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Introducere

Actualitatea temei este anume problema ce ţine de persoana cu handicap mintal care este o categorie a populaţiei cu o poziţie evident dezavantajată faţă de alte categorii de oameni, aceasta fiind ca una din problemele majore şi ea poate fi soluţionată numai prin efortul comun al tuturor oamenilor de bună credinţă din domeniile: politică, social, afaceri, ştiinţă, cultură.

Gradul de civilizare a societăţii în mare măsură este determinată de atitudinea faţă de aceste persoane ce au un handicap mintal. Crearea condiţiilor pentru educaţie şi învăţămînt, adaptare socio-profesională şi integrare socială a persoanelor respective constituie şi un obiectiv principal al oricărui stat şi a comunităţii mondiale în general.

Tema mai poate fi actuală şi prin stringenta diferenţiere a persoanelor cu handicap mintal, care este determinată de particularităţile individual-tipologice a persoanelor anormale şi asigură realizarea maximală a posibilităţilor de cunoaştere a acestora. Diferenţierea persoanelor cu handicap mintal este o problemă fundamentală a ştiinţei defectologice, o acţiune complexă care se realizează interdisciplinar (medicină, psihologie, pedagogie, etc.) axîndu-se pe particularităţile dezvoltării psihofizice individuale. Problema handicapului în rîndurile copiilor şi tinerilor este una dintre cele mai acute nu numai în domeniul de ocrotire a mamei şi a copilului dar şi în viaţa socială a ţării.

Actualitatea temei mai este determinată şi de un număr mare de factori:

a) nivelul înalt al handicapului şi tendinţa generală de creştere a acestuia cu implicaţii asupra stării de sănătate a tinerilor cu handicap mintal şi resursele muncitoare ale societăţii.

b) apariţia în familie a unui copil ce are un handicap şi mai ales cînd are un handicap mintal ; în 20% din cazuri afectează planurile profesionale a părinţilor dar mai ales a mamelor, în 80% din cazuri mamele ce cresc şi educă copii cu handicap neuro-psihic renunţă la activitatea lor de muncă.

c) se dereglează climatul psihologic în familie: 3% din familii se destramă, 9,2% din taţi încep să facă abuz de alcool.

d) se măresc cheltuielile statului pe contul pensiilor, subvenţiilor, serviiciilor medicale acordate copiilor ce au un handicap mintal mai ales.

e) într-o măsură oarecare persoanele ce au un handicap mintal cît şi celelalte categorii de persoane ce au alte tipuri de handicap influienţează situaţia demografică în republică.

Scopul lucrării constă în studierea problemei legată de protecţia persoanelor cu handicap mintal atît în plan social cît şi în plan legislativ la fel şi determinarea particularităţilor specifice de dezvoltare a psihomotricităţii, a integrării lor sociale şi profesionale şi a capacităţilor de muncă a acestor persoane ce au un handicap mintal.

Obiectivele lucrării sunt:

· pentru a studia mai aprofundat problema ce ţine de protecţia persoanelor cu handicap mintal ar fi bine dacă se va studia şi se va face cunoştinţă cu un anumit număr de literatură şi monografii referitoare la acest domeniu.

· altul ar fi şi acela de a cunoaşte numărul persoanelor ce au un astfel de handicap atît din mediul urban cît şi din cel rural.

Metodele şi tehnicile de studiu 
Studierea problemei abordate s-a realizat prin aplicarea unui complex de metode: studierea şi analiza literaturii ştiinţifice de specialitate (analiza documentară), s-a mai utilizat şi metode teoretice – analiza empirică – observarea. Însă toate acestea nu soluţionează şirul de probleme ce apar tot mai recent în viaţa de zi cu zi a persoanelor cu handicap mintal şi toate acestea numai prin a i se da drepturi egale şi şanse de a se integra atît social cît şi profesional.

Conţinutul tezei 

Lucrarea constă din întroducere, 3 capitole a cîte 2-3 paragrafe, încheiere, bibliografie.
  În întroducere se fundamentează actualitatea temei, se determină scopul şi obiectivele lucrarii, metodele şi tehnicile de studiu.

Capitolul I Fundamentele ştiinţifico-metodice ale protecţiei sociale a persoanelor cu handicap mintal.

Acest capitol cuprinde definirea conceptului de handicap mintal şi de deficienţă mintală, la fel şi aducerea la cunoştinţă a etiologiei handicapului mintal şi lucrul cu această categorie de persoane.

În urma studierii şi analizei literaturii ştiinţifice cu referinţă la categoria de persoane ce au un handicap mintal distindem că handicapul mintal desemnează starea de limitare a capacităţilor umane şi consecinţele acestei limitări ce este un dezechilibru în viaţa unei persoane în încercarea acestuia de a-şi asuma şi îndeplini rolul social la un nivel identic cu ceilalţi membri ai societăţii.

După cum se ştie o persoană ce are un anumit handicap, acesta îl poate avea prin influienţa negativă a mediului ambiant, deficienţe în funcţionarea serviciilor medico-sanitare, infecţii intrauterine, etc.

Lucrînd cu această categorie de persoane din partea asistentului social sunt necesare o serie de însuşiri etico-morale, însuşirea unui set de valori, cunoştinţe şi aptitudini prin care să se poată lucra cu persoanele date, de asemenea asistentul social trebuie să ţină seama de dreptul clientului de a decide în cunoştinţă de cauză, dar şi de necesitatea de a răspunde exigenţelor altor imperative valorice. Persoana cu handicap mintal trebuie privită ca o individualitate specifică diferită de alte persoane din aceeaşi categorie.

După cum se ştie munca socială nu este centrată asupra nevoilor întregii populaţii ci doar asupra unui număr relativ de oameni.

Capitolul II
 Politica socială faţă de persoanele cu handicap mintal                      în    ROMANIA
Acest capitol fundamentează situaţia persoanelor cu handicap mintal în Romania şi aducerea la cunoştinţă a legislaţiei naţionale şi cele internaţionale referitoare la aceste persoane.

Situaţia acestor persoane în Romania este posibil supusa imbunatatirii, social cît şi cultural, mai ales a celor ce sunt în instituţii şi care au nevoie de asistenţă şi ajutor permanent, pentru unii chiar 24/24 ore.

„In Romania, modernizarea socialista, cuplata cu criza economica profunda si de lung termen initiata inca spre sfarsitul anilor `70, atingand un grad de acutizare greu de imaginat spre sfarsitul regimului socialist, a dus la o pozitie specifica persoanelor cu handicap. Pe de o parte, regimul socialist a promovat extrem de activ strategia preluarii de catre stat in grija sa a persoanelor cu handicap. O asemenea  oferta a gasit in foarte multe familii un raspuns pozitiv, in mod special datorita conditiilor proaste de viata care facea ingrijirea copilului sau a adultului cu handicap extrem de dificila….. Pe de alta parte, in anii `80 facilitatile oferite de institutiile pentru persoanele cu handicap sever se deprecieaza rapid. Imaginile care au explodat in mass-media in primi ani de dupa Revolutie despre viatza in aceste institutii au fost un soc pentru intreaga comunitate. 

A devenit foarte clar ca problema nu a fost pur si simplu subfinantarea, ci un produs complex al acesteia: o atitudine de ignorare si de neglijare a problemelor specifice ale persoanelor cu handicap; s-a produs o intarziere istorica in procesul de cristalizare a unei atitudinii moderne, responsabile social fata de acele persoane.”

La momentul actual în Romania sunt circa 600 mii de persoane cu handicap, ceea ce constituie 3-4% din populaţia ţării şi acest număr este în creştere. De asemenea creşte şi numărul copiilor cu handicap.

Fenomenul trebuie să ne pună în gardă ce accentuează necesitatea de a accelera elaborarea strategiei politiicii sociale, care va da posibilitatea manifestării potenţialului profesional, intelectual şi creativ al acestor persoane.

Drepturile omului sunt respectate în măsura în care sunt cunoscute şi în măsura în care sunt însuşite. Este necesar ca oricare individ să conştientizeze existenţa proprilor drepturi şi să respecte drepturile celuilalt. Statul este obligat să elaboreze şi să aplice o politică naţională de dezvoltare, care ar da posibilitatea creşterii constante a bunăstării întregii populaţii, a tuturor indivizilor fără nici o descriminare, inclusiv şi cea de sănătate. Una din problemele majore este protecţia şi exercitării drepturilor a persoanelor ce au un handicap mintal, persoane cu o poziţie dezavantajoasă faţă de alte persoane, ea fiind socotită şi ca o problemă a întregii societăţi.
                        Capitolul III
 Integrarea socială şi profesională a persoanelor cu handicap mintal în Romania.
Acest capitol conţine particularităţile de integrare socială şi profesională a persoanelor cu handicap mintal la fel şi reţeaua de servicii sociale acordate în sprijinul susţinerii persoanelor cu acest tip de handicap.

În Romania politica publică de susţinere a persoanelor cu handicap a fost multa vreme ineficienta. In loc ca statul sa constientizeze problema , acesta prefera sa ii ascunda in centre de recluziune unde conditiile erau groaznice si unde nu exista nici cea mai mica tentativa de recuperare a lor si de reintegrare intr-o viata relativ normala. Si astazi multe bariere din societate împiedică acomodarea lor la viaţa social-activă printr-o participare deplină. Schimbările din societate trebuie să ducă la excluderea obstacolelor şi să permită integrarea persoanelor cu handicap în societate prin crearea posibilităţilor de egală participare la viaţa activă (prin gasirea unui loc de muncă, prin participarea lor la diverse activităţi pentru a-şi comunica şi exprima  

liber prin orice mijloace de informare punctele sale de vedere în faţa unui anumit public, etc.

                                Capitolul I 
Fundamentele ştiinţifico-metodice ale protecţiei sociale a persoanelor cu handicap mintal

§1 Etiologia handicapului mintal
În toate epocile copii cu anomalii erau observaţi de cei din jur, căci aceste nenorocite fiinţe au solicitat întotdeauna o atenţie sporită. Societatea nu a putut să nu-şi determine atitudinea faţă de aceste persoane.

Pe parcursul secolelor, atitudinea societăţii faţă de aceste persoane cu anomalii în dezvoltare mintală a fost în dependenţă directă de nivelul de dezvoltare al culturii învăţământului, medicinii, propăşirii economice. Se ştie că în Grecia Antică şi India, de exemplu, persoanele cu deficienţe atît fizice cît şi mintale pronunţate erau nimiciţi şi aruncaţi în prăpastie.

Pornind de la clasificarea ştiinţifică a bolilor mintale, doar în secolul XIV-XV se încetătenesc noţiunile formulate de grecii antici şi romani referitor la bolile mintale. În epoca lui Galileo Galilei şi Jiordano Bruno devine proeminentă figură profesorul – medic Felix Platter (1537-1614) care vizitează mănăstiri şi închisori, observând comportamentul  suferinzilor de boli mintale care se aflau anume în aceste aşezăminte. După moartea lui Platter apar două lucrări ale sale „Observări” şi „Practica medicală”, în care este realizată prima clasificare a suferinzilor  de boli mintale .

În lumea antică şi în Evul Mediu deşi biserica îi chema pe toţi oamenii la milă şi îndurare, societatea era prea puţin preocupată de destinul persoanelor cu handicap mintal. La aceste persoane oamenii se uitau ca la nişte fiinţe condamnate,  care nu merită compasiune. În aceeaşi epocă de asemenea erau şi cazuri când cei bogaţi tindeau să capete anumite dobînzi, câştiguri din faptul că adăposteau o persoană cu handicap mintal. În Roma Antică uneori, o persoană cu handicap mintal era ocrotit doar ca să-i distreze pe cei bogaţi şi oaspeţii lor. În mănăstirile catolice şi ortodoxe acest tip de persoane erau ţinuţi ca să adune pomană.

În India, de exemplu, şi pînă astăzi există o sectă religioasă în care credincioşii  trăiesc doar din pomenile adunate de către persoane cu acest tip de handicap. Bineînţeles în mănăstiri erau adăpostiţi doar unii dintre aceşti nenorociţi. Iar majoritatea dintre ei peregrinau, hoinăreau de foame căci familiile nu vroiau sau nu doreau să întreţină un copil sau o persoană lipsită de minte.

Ian Amos  Comenius  este primul pedagog care vorbeşte despre necesitatea de a manifesta grija de acele persoane care au un handicap mintal pentru ai instrui şi  educa. În cartea sa “ Didactica Magna” pedagogul scrie: Cel care de la naştere e lipsit de minte are nevoie cu atît mai mult de ajutor, de instruire şi educaţie. Nu există o minte slabă, care nu ar putea fi cît de cît pe calea învăţăturii. Tot în Epoca Renaşterii apare şi problema referitor la statutul juridic al deficientului mintal. Totuşi oricare ar fi legile şi străduinţele oamenilor cărturari de a schimba starea socială a persoanelor cu handicap, societatea nu-şi asumă mare răspundere faţă de persoanele cu capacităţi mintale reduse, destinul acestora rămânînd încă mult timp în voia hazardului. Materialiştii francezi optau pentru o aptitudine umanistă faţă de bolnavii mintali. În 1793 „Conventul” organul suprem de conducere al revoluţiei franceze, prin declaraţia dreptului omului şi într-un şir de alte decrete a remarcat că ajutorul acordat oamenilor nenorociţi este sacra datorie socială, că societatea este datoare să asigure un loc de muncă pentru fiecare om apt să muncească şi să îndestuleze existenţa celor ce nu pot munci – e vorba de persoanele cu  anumite disfuncţii în dezvoltarea psiho-fizică. Revoluţia franceză consideră ocrotirea socială nu ca o pomană sau o manifestare filantropică, ci ca o datorie a statului. 

Atitudinea faţă de deficientul mintal în epoci diferite ale timpului este diversă, începînd cu exterminarea, ridiculizarea plasarea în aziluri semi-carcerale pînă la educare şi adecvare ocupaţională.

R. Perron (1979) aduce la cunoştinţă cîteva etape în abordarea evoluţiei gîndirii şi atitudinilor faţă de deficienţa mintală:

· înainte de 1800, cînd problema nu exista din punct de vedere ştiinţific, ea reprezentîndu-se mai ales ca problemă socială ;

· etapa 1800-1870, cînd se întreprind primele cercetări sistematice şi se înregistrează primele demersuri terapeutice şi educaţionale;

· aproximativ din 1870 pînă la cel de-al doilea război mondial, cînd apare o orientare clară către o abordare mai realistă şi în acelaşi timp mai optimistă.

Dacă la început atitudinea faţă de persoanele cu dizabilităţi intelectuale se defineşte mai ales prin existenţa prejudecăţilor şi a superstiţiilor, secolele al XIX-lea şi al XX-lea reprezentînd perioada înfiinţării instituţiilor şi a şcolilor publice pentru deficienţi care se caracterizează printr-o imensă activitate la nivel legislativ, cînd au fost elaborate legile care reglamentează drepturile persoanelor cu handicap mintal.

Etiologia
 (F=etiologie; E=etiology; G=atiologie) relevă legătura cauzată agentul patogen şi boala psihică. Agentul patogen poate fi constituit dintr-un ansamblu de condiţii care luate izolat formează un element, un factor. Etiologia handicapului mintal este extrem de variat, agentul patogen fiind un mozaic de factori care determină apariţia handicapului mintal.   

Etiologia handicapului mintal prezintă importanţă întrucît, cu cît se vor cunoaşte mai bine cauzele, cu atît pot deveni mai eficiente măsurile de profilaxie, de tratament medical, precum vor creşte şi diferenţele de diagnosticare şi tratare diferenţiată  psihopedagogică a diferitelor moduri de manifestare ale handicapului mintal.

Cu toată importanţa acestei probleme, stabilirea precisă a cauzelor handicapului mintal este de multe ori dificilă. Această dificultate rezultă din faptul că în cazul handicapului mintal relaţia cauză-efect este diferită în cazurile individuale. În unele cazuri relaţia dintre etiologie şi deficienţă mintală este directă, iar în alte cazuri asistăm la faptul că efectul factorului etiologic este în raport de momentul onto-genetic în care aceasta acţionează. Dificultatea stabilirii cauzelor handicapului mintal mai rezultă şi din faptul că de multe ori, handicapul mintal este o consecinţă a acţiunii sumate a mai multor factori care acţionează simultan sau succesiv sau de multe ori putem  asista la coincidenţa acţiunii a 2 factori fără ca între ei să existe vreo legătură cauzală directă. În multe situaţii o anume cauză poate să acţioneze indirect asupra dezvoltării psihice, producînd mai întîi un mediu nefavorabil, care apoi poate constitui un impediment pentru dezvoltarea ulterioară normală.

Importanţa cunoaşterii cauzelor handicapului mintal a determinat existenţa unor multiple studii din care se desprinde ideea că handicapul mintal din punct de vedere etiologic, nu se constituie ca o categorie unitară, datorită multiplelor şi variatelor cauze care merg de la cele ereditare, constituţionale, lezionale, pînă la acelea în care rolul important aparţine condiţiilor psihogeneze
. În literatura psihiatrică şi în cea interdisciplinară, pe baza criteriilor complexe de natură medicală, psihologică, epidemiologică, genetică, există numeroase sistematizări ale complexului de factori (etiologici şi de risc) încriminaţi în apariţia handicapului mintal. Sistematizarea cea mai fregventă este cea care împarte deficienţa mintală în „endogenă” şi „exogenă” bazată pe criteriul evidenţierii unui factor patogen dinăuntrul sau din afara individului, care după C.Gorgos, are mai mult o valoare de orientare didactică. J.De Ajuriaguerra estimează că există confuzii terminologice. Clasificarea lui A.A.Strauss şi C.E.Lehtiem în deficienţa mintală „exogenă”, unde anamneza, examenul neurologic şi cele paraclinice conduc la depistarea unor leziuni cerebrale cîştigate pre- peri- sau postnatal, şi deficienţa mintală „endogenă”, la care nu se relevă o leziune cerebrală, este opusă altora care apreciază deficienţa „endogenă” ca fiind o deficienţă „organică” atunci cînd pe primul plan apar tulburările relaţionale şi/sau socioculturale. Din studiile existente rezultă că factorii mai des incriminaţi în etiopatogenia deficienţii mintale pot fi clasificaţi în :

1.  Factori ereditari – genetici ( endogeni );

· factori genetici nespecifici

· factori genetici specifici

              2.  Factori extrinseci (exogeni);

· prenatali

· perinatali

· postnatali

3.  Factori psihogeni (psihosociali);

I. Factori endogeni. Originea ereditară a handicapului mintal este privită de diferiţi autori (S. Penrose, A. Lewinson, R. F. Tredgold, etc.) în mod diferit, unii acceptînd importanţa eredităţii, iar alţii diminuînd-o .
Factorii genetici nespecifici nu pot fi individualizaţi clinic sau genetic. Acestea formează grupa cazurilor „aclinice” sau endogene (debilitate endogenă subculturală sau familială) ce cuprinde majoritatea deficienţilor mintal lejer şi de gravitatea medie. Această categorie de factori pune în evidenţă corelaţia dintre contingetul de inteligenţă al deficitului cu cel al rudelor sau prin studiul comparativ al gemenilor. Exemplu: 27% dintre fraţii deficienţilor mintali au diferite grade de nedezvoltare intelectuală un procent de 40% din deficienţii mintali în cazul în care un părinte este deficient mintal şi 80% cînd ambii părinţi sunt deficienţi  concordanţă de 100% pentru mongoloizi sau dizigoţi .   

