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LISTA ABREVIERILOR

ADD - Attention Deficit Disorder  without
Hyperactivity (Deficit de Atentie fara Hiperactivitate)

ADD/H — Attention Deficit Disorder with Hyperactivity
(Deficit de Atentie cu Hiperactivitate)

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(Hiperactivitate cu Deficit de Atentie) sau THDA - tulburarea
hiperkineticd cu deficit de atentic (ADHD); HKS — sindrom
hiperchinetic, in germana - Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storung/ Hyperkinetisches Syndrom — HKS

ADHD-C — ADHD combinat

CIF - Clasificarea Internationald a Functionarii,
Dizabilitatii si  Sanatagii  (CIF), document elaborat de
Organizatia Mondiala a Sanatatii, Geneva, 2001

DSM - Manualul Diagnostic si Statistic al Asociatiei
Americane de Psihiatrie

ICD - Clasificarea Statistica Internationala a Bolilor a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

SNC - sistemul nervos central

T — Tulburare (T)

TDP - tulburarile de dezvoltare pervasiva (tulburare
autista);

TOP — tulburare organica de personalitate

TPO - tulburare psihicd de naturd organica

UNESCO - Organizatia Natiunilor Unite pentru
Educatie, Stiinta si Cultura

UNICEF - Fondul Natiunilor Unite pentru Copii



INTRODUCERE

Statistica internationala releva, cd la nivel mondial, 18%
din populatie au probleme psiho-emotionale, care pot evolua in
maladii mintale, risc de agresivitate, delicventa, viol, crimd. 1:4
dintre oameni suferd de depresie, 70% dintre ei au ganduri suicidare.
Studiile de prevalenta indicd 1intre 5% si 15%. Raportul
masculin:feminin este de 4:1 pana la 12:1.

Caugzele aparitiei tulburarilor comportamentale si emotionale
sunt extrem de numeroase, de variate si complexe. Ele pot fi grupate
Tn mai multe categorii mari: - boli neorganice; - boli organice; - boli
psihice ale minorilor.

In  corespundere cu CIM si DSM, tulburirile
comportamentale si emotionale, de etiologie (organici sau
neorganicd), sunt clasate in categoria bolilor psihice. Tulburarile
comportamentale sunt forme de dezechilibru psihic, cu tulburari in
sfera emotional-volitiva, ca urmare a unei leziuni cerebrale pre- sau
post-natale, a unor structuri psihice morbide de natura sociogena (N.
Bucun, 2016)[9].

Aceste tulburari sunt abateri de la normele stérii de sandtate
si de la normele morale, cu daune resimtite in raporturile sociale
normale. Tulburdrile emotionale, spre deosebire de cele
comportamentale nu prezinta tulburari organice, fiind invatate intr-un
climat familial needucogen. La nivel emotional, acesti copii
manifestd neincredere, impulsivitate, egocentrism, intolerantd,
manie, hiperemotivitate, instabilitate, iritabilitate, negativism,
minciund, lipsa milei, intelegerii, respectului, ostilitate, agresivitate.
Performante scolare sunt foarte inegale. Circa 20% din copiii cu
deficit de atentie/hiperactivitate prezinta si o forma de tulburare de
invatare. 33% din copiii cu deficit de atentie/hiperactivitate prezinta
si 0 anumita tulburare de comportament[17].



Inclinatia catre violentd coreleazi cu abuzul infantil, violenta
familiala, alcoolism si semne de psihopatologie gravd (de ex.,
paranoie si deficite cognitive sau deficite neurologice subtile).

Copiii cu tulburari comportamentale si emotionale asociate
cu deficiente mintale severe, in marea majoritate a statelor sunt
indicati pentru educatia 1n sistemul special de invatamant. Acestia,
reprezintd 2,5% (Germania, Israel, Rusia, republicile Baltice) 5-10%
(Franta) dintr-o populatie scolara, in vreme ce alte categorii de copii
cu CES (indicati pentru sistemul general de Invataméant) variaza intre
10-20% din populatia scolara (SUA, Marea Britanie, Danemarca), in
dependenta de politicile educationale fata de problema data.

Marea majoritate a copiilor cu tulburdri comportamentale si
emotionale adesea coexistd cu ADHD si cu tulburdrile de invatare si
comunicare. Adeseori pot avea tulburari asociate: deficiente fizice si
senzoriale, retinere in dezvoltarea prihica, dizabilitate mitala,
Tncadrandu-se Tn categoria de copii cu CES [19].

Unul din mijloacele de normalizare este incluziunea in scoala
de culturd generald, un prim pas citre integrarea sociald. In acest
scop au fost elaborate mai multe acte normative (Conventia ONU
privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilititi, Conventia ONU cu
privire la Drepturile Copilului, Declaratia Conferintei Mondiale de la
Jomtien-1990, Declaratia de la Salamanca-1994, Forumul Mondial al
Educatiei de la Dakar - 2000), care recomanda oferirea sanselor
egale de educatie tuturor copiilor, accesul copiilor exclusi si/sau
marginalizati la sistemul de educatie general, ratificate, de
majoritatea statelor [20].

Aprobarea de catre Guvernul Republicii Moldova a
Programului de Dezvoltare a Educatiei Incluzive in Republica
Moldova pentru anii 2011 — 2020 reprezintda o asumare a
responsabilitatii, la nivel de autoritate statald, de a asigura
promovarea incluziunii educationale pe plan national si local.



In conformitate cu Programul dat, educatia incluziva
presupune o noud orientare educativd, bazatd pe cooperare,
parteneriat, educatie sociala si pe valorizarea relatiilor interpersonale.

Educatia incluziva presupune extinderea misiunii institutiei
de invatamint de a satisface nevoile marii diversitati de copii Intr-un
mediu comun de invatare.

Cunoasterea dinamicii dezvoltarii copiilor in diverse conditii
deschide noi, solutii de creare a mijloacelor optime pentru
incluziune, instruire, educatie au fost oglindite in cercetarile
intreprinse de Bucun N., 2016[9]; Savca L., (2011),[64] Racu I.,
2016[55], Racu A., Racu S., 2014[56]; Zubenschi E. [76], Binet A.,
Simon Th. (1908), [5], Bandila A., Rusu C., [7], Burt, S. A., Klump
K. L., Kashy D. A., Gorman-Smith D., and Neiderhiser J. M.,[10],
Chiva M., Rutschmann Y.,[11], Dool E. A., 2015[18], Dupre
E..[19], Gelder M., Gath D., Mayou R., [22], Golu P., 1985[23],
Gorgos C. [24], Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sadock, 2002[25]
lonescu S., Radu V., 1973[28], Kanner L., 2011[29], Kulsar T.,
1979[31], Kupfer D.J., [32], Preda V., 1992[53], Perron R., 1879
[54], Radu Gh., 1992[56], [57], Tredgold A. F., [68], Verza E,
1987[70]; Vrasmas E., 2016 [71], Zazo R., 1979[13], Beirorckuii JI.,
1983 [69], Ilesswep M. C., Jlebemmuckas K. C., 1979[50],
Jlebeaunckuii B. B.,[34] Pyounmreiin C. U., 1970 [59], JIypus A.
P., [38], duaubkor A. U. [17], Moprauésa E.H., 2017[39] etc.

Cémpul de actiune al incluziunii scolare a copiilor cu
tulburari comportamentale si emotionale, se bazeazd pe experienta
stiintifico-practica de educatie, situindu-se intre studierea normalului
si patologicului.

Pentru a identifica necesitatile educationale, nivelul cognitiv,
educatiei incluzive porneste de la cunoasterea individuald a fiecarui
copil 1n parte: anamneza, diagnoza, orientarea scolard, complexul
terapeutic educational, servicii asistentiale.



Complexul terapeutic consta In administrarea unui ansamblu
de interventii pedagogice, psihologice, medicale sau sociale
multidisciplinare, determinate de investigatiile clinice si de
elementele de evaluare socio-psiho-pedagogice.

Astfel, necesitatea colaborarii permanente si multilaterale
intre procesul de incluziune psihopedagogica scolara si sociala, intre
medicina, sociologie, asistentd sociald, se manifestd cu pregnanta,
inca din faza diagnosticului si definirii tulburarii concrete.

Diversitatea  categoriilor de  copii cu  tulburari
comportamentale si emotionale, tipurilor si gradelor de aptitudini,
confruntd acesti copii, in procesul de incluziune scolard, gasirea si
adoptarea unor criterii riguroase, stiintifice de diagnostic si de
interventie multidisciplinarda (a psihopedagogului, medicului,
asistentului social, familiei, comunitatii).

Cu toate aceste orientdri, in experienta pedagogica de
educatie a copiilor cu tulburdri comportamentale si emotionale se
remarcd o divesritate de probleme sociale si asistentiale
nesolutionate, care distorsioneaza procesul de incluziune, reusita
scolara, influentand negativ viitorul si soarta de mai departe a acestor
copii, care decdzand din sistemul de educatie adera la diferite grupuri
si structurii infractionale criminogene, devenind astfel o problema
sociala majora pentru societate.

Criteriile de diferentiere ale unui comportament normal fata
de un comportament deviant diferd foarte mult de la o cultura la alta,
de la o0 epoci la alta. In literatura de specialitate, in afara termenului
de "tulburare de comportament” (adoptat de Comisia de
Nomenclatura a Congresului Mondial de Psihiatrie Infantild din
1950), exista numeroase alte denumiri folosite pentru a desemna
aceeagi realitate. Yonbrel vorbeste despre "copilul rau", Wallon
"copilul turbulent”, Beaujean "“copilul revoltat”, Lafon "inadaptare
juvenild", copil cu dizabilitate, copil vulnerabil etc. (Harold I.
Kaplan, Benjamin J. Sadock, 2002) [25] .



A opera cu termenii doar de dragul jocului de cuvinte (ne
place sau nu, un termen sau altul), inseamna a pune in primejdie
soarta copilului (Mac Milan, 1982) [25].

Situatia datd, amplificd cresterea agresivitatii, ratei de
abandon scolar, deviantei, delicventei, criminalitatii juenile, ducand
la o risipd a cheltuielilor statului pentru combaterea acestor
fenomene, oferirea serviciilor asistentiale pentru recuperarea si
intretinerea acestor persoane [19].

Sintagma “copil cu CES”, nu poate fi abordatd numai dintr-
un singur punct de vedere. Este necesar sa se tind seama ca ea este
extrem de polimorfd in ce priveste caracteristicile individuale
genotipice, etiologice, neurofiziologice, psihometrice si prognostice.

Tulburdrile emotionale sunt descrise uneori ca tulburari de
internalizare; care pornesc de la ideile anterioare despre ,,stres”, ca
retraire launtricd (interiorizatd), care duce la anxietate, teama,
suferinta, durere in abdomen etc.

Analogic, tulburdrile distructive de comportament, sunt
descrise similar ca tulburari de externalizare, avand in vedere faptul
ca ,,stresul” poate fi, de asemenea, exprimat in exterior (exteriorizat),
ducand la manifestari distructive, agresive, sau comportamente
antisociale, care lezeaza linistea, sinatatea si bunastarea persoanele
din jur. [53].

Marea majoritate a copiilor cu tulburari emotionale si de
comportament sunt copii cu CES, indicati pentru incluziunea in
sistemul general de invatamant. Succesul incluziunii scolare a
copiilor cu tulburdri emotionale si comportamentale in sistemul
general de invdtamant, constituie o directiva proritard a politicilor
contemporane ale Uniunii Europene, in care se promoveaza
respectarea drepturilor copiilor cu CES, la educatie (dreptul de a
invata in acea institutie, care le va promova dezvoltarea, le va oferi
posibilitatea sd ducd In viitor o viatd independentd), dreptul la
profesie, dreptul la muncé, bunastare sociala.



Complexul de manifestari specifice tulburarilor emotionale si
de comportament, apar si se dezvolta mai frecvent in mediul scolii de
masa, iar interventia specializata multidisciplinard depinde, in oricare
context, de competenta si experienta de lucru a cadrelor didactice cu
aceasta categorie de elevi, de competenta parintilor in a-gi educa
odraslele.

Este evident, ca tulburarile emotionale si de comportament
se reprezinta ca o categorie specifica, care necesitd anumite necesitati
educative speciale pentru ameliorare si depasire.

Tot odatd, serviciile sociale multidisciplinare pentru acesti
copii, sint Tnsuficient dezvoltate, comparativ cu nevoia existenta.
Acest fapt, lezeaza drepturile si afecteazd sanatatea psihica, agravand
si mai mult deficientele, care se pot exterioriza prin triple tulburari
suprapuse: psihice, fizice, somatogene, ceea ce-i fac mai fragili si
mai vulnerabili in situatiile de excluziune scolarda si sociala,
dependenti de familie sau si de servicii sociale asistentiale
specializate.

Prin urmare, cunoaserea problemelor cu care se confrunta
aceasta categorie de copii, pentru incluziunea si educatia lor in scoala
generald, in conditiile cerintelor educationale de invatare, constituie
un imperativ neconditionat in accesul sanselor egale la bunurile
sociale, obtinute prin educatie, protectie si suport asistential
multidisciplinar.

Incluziunea scolara a elevilor cu tulburari emotionale si de
comportament constituie un proces complex, multiaspectual,
individualizat, specific fiecarui copil in parte.

Cunoasterea problemelor sociale si asistentiale cu care se
confruntd acestia si modul de acordare a serviciilor asistentiale
multidisciplinare, oferite acestor elevi, sunt imperative pentru
imbunatatirea procesului de incluziune scolara a lor.

Studiile existente relevd mai mult aspectele incluziunii
scolare a copiilor cu dizabilitati fizice si mentale si mai putin a celor
cu tulburdri comportamentale si emotionale, care la fel se incadreaza
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in categoria de elevi cu cerinte educationale speciale si care
constituie o categorie imensa si complexd de copii, cu tulburdri si
manifestari diverse.

Adeseori, aceasta categorie sociald de elevi, sunt trecuti cu
vederea, de a beneficia de conditiile cerintelor educationale speciale,
trebuind singuri sd se confrunte cu tulburarile care ii remarca, fiind
astfel privati de dreptul la sprijin si ghidare multidisciplinara, la o
educatie speciald decentd, ceea ce le agraveaza si mai mult
tulburarile avute, sanitatea fizica si psihica, iar cu aceasta reusita
scolara gi sociala.

Incompetenta parentald in educatia acestor copii, precum si
venitirile insuficiente ale parintilor, nu le permite acestor copii sa
beneficieze de o educatie individualizata in cadrul scolilor private.

In acelasi timp, elevii cu tulburiri comportamentale si
emotionale, decazuti din sistemul educational si asistential, formeaza
grupul de risc, candidati la nereusitd, abandon scolar, consum de
drog, delicventa.

Tot odata, foarte putine studii sunt, care releva problema
educatiei si pregatirii profesionale a copiilor cu tulburari
comportamentale si emotionale, cerintd indicatd 1n politicile
contemporane ale UE de incluziune scolara.

Sunt de parere, ca studiul efectuat in aceasta lucrare va
contribui intrucatva la necesitatea cunoasterii §i asistentei
multidisciplinare a acestor copii in aspect medical, psihopedagogic si
social, imbunatatind procesul de incluziune scolara a lor in sistemul
scolar general, servind tot odata laitmotiv pentru cadrele didactice si
specialistii asistentiali In Tnaintarea propunerilor de imbunatatire a
politicilor educationale si asistentiale, ajustate la cerintele specifice
ale acestei categorii numeroase de copii

11
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I. CONSIDERATII TERMINOLOGICE IN
CERCETAREA INTELIGENTEI.

