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SECTIUNEA A

PRINCIPII GENERALE
SI PRACTICI IN
INTERVENTIA

TIMPURIE



O PRIVIRE DE

ANSAMBLU ASUPRA
EVOLUTIEI
PROGRAMELOR DE
INTERVENTIE TIMPURIE:
FUNDAMENTE
TEORETICE SI TENDINTE

PUNCTE REZUMATIVE

» Desi expertii afirma adesea ca primii trei ani de viata sunt cei mai
importanti pentru interventia timpurie, este important sa subliniem ca
plasticitatea neurodezvoltarii si posibilitatea de a influenta calitatea
dezvoltarii existda si dupa al treilea an de viatd al copilului.

» Schimbarile depind, de asemenea, de influentele asupra mediului, in
primul rand de caracteristicile familiale, deoarece dezvoltarea timpurie
a unui copil este determinata in mare masura de contextul in care el sau
ea creste.

Desi exista abordari si modele diferite de interventie timpurie, abordarile
contemporane de interventie timpurie tind sd se concentreze asupra
intregii familii, nu doar asupra copilului si asupra dificultatii.



Interesul stiintific si profesional pentru dezvoltarea timpurie a copiilor a crescut enorm
in ultimele decenii. In ultimii treizeci de ani, diverse studii stiintifice si analize ale teoriilor
disponibile in stiintele sociale si medicale au condus la noi concepte in interventia timpurie care
analizeaza cu precizie interactiunea dintre servicii si expertiza specificd in sanatate, educatie si
asistenta sociald, impartasind astfel responsabilitatea pentru implementarea cu succes a serviciilor
de interventie timpurie. Interventia timpurie in copilarie, ca proces in care sunt furnizate servicii
profesionale, este de obicei definitd de varsta de 3 ani a copilului, care 1si are bastionul in contexte
neurobiologice si teorii de dezvoltare. Cu toate acestea, prin introducerea interventiei timpurii in
contextul juridic, educational si social al fiecarei tari - in special in tarile europene, limita pentru
furnizarea de servicii de interventie timpurie implica varsta de includere 1n sistemul scolar, pana la
varsta de 7 ani. In ciuda interpretarilor diferite si a intervalului de varsta al interventiei timpurii,
ceea ce se subliniaza in toate sistemele ca cel mai important si punct de plecare este ca serviciile
adecvate ar trebui sa fie incepute cat mai curand posibil, deoarece programul de interventie timpurie
este cel mai eficient daca este pornit imediat dupa determinarea riscului sau abaterea de la
dezvoltarea normald. La o varsta frageda, de la nastere pana la varsta de 3 ani si mai ales in primul
an de viata, dezvoltarea copilului in diferite domenii este cea mai intensd. Copilul invata primele
miscari, primii pasi, Invatd sa pronunte voci si cuvinte si sa ataseze sens acestor cuvinte. Copilul
invata sa Inteleagd starile si sentimentele oamenilor din jur, devine constient de sine si se lupta sa
faca fata diferitelor emotii care ii apar. Toatd dezvoltarea pe care o vedem, care este vizibila, nu ar
putea avea loc fara dezvoltare interna la nivel biologic. Prin inmatricularea sistemului nervos,
copilul dobandeste premisele pentru stapanirea diferitelor sarcini de dezvoltare. Din punct de
vedere biologic, rezultatul interventiei depinde de capacitatea sistemului nervos (la nivel celular,
metabolic si anatomic) de a se modifica in functie de experientd. Acest proces, pe care il numim
plasticitate, este adesea limitat in timp, deoarece exista asa-numitele ferestre de oportunitate sau
perioade sensibile pentru a modifica functia neurologica. In plus, existd dovezi ci perioadele
sensibile si sistemele neurologice interactioneaza cu caracteristicile individuale. Desi expertii
afirma adesea cd interventia timpurie in primii trei ani de viata este primordiala, este important sa
subliniem ca plasticitatea neurodezvoltarii si posibilitatea de a afecta calitatea dezvoltarii persistd
dincolo de al treilea an de viata al copilului (1).

A doua jumdtate a secolului al XX-lea marcheazd inceputul structurii interventiei
timpurii, cu dezvoltarea multor programe creative in ingrijirea copiilor cu dizabilitati de dezvoltare.
Conceptual, interventia timpurie a copiilor este in crestere in Statele Unite 1n anii 1970. Punctul de
cotitura este aparitia programului Head Start, care se bazeaza pe premisa ca experientele timpurii
ale copilariei stau la baza dezvoltarii ulterioare. Acest program este cel care a oferit cadrul pentru
dezvoltarea ulterioard a interventiei timpurii, care continua si astazi (3).

O revizuire a literaturii concluzioneaza ca factorii biologici, psihologici si sociologici
sunt importanti in dezvoltarea copiilor. Existd o dilema continud in randul oamenilor de stiinta care
cerceteazd dezvoltarea timpurie a copiilor, care dintre acesti factori ar trebui sa aibd o importanta
mai mare. In conformitate cu Tartas, Baucal si Perret - Clemont (4), putem distinge si defini
urmatorii factori: a) biologice: genetice si organice (neurofiziologice); b) mediul inconjurdtor:



mediul fizic, social si cultural; si c) activitatile individului: sd gdseasca un echilibru intre mediu si
individ (interactivitate) si sa stabileasca un echilibru intern (intraactivitate).

Majoritatea cercetarilor de evaluare stiintificd provin din zona Americii de Nord si
reflectd schimbarile din sistemul lor de interventie timpurie. Cercetarea anterioara (5) s-a axat pe
demonstrarea eficacitatii reabilitdrii prin compararea copiilor care au fost inscrisi In anumite
programe si a celor care nu au fost, dupd care primele programe au fost conceptualizate ca
interventii compensatorii pentru deficitele de dezvoltare. Concluzia generala a fost, desigur, ca
interventia timpurie isi are justificarea, dar cercetarea nu a raspuns la intrebarea esentiala a careia
interventie este cea mai bund, pentru cine si in ce conditii. Raspunsurile la aceste intrebari se
concentreaza asupra cercetdrii contemporane, care ar trebui sa ofere practicienilor o baza pentru un
proces decizional mai sigur in ceea ce priveste selectarea si punerea in aplicare a activitatilor si
programelor. Majoritatea studiilor evidentiaza plasticitatea creierului (crearea de noi cai si
utilizarea sinapselor existente in reorganizare) ca cel mai mare beneficiu al interventiei timpurii
intr-un stadiu incipient de dezvoltare, adicd in programele incepute inainte de a noua luna de varsta
cronologica.

Modificari ale modelelor si abordarilor

Interventia timpurie devine din ce in ce mai importanta in lume, deoarece programele care s-au
dovedit a fi eficiente din punct de vedere al costurilor, eficiente, au un impact pe termen lung asupra
dezvoltarii si maximizeazd potentialul de dezvoltare al copilului (6). Multe studii aratd ca
interventia timpurie are un impact pozitiv si semnificativ asupra vietii copiilor cu dizabilitati si a
familiilor acestora. Desigur, unii autori (7) criticad importanta interventiei timpurii si indica lipsa de
stiintificitate a cercetarii efectuate.

Unul dintre cei mai cunoscuti cercetatori asupra influentei parintilor in procesul de
interventie timpurie este Gerald Mahoney (8 ani), care deja in 1985 1n primul sdu studiu a indicat
ca efectul reactiei parentale in interactiunile de zi cu zi cu copilul asupra rezultatelor dezvoltarii a
fost neglijat. Multi dintre asociatii sai (9, 10) afirma ca programele de interventie timpurie sunt
eficiente atunci cand sunt axate pe parinti si sustin capacitatea de reactie parentala in mediul zilnic
al copilului. Cercetarea din ultimii zece ani s-a concentrat din ce in ce mai mult pe rolul parintilor
in procesul de interventie timpurie in sine. In prezent, practica cea mai de succes subliniazi
importanta implicdrii familiei in programele de interventie timpurie. Dunst (11) afirma ca
interventia timpurie implica parinti sau alti ingrijitori primari care, prin experientele si capacitdtile
lor, ofera copiilor dezvoltarea si dobandirea de competente care le vor permite sa participe in mod
semnificativ la activitatile de zi cu zi in mediu. In abordarea contemporani a interventiei timpurii,
ideea de prevenire ar trebui subliniata, deoarece sprijinul timpuriu porneste de la un risc recunoscut.
Interventia trebuie sa fie un proces echilibrat si planificat in care procedurile de reabilitare menite
sa dezvolte si sa Tmbunatateasca abilitatile copilului sunt aplicate in paralel cu strategii care ar trebui
sa minimizeze efectele negative ale dizabilitdtilor.

Exista patru fundamente teoretice in ceea ce priveste abordarile de interventie timpurie:

a) Modelul de mediu de Bronferbrenner si Sameroff (12) se uita la dezvoltarea unui copil intr-un
mediu social si familial si recunoaste importanta interconectarii lor

b) Modelul de interactiune parinte-copil al lui Papousek (13) considera relatia sociald dintre parinte
si copil un rol esential in dezvoltarea copilului



¢) Principiul evaludrii dinamice si al interventiei se bazeazda pe teoria lui Vygotsky privind conceptul
de zona de dezvoltare proximala (14)
d) Modelul synactive de organizare si dezvoltare a comportamentului copilului prezentat de Als
(15) se concentreaza pe subsistemele interne ale copilului, interactiunea acestora unul cu celalalt si
interactiunea cu mediul Tnconjurator.

Pe baza acestor abordari teoretice, se aplica diferite abordari si modele de interventie
timpurie care sunt evaluate critic si cautate In mod sistematic sd se imbunatateasca. Unele dintre
modelele rezultate sunt Programe individualizate de ingrijire si evaluare a dezvoltarii nou-nascutilor
- NIDCAP (15), care este implementat intr-o mare parte din unitatile de terapie intensiva neonatala,
Kangaroo Care descrise de Charpaak et al (16), Predare receptiva (17), Stimulare de dezvoltare (18)
si multe altele. Trebuie avut in vedere faptul cd nu existd un model si o forma de interventie universal
reusite, astfel incat o forma de interventie care poate fi eficientd pentru sugarii prematuri este diferita
de o interventie eficienta pentru copiii ndscuti in perioada cu leziuni perinatale.

In abordarile moderne, predomina intelegerea ecologici a dezvoltarii copilului, adica rolul mediului
copilului in relatia dinamica dintre schimbare si reactii. Rezultatul dezvoltarii este, prin urmare, nu
numai rezultatul eforturilor individului si al experientelor sale, ci si produsul combinatiilor lor.
Sameroff (12), intr-un model tranzactional de interventie timpurie, care rezultd dintr-o intelegere
tranzactionald, indica faptul ca domeniul de aplicare al interventiei ar trebui sa fie cat mai mic
posibil, iar efectul cat mai mare posibil prin actionarea asupra diferitelor sisteme ale familiei in
interventie. Principalele marci ale unui astfel de model sunt cele trei "R" ale interventiei timpurii,
remedierea (terapia centratd pe copil), redefinirea (schimbarea perspectivei parentale a
comportamentului copilului) si reeducarea (predarea abilitatilor specifice parintilor). In rezumarea
abordarilor contemporane 1n interventia timpurie, trebuie remarcat faptul ca perspectiva sistemica
prevaleaza in aprecierea si intelegerea conceptelor si a diferitelor modele (19), adica cadrul teoretic
conform cdruia practica este creatd pe baza analizei sistemelor, subsistemelor si interrelatiilor
plasate ierarhic. Modelul respecta diversitatea modelelor existente si a legislatiilor nationale si
analizeaza multe rezultate ale cercetarii interdisciplinare pe grupuri foarte diferite de copii cu
dizabilitati sau riscuri de dezvoltare. Sarcina centrald a unei interventii in cadrul unui astfel de model
este de a crea forme optime de interactiune intre participantii la proces (parinte, copil) dacd acestia
nu existau inainte sau de a le restabili la cel mai bun nivel posibil pentru a incuraja dezvoltarea
copilului.

Conceptul de interventie timpurie axat pe familie are trei elemente cheie: accentul pus
pe capacitatile copilului, promovarea alegerii familiei si controlul resurselor selectate si
dezvoltarea colaborarii dintre profesionisti si parinti. Desi cercetdrile au aratat ca acest model nu
este nici simplu, nici usor, practica afirmd in mod constant ca, in acest model, familia are o gama
largd de oportunitéti de a lucra cu copilul in beneficiul copilului si al intregii familii si, din acest
motiv, familia este multumita si fericita sa accepte modelul (20).

Incepand cu anii 1990, a avut loc o schimbare in conceptul unui program de interventie
timpurie, cu o schimbare in accentul interventiei asupra copilului spre dezvoltarea unui program
orientat spre familie. Astfel, Goodman (21 de ani) introduce termenul de model parental pentru acele
abordari de interventie timpurie si programe scolare care nu se mai concentreaza doar pe metodele
de predare ale copilului, ci pe imputernicirea si predarea parintelui. In literatura de specialitate,
aceasta abordare este adesea mentionata ca o abordare axata pe relatii (17). Tinand cont de faptul ca
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contextul primar al copilului pentru dezvoltare este familia sa, este important sa retineti in procesul
de lucru cu copilul, cd schimbarile care apar cu fiecare membru al familiei respective afecteaza toti
ceilalti membri si familia In ansamblu. Numeroase studii (20, 21) indica faptul ca rezultatele de
dezvoltare obtinute de copiii cu dizabilitati de dezvoltare nu sunt doar conditionate de neurobiologia
tulburdrilor de dezvoltare, ci sunt, de asemenea, influentate de actiunile si schimbarile parentale.
Predarea receptiva ar trebui cu sigurantd mentionata ca una dintre cele mai semnificative abordari
aici, ca exemplu al unei interventii care vizeaza schimbarea relatiei parinte/copil in stimularea
comunicdrii copilului, a functiondrii cognitive si social-emotionale (18).

Abordarea a fost analizata prin numeroase studii care au ajuns la concluzia ca capacitatea de reactie
parentald este unul dintre principalii factori care influenteaza rezultatul dezvoltarii unui copil. Un
expert in interventia timpurie in lucrul cu un copil in familie stabileste o relatie de triada care ar
trebui sa se caracterizeze prin sprijin, incredere, comunicare deschisa si respect reciproc. O abordare
a familiei, asa-numitul model parental, este mult mai mult decat sprijinirea parintilor si crearea unui
plan si a unei activitati pentru copil. Cheia succesului unei interventii timpurii este identificarea
acelor factori de risc sau a resurselor familiale inadecvate necesare pentru a asigura interventia
optima relevanta pentru rezultatul dezvoltarii copilului.

In programul de interventie timpurie, este important sa fim familiarizati cu conceptele
de risc si protectie, precum si cu conceptul de rezilientd familiala. Cunoasterea si recunoasterea
acestor factori ajuta in procesul de imputernicire a familiei, care consolideaza factorii de protectie
deja existenti ai familiilor individuale si 1i ghideaza in utilizarea resurselor familiale. Acest lucru
poate influenta in mod eficient dezvoltarea familiilor reziliente care vor face fatd cu succes situatiilor
de stres si de criza in care se afld. Cresterea Increderii si competentei parintilor prin procese de
educatie si consiliere este una dintre modalitatile prin care bunastarea unui copil este obtinutd prin
implicarea altor persoane importante pentru el in procesul de interventie timpurie, deoarece parintii
care au mai multe cunostinte si abilitati pot stimula mai eficient cresterea si dezvoltarea copilului
lor.
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INTERVENTIE TIMPURIE PENTRU COPIII CU DEFICIENTE DE VEDERE CU
DIZABILITATI MULTIPLE

In ultimele decenii, in Germania s-a dezvoltat o retea densid de centre de interventie
cu deficiente senzoriale. Astdzi, aproape nimeni nu pune la indoiala utilitatea interventiei timpurii.
Existd un consens in societate, in politicd, in rindul medicilor, psihologilor si educatorilor speciali
ca este necesar un sprijin timpuriu. Desigur, existd inca discutii despre exact "cum": problema
concentrarii continutului si calificarea necesard a profesionistilor si, desigur, intrebari despre
finantare.

Incid de la inceputurile interventiei timpurii in Bavaria, ne-am ocupat in mod constant de
tendintele educationale actuale si de diferite concepte. Multe lucruri s-au schimbat de atunci, altele
au ramas aceleasi (a se vedea Istoria si radacinile interventiei timpurii).

Astazi, interventia timpurie In Bavaria este reglementatd in mod clar prin lege si, prin

urmare, asigurata financiar. Interventia timpurie este o institutie independenta, dar incorporata intr-
un sistem superordinat de servicii medicale, ar fi cele furnizate in cadrul Pasaportului Mamei si
Copilului (aceasta include masuri medicale prenatale, peri- si postnatale in diferite discipline).
In plus, exista o gama larga de servicii de asistentd timpurie, ar fi proiecte post-nastere sau diverse
servicii de consiliere (de exemplu, KoKi - Netzwerk friihe Kindheit- Koordinierende
Kinderschutzstellen). In plus, existd un sprijin suplimentar pentru consilierea persoanelor cu
dizabilitati si a rudelor acestora, ar fi consilierea suplimentara pentru participare independent.

Acest lucru necesitd un grad ridicat de munca interdisciplinara din partea noastrd cu
intreaga retea.

Centrul nostru mobil de interventie timpurie oferd o gama foarte specifica de servicii pentru
copiii cu deficiente de vedere, nevazatori si cu deficiente multiplicate de la nastere pana la scoala.

Vederea la copiii cu dizabilitati de vedere multiple este adesea imprecisa, de obicei lentd
si foarte predispusa la tulburdri si, prin urmare, instabild. Este posibil sd nu functioneze in orice
moment al zilei, nu in toate pozitiile si nu in toate conditiile optice. Poate cad functioneazd doar
intr-o camera intunecata, poate numai atunci cand nu exista alti stimuli perturbatori in acelasi timp.

In ceea ce priveste acesti copii speciali, trebuie, prin urmare, si cunoastem si s integrim
metode specifice, in plus fatd de abordarea specifica pentru nevazatori sau cu dizabilitati de vedere.
In plus, existd si alte concepte si metode, ar fi TEACCH, elemente de terapie prin muzici si
aromaterapie, precum si stimularea bazala, care ne ajuta sa stabilizam bunastarea emotionala si
fizica si sa ne ofere o contributie valoroasa in munca noastra.

Pe masura ce lucram holistic si transdisciplinar, incercdm intotdeauna sd integram
principiile de baza din diferite metode medico-terapeutice in activitatea noastra si incercam sa
includem elemente din domeniile fizioterapiei, logopediei si terapiei ocupationale In activitatea
noastrd. Accentul se pune pe proiectarea individualda a situatiilor de sprijin in care diferitele
principii, instructiuni si metode sunt integrate pe cat posibil. Un diagnostic cuprinzator serveste
drept baza, si nu poate fi realizata pur si simplu cu un test de dezvoltare pentru copiii supradotati



in mod normal. Astfel, necesita in special implicarea parintilor si o observatie precisa (sistematica)
in sensul unei evaluari a sprijinului. Befindlichkeitsorientierte Entwicklungs Profil fiir Kinder und
Menschen mit Intelligenzminderung (BEP-KI), de exemplu, este un instrument bazat pe dezvoltare
psihologica si evalueaza starea de dezvoltare a copiilor cu dizabilitati multiple in dimensiunile
emotionalitdtii, dezvoltarii sociale, dezvoltarii gandirii si dezvoltarii limbajului.

Un diagnostic complex al viziunii unui copil cu dizabilitati multiple este o bazd importanta
pentru munca noastra. Acest lucru ar trebui sa se desfasoare Intr-un mod interdisciplinar si sa
includa diferitele aspecte ale perceptiei vizuale. Acest lucru se reflectd, de asemenea, in
promovarea viziunii. In plus fatdi de promovarea generald a perceptiei si o buni adaptare a
mediului, abilitatile de baza pot fi, de asemenea, promovate in mod specific. Impreuna cu parintii,
sunt dezvoltate idei pentru proiectarea individuald a mediului si pentru activitati concrete de
sustinere si interactiune. Ca o concluzie, se poate postula ca copiii cu deficiente de vedere si
dizabilitati multiple si familiile lor au nevoie de servicii individuale de sprijin si de o cantitate
diversa de tratamente de sprijin.

ISTORIA SI RADACINILE INTERVENTIEI TIMPURII
Implicatii din invatamantul special

Interventia timpurie a facut parte initial din invatamantul special. Inca din anii 1950, odati cu
educatia obligatorie a copiilor cu dizabilitdti, au existat profesori dedicati nevazatorilor care au
facut vizite la domiciliu copiilor nevazatori care urmau sa fie inscrisi la scoald. Profesorii au vazut
mediile de Invatare timpurie adesea deficitare ale copiilor nevazatori acasa si ignoranta parintilor
cu privire la nevoile educationale ale copilului mic orb.

In formularea opiniei decisive a expertilor pentru Consiliul German al Educatiei, care a dus in
cele din urma la aparitia interventiei timpurii pentru copiii nevazatori in 1973, se spune: "Nasterea
unui copil orb sau orbirea in copildrie declanseaza, de obicei, crize emotionale neobisnuite din
partea mamei, parintilor si familiei, care, daca nu sunt tratate pozitiv , duce la conditii negative de
dezvoltare pentru copilul orb™ (Speck, 2008).

In acest context, in 1975, Ministerul Educatiei si Afacerilor Culturale din Bavaria a insarcinat
Fundatia pentru Nevazatori sa dezvolte un model de ingrijire prescolara pentru copiii cu dizabilitati
multiple si deficiente de vedere din intreaga Bavaria; in special, incepe dezvoltarea structurilor de
interventie timpurie pentru bazinul sau hidrografic si clientela si, prin urmare, incepe programul
de interventie timpurie la Institutul pentru Nevazatori din Miinchen.

Implicatii din pediatria sociala si politica

Interventia timpurie a primit impulsuri si metode decisive din domeniul medicinei sociale.
Numele Hellbriigge si Pechstein trebuie mentionate aici ca fiind cei mai importanti reprezentanti
ai pediatriei sociale germane. Ambii medici s-au inspirat din experienta lor de a lucra cu copii
aflati in ingrijire cu sindroame de privare, unde s-a demonstrat ca intarzierile de dezvoltare ar putea
fi recuperate prin stimulare tintita. Pechstein a publicat lucrarea sa standard despre "dependenta de
mediu a dezvoltarii nervoase centrale a copilariei timpurii" in 1974. Declaratia de baza a fost:
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In primele luni si ani de viata, cursul decisiv este stabilit pentru dezvoltarea unei fiinte umane -
pentru ca tocmai 1n acest timp el sau ea Invata cel mai mult si cel mai eficient. Functiile
organismului uman pot fi influentate intr-o masurd mai mare in timpul acestor "faze sensibile".
Daca exista o lipsa de stimuli pentru dezvoltarea abilitatilor copilului in primele luni si ani de viata,
acestea vor ramane subdezvoltate. Prin urmare, primii ani de viatd reprezintd o mare oportunitate
pentru fiecare copil. Aceste oportunitati de dezvoltare timpurie trebuie utilizate, in special in cazul
copiilor cu handicap sau al copiilor cu risc de a deveni cu handicap. Cu cat este recunoscutd mai
devreme o deficienta sau o anomalie in dezvoltarea copilului, cu atat mai bine poate fi oferit ajutor.
Buzzword "plasticitatea creierului copilului”, a fost inventat in acest moment. S-a presupus ca
creierul in curs de dezvoltare s-ar putea repara aproape fara limite sau compensa esecurile daca ar
primi stimulii externi necesari sub forma de terapie in timp. Au fost infiintate primele centre sociale
de pediatrie, ar fi Centrul pentru copii din Miinchen. Chiar si astdzi, majoritatea copiilor nostri
primesc examindri medicale de specialitate, ingrijire si tratament acolo, astfel Incat aceste institutii
reprezintd un partener important de retea pentru noi.
The "Developmental Physiological Tables for Infancy" compiled by Hellbriigge and Pechstein and
later the Munich Functional Developmental Diagnostics served as a basic diagnostic tool and as a
guideline for setting up therapeutic measures.
"Tabelele fiziologice de dezvoltare pentru copildrie" compilate de Hellbriigge si Pechstein si mai
tarziu de Miinchen Functional Developmental Diagnostics au servit ca instrument de diagnosticare
de baza si ca orientare pentru stabilirea masurilor terapeutice. Promovarea timpurie si sistematica
a dezvoltarii miscarii copiilor a primit instrumente excelente de lucru prin Bobath si Vojta: Copiii
cu intarzieri sau tulburari in dezvoltarea miscarii lor ar putea primi fizioterapie (a se vedea
fizioterapie in interventie timpurie). Din punct de vedere politic, controalele medicale preventive
regulate pentru sugari au fost ancorate legal si, prin urmare, copiii cu anomalii de dezvoltare si
dizabilitati iminente ar putea fi detectati intr-un stadiu incipient.

Implicatii din psihologia dezvoltarii si terapia comportamentala

Multe studii privind dezvoltarea timpurie a copiilor, au aratat ca, dezvoltarea are loc printr-
un schimb strans si intensiv intre copil si pdrintii sdi ca prima si cea mai importanta figurd de
atasament. Acest lucru se aplicd nu numai dezvoltdrii emotionale, ci si dezvoltdrii perceptiei si
abilitatilor motorii. Interactiunea constanta, regulata, atentd si comunicarea dintre mama si copilul
el sunt subliniate ca premise pentru dezvoltare in general. Cu multe studii asupra copiilor spitalizati
sau asupra consecintelor fatale ale privarii pentru dezvoltarea copilului, psihologia dezvoltarii a
facut multe pentru a sublinia importanta parintilor, in special importanta mamei pentru bunastare
si dezvoltare.

O alta cauzd importanta si conditie prealabild pentru stabilirea rapida a interventiei timpurii a
fost terapia comportamentala si metodele acesteia. Terapia comportamentala a facut ca principiile
elementare de Tnvatare sa fie utilizabile terapeutic - in special conditionarea operanta (consecintele
unui comportament: Intiritori, recompense si pedepse).
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In teoriile de invitare care stau la baza terapiei comportamentale, se presupune ca unii dintre
copiii ce prezentau retard, nu au putut invata comportamente mai complexe doar pentru cd nu au
avut niciodatd ocazia sa construiasca sistematic elementele individuale ale secventei complexe din
repertoriul lor comportamental.

Primele programe de sprijin in terapia comportamentald s-au bazat pe teste conventionale de
dezvoltare. Elementele de testare au fost reformulate in sarcini, iar aceste sarcini au fost apoi
combinate intr-un program de sprijin In conformitate cu principiul modular.

Elementele esentiale ale abordarii terapiei comportamentale au fost:

- Definirea precisa a ofertei de stimulare, adica a materialului de stimulare standardizat
- Definirea precisa a comportamentului terapeutului

- Descompuneti sarcina in pasi mici

- Introducerea sistematica si decolorarea asistentei pentru copil

- Feedback prompt si clar pentru comportamentul dorit si nedorit.

In acelasi timp, aceastd forma de practicd a directivei reprezenta, de asemenea, pericolul
reducerii motivatiei copiilor de a lucra pe cont propriu. Multi copii au dezvoltat atitudinea ca,
propriile lor Incercari de a rezolva problemele au fost nedorite sau nu promitatoare. Cu toate
acestea, aceste dezavantaje au devenit evidente doar in timp. De fapt, o noutate a terapiei
comportamentale a fost implicarea parintilor in activitatea terapeutica si lucrul in mediul natural
al copilului, casa parinteasca.

Cand vorbim despre un parteneriat intre interventia timpurie si parinti, meritd sa ne
amintim ca acesta nu a fost un dat de la inceput, ci rezultatul unui proces de experienta de-a lungul
multor ani de lucru cu familiile. Practic, lucrarea din primii ani a fost inca caracterizata de ideea
"fezabilitati" dezvoltarii copilului. La acea vreme, au fost dezvoltate multe programe
standardizate de terapie si formare care au fost orientate in primul rand catre copilul sanatos, spre
"dezvoltarea normala".

Probleme la inceputul interventiei timpurii

Principiul conform caruia nervul vizual poate fi stimulat sistematic era incd nou si controversat
in anii '70 ai secolului trecut (inainte de aceasta, principiul predominant era protejarea vederii).
Pentru domeniul stimularii vizuale, procedurile pedagogice si mediile de sprijin au trebuit mai Intéi
dezvoltate de noi, iar acestea au fost apoi foarte deficitare, orientate spre terapie comportamentala
(abordari In-Put). Dar, treptat, limitele acestei abordari "orientate spre deficit" au devenit clare si
copildria timpurie 1n cele din urma: Au existat copii care nu s-au dezvoltat bine in ciuda sprijinului
timpuriu, care au refuzat terapia si cei care au fost trimisi de la o terapie la alta.

Terapeutii au inceput sa realizeze ca parintii au modelat o parte mult mai mare din domeniul
vietii copilului si cd, nu ar trebui sa se vada ca singurii experti in sprijinirea copilului.

In plus, au existat studii empirice deziluzionante privind eficacitatea interventiei timpurii ca
instalatie de reparatii. Ne-au obligat sa relativizam ideile despre capacitatea de a influenta
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dezvoltarea copiilor prin mijloace pedagogice si terapeutice. In special, a trebuit s fie recunoscut
ca: dizabilitatile nu pot fi vindecate, iar terapiile izolate au un efect redus.
Acest lucru a dus la o schimbare de paradigma in interventia timpurie (Schlack 1986):

* Expresia "cu cat mai devreme si cu atat mai mult, cu atat mai bine" nu este aplicabila. Este
mult mai mult despre momentul potrivit si mai ales despre cantitatea potrivitd de masuri
de sprijin. Acestea trebuie alese cu grija in schimbul interdisciplinar si cu parintii.

* Experienta subiectiva a copilului, starea sa de spirit 1n situatia de sprijin, este un ghid
important pentru proiectarea interventiei timpurii. Este important sa luati in Serios
semnalele copilului pentru a evita cererile excesive, reticenta si rezistenta.

* Comportamentul directivei, directia constanta si controlul autoritar al situatiei de invatare,
stimularea si oferirea constantd, pot avea in cele din urma un efect mai inhibant asupra
dezvoltarii copilului.

* O interactiune este optima atunci cand copilul si adultul influenteaza si reactioneaza unul
la celdlalt in aceeasi masura (interactiune reciproca).

*  Acest lucru presupune ca adultul este capabil sa acorde atentie semnalelor copilului, sa le
ia 1n serios si, astfel, sa priveasca copilul ca pe un partener egal

* C(alitatea cerutd de adult - terapeutul sau mama - se numeste receptivitate. Aceasta este o
atitudine care ofera copilului spatiu si timp pentru propriile activitati, dar este gata sa
raspunda la ele intr-un mod confirmiv si formativ.

Copilul cu dizabilitate nu are nevoie pur si simplu de o cantitate mare de stimulare suplimentara.
Mai degraba, ei au nevoie - la fel ca si copilul sdnatos - de oportunitatea de a testa efectele propriei
initiative, de a-si exersa propriile abilitati ramase, de a castiga experienta si incredere in sine si, pe
aceasta baza, de a-si extinde competenta, intelegerea si abilitdtile sociale.

In general - cel tarziu de la sfarsitul anilor 1980 - ideile exagerate ale unei influente pedagogico-
terapeutice directe asupra dezvoltdrii copilului au trebuit abandonate: Interventia timpurie nu duce
la accelerarea masiva a dezvoltarii in cazul dizabilitatilor biologico-organice, dar are un efect
asupra diferitelor niveluri si sprijina astfel intregul sistem familial.

La nivelul deficientelor senzoriale, schimbadrile pozitive ar putea fi observate si prin
interventie timpurie. Copiii care au primit sprijin si-au folosit testul vizual mult mai eficient, au
ardtat un comportament imbunatatit de cautare si explorare, si-au folosit viziunea mai frecvent si
mai eficient in viata de zi cu zi si au fost astfel capabili sa-si perceapa mediul intr-un mod mai
diferentiat si sa reactioneze la stimuli intr-un mod mai variabil.
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DEPARTAMENTUL INTERVENTIEI TIMPURII, BLINDENINSTITUT
MUNCHEN - MODALITATI DE INTERVENTIE

Interventia noastra timpurie nu se referd numai la copil, ci si la intreaga familie din mediul
lor social. Obiectivele respective includ:

1. Dezvoltarea abilitatilor inerente ale copilului, dezvoltarea curiozitatii, initiativei si
increderii in sine (ca baza pentru invatare) si prevenirea (sau reducerea) intarzierilor de dezvoltare
si a problemelor comportamentale.

2. Consolidarea parintilor si a abilitatilor lor parentale, precum si promovarea incluziunii
sociale si a participarii pentru Intreaga familie.

Pentru a atinge aceste obiective, ofertele sprijinului nostru timpuriu includ nu numai sprijin
pentru dezvoltarea copiilor, ci si consiliere pentru parinti si alti ingrijitori cheie (de exemplu,
specialisti in gradinite), precum si coordonarea interdisciplinard a sprijinului cu alte discipline
specializate (in special fizioterapie, logopedie, terapie ocupationald) si crearea de retele cu
organismele interne si externe (in special clinicile , grupuri de auto-ajutorare, centre de consiliere,
ar fi consilierea suplimentara privind participarea independentd).

Strategii, care sunt importante:

v' Stabiliti aliante fiabile cu familiile si alti furnizori de servicii pe baza punctelor forte ale
familiei si copilului, a respectului pentru diversitate si cultura si a colaborarii.

v Serviti ca membru eficient al echipei de interventie timpurie, ajutati familiile si alti
membri ai echipei sa inteleagd informatiile medicale si sd fie familiarizati cu
responsabilitatile de coordonare a serviciilor.

v' Faceti vizite saptamanale la domiciliu care promoveaza rezultate functionale atat pentru
copil, cat si pentru familie.

v Deoarece viziunea este atdt de importantd pentru dezvoltarea generald a copilului in
primii ani, sprijinul holistic legat de copil are loc intotdeauna in toate domeniile de
dezvoltare si perceptie: Accentul se pune pe copilul cu deficiente de vedere si caracteristici
individuale, interese si preferinte in mediul lor de viata.

Mediul, precum si materialele de joc sunt proiectate individual in conformitate cu principiile

specifice deficientei de vedere individuale, conform motto-ului "V&azéand in raport cu viata".

Scopul este de a trezi, extinde si optimiza bucuria de a vedea prin descoperirea mediului:
"Totul merita privit indeaproape."

In general, suntem sprijiniti de diverse materiale de inalti contrast, luminoase sau
stralucitoare, precum si de materiale de joc si de zi cu zi, medii si ajutoare adaptate in functie de
criteriile de vedere slaba.

In ultimii ani am lucrat din ce in ce mai mult cu noile media, ar fi iPad-urile, laptopurile si
prin reglarea diferitelor niveluri de lumind, manipulare usoara si fascinatia imaginilor in miscare
cu suport acustic. In plus fatd de utilizarea in promovarea copilului insusi (prin povesti proiectate
individual si aplicatii interesante din diferite domenii de dezvoltare), le folosim si in documentatia
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si evaluarea noastra. Indiferent daca este vorba de medii analogice sau digitale: toate materialele
sprijind copiii sd-si foloseasca viziunea individuald mai bine si mai des in viata de zi cu zi cu
bucurie si curiozitate.

Prin oferte legate de familie, ar fi intalniri de consiliere cu parintii sau oferte de formare
suplimentara pentru alti ingrijitori (de exemplu, 1n centrul de zi), se creeazd un mediu pozitiv de
invatare si dezvoltare pentru ca copiii sd ofere oportunitati bune de Invatare.
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PRINCIPII DE LUCRU SELECTATE PENTRU INTERVENTIA TIMPURIE

Potrivit lui Thurmair si Naggl, exista patru principii majore de lucru in interventia timpurie,
care au aparut ca standarde si ca caracteristici distinctive fatd de alte servicii pentru copiii cu
dizabilitati si copiii cu risc de dizabilitate.

Aceste standarde profesionale sunt: Holism, orientare familiald, inter/transdisciplinaritate si
networking.

1. Holismul este vazut ca orientarea speciald a tuturor serviciilor: este vorba despre

contextul dezvoltarii generale a copilului si a mediului de viata. Aici, nu numai
diferitele domenii de dezvoltare sunt subsumate, ci si factori motivationali si emotionali
individuali, ar fi experienta de sine si stima de sine, precum si integrarea in mediul de
viata. Potrivit ICF, holismul inseamna relationarea permanenta a diferitelor domenii de
participare, a functiilor corporale, a structurilor corporale si a personalitatii copilului
intr-un mediu concret. Acest lucru este menit sa fie o antiteza la terapiile si metodele
functionale pure izolate. Nu este vorba despre formarea functionald izolatd a unui
aspect fara feedback cu alte domenii de dezvoltare.
Acest lucru este uneori dificil de implementat pentru copiii cu dizabilitati multiple care
primesc multe terapii de la diferite agentii, dar abordarea holisticd ar trebui sa fie
intotdeauna avuta in vedere. Mesele rotunde regulate pentru discutii de caz, planificarea
si evaluarea sprijinului pot fi utile aici.

2. Orientarea familiald inseamna concentrarea interventiei timpurii, nu numai asupra
copilului singur, ci si asupra familiei. Preocuparile parintilor sunt luate in considerare
in cadrul sprijinului. Mediul de viata al copilului, impreund cu situatia generald a
familiei, de asemenea, cu toate convingerile conceptuale ale parintilor si nevoia tot mai
mare de ajutor a familiei, reprezintd uneori mari provocari pentru interventia timpurie.
Este nevoie urgentd de un contact bun cu parintii si de acorduri clare.

Potrivit Pretis, acest lucru poate fi reflectat in:

Aspecte orientate spre relatii: Interventionistul timpuriu
* Aderad la acorduri
« Intr-adevar asculta grijile mele / preocupirile
* Recunoaste punctele forte ale copilului si familiei mele
* Recunoaste lucrurile pozitive pe care le fac ca parinte
* Este pozitiv despre copilul meu si familia noastra
« Intelegeti situatia familiei si a copiilor mei

Aspecte orientate spre participare. Interventionistul timpuriu

« Imi ofera informatii pentru a putea lua decizii bune

* Raspunde solicitarilor mele de consiliere si ajutor

* Ma ajutd sa aflu mai multe despre lucruri

* Ma sprijina in deciziile mele

* Este flexibil daca situatia familiei mele se schimba
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Un aspect specific decorului aici este modul nostru mobil de lucru in mediul de viata al

copilului si, astfel, contactul strans cu intreaga familie si mediul de acasa.

3. Interdisciplinaritatea include cooperarea interdisciplinara intre profesiile educationale,
psihologice si medico-terapeutice. Aceasta inseamnd cd diferitele discipline
colaboreaza de la caz la caz si interdisciplinar, de exemplu, n contextul planificarii
sprijinului. Subiectul interdisciplinaritatii este strans legat de dezvoltare. Din punct de
vedere istoric, intelegerea muncii s-a schimbat de la "echipa are grija de copil" la
"echipa are grija de familie". Intelegerea echipei s-a schimbat in acelasi mod. De la
munca multidisciplinara la munca interdisciplinara la munca transdisciplinara.

Principala diferenta aici este in pozitia familiei si propria lor intelegere profesionald. In echipa
transdisciplinara, parintii sunt vazuti ca facand parte din echipa, iar profesionistii isi impartasesc
competentele in ceea ce priveste planificarea si punerea in aplicare in comun a masurilor de sprijin
si tratament.

4. Crearea de retele este inteleasd ca incorporarea interventiei timpurii in sistemele
inconjurdtoare. Aceasta se referd la copilul individual si la retelele sale familiale
informale, ar fi vecinii, prietenii sau rudele, precum si la retelele familiale formale, ar
fi autorititile si institutiile. In ceea ce priveste copilul si familia sa, sarcina de
relationare se referd mai presus de toate la obiectivul de "imputernicire". Scopul este
de a face sistemele de sprijin transparente si accesibile familiilor, de exemplu prin
trimiterea acestora la alte agentii pentru ajutor acut. De asemenea, include sprijinirea
parintilor in articularea intereselor lor, de exemplu fata de medici, clinici, si gradinite.
In plus, retelele familiale informale sunt adesea resurse mari pentru a face fata stresului
intern si extern al parintilor.
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FIZIOTERAPIE IN INTERVENTIA TIMPURIE

CONCEPTE LOGOPEDICE SPECIFICE IN SITUATIA ALIMENTATIEI
COMUNICARE AUGMENTATIVA SI ALTERNATIVA

SEMNE PENTRU STIMULAREA LIMBAJULUI SI A COMUNICARII
INTEGRAREA SENZORIALA IN INTERVENTIA TIMPURIE

FIZIOTERAPIA iN INTERVENTIA TIMPURIE

"Un copil cu dizabilitati este in primul rand un copil, si nu in primul rand o

dizabilitate"(Haupt,2011, 7).

Oamenii de stiintd din domeniul sportului sunt de acord, ca activitatea fizica este de mare
importantd pentru dezvoltarea generala a copiilor. Activitatea fizica este "consideratd o nevoie
de baza pentru copii si forta motrice din spatele proceselor de dezvoltare ale copiilor" (Hunger
&Zimmer, 2012,9). Nu numai cd are un efect pozitiv asupra dezvoltarii motorii, ci si asupra
dezvoltarii personalitatii copiilor si a interactiunii sociale. "Fiecare mica stimulare pentru
organism si reteaua neuronald care o insoteste obtine un efect de lunga duratd, stimuleaza
gandirea independentd si mai tarziu modelarea propriei vieti"(Weber, 2012, 302).

Impreund cu dezvoltarea lingvisticd, cognitivd, moral-eticd, sociald si emotionala,
dezvoltarea motorie este o dimensiune centrald a dezvoltarii umane individuale pe tot parcursul
vietii si poate fi influentatd pozitiv printr-o varietate de oportunitati si experiente de miscare
(Bos et al., 2009; Bos &Amp; Ulmer, 2003; Willimczik & Conzelmann, 1999). Copildria
timpurie reprezintd o faza in care unele abilitati se dezvoltd mai usor si cu mai putin efort
(Conzelmann, 2009). Fizioterapia isi propune sa sprijine miscarile naturale si copilul in
dezvoltarea miscarii sale, s recunoasca resursele sale individuale si sa promoveze abilitatile
pe care le-a dobandit deja.
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Abordare holistica a tratamentului

Cu fundamentari, cunostinte terapeutice si calificari suplimentare din neuro-pediatrie si
ortopedie, activitatea In fizioterapie este holistica. Copiii sunt incurajati si inspirati sa
cucereascd lumea fizic. Ar trebui sd experimenteze abilitdtile motorii pe care le au, sd le
dezvolte si si le consolideze in continuare. In acest fel, copiii devin mai increzitori si
increderea lor in mediu creste; de asemenea creste bucuria si incredere 1n sine, precum apare si
un nivel mai ridicat de auto-activitate. Cu aceste competente, dorinta de a efectua si de a face
un efort devine din ce in ce mai posibild. Copiii incep sa caute din ce in ce mai multe provocatri.
De asemenea motivatia lor creste.

Prin practica si repetitie, isi aprofundeaza miscarile si astfel isi intaresc muschii. In plus,
intrd in joc activitati care corespund exact nivelului de dezvoltare al copiilor. Aceste activitati
sunt concepute pentru a nu fi nici prea usoare si plictisitoare, nici prea dificile si frustrante.
Limitarile functionale permanente se deplaseaza in fundal de indata ce copiii stiu si isi pot
folosi abilitatile. Daca stiu exact ce pot face fizic si ce este inca posibil, pot castiga perspective
si calitatea vietii. Pentru aceasta, este absolut necesar ca copiii sa fie cat mai fara durere posibil.

sunt, de asemenea, combinate in conceptul Bobath.

Conceptul Bobath

Conceptul Bobath este unul dintre cele mai cunoscute concepte de terapie In
fizioterapie. Se bazeaza pe o fundatie neuro-fiziologica si are o abordare care include copilul
in intreaga sa personalitate. Aceastd abordare necesitd o cooperare stransd intre disciplinele
implicate (medic, educator, logoped, terapeut ocupational), precum si cu dumneavoastrd ca
parinti.
Cuplul casatorit Dr. h.c. Berta Bobath (fizioterapeut, 1907-1991) si Dr. Karel Bobath) au
inceput si dezvolte conceptul de tratament in anii 1940. In deceniile urmitoare a fost extinsi
si diferentiatd. Ca urmare a experientelor lor de tratament, mai intai cu pacientii care au suferit

un accident vascular cerebral si mai tarziu cu sugari si copii care au fost expusi riscului unei
tulburdri de miscare, cuplul Bobath a facut observatia ca postura modificatd patologic si

20



21

modelele de miscare pot fi influentate. Acesta este modul in care acest concept interdisciplinar
a luat fiinta.

Conceptul Bobath este si a fost dezvoltat in continuare prin experienta dobandita in
activitatea terapeuticd, noi rezultate ale cercetarii creierului si sugestii din stiintele invecinate,
ar fi psihologia dezvoltarii si pedagogia sugarilor. Acest lucru permite orientarea catre starea
actuald a cunostintelor stiintifice. Dezvoltarea copilului este supusa unei schimbari constante.
Abordarea tratamentului terapeutului Bobath se refera la exact acest lucru. Dezvoltarea
copilului se caracterizeaza printr-o interactiune a componentelor sensomotorice, emotionale si
mentale. Copilul se implicd in mod constant Tn mediul social si obiectiv.

Fizioterapeutul Bobath declanseazd manual anumite miscari la copil prin initierea
miscarilor de rotatie in asa-numitele puncte cheie. Scopul este de a normaliza tensiunea
musculara a copilului cat mai mult posibil si de a promova miscari coordonate. Tratamentul
Bobath este de obicei incorporat intr-o situatie de joaca, astfel incat cerintele asupra copilului
sa poata fi puse in aplicare intr-un mod jucaus. Are loc pe podea, planul inclinat, placa de
balansoar, mingea de exercitii, in tunelul de alpinism sau in alte spatii prietenoase pentru copii.
Conceptul Bobath este, de asemenea, foarte potrivit pentru copiii cu tulburari usoare de
coordonare si / sau intarzieri de dezvoltare.

Pe baza diagnosticului medical si fizioterapeutic, terapeutul Bobath va face o evaluare
individuald a copilului. Principalul obiectiv al evaluarii este observarea activitatii proprii a
copilului. Constatarile sunt colectate din nou si din nou 1n procesul in curs de desfasurare prin
legitura stransi dintre constatdri si terapie. In acest fel, terapeutul Bobath garanteazi
monitorizarea regulatd a succesului si este in schimb permanent cu parintii.

Scopul tratamentului Bobath este diferentierea abilitatilor functionale si motorii, o
extindere a competentei copilului de a actiona si cea mai mare independentd posibild in mediul
sau de viata. Pentru un copil la varsta de noud luni, acest lucru poate Insemna sd invete sd se
intoarca de la supina la pozitia predispusa si pentru un copil de 3 ani, ajutand la descaltarea sa.
Scopul este de a invata cele mai fiziologice secvente de miscare posibile si de a reduce in mod
eficient intarzierile de dezvoltare.

Un principiu de referinta, al terapiei Bobath este de a permite conditii optime pentru
dezvoltarea competentei senzoriale a copilului. Terapeutul ia in considerare nevoile mentale,
sociale si emotionale ale copilului ei. Conditiile optime din tratamentul sugarilor includ
interactiunea parinte- copil netulburata. Terapia Bobath sustine si consolideaza competenta
parentald si aduce o contributie importantd la dezvoltarea netulburatd a interactiunii parinte-
copil. Discutiile profesionale, explicatiile si informatiile despre diagnostice, etapele de
dezvoltare, etapele, designul si obiectivele de mediu ofera parintilor cunostintele de fond
necesare si creeaza incredere reciproca.

Terapeutul va activa vigilenta copilului dumneavoastra si atentia. De exemplu, pot fi
oferiti in mod specific stimuli somato-senzoriali si vestibulare, ar fi atingerea si miscarea, dar
si stimuli 1n zonele auditive si vizuale. Prin incercarea de lucruri pe cont propriu si repetandu-
le intr-o varietate de moduri, copilul dumneavoastra poate invata intr-un mod orientat spre
actiune si functionale. Prin urmare, situatiile de zi cu zi sunt alese care sunt deosebit de
favorabile pentru dezvoltarea propriilor idei si experimentare. Competenta de actiune se
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dezvolta cel mai bine la copilul tau atunci cand isi poate da seama de obiective semnificative
pentru copilul tau. In acest fel, potentialul activ al copilului dumneavoastra poate fi utilizat in
mod optim. Oferta de reglare a tonusului a terapiei Bobath sprijina copilul dumneavoastra in
acest sens.

Spre deosebire de alte concepte de terapie, nu exista exercitii fixe in conceptul Bobath.
Accentul se pune pe activitdtile individuale si de zi cu zi. Aceasta se refera la domenii precum
hranirea, igiena personald, imbracarea si dezbracarea, locomotia si joaca. Este sarcina
terapeutului sa afle cerintele specifice impreund cu voi ca parinti. Acest lucru duce la unele
orientari pentru parinti. De exemplu, vi se va ardta cel mai bine sa ridicati si sa transportati
copilul intr-un mod adecvat pentru dezvoltare sau sa va ajutati copilul sd invete sa se tarasca.

In plus, este important de amintit ca, toate masurile din terapia Bobath servesc la
prevenirea daunelor fizice secundare, cum ar fi contracturile, luxatiile si deformarile, pe cat
posibil. In interventia timpurie a copiilor nevazatori sau cu dizabilititi de vedere si a copiilor
cu dizabilititi multiple, cooperarea tuturor persoanelor implicate cu copilul capatd o
semnificatie deosebit de importantd, deoarece obiectivele fiecarei discipline individuale pot fi
atinse numai cu masurile tuturor disciplinelor.

Dezvoltarea vizuala, de exemplu, este posibila numai daca copilul isi poate focusa toata atentia
si concentrarea asupra acesteia. In acest sens, are nevoie de o pozitie relaxata si adecvata, care
sa stimuleze simultan si dezvoltarea fiziologica.

Suportul motor este acceptat si integrat in viata de zi cu zi numai daca stimulii proveniti pe cale
vizuala, auditiva, tactila, trezesc curiozitate si creeaza motivatie, adica sunt utilizate materiale
individuale de interventie timpurie.

Mancarea sau inghitirea nu mai reprezintd o problema doar atunci cand se constata setarea
corectd a pozitiondrii, alegerea alimentelor si, eventual, gasirea hranei.

Prin urmare, trebuie sa existe o conexiune intre toate disciplinele, cu o revizuire periodica a
obiectivelor si actiunilor de implementare.

Sistemul de clasificare a functiei motricitatii grosiere (GMFCS)

Sistemul GMFCS include cinci niveluri de functionare sau etape. Acestea sunt folosite pentru
a clasifica gradul de afectare motorie a copiilor cu paralizie cerebrala. Clasificarea se bazeaza
pe capacitatea de mobilitate independenta si pe nevoia de asistentd din partea tehnologiilor
asistate si a mijloacelor de sprijin pentru mobilitate.

Sunt delimitate mai multe segmente de varstd: intre nastere si doi ani, intre doi si patru ani,
intre patru si sase ani, intre doisprezece si optsprezece ani.

Fizioterapeutii, terapeutii ocupationali si medicii folosesc GMFCS pentru a defini nivelul de
mobilitate al copiilor. De asemenea, este utilizat ca bazd pentru stabilirea In comun a
obiectivelor terapiei, In comunicarea cu parintii. Acestia pot fi implicati in evaluare prin
completarea unui chestionar special pentru parinti.

Parintii sunt adesea foarte buni la evaluarea abilitatilor motorii ale copiilor lor folosind aceasta
metoda, de aceea, de obicei, participarea lor la acest process adduce beneficii.

GMFCS s-a dovedit a fi 0 metoda fiabila pentru clasificarea abilitatilor motorii actuale, dar si
pentru prezicerea abilitatilor motorii ale copiilor cu CP. Diferitele niveluri de functionare din
cadrul sistemului sunt relativ usor de distins intre ele, iar sistemul s-a dovedit util in planificarea
interventiilor. De exemplu, ofera indicatii cu privire la echipamentele sau mijloacele de
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mobilitate care ar putea fi necesare pentru copil (de exemplu, carje, cadru sau un scaun cu
rotile).

GMEFCS poate fi utilizat pe diferite directii, precum si in cercetare (de exemplu, in selectia,
descrierea si stratificarea esantioanelor aleatorii). Sistemul este, de asemenea, util pentru a-i
invata pe copii si a Ingrijitori cat de diferite pot fi abilitatile motorii ale copiilor cu CP, chiar
daca acestia au acelasi diagnostic.

GMFCS este usor de utilizat si evaluarea nu necesitd mult timp. O persoand instruitd
corespunzator poate determina in aproximativ zece minute nivelul de functionare al unui copil.
Profesionistii care nu cunosc pacientul au nevoie de obicei de aproximativ 15 pand la 20 de
minute pentru evaluare si notare.

Proiectarea mediului

In conceptul Bobath, prin mediu se intelege mediul spatial, obiectiv si social al pacientului.
Pe de o parte, terapeutul contribuie la acest mediu prin utilizarea corpului sdu si a capacitatii
sale de a facilita si prin decizia de a utiliza tehnici practice “méana pe” sau “mana sub”. Pe de
alta parte, el aduce schimbari mediului spatial si obiectiv in conformitate cu preocuparea
terapeutica convenita de comun acord.