Din studiile privitoare la rolul eredităţii în diminuarea deficienţei mintale se desprinde ideea că este dificil să izolăm contribuţia factorilor ereditari de cea a factorilor de mediu. De asemenea, se conturează ideea că prin ereditate nu se transmite deficienţele mintale ca atare, ci se transmit doar particularităţi anatomo - fiziologice  care influenţează relaţiile individului cu mediu. Astfel, un copil cu un deficit nativ, crescut într-un mediu social, economic, cultural deficitar, va avea o evoluţie psihică mult mai deficitară, decât în cazul în care acesta ar fi optim.

Factori genetici specifici care determină sindroame numeroase, e drept sînt foarte rare, dar care influenţa genetică are uneori un caracter mai direct asupra dezvoltării psihice. Aşa este cazul anomaliilor craniene familiare care determină sindromul Apert, microcefalia, hidrocefalia, maladia Cronzon; a aberaţiilor cromozomiale care pot fi gonozomale  care determină sindromul Turner, sindromul Klinefelter descris în 1942 de H.F.Klinefelter, cazurile care prezintă 47 de cromozomi în loc de 46, iar formula cromozomială este XXY în loc de XX la indivizi de sex femenin, şi XY la cei de sex masculin; sau pot fi autozomale care determină sindromul Down sau trisomia 21, la care apare aberaţia la cromozomul supranumerar autonom; sau a ectodermozelor congenitale care sînt sindroame datorate unor deficienţe specifice a genurilor care determină scleroza tuberoasă Bourneville, neorofibromatoza, angiomatoza cerebrală, maladia Reklinghausen, sindromul Sturge Weber; 

Alteori, ereditatea determină apariţia handicapului mintal într-un mod mai indirect prin transmiterea unor deficienţe metabolice sau endocrine. În cazul deficienţelor metabolice putem întîlni: dizlipoidoze care determină idioţia amaurotică Tay-Sachs, maladia Niemann Pick, boala  Gaucher, maladia Hurley; disproteidoze care determină fenilcetonuria, degenerescenţa hepato-lenticulară, sindromul Hartnup maladia siropului de arţar; dizmetaboliile hidraţilor de carbon care determină galactosemia, hipoglicemia idiopatică. 

Din grupa tulburărilor  endocrine sau disendocriniile putem aminti hipotiroidismul, hipoparotiroidismul, diabetul insipid nefrogen şi cretinismul cu guşă familială. 

II. Factori exogeni. Aceşti factori  se referă la acele cauze externe care duc la tulburarea activităţii cerebrale, fie sub formă lezării structurilor anatomice, fie sub forma tulburării mecanismelor biochimice ale sistemului nervos. În raport de momentul acţiunii aceste cauze pot fi clasificate în cauze prenatale, cauze perinatale şi cauze postnatale. 

Cauzele prenatale ale deficienţei mintale. Gravitatea influenţelor factorilor care acţionează în această perioadă depinde de vîrsta sarcinii. Astfel, factorii care acţionează în primele trei luni ale sarcinii duc la consecinţe din cele mai grave, întrucît în această perioadă apar şi se diferenţiază organele separate ale fătului, iar ţesuturile sunt foarte fragile şi au o vulnerabilitate crescută. 
Cauzele care pot acţiona în această perioadă pot fi: cauze infecţioase, cauze toxice, incompatibilitatea factorului Rh, subalimentaţia, radiaţiile, unele boli cronice ale mamei, vîrsta părinţilor şi emoţiile puternice.

Cauzele infecţioase se referă la infecţiile de natură virotică, infecţiile de natură bacteriană şi infecţiile cu protozoare.

Dintre bolile virotice pe care le poate contracta mama în timpul sarcinii şi care pot avea repercusiuni asupra sarcinii amintim: rubeola, gripa, rujeola, variola, orionul, hepatita epidemică, şi tusa convulsivă.

Infecţii de natură bacteriană se referă la influenţa pe care o poate avea asupra dezvoltării normale a sarcinii unele boli microbiene cum ar fi: streptocociile,  stafilocociile, dar mai ale sifilisul.

Infecţiile cu protozoare se referă la toxoplasmoza congenitală, care apare ca urmare a molipsirii fătului de la mamă. Toxoplasmoza este produsă de un protozoar (toxoplasma) vehiculat de obicei de către animale.

Factorii toxici care acţionează asupra tinerei mame în timpul sarcinii de natură exogenă; se referă la intoxicaţiile cu CO, cu plumb, cu arsen, cu unele medicamente luate de mamă în scopul întreruperii sarcinii, cu barbiturice, intoxicaţii alimentare, alcool, intoxicaţii profesionale acute sau cronice,  care au urmării destul de grave asupra dezvoltării normale a sarcinii.

Incompatibilitatea factorului Rh se referă la cazul în care mama este Rh negativ iar copilul moşteneşte un Rh pozitiv de la tată. În acest caz se ajunge la un conflict serologic între sângele mamei şi al copilului care determină apariţia de anticorpi, ce produc la copil un icter grav (deosebit de cel fiziologic de la naştere). 

Subalimentaţia cronică din timpul sarcinii, lipsa unor vitamine, abuzul de vitamine, o alimentaţie săracă în calciu, fosfor, proteine, pot duce la nedezvoltarea normală a sarcinii .

Radiaţiile, mai ales în primele luni de sarcină, pot afecta dezvoltarea normală a fătului.

Unele boli cronice ale mamei cum ar fi diabetul, hipo sau hipertiroidita, maladiile cardiace, anemia, nefropatia, pot afecta dezvoltarea normală intrauterină a copilului.

În cea ce priveşte vîrsta părinţilor A. Lewinson  arată că numărul mamelor care au dat naştere la copii cu handicap mintal creşte între 30 şi 48 ani.

De asemenea, există o relaţie şi între vîrsta prea fragedă a mamei şi posibilitatea apariţiei unui copil cu handicap mintal.

În cazul mamelor care au o sarcină la o vîrstă mai înaintată se încriminează scăderea funcţiilor reproductive. De asemenea, Penrose, Walpas, Jenkins arată că vîrsta înaintată a părinţilor influenţează frecvenţa apariţiei sindromului  Down şi a unor malformaţii ale S.N.C., cum ar fi: encefaliile, hidrocefaliile, spina bifidă.

Emoţiile puternice din timpul sarcinii pot avea o influenţă negativă asupra evoluţiei normale a sarcinii, fie prin substanţele biochimice care se produc în timpul emoţiilor, fie prin stările generale ale mamei, care pot determina lipsa de apetit, ce duce la o subnutriţie.                              

Cauzele perinatale ale deficienţei mintale. Dintre factorii patogeni legaţi de procesul naşterii care pot fi încriminaţi în etiologia deficienţelor mintale amintim: prematuritatea, postmaturitatea cu greutatea prea mare a fătului la naştere, naşterea prin cezariană, expulzia prea rapidă, travaliul prelungit, suferinţa fetală, traumatismele mecanice, infecţiile, sindromul neuro-vascular. Aceşti factori, care pot să apară la naştere, ne interesează în măsura în care duc fie la anoxie sau hipoxie şi deci la oxigenarea anormală a S.N.C., fie la producerea unor leziuni sau hematoame la nivelul sistemului nervos central, determinînd o nedezvoltare normală ulterioară.

 Cauzele postnatale ale deficienţei mintale. În această perioadă ne interesează acei factori care prin intervenţia lor pot afecta direct sau indirect sistemul nervos central. Printre factorii care pot acţiona asupra sistemului nervos central şi a căror consecinţe pot determina apariţia handicapului mintal de grade diferite sunt: neuroinfecţiile (meningite, encefalite), intoxicaţiile (cu CO, cu plumb, etc.), leziunile cerebrale post traumatice, accidentele  vasculare cerebrale, encefalopatiile de post imunizare, bolile organice cronice, subalimentaţia, alimentaţia neraţională, condiţiile neigienice. 

 III. Factorii psihogeni (psihosociali). Factori psihogeni, deşi se consideră ca o semnificaţie secundară în apariţia handicapului mintal, totuşi trebuie luaţi în considerare întrucît acţiunea lor în primii ani de viaţă determină frînarea dezvoltării normale a copilului şi în primul rînd a dezvoltării funcţiilor psihice .

Rolul cel mai nociv îl au carenţele afective şi educative, care printr-o intervenţie de lungă durată, în special în primii ani de viaţă, reuşesc să producă veritabile tablouri a handicapului mintal. Mecanismele de acţiune a acestor factori constau în lipsa stimulării şi activării structurilor morfofuncţionale ale sistemului nervos, care trec prin primii ani de viaţă prin stadii rapide de dezvoltare şi diferenţiere.

Desigur, influenţa factorilor psihogeni va fi mai mare la cazurile de copii care se nasc cu un deficit constituţional, determinînd o reducere a posibilităţilor potenţiale de adaptare la mediu; coeficientul mintal invers proporţional cu mărimea familiei, atunci cînd  coeficientul mintal mediu este cu atît mai scăzut cu cît copii aparţin unei familii mai numeroase (aceasta se poate raporta şi la ansamblul populaţiei); condiţii socio-economice defavorabile, adică nivelul mintal mediu creşte în funcţie de clasa socială şi de resursele economice ale familiei; corelaţia negativă între coeficientul intelectual (QI) şi rangul de naştere. Aceşti factori etiologici pot acţiona atît izolat cît şi în diverse combinaţii (succesiv sau simultan) în diferite etape determinînd diverse forme şi grade de manifestare a handicapului mintal.
 J. De Ajuriaguerra apreciază că factorii socio-culturali care au rol în apariţia handicapului mintal trebuie priviţi sub două aspecte: unul de a recunoaşte caracterul ştiinţific în sensul de mediul ce constituie un stimulator în procesul de dezvoltare al copilului şi altul de a respinge tentaţia speculativă de segregare a handicapului mintal.

§2 Definirea termenilor de handicap mintal

şi de deficienţă mintală

Termenul de handicap provine din limba engleză, se referă la domeniul sportiv şi desemna la început reducerea voită a capacităţii unui concurent într-o întrecere mărind astfel şansele adversarului. Concepţia tradiţională privind persoana cu handicap vizează posibilităţile reduse ale acestuia de a acţiona comparativ cu cele a persoanei sănătoase. Imaginea persoanei cu handicap este dominată de aspectele legate de „neputinţa”, de absenţa puterii economice, profesionale, sociale, relaţionale, civice, afective
.

După Boltanschi, termenul de ”handicap” implică ideea de concurenţă.   

Mettey dă termenului o explicaţie interesantă şi deosebit de evocatoare. După autorul citat, se poate spune hand in cap, adică “mînă în pălărie”. Deci jocul „handicap” este un joc al hazardului ce constă în extragerea unor bileţele adunate într-o pălărie. Practic, handicapul atinge o persoană prin hazard şi nici acea persoană, nici familia nu poartă răspundere de situaţie. Societatea a reţinut această definiţie, ceea ce este un element pozitiv, întrucît în acest mod sunt  absolvite de orice vină persoana cu handicap şi familia ei. 

Este dificil de abordat o definiţie care să fie în acelaşi timp riguroasă şi non-stigmantizată. 

În 1980 Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a adoptat o clasificare internaţională a deficienţei, incapacităţii şi handicapului, care a sugerat o abordare mai profundă şi în acelaşi timp mai aproape de realitate
.

Clasificarea Internaţională a Deficienţelor, Incapacităţilor şi Handicapurilor a făcut o distincţie clară între „deficienţă”, „incapacitate” şi „handicap”. Ea a fost extensiv folosită în domenii ca reabilitarea, educaţia, statistica, politică, legislaţia, demografie, sociologie, economie şi antropologie. Unii din specialişti care au utilizat Clasificarea respectivă şi-au exprimat îngrijorarea că, definirea termenului de „handicap” este prea medicală, prea centrată pe individ şi nu clasifică adecvat interacţiunea între condiţiile şi aspiraţiile societăţii şi capacităţile individului.

Terminologia internaţională în domeniu trebuie adoptată şi la noi, pentru a elimina conotaţiile negative pe care le au termenii cum ar fi „handicapat”, „invalid”, „retard” termeni folosiţi frecvent cînd ne referim la copii sau persoane cu dezabilităţi din ţara noastră. 

Deficienţă – se poate defini ca afectare organică şi/sau funcţională a capacităţii naturale ale unui individ de a se adapta la mediul fizic. Acest termen se poate defini şi ca orice dereglare de structură sau funcţie psihologică sau anatomică din cauza maladii a unui accident, dereglări evolutive, etc. 

Handicapul – poate fi definit ca afectare la nivelul funcţionării sociale a capacităţii naturale a individului de adaptare la mediul social. El este rezultatul posibil, dar nu obligatoriu al manifestării unei deficienţe şi/sau dizabilităţii şi se datorează complicării interacţiunii optime dintre individ şi mediul său social, apărute ca urmare a existenţei unor bariere fizice, sociale şi culturale care împiedică individul deficient să aibă acces la viaţa socială ca orice alt cetăţean. Aşa dar, handicapul apare numai în relaţia individ – mediu social şi are ca efect limitarea participării la viaţa socială.

O altă definiţie a handicapului dată de Racu S.
 este următoarea: handicapul desemnează starea de limitare a capacităţilor umane şi consecinţele acestei limitări, dezechilibrul în viaţa unui subiect în încercare acestuia de a-şi asuma şi îndeplini rolul social la un nivel identic cu ceilalţi membri ai societăţii.

Handicapul mintal poate însemna mai multe lucruri. Chiar dacă diferitele înţelesuri au multe în comun, ele nu sunt întru totul identice. La fel există şi suficientă literatură care caracterizează clinic–psihologic–pedagogic deficienţa mintală. 

Oportună în această privinţă este lucrarea Debilităţii mintale de R.Zazzo. acest autor, împreună cu colaboratorii săi, pentru început acceptă şi utilizează termenul „prostie” şi definirea deficienţei mintale pentru ca apoi să abordeze „debilitatea mintală”. Debilitatea mintală este un deficient global congenital şi ireversibil de care criteriile testului Binet-Simon îl situează între valorile 0,50 şi 0,70 ale contingentului intelectual (QI). În continuare, tot Zazzo scrie despre debilitatea definită de psihologul american Portens că, este o deficienţă mintală în funcţie de care un subiect nu reuşeşte să se descurce sau să se îngrijească de propria sa existenţă.

Volta scrie că debilitatea este un deficit permanent al proceselor cognitive, care împiedică putinţa împlinirii multiplelor existenţe ale vieţii individuale şi sociale. 

Zazzo susţine şi acceptă aceste definiţii, însă menţionează că este o greşeală identificarea noţiunii de insuficienţă cognitivă atestată la copil şi noţiunea de inadaptare socială a adultului, deoarece un criteriu social este întotdeauna relativ; el nu este unul şi acelaşi cînd este vorba de copil şi de adult. Inteligenţa infantilă lasă amprente asupra adultului, însă la adult ea reprezintă mai puţină importanţă decît în mediu şcolar căci intervin alţi factori ai îndemînării şi sociabilităţii ce se exprimă prin varietatea profesiunilor. Nu e necesar să ai QI înalt sau să posezi gîndire ipotetico–deductive pentru a fi zidar, tîmplar, etc
. Reeşind din aceasta se dă o definiţie formală a debilităţii; debilitatea este prima zonă de insuficienţă mintală – insuficienţă legată de exigenţile societăţii, care sunt valabile de la o societate la alta, de la o vîrstă la alta – insuficienţă a cărui determinanţi sunt biologici, avînd un efect ireversibil în starea actuală a cunoştinţelor noastre. Această definiţie exclude prin conversaţie orice formă de deficienţă non-biologică şi ireversibilă
. În această definiţie se evidenţiază 3 idei care aduc precizări noţiunii de deficienţă mintală: 

1. faptul că insuficienţa caracteristică debilităţii mintale - dar şi deficienţei mintale, în ansamblul său variază în raport cu exigenţele fiecărei societăţi, ceea ce înseamnă că şi cerinţele minime pentru integrare (familială, şcolară, şi profesională) vor fi diferite de la o societate la alta.

2. faptul că determinanţii deficienţei mintale pot fi biologici – atît „normali”, adică provocaţi prin variaţii poligenice obişnuite (normale) cît şi „patologici”, adică provocaţi de acţiunea unor maladii în ontogeneză.

3. faptul că – aşa cum se exprimă R.Zazzo – „în starea actuală a cunoştinţelor noastre” factorii determinanţi au un efect ireversibil, adică insuficienţa lor nocivă asupra organismului nu mai poate fi înlăturată complet, ci diminuată.

Doll generalizează definiţia, aplicînd-o sub termenul de înapoiere, la toată scara deficienţelor intelectuale, de la idioţia propriu-zisă până la debilitate mintală. Atît Doll cât şi Esquirol fac o diferenţiere pe grade a înapoierii mintale. La începutul acestui secol noţiunea de debilitate mintală s-a completat admiţîndu-se o subdiviziune pe niveluri: profundă, medie şi joasă.

Frecvent întîlnim ca noţiune-gen termenul de întîrziere mintală, căruia în literatura de specialitate în limba engleză îi corespunde Mental Retardation. În literatura franceză se utilizează termenul arrieration mentale, corespondentul român – înapoiat mintal. Fiecare termen acoperă un  aspect al realităţii. Vorbind de copii întîrziaţi mintal, se are în vedere faptul că ei se dezvoltă din punct de vedere psihic între-un ritm mai încetinit decît copii normali. Dar aceşti copii nu ajung din urmă sub aspectul dezvoltării intelectuale pe care copilul normal, ceea ce înseamnă că ei rămîn şi la vîrsta adultă înapoiaţi mintal. Alteori termenul de înapoiere mintal se foloseşte pentru a indica nivelurile de dezvoltare mintală foarte uşoară, deseori trăgîndu-se paralelă între ultimul cu “show learning child”. Însăşi noţiunea de deficienţă mintală se asociază cu formele grave, iar debilitatea mintală cu forme mai uşoare ale întîrzierii mintale.

În literatura rusă de specialitate se utilizează termenul de oligofrenie acceptat de defectologi ca o formă a întîrzierii mintale determinată de tulburarea dezvoltării sistemului nervos central care s-a produs în timpul dezvoltării intrauterine sau în perioada precoce a copilăriei şi se exprimă prin trei forme; debilitate, imbecilitate, idioţie. 

Cercetătorul român I. Stăchinaru menţionează că noţiunea dată, caracterizează doar funcţionalitatea mintală a deficientului şi nicidecum nu relevă aspectele etiologice, clinice. La fel unii cercetători substituie termenul de debilitate sau anormalitate pe cel de inadaptat.

Analiza celor evidenţiate mai sus implică necesitatea stringentă de a accepta o terminologie de circulaţie internaţională referitor la deficienţa mintală – semnificaţia şi desemnarea ei.