I.1. Contributia unor autori in cercetarea,
inteligentei copiilor cu tulburari intelectuale.

Inteligenta este un termen dificil de definit, si poate avea
semnificatii diferite pentru fiecare persoana in parte. Acest fapt a
creat controverse de-a lungul istoriei, privind definirea unanima a
inteligentei si elaborarea unor metode singulare de masurare a ei.

In forma cea mai simpl3, inteligenta este definita si cu sensul
de abilitate mentald generald de a invata si a aplica cunostintele
pentru a manipula mediul, capacitatea de a rationa si de avea 0
gandire abstracta. Alte defintii ale inteligentei includ adaptabilitatea
la mediu si la schimbarile noului mediu, capacitatea de a evalua si de
a judeca, capacitatea de a intelege idei complexe, capacitatea de
gandire originala si de productie, capacitatea de a Invata repede si din
experienta proprie, capacitatea de a intelege relatiile[44].

Ca dimensiune majora a personalitatii, inteligenta a retinut
atentia omului din cele mai vechi timpuri. Platon, Aristotel, Toma
d’Aquino, Descartes, Blaise Pascal, Adam Smith, Immanuel Kant,
Charles Darwin, Hobbes, Gall, Claparéde, Koehler, Bergson, Wallon
si multi alti reprezentati ai stiintei si culturii universale au manifestat
interes si au formulat teorii, modele interpretative si definitii in
cercetarea inteligentei.

Primul care a realizat o abordare sistematica a inteligentei, a
fost englezul Sir Francis Galton (1822-1911), savant polimat:
inventator, geograf, explorator tropical, meteorolog, antropolog,
eugenist, proto-genetician, psihometrician si statistician, fondator al
psihologiei diferentiale, psihometriei si statisticii. Studiind un numar
mare de personalitati, ce apartineau unor categorii socio-profesionale
diverse, el a considerat inteligenta ca fiind de natura ereditara,
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deosebirile dintre omul de geniu si omul de rand (normal, obisnuit)
nefiind de natura (de calitate), ci doar de grad. Cu cat inzestrarea este
mai proeminenta, cu atat numarul persoanelor care reprezinta aceste
grade de inzestrare este mai mic. Mai mult chiar, autorul credea ca
oamenii de geniu sunt superiori persoanelor normale nu numai n
privinta inteligentei, ci si a insusirilor lor fizice.

Tn anul 1874 a realizat primul test standardizat de masurare a
inteligentei. El a presupus ca inteligenta unei persoane depinde in
mare masurd de rasa, ereditate, dimensiunea craniului, conformatia
muschilor etc., fiind influentatd determinativ de educatia, ocupatia si
statutul pdrintilor, in dezvoltarea nivelului de inteligenta la copil.
Galton a fost primul, care a deschis calea in studiul sistematizat al
inteligentei, propundnd un instrument de evaluare riguroasid a
acesteia[21].

Trei decenii mai tarziu, psihologul francez, doctor in
medicina si drept, Alfred Binet (1857-1911), fondator al primului
laborator experimental de psihologie din Franta, la cererea Comisiei
de Instructie Publicd de a gasi modalitati de selectie si triere a
copiilor cu arieratii mintale, pentru a fi educati in invatamantul
specializat, observa lipsa unui consens privind diferitele grade de
arieratie si caracterul subiectiv al evaluarilor psihiatrice. A. Binet
elaboreaza un set de probe psihometrice pentru a cerceta la ce varsta
acestea sunt rezolvate de catre copiii normali. Ca rezultat, elaboreaza

Tmpreuni cu psihologul francez Théodore Simon (1873-
1961), Binet construieste (1905) primul instrument psihodiagnostic
practic ,,Scala metrica de inteligentd” pentru masurarea ,,proceselor
superioare”, ale inteligentei, datele fiind cuantificabile. Modalitatea
de examinare continea sarcini aseminatoare celor intilnite in viata
reala a copiilor, fiind alcatuite din 30 de itemi, rezultatele carora erau
raportate la un coeficient de varsta mentald comparate cu varsta
psihologica a subiectului investigat.

14



Probele testului (revizuite Tn anii 1908, 1911) puteau fi
aplicate copiilor, cu probleme de invatare si de dezvoltare
mentali (cu varsta intre 3-15 ani) [5].

I.1.Tabelul 1. Scala de inteligenti Stanford-Binet, editia a IV-a.
Scorul standard al varstei - Standard Age Score (SAS)

Scor 1Q Calificativ Administrarea Scalei de intelige
IQ peste 132 | Exceptional nta Stanford-Binet, editia a IV-a
1Q =121-131 | Superior ca si versiunile z_mterioare, auun
IQ = 111-120 | Peste medie caracter adaptativ, bazate pe abi

litatea estimata a examinatului

1Q=90-110 | Media (in baza subtestului VVocabular).

1Q =80-89 Sub medie Binet a considerat ca inteligenta
1Q =70-79 Marginal nu este o entitate fixa, ea poate
1Q sub 69 Arierati mental | fi marita prin invatare.

Psihologul si filosoful german William Lewis Stern
(1871-1938), defineste intelectul, ca fiind o capacitate generala de
adaptare la noile conditii de trai. W. Stern elaboreaza o versiune a
scalei de inteligentd Binet-Simon, publicatd (1912) in cartea sa
“Metode Psihologice de testare a inteligentei”, in care lanseaza
pentru prima data conceptul si termenul coeficient de inteligenta 1Q
(Intelligenzquotient), prezentat prin raportul dintre varsta mentala si
varsta cronologica. Apare formula care s-a raspandit in toata lumea:

IQ = % X 100, unde VM= vérsta mentala;VC = varsta cronologica

Psihologul american Lewis Madison Terman (1877 -
1956), de la Universitatea Stanford, traduce scala dezvoltarii mentale
a lui Binet - Simon", analog al testului modern 1Q), pentru
diagnosticarea copiilor cu arieratie mentald si In urma unor
revizuiri imbunatatite, apare in 1908 prima versiune a ,,Scalei de
Inteligentd Stanford-Binet”. In 1916, L. Terman, este primul, care, in
calitate de indicator in testarea inteligentei, introduce criterii noi in
testare, conceptul de norma statistica a inteligentei, propundnd pentru
coeficientul de inteligenta abrevierea IQ si inmultirea cu 100 a
acestuia pentru evitarea exprimarii zecimale[11].
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Norma a devenit criteriul, prin care a fost posibila
comparatea si evaluarea indicatorilor individuali de testare, si
interpretarea psihologica a acestora. Scala de Inteligenta Stanford-
Binet” era destinata copiilor cu varstele cuprinse ntre 2,5 — 18 ani.
Scala era alcatuitda din sarcini diferite dupa graful de dificultate,
grupate In functie de criteriile de varsta. Pentru fiecare varsta,
indicatorul tipic de indeplinire a sarcinilor, a fost luata performanta
medie de 100, iar masura statistici a dispersiei, abaterea valorilor
individuale de la aceastd medie (o) a fost de 16. Toate scorurile
individuale ale testelor care se ncadrau Tn intervalul respectiv x =+ a,
Tntre limitele cifrelor 84-116, erau considerate normale, 1n
corespundere cu varsta. Daca scorul rezultatelor Tndeplinite la test,
depaseau norma de 116, copilul era considerat cu o inteligenta
dotatd, iar daca rezultatele erau sub 84 — deficient mintal.

Lewis Terman si alti psihologi americani au considerat ca
inteligenta este o entitate fixa si ar trebui sa fie masurata partial
pentru a diferentia copiii cu inteligentd scazutd (care urmau sa fie
institutionalizati in institutii speciale sau poate sterializati), fata de
copiii cu inteligentd normala, capabili de a obtine performante in
sistemul educational general[13] .

I.1. Tabelul 2. Distributia scorurilor Q.I. realizate de esantionul
folosit pentru standardizare, aplicat copiilor cupringi cu varstele Intre
1-18 ani, dup4 autorii Lewis Terman si Maud Merrill.

1Q Coeficient intelectual | Evaluare Procentaj
1Q peste 180 Inteligenta de geniu

QI =170-179 Inteligenta aproape de geniu
1Q=160-169 Inteligentd exeptionala 0,03
1Q=150-159 Inteligenta superioara 0,2
1Q=140-149 Inteligentd Tnalta 1,1
10=130-139 3,1
1Q=120-129 Inteligentd peste medie 8,2

1Q =110-119 Inteligentd medie 18,1
10=100-109 Inteligentd normala 23,5
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10=84-99 Inteligentd aproape de norma | 23,0
I1Q=75-84 | RDP Inteligenta sub norma | 145
I1Q=70-75 | RDP Inteligenti de limita 56
1Q=60-69 (dullness) Inteligenta marginita |20
1Q=52-59 (bordeline Deficienta usoara 0,4
deficience)

1Q=40-52 Arieratie mentala 0,2
1Q=30-39 0,03
10=21-29 0,02
1Q sub 20 0,01

Sursa: Andrian Luca. Psihodiagnoza aptitudinilor si Inteligentei. p. 161
http://www.academia.edu/6727374/78997390-Adrian-Luca-Psihodiagnoza-
Aptitudinilor

Testele au fost administrate nu numai copiilor, ci si
respondentilor infractori. Rezultatele testelor au demonstrat ca
jumatate dintre infractori aveau "mintea slaba".

Tn concluzie s-a presupus, ci inteligenta scazuta contribuie in
mod direct la formarea comportamnetului infractional.

Lewis Terman, Taylor C. W., Howard Gardner, considerau
supradotarea 0 trasitura cu totul relativa, care nu depinde nici de
perioada istorica si nici de situatia culturala sau socio-economica. Ei
mentionau, ca supradotatii ca si acei cu un IQ sub medie, trebuie
considerati ca fiind persoane cu nevoi speciale, tocmai pentru ca sunt
speciali. Pentru Terman (1925), esenta inteligentei, a supradotarii se
gaseste In gandirea logica si in judecata.

Charles Frédéric Kuhlmann (1803 — 1881) extinde
versiunea: ” Scala de Inteligenta Stanford-Binet” de la varsta de 3 ani
la cea de 3 luni (Scala Kuhlmann-Binet).

David Wechsler (1896-1981), psihiatru, psiholog si
diagnostician, faimosul autor al testelor omonime, completeaza
bateria de teste Stanford-Binet (concentrata pe abilitatile verbale) si
dezvolta masurarea intelectului non-verbal. D. Wechsler defineste
inteligenta ca pe o capacitate globald a individului de a actiona in
vederea atingerii unui anumit scop, de a gandi rational, de a face fata
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circumstantelor vietii si de a se adapta eficient mediului in care
traieste[73].

Scala de inteligenta Wechsler pentru adulti (Wechsler Adult
Intelligence Scale - WAIS) a fost dezvoltata pentru prima data in
1939 si a fost numita Wechsler-Bellevue Intelligence Test. Din acest
test, in 1949, a fost extrasa scala de inteligenta Wechsler pentru copii
(Wechsler Intelligence Scale for Children - WISC), iar in 1967 scala
de inteligentda Wechsler pentru copiii prescolari si de varsta scolara
mica (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence -
WPPSI).

Scala de inteligentda Wechsler-Bellvue urmarea atingerea mai
multor obiective, cum ar fi: - testarea subiectilor normali; - testarea
subiectilor cu tulburiri psihice (mentale), in plan lingvistic si
senzo-motor;, - testarea tulburarilor clinice; - testarea
tulburirilor de invitare. Intai se aplicau toate subtestele verbale si,
apoi, in ordinea mentionatd, toate subtestele de performanta,
alcatuind doua scale.

I.1. Tabelul 3.Scala Wechsler de inteligentd pentru copii, includea:

a) 6 subteste verbale: 1. Scala verbala cu un 1Q coeficient
1. Informatii; 2.Intelegerea; | de inteligentd verbald (Q.I.V.),

3. Aritmetic3; derivat din suma scorurilor la toate
4. Similitudini; 5. Vocabular; | cele 6 subteste. Valoarea corelatiei
6. Memorarea cifrelor. pentru copii (WISC-R), pentru

prescolari si scolarii mici - 78

b) 5 subteste de performanta: | 2. Scala de performanta cu un 1Q

1. Completarea imaginii coeficient de inteligenta pentru
2. Aranjarea imaginii 3. performanta (Q.1.P.), derivat din
Cuburi 4. Asamblarea suma scorurilor la toate cele 5
obiectului 5. Codul subteste de performanta.

Valoarea corelatiei — 73 si 71

3. Scala globala, coeficientul de inteligentd pentru intreaga scald
(Q.1. Global), derivat din suma scorurilor la toate cele 11 subteste.
Valoarea corelatiei — 83 si 80. Toti acesti coeficienti au o medie =
100 si o deviatie standard (SD) = 15.
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Metoda Wechsler, cu variantele ei, desi a fost supusa mai
multor revizuiri, ramane a fi cea mai actuala si populara metoda de
testare 1Q din Statele Unite.

I.1. Tabelul 4. Descrierea calitativa ale scorurilor la IQ WAIS-I1I

Scorul 1Q Clasificare Procentaj
130 si peste + Exceptional 2,6

120 - 129 Superior 6,9
110-119 Medie inalta 16,6

90 - 109 Medie 49,1

80 -89 Sub medie 16,1
70-79 Intelect de limita 6,4

69 si sub Arieratie mentala 2,3

In 1940, David Weschsler scoate in evidenti elementele
intelectului si elementele non-intelectului (din care mai tarziu, fiind
studiate, se desprinde conceptul de inteligentd emotionala — EQ
Emotional Quotient sau Emotional Intelligence (EI), ambii termeni
facand referire la acelasi lucru — gradul de inteligentd emotionala
sau de maturitate emotionala), sugerand ideia c@ existenta
componentelor afective ale inteligentei, determina un comportament
inteligent si pot fi esentiale in atingerea succesului in viatd. El
mentioneaza, ca daca observatiile realizate de el sunt corecte, aceasta
ar insemna incapacitatea in a masura inteligenta integral pana cand
testele nu vor include si masurarea factorilor non-intelectuali. D.
Wechsler (1949) a remarcat semnificatia trasaturilor specifice ale
inteligentei in functie de varstd. El mentiona, cd la varsta tanara,
capacitatea prioritard o constituie abilitatea de a insusi si de a
dobandi noi cunostinte. La varsta adultd principald este capacitatea
de a folosi in mod adecvat experienta de viata.

Psihiatrul englez, A. F. Tredgold (1870-1952), mentiona,
ca in diagnosticarea deficientelor mintale, criteriul social este
principal. Scopul diagnosticarii este de a evalua nivelul de capacitate
al persoanei de a se adapta la mediul inconjurdtor si de a mentine o
existenta independenta. El compara diferite grupe de copii cu
tulburari psihice, observand diferentele dintre insuficiente mentale a

19




acestor copii. Ca rezultat, el deosebeste doud grupuri de copii cu
insuficientd mintala usoara, de natura exogena si endogena. Astfel,
introduce dihotomia debilitate endogena si debilitate exogena.
Tredgold, s-a impus prin activitatea sa, prin faptul, ca: — primul a
atras atentia asupra elevilor cu stiri similare de Tntarzieri mintale,
Tncercand sa-i deosebeasca de grupurile de copii cu debilitate mintala
reald; — a identificat cauzele intirzierilor mentale si a diferitor
grade de debilitate, si in corespundere cu datele disponibile, a
incercat sa determine epidemiologia acestor stari; — a comparat,
diferentiat, caracterizat diferite grupuri de copii cu tulburari
mentale (intarziati, marginiti, prosti, Thapoiati mintal), variantele
adiacente acestor grupuri si semnificatiile terminologice atribuite lor;
— a determinat principalele directii de lucru cu acesti copii,
propunand recomandari si perspective posibile[68].