Scop si obiective
e Activarea propriilor strategii de rezolvare a problemelor pacientului pentru procesul de
invatare senzorial-motoriu si cognitiv
e Perceptia de sine si perceptia de catre ceilalti
e Orientarea In spatiu
e Experimentarea autoeficientei
e Extinderea competentelor pentru / participare

Continut
e Analiza mediului
e Proiectarea mediului in ceea ce priveste interactiunea si obiectivul dorit de actiune
orientat spre cotidian
e Observarea selectiei, naturii si pozitionarii materialelor
e Utilizarea tintita a simturilor tactil, vizual, proprioceptiv, auditiv si olfactiv
e Utilizarea ajutoarelor necesare

e Mediul proiectat trebuie sa fie adaptat competentelor actuale ale pacientului si sa
permitd dezvoltarea;

e Mediul este adaptat pentru a fi sprijin atat in terapie, cat si in viata de zi cu zi;

e Proiectarea mediului trebuie sa fie cunoscuta si usor de inteles de catre toate persoanele
implicate, astfel incat sa poata fi adoptata;

e Proiectarea mediului trebuie documentata;
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http://www.bobath-vereinigung.de/

1.link

Therapy Concept for child and family: The Bobath-Concept - YouTube

2.link

https://www.therapeutenteam.com/tl_files/content/pdf/TTB_Handlingsbroschuere Web.pdf
3.link
https://www.canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/058/original/GMFCS-
ER_English.pdf

4.link

https://www.hendrikoff.de/pdfs/bobathflyerweb.pdf

CONCEPTE LOGOPEDICE iIN SITUATIILE DE HRANIRE

Dezvoltarea suptului, a Inghitirii si a mestecarii incepe la nastere si se finalizeaza, de obicei,
in al 2-lea - al 3-lea an de viata.
Sunt experimentate urmatoarele faze:
e Supt de la san / biberon - mancare lichida
e Mancarea cu mainile si lingura - alimente pulpoase
e Mestecarea - mancare solida
Aceste abilitati sunt strans legate de dezvoltarea fizica si senzoriala generala.
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Semnificatia mancarii si bauturii intr-un context social (european)
Mancarea este o activitate vitald a vietii de zi cu zi prin furnizarea de substante nutritive pentru
crestere. Aceasta serveste dezvoltarii si intretinerii functiilor organismului. O nutritie sdnatoasa
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si care promoveaza sandtatea necesitd o compozitie echilibratd a alimentelor si o cantitate de
calorii adaptatd individual. Aportul alimentar ca atare este legat de bunastarea mentald. Aportul
alimentar este un eveniment comunicativ si oferd o structura zilnicad. Mancarea inseamna de

obicei 0 experienta si un sentiment pozitiv.

Repere in hranire in timpul dezvoltarii tipice

Varsta in| 0-4 5-7 8-10 |10-12 12-18 18- 24 24 - 36
luni
Bea Sticla/ | Hranire la | Hranire | Bea din | Bea singur Cum Cum
Hréanire | san/ la san/ cana cu 12 -18 12 -18
lasan | Sticla Sticla/ | pierderi ale
Cana continutului
Mananca Nemestecat | Pasat cu | Primele Experimente | Mancarea | Mancarea
cu lingura Alaptarea | bucdtele | incercari cu | independente | familiei familiei
lingura din mancarea | independent
familiei
Mesteca Primele | Prima Circular
incercari | masticare Rotirea
Mam- rotativa mestecarii
pfen diagonala
Consistenta | Lichid | Pasat Semi- Semi-solid | Toate
Alaptare solid consistentele
Kost
Baby
biscuit

Abateri de la miscarile fiziologice de supt, Inghitire si mestecare:

Terminologie:

1. Disfagie pediatrica (tulburare de inghitire)
Perturbari in aportul, prelucrarea, transportul alimentelor, bauturii si salivei datorate unor:
- Boli neurologice congenitale

- Boli neurologice dobandite

- Modele comportamentale (invatate prin posibile experiente traumatice)
2. Tulburare de hranire (ICD 10/98)
Tulburare de adaptare timpurie
- Laalaptare
- Trecerea de la aldptare la hranire cu biberonul

- Sticla de tranzitie - mancare pentru bebelusi
- Introducerea alimentelor solide
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- Caracteristica: aport inadecvat de alimente, pe o durata mai mare de 4 sdptamani,
apare Tnainte de varsta de 6 ani si este de obicei asociatd cu esecul de a prospera.
Tulburare de alimentatie
De exemplu, anorexia sau bulimia, acest lucru nu apare la sugari si copii mici. Este o tulburare
psihogena
3. Tulburare miofunctionala:
Este prezent un dezechilibru al musculaturii faciale si orale, precum si malpozitia
maxilarului, un model de inghitire non-fiziologic. Tulburarea miofunctionald nu este o
tulburare tipica de Inghitire, in sensul transportului alimentar afectat.
Tulburare de inghitire la copii (disfagie pediatrica)
Mai departe vom detalia tulburarile de inghitire (disfagie). Acestea apar adesea la copiii cu
deficiente complexe.
Cauzele disfagiei:
- Defecte congenitale, nasteri premature
- Diferite sindroame (trisomia 21, sindromul Prader-Willi ...)
- Epilepsii
- Modificari inflamatorii ale tesuturilor
- Intarziere in dezvoltarea mentala
- Leziuni orofaciale
- Cauze neuromusculare
Simptomele disfagiei:
1. Probleme ce tin de cavitatea bucala
- Farad inchiderea gurii: saliva si alimentele curg din gura
- Mestecarea prelungita si / sau restrictionatd sau mestecarea este imposibila
- Mancarea este colectata In cavitatea bucala sau in pungile obrajilor (este necesard o
igiend orala aprofundata dupa masa)
- Mobilitate limitata a limbii
- Este posibila declansarea reflexului dificil sau lipsa inghitirii (risc de aspiratie)
2. Probleme in zona gatului
- Tuse sau degajare a gatului la inghitire (ingestie)
- Sufocare cu mancare
- Alimentele se blocheaza (senzatie de noduli, dificultati de respiratie)
- Declansarea reflexului de inghitire frecventa
3. Probleme legate de procesele senzoriale care pot interfera cu procesul alimentar:
- Capacitatea organelor senzoriale de a primi input senzorial este perturbata
- Controlul cantitatii totale de informatii procesate de creier poate fi deranjat
- Capacitatea creierului de a recunoaste sau interpreta mesajul senzorial este perturbata.
Indicatii posibile ale diafagiei pediatrice (tulburare de inghitire infantila):
Aceste observatii sunt importante si ar trebui trimise unui medic pentru a discuta despre actiuni
ulterioare.
- Lipsa de coordonare intre supt si inghitire
- Inghitire frecventa (aspiratie)
- Strangulare excesiva
- Tuse repetatd in timpul hranirii
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- Intreruperi ale respiratiei

- Aspiratie slaba

- Vocea sonora umeda sau galgaitoare

- Temperatura crescuta frecvent

- Pierdere in greutate

- Infectii respiratorii frecvente, pneumonie

- Durata hranirii mai mult de 30-40 de minute

- Salivare peste varsta de 5 ani
Cand apar simptome, este foarte importantd contactarea prompta parintilor si a medicului
current, pentru a evita Tnnecarea si pentru a discuta despre procedura ulterioara. Pot fi de ajutor
realizarea unui test de inghitire (FEES sau videofluoroscopie) si / sau o modificare a
consistentei alimentelor.

Implementarea practica a terapiei
In aria tulburirilor de deglutitie, este necesara crearea de retele cu diferite grupuri profesionale
terapeutice, cum ar fi logopedia, fizioterapia, terapia ocupationald si psihologia. Fiecare grup
profesional poate contribui la a face din mancare si bautura un succes pentru toti cei implicati
(copil, parinti, Ingrijitori).
Cooperarea cu logopedul poate optimiza pozitia sezanda si consistenta consumului de lichide
si alimente. Pe baza diagnosticului, logopedul poate da indicatii decisive referitoare la disfagia
a diferitelor forme de terapie, cum ar fi Castillo Morales, Taktkin etc. pentru a da impulsuri
pentru optimizarea hranirii.
Cooperarea cu fizioterapeutul poate opotimiza pozitionarea corpului si reglarea scaunului cu
rotile, 1n special in zona capului-partea superioara a corpului-picioare.
Cooperand cu terapeutii ocupationali, pot fi discutate tehnici relevante pentru viata de zi cu zi
care afecteaza alimentatia: tacamurile cu diferite ménere, in special forma farfuriilor.
Deja in timpul pregatirii meselor, sunt create conditii prealabile decisive pentru un aport
alimentar reusit. Cooperarea dintre bucatarie si logoped este de o importanta cruciald. Pasarea
mAancirii este un proces care nu trebuie subestimat. In acest context pot fi observate
urmatoarele: ce consistentd a alimentelor copilul o proceseaza bine?

- Terci - neted, fara acid, fara fibre (aceasta forma poate fi probabil investigate atent).

- Piure normal fara buciti.

- Piure pana la consistenta maruntita. Aceasta consistenta poate ajuta, de asemenea, ca

etapa de tranzitie la alimentele normale.
e Pentru a Tmbogati alimentele pasate, puteti folosi uleiuri (ulei de in), unt,
smantana, sirop
e Consistenta adecvata a alimentelor este observata in timpul hranirii.

Ingrosarea adecvati a bauturilor are o importanti deosebitd. Acest lucru poate preveni, in
prealabil, Inghitirea periculoasa a lichidelor.
Existd urmatoarele categorii de lichide:

- Lichid: apa, ceai, suc

- Nectar: mai vascos decat lichidul, curge usor din lingura, de exemplu, piureuri
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- Miere: vascozitate mai mare decat nectarul, dar nu la fel de ferma ca smantana sau
terciul
Agent de Ingrosare: Este util pentru multi dintre rezidentii nostri sa se ingroase bautura cu un
agent disponibil in farmacii. Avantajul este ca bautura poate curge in gura / gat intr-un ritm
lent si usor de gestionat.
Este important sa stiti cd un agent de Ingrosare:
- Nu este neapdrat fara gust
- Devine mai gros in timp
- se stabilizeaza dupa ceva timp
- Bautura trebuie sd-si pastreze consistenta pentru max. 2 ore.
Important: Fiecare bauturd (aciditate in sucuri, continut de zahar ...) reactioneaza diferit la
ingrosator si trebuie Incercata in prealabil.
Sugestii terapeutice care pot crea o situatie alimentard buna:
- O plasare corectd a copilului, capul in pozitia de mijloc, pozitia stabild, picioarele au
nevoie de sol solid
- Acordati toata atentia persoanei ingrijite
- Pentru persoanele cu spasticitate: nu aplicati presiune pe buze sau pe limba - acest lucru
poate provoca spasticitate.
- Nu fortati copilul s manance
- Fara mancare in absenta semnalului copilului
- Limitarea timpului de masa

COMUNICAREA AUGMENTATIVA SI ALTERNATIVA (AAC) IN INTERVENTIA
TIMPURIE

In cazul copiilor cu dizabilitati multiple, intelegerea vorbirii este, de asemenea, afectata.
Promovarea comunicarii este, prin urmare, unul dintre principalele aspecte ale activitatii
specialistilor n interventie timpurie. Aici este deosebit de important sa se utilizeze pentru
dobandirea si dezvoltarea competentelor comunicative canalele senzoriale.

ege e,

IR

tehnici alternative care sd completeze sau sa inlocuiasca limba vorbita, intr-un stadiu foarte
timpuriu.

In trecut, exista o credinta larg raspandita ca utilizarea timpurie a masurilor AAC ar putea
impiedica dobandirea limbajului copiilor. Astdzi, stim ca utilizarea tintita si timpurie a AAC
este un factor important, indispensabil pentru dezvoltare.

Ce este AAC?

Termenul AAC acopera toate masurile care promoveaza si extind comunicarea unei persoane.
Abilitdtile endogene existente sunt completate de strategii si tehnici alternative, astfel incat
persoana in cauza si poata fi implicatd n procesele decizionale intr-un stadiu incipient.
Exemple:
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- completarea limbii vorbite cu semnificatia cuvintelor cheie;
- introducerea obiectelor de referinta pentru activitati sau locuri,
- introducerea cardurilor ilustrate si a panourilor de comunicare pentru intelegere,
- furnizarea de dispozitive de output vocal (cf. Wilken 2002)
Practic, se face distinctia intre formele de comunicare interne si externe (moduri).
Modurile proprii ale corpului includ, de exemplu, expresii faciale, gesturi, respiratie, sunete,
contact vizual, gesturi de indicare, gesturi, semne tactile, limbaj vorbit etc.
O Tmpartire a modurilor externe:
- non-tehnice (fotografii, carduri simbol, placi simbolice, portofolii cu simboluri,
informatii scrise) si
- tehnice (Power Link, Butoane Simple vorbitoare, Serie butoane vorbitoare, Carti audio,
Dispozitive de comunicare cu simboluri statice si Dispozitive complexe de comunicare
cu ecran tactil). In ultimii ani, au fost dezvoltate si cateva aplicatii AAC foarte utile
pentru tablete. (A se vedea link-ul de la sfarsitul textului)
Lista de mai sus arata ca setul de instrumente AAC este foarte extins. Pentru ca persoana in
cauzd sa beneficieze de acestea, este, necesara o abordare tintitd, orientatd catre resurse si
bazata pe un diagnostic complet.
limitele diferitelor mijloace de comunicare. La urma urmei, el ar trebui, de asemenea, sa-i
instruiasca pe parinti despre cum sa le foloseascd. Nu are prea mult sens sa te limitezi la o
forma de comunicare. Mai degraba, trebuie abordata de la bun inceput o abordare multimodala
a sprijinului, care include elemente din toate modurile mentionate.
Exista diverse proceduri de diagnostic care ajuta la clasificarea etapelor timpurii de dezvoltare
ale comunicarii (vezi Sachse 2010).
Este important ca, pe langa abilitétile lingvistice, sd se inregistreze foarte precis achizitiile n
ceea ce priveste abilitdtile motorii grosiere, abilitatile motorii fine si perceptia senzoriala. Noi
acordam o atentie speciala cunoasterii vederii functionale ale unei persoane. Acest lucru ajuta
la a identifica ce support AAC poate fi utilizat in principiu.
Un instrument de diagnosticare folosit frecvent de noi este ,,UK-Forderdiagnostik” de Irene
Leber. Ofera rapid informatii despre stadiul de comunicare pre-intentionat sau intentionat in
care se afla copilul, de exemplu, si daca ce nivel de intelegere al recunoasterii simbolurilor
poate fi utilizat . Din aceasta, pot fi derivate obiective concrete pe termen scurt, mediu si lung
si masurile de sprijin necesare. In mod ideal, acestea se bazeazi pe obiectivele mentionate in
ICF. In plus, se inregistreazi cine intervine cand, unde si cat de des.
Posterul atasat poate oferi multe informatii utile si practice. De asemenea, arata dintr-0 privire
cat de importante sunt domeniile ,,oferirii securitdtii” si ,,intelegerii mai bune” in primele etape
de dezvoltare. Prin urmare, este un instrument excelent pentru discutii comune privind
obiectivele de dezvoltare.
Posterul a fost publicat si in traducere in limba englezd sub denumirea de ,,Evaluarea si
sprijinirea comunicarii - Afig cu note orientative”. Chestionarele corespunzdtoare ,,Foi de
inregistrare, adunarea dovezilor pentru interventie” pot fi descarcate gratuit (a se vedea linkul).
Irene Leber descrie dezvoltarea comunicarii in urmatoarele etape:
A: Eu, comunicare pre-intentionata
B: Eu si voi, comunicare intentionatd timpurie
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C1: Eu, tu si lucrurile, comunicare intentionata

C2: Eu, tu si lucrurile, comunicare activa

D1: Eu, Tu, Lucruri si Simboluri, Comunicare simbolica
D2: Eu, Tu, Lucruri si Simboluri, Comunicare activa
E1: Vocabular extins

Indiferent de modalitatea de evaluare pe care o alegeti, ar trebui sa raspundeti la urmatoarele
intrebari, de exemplu:
- Unde gasim oportunitdti de comunicare in viata de zi cu zi?
- Cum poate persoana sa ia parte la luarea deciziilor?
- Cum poate persoana sa detind mai mult control asupra activitatilor obisnuite?
- Cum poate persoana sa aiba parte de experiente care s o facd sd inteleagd ca poate
influenta mediul?
- Cum poate persoana sa arate ce ar dori?
- Ce putem face pentru a ne asigura ca un instrument este experimentat ca fiind
semnificativ si eficient?
- Cum putem sprijini copilul sa atingd un nivel mai inalt de competenta?

Cum functioneaza suportul AAC?

Masurile ar trebui sa fie intotdeauna orientate catre interesele copilului si sd se incadreze in
mediul de viata al copilului sau in viata de zi cu zi a familiei. Parintii, fratii si alte persoane
apropiate ar trebui sa fie implicate 1n toate procesele.

Pentru a Intelege cauza si efectul este necesara o repetitie frecventa.

Cu cat copilul poate experimenta si simti mai des si mai devreme puterea comunicarii sale si
autoeficacitatii sale, cu atat mai probabil va vrea sa foloseascd toate abilitatile sale
comunicative.

Modelarea: Este intotdeauna util sa cunoastem dezvoltarea limbajului normal al copiilor. De
ce? Pentru ca este cel mai bun mod de a Intelege ca copiii primesc mult input lingvistic in
primii ani de viata. Au mult timp sd observe efectul comunicarii asupra altor persoane. Si la un
moment dat, primele cuvinte ,,vin de la sine”. In schimb, copiii cu AAC sunt adesea confruntati
foarte repede cu faptul ca ar trebui sa foloseasca Tn mod activ noul lor instrument de
comunicare. Se uitd prea des ca de fapt au nevoie de mult mai mult timp decat copiii dezvoltati
in mod normal. Ei nu invata sa comunice singuri cu modurile externe de exprimare.

Prin urmare, noi, adultii, trebuie sa incepem si sa folosim cu rabdare, in mod repetat, ca model,
sistemul AAC 1n comunicarea noastrd. Numai cu noi, ca model lingvistic competent,
dezvoltarea limbajului AAC poate avea succes. Desigur, acest lucru nu este foarte usor,
deoarece aceste forme de suport de comunicare ne sunt strdine si trebuie sd le Invatdm mai
intai, noi insine.

S-a dovedit a fi foarte util in promovarea AAC acasa, sa observam strategiile partenerilor,
precum cele formulate in programul COCP de Vera M. Jonker, Margriet J. M. Heim in
Heliomare, Olanda, 1994:

1. pregatirea si structurarea mediului

2. ghidarea exemplului copilului
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. stabiliti un punct de atentie comun

. profitati de oportunitati

. aveti asteptari fata de copil

. Acordati suficient timp; procedati treptat si incet.
. sa fiti un model de comunicare

. adaptati nivelul limbii

. acordati asistentd (prompt, ajutor)

O 0 9 N L AW

10. recompensati Incercarile de comunicare

In cele din urma, ar trebui subliniat inca un aspect important: stim cu totii cat de util este faptul
ca, de exemplu, tastaturile computerului nostru sunt standardizate si putem scrie pe ele cvasi
,orbeste”.
Acelasi lucru este valabil si pentru proiectarea suporturilor AAC care vor fi oferite copiilor.
Aceasta include, de exemplu, selectarea unui limbaj al semnelor uniform, definirea unui sistem
specific de simboluri (de exemplu, Metacom), definirea unei grile uniforme pentru placile de
simboluri si portofoliile de simboluri. De asemenea, in ceea ce priveste un transfer ulterior catre
o altd institutie sau scoald, este de o importanta cruciala ca sistemul de limbaj al semnelor
copilului si fie Inteles si utilizat si acolo.
Datorita sferei sale limitate, aceasta lucrare poate fi doar un impuls (imbold) initial pentru
si s-au evidentiat cerintele pe care trebuie sa le indeplineasca partenerii de comunicare pentru
o comunicare reusitd. Un sistem AAC bine dezvoltat permite utilizatorilor sa comunice intr-un
mod mai diferentiat si sd se Inteleagad cu un cerc mai larg de oameni si in diferite situatii din
viata de zi cu zi. Le deschide sansa sd iasa din coltul pasiv si sa ia un rol activ in viata de zi cu
zi. Din nou si din nou, experimentam cat de pozitiv isi pot surprinde copiii Ingrijitorii / parintii
si sa le arate ce abilitati neasteptate au atunci cand au reusit sa 1i familiarizam cu sistemul de
sprijin AAC adecvat.

deschise de o imagine precisa AA, va dori cu nerabdare sa se implice in viitor. Pentru cei

interesati, existd multe surse de informatii si oportunitati de formare.
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Surse de informare, software si linkuri utile:

1. Sursainformare Poster ,, Assessing and Supporting Communication - Poster with Guidance
Notes" : https://inklusiv-shop.ariadne.de/kommunikation/unterstuetzte-
kommunikation/fachliteratur/10005/leber-assessing-and-supporting-communication-
n/000-221/

Link "Record Sheets, Gathering evidence for intervention™: https://www.cluks-forum-

bw.de/aus-der-praxis/konzeption-und-organisation-in-der-

schule?tx_cforum_listpost%5Baction%5D=downLoadPostFiles&tx_cforum_listpost%5Bfile
name%5D=assessing_and_supporting_communication_record_sheets 1567780095.pdf

3. Boardmaker, software pentru crearea sabloanelor de simboluri

4. liste de aplicatii iPad: https://uk-app-blog.blogspot.com/p/aktueapps-listen.html

5. Explicatii privind vocabularul de baza si marginal si sursa de referinta pentru placile de

comunicatii proiectate uniform etc. _https://www.hf.uni-koeln.de/34091 si https://shop.fbz-

koeln.de

6. https://www.lifetool.at/beraten/rat-tat/uk-tipp/uk-tipps/2011/2011-07-

kommunikationsmappe/

7. isaac-online.org

8. https://www.cluks-forum-bw.de/unterstuetzte-kommunikation

SEMNE/INDICATORI PENTRU STIMULAREA COMUNICARII SI LIMBAJULUI
iIN INTERVENTIA TIMPURIE

Pentru a participa la viata sociald in cel mai bun mod posibil si intr-o maniera autodeterminata,
oamenii au nevoie de o gama larga de abilitdti de comunicare in toate formele lor, cum ar fi
vorbirea, expresiile faciale, limbajul corpului, gesturile si semnele.

Bebelusii si copiii mici fara dizabilitati dobandesc aceste abilititi de comunicare si limbaj intr-
un mediu de stimulare a limbajului cu parteneri de comunicare competenti, de obicei fara
sprijin suplimentar.

Bebelusii si copiii mici cu intarzieri in dezvoltare, cum ar fi tulburari cognitive, sindroame
genetice, dizabilitati senzoriale, tulburdri de spectru autist, tulburdri neurologice sau motorii,
precum si mutism, au nevoie de sprijin in dobandirea limbajului si a abilitatilor de comunicare.
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Acest sprijin are loc, dacd este posibil, sub forma de servicii de sprijin lingvistice (de interventie
timpurie) si logopedie cu consultarea mediului social, cum ar fi familia, cresa, gradinita.

In acest context, comunicarea augmentativa si alternativa (AAC) este de asemenea utilizati cu
Succes.

In completare la utilizarea simbolurilor grafice, a butoanelor simple sau a dispozitivelor de
comunicare (vorbitoare), utilizarea tintitd a gesturilor sau a limbajului semnelor este adecvat in
special pentru interventia timpurie. Acestea din urma apartin propriilor sisteme de comunicare
ale corpului si, prin urmare, pot fi utilizate fard eforturi tehnice suplimentare.

Gesturile sunt elemente preverbale sau paraverbale (nelingvistice); sunt legate de cultura
respectiva si pot avea semnificatii diferite.

Ele sunt utilizate in mod natural de partenerii de comunicare in conversatia cu bebelusul sau
copilul mic. Fiintele vii si obiectele sunt ardtate si numite, se atrage atentia asupra sunetelor
sau miscdrilor, Incuvintarea din cap sau folosirea mainii folosita pentru a-si lua ramas bun.
Copilul in crestere observa aceste gesturi si Incepe sa le imite in jurul varstei de 9 luni, sa arate
spre obiecte si subiecti din raza vizuala (deictic, refrential-contextual,gestul de a indica), sa
caute privirea partenerului de comunicare si sa stabileascd un cdmp de atentie comuna. Acest
proces se mai numeste si triangulare.

Semnele facute de copil sunt, la randul lor, preluate de partenerii de comunicare, lingvisti,
extinse, avand semnificatie si astfel intelegerea limbajului de catre copil se dezvolta chiar
inainte ca primul limbaj sa se produca.

Gesturile non-deictice / simbolice sunt utilizate de copilul mic odata cu dobandirea limbajului
in jurul varstei de 1 an. Aici, se face deja referire la obiecte sau continut care nu sunt in cdmpul
vizual al copilului. Aceste gesturi sunt, astfel, independente/ nelegate de context si au o
semnificatie concretd, semnificativa.

Astfel, gesturile pot fi echivalate cu un concept si sunt foarte apropiate de cel al unui gest.
Absenta gestului de indicare sau a altor gesturi trebuie deja inteleasd un indicator al dezvoltarii
vizibile a limbajului.

Un gest (,,semn” in lumea anglo-americand) primeste intotdeauna un Inteles concret, astfel ca
poate corespunde unui sunet, literd, cuvant sau fraza intreaga. in completare fata de miscarea
mainii, termenul este articulat cu gura si incepe sd aiba inteles prin expresiile faciale si postura
corpului care sustin sensul. ,,Vorbirea si realizarea de semne in acelasi timp, faciliteaza
intelegerea si ofera utilizatorului mai multa siguranta si transparentd in situatia comunicarii”
(Nonn, 2011, p.46). Semnele sunt acorduri stabilite (sistematic). Exista sisteme de semne foarte
diferite in functie de tard, care pot fi, de asemenea, dependente de dialect. Prin urmare, trebuie
sa se acorde atentie utilizarii limbajului semnelor tarii respective.

Semnele sunt o punte cétre limbajul oral: copiii care realizeaza semne beneficiaza de acestea
in dezvoltarea limbajului lor, in intelegerea limbajului, precum si in construirea vocabularului.
Au experiente de comunicare mai pozitive, mai putine esecuri comunicative si, prin urmare,
vor comunica mai mult. Regulile si modalitatea de actiune sunt, de asemenea, mai bine intelese
(a se vedea alte obiective comunicative in Appelbaum, 2016, p. 10 si Rudolph, aprilie 2018,
slide 14-15). Frica, exprimata frecvent, ca utilizarea semnelor intarzie sau chiar inhiba
dezvoltarea limbajului vorbit nu s-a dovedit a fi adevarata. Dimpotriva, sustine achizitionarea
limbajului vorbit.

Practic, utilizatorii de semne pot fi impdrtiti In 3 grupuri tintd (Applebaum, 2016, p.33):
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1. Grupul - limbaj expresiv - acesti copii utilizeaza semne (temporar) pentru a sustine vorbirea.
2. Grupul - limbaj de sustinere - acesti copii folosesc temporar semne pentru dobandirea
limbajului.

3. grupul de limba alternativa - acesti copii - majoritatea cu dizabilitate auditiva - folosesc
semne ca inlocuitor al limbii vorbite.

Cand este momentul potrivit pentru a utiliza limbajul semnelor?

Ca regula generala, rareori este prea devreme si niciodata nu este prea tarziu pentru a sprijini
comunicarea.

Desigur, un bebelus foarte mic nu va beneficia incd de semne, dar nici nu i vor face rdu. Este
logic sd se inceapa oferirea de semne in jurul varstei de 3 luni. Bebelusul la inceput le va
observa si apoi, in functie de abilitatile sale motorii si cognitive, le va imita din luna a 8-a pana
laa 12-a. Chiar daca acest lucru nu este posibil, bebelusul va beneficia in continuare de efectul
de stimulare a interactiunii $i comunicarii si va fi sustinut in intelegerea limbajului.

In general, utilizarea semnelor ar trebui si fie decisa impreuni cu partenerii de comunicare
pentru a obtine cea mai mare acceptare si implementare a semnelor 1n viata de zi cu zi.

Ce tipuri de semne exista?

Limbajul semnelor pentru bebelusi, adica oferirea primelor semne pentru copiii care aud, a fost
introdus in America ca ,,semne pentru bebelusi” de ceva timp ca optiune de comunicare inainte
de dobandirea limbajului vorbit. Intre timp, acest lucru s-a implementat si in tirile vorbitoare
de limba germana si in Europa (de exemplu, ,,Zwergensprache” de V. Konig, ,,Babysignal” de
W. Gericke, ,,Babyzeichen” de Katrin Hagemann), ceea ce sporeste foarte mult acceptarea
semnelor printre parinti si are un efect foarte pozitiv asupra incluziunii copiilor cu Intarzieri de
dezvoltare. Cursurile MAKATON pentru bebelusi sunt potrivite In special copiilor cu
dificultiti de dezvoltare in aria comunicirii. In proiectul evaluat stiintific din 2012, Comenius
,Tiny Signers”, utilizarea semnelor pentru bebelusi a fost testata pentru diferite tari. In cadrul
proiectului Comenius ,,Tiny Signers” evaluat stiintific din 2012, utilizarea de semne pentru
bebelusi cu pregédtire specificad a cadrelor didactice pentru copii foarte mici cu dizabilitate
auditiva a fost dezvoltatd pentru diferite tari.

Vizual - gesturi manuale

Limbajul semnelor (de exemplu, DGS in Germania):

Este unul dintre limbajele naturale cu un sistem lingvistic independent, incluzand o gramatica
independenta care nu corespunde limbii vorbite (grupul 3- grup de limbi alternative). Unele
dintre acestea sunt combinate cu alfabetul degetelor (FA). ,,Exista o conexiune cu limbajul scris
sub forma alfabetului dactil; numele proprii sau termeni ale caror semne nu sunt cunoscute de
nici unul sau de ambii interlocutori sunt transmise cu ajutorul alfabetului dactil”. (Nonn, 2011,
p.47).

Semne de suport lingvistic (LUG):

Aici, important de retinut - cuvintele cheie semnificative sunt realizate in acelasi timp cu limba
vorbitd, care sunt orientate spre gramatica limbii vorbite. In functie de stadiul dezvoltirii
lingvistice, pentru fiecare propozitie se alege unul sau cateva cuvinte semnificative. (Grup de
limbaj expresiv si / sau de sustinere). Datorita acestei simplificari, LMG-urile sunt cel mai
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frecvent tip de semne utilizat in Marea Britanie, deoarece pot fi implementate cu usurinta si de
catre copiii cu dizabilitati motorii si/ sau cognitive.

Semne care insotesc limba vorbita (LBG), numita si limba vorbita prin semne:

Compozitia si structura corespund limbajului vorbit; semnele sunt insotite de un limbaj vorbit
in toata lumea, iar alfabetul dactil (FA) este, de asemenea, utilizat in unele cazuri. (Grupul 1 -
grup de limbaj expresiv)

Sistem manual de foneme (PMS):

Formarea unui fonem printr-un semne gestuale ale mainii specifice ". Cu aceste semne de
mana, pozitia buzei, maxilarului si a limbii, precum si locul articulatiei sunt facute vizibile.
PMS are astfel functia de ajutor de articulare a sunetelor." (Kaiser-Mantel, 2012, p.31). Prin
urmare, ajutd la tulburarile de articulare, cum ar fi dispraxia, dar si la clarificarea articolelor,
pronumelor interogative / intrebarilor sau prepozitiilor.

Semnele tactile pentru copiii cu dizabilitati auditive sau pentru persoanele cu surdo-cecitate:
Aici, comunicarea are loc prin semne tactile. in functie de gradul de afectare senzoriala si de
momentul pierderii vederii / auzului, poate dura mult timp pentru a dezvolta o comunicare de
Succes.

O distinctie se poate face aici intre semnele corpului conform lui Sandy Joints (semne ale
mainilor efectuate pe corpul copilului, fard contactul mainilor) si semnele corpului conform
Mary Lee (conducerea mainilor copilului care se afld peste mainile adultului, semnul se
efectueaza pe corpul sdu). Uneori se folosesc semne ghidate, unde mainile unui copil cu
dizabilitati vizuale sunt ghidate pentru a face un semn tangibil. Este important sa nu ghidati
mainile copilului daca acesta manifesta rezistenta vizibila!

Lormen pentru surdocecitate. ,,Vorbitorul” atinge palma mainii ,,cititorului”. Anumite litere
sunt atribuite in mod individual degetelor si anumitor parti ale mainii. Totusi, aceasta metoda
nu este potrivitd pentru copiii mici datoritd complexitatii sale si este mentionatd doar pentru
informare.

Practic, se poate face o distinctie intre colectie de semne si sistemele de semne. Primul consta
dintr-o colectie de termeni si vocabular de baza, care sunt limitate ca numar si sunt deosebit de
adecvate pentru copiii cu dizabilitdti cognitive si / sau motorii sau copiii care sunt deja in drum
spre limbajul vorbit. Acestea din urma sunt sisteme complexe, cu vocabular extins, care permit
comunicarea nerestrictionata si sunt recomandate persoanelor care vor folosi limbajul semnelor
pe termen lung.

Prezentarea colectiilor de semne selectate:

,Uitd-te la mainile mele”("Look at my hands”) (SdmHa) al Asociatiei Federale de Ajutor
Protestant pentru Persoanele cu Dizabilitati. Pentru initierea si promovarea limbajului
persoanelor care nu vorbesc cu dizabilitdti cognitive. Este important de retinut ca semnele nu
au fost luate dintr-un sistem de semne, dar au fost utilizate semne diferite, partial modificate.
Comunicare asistata prin semne (GUK) de E. Wilken:

Dezvoltat initial pentru copiii cu sindrom Down, acesta este un set de carduri (imagini) care
atrage atét copiii, cat si adultii. Primul set se bazeaza pe SdmHa, al doilea set pe DGS, deci
este mai recomandat copiilor care sunt temporar dependenti de sprijin in limbajul semnelor.
Abordarea dezvoltarii limbajului MAKATON din Anglia, numita dupa logopedele Margret
Walker, Kathy Johnston si Tony Conforth include deja combinatia de semn si simbol grafic,
care se invata in 9 pasi. Acest lucru a fost adaptat pentru Germania de Gudrun Siegel folosind
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DGS. De asemenea, sunt oferite cursuri speciale de ssmne MAKATON pentru bebelusi, care
sunt deosebit de potrivite pentru asistenta incluziva.

O evaluare critica cu avantaje si dezavantaje ale colectiilor individuale poate fi gasita in Wolf,
2015, pg. 7-12.

Cum ar trebui prezentate semnele?

Este important sa va asigurati ca sistemul de semne ales este utilizat cat mai consecvent posibil
in toate domeniile de aplicare (semne, carti ilustrate, videoclipuri etc.) pentru a evita confuzia
din cauza diferitelor semne ale mainii sau a diferentelor de sens. Daca un copil si-a dezvoltat
propriile semne, acestea pot fi desigur folosite si, daca este necesar, reinvatate ulterior cu
feedback corectiv - scopul este intotdeauna o comunicarea reusita!

Semnele trebuie intotdeauna facute clar cu expresii faciale, imagini ale gurii sau limbaj vorbit
clar vizibile in fata corpului.

Pentru a promova o structura lingvistica semnificativa de la inceput, este esential sa se utilizeze
vocabularul de baza, precum si periferic, cu verbe si ,,cuvinte scurte” si nu numai substantive.

Idei pentru promovarea achizitionarii semnelor

In mod ideal, diagnosticarea profesionali ar trebui si fie efectuati de logopezi / centre sociale
pediatrice inainte de a selecta sistemul de semne sau colectareca semnelor care urmeaza sa fie
utilizate. In dezvoltarea timpurie, ,,Evaluarea abilitatilor de comunicarer” conform lui I. Leber,
,»Schau hin” (Rehavista) sau ,,Grupurile tintd de comunicare augmentativa si alternativa” de
Weid-Goldschmidt sau chestionare de diagnostic de Boenisch si Sachse (vezi Nonn, 2015, p.
100 si urm. si Kaiser-Mantel, 2012, p. 43 si urm.) s-au dovedit a fi procedee de diagnostic.
Apoi, luand in considerare stadiul general de dezvoltare al copilului, necesitatile de comunicare
ale vietii de zi cu zi, dar si interesele sale speciale, se ia o decizie comuna cu privire la semnele
care ar trebui utilizate In viitor. Pentru inceput, este recomandabil sd selectati cateva semne
care necesita doar abilitati motorii simple, au o semnificatie comunicativa si de continut
ridicata si sunt orientate spre subiectele cotidiene ale vietii.

Pentru a permite copilului si mediului sdu comunicativ sa invete semne, este nevoie de
manifestari atractive, frecvente, cu exemple de jocuri de rol, in care personajele utilizeaza
limbajul semnelor si reactioneaza flexibil la dorintele de comunicare ale copilului si au
cunostinte corespunzatoare. Semnele trebuie folosite in intregul mediu al copilului - acasa,
cresd sau gradinita.

In plus, achizitionarea limbajului semnelor este promovati in mod specific in logopedie sau in
unitatile de sprijin, iar partenerii de comunicare sunt instruiti cu privire la modul in care pot fi
modele bune pentru invatarea limbajului semnelor de catre tandrul invaticel din Marea
Britanie. (Modelare)

Este util sa plasati semnele in locurile in care acestea vor fi folosite (de exemplu, semnele ce
tin de deprinderi de igiena (spalarea mainilor, fetei, a dintilor in baie).

Daca exista o ,,Eu-carte” sau ,,Carte despre mine”, semnele actuale ar trebui sa fie listate acolo
sau, pentru copiii care cunosc deja multe semne, ar trebui mentionat sistemul de semne utilizat.
Pe langa situatiile de zi cu zi, limbajul semnelor poate fi practicat intr-un grup de semne parinte-
copil, in cresd si gradinita, mai ales atunci cand cantd cantece (vezi appendix ,,Materiale de
sprijin si colectii de semne”) si oferind jocuri cu degetele intr-un mod jucaus.
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Semnele pot fi, de asemenea, folosite minunat atunci cand ne uitam la carti ilustrate sau citim
cu voce tare. Exista acum céteva carti ilustrate care sunt deja echipate cu semne. Daca acestea
nu sunt la Tndemana, cele mai importante semne pot fi lipite direct in carte cu banda Velcro.
Desigur, cartile trebuie orientate catre subiectele si interesele copiilor, deoarece acest lucru va
duce la un succes mai mare de invatare. Se recomanda carti cu refrenuri sau elemente de text
repetitive, deoarece semnele sunt mai usor de Tnvatat prin repetarile date.

Deoarece aveti nevoie de maini pentru a realiza semne, este util sa folosim cartea asezata pe
un birou.

Pentru a introduce semnele actuale, se poate stabili ,,semnul saptamanii”. Acest semn sezonier
sau tematic poate fi distribuit prin e-mail, pe ecranul de informatii sau ca o notificare in
institutie si In casa parintilor. Semnele pot fi, de asemenea, adaugate la cartea de transfer digital
intre casa parintilor si institutie, de exemplu, in programul ,,GoTalkNow”.

,»Story boxes” aranjate tematic, de exemplu, pe teme sau povesti sezoniere, umplute cu obiecte
reale sau miniaturale, cutii de miros potrivite si carti cu simboluri pot fi extinse cu carti de
semne.

Pentru copiii puternic orientati vizual care se dezvoltd deja sau au o intelegere a simbolurilor,
semnele pot fi combinate cu simboluri (de exemplu, simboluri metacom conform Annette
Kitzinger) in sensul unei abordari multimodale.

Aceasta poate fi folositd si pentru realizarea de Amintiri (card simbol plus semn) sau jocuri
Lotto pentru copiii din gradinita.

Alte aplicatii posibile ale gesturilor

Utilizarea semnelor in cazul multilingvismului:

Semnele ajuta, de asemenea, copiii multilingvi cu dobandirea limbii, deoarece pot fi folosite in
toate limbile si ajutd copilul sd Invete sa faca distinctia intre limbi. Semnele pentru bebelusi
sau LUG sunt bune de folosit aici.

Acesti copii beneficiazd adesea si de clarificarea articolelor, a cuvintelor intrebare sau a
prepozitiilor folosind semne de mana PMS (vezi tabelele lui Kaiser-Mantel in anexa).

PMS ajuta, de asemenea, copiii cu apraxia vorbirii sd diferentieze sunetele tactil si kinestezic.
Prescolarii / copiii cu dislexie sau copiii cu tulburdri ale spectrului autist (TSA) pot beneficia,
de asemenea, de utilizarea acestora.

Utilizarea semnelor cu copiii cu dizabilitati senzoriale:

Trebuie s aveti intotdeauna grija sa purtati obiecte simbol precum ochelari, lentile de contact,
perceptie posibile.

Copiii cu pierderi auditive profunde persistente sau copiii surzi fara dizabilitdti cognitive
severe, beneficiazd foarte mult de invdtarea unui sistem de semne complex, deoarece este
probabil sa foloseasca acest lucru pe tot parcursul vietii si, prin urmare, au nevoie de un sistem
de comunicare care sa permita toate enunturile lingvistice si sa poata fi semnat rapid .

Copiii cu dizabilitdti vizuale

Pentru acesti copii, asigurati o iluminare buna fard umbre, contrast clar si semnele sunt
prezentate in zona cea mai bund a vederii (distantd, orientare adecvata). Daca acest lucru nu
este clar, este recomandabil sd consultati un specialist ortoptic.
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Purtarea manusilor albe, folosirea marionetelor de degete sau a ojei poate ajuta, de asemenea,
sa atraga atentia asupra mainilor.

Copii cu surdo-cecitate:

Ei invata sa simta gesturile. Receptorul mesajului simte sau palpeaza cu mainile exprimarea de
semne a transmitatorului.

Aceastd forma de a realiza semne este dificil de invatat, in special pentru copiii ndscuti cu
surdocecitate. Poate ajuta sa dai obiecte reale sau miniaturale in mana pentru ca semnele sa fie
invatate pentru a lega semnul cu obiectul intr-un mod semnificativ. Sistemul de semne ,,Porta”
(fostul Tanne) al Fundatiei Elvetiene pentru Surdocecitate este adaptat in special nevoilor
persoanelor cu surdo-cecitate - totusi, trebuie remarcat faptul ca semnele sunt preluate din
Limbajul Semnelor Elvetian-German (DSGS).

Referintele la colectiile de semne sau la sistemele de semne (unele cu videoclipuri), vocabular
de semne, cursuri pentru invatarea limbajului semnelor, carti de imagini si cantece Impreuna
cu sugestii de jocuri pot fi gasite in urmatoarea anexa.

APPENDIX:

Carti de cantece:

Butz, B. & Mohos, A. & Kindl, M. (2017). Singing, playing, telling with children’s signs (book
incl. sign video clips). Miinster: Okotopia

Butz, B. & Mohos, A. (2019). Spring, Summer, Autumn and Winter with Children's Signs
(Book incl. Sign Video Clips)

Leber, I. & Spiegelhalter, J. (2020). Singing with your hands. A children's songbook for young
and old with signs from DGS, MAKATON or "Look at my hands". VVon Loeper Literaturverlag
Michel, A. (2019). Chief speaking hand: Sign songs for the vocabulary box with German Sign
Language signs and many play ideas. VVon Loeper Literaturverlag

Wilken, E. (2018). GuK mal- Songs and speech verses to accompany GuK. German Downs
Syndrome Infocentre.
https://shop.ds-infocenter.de/de/foerdermaterial/guk-mal-sprechverse-und-lieder-mit-guk-
begleiten?xd8535=77448948df7975d36c991724e1005cd8

Carti cu imagini si semne:

Butz, B. et all. (2015/2016). Otto plays, Otto goes for a walk, Otto goes shopping. Publishing
house Kindergebérden

On the website "Talking Hands" you can find more play suggestions
https://kindergebaerden.info/spielidee-fuer-otto-spielt/

Konig, V. (2015). Discovering the world with baby signs: animals in the garden. Publisher
Dwarf Language

Smith, S. (2018). Exciting things for toddlers in DGS. Greetings and manners, colours,
weather, creepy crawlies, birthday song. Stockton -on-Tees: Co-Sign Communications
Wulf-Schifer, M. (2014). Various sign picture books with the storytelling characters Nora and
Ben. E.g. Nora and Ben at the playground. Karlsruhe: Loeper

Gesturi bebelusi:
Baby signal by W. Gericke. Talking with the hands- courses etc
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https://www.babysignal.de/

Zwergensprache by Konig, V. With babies on the way to language. Here you can find baby
signs, courses, training opportunities http://babyzeichensprache.com/

Baby Signs by Hagemann, K. Hilf mir es selbst zu sagen. Baby signs, courses, literature
https://www.babyzeichen.info/Das-sind-Babyzeichen.40.0.html

German finger alphabet

https://www.gemafa.de/fingeralphabet/

Enciclopedia limbajului semnelor online " Spread the Sign"- internationally used sign language
systems

https://www.spreadthesign.com/de.de/search/by-category/

Invitarea semnelor, online (semne sortate in functie de diferite arii tematice, de asemenea curs
pentru parinti)

https://gebaerdenlernen.de/

"Das Vokabelheft" General online sign dictionary of the University of Hamburg
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/alex/index.html

Colectie de link-uri limbajul semnelor din diferite tari
https://www.taubwissen.de/content/index.php/sprache/andere-gebaerdensprachen.html

Lormalphabet

https://stiftung-taubblind-leben.de/public/dateien/lormen_alphabet.pdf

PMS phonetic hand signs in: Kaiser-Mantel, H. (2012): Unterstiitzte Kommunikation in der
Sprachtherapie. Building blocks for working with children and adolescents.

Munich, Basel: Ernst Reinhardt

https://www.reinhardt-verlag.de/_pdf media/Zusatzlb PMS-

Lauthandzeichen_DINA4 _02263.pdf

Kestner, K. Hausgebardensprachkurs fiir horgeschédigte Kinder, Verlag Karin Kestner
https://web.kestner.de/shop/lernen-lehren/hausgebaerdensprachkurs-fuer-hoergeschaedigte-
kinder/

Cum ar trebui prezentate semnele?

Este important ca un sistem de semne ales sa fie utilizat consecvent in toate domeniile
de aplicare (semne, carti ilustrate, videoclipuri etc.) pentru a evita confuzia intre diferitele
semne ale mainii si semnificatiile acestor semne. Daca un copil si-a dezvoltat propriile semne,
acestea pot fi desigur folosite si, daca va fi necesar, relnvatate mai tarziu cu feedback corectiv
— avand ca scop realizarea unei comunicari reusite!

Semnele trebuie facute intotdeauna clar, vizibil, in fata corpului utilizdnd expresii
faciale, imagini ale gurii sau limbajul verbal.

Pentru a promova o structura lingvisticd semnificativa de la inceput este esential sa se
utilizeze vocabularul de bazd, precum si cel extins, cu verbe si ,,cuvinte scurte” si nu doar
substantive.

Idei pentru promovarea achizitiei semnelor

In mod ideal, diagnosticarea profesionista ar trebui sa fie efectuata de logopezi / centre

sociale pediatrice inainte de a selecta sistemul de semne sau de a stabili sistemul de semne care
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urmeaza sa fie utilizate. In dezvoltarea timpurie, ,,Evaluarea abilitatilor comunicative” conform
lui 1. Leber, ,,Schau hin” (Rehavista) sau ,,Grupurile tintd de comunicare augmentativa si
alternativa” de Weid-Goldschmidt sau chestionarele de diagnostic de Boenisch si Sachse (vezi
Nonn, 2015, p. 100 si urm. Si Kaiser-Mantel, 2012, pag. 43 si urm.) s-au dovedit a fi proceduri
de diagnostic.

Apoi, luand in considerare stadiul general de dezvoltare al copilului, necesitétile de
comunicare ale vietii de zi cu zi, dar si interesele specifice ale copilului se ia o decizie comuna
cu privire la semnele care ar trebui utilizate 1n viitor. Pentru inceput, este recomandabil sa se
selecteze cateva semne care necesitd doar abilitati motorii simple, au o semnificatie
comunicativa, sunt bogate in continut si sunt orientate spre subiectele cotidiene ale vietii.
Pentru a permite copilului si mediului sdu de comunicare sa Invete semne este nevoie de o
ofertd atractiva, cu o frecventa crescutd a acestora, cu modele de limbaj ale semnelor care
reactioneaza flexibil la dorintele de comunicare ale copilului. Semnele trebuie folosite in
mediul de viata al copilului — acasa si in mediul prescolar.

Achizitia limbajului semnelor este promovatd in mod specific in logopedie si in
unitatile de sprijin, iar partenerii de comunicare sunt instruiti cu privire la modul in care pot fi
modele bune in utilizarea limbajului semnelor.

Este utila plasarea semnelor in locurile 1n care acestea pot fi folosite (de
exemplu,plasarea semnelor in baie la locul spalarii si la locul spalarii dintilor).

Existd asa - numita ,,carte despre mine”, in care semnele curente/actuale ar trebui sa
fie trecute acolo iar pentru copiii care cunosc deja mai multe semne, ar trebui mentionat
sistemul de semne utilizat.

Pe langa situatiile de zi cu zi, utilizarea semnelor poate fi practicatd intr-un grup al
semnelor parinte-copil, in cresd si gradinitd, mai ales atunci cand se cantd cantece (vezi
suplimentul ,,Materiale de sprijin si colectii de semne”) si se practica jocuri cu degetele.

Semnele pot fi folosite cu succes atunci cand se privesc carti ilustrate sau se citeste cu
voce tare. Acum exista si carti ilustrate care au semne. Daca acestea nu sunt la Indemana, cele
mai importante semne pot fi lipite direct In carte cu puncte Velcro. Desigur, este important sa
ne asiguram ca astfel de carti reflecta subiectele si interesele copiilor, deoarece acest lucru va
duce la realizarea cu succes a procesului de invatare. Se recomandd carti cu refrene sau
elemente de text repetitive, deoarece semnele sunt mai usor de invatat prin repetare.

Deoarece este nevoie de maini in utilizarea semnelor se recomanda folosirea cartii
asezate pe birou.

Pentru introducerea semnelor se poate stabili ,,semnul saptamanii”. Acest semn tematic
poate fi distribuit prin e-mail, pe ecranul de informatii sau ca o notificare la nivelul institutiei
si in casa parintilor. Semnele pot fi, de asemenea, addugate la cartea digitala care poate fi
transferata Intre casa parintilor si institutie, de exemplu, in programul ,,GoTalkNow”.

,Cutiilor cu povesti” aranjate tematic, de exemplu, pe teme sau povesti, care contin
obiecte reale sau in miniatura, cutiilor de miros si cardurilor simbol li se pot atasa
semne/simboluri.

Pentru copiii care au o eficientd vizuald ridicatd si care prezinta deja o intelegere a
simbolurilor, semnele pot fi combinate cu simboluri (de exemplu, simboluri metacom conform
Annette Kitzinger) n sensul unei abordari multimodale.
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Aceasta poate fi folositd si pentru realizarea de Amintiri (card simbol plus semn) sau
jocuri Lotto pentru copiii din gradinita
Alte posibile aplicatii ale gesturilor
Utilizarea semnelor in cazul multilingvismului:

Semnele ajutd, de asemenea, copiii multilingvi in achizitia limbajului, deoarece
semnele pot fi folosite in toate limbile vorbite si ajuta copilul sa invete sa faca distinctia intre
limbi. Semnele pentru bebelusi sau LUG sunt bune de folosit in aceasta situatie.

Acesti copii beneficiaza adesea si de clarificarea la nivel de propozitie a articolelor, a
cuvintelor interogative sau a prepozitiilor folosind semnele de mana PMS (vezi tabelele lui
Kaiser-Mantel in anexa).

PMS ajutd, de asemenea, copiii cu apraxie sd diferentieze sunetele la nivel tactil si
kinestezic. Prescolarii / copiii cu dislexie sau copiii cu tulburari ale spectrului autist (TEA) pot
beneficia, de asemenea, de utilizarea acestora.

Utilizarea semnelor la copiii cu dizabilitati senzoriale:

Trebuie avut in vedere purtarea de ajutoare optice precum ochelari, lentile de contact,
ajutoare auditive precum aparate auditive sau implanturi CI, astfel incat copilul sa aiba cele
mai bune moduri de perceptie posibile.

Copiii cu pierderi profunde persistente ale auzului sau copiii surzi fara dizabilitati
cognitive severe, beneficiaza foarte mult de invatarea unui sistem de semne complex, deoarece
este probabil sa foloseasca acest lucru de-a lungul vietii si, prin urmare, au nevoie de un sistem
de comunicare care sd permita realizarea tuturor enunturilor lingvistice intr-un mod cat mai
rapid .

Copiii cu dizabilitati vizuale

Pentru acesti copii, este nevoie de o bund iluminare, fard umbre, contraste clare si
prezentarea semnelor in zona celei mai bune viziuni (distanta adecvata, orientare adecvata).
Daci acest lucru nu se realizeaza, este recomandabil sd se consulte un specialist ortoptist.

Purtarea manusilor albe, folosirea marionetelor degetelor sau a ojei poate ajuta sa atraga
atentia asupra mainilor.