The International Encyclopedia of Education 1988; 1991 şi Diagnostic Statistical Manual of Mental Disordies 1994 de care se conduc specialiştii americani şi europeni pentru elucidarea deficienţei mintale, recomandă conceptul de retard mintal (RM).

Retardul mintal se caracterizează prin cîteva niveluri de deteriorare mintală, printr-o funcţionare intelectuală sub medie (sub 70) care debutează înainte de 18 ani şi care este însoţită de existenţa unor deficite în comportamentul adaptativ.

Încă Esquirol caracteriza deficienţa prin 3 aspecte fundamentale comune: deficit intelectual ce se constată la examenul efectuat în momentul dat; originea organică, incurabilitate. Tot mai mulţi specialişti susţin că limitările din comportamentul adaptativ, mai degrabă decît un contingent intelectual scăzut, sunt simptoamele care fac cunoscută existenţa retardării mintale la o persoană. De astfel se recomandă că în activităţile de psihoterapie să se acorde mai multă atenţie formării deprinderilor utile în viaţa cotidiană, fiind mai susceptibile de îmbunătăţire decît coeficientul intelectual. Lucrări deja evidenţiate prezintă 4 grade de retard mintal, cărora le corespunde un anumit QI (contingent intelectual) după scara Wechsler, apreciat de Grossmann, 1977: uşor (55-69); moderat (40-54); sever (25-39); profund (mai jos de 24).
 

La fel e cazul de a limpezi cît de cît lucrurile în privinţa utilizări şi semnificaţiei conceptului de reţinere în dezvoltare psihică (RDP). În lucrarea Bazele metodologice ale psihopedagogiei speciale  printr-un articol autoarea  

V. Olărescu în articolul său  face o trecere în revistă a modalităţilor de abordare a conceptului de RDP în ţările de peste hotare, inclusiv în Rusia explicînd şi argumentînd conotaţia conceptelor utilizate pentru definirea RDP-ului.

Este corect termenul de “reţinere” ce remarcă insuficienţa şi imaturitatea proceselor psihice pentru o anumită perioadă de timp. Dacă ar fi să parafrazăm că a se „reţine” înseamnă totuşi a veni, atunci copilul grefat de RDP într-o zi se va maturiza funcţional iar insuficienţa va fi depăşită. RDP este o formă patologică ce induce blocaje la nivelul mecanismelor superioare ale gîndirii dar ireversibilă, copii fiind susceptibili la „orientarea helping ” atunci când este adecvat oportun aplicată.

În accepţiune nord-americană: Deficienţa mintală
 se referă la limitări substanţiale în funcţionarea prezentă (a unei persoane). Ea este caracterizată prin funcţionarea intelectuală, semnificativ sub medie, existînd corelat cu două sau mai multe dintre următoarele capacităţi adaptative: comunicarea, autoservirea, deprinderile gospodăreşti şi cele sociale, utilizarea serviciilor comunitare, orientarea în mediu înconjurător, sănătate şi securitate personală, petrecerea timpului liber şi munca etc.  

O altă definiţie a deficienţei mintale o găsim în cursul universitar elaborat de Ioan Druţu (1995) care realizează o sinteză a principalelor idei dintr-o descriere dată de Asociaţia Americană a Deficienţei Mintale (AAMD) în anul 1973; deficienţa mintală este o insuficienţă globală şi un funcţionament intelectual semnificativ inferior medie, care se manifestă printr-o stagnare, încetinire sau o lipsă de achiziţie în dezvoltare, determinate de factori etiologici, biologici şi/sau de mediu, care acţionează din momentul concepţiei, pînă la închierea maturizării şi observăm că la începutul, acestei definiţii se reiau principalele caracteristici ale deficienţei mintale, enumerată şi în prima definiţie americană citată. Este vorba de caracterul global al insuficienţei şi de un funcţionament intelectual semnificativ sub medie. În partea finală a noii definiţii, se fac precizării suplimentare pentru o mai justă înţelegere a fenomenului deficienţei mintale, menţionîndu-se stagnarea, încetinirea sau lipsa de achiziţie în dezvoltare, fenomen prezent pe tot parcursul dezvoltării cu consecinţe negative asupra adoptării şi a posibilităţilor de integrare.

Recent pe larg a început să se folosească conceptul de handicap atunci cînd se atenţionează unei distorsiuni în dezvoltare. Iniţial termenul a fost rezervat pentru handicapul fizic apoi s-a extins asupra celui mintal, evidenţiindu-se grade diferite. Dicţionarul de psihologie (1997) dă următoarea explicaţie: persoana dezavantajată ca urmare a unei deficienţe fizice, motrice, senzoriale, de limbaj sau intelect de la naştere sau în cursul dezvoltării sale o numim persoană cu handicap.  

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a propus următorul mod de a descrie noţiunea de handicap
:

Boală 

sau                         diminuare funcţională              handicap.

daună

O explicaţie la această definiţie este că :

Daună – înseamnă că psihic sau corporal, ceva lipseşte sau funcţionează deficitar. Poate să fie un braţ vătămat sau care lipseşte, o leziune cerebrală înnăscută sau căpătată după naştere şi altele. Dauna este stabilă. 

Diminuare funcţională – ca urmare a daunei existente, implică imposibilitatea de a executa în acelaşi fel sau în aceeaşi măsură ca într-un caz normal. Poate fi vorba de deficienţă motrică, de o diminuare a auzului sau de o inteligenţă scăzută. Diminuarea funcţională este de asemenea stabilă .

Handicapul – constă din piedicile pe care persoana le întîlneşte în societate, piedici apărute ca urmare a deficienţei funcţionale. Handicapul apare, aşadar, la întîlnirea cu mediu din imediata apropiere şi cu mediu ambiant în general. Blocarea dezvoltării inteligenţei la o persoană, duce la o diminuare funcţională ce devine un handicap într-o societate complicată. Într-o societate mai simplă, poate nu ar fi aşa. Dacă doar o parte din copii ar merge la şcoală, un handicapat mintal ar putea trece neobservat. 

Noţiunea de handicap
 se refera la dezavantajul social, la pierderea ori limitarea şanselor unei persoane de a lua parte la viaţa comunităţii, la un nivel echivalent cu ceilalţi membri ai societăţii. Raportarea la etapa copilăriei şi a adolescenţei, cînd relaţiile sociale fundamentale sunt cele de familie şi educaţionale definiţia de mai sus se va traduce în  ideea că este handicapat acel copil sau adolescent a cărui acces şi relaţie în propria familie şi în instituţiile de educaţie sunt stînjenite, limitate sau chiar anulate, datorită unor împrejurări diverse cînd aceste împrejurări se concentrează într-o deficienţă mintală sau în alţi factori care limitează puternic eficienţa intelectuală, vom avea handicap mintal.      

Wood propune o terminologie pe trei paliere: 


   





În acest fel Wood propune înlocuirea noţiunii de “handicap” (insuficient delimitată) prin trei termeni: 

· deficienţă sau infirmitate  cuprinde orice pierdere, anomalie sau dereglare a unei structuri sau a unei funcţii anatomice, fiziologice, descriind tulburări la nivelul organismului; 

· incapacitate  înglobează orice restricţie, diminuare, lipsă ori pierdere (rezultând dintr-o deficienţă) a capacităţii de a efectua o activitate în condiţii considerate ca normale pentru o fiinţă umană; 

· handicapul  este definit ca dezavantajul unei anumite persoane ca urmare a unei deficienţe sau incapacitate, care limitează sau împiedică satisfacerea totală sau parţială a sarcinilor considerate ca normale pentru ea (în funcţie de vârstă, sex, factori sociali, etc.) 

În consecinţă termenul „handicap” desemnează rolul social al persoanei cu deficienţă sau incapacitate. Datorită handicapului, persoana este dezavantajată comparativ cu alte persoane, dezavantajul manifestîndu-se în interacţiunea individului cu mediu social. S-au făcut cîteva observaţii pe marginea acestor 3 definiţii: 

· deficienţele sau incapacităţile pot fi de mai multe feluri: vizibile şi invizibile, progresive ori regresive, ş.a; 

· un status handicapant nu este în mod obligatoriu rezultatul unei incapacităţi, deficienţa putînd determina apariţia unui handicap fără a fi necesară trecerea prin stadiul intermediar de incapacitate;

· independent de limitele individuale, unii factori sociali şi de mediu pot agrava sau atenua handicapul. 

Practic, handicapul nu este o constantă legată doar de diagnosticul medical ci o variabilă legată de elementele foarte diverse. Din acest motiv, situaţia persoanelor cu handicap impune intervenţia colectivităţii, în încercarea de a-le asigura condiţii de viaţă independent.

Conform ONU handicapul este influienţat de relaţia dintre persoana deficientă şi mediul său. Handicapul apare în situaţia în care aceste persoane întîlnesc bariere culturale, fizice sau sociale care le împiedică accesul către diferite sisteme sociale aflate la dispoziţia celorlalţi cetăţeni.

Handicapul este perceput ca un proces în care apar tulburări ale comportamentului persoanei în timpul activităţii.

Procesul de producere a unui handicap
 după P. Castelein se poate prezenta sub aşa o schemă:

    








Situaţia de handicap apare ca urmare a corelaţiei dintre deficienţa sistemelor organice, scăderea capacităţilor fizice sau psihice şi obstacolele ce se întîlnesc în mediul de viaţă a persoanei. Procesul patologic acţionează la nivel organic, determinînd apariţia unei deficienţe. Treptat deficienţa antrenează o incapacitate la nivel fizic sau mintal. Incapacitatea se deosebeşte de handicap prin aspectul social deoarece handicapul apare la persoanele cu incapacitate care se confruntă cu barierele culturale, arhitecturale sau sociale care le readuc accesibilitatea. Castelein considera handicapul o perturbare legată de obiceiurile vieţii ţinînd cont de vîrstă, sex, identitate social-culturală, apărută, pe o parte, ca urmare a unei deficienţe sau incapacităţi şi, pe de altă parte, ca rezultat al obstacolelor ce apar la nivelul factorilor de mediu.

§3  Asistenţa socială a persoanelor cu handicap mintal

Dupa Revolutia din `89 a simtit necesitatea adoptarii unor pachete legislative noi, cu ajutorul carora sa se poate gestiona o problema care a aparut in intreaga ei complexitate.
Ajustarea sistemului de asistenţă socială la cerinţele dezvoltării unui regim democratic impune realizarea conceptului de asistenţă socială, precum şi a obiectivelor şi măsurilor instituţionale pe care trebuie să le ilustreze.

Asistenţa Socială trebuie să mobilizeze prin forme şi mijloace specifice solidarităţii sociale şi să intervină cu măsuri preventive şi corecte pentru depăşirea stării de dependenţă socială sau să înlăture starea de dificultate pentru a asigura integrarea socială a persoanelor şi familiilor defavorizate de unde fac parte şi persoanele ce au un anumit handicap fizic sau mintal.

Reieşind din aceste deziderate este conştientizată reforma sistemului de asistenţă socială ce urmează să se implimenteze prin elaborarea cadrului legislativ la nivel juridic şi sistematizarea cadrului administrativ la nivel organizatoric.

Obiectivele spre care tindem, în pofida greutăţilor prin care trecem, vor prevala în sensul menţinerii unui regim de securitate socială adecvat şi satisfăcător, aducînd treptat dreptul securităţii sociale la nivelul corespunzător. Astfel, orice persoană care nu dispune de resurse suficiente şi care nu are posibilitatea să le procure prin intermediul mijloacelor sau să le primească dintr-o altă sursă, în special prin prestării de securitate socială, să poată beneficia de asistenţă corespunzătoare. Acest rol îi revine în mod direct asistenţei sociale, iar reformarea acestuia va avea tendinţa să specifice sau să acorde statutul acestui domeniu, iar pe de altă parte va avea tendinţa să sporească echitatea faţă de beneficiari. Un loc aparte în mecanismul de protecţie socială îl are domeniul persoanei cu dizabilităţi, handicapul fiind recunoscut ca favorizant din aspectele social-economice, juridic şi psiho-afectiv. Pe lîngă consecinţele trecerii la economia de piaţă care a influienţat considerabil situaţia social-economică a societăţii, persoana cu handicap este afectată şi de incapacitate proprie de a-şi satisface nevoile. De aici atît copii cît şi adulţii cu dizabilităţi fizice sau mintale trebuie să fie asistaţi de către stat. Astfel spus, statul trebuie să-i asigure persoanei cu handicap şi numai acelei persoane cu handicap mintal o viaţă decentă, garatîndu-i autonomia într-un sens şi participarea la viaţa socială în celălalt sens. Pînă în prezent statul îi oferea acestei categorii de persoane servicii într-un cadru instituţionalizat sau contribuţii materiale limitate.

Pe lîngă această calitatea serviciilor menţionate lasă de dorit, iar personalul implicat în acordarea acestora denotă lipsă de profesionalism. 

O altă problemă legată de asigurarea drepturilor elementare a unei persoane este cea de lipsă a efortului de reintegrare atît în familie cît şi în societate.                 

Persoanele cu deficienţă mintală sînt ocrotite în aşa instituţii cum sînt azile pentru persoane cu deficientza mentala, spitale cu regim special, centrul de reabilitare pentru invalizi şi alte instituţii specializate unde sînt încadrate persoanele cu acest tip de handicap. Instituţiile sociale se conformează principiilor de bază ale asistenţei sociale şi scopurile principale stabilite. Astfel, persoana cu orice grad de  handicap mai ales fizic sau mintal este cazată, acestuia fiindu-i asigurată întreţinerea completă şi îngrijirea la nivel funcţional, de reabilitare şi existenţă socială.

Asistenţa socială a persoanelor cu handicap mintal presupune două direcţii mari de abordare.
 

Pe de o parte, utilizînd metode generale de intervenţie a asistenţei sociale, pot fi rezolvate cazuri urgente, de criză, în care pot fi implicate persoane cu handicap mintal. Prin aceasta se au în vedere aspecte cum ar fi asistarea familiilor ce au în componenţa astfel de persoane sau educarea comunităţilor în sensul formării unor atitudini pozitive faţă de aceste persoane.

Pe de altă parte, utilizînd căi şi mijloace specifice se poate interveni pentru rezolvarea a problemelor specifice ale indivizilor cu handicap mintal.

Toate aceste elemente concrete trebuie să plece de la o serie de premise specifice care constituie condiţii primare pentru o intervenţie eficientă.    

Acţiunea în contexte sociale multiple ridică în foarte multe cazuri probleme serioase. Dincolo de elementele materiale ale acţiunii, de latura practică a acesteia, sunt necesare din partea asistentului social o serie de însuşiri etico-morale, indispensabile unei abordări responsabile a procesului asistenţei sociale. Aceste calităţi conştientizate, debarasate de inerentul subiectivism sau de îngusta perspectivă a imediatităţii, pot trece în mintalul colectiv sub forma unor imperative valorice.

Competenţa în materie de asistenţă socială se sprijină în principal pe însuşirea unui set de valori, cunoştinţe şi aptitudini, elementele care se află într-o  strînsă interdependenţă. Latura strict axiologică trebuie, în mod absolut necesar, dublată de un demers îndreptat către clarificarea implicaţiilor etice. Acestea se referă în principal la compatibilitatea a două sisteme valorice distincte: al asistentului social şi cel al potenţialului client. Din perspectiva că ceea ce este bun, drept, folositor din punct de vedere al asistentului social, poate fi rău, nedrept, inutil din punct de vedere al persoanei asistate. Ce se poate face atunci cînd persoana asistată nu poate să-şi exprime opţiunea din variate motive (cazul persoanelor cu handicap mintal sever)? Ce se poate face în cazul în care percepţia clientului asupra lumii este deformată, distorsionată, din diferse cauze? Pentru a încerca de a răspunde la aceste probleme se va pune în faţa asistentului social chestiunea respectării unor valori general-umane cum ar fi:

· Demnitatea fiecărui individ uman;

· Protecţia şi apărarea fiinţei umane;

· Dreptul de decide şi de a alege în cunoştinţă de cauză asupra propriei persoane;

· Dreptul respectării individualităţii;

· Dreptul respectării sferei private şi a intimităţii.

Din această perspectivă, activitatea asistentului social trebuie să ţină seama de dreptul clientului de a decide în cunoştinţă de cauză, dar şi de necesitatea de a răspunde exigenţelor altor imperative valorice. Se poate ajunge în acest mod la o contradicţie între dorinţele persoanei asistate care exprimă strict subiectivitatea acesteia şi necesităţile ei obiective indentificate din perspectiva externă a serviciilor umane de către asistentul social, acesta la rîndul său nu poate şi nu trebuie să renunţe la sistemul de valori general-umane care stă la baza activităţii pe care o desfăşoară. Complexitatea manifestărilor reunite sub denumirea generică de handicap mintal este, de multe ori, umbrită de o serie de stereotipuri şi clişee sociale. Acestea transformă diversitatea infinită a cazurilor într-un număr de categorii ce ascund adevărata imagine a acestor persoane. Uneori, nevoi şi potenţialităţi reale ale acestor persoane sunt ocolite cu sau fără ştiinţă. Ţinînd seama de specificul persoanelor asistate, de starea lor specială, din sistemul larg al valorilor general-umane vor putea fi derivate o serie de valori semnificative ale activităţii de asistenţă sociale. Aceste valori, care au un grad ridicat de generalitate se referă la aspecte cum ar fi:

· respectarea libertăţii umane bazată pe recunoaşterea unităţii în diversitate;

· respectarea drepturilor fundamentale ale omului în general;

· recunoaşterea unui statut special persoanelor cu nevoi deosebite;

· susţinerea şi facilitarea tendinţei fireşti de autodeterminare a oricărei fiinţe umane;

· tratarea fiecărui client cu maximum de responsabilitate.

O integrare optimă, fermă, dar în acelaşi timp flexibilă şi deschisă către nou a tuturor acestor principii şi valori poate reprezenta o serioasă premisă în conturarea unui cod deontologic al asistentului social.

O persoană cu handicap mintal, indiferent de severitatea acesteia, trebuie privită ca o individualitate specifică, diferită de alte persoane din aceiaşi categorie. Etichetarea acestor indivizi, reflex al unei mintalităţi simplificatoare, le poate aduce deservicii morale. Fiecare dintre aceştea au probleme proprii şi resurse diferite. Din păcate, cu cît nivelul de afectare al funcţiilor mintale este mai sever cu atît este mai dificilă posibilitatea de comunicare, perceperea diferenţelor şi nevoilor lui şi în consecinţă asistarea.

Într-o încercare de particularizare, în condiţiile specifice ale societăţii contemporane, valorile generale ale asistenţei sociale se pot transforma în valori specifice activităţii de asistare a persoanelor cu handicap mintal. Aceste valori se referă la următoarele drepturi:             

· dreptul de a-i respecta individului dorinţele;

· dreptul de a avea propria încăpere, de a o aranja în conformitate cu dorinţele proprii;

· dreptul de a avea obiecte şi lucruri personale;

· dreptul de a avea prieteni, de a întreţine relaţii cu aceştea.

Toate acestea şi încă multe altele sunt valori individuale care derivă dintr-o structură axiologică ce ar trebui să stea întotdeauna la baza activităţii de asistenţă socială.