Tot odatd, conceptia lui Tredgold este nedesavarsita.
Considerarea criteriului social, ca unic criteriu de comperentd
mentald, n diagnosticarea deficientelor mentale, nu este justificata
stiintific, deoarece persoanele cu nevroze, psihopatii etc., vor
”decade” si ei in grupul celor deficienti mintal. Standardele de
adaptare sociald sunt controversate si diferd de la o tard la alta, in
perioade diferite de timp. La fel, existd diferente 1n definirea
intarzierilor si a debilitatilor mentale, pe baza evaluarilor sociale (A.
Clark, 1965).

Charles Edward Spearman (1863-1945), psiholog
englez, autor al numeroaselor metode statistice, fondatorul teoriei
bifactoriale a inteligentei si analizei factoriale. Sustinand caracterul
complex, multidimensional al inteligentei, el a descoperit ca
rezultatele testelor cognitive oglindesc un factor comun general, pe
care l-a numit “factorul g” (mental energy), factor general,
sustinea cd pe langa factorul g, pentru fiecare activitate, ar exista si
un “factor specific s”, diferiti de la o sarcina la alta, in functie de
conditiile concrete ale activitatii (artistice, stiintifice, sportive).
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Corelatia dintre doua functii este cu atit mai mare cu cat are
mai multd saturatie in factorul ’g”, in timp ce factorul s diminueaza
corelatiile. Este bine cunoscut coeficientul de corelare a rangului
Spearman. El sustinea ca abilitatea eductiva si abilitatea reproductiva
sunt componente distincte ale factorului ’g”. Desi teoretic notiunea

de inteligentd este negatd de Spearman (deoarece nu ar avea o
semnificatie strict definita), in realitate masurarea lui ”g” se face tot
prin teste de inteligenta (scara Binet-Simon, testele ,,hochepot” s.a.),
adica ”g” redefineste inteligenta[60].

Primul care rupe cu conceptia spearmaniana si pune bazele
analizei multifactoriale (in 1928) a fost psihologul american
George Alexander Kelly (1905-1967). El reproseaza lui
Spearman omiterea din cercetari a variabilelor varstd, educatie si
factorul verbal, precum si insuficiente ale metodei folosite.

Louis Leon Thurstone (1887 - 1955), psiholog
american, pionerul psihometriei, autorul teoriei multifactoriale si
analizei, factoriale. Tn 1938, L. L. Thurstone, publica testul siu
”Primary Mental Abilities Test”. El confirma si dezvolta teoria lui
Spearman, identificind sapte factori (numiti abilitati mentale
primare) ca fiind elemente de baza ale inteligentei:

1.1. Tabelul 5. Factorii teoriei multifactoriale a lui Thurstone

1) Intelegerea | abilttatea de a intelege semnificatia cuvintelor
verbald

2) Fluenta | abilitatea de a gasi rapid cuvintele n rezolvarea sau
verbala gandirea cuvinetlor care rimeaza

3) Aptitudinea | abilitatea de a lucra cu numere, de a efectua calcule
numerica

4) Aptitudini | abilitatea de a vizualiza raporturile forma-spatiu, de
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spatiale a recunoaste aceleasi figuri, din diferite unghiuri

5) Rapiditatea | abilitatea de a surprinde rapid detaliile, de a sesiza
perceptuald asemandrile si deosebirile dintre imagini

Memoria abilitatea de a reproduce stimulii verbali, cum ar fi
perechi de cuvinte sau fraze

7) Rationa | abilitatea de a gasi o regulda generald in baza
ment inductiv | modelelor prezentate pentru determinarea modului
si deductiv in care este construit un sir de numere, dupa ce au
fost prezentate doar o parte a acestui sir

Tn cadrul sistemului ierarhic propriu, S. C. Burt stabileste
cinci etaje principale Tn structura aptitudinilor intelectuale

E Intelectul
D nivelul relatiilor  ”g” ————Practic
C Asociatii AL A Hi — ~H,

BPerceptic PL” SPz P B G "G G Gy
A Senza‘;ie S1S S3S, S5§e S7Sg ViVz2 V3Vs Vs5VeV7 Vs
Modelul structurii ierarhice a aptitidinilor (S. C. Burt)

- Nivelul ”A” corespunzator proceselor senzoriale simple.

- Nivelul ”B” corespunzator proceselor perceptive si motrice.

- Nivelul ”C” cuprinde procesele asociative (memoria,
asociatiile productive, imaginatia reproductiva, aptitudinile verbale si
aritmetice), precum si aptitudinile practice, care contin factorii
spatial si mecanic.

- Nivelul ”D” cuprinde procesul de gandire, impreuna cu
relevarea implicita sau explicita a relatiilor si combinatiilor
(judecatilor) estetice.

- Nivelul ”E” cuprinde functiile receptive si executive,
rapiditatea functiilor mentale si atentia.

J. Piaget (1896-1980), psiholog, biolog, logician si filozof
elvetian, cunoscut n domeniul epistemologiei si psihologiei
dezvoltarii. A recunoscut corelatia dintre dezvoltarea mentald si
dezvoltarea inteligentei. Piaget elaboreaza o teorie originala asupra
genezei si mecanismelor inteligentei. Conceptul de structura
congnoscibild std la baza teoriei sale. Structurile cognoscibile sunt
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modele fizice sau mentale de actiuni care subliniaza acte specifice de
inteligentd si corespund unor stadii ale dezvoltarii copilului.
Inteligenta se construieste treptat prin interiorizarea actiunilor
practice si transformarea acestora in operatii. Un rol important n
aceasta privinta revine limbajului. Conform teoriei genetice a lui
Piaget, exista patru stadii de dezvoltare a inteligentei in ontogeneza:
senzo-motor, preoperational, al operatiilor concrete, si al operatiilor
formale. Tn stadiul senzo-motor (0-2 ani), inteligenta ia forma
actiunilor motore. In perioada preoperationald (3-7 ani), inteligenta
este intuitivd. In stadiul operatiilor concrete (8-11 ani), structura
cogniscibild este logicd, dar depinde de referinte concrete. In stadiul
operatiilor formale (12-15 ani), gandirea implicd notiuni abstracte,
inteligenta logica[51].

De retinut, ca operatiile nu sunt niciodata izolate, ci
organizate in sisteme, adica, in structuri de clase si relatii. Tn
dezvoltarea inteligentei pot sa apard decalaje, adica stagnari si
Hreveniri”, provocate atit de continutul obiectului, cat si de
particularitatile de varsta ale copilului. Tn esenta ei, inteligenta nu
este o structura izolabila, ci mai degraba o forma de echilibru spre
care tind toate structurile acomodatoare si asimilatoare dintre
organism si mediu.

Lev Semionovici Vygotsky (1896-1934), psiholog
rus, cunoscut in psihologie pentru teoriile: - zona proximei dezvoltari
in procesul 1invatarii si teoria socio-culturalda. Zona proximei
dezvoltari reprezinta: ,,distanta dintre nivelul de dezvoltare actionala,
asa cum este determinat prin rezolvarea independenta de probleme si
nivelul dezvoltarii potentiale, asa cum este determinat prin
rezolvarea de probleme, sub indrumarea adultului sau in colaborare
cu semenii mai capabili”. Invitarea se realizeaza prin modele si in
context social. Ea acopera ,,distanta” dintre ceea ce este cineva si
ceea ce va devini sub medierea socialului. Gandirea este o consecinta
a invatarii, legatd de limbaj, céci cu sprijinul cunostintelor, indivizii
construiesc din punct de vedere social intelegerea lor[69].
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Lev Vigotski diferentiazd nivelul dezvoltdrii actuale a
gandirii copilului de dezvoltarea sa potentiald (necesara si posibild).
Dezvoltarea actuala a gindirii copilului i permite sa rezolve in mod
independent problemele. Dezvoltarea potentiala a gandirii copilului
ii permite sa rezolve problemele date ca sarcini numai cu sprijinul
altora, deci prin colaborare. intre cele doui ,,dezvoltiri” (actuali si
potentiald) se contureazi activititile de invatare, iar spatiul se
numeste zona proximei dezvoltari. Psihologului rus i se atribuie
conceptul de ,constructivism social”, in sensul cd elevul isi
construieste invitarea in colaborare cu ceilalti. Inainte de a se
dezvolta gandirea copilului, are loc invitarea: ,,invatarea rationalad
construitd se situeazd in fruntea dezvoltdrii si o trage dupa sine”,
altfel spus ,,procesele dezvoltarii merg In urma proceselor invatarii,
care creeazd zona proximei dezvoltari”. Dupa el, psihicul uman nu
actioneaza doar ca o suita de reflexe si de conduite de adaptare, ci
presupune o interactiune cu mediul, prin intermediul limbajului,
gratie caruia omul se transformd. Fiecare individ (copil) isi
construieste in mod individual propriile cunostinte, ,,umpland”
distanta dintre nivelul performantei independente si cel al
performantei asistate de grup sau profesor.

Teoria socio-culturala: L.Vygostsky sugereazi, de asemenea,
ca dezvoltarea umand rezulta dintr-o interactiune dinamica intre
indivizi si societate. Prin aceastd interactiune, copiii invata treptat si
in mod continuu de la parinte si profesori. Acest studiu, poate varia
de la o culturd la alta. Teoria lui Vygotsky accentueaza natura
dinamica a acestei interactiuni. Nu doar societatea are un impact
asupra oamenilor ci si camenii influenteaza asupra societatii.

Edgar A. Doll (1889), psiholog american, preocupat de
ideia integrarii copiilor deficienti mintal in societate, elaboreaza
Scala de maturitate sociala Vineland (The Vineland Social Maturity
Scale (1935), pentru identificarea relatiei dintre deficienta mintala si
competenta sociala[18].
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Scorurile obtinute la test, erau prezentate prin coeficientul
SQ (Social Quotient). Ca rezultat, E. Doll (1941), evidentiaza sase
criterii caracteristice deficinetei mintale: 1. incompetenta sociala; 2.
nedezvoltarea intelectuald; 3. intarzierea dezvoltarii generale, ceea ce
duce la stoparea dezvoltarii mentale; 4. stabilitatea starii; 5) originea
constitutionald a Tnapoierii; 6. incurabilitatea starii de
subdezvoltare mintala. El era de parerea, ca nici un diagnostic
mental nu este complet, dacd nu incepe cu o estimare solidd a

competentei sociale pentru un prognostic sau tratament.

E. Doll, impreuna cu psihologul american D. S. Porteus, au
demonstrat ca atat coeficientul intelectual, cat si stabilirea gradului
de competente sociale formeaza repere importante in diagnosticarea
deficientei mintale. Tn Legislatia americani “Educatia pentru toti
copiii cu handicap”, Actul din 1975 (acum IDEE) prevede utilizarea
scalei Vineland, pentru. < confirmarea si stabilirea nivelului
dizabilitatii mintale; * diagnosticarea autismului; * evaluarile IDEA
in scoli; * planificarea programelor si conttinuturilor pentru copiii cu
CES; « masurarea progresului / schimbarea n timp, pentru formarea
bazei de date referitor la copiii cu dizabilitdti mentale, senzoriale,
motore, cu HDHD, cu Autism Research (NDAR), copiii dotati etc.

Actualmente, cele mai utilizate in America, Franta, Romania,
sunt: scala de maturitate sociala Vineland, cu numeroasele ei
variante, elaborate de catre E. Doll, scala Progress Assessment Chart
of Social Developement — PAC elaborata de catre C. H. Gunzburg, Tn
scopul Tmbunatatirii pronosticului si tehnicilor de educatie utilizate in
terapia deficientilor mintali (folosita in scolile speciale); scala de
dezvoltare psiho-sociala DPS, elaborata de R. Zazzo si Marie-Claude
Hurtig[18].

John Carlyle Raven (1902 — 1970), psiholog englez a
elaborat Matricile Progresive Raven (RPM).

Testul initial Matrici Progresive Standard (SPM) a fost publicat
pentru prima datd Tn 1938, iar in 1947 apare Matricile Progresive
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Color (CPM), forma care permite o mai buni evaluare a copiilor,
a varstnicilor si a persoanelor cu dizabilitati intelectuale.

Testul a suferit mai multe reviziuni Tn 1941, 1947, 1956,
1962. Tn 1988 Matriciile Progresive Standard (SPM) sau clasic
(SPM-C), includeau itemi cu un grad de dificultate mai ridicat, intr-o
versiune imbunatatita, Matricile Progresive Standard Plus (SPM+).

Testele au trecut prin revizii succesive pe diverse grupe de
varstd si pe diverse populatii, ultima fiind realizatd Tn 2000-2005-
2007 (Polonia, Germania, Marea Britanie, SUA, Rusia, Australia,
Ungaria, Romania, Moldova etc). Termenul de Matrici Progresive
Raven (RPM) se refera la intreaga familie de teste Raven.

I.L1. Tabelul 6. Gradele nivelului abilititilor intelectuale in
corespundere cu Matricile Progresive Raven

10 nivelul dezvoltarii intelectuale
1Q 140 > peste exeptional

1Q = 121-140 inteligenta de nivel superior
1Q=111-120 inteligentad peste nivel mediu
1Q =91-110 nivel mediu

1Q =81-90 sub mediu

1Q=71-80 nivel scazut de inteligenta

1Q =51-70 Tnapoere mintald usoara

10 =21-50 Tnapoiere mintald medie

1Q =0-20 Tnapoiere mintala profunda

Testele au fost construite pentru a evalua doua componente
ale factorului g, mentonat de Spearman, abilitatea eductiva si
abilitatea reproductiva, si pentru a identifica originile genetice
ale deficitelor mentale si influentele mediului asupra acestora.

Abilitatea eductiva, dezvoltatd pe capacitatea de a: -
discerne semnificatia de confuzie; - crea modele noi; - percepe si
identifica relatii care nu sunt vizibile imediat; - genera noi concepte
(in mare masurd nonverbale), facilitind astfel gestionarea
problemelor complexe care implica mai multe variabile dependente
in mod mutual. Toate aceste abilitati sunt necesare copiilor pentru
dobandirea si aplicarea cunostintelor si managerilor in procesele
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decizionale. Abilitatea reproductiva - capacitatea de recunoastere si
reproducere a unui material (preponderent verbal) care reprezinta
concepte explicite, verbalizabile ale unei culturi.

Robert Sternberg (1949) psiholog si psihometrician
american, credea cd inteligenta este reprezentatd printr-un
comportament adaptiv orientat spre scop la noile conditi, dictate de
circumstantele vietii. Tn opinia lui Sternberg, testele obisnuite de QI
sunt inguste, prea centrate pe predictia succesului scolar deoarece,
ele se focalizeaza numai pe capacitatile cognitive si de rezolvare de
probleme, constituind doar a treia parte din aspectele importante ale
inteligentei. In cartea sa “Dincolo de QI (1984), Sternberg, propune
o teorie triarhicd asupra inteligentei, valid, nu numai in raport cu
teoria psihologicd, ci si cu viata. El a sugerat ca existd trei aspecte
distincte ale inteligentei, fiecare combindndu-se cu celelalte doua
pentru a produce comportamentul inteligent.