Copiii surzi- nevazitori:

Ei invatd sa simta gesturile. Receptorul mesajului simte sau palpeaza cu mainile
cuvintele expeditorului realizate prin semne.

Aceasta forma de comunicare prin semne este dificil de invatat, in special pentru copiii
ndscuti surzi-nevazatori. Este important sa se dea acestor copii obiecte reale sau in miniatura
in mana pentru ca semnele sa fie invatate pentru a realiza legatura dintre semn si obiect intr-
un mod semnificativ. Sistemul de semne ,,Porta” (fostul Tanne) al Fundatiei Elvetiene pentru
Surzi-Orbi este adaptat in special nevoilor persoanelor surdo-nevazatoare - totusi, trebuie
remarcat faptul ca semnele sunt preluate din Limbajul de Semne Elvetiano-German (DSGS).

Referirile la colectiile de semne sau la sistemele de semne (unele cu videoclipuri),
lexicoane de semne, cursuri pentru invatarea limbajelor semnelor, cérti cu imagini si cantece
impreuna cu sugestii de jocuri pot fi gasite in anexa urmatoare.

ANEXE:

Cantece:

Butz, B. & Mohos, A. & Kindl, M. (2017). Cantand, jucand, povestind cu semne pentru copii
(carte incl. Semne clipuri video). Miinster: Okotopia
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Butz, B. si Mohos, A. (2019). Primavara, vara, toamna si iarna cu semne pentru copii (carte
incl. Semne clipuri video)

Leber, I. & Spiegelhalter, J. (2020). Cantand cu mainile tale. O carte de cantece pentru copii
pentru tineri si batrani cu semne de la DGS, MAKATON sau ,,Uitd-te la mainile mele”. Von
Loeper Literaturverlag

Michel, A. (2019). Mana principald: cantece pentru caseta de vocabular cu semne in limba
semnelor germane si multe idei de joc. Von Loeper Literaturverlag

Wilken, E. (2018). GuK mal- Cantece si versuri pentru a insoti GuK. Infocentrul German
Sindrom Downs.
https://shop.ds-infocenter.de/de/foerdermaterial/guk-mal-sprechverse-und-lieder-mit-guk-
begleiten?xd8535=77448948df7975d36c991724e1005cd8

Carti ilustrate cu semne:

Butz, B. si toti. (2015/2016). Otto se joaca, Otto merge la plimbare, Otto merge la cumparaturi.
Editura Kindergebérden

Pe site-ul ,Talking Hands” puteti gadsi mai multe sugestii de joc
https://kindergebaerden.info/spielidee-fuer-otto-spielt/

Konig, V. (2015). Descoperirea lumii cu semne pentru bebelusi: animale In gradind. Limbaj
pitic de editor

Smith, S. (2018). Lucruri interesante pentru copiii mici din DGS. Salutari si maniere, culori,
vreme, taratoare infiordtoare, cantec pentru ziua de nastere. Stockton -on-Tees: Co-Sign
Communications

Wulf-Schifer, M. (2014). Diverse carti cu semne ilustrate cu personajele de povestire Nora si
Ben. De exemplu. Nora si Ben la locul de joacd. Karlsruhe: Loeper

Gesturi pentru bebelusi:

Semne pentru bebelus de W. Gericke. Vorbind cu cursurile manuale etc.
https://www.babysignal.de/

Zwergensprache de Konig, V. Cu bebelusi in drum spre limbaj. Aici puteti gdsi semne pentru
copii, cursuri, oportunitati de antrenament http://babyzeichensprache.com/

Baby Signs de Hagemann, K. Hilf mir es selbst zu sagen. Semne pentru copii, cursuri, literatura
https://www.babyzeichen.info/Das-sind-Babyzeichen.40.0.html

Alfabetul degetului in germana

https://www.gemafa.de/fingeralphabet/

Enciclopedie in limba semnelor online ,,Raspanditi semnul” - sisteme de limbaj al semnelor
utilizate la nivel international

https://www.spreadthesign.com/de.de/search/by-category/

Invati si semnezi, online (semne sortate in functie de diferite zone, de asemenea curs de
semnare parinte)

https://gebaerdenlernen.de/

,Das Vokabelheft” Dictionar general de semne online al Universitatii din Hamburg
http://www.sign-lang.uni-hamburg.de/alex/index.html

Colectarea linkurilor la limbajul semnelor din diferite tari
https://www.taubwissen.de/content/index.php/sprache/andere-gebaerdensprachen.html
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Alfabetul normal

https://stiftung-taubblind-leben.de/public/dateien/lormen_alphabet.pdf

Mana fonetica PMS semneaza: Kaiser-Mantel, H. (2012): Unterstiitzte Kommunikation in der
Sprachtherapie. Blocuri de baza pentru lucrul cu copii si adolescenti.

Munchen, Basel: Ernst Reinhardt
https://www.reinhardt-verlag.de/_pdf_media/Zusatzlb PMS-
Lauthandzeichen_DINA4_02263.pdf

Kestner, K. Hausgebérdensprachkurs fiir horgeschéddigte Kinder, Verlag Karin Kestner
https://web.kestner.de/shop/lernen-lehren/hausgebaerdensprachkurs-fuer-hoergeschaedigte-
kinder/

Gasiti cursuri de limbajul semnelor la domiciliu pentru périnti si copii:

https: //lwww.kenhilfe/liste/gebaerdensprachkurs-listel.htmstner.de/n/elter

Kestner, K. S. (2017). Marele dictionar al limbii semnelor germane. Editura Karin Kestner.
Disponibil si ca aplicatie:
https://web.kestner.de/das-grosse-woerterbuch-der-dgs-app-fuer-ios/

Semne MAKATON. Mainz: Makaton

https://www.makaton.org/

Malottke, K. Cursuri de semne pentru copii Maini magice pentru bebelusi
https://kelly-malottke.de/zauberhaftebabyhaende/

Malottke, K. (2015). Kindergebérden Stundenbilder (Band 1): Meine bunte Gebéardenwelt (mit
Kurshandbuch und Arbeitsmittel). Colectie de frunze libere

Malottke, K. Lexicon semn cu 80 de semne https://kelly-malottke.de/babygebaerden-
onlinelexikon-mit-80-gebaerden-dgs/

Porta (fosta Tanne) se conecteaza in DSGS. Fundatia elvetiana pentru surdo-orbi. Semnatura,
cursuri, aplicatia Porta https://www.tanne.ch/porta

,Uita-te la mainile mele” de catre Asociatia Federald de Ajutor Protestant pentru Persoane cu
Handicap. Sursa de aprovizionare pentru carte, DVD de colectare a semnelor sau aplicatie:
http://www.schau-doch-meine-haende-an.de/bezugsquelle.html

SIGNbox 1 + 2 Cutia cu semn - disponibila si cu poster

Sursa de aprovizionare:
https://www.0s-hho.de/sign-angebote/gebaerden-mit-sign/produkte-signbox-co/signbox-i-
signbox-ii/

Talking Hand Flipbook. Flipbook-ul semnelor face semnele vizibile
https://talkinghandsflipbooks.com/home

Wilken, E. GuK 1, vocabular de bazd; GuK 2, vocabular avansat; GuK plus, semne
suplimentare pentru scoald. Disponibil si ca CD. Infocentrul German Sindrom Downs.
https://shop.ds-infocenter.de/de

INTEGRARE SENZORIALA IN INTERVENTIA TIMPURIE

Perceptia mediului Tnconjurdtor cu ajutorul sistemelor senzoriale este un proces care
are loc continuu de-a lungul vietii. Sistemele senzoriale sunt deja create prenatal in uter si sunt
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partial active prenatal. Procesul de perceptie se incheie odata cu moartea. Perceptia mediului
este individuald pentru fiecare fiintd vie. Cu ajutorul sistemelor senzoriale, oamenii, ca si alte
creaturi superioare, absorb informatiile din mediu. O mare parte a impulsurilor perceptive
receptate nu sunt procesate in mod constient in creier, ci filtrate la niveluri mai profunde ale
sistemului nervos central. Se presupune cd doar aproximativ 10 la sutd din toate perceptiile
sunt evaluate in mod constient de sistemul nervos central. Informatia perceputa constient este
evaluatd in cortex si are ca rezultat intotdeauna activitatea motorie ca reactie. Transmiterea
impulsurilor senzoriale catre sistemul nervos central are loc prin caile nervoase aferente.
Raéspunsul la stimul, care este transportat de la creier la organele de executie, are loc prin asa-
numitele cai nervoase eferente.

Un sistem senzorial nu functioneaza niciodata singur, ci intotdeauna in retele neuronale
complexe cu alte organe senzoriale si alte structuri si organe ale corpului.

Oamenii au 7 sisteme senzoriale. Aceste sisteme senzoriale sunt impartite astfel: simturi
la distanta si simturi apropiate.

Simturile apropiate sunt:

Simtul tactil sau sistemul tactil, organul senzorial este situat in piele si este cel mai mare
organ senzorial la om

Simtul echilibrului sau al sistemului vestibular. Organul senzorial este situat in urechea
interna.

Sensibilitatea profunda sau sistemul proprioceptiv. Organul senzorial este situat in
tendoanele si fusurile musculare si in tecile tesutului conjunctiv ale muschilor.

Simtul gustului sau al sistemului gustativ. Aici limba formeaza organul perceptiei.

Simtul tactil si sensibilitatea la adancime sunt combinate n literatura de specialitate si
sunt descrise ca sistemul tactil-kinestezic.

Proprioceptia, sistemul vestibular si sistemul tactil sunt numite simturi apropiate ale
corpului.

In cazul simturilor apropiate, sursa stimulirii se afla direct la nivelul organului
senzorial. De exemplu, méancarea se sprijind/sti direct pe limba. In cazul simtului tactil, se
simte atingerea, caldura, frigul sau textura prin contactul direct cu pielea.

Urmatoarele sisteme senzoriale alcdtuiesc simturile la distanta:

Vederea sau sistemul vizual, organul senzorial este reprezentat de ochi.

Sistemul auditiv, organul senzorial este reprezentat de ureche.

Mirosul sau sistemul olfactiv, organul sensorial este reprezentat de nas.

In cazul simturilor la distanta, sursa stimulului este indepartatd de organul senzorial.
Percep un nor cu ajutorul ochilor mei, desi este la sute de metri distantd. Aud cantecul unei
pasari, desi nu este direct in urechea mea. Miros parfumul unei flori/aliment fard a fi nevoie sa-
mi aduc nasul in contact direct cu floarea/alimentele.

Neurofiziologia descrie, de asemenea, asa-numitele simturi chimice, care includ
simturile gustative si olfactive mentionate mai sus.

Simturile corpului (sistemul tactil, sistemul proprioceptiv si sistemul vestibular) sunt
numite simturi de baza in literatura terapeutica. Un termen mai actual 1l constituie domeniile
perceptive de baza. Multe concepte terapeutice se referd la aceste trei sisteme senzoriale si le
folosesc in terapie. Ele constituie baza tuturor actiunilor de invatare.
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In terapia moderna, tratamentul tulburarilor motorii si senzoriale nu mai este luat in
considerare izolat. Mai degraba, stimulii senzoriali sunt folositi pentru a influenta in mod
favorabil activitatea motorie. In acelasi mod, activititile motorii sunt utilizate pentru a influenta
sistemele senzoriale.

Acest lucru se datoreaza partilor aferente si eferente ale sistemului nervos care
functioneaza impreund in primirea si raspunsul stimulului.

Astfel, conceptele de terapie s-au schimbat si, in diferitele concepte terapeutice, pot fi
gasite de obicei parti ale celorlalte concepte respective. Parti ale integrarii senzoriale pot fi
gasite in conceptul Bobath, parti ale conceptului Bobath in conceptul Castillo Morales si asa
mai departe.

Mai ales atunci cand se lucreaza cu persoane cu dizabilitati complexe, utilizarea pura si
exclusivd a unui concept nu este adesea eficientd. Terapeutul experimentat va folosi
intotdeauna abordari utile din diferite concepte de terapie si le va aplica intr-un mod centrat pe
client.

In plus fata de terapie, tratamentul si promovarea zonelor de perceptie de bazi are, de
asemenea, o mare prioritate in ingrijirea moderna de sustinere/de sprijin. Aici, conceptul de
stimulare de baza de catre profesorul Frohlich si asistenta Christel Bienstein a fost revolutionar.

Urmatoarele concepte sunt cunoscute In general si utilizeaza zonele de perceptie de
baza la nivel terapeutic:

Integrarea senzoriala in conformitate cu Jean Ayres, conceptul Bobath, stimularea de
baza, conceptul Castillo Morales, conceptul Padovan, conceptul Takt-Kin
Principiile generale ale tratamentului in conceptul de integrare senzoriala

Integrarea senzoriald se ocupa de interactiunea simturilor corpului si a functiilor
motorii. Presupunem ca poate exista o perceptie insuficientd si inexacta in zonele senzoriale.
Ca si contrapunct, este posibila perceptia dincolo de nivelul tolerabil. Integrarea senzoriala
incearcd sd promoveze o functionare a simturilor corpului intr-un mod cat mai echilibrat
posibil.

Persoanele cu dizabilitati multiple nu sunt diagnosticate cu tulburare de integrare
senzoriala. Simptomele unei dizabilitati complexe depdsesc cu mult o tulburare de integrare
senzoriala. Cu toate acestea, cunoasterea metodei de integrare senzoriald ne ajuta sa intelegem
mai bine comportamentul persoanelor cu dizabilitati. Serviciile de terapie senzoriala pot
contribui la bundstarea persoanelor cu dizabilitati, pot promova securitatea emotionald si pot
sustine dobandirea abilitatilor de actiune.

Integrarea senzoriald este in legatura cu urmatorii stimuli din mediul inconjurator:

e Stimulii vestibulari
e Stimulii proprioceptori
e Stimulii tactili

Terapia integrarii senzoriale include urmatoarele etape:
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e [Legatura cu stimulii senzoriali (tactili, vestibulari, proprioceptivi)

e Orientarea la nivelul propriului corp (imaginarea partilor propriului corp, imaginarea
miscarilor posibile ale corpului, orientarea spatiala la nivelului corpului propriu)

e Orientarea In spatiu (locomotia, estimarea distantelor, estimarea obstacolelor,
estimarea vitezei de miscare)

e Coordonarea corpului (precizia miscarilor, manipularea cu precizie a obiectelor,
infruntarea cu succes a provocdrilor vietii cotidiene)

e Invitarea din provocarile de naturd motrica (alegerea nivelului corespunzator de
dificultate, adaptarea motorie la provocarile determinate de miscare, cresterea
increderii si a curajului)

e Actualizarea de sine a fiintei umane (autoconducere si motivare, incredere in
propriile abilitati, dezvoltarea competentelor de a actiona)

e Reglarea nivelului de excitare (stimulare)

( din antrenament avansat in terapia senzoriala integrata de Erhard Beer , Institutul
De Nevazitori Munchen, 2003 Erhard@ergobeer.de )

Evaluarea diagnosticului in integrarea senzoriald

,Observatiile vizate” oferd un compendiu de aproximativ 50 de sarcini motorii si ofera
interpretari ale performantei sarcinii. Pentru persoanele cu dizabilitati complexe, observatiile
vizate nu sunt intotdeauna aplicabile. Terapeutul este dependent de observarea situatiilor
cotidiene.
Urmatoarele arii sunt observate / evaluate diagnosticate:

Observatii in ceea ce priveste coordonarea:
e Controlului postural
e Controlului miscarilor
e Integrarea corpului
e Aptitudini
e Disociere (abilitatea de a efectua miscari izolate)

Principii de tratament in integrarea senzoriala

Integrarea senzoriald nu este un tratament. Mai degraba, provocarile motorii sunt oferite
si realizate impreuna intr-un cadru ludic. Pentru aceasta se folosesc materiale speciale de
terapie, precum si obiecte de zi cu zi si mediul obisnuit. Terapeutul este responsabil pentru
proiectarea cadrului terapiei. Alegerea activitdtilor specifice este In mainile copilului.
Terapeutul este responsabil pentru dozarea aportului de stimuli si, astfel, asigurarea stimularii
optime. Tratamentul de integrare senzoriald implica intotdeauna stimulare activa. Stimularea
pasiva de catre terapeut nu este un tratament de integrare senzoriald. Cu toate acestea, aceasta
poate fi justificata in contextul persoanelor cu dizabilitati.

e Fidelitatea masurarii. Principii ale terapiei

e Oferirea de oportunitati pentru input senzorial
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e Oferirea de provocari adecvate

e Oferirea de ajutor in luarea deciziei pentru activitatile terapeutice
e Sprijin pentru stimularea optima cu stimuli

e Sprijin pentru auto-organizare

e Crearea unui cadru ludic

e Asigurarea succesului obtinut de copil

e Asigurarea integritatii fizice

e Proiectarea spatiala care sd motiveze si sa implice copilul

( din antrenament avansat in terapia senzoriala integrata de Erhard Beer , Institutul
De Nevazatori Munchen, 2011 Erhard@ergobeer.de )

PRINCIPIILE
CONCEPTELOR PEDAGOGICE

ABORDAREA TEACCH
ELEMENTE MUZICALE CA UN RITUAL IN INTERVENTIA TIMPURIE
POSIBILITATI ALE AROMATERAPIEI IN INTERVENTIA TIMPURIE
STIMULAREA DE BAZA

ABORDAREA - TEACCH

TEACCH inseamna , Tratamentul si educarea copiilor cu handicap de comunicare
autistd si conexa”, care a fost dezvoltat la Universitatea din Carolina de Nord / SUA. Scopul a
fost implicarea activa a parintilor in sprijinul copiilor lor autisti. Programul TEACCH a aparut
Principiile programului TEACCH:
« Intelegerea dificultitilor tipice ale persoanelor cu autism
* Diagnosticare si asistentd individuala
* Cooperarea cu parintii / familiile
* Optimizarea capacitdtii de a face fatd mediului de viata
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* Holism (promovarea tuturor aspectelor personalitatii)
* Orientarea catre competenta si respectul fata de ceea ce este diferit
* Structurare, abordari cognitive si teorie comportamentala

Elementele ar trebui sa le ofere copiilor mai multa claritate si orientare: precum o harta
sau busola, care le ofera siguranta si face posibila invatarea.

Elementele abordarii TEACCH care pot fi utilizate si in interventia timpurie pentru
copiii cu dizabilitati multiple sunt explicate detaliat mai jos.

Structura

Prin structurare clara, copiii trebuie constienzati asupra semnificatiilor, conexiunile
trebuie clarificate si abilitatile trebuie invatate pentru a face fatd mai bine vietii de zi cu zi.
Sunt luate in considerare cinci aspecte:

1. Structurarea spatiului

2. Structurarea timpului

3. Organizarea pentru desfasurarea unei activititi cat mai independent posibil (organizarea
muncii) si

4. Structurarea sarcinilor sau proiectarea materialelor de lucru.

5. Practicarea rutinelor, adicd cursuri de actiune care prescriu o anumitd procedurd pentru
anumite probleme sau situatii recurente (cf. Case).

Forma concretd de structurare pe aceste niveluri diferite poate fi complet diferita si
depinde 1n intregime de localizarea dificultatilor respective si de ceea ce poate fi completat cu
ce are semnificatie pentru persoana in cauza. De asemenea, trebuie sa se decida individual in
fiecare caz ce aspecte ar trebui structurate si In ce masura.

Intrebari utile:

(1) Persoana stie unde sunt sau unde ar trebui sa fie lucrurile?

(2) Este constient de ceea ce urmeaza sa aiba loc si cand se va Intampla ceva?

(3) Stie ce sarcini sa faca si In ce ordine?

(4) Exista claritate cu privire la modul de manipulare a materialului si la modul de finalizare a
sarcinii?

(5) Are persoana respectivd o strategie pentru a face fatd anumitor situatii recurente
(problematice), cum ar fi finalizarea unei activitati, de exemplu, prin gestul ,,facut”, inceperea
unei activitati in mod sistematic sau utilizarea ajutoarelor in mod independent.
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Exemple de structurare spatiala:

* Separatoare de camera (de exemplu, rafturi)
* Covoare care marcheaza zone specifice

* Linii pe podele

* Asezarea obiectelor Tn anumite locuri

* Imagini

Exemple de structurare temporala:

* Clopot

* Semnale

* Pornirea si Incheierea rutinelor cu un gest

* Programe la nivelul adecvat de abstractizare
Exemple de structurare a materialului si a sarcinilor:

Sarcinile 1n sine ar trebui sa fie structurate in asa fel incat sa poata fi indeplinite cat mai
independent posibil. Baza pentru aceasta constd in faptul ca profilul cerintelor sarcinii este
adaptat nevoilor individuale. Aceasta inseamna ca cerintele unei sarcini in diferite domenii,
cum ar fi abilitatile motorii, limbajul, coordonarea ochi-mana, rezolvarea problemelor etc. ar
trebui sa fie concepute in asa fel incét copilul sa poata face fata acestora.
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Un prim exemplu este punerea unui joc intr-o cutie aflata in partea stanga a copilului si
cand jocul este terminat, acesta intrd in cutia din partea dreapta a copilului (cutia terminatd).
Vizualizarea

Vizualizarea este importantd deoarece persoanele cu autism preferda canalul vizual,
deoarece este mai consistent si mai explicit decét vorbirea. Pentru copiii cu dizabilitati vizuale
pot fi folosite 1n acest scop carti ilustrate in mod clar, adaptate, in conformitate cu criteriile de
vedere redusa.

Si aici, vizualizarea se refera la dimensiunile spatiului, timpului si actiunii. In
vizualizare, de exemplu, functiile pot fi mai bine transmise prin barierele vizuale din camera
(de exemplu, rafturi) care separd zonele individuale (lucru, repaos, etc.). In plus, zonele
individuale pot fi marcate cu simboluri sau obiecte reale (de exemplu, césti pentru zona de
pauzd, semne ale camerei pentru orientare in cladirea scolii) sau rafturile / dulapurile pot fi
etichetate cu fotografii / simboluri.

Pentru vizualizarea temporala, de exemplu, pot fi proiectate programe vizuale zilnice.

Locul de luat masa

Seturile de masa cu amprente de farfurie, sticld si tacamuri pot fi un ghid in aranjarea mesei.
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REFERINTE:
1. Anne H&auBler: Structurarea ca ajutor pentru intelegere si actiune: Sprijinirea
persoanelor cu autism pe baza abordarii TEACCH la http://www.autismus-in-

berlin.de/Teacch-AnneHaeussler.pdf

ELEMENTE MUZICALE CA RITUAL IN INTERVENTIA TIMPURIE

Ritualurile oferd oamenilor securitate si sprijin si sunt, de asemenea, un element
important in cadrul intalnirilor de interventie timpurie - fie la inceputul intalnirii, fie la plecare
cand se ia ramas bun. Acestea formeaza un sprijin important pentru copiii cu dizabilitati precum
si un cadru de incredere. Posibilitatea recunoasterii si atentia rezultati sunt importante. in
functie de ritm si melodie, se pot obtine efecte diferite la nivel fizic si psihologic. Actiuni
simple, cum ar fi respiratia, vocea, instrumente simple care produc tonuri clare (cum ar fi toba)
pot sa-i determine chiar pe copiii cu handicap sever, cu o stare de sanatate slaba sa se
linisteasca, sd se relaxeze si, de asemenea, sd devind atenti. Un motiv ar fi faptul ca sunetele
biologice ale mamei, precum si sunetele externe pot fi deja percepute in uter, iar sugarii au un
auz diferentiat pentru diferite tonuri incepand de la nastere si recunosc in special vocea mamei.
Prin urmare, meloterapia face apel la un nivel primar.
Copiii cu dizabilitati vizuale multiple au nevoie intr-un grad ridicat de:
- apropierea fizica pentru a putea avea experiente directe si pentru a depasi fricile si
nesigurantele
- stimulare pentru toate simturile de care dispun
- acceptarea particularitatilor lor
- fiabilitatea interactiunii si structurarea ofertelor

Pentru fiecare copil, indiferent de nivelul de afectare, se poate géasi un ritual care
semnaleaza inceputul si sfarsitul unei lectii. Este crucial ca acest lucru sa fie autentic atat pentru
copil, cat si pentru interventionistul timpuriu. Daca este posibil, acest lucru ofera, de asemenea,
o baza buna pentru stabilirea contactului vizual in conditii favorabile (lumina adecvata, pozitia
adecvata de sezut sau culcat a copilului).
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De obicei sunt potrivite melodiile scurte, care sunt adaptate varstei si nivelului de
dezvoltare al copilului. Daca limbajul semnelor poate fi folosit pentru a insoti acest lucru sau
daca copilul poate fi implicat in diferite miscari, incep adesea primele dialoguri, chiar si pentru
copiii care nu vorbesc, iar acest lucru stabileste starea de spirit pentru perioada urmatoare
petrecuta Impreuna. Alternativ, ritualul poate fi un cuvant, un joc cu degetul mic sau ceva
similar.

Mai mult, acest lucru poate fi folosit si pentru a permite repetarea sau pentru a ,,cere”
copilului sa repete. De asemenea, poate fi posibil ca un copil care nu vorbeste sa exprime un
,,din nou” printr-un canal de comunicare - de exemplu, un zambet, o miscare a corpului sau o
ridicare a sprancenelor. In acest fel, copilul poate experimenta o forma de autoeficacitate si se
poate implica in dialog. Pentru a face acest lucru, este crucial sd se acorde copilului timp sa
actioneze - sub orice formd - dupa ritual. De asemenea, ar putea fi posibil ca, copilul sa-si
exprime prin expresii faciale, gesturi si limbaj corporal ca s-a bucurat de ritual si astfel, de
exemplu, un zambet poate fi interpretat ca ,,fa din nou”.

Importanta ritualurilor este deosebit de evidentd in reactia copiilor mai mari care au
practicat acelasi ritual ani de-a randul. Adesea copiii cer exact cantecele pe care le-au cunoscut
inca de la o varstd frageda si care i-au insotit tot timpul. Pentru cd a cénta si a face muzica
impreuna poate fi distractiv!

REFERINTE:

1. Ursula Bauer: Musiktherapie mit mehrfachbehinderten sehgeschéddigten Kindern in der
Frithforderung in Arbeitsgemeinschaft Friihforderung sehgeschidigter Kinder (Hrsg.): Die
ersten drei Jahre- Praxis der Frithforung. Editia Bentheim Wiirzburg (2002), pagina 145-158
2. Marie Lieven, Monika Reinheimer: Singen ist die eigentliche Muttersprache des Menschen.
In Arbeitsgemeinschaft Friihforderung sehgeschidigter Kinder (Hrsg.): Besondere
Herausforderungen durch besondere Kinder. Editia Bentheim Wiirzburg 2007. Pagina 125-128

POSIBILITATI DE AROMATERAPIE IN INTERVENTIA TIMPURIE

Simtul mirosului este adesea neglijat in interventia timpurie, desi este foarte important
si experientele olfactive pot fi evocate de-a lungul anilor, unele chiar si pe parcursul intregii
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vieti. De exemplu, toatd lumea are amintiri clare despre mirosul Craciunului. Atunci cand
mirosurile specifice sunt percepute, de obicei avem imediat emotii asociate, deoarece
experientele olfactive au conexiuni neuronale stranse cu sistemul limbic prin procesare
subcorticala.

Pentru copiii cu dizabilitati vizuale, simtul mirosului poate fi o informatie suplimentara
si importanta prin utilizarea mirosurilor in contextul recomandarilor - de exemplu, mirosul de
sampon Tnainte de spalarea parului — poate fi folosit de copil ca reper in legatura cu ce se va
intampla 1n continuare.

In contextul aromaterapiei, ingredientele active ale uleiurilor esentiale ar trebui si aiba
o influenta pozitiva asupra stirii mintale individuale a copilului. In interventia timpurie, putem
folosi elemente de aromaterapie, in special pentru a sprijini echilibrarea copiilor cu dizabilitati
multiple care sunt adesea supra-stimulati, supra-sensibili, anxiosi sau apatici. Acest lucru poate
fi deosebit de util in cazul problemelor de somn si plans in contextul introducerii unui ritual cu
rol calmant.

Consimtamantul parintilor si al medicului curant ar trebui cerut/trimis inainte de a incepe
terapia.

Cerere:

Uleiurile esentiale trebuie sa fie intotdeauna pure in mod natural si se recomanda uleiuri
provenite de la producatori consacrati. Ca reguld generald, mai putin inseamna mai mult si,
prin urmare, nu ar trebui sa se utilizeze mai mult de 5 picéturi de ulei:

» Utilizarea directa a uleiurilor esentiale, de exemplu, pe perna sau lampa de parfum a copilului.
» Utilizarea indirecta a uleiurilor esentiale pe piele, prin adaugarea lor la uleiuri de baza grase,
cum ar fi uleiul de jojoba sau la cremele fara miros, de exemplu, in cazul masajelor (5 picaturi
la 50 ml ulei de baza).
* Uleiurile pure nu trebuie aplicate niciodata direct pe piele!
» Uleiurile calmante si relaxante sunt, de exemplu, lavanda sau floarea de portocal.
* Uleiurile de echilibrare si reglare sunt, de exemplu, lemn de trandafir sau muscata.
* Uleiurile restauratoare si revigorante sunt, de exemplu, 1dmaia sau pinul elvetian
» Uleiurile care imbunatatesc Starea de spirit sunt, de exemplu, portocala sau trandafir.
REFERINTE:

1. Strothmann Marina: Aromatherapie- oder wie ich einen zu Unrecht vernachldssigten

Sinn unserer sehgeschidigten Kinder aktivieren kann: in Arbeitsgemeinschaft

Friihforderung sehgeschidigter

STIMULAREA DE BAZA

Conceptul de stimulare bazala, care a fost fondat de Andreas Frohlich si colegii sdi in
anii 1970 si a fost dezvoltat continuu in ultimii 40 de ani, face referire la crearea contactului
intre persoanele cu dizabilitati severe si mediul lor social si emotional.
Conceptul dialog-comunicativ ofera posibilitatea de a construi o relatie cu acesti copii prin
atingere si miscare si scoaterea lor din izolare (cel putin temporar). Pentru aceasta, copilul nu
trebuie sd Indeplineasca nicio conditie prealabild sau sd aibd cunostinte anterioare - doar fiinta
sa este importanta. Activitdtile de baza pot servi drept stimuli pentru copiii cu dizabilitati
multiple, drept compensare pentru lipsa propriilor experiente active.

53



54

Acestor copii li se ofera - stimulare somatica, vestibulara si vibratorie. — adaptate individual.
Acesti stimuli trebuie sd corespunda vitezei de procesare perceptiva, starii de vigilentd si
nevoilor copilului.
* Semnalele de comunicare ale copilului trebuie sa fie reactii atent observate la stimularile
noastre (de exemplu, modificari ale respiratiei, miscari ale ochilor, expresie faciald, modificari
ale tonului).
* Experientele bazale oferite sistematic, legate de corp, sustin dezvoltarea increderii in ei insisi.
Aceste experiente ofera copilului orientare si securitate pentru activititi comune.
* Activitdtile de baza ofera copilului informatii despre corpul propriu si despre mediu.
* Prin stimularea orientata a tuturor simturilor, copilul invata experiente placute, spre deosebire
de experientele stresante fizic la care se adauga nevoile medicale pe care le traiesc in viata
de zi cu zi.
+ Stimularea curiozitdtii, cresterea tonusului muscular, modificarile la nivelul respiratiei
determind cresterea calitatii vietii.
« In stimularea bazala suntem intotdeauna in contact foarte strans cu copiii. Echilibrul dintre
apropiere (prea mult reprezintd invadarea spatiului personal) si distantare (prea departe pentru
a fi observat) trebuie ajustat in functie de nevoile individuale.

Pentru o conturare profesionistd a relatiei si a intalnirii, o importantd deosebita o are
calitatea atingerii profesionale, respectand intimitatea, in ciuda apropierii fizice.
* De asemenea, este important s mentinem un dialog deschis si continuu intre profesionisti si
parinti sau rude.

Stimularea de baza in termeni concreti:

Zonele de baza ale stimularii de bazd merg impreuna cu experientele intrauterine timpurii
ale unui sugar:
1. Stimuli somatici: pielea noastra este cel mai mare organ si prin acesta se realizeazda contactul
cu lumea exterioard. Multi dintre copii se pot misca putin si, prin urmare, au o imagine
distorsionata a corpului propriu. Prin stimularea specifica a pielii si a muschilor, se incearca
crearea de experiente pozitive pentru copil cu propriul corp. Materialele precum pielea, periile
si atingerea cu mana sau cu uleiuri si creme ar trebui sd ofere copilului o senzatie mai placutad
propriului corp si, de asemenea, sd aiba un efect de stimulare si stabilizare emotionalad. Aceste
activitati pot fi combinate cu Ingrijirea corpului, de exemplu, masaje dupa baie sau schimbatul
scutecelor.
2. Stimulare vibrationala: aceste stimulari ajuta la simtirea oaselor si a articulatiilor. Experiente
pe care un copil sanatos le poate experimenta in copildria timpurie, de exemplu, sd loveasca cu
piciorul, sd apuce, sd prinda, sa tind si sa dea drumul urmand ca mai tarziu sa invete sa mearga
si s sard. Vibratia manuald incepe de la capetele exterioare ale extremitdtilor (nu pe muschi!).
Aceasta permite copiilor cu dizabilitati multiple sa-si simtd intregul corp. Multi copii devin
foarte tacuti sau agitati si asteaptd cu nerabdare repetarea acestor stimuli manifestand apoi o
stare de relaxare generala.
3. Stimularea vestibulara: sistemul vestibular ofera copilului feedback asupra pozitiei sale in
spatiu si despre schimbarile de pozitie. Stimulii pot fi, de exemplu, miscarea lentd inainte si
inapoi pe o minge mare sau legénarea intr-un hamac. Acesti stimuli daca sunt adaptati nevoilor
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individuale 1i ajutd pe multi copii sa se relaxeze si tonusul muscular revine la normal pentru o
perioada de timp.

Ceea ce este important aici nu este oferta mecanica impusa din exterior, ci observarea
precisa si colaborarea, mai precis realizarea unui dialog somatic in sensul de leganare si miscare
impreund. Suportul prin stimularea bazala ar trebui sa fie incorporat intr-o rutind zilnica ritmica
cu faze active si faze de odihna pentru copil.
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SECTIUNEA B

COPIII CU
DIZABILITATI
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DIZABILITATI
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IMPLICATIILE
DIZABILITATII
MULTIPLE



Daca un copil este afectat de dizabilitati multiple, o multitudine de provocari sunt
prezente pentru copilul insusi si pentru mediul siu. In plus fata de confruntarea dureroasa cu
subiectul dizabilitatilor multiple sau amenintarea cu dizabilitati multiple, exista si schimbul cu
institutii medicale, cum ar fi clinicile, medicii din practica privatd si terapeutii medicali. De
asemenea precum $i confruntarea cu autoritatile, sau companiile de asigurari de sanatate.
Tratamentele trebuie cantirite, trebuie applicate, iar costul acestora trebuie clarificat, In acest
context, trebuie luate decizii cu privire la terapii adecvate si multe, multe altele.

Dar ce intelegem, de fapt, prin dizabilitati multiple si ce consecinte pot fi derivate din
intelegerea acestui lucru pentru un sistem de sprijin timpuriu, respectiv interventia timpurie?
Dificultatile de definire a unui termen incep, de exemplu, cu utilizarea frecventa, sinonima a
unor termeni precum "dizabilitati multiple", " dizabilitati grave" si "dizabilitati severe" fara o
demarcatie clara intre acestia.

Natura Intrebarii si ocazia deschid, de asemenea, diferite moduri de definire. O persoana
care este clasificata ca avand o "dizabilitate severa ", in conformitate cu criteriile oficiale, pot
f1 in masurd sd meargd la cumparaturi singuri, fard ajutor asistat si sa fie independenti, in unele
domenii ale vietii. Un copil care este incadrat ca avand o "dizabilitate grava, multpld" in
conformitate cu criterii educationale speciale poate depinde de sprijinul deplin in toate
domeniile practice ale vietii pentru tot restul vietii sale.

In comparatie international, intelegerea dizabilititii (multiple) este, desigur, modelata
si de particularitdtile unei culturi si ale unui sistem social respectiv. Cel putin, poate fi
generalizat cd acesti termeni sunt intentionati sd exprime o "diferenta treptatd si nu
fundamental in gradul de dizabilitate, in comparatie cu o dizabilitate mai usora"!.

. Speck sugereaza ca, conceptul de "dizabilitate multipla" ar trebui sa fie cel putin
diferentiat in:

1. “dizabilitate multipla, in sensul deprecierii multiple” si

2. “complexitatea dizabilitatii, care se manifesta prin afectarea simultana si

interactionanti a mai multor functii psiho-sociale™?.

- A

Speck vorbeste, de asemenea, despre " dizabilitate mintald intensiva" in acest context,

referindu-se la o "conditie" care "apare din blocuri severe si complexe la actiune si in care

! Hahn, quoted by Samara 2015, 28
2 Bacon 2003, 195



conceptele si structurile neuronale si mentale se pot forma numai in forma rudimentara,
datorita faptului ca, sunt in mare parte decuplate si din experienta generald" (Speck 2005,
270). "Nol, ca persoane cu non-dizabilitate mintala, nu o putem defini (dizabilitate mintala
intensiva - nota autorului) atat de usor. Responsabilitatea pentru acesti oameni ne cere sd nu
ne absolutizam propria viziune si sa incercam, sa definim doar pe baza respectului pentru ei”
(Speck, 2005, 43).

Dizabilitatea multiplda nu este o dubld, tripld de dizabilitate sau un suxtuplu de
ca si cum am admira o fugd in sase parti in muzicd; fiecare acumulare este un fenomen cu legi
proprii, cu probleme speciale de diagnostic, metodologice si astfel, ar trebui vazut si abordat
ca o "dizabilitate" la fel de complex, pe cat se prezinti in viatd"® (Schroder 1979, 228).

Dizabilitatea severa nu este ceva modelat de soartd, ci un fenomen social, adica
dizabilitatea severa este "ceva care s-a dezvoltat In contextul vietii sociale a oamenilor si poate
fi inteles doar in acest context" (Dreher citat in Heinen & Lamers 2003, p. 32).

Persoanele cu "dizabilitati severe" sunt "dependente de a fi intelese de Ingrijitor pentru
a-si indeplini dorintele si nevoile" (Fornefeld 1995, p. 48).

Persoanele cu "dizabilitati severe" sunt "dependente de a fi intelese de ingrijitor pentru
a-si indeplini dorintele si nevoile" (Fornefeld 1995, p. 48).

Termenul de "dizabilitati severe" inseamna intotdeauna o forma severa de “dizabilitate
multipld", ca o acumulare de diferite forme de dizabilitati " (Fornefeld 2009, 108)

Frohlich plaseaza iminenta perceptiei, a exprimarii si aspectul fizicitdtii in centrul
unei Incercdri de descriere: "Ei percep alti oameni prin contactul cu pielea si corpul. Ei pot
aduna si evalua experiente direct cu corpurile lor. Ei se experimenteaza pe ei insisi, oameni si
lucruri in implicare directa. Ei 1si folosesc intreaga corporalitate pentru a se exprima si a

comunica" (Frohlich 1997, p. 148).

In publicatia "Unterricht und Forderung von Schiilern mit schwerer und mehrfacher
Behinderung" (Predarea si sprijinirea elevilor cu dizabilitati severe si multiple) de catre

Institutul bavarez de stat pentru calitatea scolilor §i cercetare educationald®, un grup de autori

4 Cf. State Institute for School Quality and Educational Research, 24ff.



abordeaza conceptul de dizabilitdti multiple (severe) prin abordari diferite, urmarind astfel o
abordare multi-perspectiva.
Conceptul de dizabilitati multiple sau dizabilitati multiple severe, este considerat din
urmatoarele perspective:
* Descriere prin cazuri individuale exemplare
* Caracteristici comune
* Nevoi specifice de sprijin
* Modelul ICF
Chiar daca aceastd abordare este o abordare a copiilor si adolescentilor de varsta

scolard, multe paralele pot fi trasate la intervalul de varsta al interventiei timpurii.

Descriere prin cazuri individuale exemplare °

Prin compilarea a patru portrete ale copiilor si tinerilor de varsta scolara®, autorii
ilustreazd eterogenitatea persoanelor cu dizabilitati severe si multiple. Fiecare portret incepe
cu o situatie tipica din viata de zi cu zi (scoald) descrisd de o persoani de referintd. In plus,
autorii explica caracteristicile individuale si conditiile de dezvoltare ale celor doua fete si ale
celor doi baieti folosind mai multe categorii, cum ar fi comunicarea, functia vitala de baza,
emotia si comportamentul, simturile si perceptia, cunoasterea sau capacitatea de a actiona §i

de a avea grija.

Descriere prin puncte commune’

Pentru a ajunge la abordari de invatare, conditii favorabile si impulsuri adecvate, grupul
de autori enumera intr-o etapd ulterioard caracteristici comune care conecteazd persoanele cu
dizabilitati multiple. Potrivit acesteia, acestea sunt mai presus de toate:

e Dizabilitate multipla: "Dizabilitate severda (...) inseamna Intotdeauna o formad de

dizabilitate multipla, ca o acumulare de diferite forme de dizabilitate™ (Fornefeld 20009,
p. 18). Adesea existd sarcini suplimentare pentru sanatate".

e Nevoia ridicatd de sprijin, nevoia ridicatd de terapie: Nevoia de stimulare specifica si

sprijin prin accesul la servicii educationale si terapeutice.

e Dependenta pe tot parcursul vietii si nevoi de Ingrijire.

5 Cf. State Institute for School Quality and Educational Research, 24ff.
& The examples are pupils who are personally known to the author team
7 Cf. State Institute for School Quality and Educational Research, 32f.



e Nevoia de atentie individuala si contact direct: (...) depind in mare masura de
structuri familiare, fiabile, care asigurd securitatea. Pentru apropiere si intelegere,
trebuie sa fie disponibile persoane care sunt dispuse sa se angajeze intr-o calatorie
comuna.

e Necesitatea adaptarii mediului.

e Nevoia de sprijin pentru comunicare.

ICF si nevoile specifice de sprijin®

Autorii vad un alt mod de abordare a fenomenului de "dizabilitati multiple" si, astfel,
formularea unei nevoi specifice de sprijin In abordarea Clasificdrii Internationale a
Functionirii, Dizabilitatii si Sanatitii,® ICF, pe scurt.

Un avantaj important in cadrul ICF este ca utilizeaza un limbaj interprofesional, precis
si transparent $i, prin urmare, ofera o baza pentru munca interdisciplinara.

Ca model bio-psiho-social, ICF ia in considerare atat domeniul functionarii/dizabilitatii
in sine, cat si asa-numitii factori contextuali in abordarea sa. In trecutul recent, alti autori se
refera, de asemenea, la conceptul de ICF atunci cand descriu persoanele cu dizabilitati multiple
(severe). Accentul se pune In principal pe interactiunea dinamica si relatia complexa dintre

acesti factori si componente. 1

8 Cf. State Institute for School Quality and Educational Research, 34ff.

9 U.a.: https://www.who.int/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
(Stand 12.01.2021) und https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icf/ (Stand 12.01.2021)

10 Cf. Heinen, Lamers 2003, 33
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Ce inseamna dizabilitati multiple pentru conceptul de interventie timpurie?

In capitolul anterior, au fost prezentate provocirile definirii dizabilititilor multiple. La
randul lor, diferite puncte de vedere deschid perspective diferite si pot oferi raspunsuri la
problema accesului la invatare, a conceptelor pedagogice si terapeutice, a conditiilor de mediu
(de asemenea, de naturd structurali) sau a problemelor socio-juridice. Intr-o comparatie
internationald, perspectivele sunt extinse si mai mult de diferentele culturale si sociale, dar si
de circumstantele si conditiile structurale.

In ceea ce priveste grupa de varsti a copiilor de varsta mica si prescolard, pot fi
observate numeroase paralele cu alte grupe de varsta ale persoanelor cu dizabilitati multiple.

In plus, exista provocari speciale pentru acesti copii si familiile lor:

e Un diagnostic final si prognosticul de dezvoltare rezultat nu sunt adesea clarificate n
mod concludent Parintii sunt foarte nelinistiti de afluxul de informatii medicale si de
concluziile rezultate cu privire la actiune - ar fi activitatile medicale si de asistenta
medicala, ar fi monitorizarea.

e Perspectiva lor asupra vietii se schimba radical si trebuie sd includd inovatiile in
planificarea si organizarea lor ca rezultat De la bun inceput existd mari dificultati in
"citirea" copilului lor, ceea ce duce la probleme in dezvoltarea abilitatilor parentale si
a interactiunii parinte-copil.

e Procesarea diagnosticului poate fi insotita de o mare anxietate la inceput.

Prin urmare, interventionistii timpurii trebuie sa 1a in considerare alte lucruri:

> Necesitatea unei cooperari interdisciplinare si multidisciplinare permanente cu toate
partile interesate din domeniul medical si terapeutic. Acest lucru poate fi complicat de
complexitatea ridicatd a acestei retele, de exemplu participarea multor medici din
diferite specialitdti, clinici diferite, diversi terapeuti medico-terapeutici si diferite
institutii de invatamant. Conceptele difera, iar obiectivele pot fi foarte diferite.

» O dizabilitate multipla nu este o simpld adaugare a diferitelor dizabilitati, ci mai
degraba o multiplicare a acestora.

» Lucrul cu parintii este adesea foarte intens si emotional si exista cereri ample de sprijin
si consiliere, care, Tn multe cazuri, depasesc cu mult munca efectivd de interventie

timpurie cu copilul si familia. Aici, accentul se pune pe o buna relationare cu alte



institutii, ar fi consilierea suplimentara pentru participare independentd, care poate
contribui la indeplinirea acestor sarcini suplimentare.

Alegerea din diferite concepte si abordari a sprijinului pentru dezvoltare depinde de
premisele individuale ale copilului si ale familiei sale si, prin urmare, este necesar un
nivel ridicat de profesionalism si dorinta de a face fata conceptelor noi (pedagogice,
precum si medicale, terapeutice).

Flexibilitatea specialistului de interventie timpurie este adesea necesard, in special in
ceea ce priveste organizarea timpului, de exemplu din cauza pauzelor datorate sederilor
in spital sau prezentei altor terapeuti, dar si in ceea ce priveste continutul, pentru a se
adapta individual la schimbarea copilului si la situatia familiald actuala.

Abordarea regresiilor datorate problemelor de sdnatate insotitoare nu este doar o
provocare in ceea ce priveste continutul, ci si In procesul de planificare si evaluare a

sprijinului.
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Vederea ofera informatii despre mediu, despre lucrurile si oamenii care ne inconjoara. Vizual,
ne putem orienta in orice moment, putem sa observam locul in care ne aflam. Vederea
faciliteazd comunicarea, oferindu-ne in permanentd informatii despre starea sufleteascd a
celeilalte personae, putandu-le citi expresiile faciale. Vederea, atunci cand este functionald, ne
oferd in mod constant informatii despre obiecte indepartate si actiuni facilitind formarea unei
imagini de ansamblu, anticipare si planificare, care nu poate fi obtinuta cu alte simturi.

Cu toate acestea, performanta vizuala cu adevarat utila, potrivitd pentru viata de zi cu zi
necesitd un grad ridicat de atentie, memorie si functii cognitive. Numai interactiunea lor
garanteaza o perceptie vizuala coerenta si semnificativa, necesard pentru managerierea vietii
de zi cu zi.

In toate aceste domenii, persoanele cu dizabilititi severe au limitari masive, incepand cu
restrictionarea curiozitatii vizuale si a activitdtii de cadutare independenta, care sunt chiar
atributele distinctive ale vederii la persoanele cu dizabilitati severe.

Trebuie sa fii treaz, alert si curios pentru a cauta lucruri din mediu care iti plac, pe care le-ai
putea obtine, cu care te-ai putea juca, pe care le-ai putea manca, care ti-ar putea aduce, intr-un
fel, beneficii.

Daca doresti sa privesti in jur, controlul capului si agilitatea sunt conditii prealabile. Dar, de
asemenea, trebuie sd ai un nivel minim de acuitate vizuala, contrast vizual si camp vizual pentru
a putea aduna informatiile necesare. Peste un anumit grad de dizabilitate vizuald, cand
diferentele de luminozitate si culoare se estompeaza sau imaginile sunt incomplete din cauza
afectarilor campului vizual, stimulii nu mai pot fi interpretati in mod adecvat. Imaginile sunt
atunci atit de vagi, atat de neclare si de nesigure, incat este mai bine sa te descurci fara ele.
Apoi, creierul nostru spune: ,,Nu pot face nimic cu asta! Chiar daca as incerca din greu! As
prefera sa Inchid ochii!” Este de inteles si sensibil ,,biologic” ca, de multe ori, vederea nu este
perceptia preferatd pentru copiii cu dizabilitati multiple, cu dizabilitate vizualda. Aduce putine
beneficii si devinde adesea obositoare si confuza.

O vedere bund este clara, este precisa, functioneaza foarte repede. Este robustd in sensul ca

functioneaza intr-o mare varietate de situatii, in aproape toate conditiile de limita.



Vederea la persoanele cu dizabilitdti multiple este in mare parte imprecisa, este lentd si
predispusa la interferente. Este posibil sa nu functioneze in orice moment al zilei, nu 1n toate
pozitiile si nu in toate conditiile vizuale. Poate functiona doar intr-o camera intunecata, poate
numai atunci cand nu exista alti stimuli concomitenti deranjanti.

Pentru multi copii, auzul, atingerea si simtirea sunt, prin urmare, mai putin solicitante si mai
utile. Ei nu isi folosesc vederea, deoarece stimulii elementari, tangibili sau audibili sunt evident
mult mai semnificativi pentru ei, fiind mai usor si mai sigur de procesat pentru creierul lor. Ei
nu isi folosesc vederea, deoarece este mai usor si mai profitabil pentru ei sd proceseze
informatii tactile sau pentru ca le este mai usor sd se orienteze catre sunete. Sau nu o fac,
deoarece competenta lor de perceptie nu le permite sd proceseze informatii de la mai multe
canale senzoriale.

Cu toate acestea, experienta ne-a aratat ca in marea majoritate a cazurilor nu este vorba de ,,a
vedea sau a nu vedea”, ci cd, prin diagnosticare completd, se poate specifica dacad si ce
posibilitati de a vedea exista in cazul concret, Tn domeniile vietii si care sunt conditiile limita
necesare pentru aceasta.

Cand vine vorba de vederea copiilor cu dizabilitati multiple, adicd a copiilor cu leziuni
cerebrale (a se vedea capitolul CVI), exista intotdeauna deficite generale ale performantei, si
anume:

1.) o incetinire a oricdrei sarcini care trebuie efectuatd vizual, in special o incetinire in
comportamentul de cdutare si explorare si in achizitia gestalta);

2.) o reducere a capacitdtii atentionale, legata de reducerea capacitatii de a percepe diferentele
in detaliu;

3.) o rezilientd redusa, adica o limitare temporala;

4.) distractibilitate crescuta;

Rezumatul dificultétilor vizuale la copiii cu dizabilitati vizuale si multiple

Acestea sunt:

1.) Puncte slabe in receptia perceptiva: Dizabilitatea vizuala oferd creierului imagini putin
clare, distorsionate, incomplete. Intirzierea mentald oferd creierului sectiuni prost sortate,
incomplete si deseori instabile.

2.) Puncte slabe 1n procesarea perceptiva: astfel de input-uri sunt dificil de procesat si stocat.
Imaginile sunt greu de analizat, ordonat si sortat, lipsesc caracteristicile esentiale.

3.) Acest lucru duce la deficite cantitative si calitative ale imaginatiei, la informatii incomplete

despre mediu. Exista o lipsa a conciziei conceptiei despre obiecte.



4.) Toate acestea fac mai dificil consumul de informatii, comportamentul de cautare (unde?) si

strategiile de explorare (ce?).
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IMPLICATII ALE DIZABILITATILOR MULTIPLE IN EVALUARE

CONCEPTUL DIZABILITATII VIZUALE CEREBRALE LA COPIII CU
DIZABILITATI MULTIPLE

Copiii care fac obiectul acestui capitol sunt toti cu dizabilitati provocate de leziuni grave ale
sistemului nervos central, ale caror efecte pot fi observate extensiv si sever in toate domeniile
de dezvoltare. Cauzele si efectele concrete sunt foarte diferite.