Conceptul de asistenţă socială
 are canotaţii multiple şi acoperă o gamă largă de activităţi. La noi, termenul a intrat relativ recent în limbajul uzual, astfel că sensul său nu poate fi foarte precis. Aceasta cu atît mai mult cu cît, şi pe plan mondial, înţelesurile acordate termenului sunt divergente, mergînd de la accepţiunea limbajului comun, ce vizează relaţii umane din cele mai diverse, pînă la un sens profesional care are în vedere o asistenţă specializată şi care se referă la o gamă foarte largă de probleme umane (de la cele de ordin social pînă la cele ce ţin de sănătate).

Pincus şi Minahan oferă o listă a celor mai importante scopuri ale asistenţei sociale:

· îmbunătăţirea şi sporirea capacităţilor indivizilor de a face faţă problemelor şi de a le rezolva;

· strîngerea legăturilor dintre persoană şi sistemele sociale şi oferirea de resurse, servicii şi oportunităţi individului;

· promovarea şi crearea condiţiilor pentru funcţionarea acestor sisteme;

· îmbunătăţirea şi dezvoltarea politici sociale;

Toate aceste scopuri îi cer asistentului social să poată fi terapeut, mediator, mobilizator de resurse, căutător de resurse, avocat, coordonator, profesor şi prieten. Aceste cerinţe au nevoie de o remarcabilă flexibilitate a răspunsurilor ca şi de o foarte temeinică pregătire teoretică. Din aceste motive, activitatea de asistenţă socială este foarte complexă şi necesită o abordare specifică. Oamenii au, în general, nevoi pe care societatea, prin intermediul instituţiilor specializate, încearcă să le rezolve. Asistenţa socială se ocupă de oameni care se confruntă cu nevoi de toate felurile: hrană, adăpost, îngrijire, educaţie. Pe de altă parte însă, munca socială nu este centrată asupra nevoilor întregii populaţii ci doar asupra unui număr relativ restrîns de oamenii. Competenţele în fiecare arie a necesităţilor umane nu sînt, din punctul de vedere al asistenţei sociale, atît de profunde cum sînt în cadrul serviciilor specializate pentru satisfacerea acestor nevoi. De multe ori, activitatea de asistenţă socială presupune improvizaţii, dar şi stabilirea de legături, mobilizarea de resurse şi de cunoştinţe strict specializate.

În ultimul timp se conturează o nouă perspectivă asupra asistenţei şi muncii sociale. De această dată unghiul de abordare al problemelor este diferit. Se consideră că asistenţii sociali lucrează, în general, cu indivizii care se află în discordanţă cu una sau mai multe norme sau reguli specifice unei anumite societăţi. În unele cazuri, persoanele asistate nu sînt conştiente de faptul că se află în contradicţie cu norma. Alteori chiar ele însele creează acest conflict. Din această perspectivă, sarcina asistenţei sociale este de a pune în evidenţă divergenţa şi de a-i găsi rezolvările. Există multe moduri de a reliefa discordanţele, astfel că asistenţii sociali sunt nevoiţi să efectuieze o mulţime de activităţi. În lipsa acestor contradicţii, activitatea desfăşurată, deşi poate avea un profund caracter umanitar, nu poate fi încadrată în categoria asistenţei sociale. 

Există însă şi indivizi care nu pot sau nu doresc să facă lucrurile în conformitate cu normele. Unii indivizi nu cunosc regulile şi normele sociale (copiii, străinii); alţii cunosc regulile dar nu pot acţiona în conformitate cu ele (persoanele cu handicap, bătrânii, bolnavii, indivizii aflaţi sub un puternic stres); în sfîrşit, există şi alţi indivizi care în mod voluntar încalcă normele şi intră în conflict cu ele (adolescenţi în căutarea identităţii proprii, indivizi ale căror nevoi se opun normelor, reformatorii). Aceste categorii de persoane nu sunt reduse ca număr. Mai mult, trebuie subliniat faptul că toţi oamenii au fost, sunt sau vor putea fi încadraţi în una sau mai multe dintre aceste categorii.

Asistenţii sociali sunt abilitaţi nu doar să-i ajute pe indivizi să se adapteze la normă, ci şi să regîndească regulile şi normele deoarece acestea nu ţin seama de fiecare individ în parte. Unii oameni suferă datorită faptului că trăiesc într-un sistem care îl ignoră ca individualitate sau le cere mai mult decît pot da. Pentru a putea trăi, aceşti indivizi încalcă unele dintre reguli. Din această perspectivă, activitatea  asistenţilor sociali constă într-o mediere între normele statuate de societate şi regulile individuale ale celor care nu pot sau nu doresc să urmeze aceste norme.

Din perspectiva prezentată, perspectivă la care subscriem, şi deficienţa mintală se raportează la o normă. Este vorba despre o normă delimitată social care se traduce prin termeni de normalitate sau anormalitate. Această delimitare este deosebit de neprofitabilă deoarece stigmează o serie de persoane. Relativitatea acestor norme este demonstrată de faptul că ele nu sunt fixe ci sunt produsul unei anumite interpretări. Ea se reflectă şi asupra persoanelor cu deficienţă mintală. Deficienţa este ceva relativ, determinat de anumite circumstanţe ale unui timp şi spaţiu particular. Ce ne îndreptăţeşte să definim lumea noastră ca fiind normală, în timp ce lumea deficienţei (indiferent care) ar fi anormală? 

Plecînd de la aceste considerente se poate spune doar că, din punctul de vedere al asistenţei sociale, persoanele cu handicap mintal, familiile sau susţinătorii acestora au nevoie de ajutor. Mare parte din acest ajutor poate veni de la prieteni, rude, cunoştinţe. În general însă, problema deficienţei nu este doar personală, individuală. Aceasta este în egală măsură şi o problemă a societăţii, a modului în care aceasta îşi asumă provocarea ridicată de deficientă.

Plecînd de la obiectivile generale ale asistenţei sociale, ca şi de la consideraţiile anterioare, se poate susţine faptul că există trei principii generale ale asistenţei sociale ale persoanelor cu handicap mintal. În general, ele fac parte dintr-un sistem naţional de ocrotire bazat pe o politică naţională de asistenţă. Din această cauză, punerea în practică a acestor principii pleacă de la nivelurile superioare de decizie şi ajunge pînă la nivelurile zonale şi locale unde are loc acţiunea socială propriu-zisă. 

În primul rînd, este vorba despre indentificarea şi cunoaşterea acestor clienţi pentru a oferi un răspuns individualizat la nevoile lor speciale. Indentificarea persoanelor cu handicap mintal din aria de responsabilitate se poate realiza utilizînd unele evidenţe medicale, şcolare sau pe cele ale unor organizaţii neguvernamentale ce se ocupă de îngrijirea acestor persoane. Odată identificate, persoanele cu handicap mintal trebuie foarte bine cunoscute din toate punctele de vedere. Familia, cunoscuţii, prietenii pot da informaţii suplimentare cu privire la aceştea. Uneori, răspunsul individualizat, oferit de către asistenţa socială poate fi unul care nu este direct centrat pe individul cu handicap mintal. Este cazul serviciilor de sprijin familial care încearcă să îmbunătăţească condiţiile generale ale mediului de viaţă a persoanei cu handicap mintal. Indiferent însă de metodele de cunoaştere sau de serviciile oferite, persoana cu handicap mintal trebuie considerată ca subiect activ al acţiunii de asistare.

În al doilea rînd, este vorba despre a pune la dispoziţia acestor persoane toate facilităţile, mijloacele şi serviciile necesare.

După indentificare cazurilor urmează evaluarea generală a acestora şi stabilirea necesităţilor pentru ajutorare. Este cazul oferirii de informaţii, servicii de sprijin, mijloace materiale sau financiare, soluţii de rezolvare a problemelor, monitorizarea cazurilor etc.

În ultimul rînd, activitatea de asistenţă socială trebuie să aibă în vedere punerea la punct a unor strategii pentru diversificarea serviciilor de asistenţă socială, în strînsă colaborare cu persoanele cu handicap mintal, dar şi cu familiile acestora. Acest principiu cere o deosebită inventivitate din partea asistentului social dar şi o bună cunoaştere a disponibilităţilor serviciilor sociale.

Toate aceste principii ale asistenţei sociale a persoanelor cu handicap mintal au în vedere atît necesităţile lor cît  şi o serie de exigenţe sociale.

Experienţa acumulată în aplicarea acestor principii generale s-a materializat într-o serie de reguli specifice activităţii de asistare a persoanelor cu handicap mintal:

· copiii cu handicap mintal ar trebui să locuiască împreună cu familia;

· orice adult cu handicap mintal care ar dori să părăsească casa părinţilor ar trebui să aibă posibilitatea să o facă;

· orice alternativă rezidenţială oferită unui astfel de client ar trebui, dacă doresc, să poată locui împreună cu alte persoane fără handicap mintal;

· locuinţele alternative ar trebui să fie integrate în mod adecvat în comunitate;

· indivizii cu handicap mintal ar trebui să locuiască într-un mediu care să includă persoanele de ambele sexe;

· indivizii cu handicap mintal ar trebui să fie integraţi într-un ciclu şi un program de viaţă normale.

Toate aceste deziderate de care activitatea de asistenţă socială ar trebui să ţină seama sunt numite cu un termen generic normalizare.

În condiţiile actuale ale sistemului de asistenţă socială a persoanelor cu handicap mintal, normalizarea va trebui să înceapă cu deinstituţionalizarea acestor persoane. Ştiind că o mare parte a indivizilor cu handicap mintal sunt plasaţi în instituţii mari de ocrotire. Timp de zeci şi zeci de ani marea majoritate a persoanelor cu handicap mintal a fost plasată în aşezăminte speciale
. Perspectiva istorică asupra acestei probleme ne oferă tabloul unor modificări esenţiale de-a lungul timpului. Ele oglindesc o pozitivare atitudinală a societăţii faţă de persoanele cu handicap mintal. Dacă la început acestea erau tratate în mod represiv, fiind plasate în diferite secţii ale aceluiaşi aşezămînt, alături de delicvenţi, alcoolici, etc. cu timpul se constată o abordare diferenţiată în funcţie de tipul de handicap. Modelul instituţilor rezidenţiale de dimensiuni mari a fost creat în decursul seculului al XIX-lea şi la începutul secolului al XX-lea, cînd se considera că persoanele cu handicap mintal nu pot fi educate sau instruite în nici un fel. Se afirmă că ele vor depinde în permanenţă de asistenţa şi ajutorul altor persoane. Constituind o soluţie oarecum acceptabilă pentru perioada respectivă, marile instituţii rezidenţiale s-au transformat încetul cu încetul în adevărate centre carcerale, de izolare şi de segregare a persoanelor cu handicap mintal. Scopul iniţial nu a fost în nici un caz acela de ai pregăti pe rezidenţi în vederea reinserţiei sociale ci de a le asigura supraveţuirea (în condiţiile în care, din punct de vedere moral şi legal, exterminarea lor nu mai era posibilă). Instituţiile „clasice” au fost supuse unei critici acerbe începînd cu anii ’70. Principalul argument al criticilor avea în vedere incapacitatea evidentă a acestor instituţii de a asigura servicii individualizate într-un cadru care să fie cît mai apropiat de cel obişnuit. Modalităţile rezidenţiale clasice nu pot satisface aceste cerinţe. S-a constatat chiar că sinuciderea, mortalitatea în general, este mult mai ridicată în rîndul persoanelor cu handicap mintal instituţionalizaţi în raport cu cei neinstituţionalizaţi. Şederea prelungită într-o asemenea instituţie (ex. tip cămin-spital) conduce spre comportamente specifice, care definesc sindromul instituţionalizării sau „hospitalismul”. Aceasta se manifestă prin fenomene de apatie, inhibiţie, absenţa iniţiativei, dispariţia sensului responsabilităţii, dependenţa faţă de instituţie. 

S-a afirmat că efectul cel mai drastic a instituţionalizării se constată la nivelul capacităţilor verbale şi de abstractizare, îndeosebi la cei mai tineri sau la cei care provin din medii familiale favorabile. Dimpotrivă, persoanele cu handicap mintal care vin din medii familiale nefavorabile pot beneficia intelectual şi comportamental în urma instituţionalizării, mai ales atunci cînd se realizează o comunicare verbală corespunzătoore între persoanele cu handicap mintal şi personalul de îngrijire. Nu mai puţin importantă este stabilirea relaţiei de ataşament între copilul sau adultul instituţionalizat şi una sau mai multe din persoanele care asigură asistenţa şi îngrijirea lui. 

Afirmaţia că nici o instituţie rezidenţială nu poate asigura persoanei cu handicap mintal condiţii de dezvoltare echivalente celor oferite de propria lui familie reprezintă astăzi un truism. Pe de altă parte, atunci cînd plasarea într-o instituţie este inevitabilă, rolul familiei în alegerea unei rezidenţe corespunzătoore şi în adaptarea persoanei cu handicap mintal la noul mediu este extrem de important. Referindu-ne mai întîi la modul în care familia reacţionează faţă de copilul cu handicap mintal va trebui să reliefăm spectrul larg al atitudinilor manifestate. Analizînd unele din ele, S. Tomkiewicz subliniază că în ceea ce priveşte morfologia copilului, deşi ea poate prezenta un motiv de respingere, sunt general recunoscute ataşamentul şi simpatia pe care le suscită copii cu sindrom Down în mediul lor familial (dar nu numai). În relaţie cu etiologia, Tomkiewicz evidenţiază faptul că părinţii par mai legaţi de acei copii care au devenit deficienţi la un anumit interval după naştere, permiţînd stabilitatea în prealabil a unei relaţii normale cu aceştea. 

Într-un studiu făcut în 1971, C. Dano şi E. Lopez au urmărit şi comparat, timp de doi ani, 208 copii ai căror părinţi au cerut plasarea într-o instituţie, cu 170 de copii ce au un handicap mintal ai căror părinţi nu au cerut instituţionalizarea lor. Autorii conchid că nivelul intelectual, comiţialitatea necontrolată terapeutic, tulburările psihotice şi caracteriale grave constituie elementele cele mai discriminative între cele două grupe. Concluzia celor doi autori este că persoanele cu handicap mintal agitaţi, hiperactivi sunt cei mai greu toleraţi. Alte cercetări făcute recent vin să confirme această concluzie, demonstrînd că marea majoritate a persoanelor cu handicap mintal instituţionalizaţi sunt prin excelenţă cei cu deficit profund sau sever, cu multiple handicapuri asociate şi cu comportamente maladaptative. Conduitele agresive, distructive si autodistructive sunt principalii factori care determină familia să plaseze persoana dată într-o instituţie. Alături de tulburările comportamentale, un rol important în decizia de instituţionalizare îl au şi problemele  medicale, de sănătate propriu-zisă a persoanei. Cercetările sugerează că mulţi părinţi consideră că instituţiile medico-rezidenţiale, de ex. de tip cămin-spital pot asigura copiilor ce au un handicap mintal o îngrijire medicală intensivă corespunzătoare. În mod firesc, persoanele cu handicap mintal care continuă să trăiască în familie sau  sunt plasaţi în rezidenţe alternative (de tipul casă socială sau locuinţă-apartament) au relativ puţine probleme comportamentale sau medicale.

În legătură cu problema complexă şi deseori spinoasă a plasării într-o instituţie, Kohler şi Dubost (1973) consideră că aceasta este necesară în următoarele situaţii:

· atunci când existenţa unor tulburări senzorio-motorii sau somatice asociate necesită tratament şi reeducare intensivă (epilepsia, hiperactivitatea, interferenţele nevrotice sau psihotice);

· atunci cînd anumite momente ale dezvoltării deficientului pun probleme serioase părinţilor (cum este de exemplu, pupertatea, în deosebi la băieţi);

· atunci când cadrul familial este intolerant (regecţie parentală sau din partea fraţilor sau surorilor) sau incapabil să se ocupe în mod decent de persoana cu handicap mintal (deficit mintal al părinţilor, familie dezorganizată etc.);

Trei factori par a se impune ca fundamentali în adoptarea deciziei de instituţionalizare:

· caracteristicile persoanei cu handicap mintal şi nevoile speciale ale acesteia;

· capacitatea socio-economică şi afectivă a familiei de a se ocupa de persoana dată (competenţa şi posibilitatea mamei de a îngriji corespunzător copilul);

· consecinţele negative ale menţinerii copilului cu handicap mintal în cadrul familial (care pot afecta fie copilul, fie ceilalţi membri ai familiei).

Deşi există şi vor exista probabil întotdeauna rezerve serioase în ceea ce priveşte recomandarea instituţionalizării, deoarice aceasta nu poate substituii în întregime relaţia fundamentală copil-părinte, nu trebuie neglijat nici faptul că şi viaţa extrainstituţională poate prelejui unei persoanei cu handicap mintal experienţe neplăcute sau chiar traumatizate. 

Critica instituţionalizării nu este îndreptată împotriva ideii de a oferi facilităţi rezidenţiale; se pare că întotdeauna vor fi persoane cu handicap mintal profund şi sever care vor avea nevoie de îngrijire şi asistenţă 24/24 de ore. De regulă, servicii de acest gen pot fi asigurate în cadrul unităţilor rezidenţiale. Problema cheie care stă la baza respingerii şi devalorizării actuale a marilor instituţii este aceea că nu pot asigura respectarea unui principiu vital al activităţii de îngrijire şi asistenţă a persoanelor cu nevoi speciale: principiul normalizării.

Aplicarea principiului normalizării presupune o activitate intensă nu doar la nivelul individului ce are un handicap mintal, ci şi la acela al factorilor şi palierelor decizionale:

· la nivelul personalului calificat (psihologi, psihiatri, infermiere, asistenţi sociali, terapeuţi etc.);

· la nivelul unor sisteme sociale imediate care acţionează asupra persoanei cu handicap mintal (familia, şcoala etc.);

· la nivelul sistemului social global (sistemul de învăţământ, legislaţia statului, moravurile şi mintalitatea societăţii în ansamblul ei).

Alt domeniu în care principiul normalizării îşi găseşte o largă aplicare este şi cel al serviciilor rezidenţiale, respectiv al instituţiilor în care domiciliază (permanent sau temporar) sau sînt tratate variate categorii de persoane  cu handicap mintal. 

Din implicaţiile majore ale aplicării principiului normalizării în sectorul serviciilor rezidenţiale putem menţiona: 

· integrarea (ruperea tradiţiei în virtutea căreia instituţiile rezideniale au fost plasate în regiuni izolate);

· moderaţia (dimensiuni reduse ale clădirilor în vederea realizări unei atmosfere calde, intime);

· separarea spaţiilor funcţionale (birourile personalului, spaţiile educaţionale, sălile de tratament şi terapie nu trebuie să se afle în aceeaşi clădire în care domiciliază rezidenţii);

· specializarea (separarea rezidenţilor pe vîrstă sau probleme specifice);

· continuitatea (care trebuie să existe între diferite tipuri de instituţii în care este domiciliată şi tratată o persoană cu handicap mintal).