Inteligenta contextuali este data de abilitatea individului de
a se adapta la mediul sdu sau la cultura; “desteptul strazii” este cel
care stie ce are de facut intr-o situatie datd, de multe ori ostila, cici
invata sa supravietuiasca si sd se descurce in cultura si mediul sau. O
decizie sau o actiune pot fi considerate comportament inteligent intr-
o culturd, dar nu in alta (a renunta, de exemplu, la bunurile
pamantesti si a trai o viatd sfantd din mila altora, poate fi foarte
“inteligent” 1n societdtile asiatice traditionale, dar nu in cele ale
culturii occidentale). Acest tip de inteligentd se leagd 1n mod
fundamental cu motivatia (motivele sunt influentate sociocultural),
dar si cu capacitatea de a valoriza contextul de viatd, ambele
tezaurizate in memoria culturala si individuala[27].

Inteligenta empirica, numita si inteligenta experimentala
marcheazd si mai strans legdtura inteligentei cu memoria
procedurald, de lungad durata si episodica, caci ea indicd modul cum
propriile  experiente trecute afecteaza si  fundamenteaza
comportamentul actual. Inteligenta empiricd/experientiala este
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abilitatea de a face din ceva nou invatat, rutina. A invata din greselile
proprii, de a nu face de doua ori aceeasi greseala.

Inteligenta categoriald, numitd si componentiala, este cea
care 1i defineste pe copiii “destepti scolar” sau “destepti la carte”,
este cea masuratd preponderent de testele de QI, focalizate pe
rezolvarea cognitivi de probleme. Inci din 1977 Sternberg a
identificat trei tipuri de mecanisme cognitive: metacomponentele,
legate de aspectele generale precum planificarea si luarea deciziilor;
componentele de performanta, care sunt deprinderile pentru fiecare
sarcind 1n parte; componentele de acumulare a cunostintelor, adica
deprinderile de invatare sau de intelegere a informatiilor noi. Acestea
din urma marcheaza cel mai strans legatura cu memoria de lucru si
cu cea de lungd duratd. Alegerea itemilor testelor de inteligenta se
face in legdturd cu aceste trei tipuri de componente, desi acestia nu
au de-a face cu inteligenta contextuala si acopera doar vag inteligenta
empirici. in “Inteligenta aplicati” (1986) Sternberg a incercat
elaborarea unui program de antrenament bazat pe teoria triarhica,
pentru a ajuta individul si-si Intireasca oricare din aceste trei forme
de inteligentd. In fond este un punct de vedere constructiv despre
inteligentd, care valorificA si psihologia simfului comun (cici
inteligenta nu este ceva inndscut, ce ai ori nu ai, deci pentru zone
importante ale ei putem sd ne dezvoltam prin Invatare si experienta
acumulata si depozitata in memorie). Robert Sternberg mentioneaza
ca aceste tipuri de inteligenti aproape ca lipsesc la copiii
deficienti mintali, fiind dificil de format, din cauza deficitului
mental. (Dworetzky, I. P., Davis, N. J., 1989, p. 256) [39].

Karl Theodor Jaspers (1883-1969), filosof, psihiatru si
psiholog german, (1913) a subliniat importanta acumularii bagajului
de cunostinte, considerandu-le ca premise ale dezvoltarii inteligentei.

In structura inteligentei, se disting abilititile inniscute
mostenite de la parinti si abilitatile dobandite Tn procesul
socializarii, In functie de gradul de asociere a educatiei primite la
cultura societatii. K. Jaspers acorda o mare importantd experientei
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generale de viata, cunostintelor obtinute si manifestate in procesul de
satisfacere a intereselor spontan apdrute si activitdtii profesionale,
considerandu-le criterii mai exacte in aprecierea inteligentei decat
nivelul de educatie primit. Importante in structura inteligentei sunt
abilitatile cognitive, capacitatea de a gindi rational, a dobandi
independent cunostinte necesare, abilitatea de adaptare.

Howard Earl Gardner (1943), specialist american in
domeniul psihologiei clinice si neuropsihologiei, autorul teoriei
inteligentelor multiple, similara cu teoria factoriald. Gardner
introduce notiunea de inteligentd multipld, sustinand ca nu exista
doar un singur tip de inteligenta, ci, se pare, cel putin sapte tipuri
distincte de inteligentd: 1) inteligenta lingvisticd; 2) inteligenta
logico-matematica; 3) inteligentda spatiald; 4) inteligenta muzicala;
5) inteligenta corporal-kinestezica; 6) inteligenta interpersonala; 7)
inteligenta intrapersonala. Primele trei tipuri sunt componente
obignuite ale inteligentei si sunt masurate de testele standard de
inteligenta. Ultimele patru tipuri de inteligenta par a fi de domeniul
aptitudinilor speciale si se dezvoltd intr-o masurd mai mare sau mai
mica in functie de zestrea ereditara, de mediul educational promovat
de mediul cultural. Inteligentele multiple a lui Gardner sunt aplicate
mai ales, in masurarea ablitatilor privind predictia performantelor
profesionale viitoare ale individului[55].

Hans Jiirgen Eysenck (1916-1997), intreaga activitate
a sa, a dedicat-o studierii problemei inegalitatii abilitatilor
intelectuale ale diferitilor oameni, efectudnd cercetiri asupra
factorilor care afecteaza nivelul inteligentei (rasa, varsta, ereditate).
Psihologul H. Eysenck distinge trei aspecte fundamentale ale
inteligentei: intelectul ca fenomen biologic; intelectul ca fenomen
socio-cultural; intelectul ca indicator psihometric. Tn conceptul de
inteligenta biologicd (A), include particularititile functionarii
structurilor creierului, responsabile de caracteristicile individuale ale
activitatii cognitive, legati cu factorii genetici. Inteligenta sociala
(B), include inteligenta biologicd (A) si coeficientul inteligentei

29



«intelligence quotient» (1Q), care este mai vast, decat inteligenta (A),
si 1l include in sine. Tn conformitate cu acest model, conceptul de
inteligentd biologica este fundamental.

I.1. Tabelul 7. Gradele nivelului intelectual dupa Eysenck

1Q Nivelul dezvoltarii intelectuale
1Q peste 200 geniu

10 =130-200 nivel exeptional

10=120-129 nivel inalt de inteligenta
1Q=110-119 nivel de inteligentd normald
1Q=90-109 nivel mediu de inteligenta

1Q = 80-89 nivel scazut de inteligenta

1Q =70-79 nivel de limita

1Q pana la 69 deficienta mentala

Sursa: https://brainapps.ru/blog/2015/08/ig-test-a

Testul lui Eysenck este unul din cele mai faimoase teste
pentru masurarea abilitatilor intelectuale, 1Q.

In cercetarea inteligentei, s-au remarcat psihologii
contemporani N. Bucun, L. Savca, |. Racu, V. Maximciuc, V.
Olarescu, C. Paunescu, E. Verza, Gh. Radu, B. Ananiev, S.
Rubinshtein, P. Galperin, N. Menchinskaya, Z. Kalmykova, K.
Gurevich, etc., care considera cercetarea naturii inteligentei, ca pe 0
problema psihologica si pedagogicd, conceptul de "invatare" fiind
folosit ca indicator al dezvoltarii mentale, axat pe capacitatea de a
invdta, de a primi ajutorul dozat, de a generaliza, de a transfera
cunostintele dobandite, actiondnd prompt in situatii necunoscute etc.

Actualmente, pentru masurarea cantitativa a dezvoltarii
intelectului, se utilizeaza indicatorul coeficientului de inteligenta
«intelligence quotient» (IQ): coeficientul dezvoltarii intelectuale
(mentale). Se determind prin formula: varsta intelectuald (mentald),
determinatd prin testare, este impartitd la varsta cronologica (de
pasaport) si inmultitd cu 100. Definirea 1Q este o ncercare de a
cuantifica nivelul cantitativ al abilitatilor mentale.

Valoarea 1Q aproximativa de 100, a fost aleasd de catre
psihologi, ca valoare medie pentru populatie.
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Standardizarea punctajului 70, ca un punctaj minim fata de
valoarea medie — 100, a dus la o reducere a numarului de persoane
estimate ca fiind "arierati mintali", clasificarea legala a carora poate
fi gasita si acum in sectiunea | din Legea Sanatatii Mentale (1983)
din Anglia si Scotia.

Hrischi si Hindelang, efectuand o revizuire a numarului
de cercetari in care se compara delicventii cu nondelicventii, au
descoperit, ca media de inteligenta a delicventilor juvenili era de cca.
92 de puncte (8 sub medie) si acest fapt nu varia semnificativ in
functie de rasa sau clasa sociala. Hrischi si Hindelang au fost de
parere ca IQ la majoritatea copiilor delicventi nu este in intregime
legat de ereditate, fiind posibil influentat de factorii de mediu. Se
mentiona, cd in grupurile delicvente predomina numaérul copiilor cu
tulburari psihice si cu un IQ sub 69. Acest fapt, incitd educarea
valorilor morale cetatenesti, iIndeosebi a copiilor respectivi.

Pana in prezent, pentru a determina IQ, la copiii cu tulburari
psihice, se folosesc testele de inteligenta Stanford-Binet, Wechsler,
Eysenck, Raven, scalele Vineland si altele.

Nivelul dezvoltarii mentale depinde de factorii ereditari, de
factorii de mediu si de factorii sociali. Tulburarile intelectuale sau
dereglarile activitatii intelectuale pot aparea in cazul diferitor boli
psihice (mentale), lezari ale creierului si anomaliilor de dezvoltare.

Termenului "tulburare mentala™ i s-a dat o definitie legala in
“Actul de Sanatate Mentala" din 1983. Tulburarea mentala este
clasificata in patru categorii: maladie (boala) mintala; stoparea sau
dezvoltarea incompleta a mintii; tulburarea psihopata si alte tulburari
sau invaliditati ale mintii. Tulburarile psihice, pot fi definite ca
tulburari a capacitatii de a forma concepte, judecati, concluzii
adecvate realitatii (V. V. Kovalev, 1979) [39].

Din cele expuse, putem concluziona, ca efortul oamenilor de
stiintd in studierea inteligentei a contribuit la dezvoltarea unui
spectru larg de semnificatii si etichetari terminologice aplicate n
evaluarea tulburarilor psihice (mentale).

31



Retard /'"beci/e
de&eo’iNe Mentally deficient
e(\\a\W
W Feeblemindeq Imbecile
& N7
2 S INTELLECTUAL o
’6,) DISABILITY
& Idiog Feeblemindeq
¥ oV
D Moron ‘a\\\J ofe
L et Imbecile

32




I.2. Acceptiuni terminologice in definirea si
diagnosticarea deficientelor intelectuale.

Din varietarea testelelor aplicate, se poate deduce, ca
coeficientul intelectual (QI) sub 70 reprezinta o abatere, adicd o
anormalitate, in raport cu acei la care QI inteligentei mintale este in
norma.

Conceptului de normalitate i se atribuie o semnificatie
generald ce ia 1n considerare intreaga dezvoltare psihofizicd a
persoanei, si una particulara care circumscrie o trasatura sau un grup
de insusiri (fizice, senzoriale, caracteriale, intelectuale etc.). Sunt
considerate ca fiind normale acele persoane care au o dezvoltare
intelectuala medie si manifesta capacitati de adaptare echilibrata la
conditiile mediului inconjurator.

Anormalitatea are un continut larg, si se refera la toti
indivizii cu tulburari psihice (mintale, fizice, senzoriale, cognitive,
emotionale, comportamentale etc.).

Tn rezultatul cercetarilor stiintifice ale savantilor, preocupati
de madsurarea inteligentei, indeosebi a copiilor cu inteligenta scazuta,
au fost lansati 0 variatate de termeni asupra uneia si aceasi categorii
de copii cu un 1Q sub 90: arieratii mentale, oligofrenii, deficiente,
debilitati, Intarzieri mentale, retard mintal etc., incarcand vocabularul
circulator, cu o consultantd dificila asupra procesului de
diagnosticare, etichetare, triere, educatie, asistenta sociala etc.

Amentie (lat. a, ,.fard", mens, ,,minte, judecata, constiinta,
fire”, absenta intelegentei). Termen introdus de Theodor Meynert in
1890 si dezvoltat conceptual de catre A. F Tredgold[68].

Arierat din fr. arriéré, Tnapoiat mintal, care este insuficient
dezvoltat din punct de vedere psihic. DLRM,1958, DEX: 1998,
2005, 2009, MDA, 2010; Arierat adj., s. (MED.) Tnapoiat, intarziat,
oligofren. (Persoana ~.) sursa: Sinonime (2002).

Arieratie mintala, termen introdus de Seguin in anul
1846, se referd la formele grave ale deficientei, delimitandu-se de
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cele usoare. Arieratie mintald sau inapoiere mintald, in sens larg, se
refera la intreaga varietate de forme de nedezvoltare a gandirii; in
sens restrans, ia in considerare doar formele grave, delimitandu-se de
categoria intarzierilor mentale (intarziere mintala liminara, usoara,
intelect liminar), numite in literatura speciala si cu termenul de
pseudodebilitate mintala. Arieratia mintala se detaseaza de termenul
“debilitate mintala“, considerati ca o forma particulard a
arieratiei mintale, de “encefalopatie infantila”, ca o forma clinica
etiologica a arieratiei. Arieratia mintala se caracterizeaza prin:

- deficit global, din care cel mai marcant este insuficienta
proceselor superioare ale gandirii, fiind definit ca “infirm de
gandire”; - deficitul este Tn general congenital;

- infirmitatea mintald antreneazd o dezvoltare psihicd mai
mult sau mai putin lenta, ce se plafoneaza la un anumit nivel ce nu
poate fi depasit; - este asociatd indeosebi cu anormalii senzoro-
motrice §i cu tulburari caracteriale.

Oligofrenie, termen sinonim deficientelor mintale,
introdus de E. Kraepelin prin care se marcheazd o dezvoltare
incompleta si deficitara a tuturor functiilor psihice.

Oligofrenie, din fr.: OLIGO - reducere, sciadere; mic,

restrans, redus”. ¢ gr. oligos ,,putin, mic” ~FRENIE (v. -frenie), s. f.,
Stare patologica caracterizata prin raménerea in urma a dezvoltirii
facultatilor psihice, insotitd uneori de tulburari ale dezvoltarii fizice
si de leziuni ale sistemului nervos central, ca urmare a unor suferinte
cerebrale, survenite in perioada intrauterind, n cursul nasterii sau in
perioada copildriei. sursa: DEX 1998, 2002, 2005 2009.
Oligofrenie s.f. (Med.) Stare patologica a omului, caracterizata prin
dezvoltarea incompleta si intarziati a facultitilor psihice;
debilitate mintala. [Gen. -iei. / < fr. oligophrénie, cf. gr. oligos —
putin, phren — minte]. sursa: DN (1986).

Oligofrenia, concept dezvoltat si de catre M. C. IleB3uep, A.
P. Jlypus, I'. E. Cyxapesa; K. C. Jle6enunckast, termen indeosebi de
folosit, actualmente, in Rusia, in tarile sovietice si postsovietice[50].
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Oligofrenia desemneaza insuficientd mintald determinata
de leziuni ale sistemului nervos (SN) in perioada prenatala sau
dupi, inainte ca anumite functii psihice si fi constituit. Tn acest
sens, oligofrenia este identificata cu arieratia mentala, prezentand
dizontogenii timpurii, tulburari de formare si dezvoltare a creierului
si a structurii lui in perioada prenatala si In perioada varstei fragede a
copilariei, in primul rand in cortexul frontal al creierului. Cele mai
grave nivele ale oligofreiei se Intalnesc la copiii, dezvoltarea cirora a
fost lezatd in perioada prenatala. Cu cat boala lezeaza mai devreme
creierul copilului, cu atdt mai grele sunt consecintele acestei lezari
(T'. E. Cyxapesa) [50].