La copiii cu leziuni severe ale sistemului nervos central, perceptia vizuala este foarte des

afectatad. Acest capitol va incerca sa coreleze conceptul de dizabilitate vizuald cerebrala



(Cerebral Visual Impairment - CVI) cu perspectivele medicale, psihologice si educationale la
copiii cu dizabilitdti multiple severe. Cu toate acestea, se doreste, mai presus de toate, sa se
stabileasca o referintd cu mediul de viata al acestor copii.
Dupa cum s-a aratat deja, cauzele dizabilitatilor multiple severe sunt foarte diverse.
Urmatoarele diagnostice sunt adesea gasite In rapoartele medicale:
Legat de deteriorarea creierului:

e Leucomalacia periventriculara

o Hidrocefalie

e Microcefalie

o sialtele
Legat de functionarea deteriorata:

e Tulburare de dezvoltare combinata

o Inteligenta redusa

Intarziere in dezvoltarea limbajului

Intarziere accentuati a dezvoltirii psihomotorii

Paralizie cerebrala spastica

Epilepsie

Tulburéri nutritionale

Tulburari de auz

o Sialtele

In ceea ce priveste vederea, se regisesc urmitoarele diagnostice:
e Atrofia optica
e Displazia septooptica

Strabism

Nistagmus

Cecitate cerebrala

Colobom retino-coroidal

Retinopatie de prematuritate

Amauroza

Hipermetropie / Miopie / Astigmatism
e Sialtele
De reguld, pe baza acestor diagnostic, nu se pot trage concluzii referitoare la consecintele pe

care le pot avea asupra vederii copilului respectiv si ce masuri concrete trebuie luate. Efectele



sunt foarte diferite. Chiar si in cazul unor diagnostice precum ,cecitate cerebrald” sau
»~amauroza”, experimentdm mereu, si in viata de zi cu zi faptul ca unii copii prezintd un
comportament vizual mai dezvoltat decat se pare ca era cazul in situatia din cabinetul medicului
pediatru sau oftalmolog in care au fost puse aceste diagnostice. Aceasta inseamna ca trebuie
alese metode speciale si conditii-cadru pentru un diagnostic care sd faca dreptate acestor copii.
De obicei, copiii nu au un limbaj activ. Prin urmare, este important si se utilizeze metoda
observatiei precise si standardizate a comportamentului. De asemenea, trebuie luat in

considerare ritmul mai lent al copiilor, ceea ce Inseamna ca diagnosticarea necesita timp.

Mediul de viata al copiilor cu dizabilitati vizuale si aditionale

Ce modeleaza viata copiilor cu dizabilitdti multiple severe? Pe langa dizabilitatea vizuala,
acesti copii au limitari motorii masive, au foarte putine modalitati de comunicare, au deseofi
tulburari de nutritie, epilepsii, dizabilitati auditive, etc. De multe ori starea lor de sdnatate este
foarte fluctuantd, multi sunt predispusi la infectii, unii sunt foarte afectati de crize epileptice
frecvente care nu pot fi controlate cu medicamente. In astfel de faze, cu siguranti nu se pune
accentul pe sprijinul vizual sau de altd natura oferit copilului, ci pe abordarea problemelor de
sanatate.

In plus fata de toate necesitatile medicale, care adesea modeleaza foarte mult viata de zi cu zi,
acestia, ca orice alt copil, au nevoie sa se experimenteze pe ei insisi si mediul in limitele
pentru bunastarea psihologica. Acest lucru este dovedit de studii medicale privind cercetarea
auto-eficacitatii. (Conform studiilor medicale, experientele de autoeficacitate au efecte de
promovare a sanatatii in contexte psihosomatice.)

In acest sens, ei depind de sprijinul celor care-i ingrijesc. Aceste persoane au nevoie de empatie
si cunostinte adecvate. Mai mult, li se cere sa-si puna la reconsidere propriile tipare de gandire
si evaluare si sd se implice in lumea acestor copii: o lume a pasilor mici, a Incetinirii si a
observdrii foarte atente.

Parintii experimenteaza adesea ca copiii lor sunt descrisi ca avand o serie de deficite. Pentru
un copil cu o dizabilitate multipla severa, lumea este desigur foarte diferita de cea a unui copil
sandtos de aceeasi varsta. Chiar si mancatul, vorbitul, apucatul, asezatul, mersul pe jos, toate
acestea sunt lucruri pe care un copil sanatos le invata si le stapaneste intr-un timp relativ scurt,
desigur. Scopul dezvoltarii unui copil cu dizabilitati multiple este mult mai restrans, dar exista,

chiar si la copiii cu cele mai severe dizabilitati. Si ei vor sd experimenteze lumea si sa se



ege ey

Copilul nu poate decide daca schimba scutecul sau nu, nu poate scapa de un zgomot din fundal,
dar dacd vrea sd se uite la ceva sau nu, este un lucru pe care il poate decide de obicei singur, si
anume prin Intoarcerea spre un stimul vizual sau inchiderea ochilor. Vederea, chiar daca este
doar o vedere foarte redusa in comparatie cu vederea normala, poate fi foarte importanta pentru
un copil cu dizabilitdti multiple. Experienta cu sine ca persoand cu vedere este un mare castig
pentru calitatea vietii si permite o forma de autodeterminare la un nivel foarte de baza, care nu
este disponibil copilului la multe alte niveluri, din cauza dizabilitatilor severe.

In aceasta privinta, este regretabil cand unii oftalmologi se abtin de la prescrierea de ochelari,
deoarece vederea pare a fi atat de scazuta (in comparatie cu copilul cu vedere normala, fara
dizabilitati). Cu toate acestea, standardul aici trebuie sa fie diferit, si anume mediul de viata al

copilului respectiv si semnificatia vederii n mediul sau de viata.

Dizabilitati vizuale cerebrale (CVI)

Dupa cum s-a mentionat deja, copiii cu dizabilitati multiple severe au leziuni cerebrale
complexe care pot avea efecte de anvergura asupra vederii lor. Daca se incearcd acum
clasificarea CVI in cadrul conceptului, se Intdmpind anumite dificultdti. CVI este de obicei
definit ca o disfunctie a perceptiei vizuale ca urmare a deteriorarii sistemului vizual din spatele
chiasmei optice (Bals 2009). La copiii cu leziuni cerebrale pronuntate, se poate distinge cu
dificultate daca o abilitate este afectatd din cauza deteriorarii postchiasmatice a sistemului
vizual sau daca locul afectarii este diferit. La copiii cu paralizie cerebrald, de exemplu, gasim
deseori si abilitati vizuomotorii. Derivarile oculare involuntare nu sunt neobisnuite aici, la fel
ca diferite tipuri de nistagmus patologic. Controlul capului este limitat sau inexistent. Toate
acestea fac mult mai dificila fixarea si scanarea si explorarea unui stimul vizual cu sacade.
Procesul de perceptie vizuala este deja grav afectat in acest moment. Acest lucru este extrem
de relevant pentru copil si experienta sa asupra lumii. Caci dacad nu reuseste sa ,,prinda si sa
tind ceva cu ochii”, pentru ca nu-si poate controla capul, pentru cad trebuie sa se ocupe
permanent de miscdri oculare involuntare, atunci copilul va avea mari probleme in obtinerea
unei imagini vizuale coerente a lumii. A Tnvata sd vezi din toate perspectivele, de la acuitatea
vizuala la formarea schemelor vizuale pana la intelegerea relatiilor picturale complexe, depinde
de posibilitatea fixarii rezonabile stabile. CVI este in mod obisnuit inteleasda ca pierderea
campului vizual datoratd deteriorarii dizabilitdtii vizuale, tulburari in recunoasterea vizuald si
perceptia spatiald, dar nu si functia motorie vizuald care este perturbata din cauza leziunilor

cerebrale. Dar chiar si cu o astfel de activitate vizuala aparent simpla ca o sacada, multe zone



diferite ale creierului intrd in actiune ca o retea. Pe langa regiunile corticale, sunt implicate si
structurile creierului mijlociu si ale cerebelului. (Diagrama din Zihl / Dutton, p.14, Fig.2.2).
Zihl si Dutton (2015, p.13) subliniaza, de asemenea, ca sistemul oculomotor si sistemul vizual
sunt strans legate si cd, daca controlul oculomotor este afectat, procesul de procesare vizuala
poate fi sever perturbat. Prin urmare, atunci cand vine vorba de sprijinirea unui copil in
diagnosticului vizual, sd Inregistreze in detaliu aceste activitati vizuale de baza ale copilului
(Gomann 2010, 57ff) .

Si alte aspecte ale perceptiei vizuale pot fi, desigur, afectate la copiii cu dizabilitati multiple
severe. De exemplu, pot exista limitari ale cAmpului vizual, acuitatea vizuala si poate fi afectata
vederea de contrast. Cauza acestui lucru poate fi gasita chiar la ochi, dar si la nivelul creierului.
Cu toate acestea, localizarea exacta a tulburarii nu este decisiva pentru un diagnostic orientat
spre copil. Dupd cum remarcd Unterberger (2015), este de o mare importantd pentru un
diagnostic si, in cele din urma, pentru beneficiul pacientului sé se specifice sub-abilitatile care
sunt afectate. Acest lucru poate fi realizat numai printr-o analiza precisa a functiilor vizuale. O
observare diferentiata, inregistrare si descriere a conditiilor vizuale de mediu si a calitatilor de
stimul visual, datoritd carora un copil aratd ce comportament vizual permite derivarea unor
masuri educationale si terapeutice adaptate exact capacitatii vizuale a copilului.

In plus, este, de asemenea, deosebit de important pentru acesti copii, sa observi si sa evaluezi
perceptia vizuala in contextul dezvoltarii generale a copilului. Aspectele motorii, senzoriale,
cognitive, emotionale si motivationale trebuie luate in considerare 1n intregime, facand

indispensabild o abordare interdisciplinara.

DIAGNOSTICUL VIZUAL IN CAZUL DIZABILITATILOR MULTIPLE

Scopul stabilirii diagnosticului vizual la copiii cu dizabilitati multiple este de a oferi copilului
potentialul maxim la nivel vizual. Asa cum s-a descris mai sus, descrierea functiilor vizuale se
afld in centrul stabilirii diagnosticului. Deoarece marea majoritate a copiilor cu dizabilitéti
multiple severe nu au sau manifestd doar o limitare a intelegerii vorbirii si, de obicei, au si
dizabilitati motorii, acest lucru trebuie luat in considerare in procedura de diagnosticare.
Observarea exacta si descrierea comportamentului sunt de mare importantd, de preferinta in
conformitate cu un anumit sistem. Aici este utilizatd o metodd dezvoltatd in cercetarea
psihologica privind dezvoltarea vizuald a sugarilor, Preferential Look (Banks si Salapatek
1983). Copiii, la fel ca si copiii cu dizabilitati multiple severe, prezintd o activitate motrica
redusa si nu inteleg limbajul. Aceastd metoda se bazeaza pe presupunerea ca sistemul perceptiv



uman prezintd o disponibilitate fundamental crescutd pentru achizitionarea si selectia de noi
stimuli (,,foamea de stimuli”, Fantz 1961). Prin urmare, se observa la ce configuratii de stimul
copilul reactioneazd cu un comportament vizual specific. Se presupune cd atunci cand i se
si arata acest lucru privindu-1 preferential in defavoarea celuilalt. Reactiile copilului trebuie sa
fie observate si Inregistrate de catre diagnostician. Acest principiu este aplicat in acelasi mod
pentru a diagnostica vederea la copiii mai mari cu dizabilitati multiple. O serie de proceduri
binecunoscute pentru determinarea echivalentei acuitdtii vizuale (Teller Acuity Cards, Lea
Gratings, Cardiff Acuity Test) se bazeaza pe aceasta.

Diagnosticul si masurile care pot fi derivate din acesta trebuie vazute pe fondul intregii
dezvoltari a copilului, astfel incat o abordare interdisciplinara este indispensabila.

Astfel, urmatoarele elemente apartin unui diagnostic visual:

Constatari oftalmologice:

* Descoperiri ortoptice

* Observatii din viata de zi cu zi realizate de catre parinti, educatori si terapeuti

* Observarea si evaluarea comportamentald utilizand metode de examinare standardizate si
validate in situatii standardizate

Cu toate acestea, tocmai metodele de examinare standardizate si validate lipsesc. In zona
multiplelor dizabilitati si dizabilitati vizuale, este dificil sau chiar imposibil sa se aplice teste
de dezvoltare comune. Testele existente necesitd de obicei o viziune intactd sau doar
inregistreazd vederea la un nivel rudimentar. Dupa cum remarca Sii}-Burghardt, abilitétile
vizual-perceptive, vizual-constructive si de memorie vizuala pana la varsta de 3 ani sunt doar
testate inadecvat cu testele comune de dezvoltare (Stif-Burghardt 2005, p.54). Testele
psihologice de dezvoltare separate care inregistreaza comportamentul vizual intr-un mod
diferentiat Tncd de la nastere lipsesc in mare masurd. Acesta este intr-adevar un decalaj in
practica psihologicd. Evaluarea dezvoltarii vizuale timpurii, in special in contextul celorlalte
domenii de dezvoltare, nu este, din pacate, punctul central al psihologiei copilului, nici in
cercetare, nici in practicd. Din acest motiv, o procedurad de diagnostic a fost dezvoltata in anii
1980 si 1990 de catre psihologul Hanns Kern, absolvent al Blindeninsitut Wiirzburg, Germania,
care permite inregistrarea diferentiatd a diagnosticului activitatilor vizuale si a abilitatilor
vizuale ale persoanelor cu dizabilitati multiple, ,,Entwicklungs- und Forderdiagnostik des
Sehens fiir mehrfach behinderte Menschen (EFS) “(Kern 1996, 2003). Aceasta procedura este
descrisa mai detaliat mai jos.

Din nou si din nou se aude sau se citeste ca copiii cu dizabilitati multiple trebuie sa fie testati
in situatiile de zi de zi. Nu exista nicio indoiala ca observatiile realizate in situatiile de zi de zi
fac parte integrantd din diagnosticul vizual. Cu toate acestea, in viata de zi cu zi trebuie sa ne
confruntdm cu atitea conditii generale al caror efect asupra comportamentului vizual al
copilului nu este nici micar observat sau este interpretat gresit. In conditiile de zi cu zi,
nivelurile de iluminare si contrast ale stimulilor de mediu sunt variabile, ceea ce duce adesea
la o analiza a conditiilor de mediu inadecvate mai degraba decét la o analiza diferentiata a
vederii reale. Prin urmare, pentru a nu subestima capacitatea vizuala a copiilor, este necesar sa
se ofere cea mai buna situatie vizuala posibila, astfel incat repertoriul vizual propriu-zis al
copilului sa poata fi surprins. In caz contrar, se poate intdimpla ca reactia difuza la un stimul
vizual sd fie atribuita in intregime vederii ,,slabe” a copilului. Cu toate acestea, este posibil ca



copilul sa fie suprasolicitat de intreaga situatie. Este de la sine inteles ca este foarte important
sa recunoastem si sa ludm In considerare aceastad suprasarcind.

Prin urmare, este esential ca diagnosticul sa acorde o atentie deosebita la ceea ce se testeaza de
fapt. Nu degeaba existd instructiuni clare in manualele de testare cu privire la modul si
conditiile Tn care trebuie efectuat un test pentru a obtine rezultate valide si fiabile. Acest lucru
se aplica in mod identic testelor de acuitate vizuala sau testelor care determind un echivalent al
acuitatii vizuale (a se vedea, de exemplu, manualul de pe Teller Acuity Cards).

O persoana poate sd ofere o sursd importantd de cunoastere daca se renunta complet la conditii
controlate. Acest lucru este fard indoiala dificil de asigurat si necesita mult timp . Cu toate
acestea, experienta aratd faptul ca utilizind metode si conditii adecvate, acesti copii 1si aratd
mai clar capacitatile vizuale, ceea ce conduce la o selectie mai directionata a obiectivelor si
masurilor de sprijin. Dacad diagnosticarea se face fara conditii standardizate si pot exista in
anumite contexte motive pentru aceasta , este posibil ca diagnosticul sa fie mai putin precis
decat in conditii controlate.

Entwicklungs- und Forderdiagnostik des Sehens fiir mehrfach behinderte Menschen (EFS)*
(Diagnosticul nevoilor de dezvoltare si interventie vizuala la persoanele cu dizabilitéti
multiple- un exemplu de procedura standardizata de observare si descriere comportamentala
,Entwicklungs- und Forderdiagnostik des Sehens fiir mehrfach behinderte Menschen (EFS)*
(traducere: Diagnosticul nevoilor de dezvoltare si interventie vizuald la persoanele cu
dizabilitati multiple) este o procedura de diagnostic cuprinzatoare cu care nivelul de dezvoltare
vizuald pana la varsta de dezvoltare de la 2 4 la 3 ani poate fi inregistrata intr-o maniera foarte
diferentiatd. Examinarea are loc intr-o camera special echipatd, care permite crearea unor
conditii vizuale diferite. Poate fi complet intunecatd si jumatate din aceasta sa fie neagra
(tavan, pereti, podea si perdea ca separator de camerd). Scopul este de a crea un mediu de
stimulare cit mai selectiv posibil, intrucat unii copii reactioneaza clar la stimulii vizuali numai
in aceste conditii speciale. In cealalta jumatate a camerei se poate realiza examinarea in conditii
normale de lumind naturala.

EFS examineaza activitatile vizuale bazale pe de o parte si activitatile vizual-cognitive pe de
alta parte. Prezentarea generald arata titlurile capitolelor activitatilor vizuale investigate.

1. REFLEXE VIZUALE

1.1 Reactia pupilara

1.2 Reflexul de clipire

2. ATENTIE VIZUALA, INTERES VIZUAL

2.1 Atentie vizuala

2.2 Interes vizual spontan

2.3 Miscarea (ochiul, capul) catre tinte in diferite pozitii spatiale (ale cdmpului vizual)

3. FUNCTII VIZUAL-MOTORII

3.1 Miscari ale ochilor, miscari ale capului, coordonare

3.2 Fixare

3.3 Vergenta

3.4 Scanare vizuala

3.5 Schimbarea atentiei (,,comparatie” vizuala)

3.6 Sacade

3.7 Miscari de urmarire (urmarire)



3.8 Nistagmus optocinetic

4. COORDONARE VIZUAL-MOTORIE

4.1 Reflex de prindere

4.2 Coordonarea ochi-mana

4.3 Coordonarea intre a privi si a merge

5. PERCEPTIA MISCARII, PERCEPTIA SPATIALA

5.1 Perceptia miscarii radiale periferice

5.2 Perceptia miscarii centrale

5.3 Perceptia tridimensionalitatii

5.4 Perceptia profunzimii monoculare

6. PERCEPTIA LUMINII, CONTRASTULUI, FRECVENTA SPATIALA

6.1 Perceptia luminozitatii

6.2 Sensibilitate la contrast

6.3 Perceptia frecventei spatiale

6.4 Diferentierea intre gradarile de gri

7. RECUNOASTEREA MODELELOR / IMAGINILOR VIZUALE

7.1 Recunoasterea tiparului fetei

7.2 Alte tipare / imagini vizuale

8. PERCEPTIA CULORII

8.1 Sensibilitatea culorii

8.2 Recunoasterea culorii

9. PERCEPTIA FIGURILOR (,,GESTALT”)

9.1 Perceptia figurii si a temeiului

9.2 Recunoasterea cifrelor incomplete

10. CARACTERISTICI SELECTATE ALE OBIECTELOR

10.1 Dimensiune

10.2 Forma

10.3 Combinatie de marime, forma si culoare

11. PERMANENTA OBIECTELOR (CAUTAREA OBIECTELOR)

12. MEMORIA VIZUALA

12.1 Memoria formelor, culorilor, dimensiunilor

12.2 Memoria tiparelor

12.3 Memoria comenzii

13. RECUNOASTEREA SI CLASIFICAREA IMAGINILOR

Examinarea cuprinde 101 elemente de testare, dintre care unele sunt subdivizate din nou.
Procedura este orientata spre dezvoltarea vizuald de la nastere. La copiii cu dizabilitati multiple
severe, accentul se pune de obicei pe abilititile vizuale bazale si activitatile vizuale. In acest
caz, sunt efectuate numai acele elemente pe care copilul le poate indeplini. Marea forta a acestei
metode consta in inregistrarea foarte precisa a comportamentului vizual, chiar si la copiii care
sunt considerati a fi cu handicap sever. Permite recunoasterea si aprecierea marjelor mici de
joc pe care acesti copii le au. De aici, se poate oferi suportul vizual adecvat acestor copii. Prin
urmare, nu este surprinzitor faptul ci aceastd examinare necesitd mult timp. In functie de copil,
sunt necesare 3-4 examinari de cate 30-45 de minute fiecare. In acest moment devine clar inca
o data cat de important este In relatia cu acesti copii si cat de mult influenteaza rezultatul unui



diagnostic: factorul timp! Acesti copii au nevoie de mult mai mult timp pentru a se adapta la
situatii. In practica medicald normali, examindrile trebuie ficute mult mai repede.

Ce materiale speciale ofera EFS?

Un element important al EFS este asa-numita caseta de proiectie.

Este o cutie neagra cu un geam asemanator sticlei. Materialele special dezvoltate ale EFS sunt
proiectate pe acest panou din spate cu ajutorul unui barne sau a unui proiector de diapozitive.
Copilul sta la aproximativ 50cm in fata ecranului. Avantajul acestei setdri pentru copiii cu
dizabilitati multiple este ca imaginea umple intregul camp vizual al copilului, astfel incat, chiar
daca copilul are putin control asupra abilitatilor sale vizuomotorii, acesta ,,prinde” cel putin o
parte din prezentare . Materialele prezentate sunt mari, luminoase si foarte contrastante pentru
majoritatea articolelor. In plus, nu existi iritatii din partea altor impresii vizuale in camera
intunecatd, iar sursa de lumina (proiectorul cu proiectoare sau diapozitive), care se afla in
spatele cutiei, nu este vizibild pentru copil. Astfel, sunt create conditii optime pentru a permite
copilului sa obtind o impresie vizuald si pentru a-i creste motivatia de a-si folosi vederea.

Acesti copii au nevoie de mult mai mult timp pentru a se adapta la situatii. In practica medicala
normala, examinarile trebuie facute mult mai repede.

Scanare vizuala

S-a descris deja mai sus de ce scanarea cu ochii joaca un rol atat de important in dezvoltarea
vederii. Prin urmare, materialul utilizat si modul in care este tratat in diagnosticare vor fi
descrise aici ca exemplu.

Scanarea vizuala este reprezentata de coordonarea abilitatilor motorii si a atentiei vizuale. Este
o abordare involuntard succesiva a punctelor distinctive (de exemplu tranzitia de la lumina-
intuneric, colturi, intreruperi, suprapuneri) corespunzatoare structurilor prezentate de
complexitate diferita.

"Scanarea vizuald este una dintre cele mai importante activitati vizuale bazale. Omul de stiinta
sovietic Yarbus a fost unul dintre primii (Luria 1970, 173) care a studiat miscdrile de scanare
a ochilor atunci cand privea o fatd si a constatat ca ochii, gura si linia parului sunt punctele
preferate. Deja la varsta de nouad zile, copiii incep cu miscari de scanare - desi sunt inca destul
de imprecise.

Pana la varsta de patru saptdmani, se scaneaza doar contururile cifrelor. La varsta de
aproximativ 8 sdptamani, copiii intuiesc si inteleg si figura interioara - insa destul de imperfect.
La aproximativ 12 sdptamani, ei inteleg, de asemenea, detalii, cum ar fi intreruperile din
figurile prezentate in figura 4. Cu ajutorul unor astfel de materiale, este posibila evaluarea
dezvoltarii comportamentului de scanare vizuald a copiilor si - daca este necesar - initierea



sprijinului adecvat pentru aceasta activitate vizuala importantd. Marea majoritate a copiilor pe
care 11 examindm au nevoie de sprijin intensiv in acest domeniu. ,,(de la Hanns Kern, manuscris
nepublicat).

Figura 1 Figura 2 Figura 3 Figura 4

Sabloanele sunt prezentate copilului in caseta de proiectie. Se observa cum reactioneaza copilul
la ele. Exista un interes vizual general? Este mai puternic decét in alte conditii? Copilul incearca
sa fixeze? Care este calitatea fixarii? Sunt observabile miscari oculare involuntare / miscari de
nistagmus? La ce parti ale modelului este atent copilul? Copilul face salturi ale privirii? Exista
un mod sistematic de a intelege modelul? Cat de persistent este copilul in sarcina vizuala?

Nu exista nicio asteptare ca fiecare copil s priveasca aceste sabloane intens pentru o lunga
perioadd de timp. Dimpotriva, copiii care au ajuns deja la o dezvoltare din punct de vedere
vizual se uitd adesea la sabloane doar pe scurt. Motivul constd in faptul ca ei sunt capabili sa
inteleaga rapid esentialul si apoi sd nu mai gaseascd sablonul interesant. Pe de alta parte, alti
copii sunt preocupati intens de aceste sabloane timp de cateva minute. Nu este neobisnuit ca
profesorul prezent la examen sa spuna ca nu a avut niciodata o experienta in care copilul sa fie
la fel de activ din punct de vedere vizual ca atunci cand se uitd la figurile de urmarire. in
concluzie, din aceasta rezultd faptul ca copilul se afla abia la inceputul dezvoltarii sale in
aceastd zona si ca acest tip de stimul este evident ,,furaj” bun pentru sistemul sau vizual in
stadiul actual al dezvoltarii sale. Acestea sunt descoperiri esentiale care se reflectd apoi in
alegerea materialului de sprijin si a situatiei de sprijin.

In rezumat, raiméane de spus: Copiii cu dizabilitati complexe au adesea o perceptie vizuala
afectata din cauza leziunilor cerebrale, chiar daca ochiul in sine ar trebui sa fie intact. Pentru
ca abilitatile vizuale ale copilului sa fie sustinute intr-un mod care este adaptat copilului, este
necesara observarea comportamentald standardizata bazata pe psihologia dezvoltarii, pe langa
diagnosticarea medicala solida.
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EVALUAREA VEDERII FUNCTIONALE

Descrierea functiilor vizuale existente si a performantei perceptive este la fel de importanta ca
identificarea deficitelor vizuale.

Aceastd activitate de diagnostic necesitd o cooperare stransd Intre oftalmologie, ortoptica,
psihologie si educatie. La fel, observatiile educatorilor, parintilor sau fratilor despre
performanta vizuala a copilului sau reactiile la ofertele vizuale sunt, de asemenea, integrate si
pot oferi informatii valoroase despre posibile tulburari vizuale si functiile vizuale existente.
Viziunea fiziologicd sau functionald, care se refera la capacitatea functionald a ochiului, este
evaluatd de oftalmologi si ortoptisti, de exemplu, folosind metode de aspect preferential
(Cardiff Teller Acuity Test, Lea Symbols, Hiding Leas) - (vezi si articolul Ortoptici in
interventia timpurie si articolul despre CVI si evaluarea EFS).

Pe de alta parte, in special in cazul copiilor cu dizabilitati multiple, este vorba despre viziune
functionala - utilizarea efectiva a viziunii ,,obiective” existente. Este orientat spre viata de zi
cu zi si examineazd vederea In conditiile in care este folositd. Scopul este de a dobandi
cunostinte pentru masurile de sprijin si utilizarea ajutoarelor. Lea Hyvérinen propune sa
examineze de exemplu:

* Cum aratd comportamentul de cautare si explorare al unui copil

* Daca expresiile faciale pot fi recunoscute (expresii faciale, miscari ale buzelor)

* Dacd vederea este utilizatd pentru orientare (sunt recunoscute miscarile, sunt percepute
obiecte mari?)

* Daca exista activitati in viata de zi cu zi, in joc, care sunt controlate vizual?

Ea recomandi observatii in functie de variatia ofertei de iluminat si material utilizate. In
special, ar trebui identificat cAmpul vizual, adica zona in care copilul poate folosi informatiile
vizuale.

Zihl a recomandat sa se concentreze in special pe ,,abilitatile-de-baza-vizuale”: poate copilul
sa arate atentia vizuala fixata, sd urmareascd obiectele, sd schimbe privirea Intre obiecte sau
oameni sau sd scaneze un obiect cu ochii?

Analiza vederii functionale este deosebit de provocatoare pentru copiii cu dizabilitati multiple.
Vederea acestor copii se caracterizeaza prin instabilitate: se schimba frecvent, este dependenta
de conditia fizica si motivatia actuala, este dependenta si de mediul extern, de persoanele
prezente, de stimulul materialelor oferite si, nu In ultimul rand, de variabilele de confuzie.



Astfel, un singur esantion de diagnosticare nu poate fi reprezentativ pentru comportamentul
vizual al copiilor.

Aici este importantd explorarea atit a comportamentul vizual ,,tipic”, cét si a ,,celui mai bun
posibil” comportament. Acest lucru se face printr-o procedurda numita ,,testarea limitelor”, in
care variaza sistematic variabilele externe si motivationale ale situatiei. Creativitatea este
deosebit de importanta 1n acest domeniu.

Printre altele, este vorba de clarificarea urmatoarelor intrebari:

1. Ce ,,functii vizuale elementare” sunt dezvaluite in conditii limita?

2. Care este comportamentul de cautare? Cum sunt explorate obiectele?

3. In ce situatii si contexte cotidiene se foloseste efectiv vederea?

Sa recunoasca oamenii §i sa controleze comunicarea

Pentru a cduta si recunoaste obiecte

Pentru explorarea vizuala fina si recunoasterea detaliilor

Pentru coordonare ochi-mana si manipulare controlata optic

Pentru orientarea spatiala si controlul locomotiei

dificultatilor vizuale. In acelasi timp, acest lucru va ajuta la descoperirea punctelor de plecare
pentru sprijinul individual.

Doar aruncand o privire atenta asupra copilului, analizand interesele acestuia in interactiune si
strategiile vizuale individuale, va fi posibila stabilirea prioritatilor in sprijinul perceptiei vizuale
si, In acest context, restrangerea si selectarea specifica a materialului de sprijin.
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SECTIUNEA C

EXEMPLE DE PRACTICI
BUNE IN INTERVENTIA
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COMPONENTELE UNUI

PROGRAM DE INTERVENTIE
TIMPURIE

EVALUAREA

SUPORTUL PROFESIONIST AL DEZVOLTARII TIMPURII
PENTRU COPII SI FAMILII

TRANZITIA

IDEI PRINCIPALE

Dincolo de numarul tot mai mare de instrumente de evaluare
disponibile, atunci cand se lucreaza cu grupuri de copii cu dizabilitati
vizuale si asociate, cele mai utile instrumente sunt reprezentate de
abilitatile de observare ale profesionistilor cu experientd, precum si de
instrumente de evaluare nestandardizate, adaptate populatiei copiilor
cu dizabilitati.

Suportul familial profesionist pentru dezvoltarea timpurie include
triada parinte - expert - copil. Sprijinul in cadrul familiei, pe parcursul
unei perioade de timp estimate, trece prin numeroase procese care i
afecteaza eficacitatea, care sunt documentate prin rapoarte
saptamanale si prin Planul individual de suport familial.

Perspectiva parintilor si profesionistilor trebuie luate Tn considerare in
cadrul elaborarii si planificarii protocolului de tranzitie adecvat.



PROCEDURI SI DIRECTII ALE EVALUARII

Depistarea timpurie a riscurilor si devierilor in dezvoltare este necesara pentru a implementa
programe de interventie timpurie. Dupa Pinjatela si Jokovi¢ - Oreb (1), termenul de copil cu
risc de natura neurologica (“neurorisk™) a fost introdus cu scopul de a identifica acei sugari
care ar putea dezvolta tulburari de dezvoltare din numarul total de nasteri vii. Prin urmare,
metodele de screening au fost rafinate, iar numarul factorilor de risc a fost definit mai clar, ca
urmare a numeroaselor studii si a monitorizarii pe termen lung a copiilor aflati 1n situatii de
risc. Pe de altd parte, se vorbeste despre abateri/devieri in dezvoltare atunci cand un copil
prezinta intarzieri in una dintre etapele de dezvoltare: motorie, cognitivda, de comunicare,
senzoriala sau social-emotionala.

Este adeseori intalnita situatia in care copii care sunt supusi evaludrilor saptamanale, realizate
de catre diversi experti, dezvoltd sensibilitate exageratd la situatiile de testare, iar parintii
acestora detin dosare pline cu acte medicale. Identificarea si recunoasterea tulburdrilor de
dezvoltare in etape timpurii nu este usoard, deoarece toate aspectele dezvoltarii copilului
trebuie abordate cu atentie, iar ulterior conturatd o imagine unica a functionarii copilului.
Determinarea abaterii in dezvoltare poate fi extrem de solicitanta, deoarece, printre altele, gama
larga de diferente dintre copiii cu dezvoltare tipicad poate determina ca anumite abateri
individuale sa treacad neobservate.

Nu exista o definitie unitard care sa sumarizeze ce este evaluarea si ce contine aceasta. Aceasta
este considerata de cele mai multe ori ca instrument pentru determinarea abilitatilor prezente
ale copilului, precum si a abaterilor sau dificultatilor in dezvoltare, iar de aici nevoia de
implicare a acestuia intr-un program anume si de creare a unui plan de suport. In contextul
abordarii contemporane, holistice, evaluarea reprezinta abordare comprehensiva de echipa a
familiei si copilului, in cadrul céreia observatiile si culegerea informatiilor din diferite surse
sunt incurajate. Evaluarea este, de asemenea, primul pas, care precedd dezvoltarea unui
Program de educatie si reabilitare Tn interventia timpurie. Masura eficacitatii acestuia pentru
copil si familie depinde de evaluare. In procesul evaluirii, abordarea inter- si transdisciplinari
care este urmata tine cont de faptul ca evaluarea nu este echivalenta cu utilizarea instrumentelor
de diagnostic. Evaluarea de calitate furnizeaza informatii valoroase despre copil, care reflecta
starea curenta a acestuia, dar trebuie sa fie si prognostica si consultativa in acelasi timp, astfel
furnizdnd perspective asupra unor posibile viitoare progrese in dezvoltare. Este foarte
important de selectat instrumentul de evaluare potrivit, care poate furniza informatii si directii
necesare in crearea unui program, care va influenta maximal dezvoltarea potentialului copilului

si familiei.
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In prezent exista numeroase instrumente de evaluare care pot fi utilizate de catre logopezi,
psihologi, psihopedagogi, kinetoterapeuti, terapeuti ocupationali si alti profesionisti de la
varste timpurii ale copilului sau chiar de la nastere. Multe studii clinice si cercetari au confirmat
sensibilitatea ridicata si validitatea unor variate teste psihometrice standardizate (precum
Bayley Scales of Infant Development (BSID-I11), Mullen Scales of Early Learning, Fagan Test
of Infant Intelligence (FTII), Battelle Developmental Inventory (BDI), Denver Developmental
Screening Test etc.) in realizarea predictiilor referitoare la dezvoltarea abilitatilor cognitive, de
comunicare si motorii (2, 3). Sunt disponibile si teste de screening (ASQ - Ages and Stages
Questionnaire Third Edition, PEDS - Parents Evaluation of Developmental Status), destinate
realizarii screening-ului copiilor aflati la risc, care pot fi aplicate de catre parinti sau
profesionisti ca parte a vizitelor la domiciliul familiei. Recunoasterea timpurie a simptomelor
cu ajutorul acestor scale de screening este adeseori primul spre stabilirea diagnosticului.
Screening-ul este definit ca evaluare succintd, realizatd cu intentia de a identifica acei copii
care necesitd un diagnostic mai detaliat, o evaluare aprofundata, din cauza riscului de a dobandi
o dizabilitate sau din cauza unei abateri in dezvoltare stabilite.

Utilizarea instrumentelor de evaluare standardizate, precum Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI), Gross Motor Function Measure (GMFM), BAYLEY development scales
etc. permite evaluarea schimbdrilor la nivelul functionarii copilului, prin compararea
evaludrilor repetate si monitorizarea progreselor pe parcursul programului de interventie
timpurie. Trebuie retinut faptul ca rezultatele obtinute de un copil sunt comparate cu normele
dezvoltarii tipice, anume ceea ce este de asteptat pentru un copil fara dificultati in cadrul
dezvoltarii, cu varstd cronologicd similard sau cu nivel de dezvoltare mentald similar. Prin
urmare, utilizarea instrumentelor de evaluare standardizate pentru populatia de copii cu
dizabilitati vizuale este inadecvatad din punct de vedere al standardelor evaluarii, deoarece pe
langa faptul ca majoritatea partilor instrumentelor si sarcinilor din acestea nu pot fi adaptate la
specificul copiilor cu deficite senzoriale, standardele pentru varsta sunt stabilite pe grupuri de
copii fara dificultati.

Atunci cand se lucreaza cu copii cu tulburari de dezvoltare, scopul evaluarii trebuie mereu luat
in considerare. Evaluareca in vederea monitorizarii rezultatelor cantitative, in cadrul careia
copiii cu dizabilitati vor fi mereu sub medie, este considerata lipsitd de eticd din punctul de
vedere al codurilor moderne ale profesiilor care ofera sprijin. Accentul trebuie pus pe
observarea copilului in mediul sdu natural, in activitati zilnice si familiare care au sens din
perspective rutinelor zilnice ale copilului. Aceste idei sunt la baza conceptului de Evaluare

functionala, realizatd in scopul ghidarii parintilor, crearii unui program educational si de
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reabilitare si evaludrii atingerii scopurilor stabilite in cadrul aceluiasi program educativ si de
reabilitare. In cadrul acestei forme de evaluare observationald, copilul este comparat doar cu
sine 1nsusi, respectiv sunt evaluate progresele care nu pot fi masurate cu instrumente
standardizate, dar sunt foarte importante si esentiale pentru functionarea zilnica a copilului.
Expertii in lucrul cu copiii cu MDVI utilizeaza cel mai frecvent instrumente nestandardizate
de evaluare (ex., Fisa ghidului Portage de educatie timpurie (Portage Guide to Early Education
Checklist), Fisa HELP (0-3) si Traseul HELP (HELP Strands) (3-6), Inventarul de abilitati din
Proiectul Oregon (The Oregon Project Skills Inventory), Communication Matrix, INSITE
Development Checklist si altele), care sunt orientate pe curriculum. Fie c@ sunt construite ca
chestionare sau fise de observatie, aceste tipuri de instrumente sugereaza activitati si arii de
dezvoltare asupra carora sa se intervina.

In practica, profesionistii constata faptul ca numerosi copii cu aceleasi diagnostice prezinti
caracteristici functionale diferite in contextul situatiilor cotidiene. Scopurile si sarcinile
functionale, derivate din evaluarea functionald, sunt reflectate in dezvoltarea pozitivd in
evaluarea finald pe diferite arii de dezvoltare, precum si in schimbarile pozitive calitative la

nivelul caracteristicilor functionarii cotidiene a copilului.
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IMPORTANTA ABORDARII IN ECHIPA A EVALUARII

Pentru a realiza evaluarea comprehensiva si consistentd a copilului cu dizabilitati vizuale si
asociate, este necesard abordarea in echipd. Holm si McCartin (1) descriu echipa ca “grup
interactiv care desfasoara activitati integrate si interdependente”. Introducerea unei abordari in
echipa in cadrul evaluarii si interventiei timpurii reflectd atitudinea si perspectiva
profesionistilor care incep sa considere copilul si dezvoltarea acestuia ca entitate integratd in

locul abordarii pe arii de dezvoltare separate.
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Caracteristici ale echipelor

Majoritatea echipelor care lucreaza impreund in evaluare si interventie timpurie au cateva
caracteristici comune: sunt constituite din experti cu diferite profiluri, care adeseori includ
familia copilului in toate segmentele muncii lor si Tmpart sarcini comune, de ex., scopuri. Ceea
ce diferentiaza echipele intre ele este gradul de interactiune intre membrii lor. In functie de
structurd si gradul interactiunii dintre membri, echipele se Impart in: echipe multidisciplinare,
interdisciplinare si transdisciplinare. Desi aceste trei forme de colaborare in echipd sunt
adeseori comparabile, ele pot fi considerate ca puncte ale unui continuum al interactiunii,
incepand de la interactiune scazutd la interactiune de nivel ridicat. Cel mai mic nivel ale
interactiunii Intre membrii echipei este prezent in echipa multidisciplinara, in timp ce cel mai
ridicat nivel este caracteristic echipei transdisciplinare.

In cadrul echipei multidisciplinare, profesionistii cu diferite profiluri muncesc independent
unul de altul. Peterson (3) compard munca unei echipe multidisciplinare cu jocul paralel al
copiilor ("unul langa altul, dar separat”). Membrii echipei multidisciplinare impartasesc acelasi
spatiu si resurse, insi actioneazi in maniere complet separate. In cele din urmi, o astfel de
echipa oferd un serviciu fragmentat, care poate avea efecte negative asupra copilului si familiei
acestuia (afirmatii contradictorii ale expertilor, nepotriviri).

In conditiile cooperarii interdisciplinare si transdisciplinare, nu apare o astfel de fragmentare a
serviciilor si gradul interactiunii dintre membri este mai ridicat. Echipele interdisciplinare
lucreaza astfel incat fiecare realizeaza evaluarea separat, insd au loc Intalniri comune pentru a
discuta rezultatele evaluarii si a ajunge la un acord referitor la o strategie comuna. Desi gradul
de interactiune este mult mai ridicat decat in contextul colaborarii multidisciplinare,
dificultatile n comunicare si interactiune se mentin, deoarece profesionistii nu au suficiente
cunostinte din domeniile inrudite si neintelegerile si ne-acceptarea reciproca sunt prezente
adeseori.

Echipele transdisciplinare sunt compuse din profesionisti din diferite domenii si parintii
copilului, insa munca in echipa tinteste depasirea granitelor profesiilor individuale pentru a
atinge un nivel ridicat de comunicare, interactiune si colaborare intre membrii echipei.
Dinamica echipelor este un organism viu, care are nevoie de auto-evaluare si suport continue.
Procesul trnsformarii din echipa multidisciplinard in echipd transdisciplinara este unul
indelungat si nu intotdeauna uniform, care presupune faptul ca cresterea nivelului de
interactiune dintre membrii echipei din diferite domenii este o provocare mare.

Pentru ca o echipa sa devind transdisciplinard, membrii acesteia trebuie sd invete sa lucreze

impreund si In contextul respectivei munci sd treaca granitele propriei profesii. Literatura
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descrie anumite stadii pe care o echipa trebuie sa le parcurga pentru a deveni transdisciplinara.
Uniunea pentru Paralizia Cerebrald (United Cerebral Palsy, 4) numeste aceste stadii ale
dezvoltarii transdisciplinaritatii “eliberarea de roluri”. Eliberarea de roluri este suma proceselor
individuale care au loc separat, dar sunt si interconectate. Exista etape ale intaririi propriului
rol in cadrul carora profesionistii devin mai competenti in profesia lor principala prin
dobandirea cunostintelor, abilitatilor si competentelor unor profesii conexe, in conditii
controlate, pana la asa-numita faza de ,,eliberare a rolului”, cand specialistul aplica abilitdti noi
dobandite in practica, sub supervizarea specialistului care are respectiva profesie.

Una dintre principalele caracteristici ale realizarii evaluarii in abordarea transdisciplinara este
asa-numita “Evaluare in arend”. Parintii / copilul si ceilalti membri ai echipei de experti sunt
prezenti in sala de evaluare. In majoritatea cazurilor, doar parintii si un membru al echipei sunt
in contact direct cu copilul, care astfel nu este expus sd ia contact cu multe persoane
necunoscute. Deoarece copilul se concentreazd doar pe un adult si nu trebuie sa treaca printr-0
serie de evaludri consecutive, copilul este mai putin obosit, iar performanta lui este mai buna.
Evaluarea in arend reprezintd o mare provocare pentru profesionisti si ,,orchestrarea” acestei

abordari necesita planificare si atentie crescuta din partea tuturor membrilor echipei.

Evaluarea copiilor cu dizabilitati vizuale si tulburari de dezvoltare asociate

Evaluarea copiilor cu dizabilitati vizuale reprezinta o provocare tot mai mare pentru
profesionistii care au la dispozitie o gama larga de teste, proceduri, suporturi si tehnici de
observatie. O provocare tot mai mare in evaluare este faptul ca profesionistii sunt expusi la
nevoi tot mai complexe ale copiilor si familiilor, n special atunci cand este vorba despre copii
cu dizabilitati vizuale, asociate cu tulburari de dezvoltare.

Atunci cand se realizeaza evaluarea, echipa trebuie sd primeasca informatii nu doar despre
functiile vizuale si vederea functionald, ci si despre modul in care dificultatile in functionarea
vizuala afecteaza toate celelalte arii de dezvoltare si relatiile cauzale dintre acestea. Evaluarea
este realizatd in contextul mai larg, incluzand evaluarea mediului in care copilul functioneaza.
Bazat pe informatia furnizatd, este necesara determinarea capacitdtilor copilului si nevoilor
care formeaza baza pentru determinarea strategiilor de interventie pentru stimulare. Evaluarea
si determinarea strategiilor de stimulare sunt realizate prin colaborare activa cu parintii
copilului, care sunt membrii activi ai echipei.

Toate acestea reprezinta solicitare ridicata pentru o singura profesie, astfel cooperarea dintre

experti cu diferite profiluri si evaluarea in echipd sunt imperative.
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Pentru ca evaluarea sa fie comprehensiva in privinta abordarii tuturor nevoilor de dezvoltare si
capacitatilor copilului, cooperarea dintre experti in domeniul medical, educational si serviciilor

sociale sunt necesare.
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SUPORTUL PROFESIONIST TIMPURIU AL DEZVOLTARII DESTINAT COPIILOR SI
FAMILIILOR

Parintii sunt cei mai activi participanti la procesul de creare a conditiilor optime pentru
cresterea si dezvoltarea copilului. Pentru a crea conditii adecvate, parintii se confrunta cu o
serie de obstacole, cum ar fi izolarea geografica si sociald, statutul economic scazut, adaptarea

la cerinte suplimentare de ingrijire pentru un copil cu tulburari de dezvoltare - ceea ce afecteaza
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capacitatea lor de a avea grija pe deplin de copilul lor. Pentru a preveni efectele negative pentru
copil si familie, este necesar sprijinul adecvat. Sprijinul acordat parintilor in anumite stadii
sensibile de adaptare, asa-numitele perioade de crizd, este un factor protectiv puternic in
stabilitatea psihosociala a vietii de familie si participarea sociala activa a familiei, dar si in
crearea unui mediu In care copilul este acceptat si incurajat ( 1).

Mediul natural de nvatare al copilului se afld chiar in interiorul familiei, in locuinta familiei.
Intr-un mediu familiar, att parintii, cat si copilul se simt in siguranta. Petrecerea timpului la
domiciliul familiilor s-a dovedit a fi un mod ideal de a intelege situatia familiei, de a
individualiza serviciile si de a creste resursele disponibile (2). Metoda care consta in oferirea
de servicii sau interventii familiilor la domiciliu are multe avantaje pentru parinti, deoarece nu
trebuie s se ocupe de transport, sa caute o bona sau sa isi ia o zi libera (3). Sprijinul este adus
inspre familii, astfel parintii (cel mai adesea mamele) sunt esentiali pe tot parcursul procesului
de interventie si sunt foarte des in centrul interventiei (2). Conceptul modern de lucru cu parintii
ii considera pe parinti ca parteneri, nu in sensul de parteneri in ceea ce priveste expertiza, ci de
parteneri 1n lucrul spre un anumit rezultat in cadrul dezvoltarii (1).

Interventia timpurie n copilarie se concentreaza pe rolul esential al parintilor in modelarea
vietii unui copil, motiv pentru care cea mai eficienta cale este aceea de a aduce servicii de
interventie timpurie familiilor. Conceptul de lucru la domiciliul copilului include munca directa
cu copilul, o triada de interventie (specialist, copil si parinte care lucreaza Impreund) si
consiliere parentala. Un expert care ofera suport profesionist in familie este responsabil pentru
stabilirea unei relatii de incredere, furnizarea de informatii si servicii de calitate (ghidate de
cercetari stiintifice relevante) si adaptarea acestora la nevoile individuale ale familiei. O
colaborare interdisciplinard a diferitilor profesionisti, alaturi de o cooperare constantd cu

parintii, joacd rol important in implementarea interventiei timpurii (4).

Prezentare generala a componentelor unui Program de interventie timpurie de la Mali Dom —
Zagreb

Mali Dom - Zagreb implementeaza programe de interventie timpurie pentru copii cu dizabilitati
vizuale si tulburdri de dezvoltare asociate din 1999, acoperind intervalul de varsta de la nastere
la varsta de trei ani. Interventia timpurie este organizata prin intermediul suportului profesionist
in familie si servicii terapeutice oferite in Centrul de zi. Programul de interventie timpurie are
cateva componente:

1. Protocolul de admitere in programul de interventie timpurie

2. Asigurarea suportului profesionist pentru familie
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3. Protocolul de tranzitie spre alte programe dupa atingerea varstei de trei ani.

Protocolul de admitere in programul de interventie timpurie

Dupa s-a efectuat o evaluare in echipa a copilului, s-a realizat propunerea de Recomandare
pentru admitere in programul de interventie timpurie si familia si-a exprimat interesul de a se
alatura programului, cererea este inaintata Comisiei de admitere, cu rezultatele la evaluarea
functionala comprehensiva a dezvoltarii atasata. Comisia decide cu privire la fiecare cerere la
sedinta de lucru. Daca se ia o decizie pozitiva cu privire la admitere, familia este invitatad la un
interviu informativ cu un asistent social si un psiholog. In timpul interviului initial, parintii sunt
informati cu privire la program, la ce se pot astepta de la experti si la modul in care ar trebui sa
se angajeze astfel Incat cooperarea sa fie cat mai reusitd posibil. Atunci cand un copil si o
familie sunt admisi intr-un program de interventie timpurie, se convine la intalnirea echipei de
experti care expert va oferi sprijin profesional in familie si care experti vor oferi sprijin in
cadrul Centrului de zi, in conformitate cu rezultatele evaludrii echipei. Un expert care ofera
sprijin familiei in acest mod dobandeste intelegere profunda si primeste informatii de la toti
profesionistii care au fost in contact cu familia. Asistenta la Centrul de zi este evaluatd in
functie de nevoile copilului si poate varia in functie de tipul serviciilor de terapie si de frecventa
acestora. Expertii implicati in furnizarea de servicii suplimentare includ: kinetoterapeut,
logoped, melo-terapeut, psiholog, terapeut ocupational, psihopedagog si terapeut de integrare
senzoriala.

STRUCTURA SUPORTULUI PROFESIONIST OFERIT FAMILIEI

Suportul profesionist pentru familie se deruleaza pe o perioada data de timp, in care procesele
si asistenta alterneaza in timpul sedintelor, care au loc sd@ptdmanal. Procesul este monitorizat
prin diverse documente care includ: Planul individualizat de sprijin familial (IFSP), Planul
educational individualizat (IEP) si Raportul saptdmanal.

Planul individualizat de sprijin familial (IFSP) - elaborat de o echipa de experti in colaborare
cu parintii, documenteaza procesul de interventie timpurie, serveste ca ghid pentru furnizorul
de servicii, precum si pentru familie si evalueaza serviciile adaptate nevoilor specifice,
prioritdtilor si resurselor familiei.

Planul educational individualizat (IEP) - document care contine obiective pe termen scurt si
lung, abordari, resurse, precum si cine si in ce conditii se deruleaza activitatile solicitate de un
anumit set de obiective. Monitorizeaza si evalueaza progresele copilului.

Raportul saptdmanal — dupa fiecare sedinta, un expert scrie un raport referitor la activitatile

desfasurate, care reflectd cronologia suportului acordat familiei, ofera intelegerea profunda a
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dinamicii familiale si masura succesului aplicarii procedurilor, eficacitatii acestora, respectiv
sugereaza schimbari in cadrul procedurilor.

Structura vizitei consta in trei parti, care constituie un intreg: observarea jocului liber, activitati
structurate si consilierea parintilor.

Procesele care au loc In familie in timpul sprijinului profesionist pot fi impartite Tn urmatoarele
arii:

Stabilirea relatiei. Prima vizitd profesionistd incepe prin cunoasterea familiei si stabilirea unei
relatii cu familia si copilul. Este necesara utilizarea unui stil de comunicare si a unui
comportament social care reflecta suport si empatie, cu respectarea culturii si circumstantelor
de viata ale familiei. Este important de tinut cont de timpul in care se oferd ascultare activa
familiei si in care se impartasesc informatii. Familia este nevoie sa vada faptul ca profesionistul
este interesat de problemele familiale si ca se vor gasi solutii impreuna.

Definirea suportului profesional in familie. Se explicd familiei ca invatarea cea mai solida a
copilului are loc prin intermediul experientelor zilnice de interactiune cu persoane familiare, in
context familiar. Se explica rolul expertului de sustinere a parintilor in crearea unei multitudini
de oportunitati de invatare. Se utilizeaza interesele familiei si grijile acesteia ca exemple pentru
modul in care programele de interventie timpurie pot fi eficiente in lucrul cu copilul si familia.
Se explicd faptul ca programul de interventie timpurie are propriile reguli si protocoale care
trebuie urmate atat de catre profesionist, cat si de catre familie.

Culegerea informatiilor despre dinamica familiala si copil. Se culeg informatii referitoare la
rutinele si activitatile zilnice ale familiei si despre comportamentul si interactiunile copilului
cu altii 1n aceste situatii. Felul in care copilul se joaca/ exploreaza mediul, ce in mentine cel
mai mult atentia, cum reactioneazd la persoane familiare, la frati sunt documentate. Cum {si
dau seama parintii de faptul cd doreste ceva, cum arata copilul ca ii place sau i1 displace ceva,
care sunt lucrurile care i plac cel mai mult, care sunt cele care nu 1i plac etc. sunt notate. Sunt
adresate intrebdri care Incurajeazd familia sa impartaseasca gandurile si grijile referitoare la
dezvoltarea copilului. Se folosesc intrebari deschise: ,,Ce activitati desfasurati dvs. si copilul
dumneavoastrda pe parcursul zilei sau sdptamanii?; Descrieti modul in care copilul
dumneavoastra participa la aceste activitati. Se adreseaza intrebari cu privire la interese: ,,Ce
va place sa faceti impreuna? Ce v-ati dori sd puteti face impreund?”. Se adreseaza intrebari
referitoare la dificultati: ”Care sunt momentele sau activitatile dificile ale zilei?”, ”Cum se
comporti sau interactioneaza cu ceilalti copilul in astfel de activititi provocatoare? . In paralel,

in timp ce vorbeste cu parintii, expertul observd comportamentul copilului in activitati intr-un
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spatiu familiar si realizeaza observarea abilitatilor, reactiilor si modurilor de comunicare ale
copilului cu mediul.