Organizarea vieţii persoanelor cu deficienţe trebuie să se bazeze pe implicarea efectivă şi consultarea persoanelor în cauză. Nu puţine sunt situaţile în care persoanele cu handicap s-au declarat ofensate şi prejudiciate de faptul că, în probleme ce priveau direct modul lor de viaţă, au fost luate hotărîri exprimînd punctul de vedere al persoanelor ce cunoşteau doar teoretic problemele lor.

Madle consideră că normalizarea urmăreşte maximizarea integrării sociale a persoanelor cu handicap mintal. Ea poate fi realizată atunci cînd aceste persoane:

· trăiesc într-un cadru cultural normativ;

· se întîlnesc şi comunică cu persoane din aceeaşi grupă de vârstă;

· folosesc serviciile sociale obişnuite (şcoli, magazine, cabinete medicale etc.);

· locuiesc în condiţii similare sau apropiate de cele ale persoanelor nedeficiente.

Menolascino, propune unele modificări ale serviciilor educaţionale, rezidenţiale  şi comunitare, care pot contribui la normalizarea vieţii persoanelor cu handicap mintal:

· serviciile, facilităţile şi programele pentru persoanele cu handicap mintal trebuie să fie integrate organic în comunitatea locală;

· numărul persoanelor cu handicap mintal, care pot fi plasate într-o anumită zonă şi pentru care se vor crea facilităţile corespunzătoare, nu trebuie să depăşească puterea de absorbţie a comunităţii respective;

· serviciile care vor fi puse la dispoziţia persoanelor cu handicap mintal trebuie să respecte aceleaşi standarde (de calitate şi confort) ca şi cele ale persoanelor nedeficiente;

· personalul care asigură îngrijirea/asistarea trebuie să aibă acelaşi nivel de pregătire profesională ca şi personalul care stă la dispoziţia populaţiei obişnuite;

· în scopul de a atinge un grad maxim de normalizare, persoanele cu handicap mintal trebuie să aibă posibilitatea unui contact permanent şi cît mai profund cu membrii normali ai comunităţii;

· rutina zilnică a persoanelor cu handicap mintal trebuie să fie cel puţin comparabilă cu cea a persoanelor nedisabilitate;

· serviciile pentru adulţi vor fi separate de serviciile pentru copii;

· pe măsura posibilităţilor, toate persoanele adulte cu handicap mintal trebuie să aibă oportunitate de a se angaja într-un serviciu sau într-o activitate de interes comunitar.

Pe baza promovării sistematice a principiului normalizării asistăm în prezent la dezvoltarea unei noi mişcări la care aderă cea mai mare parte a specialiştilor din domeniu - deinstituţionalizarea. Actualmente, în multe societăţi occidentale se desfăşoară un intens proces de deinstituţionalizare.

 Deinstituţionalizarea reprezintă în fond deplasarea persoanelor cu handicap mintal din marile instituţii în instituţii mai mici, inplicate organic în viaţa comunitară. Prin deinstituţionalizare se asigură o sporire substanţială a nivelului de normalizare a existenţei persoanelor care au fost anterior internate în rezidenţe de tip clasic.

Ca şi marile instituţii de tip clasic, noile tipuri de facilităţi rezidenţiale asigură îngrijirea şi asistenţa continuă. Ceea ce le diferinţiază în mod radical de primele rezidă în:

· creaea unui climat cît mai apropiat de cel familial;
· punerea pe primul plan a problemelor şi nevoilor individuale în raport cu cele colective;
· creşterea gradului de independenţă al rezidenţilor;
· promovarea sistematică a dreptului la intimitate al acestora.
Conform principiului normalizării, fiecare deficient ar trebui să aibă o locuinţă proprie, posibilitatea de a-şi întări controlul asupra propriei existenţe şi de a deveni participant activ (în măsura în care este capabil) la viaţa social-comunitară. Ideea centrală este că orice facilitate sau ajutor trebuie planificat şi acordat individual, în funcţie de nevoile specifice şi de expectanţele fiecărei persoane în parte.
 Moduri diferite de a locui presupun moduri diferite de a trăi şi este absolut necesar ca oricare din persoanele în cauză să decidă asupra modului în care doreşte să locuiască (şi, implicit să trăiască).

La extremităţile spectrului facilităţilor rezidenţiale posibile se situează locuinţa colectivă şi locuinţa individuală.

Locuinţa colectivă ar trebui, în mod ideal, să recreeze atmosfera dintr-o familie în care cineva vine, cineva pleacă, unul are anumite abilităţi, altul are alte abilităţi şi în cele din urmă, toţi se comletează unul pe celălalt. Pe de altă parte însă, libertatea de alegere şi de acţiune este mult redusă în comparaţie cu cea posibilă în cadrul unei locuinţe individuale. În condiţiile unui mod de viaţă rezidenţial colectiv, atenţia este orientată în primul rînd către satisfacerea nevoilor comune, trebuinţele individuale ale persoanei trecînd pe cel de-al doilea loc. Acest mod de a locui trebuie limitat la acele persoane care s-au cunoscut înainte şi care îşi exprimă dorinţa de a locui împreună. 

Acest tip rezidenţial prezintă un risc ridicat în ceea ce priveşte crearea unui cadru care poate favoriza săvîrşirea unor greşeli aproape „clasice” de către personalul de îngrijire. Acestea sunt:

· acordarea de prioritate grupului în raport cu indivizii;

· rezolvarea problemelor sau trebuinţelor individuale prin recursul la soluţii de esenţă colectivă;

· substituirea autodeterminării cu controlul şi regulile impuse din exterior;

· exercitarea de presiuni asupra rezidenţilor cu scopul de ai determina să stea împreună în ciuda conflictelor care îi separă.

În acelaşi timp, acest tip rezidenţial este impropriu pentru persoane care au un comportament foarte agresiv şi pentru cele care, fiind hiperactive, devin incomode sau chiar traumatizante pentru ceilalţi. 

Locuinţa individuală oferă un maximum de libertate, autodeterminare şi independenţă, care implică totodată, de la cei care optează pentru acest tip rezidenţial,  o gamă mult mai largă de abilităţi funcţionale.

Pentru stabilirea de relaţii cu alte persoane, cei care locuiesc singuri trebuie să exploreze mediul exterior, să stabilească contacte sociale şi să le cultive. Persoanele cu handicap mintal care sau pronunţat pentru această alternativă au întîmpinat anterior dificultăţi majore în condiţiile conveţuirii în colectiv sau într-un grup de persoane. Ei şi-au exprimat dorinţa de a avea mai multă linişte, de a evita conflictele inerente vieţii în colectiv (mai ales într-un colectiv mai mult decît deficil, cum este cel al persoanelor cu handicap mintal).

În mod neaşteptat, acest tip rezidenţial s-a dovedit a fi viabil şi pentru o serie de persoane cu handicap mintal sever, chiar dacă personalul de îngrijire a considerat că este foarte dificil să asigure asistarea unui individ cu handicap mintal sever care locuieşte singur. Concluzia care se impune este aceia că, pe ansamblu, a locui singur sau în cuplu favorizează dezvoltarea tuturor capacităţilor persoanei, îi îmbunătăţeşte acesteia imaginea de sine şi încrederea de sine şi creează atmosfera unui cămin real, obişnuit.

Între cele două extreme (a locui singur şi a locui în colectiv) se plasează alternativele de mijloc, respectiv a locui ca vecini (living as neighbours) şi a locui împărţind unele spaţii comune (share some room space). 

Locuinţa - vecinătate urmăreşte satisfacerea nevoii de intimitate, oferind largi posibilităţi de organizare a proprie vieţi. Fiecare persoană are posibilitatea să accepte sau să refuze compania vecinului. În societatea modernă, susţine Dyrendhal, oamenii mai ales cei cu handicap mintal, îşi găsesc greu prieteni printre vecini. Pe de altă parte s-a constatat că o persoană cu o dizabilitate oarecare va căuta mai degrabă să stabilească o relaţie cu cineva avînd aceleaşi probleme ca şi ea, evitînd într-o anumită măsură contactul cu indivizii neavînd un handicap. Această modalitate rezidenţială este accesibilă oricărei persoane cu handicap mintal, indiferent de genul sau severitatea handicapului de care suferă.

Locuinţa cu spaţii comune defineşte un mod de a locui mai apropiat de cel colectiv. De regulă, este alcătuită din apartamente situate la acelaşi etaj al unui bloc, comunicînd între ele prin diferite spaţii de legătură. Practic, această configuraţie spaţială creează largi posibilităţi de confort şi intimitate personală dar facilitează, în acelaşi timp, cristalizarea unui spirit de grup între colaboratori. Dintre multiple alternative rezidenţiale oferite de societatea modernă ne vom opri cu precădere asupra casei sociale (group homes) deoarece ea pare a fi cea mai larg adoptată.

Casele sociale asigură un stil de viaţă apropiat de cel familial pentru un grup de persoane cu handicap mintal. Numărul acestora poate varia de la 3 pînă 

la 15. Acest tip de rezidenţă poate avea un caracter permanet sau temporar. Atunci cînd are un caracter permanent, rezidenţii beneficiază de un program educaţional complex care urmăreşte:

· dezvoltarea abilităţilor sociale şi de autoservire;

· întărirea implicării lor în viaţa comunităţii;

· stabilirea unor relaţii interpersonale durabile;

De regulă, rezidenţii sunt angajaţi în ateliere speciale sau în activităţi comunitare, ceea ce înseamnă că ei îşi petrec cea mai mare parte a timpului în afara casei sociale.

În ceea ce priveşte cel de-al doilea tip de case sociale, cele cu caracter temporar, specificul lor constă în aceea că asigură tranziţia de la instituţiile de tip clasic către o viaţă cît mai apropiată de cea normală. În aceste rezidenţe locuiesc de obicei persoanele cu handicap mintal care urmează să se mute singure în apartamente independente supravegheate. E vorba deci de o „perioadă pregătitoare” în cadrul căruia aceste persoane sunt familiarizate cu probleme şi situaţiile cu care urmează să fie confruntate atunci cînd vor locui (relativ) singure. Datorită dimensiunilor şi plasamentului lor în mijlocul comunităţilor, casele sociale ar reprezenta, după Wolfensberger, tipul de rezidenţă cel mai apropiat nevoilor persoanelor cu handicap mintal.

Numărul rezidenţilor dintr-o asemenea locuinţă trebuie să fie direct proporţional cu capacitatea vecinilor şi a comunităţii în general de a-i integra în activităţile cotidiene. Pe de altă parte, aşa cum au evidenţiat Rotegard, Hill, Bruininks, calitatea vieţii este cu atît mai ridicată cu cît numărul rezidenţilor este mai scăzut.

Cooke  a efectuat o serie de cercetări care l-au condus la concluzia că unităţile în care trăiesc 3 sau 4 rezidenţi facilitează integrarea lor în comunitate. Argumentele care vin în favoarea unor unităţi rezidenţiale cu un număr redus de persoane sunt, după Bronston  următoarele:

· grupul şi rezidenţa însăşi nu atrag atenţia excesivă a comunităţii atunci cînd numărul persoanelor e apropiat de cel al unei familii reale;

· cu cît numărul rezidenţilor e mai mic cu atît se va face mai uşor asimilarea lor de către vecini;

· grupurile largi tind să fie suficiente lor însele, orientîndu-se către interior şi respingînd mişcarea de deschidere către comunitate;

· în grupurile mai mari de 6-8 persoane, personalul de îngrijire ca şi consilierii au mari dificultăţi în a stabili relaţii individualizate cu rezidenţii;

Casa socială trebuie să fie plasată în zona rezidenţială a comunităţii, să fie în apropierea magazinelor, şcolilor, mijloacelor de transport şi a facilităţilor recreaţionale. 

Nu de puţine ori, comunităţile locale s-au arătat reticente în a accepta ca vecini persoane cu handicap mintal. Se speră însă că o educaţie în favoarea persoanelor cu nevoi speciale, programele speciale difuzate de televiziune, contactul zilnic cu persoane aparţinînd acestei categorii vor schimba încetul cu încetul atitudinea membrilor obişnuiţi ai comunităţii.

                                                  Capitolul II 

     Politica socială faţă de persoanele cu handicap mintal
§1 Situaţia persoanelor cu handicap mintal

în Romania.
Interesul faţă de persoanele cu handicap ca unul din grupurile ţintă ale protecţiei sociale rezultă din afirmarea principiilor „echităţii” şi „solidarităţii”, care tind a fundamenta aproape toate politicile sociale, reglamentînd reacţiile colectivităţii în raport cu fiinţele umane aflate în dificultate. Nevoile lor speciale (privind îngrijirea, comunicarea, deplasarea, educaţia, asigurarea unor locuri de muncă şi a veniturilor etc.) pot antrena răspunsuri extrem de variate din partea societăţii. Uneori, societatea poate să nu recunoască nevoile reale; alteori, deşi existenţa lor este recunoscută, din diferite motive, se întreprinde prea puţin sau nu se întreprinde nimic pentru satisfacerea lor.   

Instituţiile rezidenţiale tradiţionale cu un număr mare de persoane cu handicap au fost create la sfîrşitul secolului XIX – începutul secolului XX. Atunci se considera că, în general, persoanele cu handicap de intelect nu pot fi educate sau instruite. Convingerea că persoanele respective au nevoie de asistenţă şi ajutor permanent a fost unul din motivele principale care au dus la apariţia instituţiilor rezidenţiale. Principala lor activitate avea la bază o viziune medicală asupra handicapului: de identificare şi de tratare a „defectului”. Adeseori trataţi drept potenţiali criminali care au nevoie de un mediu adecvat, societatea a plasat aceste instituţii în locuri rurale retrase şi izolate. La momentul creării se credea că plasarea în aceste instituţii era unica şi cea mai bună soluţie. Odată cu trecerea timpului instituţiile rezidenţiale au început să fie asociate cu „închisori” subliniindu-se faptul că ele duc la izolare şi segregare socială. Situaţia persoanelor din instituţiile rezidenţiale poate fi descrisă prin următoarea frază: condiţiile de viaţă a persoanelor cu handicap de intelect în instituţiile sunt inacceptabile atît din punct de vedere uman, social cît şi cultural. 

Situaţia economică precară măreşte riscul de abandon şi instituţionalizare pentru mulţi copii. 
În structura persoanelor cu handicap pe primul loc se plasează, ca şi în anii precedenţi, patologia neuropsihică – 52%, fiind urmată de patologia pediatrică somatică – 15,1% şi maladiile ortopedice – 9%.
În scopul studierii aspectelor medico-sociale şi organizatorice ale copiilor cu handicap s-a elaborat un program complex în scopul de a reduce şi combate fenomenul invalidităţii. În acest program s-a descris starea medico-socială a familiilor în care se educă copii cu handicap, determinarea factorilor de risc din partea părinţilor pentru naşterea copiilor cu un anumit handicap, se evaluează calitatea tratamentului, măsurile de dispensare a copiilor cu un handicap dat.Se remarcă o creştere evidentă a handicapurilor infantile. La ora actuală reabilitarea a devenit una dintre cele mai importante probleme medico-sociale şi psihopedagogice aflată în obiectivul preocupării medicilor, psihologilor, juriştilor, asistenţilor sociali. Conform opiniilor cercetătorilor, măsurile de reabilitare în pediatrie se pot desfăşura în toate instituţiile ocrotirii sănătăţii şi învăţămîntului public, precum şi în familia copilului. Reabilitarea copilului cu handicap, în mod convenţional, poate fi împărţită în trei etape: clinică, sanatorială şi adaptativă, etape care, decurg neuniform pretutindeni, rezultatul reabilitării fiind în directă dependenţă de starea de spirit a persoanei cu handicap, de înzestrarea tehnologică a clinicilor, instituţiile medicale, de capacitatea de adaptare a persoanei concrete. Pornind de la acest specific, problema reabilitării socio-profesionale a persoanelor cu handicap a devenit una din cele mai importante în prezent. E vorba de o problemă social-psihologică şi medicală, avînd următoarele aspecte:

- reabilitarea persoanelor ce au un handicap din copilărie înlesneşte integrarea lor în cîmpul muncii, reduce prejudiciul statului în legătură cu tratamentul şi subvenţiile sociale. Este evidentă importanţa economică a problemei;

- aspectul medical al reabilitării se rezumă la faptul că angajarea profesională raţională ameliorează starea de sănătate, reduce gradul de pierdere a vieţii;

În ultimul deceniu în ţările occidentale au apărut centre de reabilitare a persoanelor cu handicap. Necesitatea unor asemenea centre este evidentă şi la noi, întrucît s-ar efectua coordonarea activităţii ştiinţifico-metodice în domeniul reabilitării copiilor cu handicap în asigurarea instruirii profesionale obligatorii a acestora. La aceste centre ar putea fi înfăptuită, de asemenea, modificarea esenţială în dezvoltarea psihomotoră la numeroşi copii cu handicap sever, consideraţi parţial recuperabili sau chiar irecuperabili. Anume la centrele respective se realizează recuperarea complexă a copiilor şi tinerilor cu handicap, întrucît centrele promovează serviciile de sprijin medico-social şi psihopedagogic. 

După datele oferite de Ministerul Sănătăţii de psihiatrul principal depistarea copiilor cu handicap se efectuiază în etapele precoce ale dezvoltării postnatale de către pediatri, pedopsihiatri, geneticieni, educatori. Dar, trebuie de remarcat, că formele lejere ale handicapului mintal se evidenţiază după înmatricularea copiilor în şcolile obişnuite, în clasele primare. Atunci cînd materialul de studiu se complică, aceşti copii nimeresc în rîndurile celor care nu reuşesc la învăţătură, înregistrînd eşes şcolar.

Analiza datelor statistice din ultimii ani demonstrează că numărul copiilor şi adolescenţilor cu handicap mintal aflaţi la evidenţa psihiatrică se micşorează treptat, dar aceasta nu înseamnă că indicii respectivi se micşorează. Este vorba de faptul s-a schimbat atitudinea faţă de evidenţa pacienţilor la psihiatru. Copii cu retenţii lejere în dezvoltarea psihică care se adaptează uşor, mai ales fetele, nu sunt ţinute la evidenţă.

O perspectivă mai favorabilă în planul adaptării sociale o au copii cu formele lejere a handicapului mintal şi o dinamică pozitivă. 
Părinţii cu copii ce au un handicap mintal se confruntă cu multiple probleme: lipsa de informaţii referitoare la legislaţia în vigoare ce reflectă chestiunea recuperării şi tratamentului necesar, accesul redus la diverse servicii, complicaţii financiare legate de majorarea preţurilor, sistemul de luare la evidenţă şi sprijinirea copiilor cu handicap mintal, izolarea de familie şi comunitate, lipsa serviciilor de ajutor la domiciliu (supraveghere, logopedie etc.), lipsa contactului cu părinţii care au acelaşi tip de probleme, lipsa formelor de îngrijire pe timpul zilei: centre de zi, centre de integrare în comunitate etc. Aceste centre încep să apară şi la noi sub o formă de îngrijire mai specială fiind conduse de lucrători ce sînt specializaţi în domeniul reabilitării şi integrării şcolare şi sociale a copiilor cu cerinţe speciale.