Oligofrenia predomina la copiii oligofreni, deficienta mintala

a carora a avut loc in rezultatul lezarii organice a creierului, in
perioada prenatala si postnatald, pana la varsta de 2-3 ani. Unii autori
caracterizeaza oligofrenia ca deficientdi mintald ireversibila,
caracterizatd prin: - deficienta globald (psihomotrica, intelectuala,
afectiva, volitionald); - evolutie stationard sau stari de regresie
determinate de unele procese organice; - ritm lent de dezvoltare; -
incapacitate de a stabili legaturile necesare, de a intelege sarcinile,
activitatea pe care 0 depune si o executa, in general, in mod mecanic;
- reflexele conditionate se formeazd cu dificultate, ca urmare a
procesului de inductie negativa care impiedicd, Tn mod special,
formarea legaturilor complexe la nivelul celui de-al doilea sistem de
semnalizare, inductie negativi ce reprezintd baza fiziologica a
insuficientei intelectuale; - desfiasoarda activitati rudimentare Ia

nivelul jocului si acestea In mod limitat, ca urmare a faptului ca nu se
poate Tncadra Tntr-un joc colectiv pentru ca nu intelege in mod clar si
deplin rolul jocului, situatia de joc.

Oligofrenia desemneazi formele de nedezvoltare sau de
stagnare in dezvoltare a cognitiei. Oligofreniile sunt definite ,,stari
de nedezvoltare psihica sau de dezvoltare psihica incompletd, care au
ca trasdtura principald afectarea proceselor intelectuale, a gandirii

35



(indeosebi a abstractizarii i generalizarii), cat si a celorlalte functii
psihice (afectivitate, caracter, personalitate)" (C. Gorgos, 1989, s.v.).

Oligofrenia este deseori identificatd cu conceptul "dementa".

Dementa — ,slab de minte” /alienatie mintala, nebunie.
Dementa reprezinta o amentie dobandita, aparuta intr-o perioada
mai tarzie a varstei, intalnita foarte rar - dereglare a normalitatii
intelectuale anterioare (Jean-Etienne Dominique Esquirol).

Dementa este o epuizare a activitatii mentale cu degradare
intelectuala, o scadere a activitdtii volitive, o sardcie emotionald, 0
reducere de interese, nivelare a caracteristicilor personale cauzate de
leziunile organice ale creierului (V. V. Kovaliov).

Oligofrenia, spre deosebire de dementa, este 0 manifestare
a dizonogeniei timpurii a creierului cu subdezvoltarea
predominantd a structurilor cerebrale care formeaza mai tarziu si, in
primul rénd, a cortexului frontal al creierului (G.E. Sukhareva, M.S.
Pevzner, K.S. Lebedinskaya, E M. Mastyukova si altii).

Tn cazul dementei, afectarea creierului copilului are loc de
la varsta de 5-7 ani Tn sus (schizofrenie infantild). Dementa poate
aparea 1n rezultatul lezarii organice a creierului. De regula, dementa
este ireversibili, cu progresiri ale bolii. Dementa senila apare intr-
o perioada mai tarzie, care progreseaza odata cu varsta.

In mod obisnuit, subnormalitatea este sinonima deficientei
si se apreciazd, ca defineste cu mai multa exactitate pierderea sau
deficitul unor functii ori chiar a unui organ ce defavorizeaza
desfasurarea activitatii.

La copiii oligofreni, deficientele mintale sunt constante,
activitatea proceselor de cunoastere sunt foarte scazute.
Ramanrea in urma, de la “norma” este constantd, sfera cognitiva de
cunoastere este constant primitivd, CU manifestari emotionale si
comportamentale explozive, agresive sau apatice, inerte, insuficient
chibzuite, lipsite de responsabilitate, deregland procesul de
comunicare, relatie, adaptare, integrare.
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Deficienta sc referd la afectiunea fizicd sau organica ce
determina o stare critica 1n plan psihologic.

In dictionarele limbii romane, cuvantul “deficientd” are o
semnificatie generald, cu sensul de: “’lipsd”, pierdere”, “defect”.

Deficienta din fr. déficience, lat. deficientia: scadere; Lipsa
in integritatea anatomica si functionald a unui organ; absentd a
anumitor facultiti fizice sau psihice, deficit. sursa: DEX 1998, 2002,
2009; ... deficit, defect MDAZ2 (2010); ... deficienta, defect psihic sau
fizic. sursa: DN (1986); MDN (2000); ... deficienta s. cusur, defect,
imperfectiune, insuficientd, lacund, lipsd, meteahnd, neajuns,
scadere, slabiciune, viciu, (livr.) caréntd, betesug, nedesavirsire,
rautate, etc. (Olt., Munt. si Mold.).

Tn terminologia OMS (1980), termenul , deficientd” are
sens identic cu orice pierdere sau anormalitate a structurii, sau a
functionarii psihologice, fiziologice sau anatomice.

Tn terminologia UNESCO, 1983 (Terminologie de
I'education spéciale. Geneva, Ibedata., citatd in cartea autorului
Ghergut A. ,Psihopedagogia persoanelor cu cerinte speciale.
Strategii de educatie integrata”, lasi, Polirom, 2001), prin
,....deficientd se intelege pierderea de substantd, anomalie, pertutbare
cu caracter definitiv sau temporar a unei structuri fiziologice,
anatomice sau psihologice si desemneazd o stare patologica,
functionald, stabilda sau de lungd duratd, ireversibild sub actiunea
terapeutica si care afecteaza capacitatea de muncad, deregland
procesul de adaptare si de integrare in mediul scolar, la locul de
munca sau In comunitate din care face parte persoana in cauza”.

Tn psihiatria copilului si adolescentului, se remarci ca, una
dintre cele mai frecvente tulburari este nedezvoltarea psihica
generali. In ultimii ani existi o tendintd constantid de crestere a
numarului de copii cu tulburari mentale. Frecventa deficientelor
mentale in populatia de copii si adolescenti este de 0,5 - 3% si, cu
cit mai pronuntati este tulburarea, cu atit mai devreme se
constata.

37



Frecventa depistarii creste dramatic, odatd cu inceputul
scolarizarii, atingand apogeul frecventei catre varsta de 10-13 ani.
Deficienta mentala ereditard se Intalneste mai frecvent la baieti (de
1,5-2 ori) decét la fete.

Deficienta mintala este o stare cauzata de factorii endogeni
(ereditari) patogeni sau si de factorii exogeni, (de mediul familial,
social-cultural) interveniti in perioada peri, in timpul sau dupa
nastere, pand la formarea definitiva a structurii creierului si a
maturizarii psihice, ducand la o lipsa pronuntata de inteligenta, ceea
ce face dificila sau imposibila functionarea sociala adecvata a
individului.

Deficienta mentald, - semnifica — reducerea semnificativa a
capacitatilor psihice care determina o serie de dereglari ale reactiilor
si mecanismelor de adaptare a individului la conditiile in permanenta
schimbare ale mediului inconjurator si la standardele de convetuire
sociala intr-un mediu cultural, fapt ce plaseazd individul intr-o
situatie de incapacitate si inferioritate, exprimata printr-o stare de
handicap 1n raport cu ceilalti membri ai societatii din care face parte.

R. Perron observia ca J. E. D. Esquirol caracterizeaza
notiunea deficientei mintale prin douda aspecte fundamentale:
originea esentiala a deficitului intelectual si irecuperabilitatea[54].

Deficienta mintald, in sens medical, semnificd lipsa de
integritate anatomicd si functionald a unui organ; absenta unor
facultati psihice sau fizice.

A. Busemann, A.P. Jlypus; M. C. Iles3uep; I'. b. Cyxapesa;
K. C. JIebenunckas sustin ca daca deficienta mintala s-a dezvoltat in

perioada intrauterind prenatald sau din aceastd perioadd pand la trei
ani de viatd a copilului dupi nastere, atunci, in acest caz avem de a
face cu arieratia mintald, sinonim oligofreniei, incapacitate
mintald, inapoiere mintala).

Dupa Gh. Radu (2000, pp. 17-18), ,deficienta mintala se
referd la fenomenul lezarii organice si/sau al afectdrii functionale a
sistemului nervos central (SNC), cu consecinte negative asupra
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procesului maturizérii mintale, al dezvoltarii sub diferite aspecte la
individul in cauza[57].

Termenul “deficientd”, adesea sinonim cu sensul “defect”,
are numeroase utilizari cu referire fie la psihic, fie la fizic.

In literatura psihologica, termenul “deficientd” mai frecvent
este raportat la “deficienta mintald” si “debilitate mintald”. Tn
medicina termenul este definit ca lipsa a integritatii anatomice sau
functionale a unui organ.

Debilitate din fr. debilité, lat. debilitas, -atis. debilitati, s.

f. faptul de a fi debil; stare de slabiciune a organismului, Insotitd de
scaderea rezistentei la eforturi fizice, psihice si imbolnaviri, din
cauza subnutritiei, bolilor cronice etc. ¢ Debilitate mintala =
dezvoltare insuficienta a inteligentei, caracterizatd prin tulburari de
judecata, de perspicacitate, dificultati de adaptare. DEX, 1998, 2009;
... Stare de inapoiere mintala, mai putin grava decat idiotia sau
imbecilitatea, in care individul nu poate depasi nivelul de
cunostinte al primelor patru clase elementare (MDA2, 2010);
... 0 Debilitatea (D) congenitald = stare a nou-nascutului constand in
adaptarea dificila la viata extrauterind. D. mintald = dezvoltare
insuficientd a inteligentei, caracterizatd mai ales prin tulburdri de
judecata, de perspicacitate, dificultati de adaptare la situatii noi,
nivelul intelectual atinte varsta de 7-9 ani a unui copil cu inteligenta
normald, niveluri inferioare acestui prag caracterizeaza idiotia si
imbecilitatea sursa: DE (1993-2009).

Psihiatrul englez, A. F. Tredgold a avut un rol deosebit n
studierea stdrilor inteligentei mintale de limita. El a clasificat si a
descris debilitatile mentale pe care le-a diferentiat de intarzierile
mentale temporare (RDP — retineri in dezvoltarea psihica): tulburari
de dezvoltare, de invatare, tulburari nesemnificative ale sistemului
senzorial, tulburari de limbaj si comunicare, tulburiri nervoase, ca
rezultat al supraexprimarii mentale, bolilor somatice etc. Aceasta
descriere a intrat ulterior, Tn clasificarea traditionalda. El a
recomandat respectarea unui regim protector in lucrul cu acesti copii.
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1.2. Tabelul 8. Clasificarea debilititii, in conceptia autorilor:

Vv A.F Tredgold ———v
Debilitatea forma etiologic Debilitatea exogena,
endogena, neprecizati social-culturala si
genetica familiala

\ V4
forma primara, forma secundara
ereditara forma mixta dobandita

Dupa A. F. Tredgold, debilitatea exogena cuprinde categoria
deficientelor secundare (debilitatea secundard) cauzati de
leziuni, infectii cerebrale, ce intervin inainte, In timpul si dupa
nastere. Se caracterizeaza printr-un complex de tulburari care pot
fi prezentate izolat sau Tn ansamblul lor: - tulburari ale perceptiei
(de exemplu, distinctia fond-forma este extrem de dificild); -
gandire concreta, lipsita de rationament, bazata pe detalii
secundare, nesemnificative; - tulburdri de comportament
(hiperactivitate, instabilitate si inadecvare la normele sociale).
Debilitatea endogena (numitd uneori normald, simpla, familiald),
cuprinde categoria deficientelor primare datorate unor dispozitii
genetice sau cromozomiale anormale, fara lezarea sistemului
nervos central. Debilii endogeni formeazi majoritatea debililor
lejeri, cu o dezvoltare apropiata de varsta reald, in general fara
malformatii congenitale, cu un echipament senzorial relativ bun.
Debilitatea mixti, este cauzatd de factorii endogeni si exogeni,
prezentand categoria de copii cu amentie (inapoiere mitald)
moderatad, severd si profundd. Tredgold subliniazd diferentierea
ntre arieratia mintala ca stare neprogresiva si dementa[68].

b Matty Chiva[11] —

Debilitatea Debilitatea patologici, exogena,
endogena, dobandita, cauzata de facorii social-
(normala) culturali si familiali patogeni
\,/7 A.L. Bentonﬂ
Debilitatea tipica Debilitatea atipica,
(ereditara) aparenta
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A. L. Benton introduce in clasificare, debilitate tipica
(ereditara) si debilitate atipica. Debilitatea tipicd se
caracterizeaza prin predominarea factorilor ereditari sau a unor
stari cercbrale castigate i agravate prin deficitele functiilor
senzoriale, motrice, afective sau de mediu sociocultural familial.
Debilitatea atipicd este echivalenta cu debilitatea aparentd,
consecinta a unor tulburari instrumentale.

Claude Kohler clasifici deficienta intelectuald (termen
introdus de catre Cl. Kohler si A. Busemann) in doud grupe:

1. deficientd intelectuala primara, care cuprinde deficientii
intelectuali simpli; deficienta intelectuald asociatd cu malformatii,
deficienta mintala a maladiilor degenerative;

2. deficienta intelectuald secundara care cuprinde cazurile
determinate  de: leziuni prenatale (infectii, intoxicatii,
traumatisme); leziuni perinatale (traumatisme obstreticale, anoxie,
intoxicatii, traumatisme craniene); psihice (carentd afectiva
maternd, stagionare prelungita in institutii medicale (in primii 3 ani
de viatd), lipsurile materiale.

C. Gorgos include in influenta factorilor exogeni (extrinsic)
negative mediul sau situatia socioculturald a individului:
saracie, privare maternd, discriminare rasiald, traiul intr-0 zona
geografica nefavorabila etc. [24]

Termenul ”debilitate mintala” nu are aceeasi valoare
in toate tarile. Dupa opinia psihiatrului francez, Ernest
Ferdinand Pierre Louis Dupré (1862-1921) debilitatea
mintald inglobeaza toate formele de arieratie mintala, adica tripticul:

idiotie, imbecilitate, debilitate mintala, (1890). In aceeasi acceptie se
utilizeaza si termenul de “moron” (SUA), referindu-se la individul
cu un coeficient de inteligentd de 50-70, care poate sd-si castige
existenta numai in  conditii protejate, fard a-si asuma

responsabilitatea conduitei sale, sd ajungd la o autonomie personald,

incapabil de competitie cu cei normali.

La noi in tard, sensul termenului “debilitatea mintala”,
sinonim cu “Inapoierea mentala” s-a suprapus sensului “intarziere
mentala” legerd, adica diferentierea dintre potentialul intelectual al
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copiilor cu un 1Q 70-85 s-a egalat cu acei care au un 1Q 50-69, ceea
ce a dus la confundarea debilitatii mentale reale (ca deficit intelectual
stabil) cu pseudodebilitatea (intarzierea mentala, reald) usor
reversibila, in conditiile cerintelor speciale ale scolii generale.
Debilitatea mintald este definitd diferit: unii o definesc pe
baza deficitului intelectual (deficit de bazd), altii prin deficitul
psihosocial care poate sau nu sa fie implicat in deficitul de baza, iar
altii considerd cd deficitul de bazd si organizarea psihologica a
debilului sunt consecinta unei dezordini relationale precoce.
Termenul ”pseudodebilitate” mentala semnifica un deficit
aparent si reversibil al inteligentei, ce apare la subiecti cu potential
intelectual intact, adica cu dexteritati normale, sesizabile atat la
probele de performantd cat si la cele de rationament verbal.
Pseudodebilitatea mintald camuflatd da iluzia unei persoane cu

cunostinte relativ normale, dar cu adaptare sociala deficitard, aidoma
deficientului mintal.