Retea de suport. Se discuta cu familia despre sprijinul formal si informal pe care 1l utilizeaza
sau ar dori sa-1 utilizeze. Se pun intrebari deschise: ,,Cine este important pentru copilul dvs. si
pentru ceilalti membri ai familiei dvs.?; La cine apelati pentru ajutor? Pe cine vizitati des?”.
Membrii familiei sunt intrebati daca ar dori sa contacteze alte familii implicate in programul
de interventie timpurie sau organizatii familiale, asociatii care ofera sprijin. Se adreseaza
intrebari despre programele sociale pe care familia le foloseste sau ar dori sa le foloseasca
(medicale, sociale, grupuri de sprijin, ateliere etc.).

Interactiunea cu copilul. Dupa ce a vorbit cu parintii si a observat comportamentul copilului,
profesionistul interactioneaza cu copilul si realizeaza observarea reactiilor copilului, acoperind
toate domeniile de dezvoltare. Expertul observd modul in care copilul raspunde la straini,
prezenta zambetului social si a contactului vizual, ce emotii aratd si cum, ce mecanisme de
autoreglare poseda copilul. Reactiile copilului la stimulii de mediu sunt monitorizate: stimuli
vizuali, auditivi, tactili, vestibulari etc. Expertul observa modul de comunicare al copilului,
dezvoltarea cognitivd, dezvoltarea abilitatilor motorii grosiere, abilititile de manipulare si
modul 1n care el / ea se joaca si Tnvatd. Expertul observa si prezenta unor comportamente
specifice: stereotipuri, sensibilitate extrema fatd de strdini, reactii negative, atasament puternic
al parintilor (care impiedicd comunicarea cu profesionistul) etc. Importanta observarii
capacitatilor copilului, nevoilor si intereselor acestuia, oferd expertului o perspectiva asupra
abilitatilor functionale ale copilului, in vederea construirii unui viitor plan de interventie.
Dupa evaluarea comprehensiva si pregitirea raportului scris al expertilor, observarea
cunostintelor si abilitatilor copilului, precum si colectarea tuturor informatiilor relevante despre
copil si familie, echipa de experti, in colaborare cu parintii, dezvoltd un Plan individual de
sprijin familial. Dupa 3 pand la 6 luni se realizeazad o reevaluare a obiectivelor stabilite si se
stabilesc unele noi. Pana la patru planuri sunt construite intr-o perioada de un an, in scopul
revizuirii planului, prin evaluarea realizarii obiectivelor stabilite de Planul individual de sprijin
familial. Daca este necesar, in timpul implementarii suportului profesional pentru dezvoltarea
timpurie este posibil sd se efectueze o evaluare in echipd sau o evaluare specificd a
caracteristicilor unei anumite arii de dezvoltare, pentru a stabili obiective de suport, pentru a
face fata problemelor etc. La sfarsitul perioadei de educatie si reabilitare, echipa de experti
intocmeste un raport scris cu privire la activitatile care au fost desfasurate, evalueaza progresul

copilului si ofera recomandari.
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EXPERTII IN INTERVENTIA TIMPURIE — CARACTERISTICI SI IMPORTANTA
ABORDARII IN ECHIPA

Profesionistii care lucreaza in sistemul de interventie timpurie, pe langd o buna cunoastere a
profesiei lor principale, trebuie sa detind cunostinte si abilitati suplimentare. Un expert care
ofera sprijin profesional in familie este responsabil pentru stabilirea unei relatii de Incredere,
informarea, furnizarea de servicii de calitate (bazate pe cercetdri stiintifice relevante) si
adaptarea acestora la nevoile unice ale familiei. Identitatea profesionald a specialistilor in
domeniul interventiei timpurii nu poate fi incd definita pe deplin, deoarece aceastd profesie este
incd tanara, este in continuare construita si definitd, iar expertii care sunt formati in domeniu
detin deja o identitate definitad in contextul profesiei lor primare. Ceea ce este nevoie este
definirea nivelului minim de dorit de competentd profesionalda dobandit prin invatamantul
universitar, adica baza pe care va fi construita ulterior toata educatia necesara pentru munca in
interventie timpurie.

Pe langd dezvoltarea competentelor profesionale necesare pentru a lucra cu familiile si copiii
in cadrul interventiei timpurii, ar fi necesara dezvoltarea in paralel a competentelor personale,
si anume acele credinte si asteptari ale profesionistilor care le permit sd creasca si sd se dezvolte

profesional.
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Pentru sprijini definirea rolului si responsabilitatii fiecarui membru al echipei, o idee este
gasirea raspunsului la urmatoarele intrebari si constientizarea modului de lucru al fiecaruia:

e Care este rolul si responsabilitatea profesionald in lucrul cu familia si copilul in programul
de interventie timpurie?

e Care este viziunea asupra situatiei, ca membru al echipei?

e De ce cunostinte si competente profesionale are nevoie un expert pentru a putea lucra cu
copiii cu dizabilitati in maniera care sa asigure calitatea ridicata?

e (e strategii sunt utilizate pentru a integra obiectivele muncii in viata cotidiana a copilului?
e Care este contributia activa la dezvoltarea eficacitétii abordarii in echipa?

In ingrijirea copiilor cu tulburiri de dezvoltare sau expusi la riscul aparitiei acestora, in prezent
activeaza un numar mare de experti din diferite profesii. Copiii ndscuti cu un factor de risc
neurologic, avand in vedere sensibilitatea dezvoltarii sistemului nervos central si imaginea
clinicd pe baza careia nu se pot realiza predictii, este necesard o echipd de profesionisti care,
cu cunostintele si cooperarea oferite, raspund nevoilor de ingrijire adecvata necesara copilului.
In domeniul neuroreabilitirii, se intdlnesc diferite profile si specializdri, constand in
psihopedagogi, psihologi, kinetoterapeuti, terapeuti ocupationali, logopezi, fizioterapeuti,
asistenti sociali si altii.

Complexitatea imaginii clinice a unui copil cu dizabilitati vizuale si tulburari de dezvoltare
asociate necesitd o abordare de calitate a diferitelor profiluri de profesionisti formati in
domeniul educatiei timpurii si reabilitdrii developmentale, adica domeniul complex al
interventiei timpurii. Activitatea Tn domeniul interventiei timpurii in sine necesita forme foarte
structurate de colaborare 1n echipa, indiferent de modelul prin care este implementat programul
de interventie timpurie. Modelele de colaborare in echipd din domeniul interventiei timpurii
(multidisciplinare, interdisciplinare si transdisciplinare) difera in ceea ce priveste expertiza si
educatia membrilor echipei, precum si modul si masura colaborarii profesionistilor implicati
in lucrul cu copiii si familiile acestora.

Modelul multidisciplinar de lucru in echipa implementat in procesul de interventie terapeutica
este cel mai simplu model bazat pe actiunea paralela, independenta, a expertilor in domeniile
evaludrii si dezvoltarii planurilor si programelor de suport profesional (1). Mai multi terapeuti
sunt implicati In lucrul cu acelasi copil in maniera individuald, fiecare monitorizand si
incurajand aria lor principald de activitate. Colaborarea in echipa intre membrii echipei
implicati in lucrul cu copilul este formala si se bazeaza pe intalniri in care fiecare membru al
echipei oferd informatii despre dezvoltarea copilului si planificd un plan educational-de

reabilitare si terapie, dar numai pentru domeniul sdu de activitate profesionald. Caracteristica

127



de baza a unui model multidisciplinar de colaborare in echipa este independenta in activitatea
expertilor, n cadrul propriilor calificéri profesionale.

Un model din ce in ce mai raspandit de colaborare in echipd in domeniul interventiei timpurii
este abordarea interdisciplinard. In comparatie cu modelul multidisciplinar, colaborarea
interdisciplinard in echipa este un model mai complex, in care profesionistii din diferite
discipline inca lucreaza independent, dar la intalnirile periodice de lucru ale echipei fac schimb
de informatii cu privire la dezvoltarea copilului si convin asupra unui plan si a unui program
comun de sprijin individual. Membrii echipei folosesc cunostinte din diferite domenii pentru a
atinge un obiectiv comun, care este abilitarea si progresul copilului, complete si adaptate in
maniera individualizata. Unii participanti la procesul de abilitare trebuie sa cunoasca si alte
domenii de dezvoltare implicate in reabilitarea copilului pentru a putea participa in mod egal
la atingerea obiectivelor stabilite. Modelul interdisciplinar al muncii in echipa consta in munca
integrata, coordonatd si interactivd a expertilor, in cadrul careia au loc inter-influentari si
impartasirea informatiilor despre interesele, capacitatile si nevoile copilului, precum si despre
dificultatile sale in cadrul dezvoltarii. Frecventa intalnirilor este prestabilita si constanta.
Modelul transdisciplinar (2) al colaborarii in echipa se bazeaza pe o evaluare ampla a starii si
nevoilor copilului, stabilirea obiectivelor comune si dezvoltarea unui plan si a unui program
individual de sprijin. Este un model de serviciu in care unul sau doi profesionisti sunt implicati
in principal 1n procesul de re/abilitare a dezvoltarii copilului, in timp ce alti profesionisti
necesari sunt implicati in proces prin solicitarea consultantei, la nevoie. In cadrul unui astfel
de segment de functionare profesionald, fiecare membru al echipei transdisciplinare este
intotdeauna mai concentrat pe rezolvarea obiectivului stabilit. Munca transdisciplinard in
echipa permite fiecdrui membru al echipei s@ invete modalitati noi si mai eficiente de a rezolva
probleme, de a planifica, de a se conecta, de a lua decizii si de a impartasi informatii in cadrul
echipei.

In abordarea contemporani a interventiei timpurii, este extrem de important si se aplice un
model transdisciplinar, in care o echipd de profesionisti ofera servicii familiale si centrate pe
copil in manierd coordonatd si integratd, pentru a raspunde mai bine nevoilor complexe ale
copilului si ale familiei acestuia (3).

Ca parte a programului de interventie timpurie la Centrul de zi Mali dom - Zagreb, sprijinul
familial este oferit de profesionistul principal, de reguld psihopedagogul format in interventie
timpurie, care implica lucrul la domiciliul familiei copilului. Alti membri ai echipei sunt
implicati in functie de nevoile copilului si familiei, iar la Centrul de zi se deruleaza sprijinul de

specialitate pentru arii specifice de dezvoltare.
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Rolul membrilor echipei de experti in programul de interventie timpurie

° Dezvoltarea unui plan individual de sprijin familial, in colaborare cu parintii si echipa
° Desfagurarea de activitati menite sa atingd obiectivele stabilite in Planul individual de
sprijin (subliniind 1n acelasi timp ce poate face copilul)

° Adaptarea activitatilor si resurselor la interesele si nevoile copilului

° Sprijinirea parintilor in implementarea activitatilor (furnizarea de informatii si
prezentarea implementarii activitatilor)

° Incurajarea rezilientei familiei - ajutd familiile si mentind modele de functionare
sandtoase, sa se recupereze dupa evenimente stresante si sa-si consolideze factorii de protectie;
creste gradul de constientizare a punctelor forte, definirea acestora si sprijinirea zilnicd a
capacitatilor fiecarei familii

° Centrarea pe derularea de activitati care vor influenta dezvoltarea optima a copilului

° Asigurarea reprezentarii si integrarii unor arii de dezvoltare multiple (comunicare,

dezvoltare cognitiva, dezvoltare motorie, dezvoltare si integrare senzoriala, dezvoltare socio-

emotionald)
° Oferirea de directii utile pentru aranjarea si adaptarea spatiului in care copilul traieste
° Observarea copilului si evaluarea progreselor pe o perioada lunga de timp.

Membrii echipei ajung la acord cu privire la modul de integrare a activitatilor in viata de zi cu
zi a familiei. Copilul este observat in lumina interactiunii mediilor sale prezente si viitoare,
prin analiza activitatilor si posibilitdtii de a participa la acestea, pentru a-i permite sd ajunga sa
participe deplin la viata din contextul sau. Parintii si profesionistii invata unii de la altii si aplica
cunostintele atunci cand interactioneaza cu copilul. Prin urmare, este important de luat in
considerare toate caracteristicile orientarii in domeniul copilului, familiei si comunitatii.
Orientarea copilului: cunoasterea etapelor de dezvoltare (repere) in cadrul tuturor ariilor de
dezvoltare.

Presupune integrarea cunostintelor si abilitatilor din ariile de dezvoltare pentru a proiecta
activitati/jocuri care sa stimuleze invatarea si dezvoltarea copilului in conformitate cu abilitatile
sale, in vederea dezvoltarii potentialului copilului, precum si constientizarea, aprofundarea si
generalizarea experientei.

Centrarea pe familie, parinte: Focusing on family, parent: Presupune cresterea increderii
(empower), sustinere, explicarea necunoscutelor, sublinierea a ceea ce poate face un copil,

accentuarea valorilor, respectarea parintelui ca partener, consilierea In vederea adaptarii
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mediului la copil; implementarea procedurilor educationale si de reabilitare in viata de zi cu zi
a copilului si familiei.

Centrarea pe comunitate: Presupune cresterea nivelului de constientizare a importantei
programelor de interventie timpurie; gasirea procedurilor optime, a formelor de cooperare cu

alti experti si institutii.
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TRANZITIA

O componentd importantd a programelor de interventie timpurie este tranzitia. Tranzitia se
referd la momente si/sau procese cheie, adica modificari care apar in anumite perioade ale vietii
sau puncte de cotiturd pe durata vietii (1). Pentru a face tranzitia in conformitate cu nevoile
fiecdrei familii In parte, este important sd se ia in considerare perspectiva pdrintilor si a
profesionistilor. Intelegerea perspectivelor celor doui pirti care coopereazi continuu in cadrul
unui sistem va influenta calitatea tranzitiei in sine. Unul dintre obiectivele importante ale unei
tranzitii reusite este de a asigura continuitatea sprijinului profesional pentru familii in timpul
tranzitiei.

Perspectiva parintilor

Din copilaria timpurie pana la varsta scolara, copiii cu dizabilitati si parintii lor se confrunta cu
schimbari care pot include tranzitia de la un program la altul, modificarea domiciliului,
schimbari 1n accesibilitate si in sistemele de sprijin. Modul in care un périnte se adapteaza la
acest proces dinamic va influenta experienta de parentaj a acestuia. Tranzitia de la un program

de interventie timpurie la un program prescolar sau scolar reprezintd o mare responsabilitate
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pentru parinti in ceea ce priveste alegerea programului potrivit (2). Problemele legate de
abaterile in dezvoltare, aldturi de responsabilitatea In privinta atingerii obiectivelor dorite, pot
duce la un sentiment de nesiguranta si stres pentru parinti, care creste daca sistemul nu ofera
sprijin (3). Reusita tranzitiei catre un context incluziv depinde de capacitatea de a coopera si
coordona toate sistemele implicate si de a informa parintii cu privire la toate optiunile
disponibile (4).

Parintii joacd un rol important in procesul de tranzitie, deoarece sunt o legatura care
interactioneaza cu copilul, programele si comunitatea (2). Prin urmare, interactiunea dintre
familii si furnizori prezintd importanta critica in aplicarea unei interventii orientate spre familie
(5). Este un proces care presupune colaborarea dintre experti si parinti. Parintii sunt cei care
pot oferi informatii importante cu privire la capacitatile, vulnerabilitatile, preferintele si
interesele copilului, care sunt de cea mai mare importantd pentru dezvoltarea componentelor
eficiente ale tranzitiei (3). Pentru a ajuta parintii si copiii aflati in tranzitie, toti pasii ar trebui
planificati cu atentie, iar nevoile familiale trebuie luate n considerare.

Cercetarea privind nevoia parentald de sprijin in timpul tranzitiei aratd o serie de provocari
diferite cu care se confruntd parintii (2): preocupdrile legate de adaptarea copilului la noul
program si propriile adaptari la comunicarea cu noua echipd de specialisti; utilizarea
terminologiei diferite de catre experti; lipsa cadrului juridic si a documentelor privind punerea
in aplicare, ceea ce Ingreuneaza stabilirea unor protocoale si proceduri uniforme in cadrul
fiecdrei institutii.

Prin urmare, pentru a imbunatati calitatea tranzitiei, este necesar (2):

» ca procesul de tranzitie sa fie gestionat de un specialist care cunoaste copilul

* introducerea parintilor in noul program educational si de reabilitare inainte de tranzitie, pentru
a obtine o perspectiva asupra sarcinilor si serviciilor programului pe care copilul il va primi

» realizarea de interviuri frecvente cu pdrintii si facilitarea participarii active a acestora la
planificarea tranzitiei.

Perspectiva expertilor

Deoarece tranzitia in sine necesita cooperarea si interactiunea tuturor participantilor implicati
in proces, responsabilitatea specialistilor pentru succesul tranzitiei este adesea citatd in
literatura de specialitate. Bruder si Chandler (6) afirma ca responsabilitatea pentru planificarea
tranzitiei ar trebui impartitd intre institutia de trimitere si cea care primeste copilul, cu
implicarea parintilor. Autori afirmd, de asemenea, cd procedurile de tranzitie ar trebui sa
sprijine familia si copilul, promovand in acelasi timp cooperarea si coordonarea Intre furnizorii

interventiei timpurii, coordonatorii serviciilor si familii.
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Sistemul de interventie timpurie incd se confruntd cu problema formarii si cu gasirea formei
potrivite de training pentru asa-numitul coordonator de servicii sau principalul responsabil
pentru procesul de coordonare si tranzitie in fiecare dintre sisteme. Lipsa formarii de
specialitate este in continuare un obstacol in calea coordonarii eficiente a serviciilor (7).

Seitz (8) prezintd rezultatele unui studiu care a avut ca obiectiv identificarea cunostintelor si
experientei practice referitoare la tranzitie a profesionistilor care oferd programe de interventie
timpurie in familie:

* expertii se straduiesc sd informeze parintii in timp util referitor la iesirea copilului lor din
programul de interventie timpurie, ldsand astfel suficient timp parintilor si copilului sd se
pregateasca pentru schimbare

» apare nevoia de a considera tranzitia importanta, deoarece ofera informatii in timp util, reduce
stresul si faciliteaza adaptarea copilului la noul mediu

* este necesara luarea in considerare a faptului ca atat profesionistii, cat si familiile au nevoie
de sprijin in timpul tranzitiei

» colaborarea expertilor echipei de interventie timpurie cu experti din programul la care merge
copilul este ocazional prezentd, dar nu reglementata sistematic

» dobandirea de competente pentru implementarea tranzitiei intr-un stadiu timpuriu de
dezvoltare nu este sistematicd, iar respondentii se bazeaza foarte mult pe propria echipa
profesionald si mai putin pe cunostinte dobandite in traininguri formale.

Barierele in calea implementdrii eficiente a tranzitiei sunt definite de experti la nivelul (1)
expertilor - lipsa de cunostinte; (2) organizatiilor - lipsa de timp, regulile organizationale din
institutie si (3) sistemului - lipsa cooperdrii intre institutii, lipsa de coordonare a sistemului,
lipsa protocoalelor si a informatiilor.

In cele din urma, expertii considera ca, pentru a imbunatati procesul de tranzitie, tranzitia ar
trebui sa fie o componenta integranta a oricarui program de interventie timpurie. Existenta unui
protocol de tranzitie ar asigura coordonarea serviciilor si continuitatea sprijinului. De
asemenea, este necesar sa se asigure intdlniri de lucru comune ale tuturor participantilor la
procesul de tranzitie, cu scopul de a transfera si de a face schimb de informatii, precum si de a
efectua formarea sistematica a expertilor.

Exemplul modelului de tranzitie de la Mali dom - Zagreb

In momentul tranzitiei dintre cele doua programe de servicii sociale, parintii se afla intr-un nou
punct de cotitura si revin la una dintre etapele anterioare de adaptare, faza de cautare. Aceasta
este o perioadd foarte stresantd si marcatd de incertitudine, deoarece nu existd nicio

reglementare n cadrul legislativ care sa prevada monitorizarea copiilor cu dizabilitati pe traseul
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lor de dezvoltare si sa i directioneze citre programe care sa raspunda nevoilor lor. Pentru a
facilita tranzitia parintilor intre cele doua programe, am dezvoltat un model de tranzitie la
Centrul nostru.

Modelul parcurge doua directii:

* Prima este destinatd copiilor care nu isi continua abilitarea la Mali dom - Zagreb, ci prezinta
recomandare spre alte programe. In acest caz, parintele este consiliat de o echipa de specialisti
cu privire la programele existente in diferite sisteme (educatie, sdnatate si/ sau asistenta sociald)
si este incurajat prin interviuri individuale si un grup de sprijin sa aplice in timp util la acele
programe care sunt adecvate nevoilor de dezvoltare ale copilului

* A doua parte a modelului este destinata copiilor care, dupa programul de interventie timpurie,
continud programul de educatie si recuperare la Centrul de zi Mali Dom - Zagreb. In acest scop,
a fost dezvoltat un protocol de tranzitie de la interventia timpurie la un program de ingrijire de
zi, care are ca scop facilitarea tranzitiei copiilor si parintilor de la un program la altul. Protocolul
stabilit comunicd informatii despre activitatea desfasuratd pana in prezent, obiectivele atinse,
metodele si modalitatile de lucru cu copilul, precum si activitatile in care a fost implicat copilul.
Scopul este, de asemenea, cunoasterea familiei si a copilului de cétre echipa programului de
ingrijire 1n centrul de zi. Pe de alta parte, parintii sunt familiarizati cu activitatile programului
de Ingrijire de zi, specificul muncii in raport cu programul de panad acum si inceputul perioadei
de adaptare este convenit cu parintii.

Modelul de tranzitie implementat la Mali dom — Zagreb, referitor la trecerea de la un program
la altul, consta Tn urmatorii pasi:

1. Expertul care oferd suport profesional in familie realizeaza un interviu cu parintii si ii
pregateste pentru finalizarea programului de interventie timpurie

2. Realizarea unui interviu de catre asistentul social cu parintii si recomandarea spre un centru
de asistenta sociala, in scopul sprijinului pentru a aplica la un program de ingrijire de zi la Mali
dom - Zagreb

3. Realizarea de demersuri cu parintii pentru sedinta referitoare la tranzitia de la interventia
timpurie la programul de ingrijire de zi

4. Sedinta privind tranzitia

5. Tranzitia la programul zilnic (perioada de adaptare)

6. Sedinta de monitorizare a tranzitiei, in care parintilor li se prezintd un Plan individualizat de
educatie si se desfasoara un scurt interviu de evaluare, in care se revizuiesc perioada de adaptare
si procesul de tranzitie la care au fost supusi parintii si copilul.
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COMPONENTE ALE MODELULUI INDIVIDUAL DE SUPORT:
PLANUL INDIVIDUAL DE SPRIJIN FAMILIAL SI PLANUL INDIVIDUALIZAT DE
EDUCATIE

In procesul de interventie timpurie, un segment foarte important este documentarea,
monitorizarea si reevaluarea procedurilor implementate in fiecare program. Varsta timpurie
este marcata de procese complexe si reprezinta o perioada foarte sensibila atat pentru copil, cat
si pentru familie. Dezvoltarea de programe de sprijin pentru copii si familie necesita cel mai
inalt grad de colaborare in echipa pentru a oferi sprijin optim tuturor participantilor in modul

cel mai putin perturbator.
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Planul individual de sprijin familial (PISF) documenteaza procesul de interventie timpurie si
serveste drept ghid pentru furnizorul de servicii si familia copilului (in calitate de beneficiar al
suportului timpuriu). Prin constituirea acestui document, membrii familiei si profesionistii din
domeniul interventiei timpurii lucreaza in echipa pentru a planifica, implementa si evalua
servicii adaptate nevoilor, prioritdtilor si resurselor specifice ale familiei. IFSP ar trebui sa ajute
la cooperarea inter-sisteme si la actiunile comune inspre familie si copil, cu scopul facilitarii
coordonarii si integrarii tuturor abordarilor, reducand astfel redundantele si expunerea familiei
la actiuni inutile. PISF este un proces continuu si o legatura importanta intre familie si echipa
de interventie timpurie. Acest proces necesita ca o persoand cheie/manager sa urmeze pasii din
cadrul procesului si sa reevalueze serviciile (1).

In unele tari, PISF este un document obligatoriu pentru toate persoanele cu nevoi speciale, iar
continutul, procesul si dezvoltarea acestuia sunt reglementate din punct de vedere juridic (2).
In tarile in care nu exista cadrul legislativ specific pentru crearea unui PISF, furnizorii de
servicii pot determina ei insisi domeniul de aplicare si continutul documentului.

Un PISF poate varia de la un furnizor de servicii la altul si depinde de acordul echipei
profesionale si de nevoile familiei. Unele dintre componentele PISF sunt (3):

* functionarea initiald a copilului in domeniile cognitiv, comunicarii, abilitdtilor motorii,
dezvoltarii socio-emotionale si dezvoltarii senzoriale

* resursele familiei, prioritatile si masura centrarii pe incurajarea dezvoltarii copilului

* criterii si termene limitd pentru determinarea progresului copilului in diverse domenii de
dezvoltare

* frecventa, intensitatea si metoda de furnizare a serviciilor specifice de interventie timpurie

» mediul in care va avea loc serviciul (Centru, domiciliul familier)

» dezvoltarea obiectivelor pe termen lung prin munca in echipa a pdrintilor si profesionistilor
* Declaratie de consimtdmant pentru Planul individual de sprijin familial dezvoltat.

Procesul de dezvoltare a unui PISF consta in mai multe etape (3):

* Identificarea prioritatilor, resurselor si ingrijorarilor familiei. Aceste trei elemente sunt
importante pe parcursul Intregului proces de dezvoltare a unui PISF. Pentru ca primul pas sa
fie reusit, este necesar sa se consolideze parteneriatul intre familie si echipa de interventie
timpurie Inca de la inceput.

* Pe masura ce fiecare copil se dezvoltd in mediul Inconjurator si interactioneaza cu acesta, este
necesar sa se determine cumulul de activitati la care participa familia. Este important sa se

documenteze rutinele zilnice (de exemplu, baie, hranire, joacd etc.), pentru a evalua daca
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acestea oferd suficiente ocazii pentru copil sa invete si sa acumuleze experiente noi, precum si
activitatile comunitare in care este implicata familia.

* Efectuarea unei evaluari functionale, care va pune accentul pe intrebarile parintilor cu privire
capacitatilor, nevoilor, preferintelor copilului. Observarea si alte forme de evaluare trebuie
efectuate de un specialist cu care familia a fost deja in contact, intr-un mediu familiar.

* Dupd colectarea datelor, este necesar sa se determine care sunt rezultatele dorite prin
cooperarea echipei si parintilor. Implicarea activa a parintilor in stabilirea obiectivelor este
imperativad. Obiectivele comune vizeaza intotdeauna cresterea capacitatii parentale si cresterea
implicarii copilului.

* Atribuirea responsabilitatilor echipei de interventie, care vor conduce la atingerea rezultatelor
stabilite. Intr-o colaborare transdisciplinara in echipi, responsabilitatea individuala a fiecarui
membru al echipei este definitd mai degraba de nevoile unei situatii particulare decéat de
exercitarea unei anumite profesii.

 Determinarea unei strategii care va ajuta la punerea in aplicare a planului. Acest pas implica
de asemenea un grad ridicat de colaborare in echipa, pentru a creste oportunitatile de invatare,
pentru a utiliza mediul natural al copilului si a strategiilor eficiente care vor conduce la
rezultatele dorite.

Gaitmaitan (4) afirma ca rezultatul unui PISF este ca acesta contine suficiente informatii pentru
parinti despre abilitatile sau comportamentele pe care copilul este de asteptat sa le detina si ar
trebui, de asemenea, sa identifice posibile obstacole pentru ca anumite abilitati sau
comportamente s fie generalizate. Intelegerea acestor informatii ii poate ajuta pe parinti si
monitorizeze progresul in cadrul activitatilor si rutinelor lor zilnice.

In Statele Unite, Legea privind educatia persoanelor cu dizabilititi (Individuals with
Disabilities Education Act, IDEA, 3) face distinctia intre PISF si Planul individualizat de
educatie (Individual Education Plan, PIE), precizand ca PISF este pentru copiii cu varste
cuprinse intre 0 si 3 ani, in timp ce IEP este pentru copii incepand cu 3 ani. Printre altele, PISF
se concentreazd pe nevoile familiei pentru a sprijini dezvoltarea copilului, in timp ce PIE se
concentreaza mai mult pe nevoile educationale ale copilului.

PIE este un document scris care stabileste un program de sprijin pentru copii. Este un sistem
de identificare a nivelului la care se afla o persoand, unde se indreaptd, cum va ajunge acolo si
cum se va determina dacd drumul a fost eficient. De asemenea, se referd la un proces care
reflecta modul de gandire al celor care au conceput Planul. Trebuie avut in vedere faptul ca

PIE nu este doar un document rezumativ in care fiecare dintre expertii echipei de interventie
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timpurie 1si stabileste separat obiectivele in domeniul lor, ci reflecta o abordare holistica care
incepe cu copilul si nevoile sale actuale. Componentele de baza ale unui PIE sunt: nivelul initial
in diferite domenii de dezvoltare, obiective, strategii si activitati.

Nivelul initial reprezintd abilitatile pe care copilul le are n prezent, iar informatiile despre
acestea pot fi colectate prin utilizarea diferitelor instrumente de evaluare, prin discutii cu
parintii si observarea copilului.

Nevoile copilului sunt determinate pe baza abilitatilor initiale. Nevoile sunt acele abilitati pe
care un copil trebuie sa le dezvolte si care, potrivit lui Vygotsky, apartin asa-numitei zone a
proximei dezvoltari. Acestea sunt abilitatile pe care copilul le poseda si le indeplineste in
prezent cu sprijin. Nevoile familiei trebuie luate in considerare in contextul determinarii
nevoilor copilului. Parintii sunt participanti centrali in planificare deoarece isi cunosc cel mai
bine copilul.

Numai dupa ce au fost identificate nevoile, se trece la definirea obiectivelor - pe termen lung
si pe termen scurt.

Obiectivele pe termen lung si pe termen scurt sunt definite printr-o abordare colaborativa si
centratd pe mediu. Abordarea centratd pe mediu priveste copilul in interactiunea sa cu mediul
si ia in considerare diferite medii si activitati la care copilul participd sau este motivat sa
participe.

Obiectivele pe termen lung si pe termen scurt ar trebui sa fie "SMART" (5):

« Specific: Obiectivele ar trebui sa fie suficient de specifice pentru ca echipa din jurul copilului
sa stie exact ce comportament se asteaptd. Acest lucru asigurd corelarea asteptarilor si
faciliteaza evaluarea.

* Masurabile: Obiectivele ar trebui sd includa criterii pentru evaluarea eficientei, care permit
monitorizarea si evaluarea succesului programului unui copil.

* Posibil de atins, realizabile (“attainable™): Se refera la a fi realizabile intr-un interval de timp
de panad la un an sau intr-o perioada mai scurtd atunci cand este vorba de copii cu varsta de
pana la 3 ani. Intervalul de timp adecvat la aceasta varsta este de 2-4 luni. Membrii familiei pot
sugera uneori obiective care pot fi atinse pe o perioada mai lunga de timp, astfel incat sarcina
echipei este de a imparti aceste prioritati familiale In pasi mai mici, care pot fi realizati in

termen de 2-4 luni.

* Bazate pe rutind: Sunt obiectivele realiste, relevante, semnificative pentru copil si familie.
* Bazat pe timp: Pot fi realizate in intervalul de timp adecvat (definit de intervalul de timp

stabilit pentru respectivul obiectiv).
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Obiectivele pe termen lung se refera la o perioada mai lunga de timp. La o varsta mica,
obiectivul pe termen lung defineste abilitatile si domeniul dorit. Un exemplu de obiectiv pe
termen lung este "Copilul va folosi ambele maini in timp ce manipuleaza obiectele". Obiectivul
pe termen scurt include etapele care trebuie urmate pentru atingerea obiectivului pe termen
lung. Un obiectiv pe termen lung poate include mai multe obiective pe termen scurt, care pot
f1 abilitati succesive sau o serie de comportamente conexe, care contribuie la achizitionarea
abilititii vizate. In formularea unui obiectiv pe termen scurt se face referire la
abilitati/comportamente specifice, dar se specificd si conditiile de realizare si criteriile de
masurare. Un exemplu de obiectiv pe termen scurt bazat pe obiectivul pe termen lung definit
mai sus este "In timp ce insiruie obiecte pe un fir, copilul va tine obiectul cu o mana si firul cu
cealaltd mana de 3 din 5 ori".

Criteriile de masurare pot fi diferite: frecventa comportamentului, nivelul de participare activa,
durata comportamentului, corectitudinea.

Obiectivele trebuie sa fie functionale, ceea ce inseamna ca trebuie sa justifice in mod clar de
ce se lucreaza la obiectivul respectiv. Functionalitatea este un termen referitor la abilitati care
sporesc autonomia si contribuie la adaptarea unei persoane la mediu. Un exemplu de obiectiv
nefunctional ar fi "Copilul va insirui 3 forme pe un cablu", in timp ce un obiectiv functional ar
fi "Un copil va folosi doud maini, dintre care una tine un obiect, iar cealaltd efectueaza
miscarea". Un obiectiv functional contine denumirea abilitatii si poate fi realizat in multe medii
diferite.

Unul dintre instrumentele de evaluare care poate sprijini profesionistii s evalueze dacd un
obiectiv definit este unul bun este lista R-GORI (Instrumentul de evaluare a obiectivelor PISF
si PIE, varianta revizuitd (R-GORI), pentru copildria timpurie), care contine intrebari despre
stabilite (6).

In plus fatd de nivelul actual de functionare si obiective (pe termen lung si pe termen scurt),
PIE include strategii. Strategiile includ o descriere a procedurilor utilizate de catre specialisti
si a materialelor care vor fi utilizate pentru atingerea obiectivelor. Acestea sunt de fapt
obiectivele echipei si sunt diferite de obiectivele pentru copil. Un exemplu de obiectiv al unei
echipe este "Incurajati atentia comuna in urmitoarea maniera..." sau "Realizati trei modificari
de pozitie in timpul activitatii".

PIE defineste, de asemenea, activitatile in cadrul carora vor fi urmarite obiectivele. Avand in
vedere varsta de dezvoltare timpurie, activitatile sunt, de obicei, rutinele copilului din timpul

zilei sau activitdtile la care ii place copilului sa participe.
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CREAREA DE ACTIVITATI ORIENTATE SPRE OBIECTIVE

Copiii de varstd micd nu realizeaza cu usurintd generalizarea abilitatilor in alte medii, la alte
persoane si materiale, iar procesul de generalizare devine si mai dificil pe masurd ce
dificultatile in cadrul dezvoltarii sunt mai complexe. Este important sa se invete acele abilitati
de care copilul are nevoie in contextul care le solicitd (1). Obiectivele pe termen lung si pe
termen scurt trebuie sd includa abilitati critice sau esentiale pe care un copil le poate Invata in
contextul rutinelor si activitatilor zilnice.

Atunci cand se lucreaza cu copii cu dizabilitati vizuale si tulburari de dezvoltare asociate, este
adesea implementata asa-numita interventie bazata pe activitati.

Interventia bazata pe activitate este o abordare tranzactionald ghidata de copil. Aceasta
abordare incepe cu obiectivele individuale ale copilului care sunt realizate in cadrul rutinelor,
care pot fi planificate sau initiate de copil. Rutinele permit dezvoltarea abilitatilor functionale
si generative, deoarece utilizeaza antecedente si consecinte logice (2).

O activitate directionatd spre copil presupune initierea acesteia de catre copil, in timp ce
specialistul urmareste ceea ce este de interes pentru copil si Incorporeaza obiectivele IEP in
acest context. Se bazeaza pe interesele copilului, ceea ce inseamna, de exemplu, ca, daca se
doreste ca un copil sd invete denumirea hainelor, se vor construi situatii de joc cu o papusa, de
a merge In parc etc. in loc de expunerea copilului la cartonase cu imagini si numirea diferitelor

haine. Activitatile initiate de copil includ o succesiune naturald de actiuni, ceva care precede
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activitatea si rezultatul activitdtii, ceea ce Intareste motivatia de a realiza comportamentul
(abilitatea) dorit, deoarece copilul stie de ce realizeaza ceva anume. De exemplu, denumirea

unui obiect duce la un joc cu respectivul obiect.

Imaginea 1. Un exemplu de integrare a obiectivelor PIE in activitatile cotidiene ale unui copil,
in cadrul unui program prescolar (sursa: Mali dom - Zagreb).

In plus fatd de activititile si actiunile directionate catre copil, acest tip de abordare include, de
asemenea, activitatile si rutinele planificate pe parcursul unei zile ca si context de invatare.
Integrarea obiectivelor in rutinele sau activitatile copilului pe parcursul zilei permite copilului
sa Invete abilitdti intr-un mediu In care acestea vor fi folosite (Imaginea 1).

In exemplul de mai sus, obiectivul de a denumi haine este urmarit in situatii naturale care apar
adeseori, ceea ce ofera astfel mai multe oportunitati de invatare.

Prin aceastd abordare se dezvoltd abilitati functionale, de ex., abilitati practice si utile in
contextul vietii copilului si al vietii familiei. Raportat la obiectivele PIE se poate utiliza lista
mentionatd R-GORI, care poate fi utila, printre altele, la evaluarea functionalitatii unei abilitati.
Mai jos este o Lista de Rutine care permit colectarea informatiilor de la familie despre rutinele
copilului lor pe parcursul unei zile, astfel Incat sa se poata dezvolta un Plan de implementare a
obiectivelor. In plus fati de Lista de Rutine, este utild matricea de integrare a obiectivelor PIE
in activitatile zilnice ale copilului, atat in cazul in care activitatile sunt directionate catre copil

sau planificate.
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STRATEGII DE STIMULARE
A FUNCTIONARII VIZUALE

REZUMAT

Pentru majoritatea copiilor cu dizabilitati de vedere, mediul de viata
obisnuit nu este suficient de stimulant pentru a-si folosi vederea in mod
spontan, de aceea este necesar sa se adapteze mediul si procedurile la
nevoile individuale ale copilului.

Strategiile pentru stimularea functionarii vizuale ar trebui definite in
raport cu nevoile individuale ale copilului si ar trebui integrate in
activitatile de zi cu zi.



Vederea este o functie senzoriald complexa care necesita o implicare ierarhica a receptorilor
(fotoreceptorii ochiului), a sistemelor de transmisie (nervi optici si radiatii optice) si a procesarii
(cortex vizual) care transformd informatiile vizuale In perceptii semnificative (imagini).
Deteriorarea oricarei parti are ca rezultat un anumit grad de afectare a vederii cu manifestari clinice
si functionale caracteristice.

Dizabilitatea vizuala cerebrald - DVC este o dizabilitate vizuala temporara sau permanenta cauzata
de deteriorarea cdii vizuale posterioare si / sau a unei parti a creierului sau de intreruperea
sistemului de transmisie de la retind la creier sau de incapacitatea creierului de a primi si interpreta
imaginile transmise 1).

Termenul dizabilitate vizuala corticala este frecvent utilizat in America de Nord, in timp ce
termenul dizabilitate vizuald cerebrala este utilizat in general in Europa (2). Pentru aceeasi
dizabilitate vizuala, termenii cecitate corticala, deficienta vizuala cognitiva, dificultati de procesare
vizuala etc. sunt de asemenea, folositi ca incercari de a defini cat mai clar originea si natura
dificultatii (3).

DVC este una dintre cele mai frecvente cauze ale dizabilitatii vizuale la copiii din tarile dezvoltate
(4). Dizabilitatea vizuala cerebrala este adesea prezenta la sugari prematuri, copii cu afectari
neurologice si copii cu leziuni cerebrale dobandite (2). In consecint, copiii cu DVC au adesea alte
tulburari neurologice, cum ar fi paralizia cerebrald, dizabilitate intelectuala, dizabilitate auditiva si
dificultati de memorie (5).

Diagnosticul DVC este adesea dificil de stabilit, deoarece necesita cooperarea unor profesionisti
din diferite specialitati si este diagnosticat atunci cand (1) examinarea oculard nu poate explica
functionarea vizuald extrem de afectata; (2) istoricul medical implica probleme neurologice si (3)
sunt prezente caracteristici speciale ale comportamentului vizual (2).

Deoarece simptomele DVC depind de aria si gradul de afectare organica, singura caracteristica
comuna a functionarii vizuale a persoanelor cu aceasta dizabilitate vizuala este ca fiecare afectare
este diferita, iar caracteristicile lor sunt diferite. Dizabilitatea vizuala poate fi abia vizibila, dar, de
asemenea, se ridica pana la cecitate completd. Roman - Lantzy (2) enumera comportamentele
vizuale specifice ale copiilor cu DVC legate de preferinta de culoare (6) si tintele in miscare,

preferinta unei anumite parti a campului vizual, dificultétile cu complexitatea vizuala si de mediu,
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noile tinte vizuale si vederea la distanta. Poate include, de asemenea, privirea neobisnuita si
privirea insistenta la lumina, precum si absenta sau dificultatea de a atinge ceva stimulat de vedere
(vezi Anexa 3).
Autorii Lueck si Dutton (7) afirma, de asemenea, ca functiile vizuale pot varia de la o zi la alta si
de la o ord la alta. Copilul se poate obosi rapid cand priveste in apropiere din cauza capacitatii
reduse de focalizare. Este posibil sa aiba dificultdti de citire din cauza incapacitatii de a comuta
rapid fixarea de la un punct la altul - sacade. Folosim sacadele pentru a schimba rapid directia de
vizionare. Un copil cu dificultati in efectuarea sacadelor va prefera sa faca miscari rapide ale
capului, mai degraba decat miscari rapide ale ochilor (1). De asemenea, el poate avea dificultati in
urmadrirea si fixarea cu precizie a obiectelor care se misca rapid sau pentru a vedea detalii pe o tintd
in miscare, cum ar fi un televizor (dificultati de perceptiec a miscarii). Existd, de asemenea,
dificultati in perceptia adancimii, care afecteaza mersul in sus si in jos al scarilor, trecerea peste
obstacole, urcarea si coborarea trotuarului etc. Pot exista dificultdti in ceea ce priveste memoria
vizuald si imaginatia vizuala - copilul are probleme sd-si aminteasca lucrurile pe care le-a vazut si
sa invete lucruri noi atunci cand este nevoie de imaginatie vizuala din cauza dificultétilor de a
imagina succesiunea actiunilor / miscérilor necesare pentru a finaliza o sarcina (7).
Dutton (1) analizeaza caracteristicile comportamentului vizual asociate cu deteriorarea ramurilor
dorsale si ventrale ale caii vizuale primare din creier.
Atunci cand existd daune fluxului dorsal, pot aparea probleme la urmarirea obiectelor in miscare,
localizarea cu precizie a obiectelor in spatiu, utilizarea scarilor si intinderea si tragerea obiectelor.
In aceste situatii, copilului ii este greu si regleze miscarea la ceea ce este vizut si poate manifesta
stangdcie, ezitare, nesiguranta sau chiar sd nu observe pericolul. Deteriorarea fluxului dorsal poate
face dificila vizualizarea diferitelor lucruri in acelasi timp, ceea ce poate duce la dificultati in
gasirea unei tinte vizuale pe un fundal saturat (colorat).
Copiii cu dizabilitate de flux ventral intampina dificultati in gasirea unui traseu care ar trebui sa le
fie bine cunoscut, amintindu-si, recunoscand lucruri pe care le-au vazut deja si au probleme cu
imaginatia situatiilor pe care le-au vazut deja in mintea lor (1).
Unii copii cu DVC pot avea, de asemenea, dificultati in ceea ce priveste functiile vizual-cognitive,
cum ar fi:

. Perceptia directiei liniei (orientarea liniei) si a lungimii liniei - copilul poate sd nu

vada lungimea sau orientarea liniei, dar poate folosi aceste informatii pentru miscarile
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mainilo daca leziunile sunt la nivelul cortexului vizual primar sau in lobul temporal. Daca
deteriorarea se afld la nivelul lobului parietal, miscarile de apucare sunt inexacte, desi
copilul poate spune care linie este mai lunga / mai scurta.

. Prosopagnozia sau incapacitatea de a recunoaste fetele umane pare a fi cea mai
putin cunoscutd agnozie la copii, n special in situatiile in care copilul functioneazd de
obicei in alte zone ale functionarii vizuale. Un copil care are prosopagnozie va reactiona in
mod similar fata de persoanele cunoscute si necunoscute atunci cand se apropie de el si va
recunoaste o persoand numai pe baza raspunsului vocal. De obicei, mediul observa acest
comportament 1n jurul lunii a 11-a din viata unui copil (8).

. Recunoasterea imaginii si Intelegerea imaginii sunt adesea dificile la copiii cu
dizabilitati de vedere. Este important sa examinati aceste abilitati, mai ales daca imaginile
sunt utilizate in comunicarea asistatd. Unii copii nu pot vedea si recunoaste materiale
grafice solicitante vizual, chiar daca recunosc doar o parte izolata a aceleiasi imagini.

. Perceptiile privind calitatea si textura suprafetei apar adesea la copiii care au o
intelegere mai putin dezvoltatd a relatiilor spatiale si / sau a recunoasterii si a memoriei
reperelor. Miscarea este adesea stresantd daca copilul nu poate percepe suprafata pe care
se misca, std in picioare sau face parte.

. Constientizarea spatiului si orientarea in spatiu pot fi mai putin dezvoltate in cazul
afectdrii cauzate in lobul parietal sau la copiii care nu se miscd independent, dar sunt adesea
pasivi ,,miscati” (transportati, impinsi intr-un carucior etc.).

. Coordonarea ochi-mana (imaginea 1) poate fi afectata si atunci cand lobul parietal
este deteriorat. Unii copii cu DVC isi intorc capul de la tinta pe care vor sa o prinda. Acest
lucru poate fi asociat cu un feedback vizual slab in timpul miscarii si copilului i se poate
cere sa inchidd ochii in loc sd intoarca capul. Daca prinderea este mai usoard cu ochii
inchisi decat in timp ce copilul priveste o tintd, putem fi siguri cd informatiile vizuale

interfereaza cu performanta motorie in loc sa o facd mai usoara si mai precisa.
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Imaginea 1. Stimularea coordonarii ochi-mana cu tinte avand contrast puternic la lumina
zilei

(sursa: Mali dom - Zagreb)

Desi comportamentul vizual al copiilor DVC este adesea descris ca fiind inconsistent si
inexplicabil, copiii implicati in strategii de interventie bazate pe evaluarea functionarii vizuale

prezintd progrese semnificative in functionarea vizuala (2).

Strategii pentru stimularea functionarii vizuale la copiii cu dizabilitati multiple

Conpiii cu dizabilitati multiple au foarte adesea dificultdti mai mult sau mai putin pronuntate in
functionarea vizuald. Dizabilitatea vizuala singurd poate avea un impact semnificativ asupra
dezvoltarii generale a unui copil, iar copiii cu dizabilitati multiple care au si dizabilitate de vedere
prezintd un risc semnificativ de a dezvolta dizabilitati de dezvoltare si dificultiti de invatare (9).
Gradul si etiologia dizabilitatii vizuale pot fi diferite, iar prezenta dizabilitatii vizuale atat oculare
cat si cerebrale este posibild (2,10). Indiferent de tipul dizabilitatii vizuale, este cu siguranta
necesar sd incurajam copilul sa foloseascd vederea 1n situatiile de zi cu zi. De aceea, unul dintre
obiectivele principale la copiii cu dizabilitati de vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare
este acela de a facilita capacitatea copilului de a vedea si de a-1 motiva s priveasca. Prin utilizarea

zilnica si optima a vederii, copilul isi intareste si Intdreste functionarea vizuala (2).
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Pentru majoritatea copiilor cu dizabilitati de vedere, mediul de viata obisnuit nu este suficient de
stimulant pentru a-si folosi spontan vederea si pentru a explora vizual, dar acesti copii necesitd un
mediu adaptat si un aport vizual individualizat pentru a fi activ din punct de vedere vizual. Doar
prin activitatea de a vedea copiii vor Invata cu adevarat sa priveasca.

Interventia trebuie sa fie planificata pe nevoile definite ale copilului. Este necesar sd se defineasca
exact ce poate face copilul si ce 1l provoaca in ceea ce priveste functionarea vizuald. Pe baza acestor
informatii, sunt convenite strategii a caror aplicare va duce la optimizarea functionarii vizuale a
copilului. De exemplu, daca copilul exploreaza vizual obiecte rosii si nu se uitd deloc la ceilalti,
vom Incepe cu obiecte rosii in interventie si nu ii vom cere copilului sa priveasca alte obiecte.
Dupa ce a privit obiectele rosii pentru 0 anumita perioada de timp, poate fi introdus un nou element,
un obiect care este rosu - galben si se poate observa daca copilul indreapta atentia asupra acestuia.
Dacd manifesta interes pentru un astfel de obiect este un semn ca probabil copilul a suferit
modificari in functionarea vizuala. Comportamentul copilului va fi semnul nostru principal atunci
cand este necesar sa introducem unele schimbari in interventia insasi (2).

In interventie, este, de asemenea, important ca strategiile si activitatile sa fie integrate cit mai mult
posibil in viata si functionarea zilnicd a copilului, deoarece in acest mod este permisa o utilizare
mai frecventd a vederii, iar activitatea semnificativa duce la o functie vizuala semnificativa si la
invatare. Astfel, daca copilului ii place sd exploreze vizual doar obiecte rosii, acestea ar trebui
utilizate prin activitati de zi cu zi la care copilul participa (activitati din viata cotidiana, joc,
activitati de relaxare etc.).

Interventia va varia in functie de caracteristicile si nevoile individuale ale copilului legate de gradul
de dizabilitate vizuala, varsta, stadiul de dezvoltare si abilitatile pre-academice / academice.
Pentru a stimula functionarea vizuald, se utilizeaza diferite mijloace, in functie de nevoile
copilului, adica prezenta anumitor functii vizuale si viziune functionala. Foarte adesea se utilizeaza
materiale personalizate de zi cu zi, materiale prezentate sub lumina ultravioleta (Imaginea 2), tinte

luminoase de latimi diferite in diferite conditii de iluminare (Imaginea 3) si programe de calculator.
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Potrivit lui Roman-Lantzy (2), principiile de baza in crearea unui program de interventie sunt:
. precizie - este necesar sa se determine in ce masura dizabilitatea vizuala cerebrala
afecteaza functionarea copilului pentru a crea un program de interventie care sd corespunda
gradului de functionare vizuald. Selectia sporadicd a metodelor si activitdtilor nu este
eficientd, astfel incat interventia ar trebui sd se bazeze pe rezultatele evaluarii.
. intentionalitate - este necesar sa se specifice de ce si cum se alege interventia, de

aceea este necesar sa fie congtienti de ,,unde” se afla acum copilul si care faza urmeaza.
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. reciprocitate - este procesul de impartasire si acceptare a perspectivei unei alte
persoane si se refera la sensibilitatea referitoare la perspectiva a unui copil cu DVC. De
exemplu, daca performanta unei activitati a copilului se modificd din cauza schimbarilor
particulare copilului sau a schimbarilor din mediu. Mai ales in cazurile de DVC, ar trebui
sa se tind seama de faptul ca orice modificare a mediului poate afecta comportamentul
vizual al copilului (de exemplu, 0 modificare a decorarii usii camerei copilului cu DVC
poate duce la dificultati in orientarea spatiald).
. modificari - la copiii cu DVC ne putem astepta la modificari ale functionarii vizuale
sub perspectiva de imbunatatire si ar trebui sa planificam o interventie in consecinta.
. mediu - schimbarile neintentionate ale mediului conduc adesea la raspunsuri
vizuale inconsistente ale unui copil cu DVC. De exemplu, un copil care numeste obiecte
atunci cand obiectul se afla pe un fundal monocrom contrastant nu va efectua aceeasi
sarcind dacd obiectul se afla intr-un mediu neadaptat, plin de detalii. La planificarea
interventiei, ar trebui sa se tind seama de caracteristicile mediului In care opereaza copilul
(contraste, culori, iluminare, dimensiune, distanta).

Pentru a oferi copilului stimulare vizuala prin activitati zilnice, este necesar sa:
. aranjati mediul 1n care std copilul sau cutia, In conformitate cu liniile directoare
privind amenajarea adecvata a mediului, ludnd in considerare contrastele, lumina, culoarea,
dimensiunea obiectelor / tintelor oferite, distanta de la care copilul priveste obiectul
(Imaginea 4).
. adaptati jucariile si obiectele de zi cu zi Intr-un mod care sa stimuleze vizual copilul.
De exemplu, o panzd cu un model alb-negru poate fi asezata pe sticla din care bea copilul
daca se observa ca copilul reactioneaza bine vizual la un astfel de contrast si astfel
incurajeaza vizionarea in timpul activitatilor zilnice. Jucariile existente pot fi adaptate
astfel incat sa fie lipitd o culoare contrastanta (de exemplu, punctele negre pot fi agezate pe
o bila galbena; un punct negru poate fi lipit pe un scutec alb si aratat copilului de fiecare

data in timpul schimbarii) etc.
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Imaginea 4. Adaptarea mesei in situatia de hranire - asezarea tacamurilor pe un fundal

contrastant cu o singura culoare (sursa: Mali dom - Zagreb)

» observati la ce distanta priveste copilul / manifestand interes pentru obiecte sau persoane.
La acea distantd, aduceti-1 obiecte si abordati-l in comunicare. De exemplu. asezati un
mobil pe un pétut intr-o culoare contrastanta la o distantd la care copilul observa obiecte.