§2 Legislaţia privind protecţia socială a persoanelor

cu handicap mintal

Apartenenţa la categoria persoanelor în dificultate a antrenat numeroase reacţii ale sistemului social, printre care şi tendinţele de reglamentare juridică. Fundamentul protecţiei juridice a persoanelor cu handicap este reprezentat de dispoziţiile care protejează drepturile şi libertăţile fiecărui cetăţean; cu toate acestea, uneori starea anumitor persoane reclamă instituirea de dispoziţii speciale care să aibă în vedere menţinerea egalităţii şi respectarea drepturilor şi libertăţilor lor. Asemenea dispoziţii au menirea de a combate consecinţele negative ale inegalităţilor funcţionale, pentru a păstra sau reda fiecărui cetăţean locul său în societate. În acest mod, se poate considera că dreptul îndeplineste o funcţie de integrare a persoanelor cu handicap în societate; sistemul de protecţie juridică adaptat transpune sub forma unor norme eficiente şi precise soluţiile dorite. Dreptul implică ideea că fiecare să dispună de mijloacele de a-şi îndeplini şi impune propria voinţă. Adesea, persoanele cu handicap nu au de ales în ceea ce priveşte hotărîrile ce le vor lua, neputînd să-şi realizeze propria voinţă din motive morale sau afective, de sănătate, economice sau administrative. În acest sens, facultatea de autodeterminare a persoanelor cu handicap este afectată şi nu se poate vorbi de drepturile lor decît în măsura în care societatea instituie măsuri de protecţie juridică prin care să le ocrotească.

Recunoaşterea juridică a calităţii de persoană cu handicap reprezintă fundamentul pe care se definesc drepturile şi puterile acestor persoane şi, la nivelul general, se articulează existenţa lor socială.

Un impact semnificativ asupra categoriei persoanelor cu handicap este exercitat de drepturile sociale care au fost stabilite în vederea asigurării securităţii existenţei tuturor cetăţenilor. Drepturile sociale trebuie să permită fiecărui cetăţean să ducă o viaţă caracterizată prin autodeterminare şi interzicerea excluderilor. Ele au în vedere respectarea libertăţilor, a egalităţii şi demnităţii umane, indiferent de condiţiile economico-sociale, de vîrstă şi de starea de sănătate a cetăţenilor. Importanţa lor capitală le situează la nivelul drepturilor fundamentale ale omului.

În cadrul drepturilor sociale, se regăsesc şi acelea care trebuie să instituie garanţii cetăţeanului care îţi pierde autonomia, asigurîndu-i o protecţie socială şi juridică menită să îl facă stăpîn pe propria sa existenţă, cu grijă pentru demnitatea şi libertatea sa.      

Legislaţia trebuie să asigure condiţiile persoanelor cu handicap pentru a-şi exercita drepturile la educaţie, muncă, securitate socială şi protecţie, pe o bază de egalitate cu ceilalţi cetăţeni. Acţiunea legislativă este necesară pentru înlăturarea unor condiţii nefavorabile ce ar putea afecta persoana cu handicap inclusiv a victimizării şi hărţuirii.

Comunitatea naţională cît şi cea internaţională a manifestat o atenţie specială pentru asigurarea unui sistem de protecţie pentru cîteva categorii de persoane care datorită stării lor de sănătate fizică sau mintală au nevoie de ajutorul şi asistenţa colectivităţii în care trăiesc.

1) Unicul document naţional în orice stat şi cel mai de bază rămâne a fi Constituţia. In articolul 16 punctul 1 se afirma:
-cetatenii sunt egali in fata legii si a autoritatilor publice, fara preivilegii si discriminari;

In articolul 50 din constitutie se precizeaza:

-  Protectia persoanelor cu handicap


    Persoanele cu handicap se bucura de protectie speciala. Statul asigura realizarea unei politici nationale de egalitate a sanselor, de prevenire si de tratament ale handicapului, in vederea participarii efective a persoanelor cu handicap in viata comunitatii, respectand drepturile si indatoririle ce revin parintilor si tutorilor.

Statul are obligaţia să asigure realizarea unei politici naţionale de prevenire, de tratament, de readaptare, de învăţământ, de instruire şi de integrare socială a persoanelor cu handicap respectînd drepturile şi îndatoriile ce revin părinţilor şi tutorilor.

După 1989, cele mai importante reglamentări în legislaţia României adoptate referitoare la protecţia persoanelor cu handicap au fost Legea nr.53/1992 (privind protecţia specială), Legea nr.57/1992 (privind încadrarea în muncă) şi Ordonanţa de Urgenţă nr.102/1999 privind protecţia specială şi încadrarea în muncă a persoanelor cu handicap. Prin Legea 705 din 3/12 2001 se incearca reglementarea sistemului national de asistenta sociala. Aceasta lege sufera un mare numar de modificari. Insa o lege care sa refere strict la problematica hamdicapatilor din Romania inca nu isi face aparitia. Prin Legea 466 din 04/11/2004 se reglementeaza statutul asistentului social, introducandu-se de fapt aceasta meserie. In final apare Legea 487 din 11/07 2002 ce se refera la sanatatea mintala si protectia persoanelor cu tulburari psihice. Aceasta lege este modificata de Legea 600 din 15/12/2004.

Prin Legea 239 din 3/06/2003 se infiinteaza si organizeaza Autoritatea Nationala pentru Persoane cu handicap. Aceasta lege este modificata de Legea 467 din 4/11/2004. In sfarsit prin Legea 272 din 21/06/2004 se promoveaza drepturile copilului.

Legislaţia din Marea Britanie prevede mai multe tipuri de alocaţii pentru persoanele cu handicap. Una dintre ele poartă numele de severe disablement allowance şi reprezintă un ajutor financiar acordat persoanei care este inaptă de muncă de cel puţin 28 săptămîni, dar care nu a contribuit suficient la asigurările sociale pentru a beneficia de pensia de invaliditate. Legilaţia foloseşte trei termeni diferiţi pentru testul invalidităţii, care nu trebuie confundaţi:

· pierderea facultăţii;

· incapacitate (disability)

· invaliditate (disadlement)

Legea suedeză privind ajutorul şi serviciul pentru persoanele cu unele deficienţe funcţionale (adoptată la 27 mai 1993) cuprinde prevederi referitoare la măsurile pentru sprijinul special pentru cei care:

· sunt retardaţi mintal, sunt autişti ori au o condiţie asemănătoare autismului;

· au o deficienţă intelectuală consideraţilă şi permanentă după afecţiuni cerebrale, deficienţa fiind cauzată de factori externi sau de o afecţiune fizică;

· au alte deficienţe fizice sau mintale care sunt manifestate nu datorită îmbătrînirii normale, dacă aceste deficienţe sunt unele majore şi cauzează dificultăţi considerabile în viaţa cotidiană şi, în consecinţă, o nevoie însemnată de sprijin şi serviciu.

Legislaţia din Marea Britanie şi Suedia  sunt mult mai axate pe protecţia persoanelor cu deficienţe decît cu legislaţia de la noi din republică şi cea din România.

Dar toate aceste documente şi reglamentări atît din România, Marea Britanie, Suedia duc la realitatea ce sugerează necesitatea unei continui revizuiri a reglamentărilor actuale în favoarea persoanelor cu handicap, în sensul asimilării cît mai eficiente a îngrijirilor la domiciliu, în comunitate, a integrării şcolare şi profesionale. Astfel de obiective pot fi atinse prin renunţarea treptată la metodele convenţionale, cu accentul lor pe abordarea instituţională, în favoarea dezvoltării unei reţele de servicii care să asigure cooperarea stînsă dintre specialişti şi comunitate.

Un document internaţional relevant în favoarea persoanelor cu dizabilităţi este Declaraţia Drepturilor Persoanelor cu Handicap unde a fost aprobat ca document oficial la Adunarea Generală a ONU din decembrie 1975. Scopul prezentei Declaraţii este de a preveni handicapurile mintale şi fizice, de a ajuta persoanelor cu handicap să-şi dezvolte aptitudinile lor în domeniile de activitate cele mai diferite, precum şi de a promova cît mai mult posibil integrarea lor la o viaţă socială normală. Pentru aceasta se cer a fi întreprinse acţiuni pe plan naţional şi internaţional, astfel încît această Declaraţie să constituie o bază şi o referinţă pentru protecţia acestor drepturi. Potrivit Declaraţiei prin handicap se înţelege orice persoană aflată în incapacitate de a-şi asigura în totalitate sau în parte necesităţile unei vieţi individuale sau sociale normale, datorită deficienţei congenitale sau datorită altor cauze, a capacităţii fizice sau mintale.

Ea prevede dreptul persoanelor cu handicap la:

1. Exercitarea tuturor drepturilor enunţate în declaraţie, fară nici o distincţie, excepţie sau descriminare;

2.  Respectarea demnităţii sale intime, să se bucure de o viaţă decentă, cît mai normală şi înfloritoare cu putinţă.

3. Exercitarea drepturilor civile şi politice ca orice  fiinţă umană.

4. Măsuri care să-i permită să capete cea mai largă autonomie posibilă.

5. Tratamente medicale, psihologice şi funcţionale, la readaptarea medicală şi socială, de educaţie, la ajutorare, sfaturi, servicii de plasare şi alte servicii care să-i pună în valoare maximă capacităţile şi aptitudinile.

6. Securitatea economică şi socială şi la un nivel de viaţă decent, are dreptul să obţină şi să păstreze un serviciu sau să exercite o ocupaţie utilă, productivă remuneratoare, în raport de posibilităţile sale, şi să facă parte din sindicate.

7. Ca toate necesităţile sale specifice să fie luate în consideraţie în toate etapele planificării economice şi sociale.

8. Să trăiască în cadrul familiei sale sau într-un cămin care să o înlocuiască şi să participe la toate activităţile creatoare şi recreative; dacă aflarea lui este obligatorie într-un camin special, apoi condiţiile trebuie să fie cît mai posibil asemănătoare cu condiţiile de viaţă a semenilor săi fără handicap; 

9.  Să fie protejată de exploatări, a oricărui reglamentări sau oricărui tratament discriminatoriu, abuziv sau degradant.

10.  De a beneficia de asistenţă legală calificată; dacă este obiectul unei urmăriri judiciare, trebuie să beneficieze de o procedură legală.

11. Persoana cu handicap, familia şi comunitatea să fie pe deplin informaţi, prin toate mijloacele potrivite, despre drepturile cuprinse în această Declaraţie.

 Alt document internaţional este Declaraţia Drepturilor Handicapaţilor Mintal care se bazează pe Declaraţia Drepturilor Generale şi Particulare ale Deficienţei Mintale, elaborate şi adoptate de Liga Internaţională a Asociaţilor de Ajutor a Handicapaţilor Mintali la cel de-al IV-lea Congres Mondial, de la Ierusalim în anul 1968 şi adoptat oficial de Adunarea Generală a ONU la 20 decembrie 1971.Această Declaraţie a obligat statele, să aibă ca bază prevederile declaraţiei la perfectarea legislaţiei şi altor măsuri privind categoria pespectivă de persoane. Să stipuleze în instrumentele şi mecanismele naţionale dreptul la asistenţă medicală corespunzătoare, asigurare materială, pregătire şi recalificare profesională, de a trăi în familie sau în instituţii speciale.

§3.Nevoile fundamentale ale persoanei

cu handicap mintal
· A fi acceptat, mai întîi, ca persoană fizică cu deficienţa sa.

·  Să ducă o viaţă pe cît posibil normală.

· Să aibă parte de afecţiune şi să o poată manifesta şi el celor din jur .

· Să aparţină fără restricţii la o familie.

· Să aibă acces la educaţie , la muncă şi la viaţă în sînul colectivităţii.

· Să participe la activităţile creatoare.

Tezele fundamentale ale Declaraţiei ONU despre drepturile persoanelor cu handicap mintal sînt orientate spre schimbarea atitudinii societăţii faţă de oamenii cu deficienţă mintală. Acest document confirmă că persoana cu deficient mintal are un drept inalienabil la demnitatea umană. Prezentul şi viitorul acestor oameni e întemeiat  pe respectarea aceloraşi drepturi ale omului care contribuie o binefacere pentru toţi oamenii de pe glob. 

Printr-o rezoluţie ulterioară anul 1981 este proclamat Anul Internaţional al Persoanelor cu Handicap. 
Un document extrem de important este adoptat de ONU imediat după aceasta – Programul Mondial de Acţiune privind Persoanele cu Handicap, care proclamă deceniul 1983-1992 drept deceniul persoanelor cu handicap. 

Finalitatea Programului Mondial de Acţiune privind Persoanele cu Handicap este de a promova măsuri eficiente pentru prevenirea handicapului, reabilitarea şi realizarea „participării depline” a persoanelor cu handicap la viaţa socială, a „egalităţii”. Această înseamnă a oferi şanse egale cu cele ale întregii populaţii şi un beneficiu egal în optimizarea condiţiilor de viaţă rezultate din dezvoltarea socială şi economică. Aceste concepte trebuie să fie aplicate din aceiaşi perspectivă şi cu aceiaşi urgenţă în toate ţările, indiferent de nivelul lor de dezvoltare. 

Mai mult de 500 milioane de oameni din întreaga lume sînt handicapaţi ca urmare a unor disfuncţionalităţi de ordin mintal, fizic sau senzorial. Ei au aceleaşi drepturi ca celelalte fiinţe umane şi au dreptul la şanse egale. Prea adesea vieţile lor sînt dezavantajate de bariere fizice sau sociale care împiedică participarea lor deplină. Din această cauză, milioane de persoane în toată lumea, se confruntă deseori cu greutăţile unei vieţi izolate şi lipsite de valoare.

Politica referitoare la persoanele cu handicap trebuie să asigure accesul acestora la toate serviciile oferite de comunitate. Toate persoanele cu handicap au drepturi egale, dar au şi obligaţii egale. Aceasta înseamnă printre altele, să le fie oferite persoanelor cu handicap tinere, şansa de a se profesionalizarea şi de a urma o carieră – nu pensionare timpurie şi protecţie socială. Statele membre trebuie să adopte o politică corespunzătoare şi o structură de sprijin a serviciilor pentru a  se asigura că persoanele cu handicap, atît din regiunile rurale cît şi din cele urbane, au şanse egale de a fi angajate într-o muncă productivă şi aducătoare de venituri pe piaţa de muncă. Persoanele cu handicap trebuie să li se ofere acces egal, angajarea în muncă, resurse corespunzătoare, şi pregătire profesională pentru informarea publicului, astfel încît să se poată exprima liber prin mijloacele de informare şi să poată comunica punctele de vedere şi experienţa în faţa publicului în general.

Închierea deceniului persoanelor cu handicap se face prin adoptare unei altei rezoluţii ONU, în context: Reguli Standard privind Egalizarea Şanselor Persoanelor cu Handicap. Aceasta a fost adoptată de Adunarea Generală a ONU cu ocazia celei de a 48-a sesiune din 20 decembrie 1993. Scopul şi conţinutul  Regulilor Standard privind Egalizarea Şanselor a Persoanelor cu Handicap au fost dezvoltate pe baza experienţei dobîndite în timpul decadei ONU pentru persoana cu handicap (1983-1992), Convenţia Internaţională a Dreptului Omului, cuprinzînd Declaraţia Universală a Drepturilor Omului, Convenţia Internaţională asupra Drepturilor Economice, Sociale şi Culturale, Convenţia Internaţională a Drepturilor Civile şi Politice, Convenţia asupra Drepturilor Copilului, Convenţia pentru Eliminarea tuturor Formelor de Discriminare împotriva Femeilor, ca şi Programul Mondial de Acţiune în legătură cu Persoanele cu Handicap, constituie bazele politice şi morale ale Regulilor.

Scopul acestor Reguli este de asigura ca persoanele cu handicap, ca membri ai societăţii în care trăiesc, să poată exercită aceleaşi drepturi şi să se supună aceloraşi obligaţii, aidoma celorlalţi. În toate societăţile lumii, mai sunt încă bariere în calea exercitării drepturilor şi libertăţilor persoanelor cu handicap. Este de datoria statelor de a lua măsurile potrivite pentru înlăturarea acestor obstacole. Persoanele cu handicap şi organizaţiile acestora trebuie să joace un rol activ ca parteneri în procesul în cauză. Egalizarea şanselor persoanelor cu handicap reprezintă o contribuţie esenţială la efortul internaţional general de mobilizare a resurselor umane. O atenţie specială trebuie acordată grupurilor de copii, femei, vîrstnici, săraci, persoanelor cu handicapuri duble sau multiple, precum şi minorităţile.

Analizînd legislaţia naţională şi internaţională la capitolul – drepturile şi libertăţile persoanelor cu handicap, se poate conclude, că Romania,  a efectuat paşi importanti în domeniul legislativ spre a proteja drepturile acestei categorii a populaţiei.

Dar nu este îndeajuns de a adopta un cadru legislativ, cît de cît ajustat la cerinţele organismelor internaţionale, este nevoie ca el să funcţioneze.

Cunoscînd realitatea, îţi dai seama de condiţiile grele în care sau pomenit aceste persoane. Criza economică şi-a lăsat amprenta negativă asupra realizării drepturilor declarate.

În Romania locurile publice sunt accesibile in foarte mica masura  pentru persoanele cu handicap. Inaccesibilitatea serviciilor medicale gratuite, programele de reabilitare insuficiente, serviciile sociale inperfecte, lipsa locurilor de muncă pentru această categorie de persoane, şomajul crescînd în rîndurile persoanelor cu handicap, inaccesibilitatea la instruire, pregătire profesională şi recalificare.

                    Capitolul III 
  Integrarea socială şi profesională a persoanelor cu handicap mintal

§1 Particularităţile  integrării sociale şi profesionale a persoanelor cu handicap mintal in Romania.
Integrarea sociala in mediul de viata 

Recunoscand faptul ca orice proces de readaptare a unei persoane handicapate ar trebui sa tina cont de masurile care favorizeaza autonomia sa personala si/sau asigura independenta sa economica si integrarea sa sociala cea mai completa posibil, trebuie incluse si dezvoltate programme de readaptare, masuri individuale si colective care sa favorizeze independenta personala, care sa-i permita de a duce o viata cat mai normala si completa posibil, ceea ce include dreptul de a fi diferit. O readaptare totala presupune un ansamblu de masuri fundamentale si complementare, dispozitii, servicii de facilitare care ar putea garanta accesibilitatea la confortul fizic si psihologic. Adaptarea mobilierului exterior si urbanismul, accesul in cladiri, la amenajari si instalatii sportive, transportul si comunicatiile, activitatile culturale, timpul liber si vacantele trebuie sa constituie toti atatia factori care contribuie la realizarea obiectivelor readaptarii. Este important si de dorit de a determina participarea, in masura posibilului, apersoanelor handicapate si a organizatiilor care-i reprezinta la toate nivelele de elaborare a acestor politici. 

Legislatia trebuie sa tina cont de drepturile persoanelor handicapate si sa favorizeze, pe cat posibil, participarea lor la viata civila. In cazul in care persoanele handicapate nu sunt in masura de a-si exercita in mod deplin drepturile lor de cetateni, trebuie sa fie ajutate de a participa cat mai mult posibil la viata civila, asigurandu-le ajutorul adecvat si luand masurile necesare. 