A. Rey (1938)[39], mentioneaza ca  simptomatologia
pseudodebilitatii mintale si a deficientei mintale este identica, dar
etiologia lor este diferita. Pseudodebilitatea se manifesta printr-0:

- dezvoltare generala lenta;

- Intrziere (usoara) in asimilarea volumului de informatii,
cunostinte, caracteristica delasarii pedagogice sau si sociale;

- printr-un nucleu de tulburari de limbaj (dislalie, balbism,
disgrafie), de calcul artitmetic, care influenteaza reusita scolara.
Complexul de simptome este insotit si de o constelatie eterogena
formatd din: pierderea motivatiei de invatare ca o consecintd a
esecurilor; reactii de invatare nesigure si stereotipe; emotivitate
exageratd, deficit de atentie, comportamente deficitare, Incapatinare,
inhibitie pand la mutism, timiditate, lipsd de afectivitate, atitudine
defensiva sau de agresivitate.

Cercetarile actuale, subliniazd rolul exclusiv al factorilor
psihogeni exogeni, de naturd ambietal — educativa si al factorilor
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social-culturali (mediul familial si scolar patogen). Pseudodebilitatea,
nefiind inlaturata la timp, poate capata un caracter stabil.

Termenul ”inapoiat”, semnifica mintea insuficient
dezvoltatd; arierat. DEX: 1998, 2002, 2009. adj. 1. v. nedezvoltat. 2.
v. primitiv. 3. v. retrograd. 4. v. arierat. sursa: Sinonime, 2002,
NODEX, 2002.

Termenul “inapoiere mintala” este folosit mai ales in
psihopatologia franceza si rusa (pana in anii 1994 si in Moldova), Tn
diferentierea deficientilor mintali, cu o inteligentd 1Q sub 70.
Termenul inapoiere mintala, folosit Th mod curent de O.M.S. este
echivalent arieratiilor mentale.

La unii autori, termenul de Thapoiere mintald este redat cu
sensul de intirziere mintald, ceea ce nu corespunde Tntocmai.
Arieratia mintala, cu sensul de inapoiere mintala grava, n-ar trebui sa

fie utilizat cu sensul de intdrziere mintald, deoarece continutul
acestui termen semnificd cu totul alt sens. (Harold I. Kaplan,
Benjamin J. Sadock, Clinical Psychiatry from Synopsis of
Psychiatry, vol I-1l. Moscova, Medicina, 2002, 523 p.).

M.G. Bliumina (2002, 2009) mentioneaza ca ,Inapoierea
mintala” apartine maladiilor dezvoltarii dizontologice. Corespunzator
acestui fapt, ea apare ca rezultat al factorilor endogeni (geneticii)
avand un caracter ereditar, cauzat de genele minore nefavorabile
inteligentei sau cauzate de genele majore mutante cu transmisie
mendeliand, precum si cele produse de anomaliile cromozomiale sau
ca rezultat al factorilor exogeni, avand un caracter dobéandit,
afectdnd creierul copilului, Tncepdnd cu perioada intrauterina
progenetici si incheindu-se cu perioada postnatali péni la
varsta de trei ani”. Termenul “inapoiere mintald” exprima o
deficienta mintala ireversibila. Persoana inapoiata mental nu atinge
varsta normalitdtii mentale a semenilor cu intelect normal.

Insuficienta mentala, termen introdus de O.M.S.
(1954) pentru a ingloba deficientele intelectuale, de afectivitate si de
morald. Raportul OMS precizeazd cda pentru stabilirea gradului
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insuficientei mentale se recurge la calificativele “usor”, “mediu”,
”grav”. Acesti termeni au avantajul de a fi descriptivi, fard a avea o
conotatie etiologica sau prognosticd, marginindu-se la caracterizarea
functionalitatii mintale a subiectului la momentul considerat.
Insuficienta mintald, ca si inapoierea mentald este echivalent
arieratiilor mentale, adica celor stabile (O.S.M.).

Termenul ”intarziere”, este sinonim termenului
“retardat” DEX: 1939. Intarziat ~ta (~ti, ~te), despre persoane sau
despre facultatile lor mintale: care nu s-au dezvoltat, nu a evoluat, nu
a progresat normal. sursa: DLRLC (1955-1957); a intarzia, a se
dezvoltd mai Incet decat ar trebui. /v. a Intirzia; a veni sau a ajunge
(undeva) cu intarziere fatd de timpul stabilit sau se manifesta mai
tarziu decét timpul fixat; DEX: 1982, 2002, 2009; a ramane undeva
mai mult decét trebuie; a zabovi; a se retine. /in + tarziu sursa:
NODEX, 2002.

Termenul
caracteristica pseudodebilitatii mentale, ceea ce nu este posibil n
cazul deficientelor mentale moderate, severe si profunde. Intarzierile

294
1

ntarziere” semnificd o stare mentala reversibild,

mentale pot fi recuperate in conditiile scolii generale obisnuite (/. H.
HcaeB. VYMcCTBEHHass OTCTAJIOCTb Yy JE€T€d U  MOJPOCTKOB.
PykoBopctBo. — CII6: Peus, 2003. — 397 p.).

Retard din fr. retarder, a intirzia, a ramine in urma
retardatio — Tncetinire DEX: 1986, 2000, 2002, 2009. Retardare,
termen introdus de catre biologul german Ernst Heinrich Philipp
August Haeckel in 1866: Retardare (MED) Formarea mai tarzie a
organilui (organismului sau a facultatilor) si dezvoltarea incetinita,
mai lenta a lui la generatiile ulterioare, In comparatie cu stramosii.

Termenul "retard mental™ este folosit deosebit de frecvent n
ultimele decenii. A avut tendinta de se suprapune peste termenii
“arieratie”, “oligofrenie”, “deficienta”, debilitate”, “inapoiere
mintala”,  inglobdnd in sine si semnificatiile terminologice

99 994 =9

”pseudodebilitate mintala”, ”intarziere mintala” etc.
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In ICD-10, retardul mental este definit ca ,0 stare de
intarziere, insuficientd sau incompletd de dezvoltare psihica
(mentald), care se caracterizeaza, prin tulburarea capacitatii,
manifestatd in perioada de formare si maturizare, asigurand nivelul
cognitiv general al inteligentei, comunicarii, motricitatii, inteligentei
emotionale si abilitati sociale. Ca rezultat, n clasificarea
internationald a manualului DSM-IV (2004), termenul "retard
mental™ a Thlocuit termenul "oligofrenie"”, devenindu-i sinonim.

Acest fapt, s-a produs, deoarece exista 0 opinie, ca termenul
"oligofrenie", precum si termenii care indica gradele oligofreniei:
"debilitate", "imbecilitate", "idiotie" au o semnificatie negativa
pentru publicul larg al societatii.

Conceptul de retard mintal este destul de general, incluzand
dereglari mentale constante putin reversibile sau ireversibile, adica
diferite forme clinice ale nedezvoltarii psihice si tulburarii ale
comportamentului adaptiv, ceea ce a facut imposibila diagnosticarea
clard, tratamentul psihoterapeutic, educatia recuperativa, pregatirea
profesionala si prognosticul integrarii sociale a persoanelor cu
tulburari mentale.

Nici Tnlocuirea termenului “deficientd” cu termenul
“handicap mintal”, nu a produs o claritate asteptatd in semnificatiile
tulburarilor. Handicapul fard a exclude destructurarile tulburarilor,
accentueaza consecintele, dificultitile de adaptare la mediu si ia in
considerare si starile critice ce apar prin educatie deficitara, conditiile
de mediu ce defavorizeaza evolutia normala, perturbarile functionale
sau destructurarea lor, inadaptarile, obisnuintele si comportamentele
neadaptative, retardurile si privatiunea temporara de o functie etc.

Termenul ,handicap”, derivat dintr-o deficienta sau
incapacitate, se refera la dezavantajul social, la pierderea sau
limitarea sanselor unei persoane de a lua parte la viata comunitatii, la
un nivel echivalent cu ceilalti membri ai societdtii (in functie de
criteriille de wvarsta, sex, culturd, mediu social considerate normale
(OMS, 1980).
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Termenii “handicap”, “retard/intdrziere”, citati in diferite
lucrari, raporturi de specialitate, mai mult pentru auditoriul larg al
societatii si nu pentru limbajul specific al specialistilor din domeniile
respective, nu pot servi drept baza, pentru construirea si realizarea
modelului recuperatoriu, mai cu seama, in cazul educatiei copiilor cu
tulburari psihice, deoarece procesul educational psiho-pedagogic
incita criterii performantiale si cunostinte speciale In domeniile
vizate. Termenul “handicap”, serveste ca termin ‘“umbreld”,
semnificand mai mult aspectul social al diferitor tulburari, fara de a
explica cauzalitatea acestor stari, la baza carora sta etiologia si
manifestarile clinice, adica explicatia medicala[Kulcsar, 31].

Accesul publicului larg la manualele DSM si CIF a
conditionat “incarcarea politicd” 1n jonglarea manipulativd a
termenilor utilizati, ducdnd la diverse contradictii de diagnostic,
tratament, educatie, prezumtie juridica in domeniile de specialitate.
Majoritatea termenilor care provoacd o anumita confuzie sunt
utilizati In sensul lor obisnuit, din vorbirea curentd. De exemplu, In
contextele cotidiene, termenii afectare, dizabilitate si handicap sunt
adesea utilizati alternativ, desi versiunea din 1980 a ICIDH contine
definitii clare si precise pentru fiecare dintre acestia[Kaplan, 30].

Pentru a Tmbunatati procesul de interventie psihoterapeutica
si psihopedagogica coretionald, in scopul socializarii, integrarii,
imbunatatirii calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati, au fost
elaborate si criticate diferite modele de abordare teoretica.

Modelul medical pune in evidenta bolnavul si boala
acestuia, care urmeaza a fi tratata la timp In conditii obisnuite sau de
ambulator. Bolnavul, trebuie sa fie tratat si adaptat la lumea in care
traieste, iar dacd adaptarea nu poate fi ficutd, acesta trebuie
supravegheat/tinut acasa sau in institutii specializate, unde sa-i fie
satisfacute unele nevoi. Accentul este pus pe dependenta sau atitudini
de tutelare (Paglierani, 2002). Personalitatea bolnavului si procesele
psihice joaca un rol important in starea de sanatate si boala.
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Modelul biologic scoate in evidenta rolul ”zestrei ereditare”,
a factorilor endogeni si exogeni perinatali si postnatali in aparitia
diferitor tulburari. Rolul conduitelor sanogene si diferentele
interindividuale privind personalitatea si procesele psihice sunt tot
mai frecvent incluse Tn modelele bio-medicale (Engel, 1977, 1980)
acceptate de specialistii in stiintele medicale.

Modelul psihosomatic a luat nastere prin confluenta a
doud concepte vehiculate in lumea medicala occidentala:
psihogeneza si abordarea holistd. Rezultanta de bazd a fost
aparitia in peisajul medical a bolii psihosomatice—boala care 1isi
are etiologia Tn factorii psihologici. Tn acord cu gandirea
stiintifica din ultimii ani, o serie de imbolndviri sunt susceptibile
a fi, cel putin partial, psihosomatice (Feld si Ruegg, 2005).

Modelul psihosomatic accentuicazd (desi prin dovezi
empirice) componenta psihica in etiologia bolilor, ignorénd factori
etiologici patogeni sau traumatici, atdt de bine descrisi de stiintele
medicale din prezent. Putem conchide, cd termenul ,deficientd”
pune in cunoastere aspectul biologic-medical, semnificAnd si:
etiologia clinicd a deficientei, lipsd de integritate anatomicd si
functionald a unui organ / absenta a unor facultati fizice sau psihice.

Aplicarea modelului biologic si medical este necesard in
cunoasterea etiologiei clinice a cauzelor, factorilor, manifestarii
deficientei, farda de care nu este posibild asistenta medicald
multidisciplinara, terapia medicamentoasd, in sustinerea sanatatii
fizice si psihice a persoanei deficiente, in educatia, profesionalizarea,
integrarea acestora in societate, Tn imbunatatirea calitatii vietii lor.

Modelul social, ocoleste modelele biologic si medical, nu-si
propune sd inldture deficienta, handicapul/ dizabilitatea, pe care le
trateaza ca pe o problema sociald, creatd de societate (mediul social
in care s-a dezvoltat individul respectiv), influentind determinativ
integrarea completd a individului in societate. Handicapul/
dizabilitatea nu este un atribut al unui individ, ci un complex de
conditii create de mediul social, o problemd de atitudine si de
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ideologie, care implicd o schimbare sociald, ceea ce — in termeni
politici — devine o problema de drepturi ale omului. Pentru acest
model, dizabilitatea este o problema politici. A ne conduce doar de
modelul social in explicarea tulburarilor psihice, nu este suficient,
deoarece, acesta, nu explica aspectele naturii biologice ale tulburarii
(Kaplan, 2002).

Modelul  psihologic se ocupd in special de “persoana”
purtdtoare a unei boli, dezvoltandu-i capacitatea de a gasi sensuri
lucrurilor, de a intelege semnificatia solicitarilor la care individul
este supus, capacitatea de control si decizie, prin intermediul simtului
intern al coerentei, ca mod unic de intelegere a evenimentelor de
viata si de restructurare a sistemului pentru redobandirea
homeostaziei. Rolul interventiei psihoterapeutice este acela de a
ajuta persoana sa-si redobandeascd starea de coerentd interna si
reintegrarea in mediu la parametri optimi de calitate a vietii.

Modelul psihopedagogic se centreazd pe inlaturarea/
compensarea maximd a consecintelor generate de limitele
dizabilitatii, folosind selectiv metodologii, tehnologii, mijloace
psihopedagogice individualizate interactive cu continut corectional,
contribuind astfel la formarea educationald, dobandirea unor
cunostinte necesare, deprinderi utilitare de muncd, pentru
socializarea persoanelor cu dizabilitdti, In calitate de membri ai
societatii, cu drepturi egale de integrare in societate.

Modelul bio-psiho-social plaseaza sanatatea si boala pe un
continuum, la unul din poli aflandu-se moartea, iar la celalalt
calitatea vietii. Fenomenele socioculturale cu potential patogen au
o influenta definitorie pentru tabloul patologiei contemporane.
Modelul pretinde a imbunatati calitatea vietii oricérei persoane,
indiferent de circumstantele vietii biologice si sociale. Fiecare din
modele prezentate, luate aparte, nu reusesc sa realizeze promovarea
sanselor egale de incluziune si integrare in societate a persoanelor cu
diverse dizabilitati. Numai o combinare chibzuitd a acestor modele
poate da rezultate.
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INTELLECTUAL DIZABILITY
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I.3. Terminologia tulburarilor intelectuale,
in clasificarea internationala ISD si DSM.

DSM si ISD a incercat de-a lungul timpului sa realizeze
o sintezd complexd asupra diagnosticarii si a tuturor
perspectivelor sanatatii din punct de vedere a modelelor
teoretice lansate.