» acordati-i suficient timp pentru a explora vizual tinta in toate situatiile de zi cu zi (foarte
des copiii au nevoie de mai mult timp decat noi).

» Introduceti obiecte noi, tinte vizuale, activitati treptat, unora dintre copii le este greu sa
accepte noutatile. Cu cat informatia vizuala este mai simpla, mai constantd si mai

previzibila, cu atat copilul va fi mai usor sa se ocupe de ea.
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* in comunicarea vizuald, subliniati trasaturile faciale (ochi, gurd) pentru a spori contrastele
de pe fata noastrd si pentru a facilita copilului sa observe fata celeilalte persoane si sa
citeasca expresiile faciale.

+ folositi jucdrii cu o singura culoare / materiale simple pe un fundal contrastant. Evitati
diverse si multe articole intr-un singur loc.

* Zona in care sta copilul ar trebui sa fie bine luminata. Sursa de lumina trebuie sa fie in
spatele sau in lateralul copilului si in niciun fel in fata copilului pentru a evita deranjul din
cauza luminii directe.

 evitati suprafetele stralucitoare si suprafetele care produc reflexii.

 oferiti copilului o pozitie optima a corpului pentru a facilita concentrarea asupra privirii.

* ilumineaza obiectul sau foloseste un contrast puternic si suprafete reflectorizante (daca se

potriveste copilului) pentru a atrage atentia copilului asupra obiectului (Figura 5).

Imaginea 5. Prezentarea obiectelor cu contrast puternic la lumina zilei (sursa: Mali dom - Zagreb)

» permiteti copilului sa priveasca obiectul in modul care 1 se potriveste cel mai bine (de
exemplu, pozitia capului poate fi inclinatd).

+ amplasati obiecte 1n partea din campul vizual pe care copilul o foloseste.

* in timpul activitdtilor cu tinte vizuale intense (in special lumind si intermitent, imaginea 6)

este necesar sa se monitorizeze starea intregului copil pentru a detecta semne de
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supraestimulare (modificari ale ritmului respiratiei, ritmului cardiac, modificari mari ale

tonusului muscular, anxietate, inchiderea ochilor) sau posibila fotofobie (11).

Avand in vedere eficienta interventiilor care vizeaza imbunatatirea functionarii vizuale a copiilor
cu DVC, este nevoie de o atentie mai mare la strategiile specifice, planificate individual, bazate pe
rezultatele evaludrii individuale. Strategiile de imbunatatire a functionarii vizuale ar trebui sa fie o
parte integrantd a programelor educationale de (re) abilitare care includ copii cu dizabilitati de

vedere si cu dizabilitdti de dezvoltare suplimentare.

Dizabilitate vizuala cerebrala - dizabilitate vizuala temporara sau permanenta cauzata de
deteriorarea caii vizuale posterioare si / sau a unei parti a creierului, sau o tulburare a sistemului de
transmisie de la retina la creier sau incapacitatea creierului de a primi si interpreta imaginile
transmise .

Optimizarea functionarii vizuale - procesul in care cream mediul si procedurile intr-un mod care sa
permita copilului sa utilizeze cat mai bine potentialul sdu Tn explorarea vizuala a mediului prin situatii

de zi cu zi.
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iINCURAJAREA VEDERII

Deoarece sistemul vizual este foarte complex, sunt indispensabile informatiile medicale de baza
privind structura si functionarea sistemului vizual, precum si aspecte psihologice importante ale
perceptiei vizuale, cum ar fi atentia. Aceasta include, de asemenea, dezvoltarea vizuala tipica a
copilului sanatos in contextul dezvoltarii normale normale, in special si ,,preferintele timpurii ale
cortexului vizual”. Nu trebuie uitat niciodata cd a vedea este un proces activ. Doamna Strothmann
si domnul Zeschitz au rezumat acest lucru cu urmatoarea propozitie (1997): ,,Nu ochiul vede, nu
cortexul vizual vede, ci individul este cel care vede”.

La inceputul interventiei vizuale, trebuie luate in considerare urmatoarele elementele de baza in
consultare cu parintii si alti terapeuti:

1. O conditie prealabild pentru interventia vizuala este cunoasterea precisa a celor mai bune
conditii individuale si a situatiei actuale a copilului. Pentru multi copii cu dizabilitati multiple,
aceasta nu este doar o problema a nivelului general de dezvoltare al copilului, ci si a starii copilului
in timpul zilei, cum ar fi nivelul de vigilenta al copilului, precum si posibilitatea de pozitionare si
asezare intr-o pozitie adecvata. Pentru a se putea implica in sarcini vizuale, copilul ar trebui sa fie
pozitionat in asa fel incat sa nu trebuiasca sa faca niciun efort pentru a-si controla postura. Prin
urmare, nu este de la sine Inteles cd pozitia in sezut este cea mai favorabild pozitie vizuald pentru
copil; mai degraba pozitia in decubit dorsal, pozitia inclinata, pozitia laterald, pozitia cvadrupedala
cu corpul sustinut ar putea fi pozitia optimd pentru copil. Prin urmare, este importantd o buna
cooperare cu kinetoterapeutul responsabil. Kinetoterapeutul poate recomanda o pozitie in care
copilul sa nu fie preocupat de controlul capului, verticalitatea impotriva gravitatiei sau stabilitatea
generald a corpului. O altd intrebare este ce miscari motorii poate efectua copilul: Poate sa-si
intoarca capul, sd indice capul in pozitie culcat sau in pozitie inclinata? Exista o parte preferata a
corpului? Exista sisteme de pozitionare in casa, cum ar fi perne cu pana, prosoape, suporturi pentru
gat, perne pentru alaptare sau exista sisteme deja adaptate, cum ar fi scaune cu rotile, scaune de
terapie sau standuri?

2. O alta conditie prealabild este un mediu fara factori de distragere a atentiei, cu cat mai
putini factori distractori, intrucat multi copii sunt foarte usor distragi. Multi copii sunt foarte

sensibili la zgomot.
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3. Mai mult, trebuie clarificat in ce masura este iluminata camera (ce surse de lumina, cum
clarificat cu parintii care camera din casd este cea mai potrivita pentru stimularea vizuald. Acest
lucru poate duce apoi, de exemplu, la stimularea vizuala care are loc in baie.

4. La fel ca in orice interventie de sprijin pedagogic, este indispensabil sa lucram
intotdeauna la nivelul motivatiei copilului. Preferintele si interesele copilului ar trebui analizate
(vezi vederea functionala). Ce culori si forme prefera copilul? Poate sd recunoasca obiecte? Ce
tipare, culori, forme prefera familia, de ex. culoarea echipei de fotbal, daca familia este mare fana
a fotbalului si atat de des poarta tricouri sau au steaguri in casd. Importanta vederii in raport cu
aspecte din viata, transferul informatiilor in viata de zi cu zi a copilului ar trebui sa fie intotdeauna
centrul tuturor eforturilor.

5. In plus, ar trebui clarificat modul in care copilul interactioneazd cu persoane
necunoscute, situatii noi si oportunitati de joacd. Poate ca un copil reactioneaza cu mare frica si
disconfort la orice schimbare si, astfel, mai ales in astfel de cazuri, accentul ar trebui sa fie mai
intai pe construirea unei relatii de incredere cu specialistul de interventie timpurie, cu ritualuri
clare care sd ofere structura si securitate sau copilul ar trebui sd fie mai Intai introdus treptat in

camera intunecata.

Strategii de lucru importante pentru atingerea succesului:

a. Copilul are nevoie de mult timp pentru a vedea si a reactiona. Este esential sa va
asigurati ca toate sarcinile propuse sunt prezentate incet.

b. Copiii cu dizabilitati multiple au nevoie de repetari regulate. Prin urmare, este
important sa prezentati aceeasi sarcina propusa (de exemplu, povestea vizuala cu aceleasi imagini)
din nou si din nou.

C. In general, interventia de sprijin ar trebui sa fie clar structurata si sa includa rutine
pentru a oferi copiilor sigurantd si oportunitati de anticipare.

d. Elementele / obiectele noi pot fi apoi adaugate ca efecte surpriza dupa ceva timp.

e. Ar trebui luatd in considerare cu atentie o abordare multi-senzoriald, adica utilizarea
congtienta a altor canale senzoriale (stimuli acustici si tactili). Este important sa luati in considerare
si sd observati cu atentie cand acest lucru are sens si cand, de exemplu, un comentariu verbal

distrage atentia copilului de la stimulii vizuali.
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f.

Incluzandu-le in situatiile de zi cu zi, ar trebui creat un context semnificativ si

continutul interventiei timpurii ar trebui transferat in viata de zi cu zi.

0.

In toate sarcinile de lucru propuse, echilibrul dintre suprastimulare si substimulare

trebuie mentinut in centrul atentiei.

Dupa cum sa mentionat deja de mai multe ori, stimularea vizuala in contextul interventiei timpurii

nu trebuie privitd ca antrenament functional izolat. Mai degraba, este un antrenament al simturilor

care se adreseazd personalitdtii generale a copilului - si include componente psihologice

individuale, cum ar fi motivatia, sentimentele, vointa, deciziile. ESte un proces constant senzor-

motor.

In mod ideal, caracteristicile de baza sunt urmatoarele:

toate cerintele mentionate mai sus sunt indeplinite

a fost realizat un design optim al mediuluis

se ofera copilului stimuli si sarcini adecvate, astfel Incét acesta sa aiba posibilitatea
de a dezvolta in mod activ experientele vizuale si de a incerca un comportament
controlat vizual corespunzator nivelului sau

activitatea copilului este astfel imbunatatita si astfel nu numai dezvoltarea vizuala,
ci si dezvoltarea generald a copilului (cognitiv, socio-emotional, motor) este
incurajata prin aceste interventii de sprijin

copilul isi foloseste vederea mai mult in viata cotidiand, de exemplu, gasind culori
si modele familiare din interventia timpurie in viata de zi cu zi, recunoscandu-le

din nou si stocandu-le in continuare.

Contextul setarii:

Pentru copiii cu dizabilitati multiple, dezvoltarea si consolidarea abilitatilor vizuale de baza

nu sunt posibile exclusiv in viata cotidiand. Ori de céte ori stimulii disponibili In viata de

z1 cu zi nu sunt suficienti pentru a provoca vreo activitate vizuala, vom incerca totul pentru

a imbunatati situatia din punct de vedere vizual:

Putem modifica intensitatea luminii sau alege tip de lumina diferita

Putem reduce complexitatea generala
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- Putem sd asezam obiectele in asa fel incat sa poata fi recunoscute mai bine (fundalul

figurii) de ex. pe o cutie de lumind, mini-proiectoare si / sau sub lumina neagra.

Principii generale in contextul vederii slabe:

1. lluminare individuala adecvata (vezi setarea):

- Cerinta de lumina variaza foarte mult de la copil la copil.

- Caregula generala, lumina nu trebuie sa deranjeze niciodata un copil.

- Prin urmare, lampa / sursa de lumina nu ar trebui sa lumineze niciodata copilul (ochiul),

ci ar trebui sa lumineze imprejurimile

2. Utilizarea unor contraste bune in sarcinile vizuale oferite
- Obiecte clare, clar vizibile de ex. dungi alb-negru

- Proiectarea fundalului, cum ar fi obiectul alb pe masa alba - nu este vizibil

1. distanta individuala adecvata

- la ce distanta poate copilul percepe Inca bine sarcinile vizuale oferite?
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2. marime individuala adecvata

- Se percep mai bine obiecte mai mari

3. Reducerea complexitatii

Directionarea atentiei

Evitarea suprasolicitarii senzoriale

Perceptia detaliilor

Dezvoltarea concreta:
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Conform ZIHL, abilitatile vizuale de baza cuprind etapele elementare ale activitatii de orientare
vizuald, inclusiv raspunsul atentional, interesul vizual spontan, fixarea, miscarile de urmarire a
ochilor, scanarea vizuala si comparatia vizuala (privirea inainte si inapoi). Acestea pot fi dezvoltate
in continuare, in special la copiii cu tulburdri de procesare cerebrala, prin stimulare vizualad bazata
pe principiile dezvoltarii vizuale normale prin prezentarea sistematicd a materialelor clar
structurate.
Exemple:
Atentia vizuala
Un stimul vizual este capabil sa influenteze copilul sau activitatea curenta a copilului intr-un fel.
Aceasta este inteleasd ca reactia recunoscutd a copilului la un stimul pur optic. Este conditia
prealabila pentru o viziune activi. In cazul copiilor cu dizabilititi grave, aceasta este adesea prima
abilitate a copilului care poate fi dezvoltata in zona vizuala. Primele semne ale atentiei vizuale la
acesti copii pot fi adesea recunoscute numai cu o observatie mai atenta:
Copilul este capabil sa arate:

- reactii somatice, cum ar fi modificari ale nivelurilor de activitate, cum ar fi tonusul

muscular sau respiratia,
- reactii verbale precum o expresie vocala
- reactii emotionale, cum ar fi bucuria, incantarea sau

- schimbarea comportamentului, cum ar fi intreruperea stereotipiilor.

Stimularea dezvoltarii:
Scopul interventiei de sprijin este de a-i determina pe copii sa isi foloseasca vederea, chiar daca
aceasta este redusa, mai des si intr-un mod mai tintit.

o In general, lucrati cu diferente puternice (lumina / intuneric)

o Reactia la diferite surse de lumina

o Integrarea multisenzoriala

- Oferta bine structurata

- Pericol de supraincarcare senzorialad
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Obiectele care stimuleaza alte simturi, precum scoaterea unui sunet sau senzatie placuta la atingere,
pot fi folosite pentru a mentine motivatia copilului ridicata, de ex. de asemenea, pentru orientare
ca semnal de pornire si oprire.

Este esential sa transferati experientele din dezvoltarea vizuald in viata de zi cu zi. De exemplu,
daca copilul se bucura de dungi alb-negru sau de o anumita culoare, el sau ea ar trebui sa poata

gasi lucruri similare in viata de zi cu zi, cum ar fi lenjerie de pat cu dungi sau pulovere.

(Early Support Munich)

Fixarea
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A fixa un stimul vizual inseamna a-1 imagina in punctul cu cea mai clara proiectare pe retina. Puteti
vedea acest lucru atunci cand examinati un copil cu o sursa de lumind punctatd. Daca copilul
fixeaza lumina, atunci veti vedea reflexia punctului de lumina aproximativ in centrul pupilei.

Copiii cu dizabilitati de vedere au deseori probleme cu fixarea, de ex. datoritd nistagmusului.
Fixarea este adesea instabila si foarte dependenta de momentul zilei. Comportamentul de fixare
este adesea foarte instabil si depinde, de asemenea, de vigilentd si medicamente. Dupa cum sa
mentionat mai sus, o pozitionare buna este importanta, astfel incat copiii sa nu mai fie nevoiti sa

isi foloseascd energia pentru a-si regla abilitatile motorii.

Sugestii pentru DEZVOLTARE:
Copiilor ar trebui sa li se ofere stimuli interesanti, care sunt suficient de interesanti pentru a-i privi
cu atentie de aproape. Cu toate acestea, este esential sa se creeze conditii externe pentru copiii cu

dizabilitati multiple care sa le permita sa fixeze itemul global.

O Mediu fara perturbari (oprirea tuturor celorlalti stimuli)

o
o
o
o
o

Acordati copilului suficient timp si astfel posibilitatea de a fi proactiv.
Incepeti in camera intunecata si apoi treceti treptat in lumina

Incepeti in centrul cAmpului vizual

Distanta ideald; posibil si in usoara miscare

Obiecte auto-luminoase sau iluminate cu contraste si dimensiuni bune

Obiectele in miscare pot fi percepute in detaliu numai daca sunt dezvoltate miscari rapide si
constante de urmarire a ochilor. Privirea si abilitatile motorii ale capului sunt de o importanta

centrala aici.
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Sugestii pentru DEZVOLTARE:

o

O 00O O0OO0O

Stimulii vizuali cu potential ridicat ar trebui sd se deplaseze incet in campul vizual

De la periferie spre copil

Deplasati-va incet 1n fata copilului

Vizualizati obiecte in miscare de la distante diferite

Mai Intii miscari orizontale, apoi verticale si In cele din urma diagonale, circulare si alte
Posibil informatii suplimentare, cum ar fi sunetele ca semnal de pornire

Media poate fi de ex. mingi auto-luminoase, manusi in camera intunecata (material luminos

negru); jocuri cu lanterne; cutii de lumina, baloane, dar si jocuri pe PC, mini-proiectoare,

iPad-uri.

Exemplu: Mini Beamer (mini proiector)

In esent, pot fi adresate urmatoarele intrebari (potrivit lui Walthes):

Oferta vizuala era clara sau era prea mica, prea mare, prezentata prea repede sau prea lent,
prea putin contrast sau nu in culoarea preferata? Copilul are nevoie de imagini mai putin
complexe?

Oferta vizuald a fost posibild oferitd in afara campului vizual in care copilul este atent
vizual?

Ar putea copilul sd asocieze ceva cu obiectul sau sa recunoasca ceva? Se pot gasi mai multe
oportunitati de a descoperi ceva vizual prin schimbarea mediului, de ex. patutul de copii,
sau prin crearea unor colturi speciale de joaca pregatite vizual in sufragerie,puncte de

captare a privirii in casa etc.?

144



- Care a fost starea generala a copilului (oboseald, vigilenta, durere, medicamente)?

- Cum a fost pozitionarea? Copilul a trebuit sa foloseasca multd energie pentru a-si tine capul
sau pentru a-si asigura echilibrul corpului?

- Oferta si interesul copilului se potrivesc?

- A fost creatd o atmosferda in care este posibila o viziune relaxatd? S-a simtit copilul
confortabil?

- Camera era prea rece sau calda sau nu era suficient de familiara pentru copil?

- Copilul a putut fi activ independent?

- Poate copilul sa prezinte mai mult interes vizual daca oferta vizuala este combinata cu o

oferta auditiva sau tactila?

Aceste intrebari arata incd o data complexitatea interventiei de sprijin vizual pentru copiii cu
dizabilitati multiple: relatia dintre copil, intervenient / ingrijitor, timp, spatiu si ofertd in toate
variantele. O buna observatie, documentare si analiza a unitatilor de suport ar trebui sa aiba loc
intotdeauna pentru a evita atribuirea prematura posibil gresita, masurile de sprijin fara continuitate,
modificate sau chiar Intrerupte. Cooperarea interdisciplinard stransa este deosebit de importanta
aici.

Cu toate acestea, existd intotdeauna copii care ,,nu vor sa vadd” si acestia nu trebuie Tmpinsi sa 1si
foloseasca vederea. Maxima din spatele acestui lucru nu ar trebui sa fie: ,,Folositi fiecare organ
vizual la maximum”, ci mai degraba: ,,Poate copilul sd obtind cumva beneficii sau placere din a

vedea 1n orice zona”.
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EXEMPLE DE MATERIALE PENTRU INTERVENTIE TIMPURIE

Cutia de lumina (Lightscout) este potrivita ca mijloc de sprijin pentru centrarea atentiei copilului.

Spectrul sdu de utilizare cu copilul cu dizabilitati de vedere grave variaza de la stabilirea unui

raspuns atentional la sortarea formelor, de la distingerea obiectelor la pictura si desen. Este posibila

Unii copii nu reactioneaza la stimulii vizuali obisnuiti, ci la lumina neagra sau la obiectele oferite
in conditii de lumina neagra. Materialul fluorescent, cu contrast ridicat si absenta reflexiilor, este

mult mai usor de selectat figura si fondul.

Spectrul obiectelor luminoase de toate felurile este acum foarte mare. In plus fati de sferele si
cuburile luminoase, exista o gama larga de diferite cuburi de constructie luminoase, masini si

manusi. Acestea pot fi utilizate atat Intr-o camera luminoasa, cat si intr-o camera obscura.
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Cu laptopul / PC-ul, putem oferi multe oportunitati copiilor si familiilor acestora, inclusiv jocuri
speciale, care sunt concepute pentru copiii cu dizabilitati de vedere, cum ar fi seria de imagini

Wiirzburg: Stimularea vizuala a copiilor cu dizabilitati de vedere (2018).

Un alt mijloc important este mini-proiectorul. Permite afisarea de imagini, fotografii, videoclipuri
pe pereti, podea etc. intr-un mod foarte simplu (usor de manevrat) si are contraste bune. Aceasta
inseamna ca poate fi utilizat intr-o varietate de moduri foarte individuale, de ex. tot in activitatea

unei institutii.
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In ultimii ani, iPad-ul / tableta si-a gasit din ce in ce mai mult locul in munca noastra cu copiii cu
dizabilitati. Fotografiile si imaginile pot fi afisate si acum existd o multitudine de aplicatii
disponibile pentru a sprijini diferitele domenii de dezvoltare. In plus, iPad / tabletd este o
componentd existenta in multe familii si, prin urmare, participarea familiei poate fi garantatd. Cand
lucrati cu copii cu dizabilitdti multiple, trebuie sa aveti grija sa va asigurati o ahusa buna si un

suport bun (de exemplu, pentru pozitionarea pe scaunul cu rotile).

In plus, existd, desigur, o varietate de materiale realizate manual sau cumparate, cum ar fi

Leporello, papusi, carti ... care sunt proiectate CU contrast, forme si culori bune.
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Proiectarea educationala a dezvoltarii vizuale

Frank LAEMERS (2004) scrie: "Multe abordari ne tenteaza prea des sa raimanem la nivel material.
Dar materialul nu este curriculumul!™

Nu este niciodata doar super-mediul motivant, care produce activitate vizuala. Nici faptul ca exista
un fond mare de finantare care sa garanteze acest lucru.

Cheia educatiei vizuale eficiente nu se afla in mediu si material, ci in proiectarea educationala.
Desigur, acest lucru nu inseamna cd alegerea corecta a mediului si a materialului este in cele din
urma lipsitd de sens. Dimpotriva. Numai materialul adecvat poate pune in miscare procesele
perceptive. Dar pentru ca acest proces sa aiba succes, sunt necesari factori suplimentari.
Curiozitatea si motivatia sunt factori importanti pentru invatare, asa cum am mentionat deja de
mai multe ori. Experientele de succes faciliteaza stocarea iIn memorie, utilizarea viitoare a celor
invatate si transferul in cunostinte si actiune.

Un mediu favorabil, placut de invétare este foarte important.

Despre acest climat de invitare, R. WALTHES (2005, 152) scrie: ,,Invitarea de a vedea si
dezvoltarea vederii ar trebui sa implice cat mai putin efort si antrenament posibil, dar ar trebui sa
implice cat mai multd bucurie si curiozitate posibil. Efortul duce adesea la tensiune si este
contraproductiv ".

In ceea ce priveste sprijinul nostru, ar trebui sa ne intrebam intotdeauna dac copilul a fost capabil
sd participe in mod activ sau daca el sau ea a lasat doar sd i se intample ceva. Daca oferta si interesul

au corespuns si daca a fost creatd o atmosfera care a facut posibil procesul vizual relaxat.
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Acolo unde copilul se simte inteles in contextul intereselor sale si in starea sa emotionala, se ofera

cea mai bund baza pentru invatarea sa.

Succesul sau esecul unei masuri pedagogico-terapeutice este determinat de gradul in care reusim
sa ne adresam copilului consolidand individualitatea copilului si contactul cu mediul.

Pentru noi, acest lucru Tnseamna ca, de la bun inceput, proiectaim educatia vizuald in asa fel Tncat
sa fie legata si de viata de zi cu zi, adica sa fie ancorata in rutinele zilnice ale familiei sau ale
grupului (in cazul copiilor din centre de zi) si mai ales in jocul copiilor.

Exercitiile trebuie inlocuite de experiente care sunt pozitionate in relatiile sale emotionale si astfel
devin semnificative pentru copil. Sarcina noastra este de a modela mediul copilului astfel Tncat

acesta sd poatd avea, stabiliza si extinde experientele senzoriale in mod fiabil si repetat.
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STRATEGII PENTRU
STIMULAREA INTEGRARII
SENZORIALE

REZUMAT

Integrarea senzoriala adecvata implica prezenta unor raspunsuri adaptative adecvate.
Raspunsurile adaptative adecvate la informatiile senzoriale reprezinta capacitatea sistemului
nervos central de a organiza cu succes informatiile senzoriale pe care le primeste din mediu.

Pentru dezvoltarea unor functii neurologice mai complexe este necesara procesarea
adecvata a stimulilor prin sisteme tactile, vestibulare, proprioceptive si altesisteme
senzoriale. Prin urmare, tulburarile acestor sisteme senzoriale trebuie identificate cat mai de

timpuriu posibil.



Fiecare copil se naste cu capacitatea de integrare senzoriala, dar trebuie sa o dezvolte intrand in
contact cu multe lucruri si stimuli din jurul sdu, pentru a castiga experiente diferite si a-si adapta
corpul si creierul la diferite provocari din timpul copilariei. Majoritatea aspectelor legate de
integrarea senzoriala are loc in timpul raspunsului adaptativ. Un raspuns adaptiv este un raspuns
intentionat, orientat spre obiective, la o experientd senzoriala (de exemplu, un copil cu
dizabilitati de vedere se indreapta spre sursa sonora a jucariei sonore $i o atinge. Atingerea este
o reactie adaptativa, in timp ce fluturarea simpld fara scop nu este). Cand capacitatea de
integrare senzoriala a creierului este suficientd pentru a face fatd cerintelor mediului, raspunsul
copilului este eficient, creativ si satisfacator (1).

Abilitatea bazata pe integrarea adecvata a tuturor intrarilor senzoriale se numeste Praxis. (1)
Praxis include trei componente: ideatie (crearea unei idei de activitate); planificarea si
performanta motorie (actiune). Este important sd subliniem cd si componentele motorii
(planificarea motorie si modul de desfasurare a activitdtilor) ar trebui sa fie precedate de idei,
astfel Incat dezvoltarea cognitiva a copilului ar trebui luata in considerare.

Dezvoltarea integrarii senzoriale la un copil cu dezvoltare tipica are loc treptat, deoarece diferite
tipuri de informatii senzoriale sunt integrate pentru a contura functiile necesare actiunii
directionate catre scopuri. La primul nivel, integrarea asa-numitelor simturi interne - tactile,
vestibulare si proprioceptive. Integrarea stimulilor vestibulari si propioceptivi permite
stabilizarea ochilor in timpul miscérilor capului si controlul asupra miscarilor ochilor. Fara
aceasta, copilul nu ar fi capabil sd concentreze atentia vizuala asupra obiectului prezentat sau
sa faca miscari de urmarire a ochilor. O buna organizare si integrare a stimulilor vestibulari si
proprioceptivi i1 permite copilului sa dezvolte reactii posturale ca baza pentru a sta in picioare
si a merge, mentinand echilibrul si tonusul muscular in ordine (1).

Simturile tactile, vestibulare si proprioceptive sunt integrate in perceptia corpului, ceea ce
permite copilului sd simta, sa inteleaga ce face corpul, fard a se concentra vizual pe o anumita
parte a corpului. Perceptia corectd a corpului cu informatii clare tactile, proprioceptive si
vestibulare este baza planificarii motorii (1). Planificarea motorie este procesul de adaptare a
miscarilor si pozitiilor corpului la situatii necunoscute si de invatare pentru a indeplini cu succes
0 sarcind. Daca perceptia corpului este deficitara, copilul va arata capacitatea insuficientd de a
planifica miscarile si va fi mai dificil sd directioneze noi miscari.

La al treilea nivel de integrare senzoriald incepe procesarea senzatiilor auditive si vizuale.
Simtul auzului si al vederii este dezvoltat si la nivelurile anterioare, dar apoi organizarea
sistemului nervos central se concentreaza asupra simturilor de baza. Stimulii auditivi se

combind cu perceptia corpului pentru a permite copilului sd dezvolte intelegerea vorbirii si a
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limbajului. Pentru a dezvolta perceptia vizuala este necesara o multime de interactiune tactilda
cu obiectele, detinerea si deplasarea obiectelor pentru a obtine informatii din muschi si
articulatii, precum si interactiunea cu gravitatia.Visual senses are integrated with the three basic
senses for the purpose of developing detailed visual perception and developing eye-hand
coordination.

La varsta de trei ani, incepe incet al patrulea nivel de integrare senzoriald, unde toate procesele
senzoriale se Tmbind intr-un singur intreg de functionare a creierului (al patrulea nivel).
Abilitatile la acest nivel (organizare, coordonare, autocontrol) sunt procesele finale ale tuturor
proceselor senzoriale care au loc la primele trei niveluri (1).

Procesarea adecvata a stimulilor de catre sistemele tactile, vestibulare, proprioceptive, auditive
si vizuale este necesara pentru dezvoltarea unor functii neurologice mai complexe. Prin urmare,

tulburdrile acestor sisteme senzoriale trebuie identificate cat mai de timpuriu posibil.

Copiii cu dezvoltare vizuala tipicd invata despre lumea din jurul lor prin integrarea informatiilor
vizuale si a informatiilor din alte sisteme senzoriale. Ei invata si creeaza noi experiente prin
observatie si imitatie. Mediul pentru un copil cu dizabilitati de vedere este mai putin stimulativ
deoarece, spre deosebire de un copil cu dezvoltare vizuala tipica, un copil cu dizabilitate de
vedere nu are motivatia de a ridica capul pentru a urmari tinte interesante din punct de vedere
vizual, oameni, imitdnd miscarea si altele asemenea. Un copil cu dezvoltare vizuala tipica va
explora mai intai vizual un obiect, apoi il va atinge, tinandu-1 Tn maini prin informatii tactile si
proprioceptive, va afla despre acel obiect si despre caracteristicile acestuia si apoi va incepe sa
se miste dupa el. Un copil cu dizabilitati de vedere va avea nevoie de sprijinul mediului pentru
a dezvolta o motivatie intrinsecd pentru a-si explora corpul, mediul si obiectele din mediu.
Pentru a incuraja un copil cu dizabilitdti de vedere sa-si exploreze corpul si pentru a crea o
schema corporald, este necesar sd se constientizeze mai intai partile corpului prin masaje sau
jocuri cu obiecte pe corpul sau. Un copil cu dizabilitati de vedere se va concentra mai des si cu
0 motivatie mai mare spre un anumit obiect, va intoarce capul sau va intinde mana spre un
anumit obiect daca este un obiect cU sunet care il va motiva si mai mult.

Cand ne gandim la tulburarile de integrare senzoriald, perceptia senzoriala poate fi privita ca un
continuum (3). La un capat, exista reactii excesive, adica sensibilitate crescutd, cu reactii de
resentimente si respingere a anumitor tipuri de stimuli (vezi Anexa 4). La celdlalt capat al
continuumului exista sensibilitate redusa, adica reactii slabe si o perceptie mai slaba a stimulilor

senzoriali. In mijlocul continuumului se afla o functionare senzoriald ordonata.
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Tulburarea de integrare senzoriald Tnseamna ca creierul nu proceseaza sau organizeaza fluxul
de intrari senzoriale intr-un mod care sd ofere copilului informatii corecte si exacte despre el
insusi si despre lumea din jur. O buna integrare si procesare senzoriala permite tuturor intrarilor
sa ajunga usor si rapid la destinatia lor din creier. Fara o integrare senzoriala adecvata, invatarea
este dificila, copilul se simte adesea inconfortabil si nu poate face fatd cu usurinta cerintelor
obisnuite. Un copil cu dificultati de integrare senzoriald este probabil sa aiba dificultati in
generalizarea experientelor, dar va avea probleme mai mari in special cu planificarea motorie
si probleme minore cu functionarea cognitiva. Este important sa stim ca tulburarea de integrare
senzoriala reprezinta mai degraba functionarea atipica decat absenta functionarii (1).

Deteriorarea sistemului nervos central duce adesea la devieri In procesarea senzoriala.
Dificultatile de integrare senzoriald apar si la copiii carora le lipseste interactiunea cu mediul
inconjurdtor, cu alte persoane si, prin urmare, cu experiente diferite prin care ar dezvolta o
functionare senzoriala, motorie si cognitiva adecvata, in special pentru copiii cu dizabilitati de

vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare.

Un copil cu dizabilitati de vedere trebuic sa beneficieze de un mediu stimulativ prin
consolidarea altor intrari senzoriale. Activitatile trebuie adaptate pentru a permite integrarea
diferitelor informatii intr-o experienta care va avea sens pentru copil in contextul activitatilor
vietii sale de zi cu zi. Este necesar sd ne gandim la adaptarea mediului si a materialelor prin mai
multe experiente cu stimuli tactil - kinestezici, olfactivi si auditivi care ii vor permite sa
perceapa spatiul.

Urmatoarele sunt exemple de activitdti care se recomanda a fi desfasurate cu un copil printr-0
rutina zilnica si cu repetarea lor zilnica, dezvoltarea integrarii senzoriale trebuind incurajata
intr-un mod adecvat in raport cu varsta copilului.

SISTEMUL PROPRIOCEPTIV

Pentru a imbunatati procesarea stimulilor proprioceptivi, se pot efectua masaje cu presiune
profunda pentru a dobandi o imagine si orientarea propriului corp. In timpul masajului este
important sd se furnizeze informatii mai puternice, mai clare si se recomanda, de asemenea,
efectuarea masajelor articulatiilor opuse pentru a incuraja formarea schemei propriului corp si
constientizarea pozitiei corpului in raport cu spatiul prin stimuli proprioceptivi.

Stimulati zona din jurul gurii (zona oral-faciald) prin masaje cu miscéri circulare si presiunea

degetelor in zona din jurul buzelor pentru a incuraja vocalizarea, mestecarea si inghitirea.
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Expuneti picioarele la diferite texturi (in timp ce copilul sta, diferite materiale pot fi asezate sub
picioare - de ex. O bucata de covor, plasa, patura, prosop etc.).

In timpul zilei, informatiile proprioceptive pot fi furnizate copilului prin jocuri in pereche, cum
ar fi jocul de prindere a unei mingi mai grele, jocul de prindere a unor pungi umplute cu nisip,
activitati de "rostogolire" pe podea si altele asemenea.

Un aparat de masaj portabil poate fi folosit pentru a expune copilul la vibratii mai intai asupra
unui obiect (de exemplu o minge) si apoi direct prin aplicarea masajului pe zona piciorului si a
mainii. Procedand astfel, copilul va fi expus la informatii tactile si proprioceptive care ii permit
0 mai buna organizare a propriului corp si sa se concentreze asupra activitatilor care urmeaza
(2).

Se recomanda incurajarea comportamentului orientat spre obiective prin expunerea la diferiti
stimuli in activitatea unui poligon simplu - activitate motorie in mai multi pasi, de ex.
pozitionand o geantd sau o pernd iIntr-o pozitie cu patru picioare, traversand o cale tactila,
alunecand sub un scaun sau trecand printr-un tunel si ajungand in cele din urma la imbratisarea
parintelui sau la o jucdrie preferata.

SISTEMUL TACTIL

Pentru a imbunatati prelucrarea stimulilor tactili si pentru a imbunatati calitatea abilitatilor de
manipulare, incurajati explorarea diverselor materiale cu mainile, avand recipiente care pot fi
umplute cu orez, vatd, apa, fasole, fulgi de oviz, paste etc. Incurajati copilul si exploreze
materialele cu mainile si cu picioarele. De asemenea, pot fi introduse diverse obiecte (mingi
sau jucdrii care ii plac) si ar trebui s@ fie incurajat sa le gaseasca si sa le scoatd (activitatile
aceste materiale in gura). Copilul poate fi, de asemenea, expus la stimuli tactili de intensitate
mai mica, cum ar fi frisca, vopsele nontoxice, spuma de ras. Faceti un traseu pe podea din
materiale de diferite texturi (moi, aspre, intepatoare ...) si incurajati copilul sa exploreze traseul
cu mainile si picioarele si sa se tarasca peste el, sau daca copilul se ridica in picioare, lasati-l sa
in parcurgd in sosete subtiri sau descult.

La inceputul copildriei incurajati activitdtile pe podea, pe o suprafatd pland cu diferite calitéti
tactile, in pozitia abdominald, astfel incat prin deschiderea mainilor copilul sd dobandeasca noi
experiente tactile diferite.

De asemenea, sunt recomandate jocuri cu aluat, plastilina si dactilopictura.

SISTEMUL VESTIBULAR

Pentru a Tmbundtdti procesarea stimulilor vestibulari, se recomandad includerea activitatilor

bogate in stimuli proprioceptivi, pe langa faptul ca se afld pe un dispozitiv mobil, pentru a
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organiza mai bine comportamentul si tiparele corpului. De exemplu, copilul poate trage o
franghie pentru a se balansa singur, poate tine obiecte mai grele in timp ce se leagina (de ex.
sticle umplute cu apa, pietricele sau nisip - umpleti pungi cu nisip cantarind aproximativ 100-
200 grame si plasati-le in poala copilului in timpul balansarii etc. .).

Copilul poate fi, de asemenea, expus la stimuli vestibulari prin oscilarea pe 0 minge mare de
terapie - poate sari pe minge in poala parintilor sai, poate sa se intinda pe burta sau sa stea pe
minge in timp ce mingea este leganata inainte si inapoi, la stdnga - dreapta.

De asemenea, puteti efectua activitati de leganare a copilului intr-0 patura sau copilul se poate
tar pe o panta sau poate efectua o activitate asezata pe o panta cu inclinare usoara sau mai mare.
In timpul implementrii acestor strategii este necesar s fim consecventi, mai ales in cazul
respingerii si al dificultatilor de reglare a comportamentului. Este important s anuntati
activitatea, precum si finalizarea acesteia cu cativa pasi in avans si sa o terminati atunci cand
este anuntatd pentru a facilita copilului anticiparea a ceea ce urmeazd. De asemenea, in
momentul in care copilul este incapabil sa-si regleze comportamentul, se poate efectua o scurta

interventie de expunere la presiune profunda si constientizarea articulatiilor opuse.

Integrarea senzoriala este capacitatea de a primi, organiza si prelucra informatii senzoriale
din mediu pentru o utilizare intentionata in viata de zi cu zi.

Planificarea motorie este procesul de adaptare a miscarii si pozitiei la situatii necunoscute si
de invatare pentru a finaliza cu succes o sarcina.

Continuumul senzorial observa procesarea senzoriald de la sensibilitate redusa la excesiva cu

procesare senzorialda ordonata in mijlocul continuumului.

1. Ayres AJ. Dijete i senzorna integracija. Zagreb: Naklada Slap, 2009.

2. Biel L, Peske N. Senzorna integracija iz dana u dan. Zagreb: Ostvarenje, 2007.

3. Bundy AC, Lane SJ, Murray EA. Sensory Integration: Theory and Practice.
Philadelphia: F.A. Davis Company, 2002.
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Cand se stimuleaza functiile motorii, este important a se lua in considerare alte componente
de dezvoltare si sa se investigheze influentele lor reciproce asupra invatarii motorii.

STRATEGII PENTRU
STIMULAREA INVATARII
MOTORII



Copilul isi ajusteaza comportamentul motor in raport cu ceea ce vede si unde se afld in raport
Cu un anumit obiect. Functiile vizuale sunt asociate cu activitatea de control al capului si gatului,
functia mainii si capacitatea de a invata si de a dobandi abilitatile necesare pentru urmatorul

nivel de dezvoltare.

Numeroase studii indica faptul ca dezvoltarea unui copil cu dizabilitati de vedere si cu dificultati
de dezvoltare asociate este insotita de o intarziere in stabilirea controlului segmentelor corpului
si a miscarii (1-3), care incepe cu debutul dezvoltarii miscarilor voluntare (4). Daca oferim unui
copil cu dizabilitati de vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare un obiect cu continut
vizual interesant, copilul cu un nivel incipient al dezvoltarii nu are, de obicei, o perceptie
vizuald despre sine in legatura cu obiectul si nu va demonstra functiile de atingere, prindere si
explorare a obiectului. Din cele de mai sus rezulta ca lipsa perceptiei vizuale la o varsta timpurie
de dezvoltare reduce motivatia copilului de a explora mediul. Copilul dobandeste experienta
migcarilor simple si stereotipe, ceea ce impiedicad succesiunea normald a controlului posturii si

verticalitdtii segmentelor corpului.

Este important sa se ia in considerare toate componentele dezvoltarii atunci cand se stimuleaza
functiile motorii la un copil cu dizabilitati de vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare.
Prin urmare, stimularea adecvatd a functiilor motorii necesita integrarea miscarii si apoi a
miscarilor cu componentele legate deaspecte ale vazului, cognitive, atentiei si comunicarii.
Dacd un copil are o problema motorie ca urmare a unei leziuni cerebrale, trebuie sa se ofere
sprijin adecvat pentru ca acel copil sa aiba succes in desfasurarea activitatilor in alte zone de
dezvoltare (5). Dacd activitatea motrica insuficientd este rezultatul dizabilitatii vizuale, a
dificultatilor de comunicare sau a dificultatilor de invatare, prin adaptarea mediului si a
mijloacelor de comunicare, copilul va prezenta un raspuns motor mai bun. Prin urmare,
interventia adecvata prin miscare si activitati de miscare specifice nu ar trebui sa fie directionata
doar catre un aspect specific afectat, deoarece acesta nu functioneaza niciodata separat de
functia sistemului general (6). Trebuie avut in vedere faptul ca copiii invata despre miscare prin
experimentarea incercarilor si erorilor pentru ca astfel dobandesc experienta despre miscarile
eficiente pentru a atinge obiectivul dorit. Scopul interventiei ar trebui sa fie cresterea gradului
de adaptabilitate a miscarii, ceea ce inseamna a oferi copilului posibilitatea de a alege in orice
moment miscarea specifica din repertoriul sau de miscari si apoi miscarile care ii vor permite
sa efectueze o anumita activitate ( 7).

Stimularea functiilor motorii in decubit dorsal
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Stabilitatea corpului in pozitie culcat incepe sa se dezvolte prin mentinerea capului in linia
mediand a corpului la varsta timpurie. Pentru a facilita retinerea capului in linia mediana cu
corpul, mana parintelui poate fi asezatd in zona sternului (imaginea 1). In functie de
functionarea vizuala a copilului, se utilizeaza o tintd contrastanta vizuala in fata fetei copilului
pentru a pastra atentia asupra ei. Orientarea capului, trunchiului, bratelor si picioarelor spre linia
mediana a corpului poate fi incurajata si pozitionat pe coapsele parintilor (imaginea 2), precum
si in timpul activitatilor de imbracare si dezbracare (imaginea 3). Orientarea corpului catre linia
centrala va facilita contactul dintre pumn-pumn, pumn-gura, pumn-coapsa si pumn-picior, ceea

ce inseamna ca copilul isi va crea constientizarea propriului corp.

Imaginea 2. Incurajarea orientarii spre linia centrali a corpului asezat pe coapse
(sursa: Mali dom-Zagreb)
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Imaginea 3. Incurajarea orientirii citre linia mediana a corpului prin activitatea de imbracare si
dezbracare (8).

La copiii cu dificultati vizuale si suplimentare aflati la o varsta de dezvoltare timpurie, este
necesar sa se ofere obiecte in contact direct cu corpul copilului, de exemplu cu trunchiul, pentru
ca el sa primeasca informatii tactile specifice despre locatia obiectului (Imaginea 4 ). Un obiect
asezat pe trunchi ii permite copilului sa aduca mai usor membrele superioare catre obiectul
insusi. Obiectul oferit trebuie sd aiba dimensiunea si forma corespunzitoare functiei de
prindere. Este Intotdeauna necesar sa se astepte initiativa si intinderea copilului. Daca lipseste,
mana copilului poate fi asezatd pe mana parintelui si obiectul poate fi introdus prin mana
parintelui. Este important sa subliniem cd obiectul nu este asezat niciodata direct in mana.
Obiectul ar trebui sa fie oferit in exteriorul mainii sau sub varful degetelor si sa se ofere copilului
timpul de ajustare necesar. Se mai pot folosi jucarii fosnitoare, o minge, o jucarie cu vibratii
sau margele. Dupa un anumit timp, Se poate oferi un obiect tactil si / sau sonor in contact cu
diferite parti ale corpului si copilul trebuie incurajat sa ajunga la acesta (de exemplu pe

abdomen, umadr, coapsa).

Imaginea 4. Atingerea unui obiect asezat pe stern (8)
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Urmatorul pas este de a incuraja atingerea unui
obiect interesant vizual si / sau audibil / tactil in
fata corpului la o distanta de lungimea bratului
copilului (Imaginea 5a). Cand copilul a adoptat
atingerea obiectului 1n linia mediana a corpului,

se ofera obiectul peste linia mediana a corpului

(Imaginea 5b), astfel incat, ajungand la el, copilul sa se roteasca pe lateral si pe abdomen. Daca

copilul nu are o vedere reziduala functionala, este necesar sa incurajam atingerea in directia

obiectului care produce sunet.

Imaginea 5a si 5b. Atingerea unui obiect 1n linia mediana si peste linia mediand a corpului

(sursa: Mali dom - Zagreb)

Stimularea functiilor motorii in pozitie aplecata
Pentru a influenta dezvoltarea controlului posturii corpului copilului, in pozitie cu fata in jos
este necesar si se incurajeze ridicarea capului de la sol si sprijinirea pe antebrate si coate. In

fata corpului, se pun obiecte interesante vizual si / sau audibil, care vor incuraja copilul sa ridice
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capul. Daca copilul refuzd sa se intindd pe burtd, acest lucru poate fi incurajat si in bratele

parintilor (Imaginile 6a, 6b si 7).

Imaginea 6a si 6b. Incurajarea controlului capului cu o perna senzoriald si pe coapse

(sursa: Mali dom - Zagreb)

Imaginea 7. Suport stimulant pe antebrate si coate intinse pe burta
(sursa: Mali dom - Zagreb)

Cand copilul are un sprijin stabil pe coate in timp ce sta Intins pe burtd, oferiti un obiect tactil
si vizual interesant in contact cu pumnii sai si incurajati-1 sa exploreze. Apoi incurajati-l sa va
apropiati de un obiect interesant din punct de vedere vizual si / sau auditiv. Obiectul este oferit

in fata capului in directii diferite (stdnga-dreapta, sus-jos) cu scopul de a transfera greutatea

corporald, dar si de a regla
miscarile capului si bratului
copilului in directia
obiectului (Imaginea 8).
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Imaginea 8. Incurajarea reglarii miscarilor capului cu fata in jos

(sursa: Mali dom - Zagreb)

Stimularea functiilor motorii in pozitie sezanda

Controlul posturii capului si trunchiului poate fi incurajat printr-o pozitie asezata in bratele
parintelui sau pe o suprafati pland durd, cu sprijin fizic adecvat in zona trunchiului. in aceasta
pozitie, copilul poate fi incurajat sa ajungad la un obiect interesant vizual si / sau auditiv in
directii diferite (sus-jos, stinga-dreapta, in diagonala, lateral) (Imaginea 9). in pozitie sezanda,
copilul va alege cea mai reusita strategie pentru conectarea segmentelor corpului si mentinerea
centrului de greutate in baza suportului. Variabilitatea miscarii intr-o pozitie asezata poate fi
incurajatd prin atingerea unui obiect pozitionat in directii diferite (9, 10). Manipularea
obiectelor in pozitie sezandd va Incuraja dezvoltarea cognitivd, precum si dezvoltarea

comunicarii (11).

. A VT

A
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Imaginea 9. Incurajarea controlului capului si trunchiului si apucarea unui obiect in bratele
celeilalte persoane (8)
Cand copilul este capabil sa controleze capul si trunchiul ntr-o pozitie sezanda, este incurajata

0 pastrare stabila a pozitiei, cu cele doua maini ale copilului sprijinite pe sol. Treptat, sprijinul
pe un singur brat este incurajat si, in cele din urma, mentinerea unei pozitii sezande cu mainile
libere. Atunci cand un copil Invata sa stea independent, cu mainile libere, este necesar sa
incurajam atingerea si apucarea obiectelor, mai intai in contact cu diferite parti ale corpului si
apoi sa ofere obiecte interesante vizual si / sau auditiv la distanta bratului in directii diferite

(Imaginea 10).

Imaginea 10. Explorarea obiectelor in pozitie sezanda (sursa: Mali dom - Zagreb)

Atingerea unui obiect oferit din partea laterala a corpului 1l va incuraja pe copil s se roteasca
spre o pozitie de sezut lateral. Dintr-o pozitie de sezut lateral, va putea trece intr-o pozitie in

care sa foloseasca picioarele sau sa se pozitioneze in genunchi (8).

Stimularea functiilor motorii in pozitii mai solicitante

Copilul se poate deplasa in jurul spatiului prin rotatia spate-laterald-burtica, pivotand pe
abdomen, abdominal sau cu patru membre tarandu-se, prin ingenunchere sau mergand lateral
sau mergand Inainte. Este important sa subliniem ca spatiul in care se misca un copil cu
dizabilitati de vedere ar trebui sa aiba intotdeauna aceeasi dispunere a lucrurilor, astfel incat
copilul sd se poata orienta si sa se miste mai bine 1n siguranta. Trecerea la o pozitie in picioare
poate fi incurajata prin pasi ingenuncheati la stdnga si la dreapta, tinand in acelasi timp un suport

stabil (imaginea 11).
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Imaginea 11. Trecerea Intr-0 pozitie in picioare printr-un pas ingenuncheat (sursa: Mali dom -

Zagreb)

Atingerea unui obiect
in aceasta pozitie va
adaptarea miscarilor
trunchiului, bazinului,
picioarelor, ceea ce va
importanta pentru
merge (Imaginea 12).
adoptat o plimbare
poate sta singur si
inainte, i se poate oferi

pentru copii, pentru a-

in directii diferite
afecta varietatea si

capului,
bratelor si
fi. 0 pregatire
cand copilul va
Cand copilul a
laterala si cand
poate merge
un suport special

1 ajuta sa se

orienteze in spatiu (Imaginea 13). Cand merge independent, trebuie invétat orientarea in spatiu

in functie de reperele vizuale, sonore si tactile (8).
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Imaginea 12. Incurajarea de a ajunge la un obiect din pozitia in picioare (sursa: Mali dom -

Zagreb)

Imaginea 13. Incurajarea orientirii spatiale (sursa: Mali dom - Zagreb)
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Orientarea si mobilitatea reprezintd un set de abilitati sau concepte care, atunci cand sunt
stapanite, permit unei persoane cu dizabilitdti de vedere sa se deplaseze independent, sigur si
eficient (1). In timp ce orientarea este capacitatea unei persoane de a determina pozitia exacti
a corpului sau in spatiu in orice moment, mobilitatea este capacitatea de a stapani distanta de la
punctul de plecare pana la obiectiv (2). Orientarea si mobilitatea se bazeazd pe ipoteze
conceptuale, cum ar fi relatiile spatiale (eu si obiectul), cunostintele dobandite despre partile
corpului si Intelegerea directiilor - stanga, dreapta, sus, jos. Orientarea si mobilitatea se bazeaza,
de asemenea, pe ipoteze biomecanice, cum ar fi o fortd musculara suficienta si un control pentru
sarcini precum deplasarea anumitor parti ale corpului si utilizarea in cele din urma a unui baston
alb.

Daca un copil cu dizabilitati de vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare atinge anumite
ipoteze conceptuale si biomecanice, este cu siguranta necesar sa fie inclus in programul de

orientare si mobilitate.

0— 12 luni

e incepeti cu stimularea vizuala de baza pentru a asigura integrarea atingerii, stimularea
tactila si reperele sonore (daca copilul are vaz si / sau auz rezidual); inconjurati copilul
de jucdrii atractive din punct de vedere vizual si care produc sunete

e integrati stimulii vizuali cu activitati precum cele de abilitati motorii fine

e expuneti copilul la sunete caracteristice spatiului interior si exterior saujucariilor sonore
si permiteti expunerea directa la sunet (sunet - sursd sonora)

e expuneti copilul la diferite texturi, forme, mirosuri si introduceti treptat stimuli cu noi
calitati

e pentru achizitionarea schemei corporale utilizati la inceput jocuri simple de denumire
si atingere a partilor corpului

e permiteti copilului sd se miste, cum ar fi sd se legene in pozitie culcat, sd se
rostogoleascd, sa se intoarca, sd sard usor

e implicati copilul in activitdtile zilnice, incurajati explorarea mobilierului, a aparatelor si
produselor de uz casnic, a alimentelor, a activitdtilor casnice; denumiti obiectele si

explicati pentru ce sunt si ce poate face copilul cu acel obiect
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permiteti miscarea libera si explorarea zilnica: extindeti spatiul copilului pentru a se
potrivi cu abilitatile sale motorii grosiere. De exemplu, mai intdi un gardulet pentru
copil, apoi mai tarziu un colt in camera etc. Puteti utiliza asa-numita ,,camera mica”
pentru ca micutul sa se familiarizeze, sa exploreze spatiul si sa invete despre permanenta
obiectului

dispunerea mobilierului trebuie sa fie intotdeauna aceeasi

indepartati articolele nesigure sau fragile si inlocuiti-le cu articole interesante utilizate
zi de zi

introduceti o rutina zilnica previzibila.