Posibilitatea de acces la informatie este cheia unei vieti autonome. Mai mult, profesionistii trebuie sa informeze asupra tuturor aspectelor vietii, iar persoanele handicapate trebuie sa aiba posibilitatea de a-si procura informatia ele insele. 

Daca natura, gravitatea handicapului sau varsta persoanei nu permit reconversia sa personala, chiar in atelier protejat, la domiciliu sau in centre de ajutor pentru munca, ocupatiile cu caracter social sau cultural trebuie sa fie prevazute. 

Masuri potrivite trebuie avute in vedere pentru a asigura persoanelor handicapate si in special persoanelor cu handicapuri mentale conditii de viata care sa le asigure dezvoltarea lor normala a vietii psihice (inclusiv cea sexuala). Aceste masuri necesita informatii si educatie sexuala in scoli si institutii. 

Socializarea in familie 
Copilul diferit se adapteaza greu la relatiile interpersonale, de aceea parintii trebuie sa joace rolul de tampon, de mediator intre copil si persoanele straine. Uneori parintii pot dramatiza excesiv reactiile inadecvate venite din partea unei persoane straine, identificand o falsa rea intentie intr-un gest oricat de neutru. 

In alte situatii, ei neaga tot ceea ce copilul observa in jurul sau legat de propria deficienta, insista pe rautatea si ipocrizia persoanelor din anturaj, cultivand la copil convingerea ca lumea in care traieste este rea. 

Pe de alta parte, unii parinti refuza sa tina cont de dificultatile sociale determinate de deficienta. In acest fel, ei ii impiedica pe copii sa inteleaga si sa accepte toate aspecte legate de propria deficienta. 

Datorita acestui rol suplimentar de mediator, reactiile parintilor in fata unui copil cu deficienta capata o importanta majora. Parintii reactioneaza prin supraprotectie, acceptare, negare sau respingere. Aceste reactii au determinat gruparea parintilor in urmatoarele categorii : 

  -parinti echilibrati, 

  -parinti indiferenti, 

  -parinti exagerati, 

  -parinti autoritari (rigizi), 

  -parinti inconsecventi. 


Parinti echilibrati. Caracteristica acestei familii consta in realismul cu care membrii ei privesc situatia. Ei ajung rapid in stadiul de acceptare, se maturizeaza si pornesc la actiune. 


Dupa ce cunosc situatia reala a copilului, ei isi organizeaza viata in asa fel incat sa acorde atentie copilului cu nevoi speciale. 


In functie de diagnostic si de prognostic, parintii vor gasi resursele necesare pentru a actiona singuri sau cu ajutorul celorlalti membri ai familiei pentri a-l ajuta « pe cel mic ». 


Parintii stiu : « ce este necesar », « cand si cum trebuie oferit », « ce, cum si cat de mult » se poate cere copilului cu nevoi speciale. Aceste reguli constituie un adevarat ghid al comportamentului fata de copil. 


Parintii unui copil cu deficienta indeplinesc teoretic aceeasi functie ca si parintii unui copil sanatos. Ei trebuie sa ramana in primul rand parinti. Parintii unui copil surd, paralizat nu au nimic de facut pentru a-l ajuta. Aceasta atitudine apartine parintilor echilibrati care privesc toate problemele cu calm. 


Acesti parinti joaca un rol important in medierea relatiei dintre copil si mediul exterior. Ei mentin un climat de toleranta si de egalitate in sanul familiei si in societate. 


Un copil cu deficienta, chiar daca este sustinut are probleme legate de comportamentul natural in fata unei persoane straine. In acest caz, parintii joaca un rol de tampon sau de mediator intre doua persoane. Aceasta interventiew va permite depasirea jenei si tensiunilor ce pot aparea in cadrul relatiilor interpersonale. Ro lul de mediator este usor de indeplinit de catre parintii echilibrati, care abordeaza totul cu calm. 


In cadrul unei familii echilibrate copilul cu deficienta are drepturi si obligatii egale. Ei trebuie sa aiba relatii de reciprocitate si de egalitate cu fratii si cu surorile sale, sa se simta « ca toata lumea ». Daca se simte egal in familie, el va ajunge sa se simta egal si in societate. Practic, familia joaca rolul unui laborator in care copilului cu deficienta i se ofera oportunitatea de a-si gasi locul si de a se obisnui cu situatia in care se afla. 


Copilul cu deficienta trebuie sa se regaseasca pe acelasi plan afectiv cu fratii si surorile sale. El nu trebuie sa monopolizeze dragostea parintilor, chiard aca are nevoie de o atentie si de o ingrijire suplimentara. In familiile echilibrate, acest copil este egal cu fratii si surorile sale, dar in acelasi timp este ingrijit corespunzator. In acest context copilul se dezvolta in armonie cu cei din anturajul sau, care-i accepta dificultatile. 


Familia impune copilului unele restrictii, incurajeaza activitatile gospodaresti si mai ales pe cele de autoingrijire, stimuleaza abilitatile fizice si sociale ale copilului. 


O persoana cu deficienta are nevoie de a fi recunoscuta pentru ceea ce este si asa cum este. Atmosfera familiala va fi calda doar atunci cand fiecare membru isi ocupa locul care ii apartine. 


Parintii echilibrati sunt calmi, deschisi si isi manifesta frecvent dragostea. Caldura implica deschidere catre cei din jur, placere, atentie, tandrete, atasament. Acesti par4inti zambesc des, isi incurajeaza copiii fara a folosi critici permanente, pedepse, amenintari. Copiii acestor parinti vor fi atenti, prietenosi, cooperanti si stabili emotional. 


Parintii indiferenti. Acesti parinti reactioneaza printr-o hipoprotectie, prin nepasari, lipsa de interes. La o astfel de situatie se poate ajunge prin : 

  -lipsa de afectiune, 

  -suprasolicitarea copilului, 

  -respingere. 


Lipsa de afectiune-parintii demonstreaza copiilor o lipsa de interes, de afectiune, de ingrijire. Frecvent, acesti parinti, sunt reci, ostili, isi cearta copilul pentru nimic, il pedepsec sau il ignora. In aceste familii au loc certuri frecvente, iar copilul este antrenat in disputele dintre parinti. 


O alta categorie de parinti lipsiti de afectiune sunt cei care nu pot accepta sacrificarea vietii profesionale. 


Pentru copilul cu deficienta situatia este foarte dificila. El se confrunta cu numeroase probleme pe care nu le poate depasi sau compensa. Daca copilul nu este ajutat sa le depaseasca, se ajunge la situatia de esec. Sentimentul de inferioritate care apare datorita esecurilor ajunge sa fie trait intens, devenind traumatizant. 


Frecvent, in aceasta situatie, copilul renunta usor la eforturi, deoarece nu are o satisfactie mobilizatoare si ajunge la solutii usoare sau la abandon scolar. 


Suprasolicitarea copilului apare atunci cand parintii nu tin seama de posibilitatile reale ale acestuia. Parintii unui copil cu deficienta au o reactie de negare a problemelor. Ei considera copilul « ca toata lumea » si-i cer rezultate asemanatoare celor ale fratilor si surorilor sanatoase. In acest caz, apare o suprasolicitare, care se soldeaza cu esecuri demoralizatoare. 


In situatia esecului parintii reactioneaza prin reprosuri si chiar pedepse repetate, care duc la aparitia sentimentului de neputinta, incapacitate si inutilitatea efortului. 


Respingerea este o alta modalitate de hipoprotectie. Copilul cu deficienta este mereu comparat cu fratii si surorile sanatoase si ridiculizat. 


Parintii se detaseaza emotional fata de copiii cu deficienta, dar le asigura o ingrijire corespunzatoare. Atitudinea de respingere se manifesta mai mult sau mai putin deschis, sub forma negarii oricarei calitati sau valori a copilului, care este permanent ignorat si minimalizat. 


Aceste situatii apar atunci cand copilul nu a fost dorit. Parintii considera ca nu au nici un fel de obligatii fata de copilul lor. Chiar si in fata legii ei isi declina responsabilitatea. 


Parintii exagerati. Cel mai obisnuit raspuns, mai ales din partea mamei, este supraprotectia, o sursa de dependenta. 


Acest comportament impiedica copilul sa-si dezvolte propriul control, independenta, initiativa si respectul de sine. 


Supraprotectia este un element negativ, generand negatii atat din partea parintilor, cat si din partea copiilor. Parintii care se simt vinovati devin exagerat de atenti, transformand copilul intr-un individ dependent si solicitant pentru familie. 


Aceasta permanenta solicitare va genera reactii de nemultumire si ostilitate din partea parintilor, reactii care-l vor face pe copil sa devina nesigur. 


Pentru copiii cu deficiente aceasta situatie este foarte dificila, intrucat ei nu beneficiaza de un regim care implica stimularea si antrenarea in activitatile casnice. 


Acesti parinti vor reusi « marea performanta » de a creste un copil singuratic, lipsit de posibilitatea de a-si manifesta propria personalitate. Copilul se va confrunta cu greutatile vietii, dar nu va fi capabil sa le faca fata, deoarece nu a capatat instrumentele cu ajutorul carora sa actioneze si sa se apere. 


Parintii autoritari – acest tip de reactie este tot o forma de hiperprotectie a parintilor cu o vointa puternica. 


Acesti parinti isi controleaza copiii intr-o maniera dictatoriala. Ei stabilesc reguli care trebuie respectate fara intrebari. 


Copilul este transformat intr-o marioneta, este dirijat permanent, nu are voie sa-si asume raspunderi si initiative, i se pretinde sa faca numai « ce », « cat » si « cum » i se spune. Un astfel de comportament di partea parintilor are efecte negative, deoarece copilului i se anuleaza capacitatea de decizie si actiune. 


O forma particulara de atitudine autoritara apare in relatia dintre parinti si adolescenti. Parintii continua sa ii considere pe tineri copii, neputand accepta ideea maturizarii lor. In acest context, ei le refuza libertatea, incercand sa mentina o atitudine de tutela, in dorinta de a preveni surprizele neplacute. In acest caz, raspunsul copilului este violenta, ce determina o deteriorare a legaturilor afective cu familia. 


Uneori autoritatea pune in evidenta atentia acordata copilului si grija pentru o indrumare corespunzatoare. Acest ti de autoritate este justificat mai ales in situatia unui copil cu probleme. In aceste cazuri, tanarul este intrebat, participa la discutii, dar in final tot parintii decid, in functie de parerile lor. 


Parintii inconsecventi – oscileaza de la indiferenta la tutela. Cel mai adesea este vorba despre parinti instabili, nesiguri si incapabili de a opta ferm pentru o anumita atitudine. 


Alteori copilul este « pasat » la diferiti membri ai familiei, fiind supus unor metode educative diferite, adesea contradictorii. 


Crescuti intr-un mediu inconstant, lipsit de metode stabile, copilul devine nesigur si usor de influentat de persoane rau intentionate. 

  

Jocul 


Copiii, majoritatea timpului lor liber si nu numai, si-l petrec jucandu-se. Jocul reprezinta pentru copii o modalitate de a-si exprima proprile capacitati. Prin joc, copilul capata informatii despre lumea in care traieste, intra in contact cu oamenii si cu obiectele din mediul inconjurator si invata sa se orienteze in spatiu si timp. Putem spune ca jocul este « munca copilului ». 


In timpul jocului, copilul vine in contact cu alti copii sau cu adultul, astfel ca jocul are un caracter social. 


Jocurile sociale sunt esentiale pentru copiii cu handicap, intrucat le ofera sansa de a se juca cu alti copii. In aceste jocuri sunt necesare minim doua persoane care se joaca si comenteaza situatiile de joc (loto, domino, table, cuburi, carti de joc etc.). 


In perioada de prescolar se desfasoara mai ales in grup, asigurandu-se astfel socializarea. Din acest motiv, copiii cu handicap trebuie sa fie inscrisi la gradinita din vecinatate, alaturi de copiii sanatosi. Copiii sunt curiosi, dar practici, astfel ca ei vor accepta usor un copil cu deficienta fizica, care se deplaseaza in fotoliu rulant sau in carje. Ei sunt suficient de simpli si deschisi pentru a accepta usor un coleg cu probleme de sanatate. Perioada de prescolar este cea mai indicata pentru inceperea socializarii copiilor cu handicap. La aceasta varsta, socializarea se realizeaza usor prin intermediul jucariilor si al echipamentelor de joc. Totusi, trebuie sa fim atenti la unele probleme deosebite. Unii copii cu deficiente au avut experienta neplacuta a spitalizarii si a separarii de parinti. De aceea, pot aparea reactii intense, mai ales in primele zile de gradinita. In alte cazuri, copilul are probleme legate de utilizarea toaletei si de deplasare. In aceste situatii, este de preferat sa se solicite prezenta mamei pana la acomodarea copilului in colectivitate si acomodarea personalului cu problemele copilului.

Jocurile trebuie sa fie adaptate in functie de deficienta copilului.

Copiii cu tulburari de comportament trebuie sa fie permanent sub observatie, iar la cei cu ADHD jocurile trebuie sa fie cat mai variate.
                     Integrarea scolara 

Scoala este, de asemenea un mediu important de socializare.

Formele de integrare a copiilor cu CES pot fi urmatoarele: clase diferentiate, integrate in structurile scolii obisnuite, grupuri de cate doi-trei copii deficienti inclusi in clasele obisnuite, integrarea individuala a acestor copii in aceleasi clase obisnuite.


Integrarea scolara exprima: atitudinea favorabila a elevului fata de scoala pe care o urmeaza; conditia psihica in care actiunile instructiv-educative devin accesibile copilului; consolidarea  unei motivatii puternice care sustine efortul copilului in munca de invatare; situatie in care copilul sau tanarul poate fi considerat un colaborator la actiunile desfasurate pentru educatia sa; corespondenta totala intre solicitarile formulate de scoala si posibilitatile copilului de a le rezolva; existenta unor randamente la invatatura si in plan comportamental considerate normale prin raportarea la posibilitatile copilului sau la cerintele scolare.

In scoala, copilul cu tulburari de comportament apartine, de obicei, grupului de elevi slabi sau indisciplinati, el incalcand deseori regulamentul scolar si normele social-morale, fiind mereu sanctionat de catre educatori. Din asemenea motive, copilul cu tulburari de comportament se simte respins de catre mediul scolar (educatori, colegi). Ca urmare, acest tip de scolar intra in relatii cu alte persoane marginalizate, intra in grupuri subculturale si traieste in cadrul acestora tot ceea ce nu-i ofera societatea.


Datorita comportamentului lor discordant in raport cu normele si valorile comunitatii sociale, persoanele cu tulburari de comportament sunt, de regula, respinse de catre societate. Aceste persoane sunt puse in situatia de a renunta la ajutorul societatii cu institutiile sale, traind in familii problema, care nu se preocupa de bunastarea copilului.

§2 Forme de ocrotire a copilului cu handicap mintal din Romania                     

La etapa actuală reţeaua de servicii sociale unde este încadrată educarea şi instruirea copiilor cu nevoi speciale se efectuiază în cadrul mai multor ministere şi anume:

Ministerul Muncii, Solidaritatii Sociale şi Familiei;

Ministerul Sănătăţii;

Ministerul Educatiei si Cercetarii;

Autoritatea Nationala pentru Persoane cu Handicap.
Ocrotirea copilului cu handicap din Romania imbraca urmatoarele forme:
1.
PLASAMENTUL FAMILIAL

Conform practicii internationale, plasamentul familial consta in incredintarea unui copil, unei persoane sau familii, alta decat parintii biologici, cu sau fara consimtamantul acestora.

Familia de primire poate fi din randul familiei largite sau din comunitatea din care face parte copilul. Familia primitoare isi asuma responsabilitatile pentru cresterea si educarea copilului.

Copilul primit in plasament nu devine din punct de vedere juridic membru al familiei de primire, ci continua sa apartina familiei de origine.

Desi plasamentul familial si incredintarea erau considerate alternative prioritare fata de institutionalizarea copilului, in practica ele au fost si raman inca forme marginale.

Plasamentul familial a avut o evolutie diferita in tarile dezvoltate. Diferentele intre tarile din Uniunea Europeana sunt foarte mari. Astfel, din totalul de copii aflati in afara familiei in Irlanda 73% sunt in plasament familial, restul fiind in plasament institutional; in Franta sunt 57%, iar in Spania 12%; in Anglia raportul intre plasamentul institutional si cel familial este de 40/60, in Olanda si Danemarca raportul este 50/50.

Desi practica internationala actuala este eterogena, se pot face cateva aprecieri globale privind avantajele si dificultatile plasamentului familial. Avantajul esential al plasamentului consta in posibilitatea de a oferi copilului mediu familial provizoriu, cand acesta nu poate trai in familia naturala si nici nu poate beneficia de o familie adoptiva. Problema esentiala a plasamentului consta in coexistenta a doua familii responsabile de soarta aceluiasi copil.

Aceasta situatie trebuie sa fie pe deplin acceptata de familia care primeste copilul si sa faca obiectul unei urmariri permanente de catre personalul specializat.

In organizarea programelor, s-a avut in vedere ca plasamentul familial este un demers specific pentru care este nevoie de:

 cadru juridic si reglementari administrative precise;

 practicieni cu o formare profesionala adaptata;

 mijloace de control;

 statut clar si solid pentru familiile ocrotitoare

2.
INSTITUTIILE REZIDENTIALE PENTRU OCROTIREA COPILULUI

Institutiile rezidentiale pentru ocrotirea copilului formeaza practic , in prezent, sistemul public a carui relevanta ca solutie la problemele copiilor aflati in dificultate este evident.

A.
Institutiile publice pentru ocrotirea rezidentiala a copilului au fost in mod traditional organizate pe criteriul varstei. Traditia la care se face referire era de a ocroti copilul intre 0-3 ani in "leagan", iar pe cel intre 3- 18 ani in "casa de copii". Intrucat copilul aflat in cele doua tipuri de institutii are aceleasi categorii de nevoi, separarea pe criteriul varstei poate fi considerata artificiala. Aceste institutii au avut o subordonare administrativa si metodologica diferita: leaganele apartinand Ministerului Sanatatii, iar casele de copii Ministerului Educatiei Nationale. Aceste subordonari au generat caracteristicile esentiale si diferentierea celor doua tipuri de institutii.

In general, numarul de copii ingrijiti in fiecare institutie publica de  ocrotire este mare.Pe de alta parte,perioada de timp pe care copilul o petrece in institutie este indelungata.Institutiile fiind mari,insuficient adaptate nevoilor copiilor, este dificil de realizat pe scara larga programe individualizate pentru fiecare copil.Totodata,lipsa de alternativa reala la sistemul de ocrotire  rezidentiala face ca fiecare copil intrat in "capcana"acestui sistem sa trebuiasca sa treaca cel putin o data dintr-o institutie intr-alta (in functie de varsta) cu schimbarea, in consecinta, a intregului mediu: loc, personal, colegi, prieteni . Acest fapt, de asemenea, nu poate contribui la o dezvoltare armonioasa a copilului.

Exista deja metodologii, proceduri de lucru si profesionisti care pot activa plasamentul in familie ca pe o reala alternativa de protectie pentru copil.