Clasificarea Statistica Internationald a Bolilor (ICD), a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Manualul Diagnostic si
Statistic (DSM) al Asociatiei Americane de Psihiatrie.
Manualele de diagnostic si statistic al tulburarilor psihice au
cunoscut mai multe revizuiri:

I.3. Tabelul 9. Description of the editions of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders

Edition Publication Number of Number of
date pages diagnoses
DSM-I1 1952: 132 128
DSM-I11 1968: 119 193
DSM-I11 1980: 494 228
DSM-I11-R 1987: 567 253
DSM-1V 1994: 886 383
DSM-IV-TR | 2000: 943 383
DSM-5 2013: 947 541

In  procesul imbunatatirii continuturilor acestor
instrumente de diagnostic, au fost utilizati diferiti termeni in
clasificarea acelorasi categorii cu un 1Q sub 70. Ca argument,
pot servi exemplele prezentate in contunuare.

I.3. Tabelul 10.  Description of the editions of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders

DSM-I, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
1952: Sursa: http:/ /www.turkpsikiyatri.org/arsiv/dsm1952.pdf

Asociatia Psihiatricd Americani (APA), a elaborat prima editie a
Manualului de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale, DSM-I.
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In manual, deficienta mentala este redati in felul urmator:

*** Deficientd mintalid. ~In cadrul acestor categorii vor fi clasate
cazurile care prezintd in primul rand un defect al inteligentei,
intervenit dupa nastere, fara boalad cerebrald organicad sau cunoscuta
in perioada prenatala. Acest grup va include numai acele cazuri
cunoscute anterior ca deficiente mentale familiale sau “idiopatice™.
Gradul deficientei mintale va fi specificat usor, moderat si sever
pentru un 1.Q. recent determinat, indicandu-se diagnosticul cu
numele testului utilizat. Deficienta usoara, indicad un 1Q 70 — 85,
referindu-se la cea functionala, (la afectarea vocational profesionala);
Deficienta mintald moderatd este utilizatd pentru insuficienta
mentald functionald, care necesitd instruire si ghidare speciala,
specificd pentru un 1.Q. de aproximativ 50-70. Deficienta mintala
severa se refera la deficienta mintald functionald, cuprinsa sub un
Q.l. de 50, care necesiti ingrijiri specializate complexe in cadrul
institutiilor specializate izolate, private de liberatte, ca forma de
ingrijire si de protectie totala. Gradul deficientei mintale se
apreciaza nu numai dupd indicatorii psihologici si psihometrici, ci si
dupa rezultatele cercetarilor obtinute, privind dterminantele factorilor
culturali, fizici, emotionali si a impactului eficacitatii scolare,
profesionale si sociale. Diagnosticul poate fi modificat in dependenta
de caz, cand pe langa deficientele mintale exista si reactii psihotice,
nevrotice sau comportamentale semnificative”.

Termeni in limba: engleza | franceza | romana rusa
DSM-I, 1952 Déficienc | Deficientd | YMcTBeHHas
Mental Deficiency e mentale | mintala OTCTaJIOCTh
DSM-II, 1968: 119, pages 193, Tumber of diagnoses

Tn manualul DSM-IL, la acea ori erau listate doar tulburirile mintale.
Glosarul britanic al tulburarilor mintale a incercat s rectifice acea
“listare” fara mare succes, deoarece nu exista deocamdata nici un fel
de congruenta privind simptomele si comportamentele, nu se stia in
ce tip de categorie diagnostica se incadrau, existind diferente
transculturale de gandire psihiatrica si incadrare nosologica a marilor
scoli de psihiatrie (germand, engleza, franceza, americand).

DSM-III, 1980 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (Third Edition), The American Psychiatric Association
1980: http://www.258162.net/dsm-iii-pdf.html
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DSM-III; a largit semnificativ numarul tulburirilor incluse in
nosologia sa, denumind anumite simptome (de exemplu — fobia, din
cadrul “nevrozelor” a fost inclusa in tulburarile anxioase.

Criteriile diagnostice erau specificate cu mare precizie.

A adoptat pentru prima data sistemul multiaxial de diagnostic.
In corespundere cu cerintele politicilor sociale, deficientele mintale
au fost redenumite in retard.

*#*Retardarea psihica (codul din a cincea cifra:

1 = cu alte simptome de comportament [care necesita atentie sau
tratament si care nu fac parte dintr-o altd tulburare];

0 - fara alte simptome de comportament.).

I1Q Nivel: 317.0(x) Mild (usor) mental retardation, 50-70
318.0(x) Moderate (moderat) mental retardation, 35-49

318.1(x) Severe (sever) mental retardation, 20-34

318.2(x) Profound (profund) mental retardation, Below (sub) 20
319.0(x)  Unspecified mental retardation (retard mintal
nespecificat/ de etiologie necunoscuti).

Termeni utilizati in limba:

engleza francezd | romana rusa
DSM-III, 1980 Retard Retard VYMcrBeHHAs
Mental retardation | mintal mintal OTCTaJIOCTh

Spre deosebire de DSM-1 si DSM-2, care n-au intreprins eforturi de
a elabora o schema a clasificarii bolilor psihice,

DSM-3 a fost prima clasificare oficiala prin care s-a stabilit modul
de validare a bolilor psihice, primele criterii de diagnostic pentru
entitdtile clinice valabile;

Au fost introduse importante inovatii metodologice, criterii de
diagnostic explicite, sistemul multiaxial, ca o aderare la modelul
biopsihosocial si o descriere clinicd neutrald cu privire la etiologia
tulburarii respective.

DSM-3 a constituit o revolutie in clasificarea bolilor mentale.
Aceastd nosologie a reprezentat prima schimbare de paradigma (a
doua schimbare de paradigma se considera a o face DSM-5), spre 0
clasificare bazatd pe simptome si criterii, care reflectd nu numai
acumularea cunostintelor stiintifice, ci si cresterea medicalizarii
bolilor psihice, fiecare din ele fiind pasibile de a raspunde la un
tratament specific, la o asistentd multidisciplinard a beneficiarilor.
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DSM-4, 1994 nu a produs modificari radicale fatd de DSM-3.
DSM-4 s-a constituit Tn patru componente: clasificare diagnostica,
sistem de codificare, seturi de criterii diagnostice si text descriptiv
pentru fiecare categorie de prim ordin. Diagnosticul se bazeaza pe
culegerea de simptome si potrivirea lor cu o categorie diagnostica, pe
existenta de criterii de includere si excludere si pe conformitatea cu
descrierea narativa furnizatd de manual.

DSM-IV-TR, 2000: 943 pages ‘ 383, Tumber of diagnoses

Diagnostic and statistical manual of mental disordes fourth, edition
DSM-IV™,  Aceastd revizie a textului incorpora informatii
stiintifice extrase din literatura de specialitate pe perioada dintre
cele doua publiciri. Dezvoltarea elementelor din DSM-IV-TR
includea elemente asociate, prevalenta, cultura, varsta, sex, evolutie
si pattern familial al tulburarii mentale. Tulburarile mentale sunt
privite. in . DSM-IV™Y ca sindroame clinice semnificative sau
patternuri (tipare) asociate cu distres sau disabilitati sau cu risc crecut
de a provoca moartea, durerea, disabiltati sau pierdere a libertatii.
Acest sindrom urmau sa fie diferentiate in dependenta de producerea
unui anumit eveniment patogen. Ex- reactia de doliu la moartea unei
persoane iubite, comportamentul, disfunctiile psihologice, biologice
si simptomatice rezultate dintr-o astfel de situatie fiind considerate ca
0 manifestare normala a individului . Comportamentele si conflictele
deviante ale individului si a societdtii nu sunt, a priori, considerate
dovada unei tulburari mentale.

Sursa: https://justines2010blog.files.wordpress.com/2011/03/dsm-iv.pdf

317 F70.9 Mild Mental Retardation:

IQ level 50-55 to approximately 70
318.0 F71.9 Moderate Mental Retardation:

IQ level 35-40to 50-55
318.1 F72.9 Severe Mental Retardation:

IQ level 20-25 to 35-40
318.2 F73.9 Profound Mental Retardation:

1Q level below 20 or 25
319 F79.9 Mental Retardation, Severity Unspecified:
when there is strong presumption of Mental Retardation but the
person's intelligence is untestable by standard tests
* 319 Retard mintal nespecificat.
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Nu este indicata o prezumtie puternica, clara in diagnosticarea
retardului mintal reversibil fata de cel ireversibil, inteligenta mintala
nu poate fi evaluata cu ajutorul testelor standartizate.

Termeni utilizati n limba:

engleza francezad | romana rusa
DSM-IV-TR, 2000: Retard Retard YmcTBeHHAs
Mental retardation | mintal mintal OTCTAJIOCTh

Versiunea revizuita DSM-4, respectiv DSM-4-TR (2000), s-a nascut
din necesitatea actualizarii versiunii de baza (DSM-1V) si
incorporarea datelor acumulate Tintre timp, corectarea unor
inadvertente (nepotriviri) ale versiunii initiate si din dorinta de a se
alinia mai bine la versinea CIB-9-CM, care a fost intre timp adoptata
de guvernul Statelor Unite. Tn timpul procesului de revizuire,
termenul "handicap” a fost abandonat, folosindu-se cel de
"dizabilitate", ca termen generic pentru toate cele trei niveluri — corp,
individ si societate. Promovarea diagnosticului pe baza de simptome
a facut ca culegerea de date necesare diagnosticului sa fie facuta
numai ntr-un singur registru, cel fenomenologic (culegerea datelor
observabile) ceea ce a descurajat clinicienii pentru culegerea si
analizarea altor date disponibile (care sa conduca la evidentierea
mecanismelor ce genereaza si sustin tulburdrile psihice), ceea ce a
condus la posibilitatea multiplicdrii entitdtilor clinice si la aliniarea
lor la concepte politice, precum “politically correctness”, si la o
nepotrivire cu standardele juridice, pentru cd manualul nu permite o
delimitare fard echivoc a ceea ce se intelege prin “tulburare”,
“defect” sau “dizabilitate”.(p.7)

DSM-5, 2013: Diagnostic and statistical manual of mental
disorders fifth edition DSM-5, 2013, si-a propus sa schimbe
“paradigma” clasificarii prin rescrierea vechii taxonomii psihiatrice,
nevoia schimbarii fundamentale a paradigmei diagnostice neo-
kraepeliniene si chiar a definitiei tulburarii mentale, incarcata de
conotatii sociopolitice si biomedicale (Kupfer DJ, First MB, Regier
DA (Eds) (2002): A Research Agenda for DSM-V, Washington, DC:
American Psychiatric Association, 2002).

Printe multiplele schimbari prevazute a fi in DSM-5, pot fi
mentionate: - recategorizarea tulburarilor de invatare prin includerea
unei singure categorii pentru autism si inlocuirea termenului de
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retard mental cu cel de dizabilitate intelectuala; - adaugarea unei noi
entitati la tulburdrile copilului si adolescentului: tulburarea de
dysphoria”) pentru copii care prezintd explozii de manie si
irascibilitate persistentd; - furnizarea unei noi modalitati de evaluare
a riscului de suicide.

Sursa: http://www.docscrewbanks.com/pdf/dsm-v-online-free-pdf

DSM-5, ICD-9 | ICD- Categorii/ % of | Capacitate
2013 -CM 10-CM | 1D population functionala
100-80%
Intellectual 317 F70 Mild 85 | 79-51%
Disability 318.0 | F71 Moderate | 10 | 50-39%

(intellectual 318.1 | F72 Severe 5 30-11%

Development | 318.2 | F73 Profund |1 5-0%
al Disorder) 319 F79

Dizabilitatea reflectda o relatie dialectica dintre diversitatea
acestor modele: biomedical, psihopedagogic si social. De precizat
ca acestea trebuie vazute In contextul valorilor de fond care definesc
civilizatia de tip modern si anume: mentalitatea materialista, psihoza
performantei, hedonismul contemporan (Baban, 2000).

Dizabilitate prin semnificatie este sinonim deficientei
(indicand o lipsa sau un defect fizic sau si psihic ireversibil), fiind un
termen generic pentru afectari/deficiente, limitari de activitate si
restrictii de participare in interactiunea individ — mediu.

Termenul ,,disabilitate” — ,insuficientd”, ca si termenul
,handicap” are o semnificatie interpretativa foarte vasta, Ingloband
in sine incapacitati fizice, psihofizice (si de intelegentd), incapacitati
in starile de afectivitate si conduitd morala; ,,..inabilitate sau limitare
in desfagurarea activitatilor si rolurilor sociale asteptate de la individ
in cadrul unui anumit mediu fizic si social. Spre deosebire de
termenul handicap, dizabilitatea confirmd existenta unei deficiente
invariabile. Din exemplele mentionate, privind terminologia utilizata,
referitoare la tulburarile intelectuale, observam, ca in diferite
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perioade de timp, Manualele de Diagnostic si Statisticdi DSM, au
folosit diferiti termeni (deficientd, retard, dizabilitate) pentru
diagnosticarea copiilor cu un IQ sub 70, atentionand tot odata, ca
fiecare tarda isi alege acea terminologie care ar reda mai veridic
tulburarea respectiva, in semnificatia limbajului national din arealul
geografic dat. Cele mai semnificative schimbari, intreprinse in DSM-
V, pot fi prezentate schematic, astfel:

DSM-IV-TR to DSM-5

DSM-IV-TR —| DSM-5

Mental Retardation ~> Intellectual

- Expressive and Mixed Receptive Disabilitv

- Expressive Language .
Communication

- Phenological Disorder > Disorders

- Stutterina - Speech Sound
Disorder

Autistic Disorder, Aspberger’s, - Childhood Onset

Childhood Disintegrative, Pervasive Fluency Disorder

Developmental Disorder -Social Communication

ADHD Disorder

Auti
Reading, Mathematics, _‘ uism
Written Expression and Learning | '——> ADHD - Specific

Disorder NOS Learnina Disorder
Developmental Coordination, ‘ Spectrum

Stereotypic Movement, Tourette’s, Disorder

Persistent motor or vocal tic,

Provisional Tic, Other Tic Specified, > Motor
Unspecified Tic Disorders

In prezent, in tarile occidentale (SUA, Anglia, Germania etc.), exista
tendinta de a inlocui termenul “oligofrenie”.
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In acest sens, se propun alti termeni de clasificare si

294

etichetare: “inapoiere psihicda”, “retinere in dezvoltarea psihica”,
“insuficientd psihicd”, ’subnormalitate psihica”, “’deficit intelectual”,
”copii Tnapoiati” etc. Se Intreprind Incercari de a separa si diversica
gradele severe si profunde ale oligofreniei (imbecilitate, idiotie) de
cele usoare (IHunumpiaa JI. M., 2005, p.17, [77]).

QI - coeficientul de inteligentd (intelligence quotient) QI
pentru deficienta veritabild, are forme, cuprinse in intervalul QI =0 —
65. Terminologia utilizata si clasificarea dupa coeficientul de
inteligentd este extrem de variatd, atat la limita inferioara, cat si la
cea superioard, fapt ce denota inconsistenta acestui Sistem de
evaluare si totodatd un avertisment de a nu cddea sub influenta
cifrelor, a scorului numeric, ca rezultat al aplicarii diferitelor teste.

Actualmente, in evaluarea functiilor mentale se utilizeaza
ICD-10 (Classification of Mental and Behavioural Disorders) pentru
codificarea tulburarilor psihiatrice, DSM-IV  (Diagnosticand
Statistical Manual of Mental Disorders) si scala GAFS (Global
Assesment of Functioning Scale/EGF), pentru evaluarea clinica si
functionald, utilizatd in scopul cresterii obiectivitatii functionale.
*Scala GAFS (GAF), de Evaluare Globala a Functionarii, este o
versiune modificatd a Scalei de Evaluare Globald (GAS), aparuta in
1994 in DSM-III-R. Functia totald a Axei V din cadrul DSM-IV este
evaluata cu scala GAF, scorul EGA, foarte utila, cand progresul
clinic al persoanei trebuie evaluat in termeni globali, folosind o
singurd masura.