1-2ani

daca copilul are vedere reziduala, continuati sa utilizati obiecte atractive din punct de
vedere vizual pentru a-1 incuraja sa ajunga la ele si sa-si dezvolte abilitatile motorii fine
incepeti cu abilitati mai complexe incluzand utilizarea vederii in sarcini care implica
abilitati motorii (jocuri de prindere, etc.)

determinati distanta maxima la care copilul poate observa obiecte mai mari si incurajati
dezvoltarea vederii la distanta

ajutati copilul sa produca el insusi sunetul, oferiti-i nume simple si clare pentru sunetul
pe care l-a auzit si dati-i un anumit sens

utilizati marcaje de diferite texturi pentru a indica, de exemplu: dulapul, mobilierul,
cutiile cu continut diferit, etc.

expuneti copilul la mirosuri alimentare noi si familiare; numiti-le si incearcati mai tarziu
sa il invatati sa distinga mirosuri simple, invatati-l cum sa miroasa

permiteti copilului sa se miste zilnic; indtati-l cum sa foloseascd jucariile care il
inconjoara si jucdriile care il ajuta sa se miste mai sigur

continuati cu jocuri in care copilul arata partile corpului la cerere

jucati jocuri de cautare a obiectelor ascunse pentru a dezvolta notiunea de permanenta
a obiectelor

incurajati copilul sa exploreze camerele si mobilierul din ele, aparatele, tacamurile;
denumiti obiecte si descrieti ce li s-a intdmplat (de ex. ,,am acoperit vasul” sau ,,am
inchis usa frigiderului”)

cresteti numarul de situatii In care copilul este direct implicat in diferite treburi

gospodaresti, de ex. ajutarea la pregatirea mesei, turnarea bauturilor etc.
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in conditii de aer liber, oferiti copilului sansa de a experimenta trotuare, borduri, mers
pe strada, viraje, folosirea mijloacelor de transport si experimentarea diferitelor conditii
meteorologice

oferiti copilului oportunitéti regulate de a incerca si de a imbunatati abilitatile de miscare
la viteze diferite - mersul pe jos, alergarea intr-un spatiu familiar interior si exterior
(curte, locuri de joaca, peluze mari, camere de joaca mari)

invatati copilul trasee mai scurte cétre destinatia doritd, cu caracteristici clare, in functie
de activitatile cunoscute si dorite (baie, zona de joaca, bucatarie, CD player)

incurajati planificarea abilitatilor motrice ajutdnd copilul cu urmatoarele actiuni:
deschiderea dulapurilor, inchiderea sertarelor, tararii sub mobilier si peste obstacole

(poligoane).

2-3ani

extindeti si actualizati impreund cu copilul cunostintele deja existente legate de sunetele
din mediu; discutati cu copilul pe scurt si clar despre calitatile sunetelor (inalt, scazut,
puternic, linistit) si de unde provin (departe, aproape, departe - in spate, departe - in fatd)
incurajati copilul sa imperecheze diferite obiecte tactile, denumiti textura de sub
picioarele si mainile copilului; de exemplu. mingea - neteda

expuneti copilul la diferite mirosuri si la sursa lor, apoi asociati conceptele cu mirosul
specific si cu locatia, de ex. magazin de flori, cabinet medical, benzinarie, panificatie
etc.

extindeti numarul de sarcini pe care copilul le poate face singur (de exemplu, scoaterea
pantofilor, imbracarea tricoulur)

invatarea conceptelor si caracteristicilor de mediu mai complexe (luarea copilului pe
strada, la trecerea de pietoni, ascultarea traficului, comentarea sunetelor care indica
faptul ca este sigur sd traversezi strada, avertizati copilul despre ce ar insemna fiecare
sunet pentru siguranta sa ; ce repere sunt necesare pentru ca copilul sd stie cu siguranta
unde se afla; traversarea liniei tramvaiului, intersectii cu semafoare sonore si fara
semafoare sonore)

oferiti copilului posibilitatea de miscare zilnicd prin mers, alergare, catarare, sarituri,
depasirea obstacolelor, jocul pe o trambuling, leagén, piscind, loc de joaca pentru copii
continuati cu jocuri care implicd denumirea partilor corpului si introducerea denumirilor

mai complexe, cum ar fi incheietura mainii, taliei, soldurilor, umerilor, gleznei etc.
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e in activitatile cu copilul, integrati o intelegere a propunerilor spatiale (in, din, in spate,
in fata, in jos), cerinte in raport cu mediul, de exemplu ,,Exista o lingura in fata ta, ia-
0”.

e Incurajati diferite modele de miscare in jocurile de dexteritate cu copilul: miscari de
dans, elemente de gimnastica - rostogolire inainte, sarituri, sarituri de la o Tnaltime mai

mica, mers napoi.

Cum si cu ce obiective programul de orientare si mobilitate va fi implementat va depinde de
functiile vizuale, motorii si cognitive ale copilului. Datoritd dificultatilor lor motorii sau
cognitive, unii copii nu vor putea achizitiona anumite componente ale orientarii si mobilitatii
(de exemplu, folosirea bastonului alb), dar de indata ce copilul incepe sa se miste, trebuie sa-i

permitem sa se deplaseze sigur si cat mai intentionat posibil.

1. Mrsi¢ V. Orijentacija 1 mobilitet u Hrvatskoj: obucavanje slijepih i slabovidnih za
neovisno kretanje. Zagreb: Hrvatska udruga za Skolovanje pasa vodic¢ai mobilitet; 1995.

2. Runji¢ T, Fulgosi Masnjak R, Mlinari¢ 1. Orijentacija i kretanje slijepih: drvoredi kao
orijentiri. Agronomski glasnik. 2004;3-5.
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STRATEGII DE STIMULARE A
ABILITATILOR DE
COMUNICARE

COMUNICAREA PRE-LINGVISTICA

DEZVOLTAREA VORBIRII SI LIMBAJULUI

REZUMAT

Majoritatea programelor de interventie timpurie in domeniul comunicarii vizeaza tocmai
incurajarea stabilirii si diseminarii interactiunii, utilizarea si generalizarea mijloacelor si
functiilor de comunicare, precum si observarea si incurajarea abilitatilor de atentie
conjugata.

Copiii cu dizabilitati de dezvoltare urmeaza etapele de dezvoltare tipica a comunicarii, dar
dezvoltarea lor poate fi incetinita sau se poate opri la 0 anumita etapa de dezvoltare.

Crearea unui mediu bogat de comunicare, cu o abordare multimodala (gest, imagine,
miscare, tehnologie) creeaza conditiile prealabile adecvate pentru achizitionarea vorbirii si

dezvoltarea limbajului.

[0}



Copilul se naste ca fiintd prosociald si de la bun Inceput este in mare parte dirijat de semnale
sociale (1). Toti sugarii comunicd prin plans, zambet, miscari ale corpului si alte
comportamente nonverbale. Prin interactiuni succesive, parintii, familia si oamenii din jurul
lor interpreteaza semnificatia acestor semnale si raspund la ele. Prin aceste interactiuni
timpurii, nou-nascutii descopera ca comportamentul lor are un efect puternic asupra celor din
jur si astfel dezvolta modalitati din ce in ce mai eficiente de comunicare. Dezvoltarea
abilitatilor de comunicare le permite copiilor sa-si controleze lumea sociald si emotionala si sa
stabileasca relatii cu ceilalti.

Perioada de dobandire a abilitdtilor pentru o comunicare de succes se numeste comunicare
timpurie (de la 0 la 6 ani) si se suprapune pe copilaria timpurie. Comunicarea timpurie include
perioada prelingvistica (0-2) si perioada comunicdrii lingvistice timpurii (2-6) (1).

In perioada prelingvistica, au loc tranzitii importante de dezvoltare - de la comunicare pre-
intentionatd la comunicare intentionata, adica punctul de cotiturd in care copilul isi transmite
congtient si intentionat mesajele catre mediu, precum si de la comunicare pre-simbolicad la
simbolica - de la forme mai simple ( plans, privire, expresie a fetei) la tot mai complexe
(cuvinte, semne, forme de propozitii cu toate trasaturile si regulile lingvistice).

Putem urmari aceasta perioada si prin dezvoltarea mijloacelor de comunicare deja mentionate
(2); in timpul primului an de viata, apar si se dezvoltd diverse comportamente de comunicare
prelingvistica. Vorbirea formala este precedatd de un intreg sistem complex de comunicare
nonverbala intre copil si ingrijitor. inainte de a rosti primul siu cuvant si de a dezvolta
comunicarea lingvistica, copilul se exprima deja in multe moduri diferite: prin miscare, ras,
plans, modificari musculare - tensiune si relaxare a corpului, atingdnd si ardtdnd gesturi,
expresii faciale, imitatii, comportamente diverse, cum ar fi respingere, acceptare si altele
similare (3). Este important de retinut ca toate sistemele din diferitele etape ale vietii copilului
se dezvoltd in corelatie cu alte componente de dezvoltare.

Mai mult, urmarim perioada comunicarii timpurii prin dezvoltarea functiilor de comunicare -
imperative si declarative. La inceput, nevoia copilului de comunicare va fi marcata in principal
de un semn imperativ - sa comunice pentru a-si satisface propria nevoie actuald. Cu toate
acestea, foarte repede aceasta comunicare capata caracterul declarativitatii, adicd comunicarea
in scopul schimbului de informatii si al schimbului de experiente, care este de fapt esenta

comunicarii (4).
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Dupa cum s-a mentionat deja, vorbirea formala este precedata de o serie de comportamente de
comunicare prelingvistica care stau la baza vorbirii pentru unii copii, in timp ce pentru copiii
cu dificultati de dezvoltare a vorbirii si a limbajului poate servi drept suport, dar si ca mijloc
de comunicare, ca inlocuitor al vorbirii. Copiii Invata despre comunicare trimitand semnale si
monitorizand reactiile mediului si reactionand din nou. Nevoia de a aplica diferite strategii are
ca scop crearea unei game largi de repertorii de comunicare din care copilul sa poata alege un
mod de comunicare care sd se incadreze in capacitatile si nevoile sale. Deoarece baza
dezvoltarii comunicarii este interactiunea, in primul rand cea pe care copilul o stabileste cu celi
din jurul sau, strategiile de incurajare a abilitatilor de comunicare trebuie sa se bazeze pe

stabilirea unei relatii de baza, mentinerea si extinderea acesteia.

a) Incurajarea contactului

La cea mai frageda varsta, primul contact se face intre mama si copil 1n bratele mamei in timpul
alaptarii. Copilul se simte In sigurantd in bratele mamei, simte atingerea si miscarile usoare ale
respiratiei mamei, afla cd mama raspunde la semnalele si comunicarea sa. Chiar si atunci,
contactul vizual dintre mama si copil se dezvolta cand copilul se uitd la mama cu o privire fixa.
In aceasta perioada, in functie de functionarea vizuald a bebelusului, mama poate accentua
trasaturile fetei cu machiaj pentru a sublinia contrastele si se recomandd, de asemenea, ca
bebelusul sa fie tinut pe ambele parti ale corpului in timpul aldptarii sau hranirii cu biberonul
pentru a stimula reflexul de supt din ambele directii. La o varsta frageda, comunicarea copilului
progreseazd, se uita mai mult la fete, Incepe sa urmareascd expresiile faciale, raspunde cu un
zambet sau plange la informatii din exterior, observa schimbarile din mediu, miscarile
parintilor, sunete etc. La o varsta frageda este necesar sa se raspunda la contactul vizual al
copilului prin privire reciproca si folosirea diferitelor jocuri vocale (cu voce, gangurit, silabe
etc.),este important sa i se zdmbeasca, sa-i se ofere jucarii langa corpul sau si sa i se imite
semnalele de comunicare si sa Se numeasca obiecte.

b) Stimularea expresiei corporale si utilizarea gesturilor

Copilul comunica cu intregul corp, se indeparteaza, incearca sa se Intoarca, sa apuce o jucarie
etc. In prima perioada este necesar si-l incurajam prin intermediul diferitelor melodii ca sa
arate partile corpului si schimbarea tonurilor, iar daca ridica mainile este necesar sprijinul si se
poate afirma ,,Vrei in sus”; trebuie descrise actiunile pe care le face copilul si anuntate pe scurt
actiunilecelui care interactioneaza cu copilul. Se poate implementa un joc de ascundere cu
panza sau se poat juca alte jocuri cu copilul pe podea, la nivelul sau. | se poate prezenta o

jucdrie la indemana bratelor sale pentru a-l face sa se indrepte spre ea. In aceasta perioada,
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copilul dezvolta gesturi spontane si invata anumite gesturi prin imitatie si activitatile pe care le
face. Gesturile sunt cel mai adesea legate de activitatile de zi cu zi: mancare, bautura, salut de
la revedere etc. Gestul deictic este cel mai frecvent utilizat in perioada de comunicare
prelingvistica (5). Folosirea unui gest ii permite copilului sa-si exprime mai usor nevoile si, de
asemenea, sa efectueze anumite activitati pe care le doreste si reduce frustrarea, deoarece gestul
sustine interactiunea. Se poate dezvolta interactiunea prin jocuri care sunt placute pentru copil
si folosesc o schimbare echilibratd (eu - tu) in jocuri (jocuri cu carti ilustrate, cantece, jucarii
etc.). Dezvoltarea unor astfel de jocuri releva intentia copilului, reactii verbale si non-verbale
coordonate, reactie dinamica si oferirea copilului oportunitatii de a raspunde. Copilul din a
doua jumatate a primului an descopera ca comportamentul sau are un impact asupra mediului,
descopera formele de comunicare care stau la baza dezvoltarii vorbirii.

c) Atentie conjugata

Alte linii directoare importante pentru stimularea dezvoltarii comunicarii se bazeaza pe
incurajarea abilitatilor de atentie comund, in urma dezvoltdrii sale naturale (6). Atentia
conjugata serveste ca baza pentru dezvoltarea competentelor de comunicare si std la baza
dezvoltarii abilitatilor sociale si cognitive timpurii (7). Aceste abilitati incep sa se dezvolte la
varsta de 9 luni, cand un copil incepe sa impartaseasca atentia cu un adult, urmand doar atentia
unui partener de comunicare intre 11 si 14 luni. Intre 13 si 15 luni, un copil directioneaza atentia
unui adult. Aparitia acestor abilitati este vizibild atunci cand copilul incepe sa urmeze privirea
sau gestul aratator al altcuiva,apoi in diferite moduri atrage atentia celorlalti asupra activitatilor
dorite si arata sau aduce obiecte cu dorinta de a impartasi experienta. El incepe sa vada alti
oameni ca fiinte intentionate, precum si pe el nsusi, astfel incdt comportamentele altor
persoane fatd de obiectele externe pot fi urmarite, directionate sau impartasite. Modalitatile
prin care se poate incuraja atentia conjugata este prin inserarea in aria de interes al copilului,
imitarea a ceea ce face el, comentarea actiunilor si indicarea obiectului de interes. Pentru a
incuraja abilitatile de comunicare, este intotdeauna important sa urmezi indrumarea copilului
in timp ce 1s1 dezvaluie interesele, iar mediul trebuie sa fie intotdeauna cu functia de a Incuraja
comunicarea si interactiunile sociale.

Capacitatea de a initia si mentine interactiunea sociald este cruciald pentru dezvoltarea
ulterioard, pentru stabilirea si mentinerea relatiilor cu cei din jur. S-a demonstrat ca
responsabilitatea partenerilor de comunicare fatd de comportamentul potential comunicativ al
sugarilor si copiilor cu dizabilitati (varste de la nastere pana la 3 ani) influenteaza dezvoltarea

ulterioara a comunicdrii i a devenit o componenta cruciald a strategiilor de interventie (8).
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Functii de comunicare declarative = scopul acestor functii este de a impartasi experiente, cel mai
adesea sub forma de comentarii

Functii imperative de comunicare = scopul acestor functii este realizarea unui scop fizic, cel mai adesea
sub forma de cereri (cautarea obiectelor, activitatilor, persoanei)

Comunicare intentionata = o perioada de dezvoltare a comunicarii Tn care copilul este constient ca
comportamentul sdu va afecta mediul, adica trimite intentionat mesaje

Comunicare pre-intentionata = o perioada de dezvoltare a comunicarii in care copilul nu este constient
de faptul ca comportamentele sale afecteaza alte persoane si mediul ,,ghiceste” care sunt nevoile in
functie de comportamentul copilului

Atentie conjugata = capacitatea copilului de a directiona atentia impreuna cu o alta persoana catre

acelasi obiect de interes
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Comunicarea pune bazele pe care se construiesc achizitia limbajului si dezvoltarea vorbirii.
Avand in vedere faptul ca comunicarea prelingvistica este fundamentul si temelia de sprijin a
dobandirii limbajului, este important sd se monitorizeze si sa se observe toate acele distorsiuni
timpurii Tnainte ca sd se astepte momentul in care copilul incepe sd vorbeasca. Parintii nu
observa adesea aceste distorsiuni timpurii, deoarece se concentreaza pe aparitia vorbirii, iar
multe decalaje de comunicare sunt interpretate ca si caracteristici ale personalitatii copilului,
incapatanare, dezinteres, nu dificultate (1).

Decalajele de comunicare sunt observate in perioada prelingvistica timpurie si sunt foarte
vizibile prin comportamentul atipic al copilului care poate prezenta un interes redus fata de alte
persoane, nu utilizeaza comunicarea sau are mijloace specifice de comunicare si comunica doar
pentru un numar limitat de functii de comunicare. Tulburdrile de limbaj, pe de alta parte, se
manifesta prin caracteristici complet diferite. Observam dezvoltarea limbajului prin
dezvoltarea limbajului receptiv, care poate face referire la intelegerea lexicala si situationala,
precum si la expresia lingvistica. Conform perioadei de aparitie, impartim limbajul expresiv in
perioade pre-lingvistice (pre-expresive) si lingvistice (expresive) cu repere de dezvoltare
insotitoare care ne indica o posibila dezvoltare ordonata sau deviata (2) (vezi Anexa 5).
Astfel, Oller si colab. (3) au afirmat ca aparitia intarziata a silabelor canonice (producerea unei
serii de silabe cu aceeasi structura vocala sau diferita care are loc de obicei intre lunile 7-10)
poate fi un semn de avertizare pentru intarzierile in dezvoltarea limbajului.

Este important sa deosebim intelegerea lingvistica de expresia lingvisticd la copii, deoarece
dacd existd dificultati in limbajul receptiv, acestea se reflecta intotdeauna si in expresia
lingvisticd (4). Cu toate acestea, dificultatile in exprimarea limbajului pot aparea si ,,izolat”,
adica este posibil ca un copil care are un vocabular expresiv slab si / sau vorbeste agramatic sa
nu aibd dificultati in Intelegerea limbajului.

Vorbirea este o realizare acusticd a limbajului si este cea mai prezenta pentru ca este auzita.
Parintii asteapta cu nerdbdare aparitia vorbirii cu mare interes si uneori cu nerabdare, iar orice
abatere sub forma de Intarziere sau de neintelegere este recunoscuta rapid si deseori solicita
sprijin sau sfaturi profesionale.

La copiii cu dizabilitdti de dezvoltare precoce, este important sa se incurajeze atit dezvoltarea
prelingvistica timpurie, cat si dezvoltarea vorbirii - limbajului si sa se inceapd cat mai devreme
posibil prin crearea unor modele de interactiune timpurie parinte-copil si sd se asigure un

anumit nivel de stimulare zilnica prin activitati repetitive sau rutine zilnice. Este necesara
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continuitatea monitorizarii, care va asigura calitatea interventiei prin consiliere parentald si

sprijin profesional direct implementat in lucrul cu copilul.

a) Vorbirea orientata spre copil

In perioada de dezvoltare timpurie, mediul se adapteaza spontan la copil folosind vorbirea
orientatd spre copil; asa-numita vorbire ,,a mamei” sau ,a vorbi cu bebelusul” (4) se
caracterizeaza printr-un ritm mai lent, mai pronuntat, o voce mai 1naltd, cantatoare, vesela, cu
variatii mai frecvente, cuvinte mai scurte si mai simple, cu substitutii onomatopeice frecvente.
Importanta afirmatiilor aparent lipsite de sens si de neinteles ale copilului (voce, silaba, jargon)
sunt subliniate si sustinute de mediul inconjurator care apoi le imitd si le interpreteaza
semnificatia. Cu feedback sensibil, copilul va prefera sa repete si sa fie motivat sa vocalizeze,
deoarece se simte bine, are succes si este incurajat sa participe la interactiune. Exista, de
asemenea, pauze frecvente in discurs care subliniaza o parte importanta, care ofera copilului
suficient timp pentru a procesa informatiile din vorbire. De asemenea, o pauza ofera copilului
posibilitatea de a completa o declaratie pe cont propriu. Acest mod de a se comporta este, de
asemenea, foarte important pentru copiii cu dificultdti de dezvoltare, unde situatia
particularizata emotional si modul de exprimare vor trezi mai repede interesul si se va
concentra pe partenerul de vorbire si/ sau pe obiectul interesant pe care acesta il ofera copilului.
b) Expuneti copilul la o ,,baie de vorbire”

Conpiii cu dizabilitati de dezvoltare si, in consecinta, intarzieri in dezvoltarea comunicarii sunt,
in general, mai lipsiti de stimuli de vorbire si limbaj din mediu. Motivul pentru acest lucru este
probabil cd, datoritd naturii dificultatilor lor, acestia arata un nivel scdzut de reactie, astfel incat
parintii isi pierd motivatia mai repede sau cred ca copilul nu-i poate intelege sau nu-i poate
intelege deloc si nu vad necesitatea unei astfel de incurajari. Cu toate acestea, este extrem de
important sa se discute situatii de zi cu zi, rutine sau ritualuri in care copilul participa prin
propozitii scurte si clare si un vocabular simplu. Primele situatii pe care un copil incepe si le
inteleaga fie prin enunt, fie prin participare sunt tocmai acele situatii care apar cu un anumit
ritm si regularitate. Este extrem de util sa se foloseasca un gest sau orice alt mijloc de sprijin
in comunicare, deoarece acestea pot imbunatati si nivelul de intelegere. De exemplu, in timp
ce copilul face baie, se pot indica partile corpului copilului cu un burete si se pot denumi. Se
pot face comentarii de genul: ,,Acum vei face baie, faci baie! Ooo, iti place sa faci baie. Bravo!”
Pe parcurs, se poate arata sau oferi copilui un obiect cunoscut care poate fi un enunt pentru

activitatea in sine, de ex. o rata, un burete, un item parfumat pe care copilul il poate mirosi. Se
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mai poate spune si arata cu gesturi: ,, Vrei mai mult! E suficient, s-a terminat.” Se poate folosi
aceasta metoda de comunicare si 1n alte rutine (hranire, iesire, culcare, imbracare, dezbracare
etc.)

¢) Incurajarea gesticulirii

Gestul este un suport pentru intelegerea si exprimarea limbajului si, prin urmare, trebuie utilizat
pe scara larga in interactiunea si comunicarea cu copilul. Un gest indreptat catre o alta persoana
(gest de comunicare) este, de asemenea, o forma de exprimare a limbajului non-verbal. Astfel,
in timpul jocului / activitatii / comportamentului spontan imitati miscarile copilului si dati-le
sens, de exemplu, daca copilul se apropie de un obiect, afirmati ,,Da, asta doresti” sau, atunci
cand se leagana, spuneti ,,Dansezi acum”. Incurajati situatiile naturale si prin gesturi, de ex. in
cantece bateti din palme ritmic sau apreciati-1 si Spuneti: Bravo! Faceti un semn la plecare si
incurajati copilul sa faca aceeasi miscare. Folositi adesea gesturi de indicare si incurajati copilul
sa facd acelasi lucru in functia de a arata spre ceva care a fost numit, de a obtine obiectul dorit
sau de a comenta, de exemplu: ,,Exista o masind aici! Vedeti, un avion zboara deasupra, etc,,.
Folositi gesturi iconice care imita aspectul unui obiect sau o actiune pe care se poate efectua,
de exemplu:,, Vrei o toba? “- atingand alternativ palmele,,, Vrei o carte ? ,,- deschizand palmele
indoite ca deschiderea paginilor unei carti etc. Utilizati gesturi conventionale urmdarind
contextul actual de comunicare, de exemplu gesturi pentru mai mult, gata, méancati, beti, dati,
nu. Este important sd explicam fiecare gest si verbal. La un copil cu dizabilitati de vedere si /
sau dificultati motorii, invatarea gestuala poate fi incurajata prin miscare ghidata si sprijin fizic
adecvat (mana Tn mana) pentru a face copilul sd devind mai constient de miscare. Jocurile de
vorbire-ritm sunt un exemplu de legatura intre vorbire, miscare si gest (vezi Anexa 6).

d) Incurajare prin joc

Jocul este principala modalitate de a Invata despre sine, despre ceilalti si despre mediu; este
universal, cunoscut tuturor copiilor, instinctiv si o parte esentiald a cresterii si formarii unei
personalitdti (5). Cu toate acestea, de multe ori trebuie sa 1i ajutdm pe copiii cu dizabilitati sa
creeze un joc si sd le oferim posibilitatea de a participa activ si de a invata. Jucandu-ne cu
copilul, incurajam limbajul receptiv si expresiv.

Limbaj receptiv

In timpul jocului este de dorit si se urmireasca interesul copilului si si se concentreze in
,focusul” acestuia. Este important sa i se imite actiunile si sa fie actualizate prin miscare, voce
si cuvant. Incurajand explorarea si manipularea prin comunicarea cu jucirii sonore atractive si
colorate, lucram pentru a directiona atentia copilului si a numi ceea ce vedem, atingem sau

auzim. Insa trebuie luati in considerare si posibila aversiune a copilului fatd de anumite
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materiale, sunete puternice, bruste etc. Astfel, simplificand cerintele, vorbind ,,mai putin” si cu
instructiuni clare si concise incurajati cautarea sau recunoasterea reactilor copilului, de
exemplu ,,Da-mi o minge, un urs* sau utilizati alte obiecte cunoscute din experienta anterioara,
cum ar fi o sticla sau un capac si asteptati, oferind suficient timp pentru reactie. Adesea, copiii
cu dizabilitati de dezvoltare au nevoie de mai mult timp pentru a prelucra informatiile. Numiti
printr-un singur cuvant persoane, obiecte, actiuni atunci cand copilul este concentrat asupra
acestuia pentru ca altfel cuvintele 1si pierd sensul. Pe langa indicarea obiectului sau a persoanei
numite, pentru o mai buna intelegere folositi alte mijloace in functie de abilitatile copilului
(obiectul real, actiunea, imaginea, cuvantul scris). Folositi propozitii scurte, simple, cu
repetarea unei situatii sau a unui joc, tindnd cont daca copilul intelege sau nu. Daca este necesar,
oferiti sprijin fizic directionand atentia vizuald si / sau mana copilului pentru a ajunge sau a
arata obiectul numit. Pot fi create diferite cutii, de exemplu: jucariile mele, baie, obiecte de zi
cu zi, primavara cu obiecte / jucdrii corelate tematic pentru a incuraja explorarea, jocul
functional si achizitionarea unui vocabular receptiv (de exemplu jocul vezi Anexa 7). In plus
fatd de intelegerea lexicala, trebuie sa incurajam intelegerea situationald prin ordine cu o
singura silaba sau cu mai multe silabe care nsotesc situatia jocului, de exemplu ,,Ia asta - Da-
mi* sau ,,Intdi eu apoi tu” prin jocul schimbului, pentru exemplu umflarea baloanelor sau
punerea mingii intr-o cutie, oferirea bebelusului o suzeti, asezarea in pat si asa mai departe. In
invatarea initiald pentru a intelege ordinea datd, mai intai efectudm actiunea si apoi incurajam
copilul sa imite cu diferite niveluri de sprijin.

Limbajul expresiv

Imitati vocalizarile copilului si raspundeti la acestea tot cu vocalizare, deoarece este, de
asemenea, un joc de schimb si atrageti astfel atentia asupra dumneavoastra in calitate de
partener de comunicare. Pentru o mai bund imitatie este intotdeauna bine sd incepeti cu sunetele
P, B, M, deoarece acestea sunt usor vizibile datorita formarii lor pe buze, fiind bilabiale.
Asociati aceste sunete cu, de exemplu, sunete pe care animalele le fac ca muuuu-muuuu sau
beeeee-beeeee sau cu un gest de pauza - pauza pentru a incuraja expresia cu sens. Este util sa
incurajam pronuntia cuvintelor mai simple, cu doua silabe, precum si a cuvintelor apropiate,
cunoscute din experientd, a jucdriilor si a persoanelor apropiate.

Incurajati si consolidati expresii mai scurte (este acolo, di-mi, nu, mai mult, gata) si
onomatopee, adica imitarea sunetelor (animale, mijloace de transport, diverse fenomene
naturale). Utilizati cuvinte ,,distractive” cat mai des posibil intr-un context de comunicare
naturala, deoarece se retin repede si Se pot repeta usor, de exemplu in timpul unei mese cand

mancarea este placuta spunem ,,Ce bun* sau cand nu este spunem ,,Nu-i bun*, cand aruncam
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ceva ce spunem ,,Of sau ,,Ups®, cand un copil coboara pe tobogan spunem ,,WOw* si asa mai
departe. Aceste situatii sunt amuzante, atractive pentru copil si ii place sa le repete, mai ales
daca sunt insotite de o implicare emotionald accentuata (6).

Petreceti timp cu copilul folosind carti ilustrate sau povesti scurte cuimagini, deoarece acestea
sunt o sursa bogatd de cuvinte noi. Puteti numi cuvinte noi in timp ce utilizati gesturi de indicare
si dramatizare, puteti actiona, imita cu vocea dvs., canta cintece despre un personaj dintr-0
carte ilustratd. Numiti o actiune legata de activitatea curentd a copilului (scédldat, jucat, cantat
la un instrument, mancat, baut etc.). Diferite figurine, papusi si modele pot fi folosite in jocul
cu copilul, imitand diverse actiuni cu jucaria, de exemplu papusa mananca, sta, doarme, se
scalda etc.

Este important sd subliniem ca nu intrerupem niciodata copilul in expresia sa spontand, nici nu
il corectam sau comentam negativ, ci il ascultam si apoi 1i aratam modelul corect de vorbire.
Exista, de asemenea, opinii cd unele abordari bazate pe referire directa, comenzi, repetare
fortata pentru ca un copil sd pronunte un cuvant nu ajutd dezvoltarea vorbirii copilului. Copiii
au nevoie de oportunitdti de a exprima cuvintele si propozitiile pe care le vor pronunta daca si

cand sunt gata sa faca acest lucru (7).

Vocalizari canonice = producerea unei serii de silabe cu aceeasi structurd vocala sau diferita, de ex.
da-da, ma-ma

intelegerea lexicali = intelegerea vocabularului, independent de suportul situational

intelegerea situationali = se bazeazi pe intelegerea caracteristicilor situatiei, trasaturilor prozodice ale
vorbirii, expresiei faciale si gesturilor i nu in primul rind pe cunoasterea lingvistica si intelegerea
cuvantului rostit efectiv.

Limbaj receptiv = se refera la capacitatea de a intelege mesajele in forma de limbaj.

Limbaj expresiv = se refera la capacitatea de exprimare lingvistica, producerea limbajului. Aceasta
implicd modelarea cuvintelor (vocabular) si combinarea lor in expresii simple, din doua parti si apoi

mai complexe, totul pand la utilizarea complet corectd a gramaticii.
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STRATEGII DE  SPRUIN
CONFORM PRINCIPIILOR
INVATARII ACTIVE

REZUMAT

Abordarea invatarii active pune accentul pe crearea unor medii adecvate si imbogatite din
punct de vedere al dezvoltarii, astfel incat un copil cu dizabilitati de vedere si dificultati de
dezvoltare suplimentare sa devina un participant activ in procesul de invatare.

n timp ce abilitatile de invatare ajuta la invatarea modului cum se face ceva, invitarea
conceptelor ajuta la invatarea de ce se face ceva.

Cand Tnvata o noua sarcind sau activitate, toti copiii trec prin etapele unui ciclu de invatare
dinamic.



Abordarea invatarii active este o abordare educationald dezvoltatd de dr. Lilli Nielsen (1926-
2013), care, in calitate de psiholog specializat in dezvoltare si educator prescolar, a lucrat cu
persoane cu dizabilititi multiple peste 40 de ani.

Aceastd abordare reprezintd o abordare globald a Tnvatarii persoanelor cu dizabilitati severe si
multiple. Abordarea activa de invatare nu se adreseaza doar instrumentelor si echipamentelor
specifice, ci include si evaluarea, programa, echipamentele special concepute si strategiile de
predare care sustin elevii sa fie activi in mediul lor. Abordarea activa de Invatare se bazeaza pe
nivelurile de dezvoltare ale lui J. Piaget si priveste o persoand in mod holistic, ludnd in
considerare toate domeniile si abilitdtile de dezvoltare - abilititi motorii, cognitive, de
comunicare, senzoriale si socio-emotionale.

Abordarea Invatarii active se bazeaza pe faptul cd toti copiii invatd cel mai bine prin
participarea activa. Fiecare tip de activitate, in special in primele etape de dezvoltare, ne
,conecteazd” creierul si stabileste conceptele si abilitatile necesare pentru invatarea viitoare.
Jean Piaget (1) descrie perioada de dezvoltare si interactiune prin care trec copiii in primii doi
ani de viatd ca o perioadd senzorial-motorie. In aceastd perioada fundamentala de invitare,
copilul invata sa asocieze comportamentele motorii cu experientele senzoriale. Adesea numim
aceste comportamente o ,,joaca”, desi aceste situatii se extind dincolo de contextul in sine. Un
copil fara probleme de vedere, auz si / sau alte dificultati 1si petrece timpul primind o cantitate
uriagd de informatii prin simturi: vaz, auz, tactil, gust, miros, proprioceptiv si vestibular.
Copilul este expus constant informatiilor care vin prin aceste sisteme care functioneaza fara
restrictii.

Pentru ca un copil s progreseze de la o faza la alta, conform lui Piaget, trebuie indeplinite trei
criterii: (1) cresterea fizicd si fiziologicd, (2) experienta senzorial-motorie (actionarea si
procesarea cognitiva cu obiecte reale, concrete) si (3) interactiunea sociald. Interactiunea se

referd la relatia cu parinti si colegi prin joc.

In invitarea activd, este necesar si se sublinieze importanta dezvoltarii abilititilor si a
dezvoltarii conceptelor. Pe langa abilitdtile pe care le dezvoltd copilul, este necesar sa
incurajam o intelegere in general a continutului din care face parte acea abilitate. Pentru a
intelege diferenta dintre o abilitate si un concept este necesar sd le definiti si sa explicati
semnificatia lor. O abilitate este executarea unei anumite activitati, in timp ce conceptul este o

intelegere a continutului si a elementelor aceleiasi activitati. In timp ce abilitatile de invatare

181



implica o secventa de actiuni invatate, conceptele de invatare reprezintd o idee despre lume, 0
reprezentare mentala. In timp ce abilititile de invatare ajuti la invitarea a ,,cum” sa fac ceva,
invatarea conceptelor ajuta la invatarea a ,,de ce” fac ceva (2).
De exemplu, o abilitate este abilitatea de a sta, de a privi, de a se tari, de a merge, de a tine un
obiect, de a manca etc., in timp ce conceptul intelege daca un obiect exista chiar si atunci cand
il las; cand ma tarasc sau merg, ma misc cu intentie; cand observ un obiect pe care il tin sau
care este aproape de mine, inteleg la ce serveste, cand cineva acopera obiectul daca 1l voi cauta
sau voi merge mai departe imediat. In cadrul dezvoltarii conceptului, dezvoltarea abilititilor
este inclusd in functie de abilitétile copilului.
Jan van Dijk, unul dintre principalii experti in interventia pentru copiii cu dizabilitati de vedere
si cu dizabilitati de dezvoltare suplimentare, spune ca putem asocia toate cunostintele noastre
cu experientele si actiunile noastre. Experienta cu lumea, oamenii, locurile si obiectele ne ajuta
sa formam concepte.
Copiii cu dizabilitati de vedere si cu dizabilitati de dezvoltare suplimentare au dificultati de
invatare a conceptelor. Au dificultati in a intelege modul in care functioneaza lumea, modul in
care partile din acea lume sunt conectate reciproc, cat de asemanatoare si cat de diferite sunt.
Kurt Fischer (1) subliniaza ca conceptele sunt invitate addugand in mod sistematic informatii
noi la cele deja cunoscute. De exemplu, atunci cand un copil se joacd pentru prima datd cu
cuburi Lego, el invatd despre caracteristicile cuburilor Lego: forma, culoare, textura,
dimensiune. Dupa aceea, el poate gési aceleasi caracteristici si in alte cuburi Lego. Apoi afla
ca doud cuburi Lego pot fuziona, invatand treptat ce reprezinta termenul ,,Lego” si ca ,,Lego”
poate fi cuburi de diferite forme si dimensiuni.
Urmatoarele strategii pot fi utile in procesul de predarea pentru copiii cu dizabilitati de vedere
si cu dizabilitdti de dezvoltare suplimentare:

1. Foloseste jocuri / activitati pe care copilul le intelege
Copilul va participa mai mult la activitati pe care le intelege si de care este motivat. Adaptati
activitatile la nevoile copilului si puneti in aplicare cele care 1l motiveaza. Copilul va fi mai
implicat si va intelege acele activitdti care se intampla des si care il fac sa treaca prin experienta
efectiva.

2. Foloseste activitati de care copilul se bucurd si rade in timp ce o realizeaza
Motivatia pentru a invata este sporitd dacd copilul are experiente placute in timpul activitétilor
si al jocului. De exemplu, dacd balansati un copil in brate sau intr-un leagén, puteti trece prin
multe concepte, de exemplu rapid, lent, opriti, repetati jocul si asa mai departe.

3. Incorporeaza comunicarea in orice tip de activitate sau joc
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La copiii cu dezvoltare tipica, jocul se dezvolta spontan, deoarece au capacitatea de a-i observa
pe ceilalti si de a imita continutul, iar orice interactiune intre insotitor si copil se dezvoltd in
mod natural. La copiii cu dificultati de interactiune, este necesar sa se acorde atentie sporita
comunicarii care trebuie sa fie disponibila copilului si care ii va permite sa primeasca informatii
din mediul inconjurator si sa le transmitd apoi astfel incat jocul sd poata continua. Prin urmare,
este important sa fim atenti ca sistemul de comunicare (semnele) in fiecare situatie sa fie stabile
(la fel), astfel incat data viitoare copilul sa poatd raspunde adecvat si astfel sa dezvolte

concepte.

Caracteristici de invatare in conformitate cu abordarea invatarii active

Toti copiii parcurg 4 etape de invatare atunci cand invatd o noud sarcind sau activitate. Dr.
Lillie Nielsen a numit aceste faze un ciclu de invatare dinamic (Figura 1). Este important sa
recunoastem fiecare dintre aceste etape si sa intelegem cum putem Incuraja invatarea ulterioara
prin schimbari de mediu. Cand un copil ,,se blocheaza” intr-o anumita etapa, exista o invatare
,dizarmonica”. Autovatamarea, auto-stimularea sau comportamentul agresiv pot fi unele dintre

semnele Invatarii dizarmonice, astfel Incat recunoasterea si corectarea cauzei este unul dintre

sarcinile imperative in sprijinirea dobandirii abilitatilor.

FAZA 4 FAZA 1
disponibilitate constientizare
pentru si interes

experiente noi

FAZA 3 FAZA 2
finalizarea ‘ curiozitate si
invatarii sau activitate
obisnuintei

Figura 1. Ciclul de invatare dinamic (3)

183



In prima etapa, copilul devine constient sau interesat de una dintre urmatoarele: (1) propria sa
activitate motorie sau senzoriala; (2) obiecte sau activitati in mediu; si (3) persoane din mediu,
inclusiv activitati de comunicare. In prima etapa, constientizarea si interesul sunt esentiale.
Cand un copil isi migca initial corpul, aceste miscari sunt aleatorii. Constientizarea apare atunci
cand o miscare aleatorie devine intentionatd. Daca un copil nu este constient de ceva, cum
poate invata?

In a doua faza, este crucial ca copilul si fie independent activ - explorand, interactionand cu
mediul. Copilului ar trebui sa i se permita interactiunea care ii asigura cea mai buna participare.
De exemplu, impingerea, lovirea, apucarea, aruncarea, punerea in gura. Copilul isi poate folosi
mainile, picioarele, gura, capul, pieptul sau orice altd parte a corpului. Copilului ar trebui sa i
se permita sa exploreze activ intr-o varietate de pozitii, inclusiv pozitia pe abdomen, pe spate,
pe lateral, in pozitie sezand sau in picioare.

In a treia etapa, copilul finalizeaza invitarea cu activititi. Activitatea se repetd in masura in
care devine parte a tiparelor copilului. Activitatea sau actiunea devine suficient de familiara
incat sa nu mai prezinte provocari pentru copil. Aceasta faza inseamna ca copilul a invatat prin
activitate tot ce a putut cu resursele date la un moment dat. Copilul poate interactiona pe scurt
cu activitatea sau se poate plictisi. Copilul poate incepe sa participe intr-un mod stereotip la
activitate. Putem auzi o persoana care interactioneaza cu un copil spunand ceva de genul ,,El/
ea obisnuia sd tubeasca aceasta activitate, dar nu-1 mai place, nu stiu de ce”.

A patra faza indica faptul ca copilul este pregatit pentru noi provocari care vor duce la o noua
constientizare si interes doar daca copilul are ocazia sa experimenteze noi activitati senzoriale
si motorii si daca provocarile oferite se incadreaza in nivelul sdu de dezvoltare. Alte persoane
care interactioneaza ar trebui sa fie interesate de activitatile actuale sau anterioare ale copilului.
Aceastd faza inseamna nevoia de noi experiente, noi provocari, noi activitati, noi interactiuni.
Este important ca noile provocari si activitdti sa fie doar putin diferite de cele anterioare. Cand
experientele noi sunt prea dificile sau prea usoare, copilul poate refuza sa participe, exprimand
frustrarea prin auto-vatamare sau comportamente agresive sau aratdnd comportamente

stereotipe.

Abordarea activa de invatare pune accentul pe crearea de medii adecvate si adaptate, astfel
incat un copil cu dizabilitati de vedere si dificultati de dezvoltare suplimentare sa devina un
participant activ in procesul de invatare. Din mediile special create, vom selecta Camera Mica,

placa de rezonanta si panoul pozitiei.
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Camera Mica (engl.The Little Room) reprezinta un cadru de referinta pentru dezvoltarea
timpurie a relatiilor spatiale.

Scopul ei este de a incuraja dobandirea relatiilor spatiale, iar sederea copilului in Camera Mica
incurajeaza dezvoltarea integrarii senzoriale, o notiune timpurie a obiectului, cunoasterea
pozitiei obiectului si o intelegere a propriei persoane ca emitator de sunete (Figura 2).
Obiectele din Camera Mica sunt suspendate cu cauciuc elastic, ceea ce le permite sa revina
intotdeauna in acelasi loc dupa explorare si astfel copilul sa inteleaga mai usor conceptul de
stabilitate a obiectului. Articolele pot fi, de asemenea, asezate pe partile laterale pe un cablu.
Se recomanda sa nu impingeti copilul in camera mica, ci sd asezati camera micd deasupra
copilului pozitionat pe spate. in timpul sederii in Camera Mici, nu este necesar si comentim
actiunile copilului, ci sa 1i oferim posibilitatea de a cerceta si explora in mod independent.
Obiectele selectate trebuie sa corespunda canalelor sale de invatare (vaz, auz, atingere, miros,
gust, proprioceptiv). Obiectele ar trebui sd permitd interactiunea prin impingere, atingere,
apucare. Principiul de baza este trecerea de la miscare neintentionata la intentionatd. Acest

lucru se realizeazd prin punerea obiectului In contact cu mainile si picioarele acolo unde
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contactul accidental cu un obiect interesant afecteaza constientizarea si interactiunea tintita.

un cadru

pentru
invatarea
relatiilor
spatiale
obiectele
exista .
chiar atingere
dacéd nu
se vad =
intelegere obiectul
a limitelor exista

itemii
sunt
diferiti

integrare
senzoriala

Figura 2. Ce invata copilul prin asezarea in Camera Mica/The Little Room

Placa de rezonanta (engl. The Resonant Panel)

Placa de rezonanta este o placa de lemn ridicata de la podea aproximativ 5 cm. Este folosita
pentru feedback-ul sonor, deoarece amplifica componenta sonord ludnd in considerare
vibratiile care apar atunci cand un obiect sau un copil se misca. Placa de rezonanta ofera, de
asemenea, un spatiu de joc limitat, care contribuie, de asemenea, la dezvoltarea timpurie a
relatiilor spatiale.

La fel ca in Camera Mica, obiectele de interes pentru copil sunt plasate pe suprafata placii de
rezonantd, copilul descopera si compard sunetul si vibratia obiectului prin explorare

independenta.
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Panoul de pozitie (engl. The Position Panel)

Panoul de pozitie este o placa pe care sunt atasate obiecte, care poate fi atasatd pe perete (figura
3) sau de masa copilului (figura 4) etc. care permite o mai buna intelegere a permanentei
obiectelor.

Figura 3. Panoul de pozitie (Position Panel) atasat pe perete (sursa: Mali dom - Zagreb)
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Figura 4. Panoul de pozitie (engl. The Position Panel) pe o tava (sursa: Mali dom - Zagreb)

GLOSAR
Tnvitare activd = abordarea educativd a invitdrii active implicd o abordare globald a predérii pentru

persoanele cu dizabilitati severe si multiple.

.....

TR

invatarii ,cum” se face ceva.
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Pentru copiii cu dizabilitati de vedere si cu dizabilitati de dezvoltare suplimentare, rutinele
reprezintd o strategie de predare importantd. Am mentionat mai devreme importanta interventiei
bazate pe rutind. Rutinele ofera o abordare sistematica, care este individualizatd in functie de
abilitatile si preferintele copilului (1).

Rareori o situatie din viata de zi cu zi nu are loc prin rutine, in care pasii au loc intr-0 succesiune
previzibila, in acelasi mod urménd ritmul copilului. Prin regularitatea si familiaritatea lor, rutinele
ofera informatii suplimentare care nu sunt disponibile spontan pentru un copil cu dizabilitati
multiple. Rutinele reprezinta o oportunitate naturald / spontana de a integra mai multe abilitati.
Invitand prin rutine copilul invati despre mediu si invati concepte. Rutinele dezvolti un
anticiparea de inceput, mijloc si sfarsit. Acestea implicd mai multe persoane, actiuni, obiecte,
locuri si le aranjeaza intr-un tot semnificativ. Rutinele implica semnale naturale, adica fiecare pas
anuntd urmatorul care nu necesita ca o persoana sa dea instructiuni, deoarece obiectele in sine,
utilizate 1n activitate, reprezinta un prompt pentru pasul care urmeaza. Stabilitatea rutinei creeaza
un mediu sigur in care invitarea devine posibila. In timpul rutinelor, cei implicati comunica foarte
mult. In absenta rutinelor, un copil poate reactiona negativ din fric, deoarece nu stie la ce sa se
astepte sau ce se va intampla 1n continuare.

Rutinele va ajuta sa anticipati sfarsitul unei activitati nedorite sau sa recunoasteti inceputul unei
activitati dorite. Rutinele ajuta, de asemenea, la construirea memoriei de lucru. Daca nu oferim
copilului o experientad organizatd, atunci el / ea nu o poate intelege. Daca el / ea nu o intelege, va
fi dificil sa invete ceva din ea. Cand un copil are o reprezentare mentald a activitatii, atunci devine
mai usor s recunoasca schimbarea. El / ea devine mai receptiv si este mai usor sa afle despre o
noua componenta.

Cand lucrati cu familii de copii cu dizabilitati de vedere si dificultati influente, este important sa
invatati cat mai mult posibil despre rutinele zilnice obisnuite ale copilului, deoarece acestea devin
un context important de Tnvatare. Printr-un interviu atent cu parintele si / sau tutorele, putem obtine
informatii despre activitatile zilnice ale copilului, cine le desfdsoard, in ce mediu si cum se
comporta copilul. Lista de inregistrari ale rutinei (vezi Anexa 2), este un mod organizat de a obtine
informatii, ne poate ajuta, de asemenea, in acest sens. Numai cand vom obtine o imagine completa
a zilei unui copil vom putea sa ne gandim la modalitdti de a sustine in continuare aceste situatii
naturale de invatare, adica cum sd incurajam abilitati specifice si sd invatam concepte noi prin

experiente familiare.
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Pentru a utiliza rutina ca situatie de invatare, este important sa luati in considerare urmatoarele (2):
. Denumirea rutinei: este important s numiti rutina si, in consecintd, sa anuntati
copilul activitatea folosind atingere, obiecte, simboluri tactile etc. Acest lucru il ajuta pe
copil sd anticipeze ceea ce urmeaza.

. Determinati un inceput-mijloc-sfarsit clar: inceputul unei rutine poate fi mersul la
locul unde este efectuata, aratand obiecte sau gesturi care indicd activitati; mijlocul
reprezintd pasii din cadrul activitatii si este necesar sa ne gandim la modul in care 1i
anuntam copilului. Sfarsitul activitatii poate fi repunerea obiectelor la locul lor, folosirea
gestului pentru activitatea finalizata etc.

. Determinati rezultatul rutinei: ganditi-va la ce rezulta din activitate? Este o nevoie
satisfacuta, un obiect pe care copilul il vrea etc. Rezultatul rutinei contribuie la motivatie
si oferd un motiv pentru care facem ceva.

. Repetati rutina: Pentru ca un copil sa invete prin rutine, este necesar sa asigurati un
numar suficient de repetitii, astfel incat este necesar sa va ganditi la cat de des se repeta
rutina. Este o activitate care se repeta zilnic sau rar. Desigur, activitatea care se repeta mai
des este mai eficientd. De asemenea, consistenta rutinei este importantd, adica este
efectuata Tn medii diferite in acelasi mod.

. Rutina ar trebui sa se concentreze asupra conceptelor de invatare: Rutinele ar trebui
extinse treptat prin includerea de informatii noi intr-un cadru recunoscut, de exemplu
despre alte persoane, obiecte, medii.

. Scopul rutinei ar trebui sd includa cresterea independentei.

1. FACETS (1999). Tip sheet: Considerations for planning routines based intervention.
Dostupno
na:http://tactics.fsu.edu/pdf/HandoutPDFs/TaCTICSHandouts/Module2/Considerations.p
df

2. Freeman P. The deafblind disabled baby program of care for parents of the deaf blind baby
with multiple disabilities. 2001.
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Cresterea si dezvoltarea unui copil sunt procese dinamice si armonioase. Pentru o crestere
normald este necesar un aport caloric suficient de alimente, ceea ce presupune dobandirea
deprinderilor de hranire, ceea ce nu este un proces simplu. Secventa de dezvoltare a hranirii
variazd de la activitate reflexd la activitate voluntard, unde pe langd maturizarea naturald si
specializarea functiilor structurilor anatomice, mediul joaca un rol important in stimularea si
sustinerea curbei de dezvoltare naturala.

Cu toate acestea, a manca nu inseamna doar a consuma alimente. Este un moment de
comunicare intre oameni, de transmitere a culturii traditionale si de impartasire a emotiilor.
Participarea la o masd comuna este o activitate umana de mare importantd ca modalitate de
integrare atat in familie, cat si Tn comunitatea mai larga.

Monitorizarea dezvoltarii copilului si a nevoilor nutritionale, este cruciald in timp util, adica
intr-o perioada specifica sau asa-zisa critica pentru invatarea de noi cunostinte si abilitdti pentru
a expune copilul la noi experiente si a introduce schimbari in procesul de hranire. Retentia
prelungitd la niveluri inferioare de abilitdti dobandite creeaza dificultati ulterioare de
comportament rigid si probleme pronuntate n acceptarea noilor experiente, de ex. trecerea la
hranirea cu lingura, introducerea alimentelor texturate, acceptarea diferitelor arome etc.

Pentru majoritatea copiilor, hranirea este un proces natural in care aparitia etapelor de
dezvoltare are loc intr-o maniera ordonatd. Cu toate acestea, literatura de specialitate afirma ca
pana la 25% dintre copiii cu dezvoltare tipicd au unele dintre problemele de hranire. In populatia
de copii cu dizabilitati de dezvoltare procentul este semnificativ mai mare si se situeaza in jurul
a 80% (1). Tulburarile de alimentatie nu doar interfereaza cu dezvoltarea timpurie a copilului
in sens fizic, ci pot fi asociate si cu deficite in dezvoltarea cognitiva si social-emotionald, adica
probleme de comportament precum anxietatea in timpul meselor in copildrie, adolescenta si
maturitate.