Gestiunea de catre un singur organism (consiliul judetean) a tuturor resurselor care sa permita oferirea de servicii diversificate, adaptate nevoii fiecarei familii, va putea dirija interventia profesionistilor catre prevenirea riscurilor si gasirea unor solutii eficace si eficiente pentru dezvoltarea copilului. 

Studiul privind institutionalizarea copilului, realizat in 1991, scotea in evidenta intarzieri semnificative in dezvoltarea fizica si intelectuala a copiilor institutionalizati pe perioade lungi de timp fata de copilul de aceeasi varsta crescut in familie. 

In studiul similar din 1997, situatia pare a fi ameliorata, in special in ceea ce priveste dezvoltarea fizica, dar se inregistreaza intarzieri in dezvoltarea intelectuala, manifestate in special prin nereusita scolara.

Necesitatea elaborarii unei conceptii unitare si coerente, in interesul copilului lipsit de familie, in sensul recurgerii la ocrotire in institutie numai atunci cand acest lucru nu poate fi evitat, trebuie sa se regaseasca in obiectivul major al institutiilor rezidentiale. Indifernt care ar fi varsta copilului, aceasta trebuie sa se reintoarca in mediul familial si sa fie pregatit pentru viata sociala. Nu trebuie trecute cu vederea experimentele realizate in cateva institutii de ocrotire, inclusiv de catre organizatii neguvernamentale , care au demonstrat posibilitatea urmaririi evolutiei copilului prin proiecte individuale.

In prezent, in leagane relatia sociala este subestimata. Desi in ultimii ani s-au produs ameliorari semnificative ale acestei situatii, ea ramane inca o problema foarte importanta. Prelungirea perioadei de ocrotire a copilului in leagan dupa varsta de 3 ani, fara o adaptare a normativelor de personal, a programelor de activitate si a conditiilor materiale de viata, nu creeaza garantia functionarii leaganului in sensul servirii interesului fundamental al copilului. La nivelul intregii tari exista un numar de aproximativ 58 de leagane, in care sunt aproximativ 9800 de copii.

Un fenomen ingrijorator care nu s-a manifestat pana in anul 1990 (sau, cel putin, nu cu o asemenea amploare si consecinte) este prezenta ilegala a majorilor in casele de copii. Conform legii, dupa varsta de 18 ani beneficiaza de ocrotire doar majorii care continua studiile, pana la varsta de 25 de ani.

Lipsa ofertelor de munca, dificultatea de a gasi o locuinta au ingreunat situatia tinerilor crescuti in casele de copii. Neavand locuinta, loc de munca sau familie care sa ii sprijine, unii dintre acesti tineri intra in conflict cu legea. Continuand sa locuiasca in casele de copii ei creeaza probleme deosebite (violenta, abuz sexual s.a.).

B.
Institutionalizarea mascata a copiilor in spitale/sectii de spitale constituie un capitol aparte. Teoretic, copiii nu sunt institutionalizati, practic insa, timpul indelungat (de ordinul anilor) pe care il petrec in aceste institutii medicale, ca si cauzele care genereaza ramanerea lor in acestea, le confera in fapt statutul de copii abandonati in grija institutiei medicale. Este vorba de sectii de recuperare pediatrica, de recuperare neuropsihica sau sectii pentru copii cu boli contagioase din diferite spitale.

In spital, personalul specializat in asistenta medicala nu le poate oferi acestor copii decat ingrijire preponderent medicalizata, care nu este suficienta. Nu se fac evaluari periodice si nu se pune in discutie cazul fiecarui copil in comisia de ocrotire a minorilor, respectiv transferul acestor copii, de exemplu in institutii care sa le ofere serviciile de care au nevoie. Pe de alta parte, copiii ramasi dupa insanatosire in spitale, datorita unor cauze sociale, se transforma, in timp, in reale cazuri medicale. Spitalizarea indelungata este nu numai ne stimulativa pentru dezvoltarea copilului, ci si extrem de traumatizanta, generand handicapuri si boli cronice.

Cazul copiilor abandonati de familie si institutionalizati mascat in diferite categorii de spitale (maternitati, sectii de recuperare neuropsihica, sanatorii, preventorii, spitale/ sectii pentru copii HIV pozitiv sau bolnavi de SIDA) genereaza situatii critice, mai ales atunci cand identitatea lor este necunoscuta.

C.
Caminul spital  este singurul tip de institutie rezidentiala pentru copii in varsta de 3-18 ani, cu handicap motor asociat cu deficienta mintala profunda, care antreneaza o restrangere extrema a autonomiei si a posibilitatilor de perceptie, expresie si relationare a copilului. Costurile intretinerii revin in totalitate statului.
Caminul spital reprezinta institutia care a ridicat cele mai multe si mai grave probleme, relevant fiind faptul ca aici s-a inregistrat o rata a mortalitatii de 15-18% pe an. Faptul ca nu exista o analiza periodica a evolutiei fiecarui copil, conduce la situatia in care, copii pentru care nu este necesara internarea intr-o astfel de institutie raman aici pe perioade lungi de timp.Practica directorilor de institutii si a personalului acestora de a ocupa institutia la capacitate maxima din dorinta pastrarii posturilor, este un alt motiv care prelungeste durata sederii copilului in caminul spital. 

D.
Institutiile private de ocrotire a copilului formeaza o categorie distincta in cadrul peisajului romanesc. Acestea sunt infiintate de diferite ONG-uri si sunt in mod esential diferite de institutiile publice. Ele sunt create din start dupa standarde moderne, corespunzatoare practicii actuale in domeniu pe plan international.

Asigurarea legalitatii infiintarii si functionarii acestor institutii s-a bazat pe incheierea unor contracte de asociere cu autoritatile judetene sau locale ori pe contracte similare, incheiate direct cu structuri ale guvernului.

Un exemplu de proiect dezvoltat de o institutie privata este programul de ingrijire familiala temporara "foster care", promovat de Organizatia Holt incepand din 1994. Programul ofera o alternativa la ocrotirea de tip rezidential, cu rezultate deosebite pentru evolutia copilului . Familiile care doresc sa primeasca in plasament unul sau mai multi copii trec printr-o procedura de evaluare, prin care se analizeaza nu numai experienta in cresterea si ingrijirea copiilor, ci si motivatia pentru acest program. 

Aproape fiecare dintre institutiile de ocrotire gestionate de ONG-uri poate constitui model pentru ceea ce inseamna ocrotire de tip familial, institutie deschisa spre comunitate, abordare plenara a dezvoltarii individuale a fiecarui copil ocrotit. Filozofia care sta la baza majoritatii acestor institutii este aceea ca ele constituie centre de tranzit al copilului spre o familie. Cu toate acestea, monopolul impus de institutiile publice de ocrotire nu a putut fi desfiintat, sistemul public de ocrotire rezidentiala demonstrand o mare rezistenta la schimbari structurale.

3. ADOPTIA

Adoptia este unul dintre instrumentele esentiale de protectie a drepturilor copilului, in perspectiva asigurarii unei familii pentru fiecare copil. Spre deosebire de familia de plasament, familia care adopta un copil devine familia copilului, acesta ne mai intorcandu-se in familia biologica. Statutul copilului adoptat ii confera acestuia nu numai siguranta, dar mai ales stabilitate si continuitate de viata si dezvoltare in noua familie. In consecinta, adoptia nu reprezinta o modalitate de protectie temporara, alternativa ocrotirii rezidentiale, ci mai mult decat atat, inseamna asigurarea unei familii permanente pentru copilul adoptat.

In Romania nu exista o traditie reala in ceea ce priveste adoptia copiilor, in sensul ca numarul copiilor implicati in aceasta forma de protectie a fost, in timp, mult mai mic decat numarul copiilor institutionalizati. Printre cauzele acestei realitati nu in ultimul rand se numara inexistenta, pana in anul 1993, a definirii abandonului legal al copilului.

Un caz aparte il constituie adoptiile internationale.La o cerere foarte mare pentru adoptie pe plan international, oferta de copii din Romania dupa 1989 a fost intens valorificata, cu atat mai mult cu cat reglementarile interne in acest domeniu erau practic inexistente. Astfel, intr-un an, circa 10.000 de copii au fost adoptati de familii din strainatate, soarta acestora fiind astazi mai mult sau mai putin cunoscuta.

Ca raspuns la aceasta situatie, a fost adoptata Legea 11/1990 privind incuviintarea adoptiei si a fost creat Consiliul Roman pentru Adoptii, ca autoritate guvernamentala in domeniu.Desi legea a fost amendata in mod repetat si in consecinta, rolul Comitetului Roman pentru Adoptii a fost intarit, neclaritatile sistemului au perpetuat ocolirea autoritatii guvernamentale in dirijarea si monitorizarea adoptiilor internationale. Nici ratificarea de catre Romania a doua conventii in materie de adoptii nu au schimbat situatia.Astfel, din 891 adoptii internationale incuviintate in 1993, numai 500 au avut avizul Comitetului Roman pentru Adoptii. In cursul primelor sase luni din 1994, din 1.000 de adoptii incuviintate de tribunal, numai 378 trecusera prin comitetul Roman pentru Adoptii.

Desi numarul de adoptii romanesti a crescut incepand cu anul 1991, au existat multe plangeri in legatura cu birocratia si atitudinea unor functionari implicati in procesul adoptarii unui copil, fapt care descurajeaza pe multi posibili adoptatori. In general, pana acum nu a existat o politica activa, coerenta, de promovare a adoptiei nationale. 

Contingentul tutelaţilor:

· Paralizie cerebrală infantilă;

· Retardare mintală de toate categoriile;

· Dereglări organice;

· Epilepsie;

· Schizofrenie;

· Polihandicap;

· sistemul de coordonare între specialişti: pedagogi, psihologi, medici, sociologi, jurişti, asistenţi sociali, care sînt responsabili pentru rezolvarea problemelor persoanelor cu nevoi speciale;

· sistemul de asigurare cu asistenţă pedagogică, medicală, socială a handicapului adecvat deficienţei, pornindu-se de la structura deficitului;

· depistarea şi diagnosticarea timpurie a gradului de dezvoltare a copiilor cu nevoi speciale, elaborarea programelor de stimulare şi educaţie şi instruire specială a copiilor cu nevoi speciale;

·   lipsa principiilor, formelor şi metodelor de integrare a copiilor cu anomalii nepronunţate în dezvoltare în sistemul şcolilor de cultură generală şi baza tehnico-materială corespunzătoare;

· neîncadrarea multor copii cu deficienţe în procesul de educaţie în instituţiile preşcolare şi şcolile speciale;

· lipsa unor instituţii de învăţămînt pentru copii cu deficienţe asociate;

Majoritatea statelor lumii, au recunoscut persoana cu drepturi şi şanse egale, promovînd politici sociale de protecţie şi servicii sociale, depăşind cadrul îngrijirii rezidenţiale. 

Rolul organizaţiilor neguvernamentale (ONG) în reintegrarea persoanei cu handicap este recunoscut şi apreciat în mai multe state cu un sector nonguvernamental dezvoltat. Importanţa acestuia în reconstituirea capacităţilor de bază a persoanei cu handicap şi a factorilor de implicare capătă amploare. Conştientizarea problemelor cu care se confruntă persoana disabilitată şi familiarizarea cu acestea a comunităţii reduce considerabil mecanismul de etichetare, marginalizare şi excludere de la viaţa socială a persoanelor disabilitate. 

Crearea unei reţele de servicii sociale cu participarea organizaţiilor obşteşti va contribui la descentralizarea serviciilor, ceea ce va face să crească numărul de instituţii sociale, care, pe lîngă faptul că vor deveni mai accesibile, vor reduce numărul de persoane în instituţiile existente, identificînd direcţia în care trebuie să se îndrepte reforma îngrijirilor instituţionalizate, integrarea şcolară şi socială eficientă.

Pornind de la schimbările ce au loc în republica noastră în toate domeniile: politic, economic şi social, acestea presupun remanieri esenţiale şi în sistemul de protecţie a copiilor, tinerilor şi adulţilor cu disabilităţi dar şi de schimbările ce ţin de instituţiile speciale în care sunt integraţi cei cu un handicap sever. De aici şi obiectivul principal – integrarea socială a fiecăruia la nivelul potenţialului persoanei cu handicap, tendinţa de a gasi soluţii individuale de recuperare şi integrare pentru fiecare persoană disabilitată, de aceea eforturile societăţii trebuie să se conjuge cu ale părinţilor pe care nu se cuvine să-i îndepărtăm de copii. Este nevoie să ne întoarcem spre familie, să includem copiii în activităţi caracteristice comunităţii şi tradiţiilor respective.    

                              Incheiere

Reacţiile societăţii faţă de problematica persoanelor cu diverse handicapuri senzoriale, fizice ori mintale caracterizate de o mare difersitate, tind a fi sistematizate la nivelul reglamentărilor domeniul specific al politicilor sociale. De multe ori, sensurile conceptului de handicap fără a se preciza tipul sau gradul handicapului nu sunt întotdeauna suficient de bine precizate, ceea ce crează posibilitatea confuziei acestuia.

Cu toate acestea se poate spune că viaţa oamenilor obişnuiţi cu cea a persoanelor ce au un handicap mintal decurge în mod diferit. In Romania pornind de la numărul crescînd al persoanelor cu handicap ar trebui ca această problemă să fie examinată cu deplină seriozitate, sub toate aspectele, conform statisticii riguros eşalonate, ca familiile care au în îngrijire copii şi tineri ce au un handicap mintal să fie ajutate cum se cuvine în plan medical, pedagogic, social. Este tristă însă viaţa adulţilor ce au un handicap mintal şi care au fost şi sunt educaţi în instituţiile de stat. Integrarea lor în societate este foarte anevoioasă, este complicat ca persoana ce are un handicap mintal să-şi găsească un loc de muncă de astfel ca şi găsirea locului de trai.

La etapa actuală în Romania se face prea puţin pentru protecţia persoanelor ce au un handicap mintal. Starea acestor persoane cu handicap grav, care locuiesc în internate psihoneurologice sau în aziluri este inca foarte jalnica. Desi legislatia este actualizata si in foarte mare masura compatibila cu cea a Uniunii Europe, ne lovim in continuare de conceptiile aceluiasi personal obtuz si incult care face legea in centrele pentru copii cu handucap, pentru care copilul este o vaca de muls din care poate sa traga foarte multe foloase. Cu situaţia economică actuală se încearcă să se creeze diferite centre de zi şi centre de activităţi unde atît copiii cît şi tinerii pot să-şi petrecă timpul liber şi să nu fie socotiţi a fi marginalizaţi şi excluşi social, să uite de eticheta care li s-a pus că sunt fiinţe slabe care au nevoie permanentă de asistenţă şi ajutor, că sunt oameni inferiori de sortul doi, unii chiar îi numesc „rebutul societăţii”, este inuman să te pronunţi atît de dur împotriva acestor persoane care nu sunt absolut deloc vinovate de situaţia lor şi că ei îşi cer ca orice cetăţean a unui stat dreptul la viaţă intimă şi că au nevoie de condiţii locative normale pentru că vor să se simtă cu drepturi depline.

Umanizarea atitudinii societăţii faţă de persoanele cu handicap mintal, motric, senzorial şi extinderea integrării lor în toate sferele vieţii sociale ne oblibă să recurgem la modificări esenţiale în activitatea profesională a specialiştilor: psihologilor, pedagogilor, educatorilor, lucrătorilor medicali, asistenţilor sociali.

În societatea contemporană preocuparea pentru persoanele care au un handicap mintal se regăseşte în domenii foarte variate şi este analizată din perspective tot mai diverse. Mulţi specialişti ca medicul pediatru, psihologul, asistenţii sociali, cadrele didactice din învăţămîntul de masă şi din cel special, numeroşi părinţi etc., se regăsesc în mod fregvent puşi în faţa persoanei cu handicap mintal, trebuind să rezolve, fiecare din punctul lor de vedere problemele uneori complexe şi dificile. O persoană oricare i-ar fi handicapul trebuie să ştie că alături sunt oameni afectuoşi, el însuşi prin aceasta se maturizează, îşi formează capacitatea de independenţă sigură, revigorîndu-şi forţele fizice şi intelectuale, deprinderea sa învingînd toate obstacolele vieţii. Doar în asemenea condiţii persoana cu handicap mintal se va integra uşor în societate şi se va simţi membru cu drepturi şi obligaţii depline a societăţii noastre.

Persoana ce dobîndeşte o deficienţă şi mai ales mintală se străduieşte să realizeze trecerea de la noul statut, să optimizeze procesul tranzacţilor cu ceilalţi, pentru a înregistra eficacitate maximală a readaptării sociale. O asemenea persoană porneşte de la cele mai banale activităţi cotidiene, caută explicaţii ale vieţii sociale pentru a ajunge la adaptarea celor mai adecvate comportamente.

Handicapul se manifestă în dezavantaj în activităţile cotidiene de astfel obişnuite pentru membrii normali ai colectivităţii (comunicare, mobilitate, autoservire) punînd persoana în situaţia de a încerca să găsească noi modalităţi de adaptare.

Modul de viaţă a acestor persoane are drept componentă semnificativă prezenţa suportului social (a protecţiei speciale) prin care se creează posibilitatea conturării diferitelor stiluri de viaţă. Evaluarea modurilor şi stilurilor de viaţă ale persoanelor cu handicap mintal se bazează pe domeniul autonomiei/dependenţei în satisfacerea trebuinţelor umane.

Modelele de abordare a oricărui tip de handicap s-au asociat cu diferite obiective ale intervenţiilor: de la instituţionalizare la îngrijire în comunitate. Caracteristica distinctivă a celor mai multe tipuri de intervenţie constă în instruirea unor prestaţii „speciale” destinate să reducă pe cît posibil dificultăţile întîmpinate de persoanele cu handicap mai ales cel mintal în diferite domenii ale vieţii: sănătate, educaţie, muncă asigurarea veniturilor, etc.

De-a lungul timpului s-a conturat o mare varietate de drepturi şi prestaţii speciale instituite în favoarea persoanelor cu orice tip de handicap; unele sunt vizate de reglamentări speciale, altele de prevederi ale legislaţiei obişnuite.

Multe speranţe se leagă astăzi de activităţile non-guvernamentale care cu ajutorul lor se încep a deschide diferite centre de zi şi centre de activităţi pentru persoanele cu handicap mintal, centre de reabilitare pentru copii la fel cu handicap mintal şi iniţierea a mai multor proiecte, programe de suport pentru aceste persoane, diferite forme de intrajutorare toate aceste fiind în interesul persoanelor cu handicap mintal, unele din ele apărînd drepturile şi libertăţile acestor persoane.

Ar fi extraordinar daca in continuare s-ar marii accentul pus pe integrarea prin munca a acelor persoane ce pot sa se integreze;

· să ajutăm persoana cu handicap mintal să devină cît mai independentă posibil;

·  să oferim copilului cu handicap mintal de a se integra în societatea altor copii;

·  să susţinem şi să ajutăm părinţii ce au în creştere un copil cu handicap mintal;

· să oferim unele sfaturi părinţilor cum să se comporte în cazul comportamentului dificil al copilului cu un astfel de handicap.
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