Potrivit ASHA American Speech and Language Hearing Association (2), acestea sunt semnele
tulburarilor de alimentatie si de mestecat, daca un copil:

* i1 indoaie spatele sau se strange in timpul hranirii

* plange sau este entuziasmat in timp ce se hraneste

* adoarme in timpul mesei

» are dificultati in aldptare

» are dificultati de respiratie in timp ce mananca si bea

* refuza sd manance si sa bea

* mananca doar anumite texturi, cum ar fi alimente moi sau crocante

* hranirea necesita timp
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» are dificultati la mestecat alimente

* tuse sau sufoca in timpul meselor

* saliveaza puternic si elimind lichidele din nas sau gura

» respiratii aspre sau audibile in timpul sau dupa masa

* scuipa sau excreta adesea alimente.

Nu toti copiii cu dificultati de hranire trebuie sa aiba toate aceste semne. Ei pot avea doar unele
dintre acestea, precum si majoritatea, dar, indiferent de acest fapt, sunt expusi unui risc crescut
de deshidratare si malnutritie, aspiratie (trecerea alimentelor si lichidelor in caile respiratorii),
pneumonie si alte infectii pulmonare si pentru a se simti inconfortabil din cauza probleme
alimentare.

Multi copii cu dificultdti motorii precum paralizia cerebrald (3) au probleme cu disfagia
orofaringiana, care este deosebit de pronuntata la anumite texturi alimentare. Problemele buco-
faringiene la un copil cu CP includ: dificultate in inchiderea buzelor, functionarea slaba a limbii,
impingerea limbii, reflexul excesiv de muscatura, hipersensibilitate tactila si Intarziere la
inghitire.

Dificultatile de hranire pot fi cauzate de dificultati in integrarea senzoriala, hipersensibilitate
gustul si textura alimentelor. Dificultatile Tn procesarea gustativd se manifestd prin pretentii —
consumul doar a unor tipuri de alimente (piure, tocatd, cremoasa), dificultati la mestecat si la
inghitire. Poate duce la o reactie de refuz de a se spéla pe dinti si de a merge la dentist, copilul
mananca alimente extrem de reci sau fierbinti, prefera alimentele foarte picante si deseori suge
si mesteca lucruri necomestibile (haine, degete, par etc). Dificultatile in procesarea tactild pot
avea ca rezultat si pretentie atunci cdnd mananca - copilul bea adesea doar apa, evitd alimentele
solide, alege doar alimente moi sau amestecate, refuza sa-si atingd gura, dar isi suge propriile
degete. Este vizibila si dificultatea de a mesteca méancarea - copilul tine gura deschisa atunci
cand mancarea este deja in gurd si evitd sd atingd lingura, ignorand saliva si restul alimentelor
din jurul gurii. Tulburarile in procesarea stimulilor vestibulari si proprioceptivi pot afecta
hranirea prin dificultdti de a sta nemiscat la masa in timpul activitatii de hranire in sine si

oboseala rapida.

Majoritatea copiilor cu dizabilitdti de dezvoltare necesitd o abordare special adaptatd si o
adaptare a tehnicilor de hranire. Printr-o abordare individuala si respectand abilitatile copilului,

lucram la incurajarea deprinderii de a manca si de a se hrani cat mai independent pentru a
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imbundtdti calitatea vietii copilului. Procedurile si abordarile terapeutice care Incurajeaza
mancarea, bautul si inghitirea mai sigure si mai eficiente cu o durata adecvata a mesei se numesc
hranire terapeutica.

In abordarea terapeutica a hranirii, accentul se pune pe:

1. Tehnica de prelucrare a alimentelor prietenoasa si eficienta pentru copii (textura ajustata,
consistenta cantitatii, inghitire sigura)

2. Pozitionare optima adecvata starii motorii a copilului (pozitie sigura si stabila)

3. Pregatirea senzoriala a zonei buco-faciale pentru a sensibiliza zona si a incuraja forta si
variabilitatea miscarii maxilarului, buzelor, limbii

4. Reglarea ustensilelor (adaptate) si organizarea suprafetei de lucru in timpul meselor pentru a
ridica nivelul de independenta

5. Hrénirea nonviolenta, hranirea ca experientd pozitiva

6. Comunicare adecvata in timpul mesei (anunt de masa, alegeri, eliminarea distragerii).

Pe masura ce parintele decide tipul de mancare pe care sa-1 ofere copilului, acesta decide ce si
cat s manance. Rezultd astfel un principiu important al hranirii terapeutice, care este
respectarea bioritmului natural de hranire care sustine senzatia de foame si satietate. Acest
mecanism poate fi pierdut cu usurintd daca copilul este fortat s& manance chiar si dupa ce
nevoile sale alimentare sunt satisfacute.

De asemenea, este necesar sa se tina cont de nevoile cantitative de hrana (copiii mici au nevoie
de mai putind hrana, dar mai des) si sa se asigure o atmosfera relaxatd si linistitd in timpul
meselor (evitati constrangerea, mita cu alte alimente sau jucdrii). Este necesar sa se indeparteze
diversi factori de distractie din mediu pentru ca copilul sa se concentreze cat mai mult pe masa.
Cand introduceti arome noi, oferiti mai intai cantitati mici de alimente noi care sa fie combinate
cu aroma familiara. Acest lucru poate dura mai mult de o duzind de ori Tnainte ca un copil sa
accepte un nou aliment. Expuneti copilul cat mai mult posibil la o situatie de masa comuna in
care sunt invatate abilitdtile sale sociale de maniere la masa si imitarea obiceiurilor alimentare
dezirabile. Este necesar sa se asigure copilului cercetari si ,,jocuri” cu hrana, ceea ce este necesar
pentru a incuraja dezvoltarea senzoriala si, ulterior, abilitdtile de auto-hranire. Atunci cand este
posibil, implicati copilul in pregatirea meselor, lasati-1 s indeplineasca sarcini mai simple
precum amestecarea alimentelor, introducerea unui storcator etc. Masa 1n sine nu trebuie sa
dureze mai mult de 40 de minute deoarece chiar si in cazul unei cantitdti mici de alimente

consumate , copilul poate invata sd compenseze la urmatoarea masa

APLICATII ALE STRATEGIILOR SENZORIALE
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Inainte de activitatea de hranire propriu-zisi, se recomanda utilizarea unor strategii senzoriale
care ajutd la pregatirea intregului organism pentru activitatea care urmeaza. Paturile grele si
pernele grele sunt cel mai adesea folosite ca ajutor in pozitionare. Vibratiile care folosesc un
masaj ajutd la organizarea mai buna a propriului corp si pot ajuta copilul sa tolereze stimulii
care urmeaza.

Stimulare i masaj oral-facial

Masajul facial promoveaza constientizarea si orientarea pe fatd, creste mobilitatea obrajilor si
a buzelor superioare si reduce sensibilitatea excesiva la stimulii orali. Este necesar sd se
efectueze stimulari tactile si proprioceptionale din partea periferica a corpului treptat spre fata
si gurd, in special la copiii care au probleme in acceptarea si diferentierea stimulilor senzoriali
(4). Zona deosebit de sensibila este zona fetei, zona extra si intraorald, asa ca abordam treptat
acea parte. Daca copilul se afld in rezistentd extrema sau plange in acel moment, nu continuati
cu masajul deoarece este important sd aveti o stimulare pozitiva a activitatii in sine pentru a o
conecta cu o experientd pozitivd si a creste gradul de constientizare oral-facial. regiune.
Masajele trebuie efectuate cel putin o data pe zi timp de aproximativ zece minute, inainte de

masa (vezi Anexa 8).

POZITIONARE
In timpul hranirii, pentru o pozitionare optima trebuie luate in considerare urmatoarele:
* pentru a realiza alinierea posturala si pozitionarea capului in asa-numita pozitie chin-tuck, in

functie de abilitatile motorii (Imaginea 1)

asigurati sprijin pentru capul si gatul copilului cu un antebrat sau perna de adult
» stabilizati (aderati) falcile pentru a manca si a bea eficient
* asigurati o pozitie stabild in scaunul cu rotile sau in scaun pentru a economisi energie pentru

activitatea de hranire
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* atunci cand incurajeaza hranirea independentd sau semi-independenta, adultul ia o pozitie

langa bratul dominant al copilului (in cazul unui nivel mai ridicat de sprijin si aderenta la brat)

(Figura 2).

Imaginea 2. Pozitia intervenientului in incurajarea independentei si a semi-independentei in

hranire

Imaginea 3. Pozitia din bratele intervenientului pentru copilul mic (sursa: Mali dom - Zagreb)
In ceea ce priveste tehnicile pe care le folosim in hrinirea terapeutica, folosim tehnici si tehnici
de alimentatie manipulativa pentru a incuraja hranirea semi-independenta si independenta.
TEHNICI DE ALIMENTARE MANIPULATIVA

* stimularea punctului de deglutitie cu presiune moderata in zona radacinii limbii

* stimularea miscarii de inchidere a buzei superioare (colectarea activd a alimentelor din

lingurd) (Imaginea 4)
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Imaginea 4. Stimularea miscarii la inchiderea buzei superioare

* la hranire, pozitia lingurii trebuie sd fie pe limba

« stimularea alternanta a laturii stanga si dreapta a cavitatii bucale prin administrarea de hrana
lateral

* presiuni circulare in zona obrajilor pentru stimularea si constientizarea miscarilor de mestecat
* stimularea segmentului anterior, incurajand muscaturile

TEHNICI DE INCURAJARE A ALIMENTARII SEMI-INDEPENDENTE I
INDEPENDENTE

* tehnica de ghidare a mainii sub mand (ména unui adult este plasatd sub méana unui copil)
pentru a creste gradul de constientizare a tiparelor de miscare de la farfurie la gura (Imaginea

5)
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Imaginea 5. Suport fizic cu miscare de ghidare (sursa: Mali dom - Zagreb)
« informatii fizice (presiunea) in zona umarului sau a cotului pentru a directiona miscarea
lingurii catre gura

* instruire verbala

Urmatoarele sunt exemple de ustensile ADAPTIVE/PERSONALIZATE pentru a incuraja
independenta:
* linguri/furculite/cutite ingrosate si curbate pentru a incuraja si facilita tinerea
independenta a ustensilelor si pentru a incuraja o hranire cat mai independenta. Suprafata
lingurii nu trebuie sa fie mai mare decat limba (5)
» curele de protectie pentru a tine accesoriile iIn mana
« farfurii cu marginea ridicatd pentru prinderea mai eficienta a alimentelor si prevenirea
varsarii continutului
* borduri de protectie pentru placi pentru captarea mai eficientd a alimentelor si
prevenirea varsarii continutului
» cupe cu fanta (asa-numita flexicup). Cupa flexibild pentru stimularea colturilor buzelor
faciliteaza inchiderea buzelor si permite sa bei fara a intinde capul sau gatul. Bea cu un

pai pentru a incuraja bautul initial folosind un pai
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* un pahar cu capac de protectie si o deschidere (asa-numita sippycup) pentru a invata

.....

* un ursulet cu un pai pentru dobandirea initiala a deprinderii de a bea cu ajutorul unui
pai
» linguri senzoriale pentru o mai buna acceptare a alimentelor texturate, stimularea buzei

inferioare si stabilizarea limbii cu stimuli tactili (linguri z-vibe, linguri specializate).

Imaginea 6. Ustensile adaptate pentru promovarea indepenedentei
In cadrul principiului hranirii terapeutice este uneori necesar si se faci o AJUSTARE A
TEXTURII ALIMENTARE (5). Texturile care provoaca adesea probleme de procesare,
inghitire si sufocare sunt lichidele rare, alimentele cu firimituri sau bucati, alimentele
multitexturate (lichide si alimente solide, cum ar fi supe) si alimentele care sunt greu de
descompus.
Adaptarea depinde de abilitatile copilului, de abilitatile dobandite de mestecat si inghitire
precum si de posibilele riscuri pentru sandtate in cazul oferirii de alimente cu texturad
necorespunzdtoare (vezi Anexa 9) si poate include urmatoarele recomandari:
* mese cantitativ mai mici, valoare calorica mai mare
Pentru copiii cu dificultati de hranire mai severe, care obosesc mai repede sau la care hranirea
este de lungd duratd, se recomandd sa serveascd mese mai mici, dar bogate in calorii (de
exemplu, adaugati lapte, unt, ulei de masline etc. la masa). Valorile calorice pot fi sporite de
preparate farmaceutice specializate cu valori nutritive sporite.
» adaptarea densitatii si texturii alimentelor
Este important de retinut cd alimentele moi, omogene, fara firimituri sau bucati, sunt mai usor
de Inghitit (de exemplu, creme, piureuri de legume sau fructe, iaurt simplu). Trebuie evitate

texturile care sunt o combinatie de alimente lichide si solide, cum ar fi supa cu paste si carne.
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Textura mai densa si omogena a alimentelor este mai usoara pentru o prelucrare eficienta, o
mai bunad retinere a muscaturii in gura (fard scurgerea continutului) si inghitirea la timp.

* lichide

Consumul de lichide este adesea o problema pentru copiii cu dificultati la inghitire (disfagie).
Adesea este necesard cresterea densitatii acestora pentru a facilita aportul. Lichidele astfel
ajustate trec de la gurd la gat mult mai incet, lasand mai mult timp la inghitire. Pentru aceasta
putem folosi agenti de Ingrosare naturali (de exemplu amidon de porumb), cereale instant si
agenti de ingrosare medicali. Cateva exemple de densitate lichida: sirop, smoothie, densitate ca
mierea sau budinca.

* introducerea de noi texturi

Cand introduceti alimente cu o texturd noud, este intotdeauna bine sa incepeti cu cateva linguri
cu o textura familiara si apoi sa introduceti una noua (de exemplu, trecerea de la textura piure
la textura zdrobita cu furculitd). Acest lucru i permite copilului sd Invete treptat noi texturi fara
efort brusc sau oboseala fizica din cauza noii experiente. De asemenea, copilul invata sa accepte

noua textura fara sa se simta grabit.

Hranirea terapeutica = reprezintd proceduri si abordari terapeutice care incurajeaza o
alimentatie, bautura si inghitire mai sigure, mai eficiente, cu o durata adecvata a mesei.
Principiul de baza este hranirea ca o experientd pozitiva.

Pozitia barbia in piept = o pozitie in care persoana tine barbia usor in jos marind astfel unghiul
epiglotic si impingand peretele frontal al faringelui inapoi. Aceasta pozitie este utild pentru a
obtine o inghitire 1n siguranta, deoarece Ingusteaza intrarea in cdile respiratorii.

Disfagia = dificultate la inghitire, mai exact o afectiune in care este nevoie de mai mult timp si
efort pentru ca alimentele si lichidele sa treaca din gura in stomac, iar in unele cazuri actul de a
inghiti provoaca durere sau inghitirea este dezactivata.

Aspiratie = o conditie de inhalare sau aspirare a alimentelor sau a secretiilor din cavitatea
bucala sau ambele. Un astfel de continut trece prin trahee si nu in esofag, ceea ce poate

provoca pneumonie acuta.

1. Chatoor I.Diagnosis and treatment of feeding disorders in infants, toddlers, and young
children.Child Adolescent PsychiatrClin N Am. 2002;11(2):163-83.
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of children with cerebral palsy: a practical guide.EuropJ Clin Nutr. 2013;67(2),21-23.
. Ayres AJ. Dijete i senzorna integracija. Zagreb: Naklada Slap, 2009.

. Physiopedia. Feeding the child with cerebral palsy — a speech therapists
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PARTENERIAT SI SUPORT
PENTRU PARINT!

REZUMAT

Odata cu nasterea unui copil cu dizabilitati de dezvoltare, familia
se confrunta cu o serie de schimbari care duc la cresterea stresului
si schimbari in dinamica familiei.

Familia are nevoie sa-si mobilizeze toate punctele forte pentru a
putea functiona cat mai bine, in care, pe langa resursele si
capacitatile familiei, se concentreaza pe mediu si pe sprijinul
comunitatii imediate si mai largi.

Atunci cand se creeaza sprijin pentru familii, este important sa se
dezvolte un model care sa cuprinda diferite componente si
abordari, tindnd cont de nevoile familiei in ansamblu si de nevoile
tuturor membrilor familiei.



Parentingul afecteazd dezvoltarea si schimbarea puternica a indivizilor adulti. Prezenta
copilului in familie modificd comportamentul si activitatile périntilor, provoacd puternice
sentimente pozitive dar si negative. Schimbd parerea, sentimentele si comportamentul
parintilor, le schimba imaginea despre ei insisi si imaginea pe care o are mediul despre ei.
Experienta subiectiva a parentalitatii este o schimbare semnificativa in identitatea generald a
unui individ. Joaca un rol important in determinarea ,,climatului dezvoltarii unui copil” si are o
influenta puternica asupra rezultatelor sale de dezvoltare (1).

Parintele poate aduce sentimente de fericire imensa, mandrie, auto-realizare, afirmare a
identitatii si integritatii, succes (2), dar si aparitia oboselii, efortului, stresului si uneori un
sentiment de captivitate, pierderea oportunitatilor de auto-realizare in alte domenii (2). Prin
urmare, abilitatile parentale joacad un rol semnificativ in raspunsul la cerintele parentale si
eforturile de a mentine un nivel ridicat de calitate a relatiilor de familie (3).

Cand vine vorba de nasterea unui copil cu dizabilitati, familia se confrunta cu mult stres care
depinde de capacitatile familiei, de rezilienta acesteia si de strategiile de coping la stres, de
trasaturile de personalitate ale membrilor sdi si de adaptarea rolurilor familiei la noua situatie.
Dinamica vietii de familie se schimba si este necesard mobilizarea fortelor pentru ca familia sa
functioneze cat mai bine. Este inevitabil concentrat pe mediu si pe sprijinul comunitatii mai
largi. Literatura de specialitate arata ca primele reactii ale parintilor la constientizarea ca copilul
lor are o anumita dificultate de dezvoltare sunt negative, dar aceasta este etapa initiala. Parintii
accepta ulterior noua situatie si incearcd sa-si ajute copiii (4, 5, 6, 7).

Lucrand cu parintii copiilor cu dizabilitati, am dezvoltat un model de sprijin familial constand
in servicii sociale (interventie timpurie, evaluare si consiliere), consiliere psihosociald,
consiliere psithologica si psihoterapie, grupuri de sprijin, educatie si forumuri pentru parinti si
intalniri informale organizate (de ex. gratar de vara in naturd langa lacul orasului).

Atunci cand credam servicii si sprijin pentru parinti, urmam principiul si modelul cooperarii
active si participdrii parintilor ca parteneri in procesul de abilitare a copilului lor. Deja in timpul
conversatiei initiale cu asistentul social si psihologul, la aderarea la programul de interventie
timpurie, incepe sa se formeze un parteneriat. Le explicadm parintilor In mod direct modalitatile,
metodele si procesele pe care le vom folosi pentru a dezvolta si a cultiva un parteneriat cu et si,
prin conversatia condusa profesional, incercam sa le oferim un sentiment de interes sincer, grija,
caldurd, respect si acceptare.

Mai exact, parintii sunt implicati ca parteneri in toate domeniile, de la chiar includerea in

programul de interventie timpurie pana la incetarea serviciului, sau trecerea la celalalt program
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de sprijin si/sau implicarea in viata comunitatii. Exemple de cooperare activa si parteneriat pot
fi vazute in urmatorii pasi:

» evaluarea nevoilor si asteptarilor familiei la aderarea la program

* evaluarea copilului cu participarea parintilor

* implicarea parintilor in elaborarea Planului individual de educatie

* desfasurarea activitatilor in Centrul de zi si in casa copilului in prezenta parintilor

» consultatii, intalniri cu parinti, grupuri de suport pentru parinti, consiliere

« implicarea parintilor in procesul de planificare personala in perioada de tranzitie.

Atunci cand se creeaza servicii si sprijin pentru parinti, trebuie avut in vedere si faptul ca nevoile
familiei sunt determinate individual si diferite, iar regula de baza este ca cea mai importanta
este nevoia familiei evidentiatd de familie, nu expert (8). Care nevoie specifica ar trebui sa
primeasca prioritate este dezvaluitd prin conversatia cu parintii. Prin conversatie informam
parintii si aflim care sunt preocuparile si prioritatile lor, precum si prioritatile si nevoile
familiei. Parteneriatul cu parintii se reflecta si in crearea si imbunatatirea serviciilor, luand in
considerare perspectiva parintilor si feedback-ul prin efectuarea continud de evaluiri prin
chestionare la sfarsitul perioadei de educatie si reabilitare. La fel ca si conversatiile din timpul
incetarii serviciului de interventie timpurie si/sau trecerea acestora la alte programe si
includerea in viata comunitatii. Dezvoltarea parteneriatului cu parintii si crearea unui model de
sprijin care tine cont de nevoile prioritare ale fiecarei familii individuale reprezinta un sprijin
social puternic care ajutd familiile sa-si mobilizeze punctele forte si resursele in procesul de
adaptare la nasterea unui copil cu dizabilitati.

Sprijinul social poate fi conceptualizat ca un factor de protectie in ingrijirea bundstarii parentale
si poate include sprijin din partea sotului/sotiei, vecinului, prietenului, profesionistului, familiei
extinse, cum ar fi bunicii, si grupuri de sprijin formale si informale (9). Sprijinul social se refera
la ingrijirea, respectul sau asistenta perceputd pe care o persoand o primeste de la alte persoane
sau grupuri (10). Astfel, Taub et al. (11) subliniaza importanta sprijinului din mediul mai larg,
mai ales in cazul sprijinului insuficient din partea mediului imediat. Acestea sunt situatii in care,
de exemplu, ajutorul din partea grupurilor de sprijin este necesar pentru ca parintii sa
depdseascad provocarile legate de calitatea de parinte. Profesionistii joaca un rol important in
acordarea sprijinului social deoarece influenteaza durata si calitatea procesului de adaptare
parentala prin faptul ca copilul este diferit de ceea ce a fost imaginat (12). Parintii au dreptul si
nevoia sd continue sa fantezeze si sa-si ureze copilului lor un viitor care le pare promitator, care

nu ar trebui sa fie in niciun caz exclusiv, ci deschis tuturor rezultatelor posibile.
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Imputernicirea parintilor joacd un rol important in acest proces, deoarece intireste increderea
in sine si dezvolta abilititile de rezolvare a problemelor. Imputernicirea este posibild numai
daca se stabileste un parteneriat autentic intre parinti si profesionisti. O abordare de parteneriat
a parintilor inseamna ca parintii sunt implicati in luarea deciziilor, ca punctul lor de vedere este
apreciat pentru ca isi cunosc cel mai bine copilul, in timp ce expertii oferd cunostinte
profesionale si numai prin imbinarea acestor doud expertize pot fi luate cele mai bune decizii.
Parintii imputerniciti vor rdmane in contact cu realitatea asa cum existd. Vor vedea copilul si
vor intelege ce vrea, are nevoie si poate face la un moment dat si vor fi un sprijin foarte concret

asupra modului de crestere al copilului.

La prima intalnire a grupului de sprijin nou infiintat, parintii completeaza un chestionar cu
subiecte oferite din domeniul educatiei parentale care ar fi acoperite pe parcursul unui ciclu de
grup de sprijin si sunt rugati sa sugereze cateva subiecte despre care au nevoie 1n prezent de
cele mai multe informatii si despre care ar trebui. imi place sa stiu mai multe. In acest fel, ne
asiguram ca subiectele abordate la urmatoarele intalniri vor fi exact acelea pe care parintii insisi
le-au evidentiat ca fiind cele mai importante pentru ei. La prima intalnire, parintii sunt introdusi
in modul de lucru in grup prin diverse activitati si exercitii experientiale, precum si oferirea de
timp pentru a impartasi experiente si diverse informatii utile legate de parenting. Ora si
frecventa intalnirilor de grup sunt determinate si in functie de abilitatile parintilor (de exemplu
grupul are loc dupa-amiaza o data pe lund). Grupul de sprijin pentru péarintii copiilor care se
pregatesc sa paraseasca programul nostru de interventie timpurie si sunt implicati in aga-numitul
grup de experientd din cadrul Centrului de zi o data pe sdptamana, se desfasoard in paralel in

timp ce copiii frecventeaza grupul de experienta.

Consiliere psihologicd individuala

La primul interviu cu un psiholog la inscrierea in programul de interventie timpurie, informam
parintii despre posibilitatea consilierii psihologice individuale si psihoterapie mai scurta
(terapie cognitiv-comportamentala si terapie de acceptare si angajament - ACT) in institutia
noastra. Ii incurajim si foloseasci aceastd oportunitate ori de céte ori simt nevoia de ea. Parintii
sunt incurajati sa faca acelasi lucru de lucratorii cheie care au cea mai buna perspectiva asupra
dinamicii familiei, avand in vedere ca merg la casa familiei o data pe sdptamana pentru a oferi

sprijin profesional. Acest lucru se intampla in acele situatii in care lucratorii cheie observa ca
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adaptarea parintilor la dizabilitétile copilului este grea sau daca observa alte dificultati (cum ar
fi probleme de comunicare intre parinti etc.).

Parintii care din diverse motive nu pot participa la grupuri de sprijin, sunt contactati in mod
regulat conform unui protocol conceput (de exemplu la fiecare trei sau sase luni) si sunt

organizate Intalniri si consiliere individuale pentru a monitoriza dinamica familiei.
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Cooperation with parents, including the close family environment, is a core task of early

intervention. As already mentioned in the section on family orientation, successful early

intervention is only possible in a partnership of equals. On the one hand, this involves purely

professional counselling of the parents and, on the other hand, emotional support in the sense

of solution-oriented counselling (see Poster in Appendix). Our Principles :

¢+ Focus on solutions not on problems

% Empowerment — Reliance on parents’ competence to find a solution

% Parents are responsible for their own solutions

¢+ Support for parents in finding solutions

s+ The professional is both an expert (well-schooled in disabilities, Low-vision
principles, therapeutic aids and so on) and a counsellor (is all ears for parents’

troubles and needs)

The working group Early Intervention of the Association for Education of the Blind and

Visually Impaired counts the following subtasks among them:

Information about the nature and possible effects of visual impairment and other aspects
of disability

Translation of medical findings

Detailed explanation of the planned early intervention measures

Joint transfer of the planned measures into everyday family life

Parent-child interaction analyses and assistance as well as modifications for everyday
family life

Supportive counselling for personal problems of parents and siblings

Networking

Designing inter-family activities (see article )

Information about suitable pre-school and later school opportunities

Information about social legal issues and possibilities

Impairment of the sense of sight has complex effects on the overall development of the child,

and on all his or her behavioral and perceptual areas. Major difficulties include those in the area

of early social interaction development and in social-emotional development. In the case of
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children with multiple disabilities, the problems of early mother-child interaction are magnified,
since not only vision is lost or severely restricted, and thus eye contact, but many other elements
as well:
e The children's general readiness to react is lower (quickly exhausted)
e Early sound production as well as facial expressions are limited and often very unclear
due to problems with mouth and tongue movements
e The reaction time is increased and it takes a long time to react to the mother
e Limited understanding of routines and announcements (need much more repetition )
e General activity level is low, as muscle tension is reduced
The dialogue between mother and child is therefore less well dubbed.
In addition, many children with multiple disabilities have great difficulties in their adaptation -
regulation from the very beginning. Children with multiple disabilities often show excessive
crying in fits and starts, which is accompanied by a general high level of irritability. They are
quickly overstimulated and difficult to calm down. They show sleep disturbances of all kinds.
Children with multiple disabilities often have a shift in their sleep-wake rhythm and eating is
also often a big problem (see chapter on eating).
Support for the success of positive parent-child communication is a prerequisite for behavior-
based strategies to change crying, eating and sleeping. The demands on the parents' coping
skills are very high. At the same time, they themselves often have possibly unresolved traumas
caused by the diagnosis. They have great fears for the health, development and future of their
child. The time pressure caused by the various doctor's appointments and therapies has major
implications for the entire family system. Therefore, it is important for the parents to plan
enough time and to continuously reflect on the current daily routine - to have an open ear.
Possible pedagogical strategies in the context of early intervention could be e.g.
e Recommend pediatric differential diagnostics, e.g. to exclude reflux disease in case of
feeding disorders or pharmacological aids
e Structuring through the introduction of ritualisation in the daily routine
e Structuring through the creation of islands of calm for the children and the search for
the conditions that trigger a child's well-being
¢ showing positive dialogue when the children are awake and attentive (e.g. through video
analysis). The parents should be shown which individual possibilities of expression their

child has in dialogue and how they already pick up on this and imitate it (turn-taking).
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This video-based counselling serves to strengthen the perception of parental
competences.

Building confidence in the ability to influence the problems, e.g. through individual
situation analyses (What triggers it? What happens? What helps?) and accompaniment
in consistently following these interventions into everyday life

Relieving the mother's burden to mobilise coping skills by sharing the tasks, e.g. with
partners, grandparents, relatives, friends or involving mobile care facilities or even

inpatient short-term care, and sharing experiences with other affected parents.

. Sarimski Klaus: Alltagsanforderungen an Eltern von Kindern mit speziellen
Bediirfnissen in Arbeitsgemeinschaft Friihforderung sehgeschéidigter Kinder (Hrsg.)
Besondere  Herausforderungen  durch  besondere  Kinder.  Kinder mit
Mehrfachbehinderung in der Frithforderung. Edition Bentheim Wiirzburg 2007.Seite
57-67.

Positionen der Arbeitsgemeinschaft Frithforderung im Sonderheft Positionen 2016.
Edition Bentheim Wiirzburg 2016, Seite 17-25.

. Klaus Sarimski und Lang Markus: Friihforderung blinder Kinder. Grundlagen fiir die
Arbeit mit blinden Kindern und ihren Familien. Edition Bentheim Wiirzburg 2020.
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Anexa 1. SCOPURILE REVIZUITE ALE PLANURILOR EDUCATIONALE SI FAMILIALE
INDIVIDUALIZATE SI OBIECTIVELE INSTRUMENTULUI DE EVALUARE (R-GORI)

PENTRU COPILARIA TIMPURIE

Caracterul functional

1. Aceasta abilitate va creste capacitatea copilului
de a interactiona cu persoane si obiecte din
mediul zilnic de viata?

*  Copilul trebuie sa demonstreze abilitatea in
toate situatiile sau In majoritatea lor?

*  Accasta abilitate este cruciald (consolideaza
independenta) pentru participarea la
majoritatea rutinelor zilnice (de exemplu
jocul, Tmbracatul, mancatul, participarea la
activitati de familie de tipul cumparaturilor,
servirii mesei la restaurante, participarea la
activitatile clasei de tipul servirii gustarii,
grupurilor tematice, activitatilor in cerc) SAU
abilitatea reprezintd o componenta necesara
sau precursoare a unei deprinderi cruciale?

2. Abilitatea va trebui realizata de o alta persoana in
cazul in care copilul nu o poate realiza?

*  Abilitatea este cruciald pentru finalizarea
majoritatii rutinelor zilnice?

*  Abilitatea este consideratd un element
precursor, component sau necesar in
achizitionarea unei alte abilitati?

Caracterul general
3. Abilitatea reprezintd un concept general sau o
categorie de raspunsuri?

*  Scopul reprezinta un proces generic?

*  Scopul reprezinta un grup de comportamente
conexe?

»  Obiectivul este un element precursor sau
component al scopului (de exemplu un punct de
referintd)?

*  Obiectivul reprezintd o componenta sau un
aspect al scopului?

4. Poate fi generalizatd abilitatea la o varietate de
medii, resurse gi/sau persoane?

*  Poate copilul sa utilizeze abilitatea in mai multe
tipuri de medii, cu diferite resurse si/sau
persoane?

»  Copilul poate utiliza obiecte zilnice atunci cand
executd abilitatea?

Contextul educational

5. Poate fi predata aceastd abilitate intr-o modalitate
care sa reflecte maniera de utilizare a acesteia in
mediile zilnice de viata?
*  Ar putea alte persoane sa ofere oportunitati sau
sa 1l invete pe copil aceasta abilitate n situatiile
obisnuite de zi cu zi?

6. Se poate obtine aceasta abilitate de catre profesor/
parinte/ terapeut/ educator in cadrul activitatilor
educationale/ de acasa?

*  Scopul/ obiectivul este redactat intr-un limbaj
clar, lipsit de jargon care poate fi inteles de orice
membru al echipei?

*  Abilitatea este scurtd astfel incat sd nu creeze
confuzii, sd nu contind termeni clinici sau sd nu
necesite cunostinte specifice care nu sunt puse la
dispozitia tuturor membrilor echipei?

Caracterul masurabil
7. Abilitatea poate fi vazuta si/sau auzita?

*  Se pot pune mai multe persoane de acord
privind faptul ca abilitatea a fost manifestata?

»  Exista o definitie specificd a abilitatii — este
aceasta definitd operational?

8. Poate fi abilitatea masurata direct?

»  Exista informatii privind dimensiunea abilitatii
(de exemplu: frecventd, durata, latenta,
rezistentd, intensitate, acuratete)?

*  Este indicat intervelul de timp in care abilitatea
trebuie realizatd constant (de exemplu: 5 zile, 2
saptamani)?

9. Abilitatea contine criterii de performanta?

*  Sunt oferite conditiile sau circumstantele in care
abilitatea trebuie realizata sau demonstrata (de
exemplu: atunci cand..., in timpul..., la...)?

»  Este precizat nivelul de performanta (de
exemplu: cu sprijin, independent) sau apare
acest nivel 1n descrierea comportamentului tinta
(de exemplu: copiaza, initiaza)?

Adaptat din Notari-Syverson, A.R. & Schuster, S.L. (1995) Putting real life skills into IEP/IFSPs for infants and

young children, 27(2), 29-32.
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Anexa 2. INVENTARUL INREGISTRARII RUTINELOR

ACTIVITATILE COPILULUI DIN TIMPUL ZILEI

Numele copilului:

Data nasterii:

Data completarii:

Persoana:

Timpul si
durata
activitatii

Activitatea (denumire)

Locul (unde se
realizeaza
activitatea)

Persoana (Cine
conduce
activitatea)

Ce face un adult?

Ce face un copil?
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Anexa 3. COMPORTAMENTE VIZUALE SPECIFICE ALE OPIILOR CU DIZABILITATE

VIZUALA CEREBRALA

Comportament

Descrierea comportamentului

Preferinta de culoare

Copiii se pot uita la una sau mai multe culori. Unii copii prefera
sd aleaga mereu aceeasi culoare sau sunt mai rapizi in reactiile
vizuale atunci cand li se prezinta culoarea preferata.

Preferinta pentru itemi in
miscare

Pentru unii copii, itemul vizual trebuie sa se afle in migcare, sa
aiba caracteristici reflexive sau copilul are nevoie sa se miste
pentru a vedea itemul. Unii copii pot sa vada mai bine cand se
plimba sau cand merg cu masina.

Latenta vizuala

Reactie Intarziata la stimuli vizuali. Uneori timpul de latenta
poate fi foarte lung, iar alteori, din contra, este abia sesizabil.

Preferinta pentru o anumita
parte a cimpului vizual

Copilul poate indica o preferintd pentru privirea itemilor dintr-0
anumita parte a campului visual. Copilul poate avea o pierdere
de camp visual si atunci va utiliza vederea periferica, astfel
incat poate parea ca se uita prin itemul respectiv.

Dificultati privind
complexitatea vizuala si de
mediu

Copilului 1i va fi mai usor sa priveasca un singur obiect simplu
pe o fond simplu si poate avea dificultati cu saturatia. Ei vor
putea de asemenea sa vada obiectul daca acesta e suficient de
departe de alte obiecte.

Privitul in lumina si privitul in

gol

Intr-o Incdpere, copilul priveste pe fereastra in directia luminii
soarelui si/sau priveste lumina din tavan. De asemenea este
posibil ca un copil sa privesca in gol.

Dificultiti de vedere la
distanta

Copilul poate sd-si aduca obiectele foarte aproape de ochi sau
poate manevra obiecte care sunt aproape de ochii sai. Acest
lucru nu sugereaza neaparat probleme cu acuitatea vizuala,
copilul incercand sa elimine informatiile de fond. Miscandu-se
de langa obiect, mai multe alte obiecte vor intra in cdmpul sau
visual si acest aspect interfereaza cu acuitatea perceptiei sale
vizuale.

Absenta reflexului visual sau
reflex vizual atipic

Reflexul de clipire poate fi absent sau intarziat la copil atunci
cand este atins desupra radacinii nasului. Reflexul de clipire ca
raspuns la apropierea rapidd a unui obiect poate de asemenea sa
fie absent sau Intarziat.

Dificultati cu itemi vizuali noi

Unii copii se pot uita doar la obiecte cunoscute, in timp ce altii
au o reactie mai rapida sau privesc mai mult timp obiectele
familiare sau pe cele care au caracteristici similare cu obiectele
cunoacute, fata de cele necunoscute.

Dificultati sau imposibilitatea
de a ajunge la obiecte datorita
perceptiei vizuale.

Copilul nu poate sa pund ména pe o jucdrie si sd o priveasca in
acelasi timp. Astfel, el va privi obiectul, 1si va lua ochii de la el
si va Incepe sd intindd mana dupa el. Uneori poate sa ajunga la
obiecte mai usor cu ochii inchisi.

ANEXA 4. SIMPTOMATOLOGIA DISFUNCTIEI ORGANIZARII ANUMITOR SISTEME SENZORIALE
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SISTEMUL TACTIL

SENSIBILITATE EXCESIVA

SENSIBILITATE REDUSA

Reactii exagerate la stimuli tactili
Preferinta pentru anumite materiale
si texturi

Evitarea activitatilor care il pot
murdari

Selectiv cu mancarea

Introducerea obiectelor in gura
Atingeri corporale frecvente si batai
din palme

Ignorarea salivei si a resturilor de

mancare din jurul gurii

SISTEMUL PROPRIOCEPTIV

SENSIBILITATE EXCESIVA

SENSIBILITATE REDUSA

Oboseste usor
Postura deficitara
Hipermobilitate articulara

Gura deschisa

Permanent in miscare
Sarituri

Mersul pe varfuri

SISTEMUL VESTIBULAR

SENSIBILITATE EXCESIVA

SENSIBILITATE REDUSA

Evita leganarea
Evita cataratul si sariturile
Dificultati la urcatul scarilor

Teama de a cadea

Cauta stimuli vestubulari de
intensitate si duratd mare
Rotatii

Agitatie motrica
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Anexa 5. PUNCTE DE REPER TN DEZVOLTAREA PRELINGVISTICA SI LINGVISTICA

Miljokazi pred jezicnog razvoja

Miljokazi jezicnog razvoja
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Anexa 6. JOCURI LOGORITMICE PENTRU COPII MICI

Jocurile de vorbire ritmica sunt destinate copiilor de la 0 la 3 ani. Pe langa asigurarea starii de bine si
a distractiei pentru copilul mic, aceste jocuri reprezinta si prima forma de stimulare ritmica si
muzicala, activitatile lor multisenzoriale fiind benefice pentru dezvoltarea vorbirii. Prin aceste jocuri
se influenteaza dezvoltarea perceptiei auditive si a celei spatiale, dezvoltarea ritmului, producerea
sunetelor si pronuntia, imitarea verbo-motorie si constientizarea propriului corp. Jocurile au loc intr-
o atmosfera prietenoasa, plina de grija si umor, fiind realizate intre copil si un adult apropiat de acel
copil. Jocurile sunt potrivite tuturor copiilor mici fiind utile in special in cazul copiilor al caror limbaj
este Tn curs de dezvoltare sau al copiilor care prezinta dificultati motrice sau pierderi de auz.

Cu cat copilul este mai mic sau dificultatile pentru acesta sunt mai mari, miscarile vor fi realizate mai
lent si cu mai multa atentie, iar vocea adultului va avea o incarcatura afectiva mai mare. Treptat, va
creste participarea activa si independenta copilului: utilizand stimularea muzicala sau verbala
potrivitd, copilul va efectua sarituri, va dansa, va bate din palme, va imita miscarile mainilor sau ale
intregului corp. Deoarece un copil cu deficiente vizuale semnificative nu va putea urmari si imita pe
baza vederii miscarile participantilor la joc, este necesar ca intr-o prima faza adultul sa 1i ghideze
acestuia miscarile — de exemplu: luam bratele sau picioarele copilului si realizam cu blandete
miscarea descrisa in cantecul audiat. Daca copilul este hipersensibil la atingere si nu accepta
ghidarea fortatd a partilor corpului sau, este necesar sa se inceapa cu asa-numitele macro-miscari
ale intregului corp. De exemplu, leganatul in poala in timp ce imitam bataia vantului, ghemuitul usor
pe genunchi in timp ce imitdm vocea calului, schimbarea greutatii cropului de pe o parte pe cealalta
(in poala adultului) imitand mormaitul ursului, etc. Cantecele folosite Tn aceste jocuri au o linie
melodica potrivita structurii ritmice urmarite. Atunci cand imitam ritmul, vom bate din palme si vom
bate in masa sau cu piciorul in podea accentuand cuvintele rostite. Este de dorit ca fiecare joc de
cuvinte sa includa la final un vers amuzant legat de fiecare data de o miscare brusca sau de o
exclamatie cu incarcatura afectiva. Astfel, copilul va participa la acea parte a cantecului si o va
astepta de fiecare data cu placere.

Jocurile logoritmice nu ar trebui introduse ca activitati de lucru obligatoriu de realizat o data sau de
mai multe ori pe zi. Trebuie ales un moment placut cand copilul este relaxat si intr-o dispozitie buna
si va accepta in mod spontan jocul propus. Acesta este singurul mod in care copilul va colabora si va
fi deschis spre noi experiente achizitionand astfel noi abilitati si cunostinte. Copiilor de cele mai
multe ori le plac cantecele, ritmul si miscarile corporale care le Tnsotesc, astfel ca vor participa cu
placere la astfel de jocuri in care invata miscari si gesturi, Tn care imita si anticipa miscari viitoare si in

care invata sa inteleaga limbajul.
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Anexa 7. INCURAJAREA JOCULUI SIMBOLIC / UTILIZAREA FUNCTIONALA A OBIECTELOR

Prin utilizarea functionala a obiectelor incurajam miscarea si imitarea semnificativa , aspect
important al abilitatii de comunicare fiindca implica focusarea pe o alta persoana si urmarirea
actiunilor acesteia. Abilitatile de imitare includ si dobandirea abilitatii de a se concentra asupra
jocului impartasit (atentia impartasita) — aspect care trebuie deseori initiat si descris copiilor cu
dizabilititi multiple. in toate aceste activitdti vom oferi sprijin copilului in masura in care el poate
tolera acest sprijin, il vom indruma fizic si 1i vom incuraja initiativele si abilitatile de comunicare (de
exemplu alegerea itemului dorit dintre cele doua oferite, jocurile de alternanta de tipul Eu-apoi-Tu,
fncurajarea solicitarilor de tipul mai mult, gata, urmarirea unei instructiuni de tipul ia! dd-mi!, etc).
n timpul jocului ar trebui urmarit interesul copilului, nefiind necesar sa ardtdm si si folosim toate
obiectele odatd, acest lucru putand insemna prea multe informatii simultan pentru copil, caz in care
el poate refuza jocul. Daca copilul aratad un interes mai mare pentru un anumit joc si se descurca
bine cu componentele acestuia — acel interes trebuie urmat. Doar implicarea activa si motivata a
copilului stimuleaza invatarea de calitate. Toate actiunile jocurilor trebuie demonstrate si in situatii
din viata cotidiana pentru a castiga mai multe oportunitati de invatare si focusare pe actiunile
celorlalti. Tn continuare este prezentatd o sugestie de obiecte (jucdrii) care stimuleazd manipularea
cu sens a acestora si pe care le puteti depozita intr-o cutie tematica pentru a putea fi usor de
accesat.
e Masina sau alt vehicul - impingere pe podea, coliziune cu un alt vehicul, impingerea spre
cutia-garaj
e Palarie — asezarea pe capul copilului sau al altcuiva — de exemplu al mamei sau al ursuletului.
o Telefon mobil de jucarie — asezarea la ureche, apasarea tastelor, activarea sunetului
e Flori —le mirosim, le punem in vaza
e Minge —Tmpinsa, aruncatad, pasatd, aruncata la cos
e (Carte — atingere cu degetul, urmarirea unor contururi/ a randului, deschiderea, inchiderea,
activarea sunetului la cartile cu sunete
e Lingurd — amestecarea unui lichid imaginar intr-un bol, urmarea miscarilor din timpul hranirii
e Prosop — stergem fata, parul, corpul
e Pantofi/ sosete — punem pe picioare, le dam jos, incaltatul/ descaltatul propriu, incaltatul /
descaltatul papusii.
e Avion — prehensiunea, lansarea in zbor
e (Ceas de mana de jucarie, bratara, margele — asezam pe mana, peste cap, punem pe o
papusa/ jucarie de plus.

e Pieptdn — pieptanarea proprie, a papusilor, ursuletilor, a mamei
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e (Cantatul la un instrument muzical — pian, toba, trompeta

e Ochelari—de pus la ochi, la ochii papusii, etc.

e  Maturd —imitarea miscarilor de maturare si strangere a gunoiului.

e Jocul cu papusi, ursuleti si obiectele acestora (pieptan, suzeta, sticluta, papuci, lingura,
scutec, paturicd, etc.). incurajdm imitarea diferitelor activititi precum pieptanatul, culcatul,

hranirea, etc.

Faceti o poza fiecarui obiect pentru a putea crea o asociere a obiectului cu imaginea sa. Se
poate dezvolta vocabularul receptiv prin recunoasterea si numirea obiectului sau a imaginii
acestuia. Se poate viza si operatia de selectare dintre doua sau mai multe optiuni. Imaginile
care nu sunt identice cu obiectul pot fi create ulterior — aspect care incurajeaza
generalizarea conceptelor (de exemplu mingea poate arata diferit: rosie-galbena, mare-

mica, pentru plaja sau fotbal, dar este tot o minge).

Exemplu de cutie tematica (sursa: Mali dom - Zagreb)
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Anexa 8. CUM SE REALIZEAZA MASAJUL ORAL-FACIAL

10.

11.

Aplicarea presiunii ritmice pentru copiii cu tonus muscular scazut (usoara apasare). Se
realizeaza in zona articulatiei temporo-mandibulare, la colturile buzelor si de-a lungul
suprafetei exterioare a acestora.

Apucati partea moale a obrajilor si indepartati-o de zona osoasa — pe ambele parti ale fetei
(de 5 ori).

Apasati degetul aratator sub buza inferioara de jos in sus (spre buza superioara).

Cu ambele degete mari, simultan, faceti miscari de tragere dinspre varful barbiei spre
colturile buzelor.

Prin apasarea punctului de sub barbie usor in interior se stimuleaza radacina limbii si
miscarea de inghitire (o tehnica utila si Tn timpul hranirii).

Miscarile circulare ale mandibulei simuleaza miscarile de masticatie (degetul mare pe barbie,
aratatorul pe obraz si degetul mijlociu indoit sub barbie) — se misca usor toata mandibula la
inceput pe directia sus-jos si apoi circular atat cat permite mandibula.

Masarea gatului cu palma prin miscari usoare in sensul inghitirii (de 5 ori).

Cu periuta se apasa ritmic larg in jurul buzelor si apoi se periaza circular. Cu o periuta foarte
subtire se gadila buzele de-a lungul marginii exterioare pana cand copilul incepe sa le
apropie ca si cum ceva il nemultumeste.

Treptat se utilizeaza obiecte de masaj pentru zona din jurul buzelor, obraji si barbie si
periute vibratoare pentru zona interioara a buzelor si pentru buze. Se maseaza gingiile cu
miscari stanga-dreapta si apoi cu miscari circulare atat cat permite zona cavitatii bucale.
Aceasta este util in special in cazul copiilor cu hiposensibilitate a zonei oral-faciale fiindca le
dezvolta experientele de atingere si presiune.

Utilizati bureti de masaj pentru stimularea externa si interna. Pentru o stimulare facila este
indicat sa inmuiati buretelul intr-un lichid (apa sau suc). Acesta se trece de-a lungul marginii
exterioare a buzelor si pe interiorul obrajilor intr-o miscare circulara pe ambele parti. Un
burete se poate folosi si pentru a simula absorbtia lichidului sau pentru a Thcerca noi arome
(stimulare nutritionald).

ntindeti buzele de la colturi la linia de mijloc. Stimuleazi constientizarea, mobilitatea si

forta. Se poate realiza cu un deget protejat de manusa sau cu o periuta cu burete.
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Anexa 9. TEXTURA ALIMENTELOR SI ABILITATI DE HRANIRE

TEXTURA

DESCRIERE

EXEMPLU

COPILUL POATE

Alimente facute piure
sau date prin blender,
alimente comerciale
pentru bebelusi

Mancarea este sub
forma unei paste sau
a unui lichid gros;
utilizati o sitd sau un
blender pentru a
forma o pasta si
adaugati lichid pentru
a ajunge la
consistenta dorita.

Budica, piure de
mere; carne, legume
sau fructe date prin
blender.

Sa suga si sa Tnghita.
Sa ia mancarea din
lingurita cu buzele.
Sa Tnghitd un piure
mai gros fara sa se
inece.

Pasat, cu cocoloase

Alimentele sunt
pasate n blender sau
cu furculita siau o
anumita textura si
consistenta

Cartofi pasati, banane
pasate si alte fructe
moi; oua fierte tare
pasate; morcovi sau
dovlecei pasati

Sa inghita fara a se
neca.

Sa isi inchida buzele
atunci cand inghite.
Sa faca miscari sus-jos
de rontait.

Macinat Alimente macinate in | Carne macinat3; Sa inceapa sa
robot — nu in blender; | omleta, branza de mestece prin miscari
alimentele au cateva vaci, bucati mici de circulare.
cocoloase pentru paine prajita, biscuiti
mestecat — sunt usor | rupti in bucatele mici
de mestecat.

Tocat Taiat cu cutitul Tn Fructe tocate — crude | Sa mestece prin
bucatele mici (fara si moi sau fierte; miscari circulare.
alimente crude si tari | carne si legume fierte
— de exemplu taiate in bucatele mici
morcovi)

Normal Alimente taiate sau Toate alimentele Sa inchida buzele si sa

lasate intregi

retind mancarea in
gura.

Sa muste din
alimente.
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Anexa 10. CUM SE POATE PREVENI SAU REDUCE RISUL INECARII CU ALIMENTE

Chiar si atunci cand exista un control oral-motric bun, Tnecarea cu alimente i se poate intampla
oricdrui copil. Tn continuare sunt cateva tipuri de alimente de evitat si cateva tehnici de
preparare care previn inecarea:
*  @Gatiti mancarea pana cand este destul de moale pentru ca furculita sa treaca usor prin
ea.
* Taiati alimentele In bucati mai mici sau felii mai subtiri pentru a fi mai usor de
mestecat.
* Este mai bine sa taiati alimentele in fasii subtiri decat in forme circulare sau in cuburi
(de exemplu morcovii fierti).
* Mixati mancarea si pregatiti alimente suculente
* Scoateti toate oasele de la carne
» Tndepértati coaja si semintele fructelor
*  Evitati nucile si semintele daca nu sunt macinate fin

* Evitati popcornul si strugurii.
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Anexa 11. EXTRAS DIN: LITTLE HANDBOOK FOR CONTACT WITH SPECIAL CHILDREN
(COPYRIGHT BLINDENINSTITUTSSTIFTUNG FRUHFORDERUNG SEHEN)

Parintii au intotdeauna o legatura individuala cu copiii lor. Nesigurantele in comunicare si
interactiune apar atunci cand copiii percep mediul lor diferit fata de parinti. Acest manual asi
propune sa vina in sprijinul dumneavoastra in ceea ce priveste contactul si interactiunea cu
acesti copii speciali. El este menit sa va Tncurajeze si sa va ofere idei privind construirea unei
relatii cu copilul.
Daca copilul Dvs. nu vede:

e Vorbiti cu el si stabiliti un contact fizic- de atingere.

e Spuneti-i ce vedeti si ce faceti.

e Repetati sunetele si miscarile lui.

e Oferiti-i suficient timp pentru a va percepe si pentru a va intelege.

Daca copilul Dvs. refuza sa fie atins:
=>» Vorbiti cu el si faceti zgomote.
Asigurati-va ca va poate vedea.

Oferiti-l oportunitatea de a va atinge.

v vV

Actionati intotdeauna Tn acelasi fel, astfel copilul va sti ce se intampla intr-o anumita

situatie.

v

Oferiti-i timp sa va perceapa si sa va inteleaga

Daca copilul Dvs. nu va aude:

=> 1l faceti atent la Dvs prin aprinderea luminii sau prin fluturarea mainii.
Asigurati-va ca va poate vedea.

Vorbiti-i oricum, folositi-va si de maini.

Repetati miscarile si sunetele facute de el.

v v vV

Oferiti-i timp sa va perceapa si sa va Inteleaga.
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Daca copilul Dvs. nu va poate vedea si nu va poate nici auzi:

=» V3 puteti face auzit prin vibratii ale podelei (bataie din picior), ale mesei sau altei suprafete

L2 7

pe care o loviti usor cu mana sau pumnul sau prin suflarea usoara asupra mainii copilului

sau asupra altei parti a corpului.
il puteti atinge si va puteti situa in imediata lui apropiere.
Puteti produce impreuna sunete si miscari.

Repetati miscarile si sunetele produse de el impreuna cu el.

Plasati-vda mana sub mana lui si explorati mediul inconjurdtor impreuna.

Oferiti-i timp sa va perceapa si sa va inteleaga.

223



Anexa 12. Exemple video

Va rugam sa descarcati materialul -

https://get.massive.app/01EX4790S3JVH3B6NQSFJOEPPS?secret=YGcAVYSnINPsDFAB
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