Scala GAF, evaluarea globald ia in consideratie numai
functionalitatea psihologica, ocupational-profesionald si sociald ca
un continuum ipotetic dinspre sanatatea mentala spre boala mentala.

Evaluarea persoanei se face cu punctatul de la 0 pana la 100.

I.3. Tabelul 11. Clasificarea deficientelor mintale, conform
criteriilor de diagnostic DSM-IV-TR, examindrii psihologice,
paraclinice, EEG si neuroimagistice (CT), precum si a investigatiei
sociale.
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Corelatia intre "scala GAFS” si deficienta functionala

Criterii ter Diagnostic | Grad de severitate QI Coeficient
minologice | functional intelectual
Retinere / Fara Intelect de limita/ 1Q 70-85
intarziere deficienta pseudodebilitate/ Ating varsta
n psihica debilitae falsa mentala
dezvoltarea | functionald | Incapacit | Nu deter | normala
psihica Scor GAFS | ate mind grad | Capacitate de
(RDP) -SEGFS adaptiva | de invali | munca

90-81 0-19% | ditate normali
Dizabilitate | Deficienta Oligofrenie, gradul I, | QI 50-69
mentala psihica debilitate mintala
usoari usoara Incapaci | nu  deter | Capacitate
Recuperab Scor GAFS | tate ada | minna de munca —
li, educabili | -SEGFS ptiva 20- | grad de in | pastrata
in  sisteme | 80-61 49% validitate
specia IeA de Ating varsta mintala de 9-12 ani
Invatamant
Dizabilitate | Deficientd | Oligofrenie grad Il, | QI —35-49
mentala psihi_cé irppecilitate cu tulbu Capacitate
ugoaré medie rari de comportament de munci
semirecupe | Scor GAFS | Incapacita | grad de pierduta,
I‘&_lb”i, n - SEGFS te adapti | invalidi cel putin
sisteme 60-41 va 50-69% | tate - Il | jumatate,
fpe?l?leA de Ating varsta mintala de 6-9 ani gradul 11
Invatamant
Dizabilitate | Deficienta | Oligofrenie grad I, | QI 20-34
mentali psihica imbecilitate Capacitate
moderata | accentuatd | |ncapacitate | grad de | de munca total
/ severa Scor GAFS | ada ptiva invalidi | pierduta,
(partial re | _sEgps | 70-89% tate - 11 | gradul Il
cuperabili) | 40.21 Ating vérsta mintala de 3-6 ani
Dizabilitate | Deficientd | oligofrenie grad Ill, ‘ QI sub 20
mentald psihigé idiotie | Varsta mintali sub 3 ani
profunda | grava Incapacita | grad, | Capacitate de au
(irecupera ["Scor GAFS | te adaptiva | invali | todeservire total
bili) -SEGFS | 90-100% | ditate | | pierduta, grad |

20-1
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*Termenul de "oligofrenie” este inlocuit cu termenul ”deficientd mintala”
*Termenul “retard mental” este Inlocuit cu termenul “dizabilitate”).

Sursa: LexNavigator(TM) - Copyright Hotarire 155 23-Feb-2011
Monitorul Oficial 224 31-Mar-2011 se aplica de la: 31-Mar-2011 — Text
prelucrat de UltraTech Grou © UltraTech Group p. 232

In scopul cresterii obiectivitatii diagnosticului functional, se
recomanda utilizarea GAFS (Global Assessment of Functioning
Scale). Scala GAFS este validata international.

1.3. Tabelul 12. Scala globali de evaluare a functionalititii
sociale (GAFS)

100-91 | - se refera la o persoand cu activitate superioara intr-o
gama largd de activitati, care reuseste sa t{inpa sub control
problemele vietii, fiind apreciat de ceilati pentru calitati
deosebite; - niciun simptom psihopatologic.

90-81 - simptome absente sau minime (emotivitate, anxietate
usoard in cazul unui eveniment);

- functionare buna in toate zonele de activitate;

- este interesat si implicat intr-o gama larga de activitati;

- este eficient social, in general satisfacut de viata;

- nu are mai mult decat problemele si grijile zilnice
curente (dispozitie sau indispozitie 0cazionala sau de de
scurta durata...).

80-71 - dacd sunt prezente simptome psihopatologice, ele sunt
tranzitorii $i sunt reactii comprehensibile la stresori
psihosociali (de exemplu, dificultati de concentrare dupa
un conflict cu familia);

- nu mai mult decat tulburiri discrete in functionarea
sociala, ocupationald sau scolard (de exemplu, rdmane
pentru scurt timp in urma cu temele);

70-61 - simptome usoare (de exemplu, dispozitie depresiva sau
insomnie usoara);

- unele dificultdti in functionarea sociala, ocupationala sau
scolara (de exemplu, chiul ocazional sau furturi din casa),
dar functionarea generala este relativ bund);

- existd cateva relatii interpersonale semnificative.

60-51 - simptome moderate (de exemplu, aplatizare afectiva,
vorbire circumstantiala, ocazional atacuri de panica);
- dificultate moderatdi 1n functionarea sociala,
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ocupationald sau scolard (de exemplu, prieteni putini,
conflicte cu colegii, salariatii).

50-41

- simptome serioase (ideatie suicidard, ritualuri
obsesionale severe, furt frecvent din magazin);

- tulburari severe in functionarea sociald, ocupationald sau
scolard (singuratate, lipsa de prieteni, incapacitate de a
crea relatii, de a-si pastra slujba).

40-31

- tulburari 1n testarea realitatii sau in comunicare (in unele
momente, vorbirea este ilogica, obscura, irelevanta);

- tulburari majore in unele domenii, printre care: judecata,
gandire, dispozitie, munca sau scoald, relatii din familie
(de exemplu, persoana depresiva care isi evita prietenii, 1si
neglijeaza familia, este incapabil de munca, manifesta
agresivitate, inregistreaza esecuri scolare).

30-21

- comportament influentat considerabil de delir sau
halucinatii,

- tulburare severd In comunicare sau judecatd (de
exemplu, uneori incoerent, actioneazd evident
neconcordant cu situatia); - tentative suicidare;

- incapacitate de a functiona in majoritatea domeniilor:
social, ocupational sau familial (de exemplu, std in pat
toatd ziua, nu are serviciu, nu are prieteni).

20-11

- exista pericol de a face rau altora sau siesi (de exemplu,
tentative suicidare);

- frecvent violent, agresivitate sau excitaie maniacala;

- nu reuseste sa mentind 0 minima igiena personala;

- tulburare grosiera in comunicare (de exemplu,
incoerenta cvasipermanenta).

10-1

Se refera la o persoanda care se afla intr-un pericol
persistent sau dezvoltd o inabilitate persitenta de a-si
mentine igiena personald sau dezvoltd comportament
suicidal. Se afla in pericol persistent de a face rau,
vatamari, raniri grave altora sau siesi (de exemplu,
violentd recurentd); - acte homicidare; - expectatic mare
de moarte,

Sursa: LexNavigator(TM) - Copyright
Hotarire 155 23-Feb-2011 Guvernul Monitorul Oficial 224 31-Mar-2011 se aplica
de la: 31-Mar-2011 - Text prelucrat de UltraTech Grou © UltraTech Group p. 217
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* fara deficientad functionala (incapacitatea adaptativa 0 - 19%) -
exprima limitele largi ale normalului:

* deficientd usoara (incapacitatea adaptativa 20 - 49%) - afecteaza
nesemnificativ activitatile cotidiene si profesionale; pot aparea
contraindicatii privind activitatea profesionald/ recomandari privind
schimbarea locului de munca; capacitatea de munca este pastrata;

* deficientd medie (incapacitatea adaptativa 50 - 69%) - limiteaza
capacitatea adaptativa la mediul profesional in privinta programului
sau a locului de munca; capacitatea de munca este redusa cu cel pugin
jumatate fata de standard,

* deficientd accentuata (incapacitatea adaptativd 70 - 90%) -
impiedica desfasurarea unei activititi profesionale 1n sistemul
organizat de munca; capacitatea de munca este pierduta in totalitate;
* deficienta grava (incapacitatea adaptativa 90 - 100%) - pierde, pe
langa capacitatea de munci, si pe cea de autoservire. In prezent, cele
mai recunoscute si recomandate teste, Tn determinarea 1Q, sunt:

I.3. Tabelul 13. Variabilitatea coeficientului de
inteligenta (QI) in functie de proba administrata si de autor.

Codificarea medicala, UNESCO, 1983:

Deficienta | Binet-St | Wechsler Matricile Progresive Raven
mintald: anford

usoard Ql=52-66 | Ql =55-69 Inteligenta, nivel scazut 71-80
moderata | QI=36-50 | QI =40-54 inapoiere mintald usoara | 51-70
severa Ql=20-35 | QI =25-39 inapoiare mintald medie | 21-50
profunda Ql'sub19 | Qlsub 24 inapoiere mint. profunda | 0-20

Codificarea clinico-psihometrica americana,
adoptata de OMS:

Binet-Stanford, Cattel D. Wechsler
debilitate legerd | QI=68-80 | inteligenta de limitd Ql=69-80
debilitate medie | QI=52-67 | deficientd mentald legerd | Ql=55-68
debilitate profundd | QI=36-51 | deficientd mentald moderata| Ql=40-54
debilitate severd | QI=20-35 | deficientd mentala severa Ql=25-39
arieratie profunda | QI sub 19 | arieratie profunda QI sub 24

OMS-10 nu ia in consideratie particularitatile calitative variate si
multiaspectuale ale structurii defectului si nu poate fi considerata ca
fiind cea mai adecvatd pentru corectia si recuperarea psihologica a
copiilor si adolescentilor cu tulburari psihice.
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Codificarea mixta medico-educational-sociala, acceptata de OMS

se axeaza pe criteriile: adaptabilitate la nivel socio-profesional, capacitatea
de a dobandi o autonomie personald, profesionald, sociala, capacitatea de
autoprotectie si de profit educational in urma scolarizarii specializate si
aplicdrii unei terapii adecvate si de plasament adecvat (plasament familial,
camin-spital, cdmin-gcoald, camin atelier, scoalda speciala, scoala
profesionald, productie), in conditii normale de munca.

Clasificarea ia 1n considerare trei dimensiuni ale deficientei mintale:
aspectul medical, aspectul functional, aspectul social, corelate cu
indicatori de dezvoltare (coeficientul intelectual, varsta mintald, varsta
sociald). Coeficientul intelectual (1Q) n-ar trebui sa fie de baza, ci doar o
parte componenta a diagnosticarii complexe medicale psiho-pedagogice si
a corectiei multidisciplinare. A ne conduce doar de rezultatele unui simplu
indicator 1Q obtinut din testele aplicate, in diagnosticarea deficientelor
mintale, este insuficient, dacd nu se iau in considerare toti factorii
ale copilului, precum si conditiile mediului familial, scolar, social-
economic i cultural.

Deficientd mintala, | QI = | Capacitate varsta
nivel: educativa mintald | sociald
debilitate usoard 65-70 | educabili 12 ani 14 ani
debilitate moderata 50-64 | educabili 10 ani 14 ani
debilitate pronuntata | 40-50 | semieducabili 9 ani 14 ani
imbecilitate legera 30-39 | partial 5 ani 14 ani
recuperabili

imbecilitate, severa 20-29 | irecurabili 3 ani 14 ani
idiotie, profunda <19 irecurabili <2ani | 14 ani

* Scala GAFS-SEGFS: deficientd usoara sau debilitatea
mintald usoara - (incapacitatea adaptativd 20-49%) - afecteaza

nesemnificativ activitatile cotidiene si profesionale; pot aparea
contraindicatii privind activitatea profesionald/recomandari privind
schimbarea locului de muncd; capacitatea de munca este pastrata.
Copiii cu aceastd forma de debilitate mintald, sunt depistati,
de obicei, abia 1n procesul invatérii lor in scoala generald primara,
cand se constata ca nu fac fata curriculumului scolar. Din pacate,
diagnosticul precoce nu este Tntotdeauna posibil. Tn cazul in care
beneficiaza de un sistem educational special potrivit, de o educatie
psihocorectionala  eficientd, de o pregitire profesionala
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corespunzatoare capacitatilor intelectuale, de o angajare in campul
muncii, conformd abilitatilor profesionale dobandite, marea
majoritate a copiilor acestui grup, reusesc catre varsta de 15-20 sa se
adapteze la conditiile mediului social, incat cu greu pot fi deosebiti
de semenii lor normali.

Acest lucru se intampla doar Tn cazurile Tn care copilul
traieste intr-un mediu protejat educational, psihologic si social. Daca
situatia vietii se schimba si copilului sau tanarului 1i sunt Tnaintate
cerinte care nu corespund capacitatilor intelectuale de care dispun,
are loc dezadaptarea. Astfel, de copii si adolescenti, alcatuiesc
aproximativ 70-75% din numarul total al deficientilor cu debilitate
mintald, si soarta vietii lor evolueaza in mod diferit. A-1 invata pe un
copil deficient mintal este foarte greu, dar si mai greu este sa-I
dezveti, sa-i trezesti interesul de carte, cand acest interes a fost
pierdut! (IHununeaa JI. M, 2005, p.9)

In medii educationale protejate, copiii cu aceasta forma de
debilitate sunt educabili, facand fata exigentelor scolare, in limita
cunostintelor scolii primare obisnuite (atingdnd vérsta mintala de
10 ani), in clase speciale ale scolii generale sau sisteme speciale de
invitimant, cu o durati de 8-10 ani de instruire. {si pot continua
studiile in scoli profesionale speciale, dobandind profesii simple:
ingrijitor de animale, prelucrarea pamantului, cizmarie,
lemnarie, cusitorie, olirit, menagerie casnica etc., putand ajunge
buni executanti in profesii cu operatii simple, accentuat repetitive.

Debilul mintal se caracterizeaza printr-0 dezvoltare
intelectuala insuficientd, incapacitate de a-si asuma total
responsabilitatea faptelor sale, intrucdt este incapabil sia prevada
implicatiile (consecintele) actiunilor sale. Trasaturi definitorii pentru
debilitate sunt: inadaptare sociald, lipsa de discernamant (distinctie
intre bine gi rau), naivitate, labilitate influenta, sunt influentabili
(usor de angrenat in grupuri delicvente, in acte ilegale), deficit de
atentie, lipsa (sau diminuarea) motivatiei de a avea grija de propria
persoand. Lipsd de activism, motivatie deficitarda in rezolvarea
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sarcinilor, superfecialitate in emiterea judecatilor de valoare,
incapacitate in Intelegerea valorilor morale, in diferentierea dintre
bine si rau, reprezentari sarace si lipsa de detalii, infantilism afectiv,
incapacitate in crearea relatiilor, instabilitate relationala. Gandirea
inertd (operatiile gandirii afectate), concretd, memoria mecanica, de
scurtd duratd, deficiente serioase In memorizarea logicd a
informatiilor si a sesizarii cauzalitatii fenomenelor, dificultati in
rezolvarea de probleme (acestea neputand fi rezolvate pe cai
originale, noi). Totusi, debilii mintal ajung sa insuseasca deprinderile
de scris-citit, de calcul aritmetic (la stadiul operatiilor concrete), de
operare elementard in plan mintal, fard insa sa atingd nivelul gandirii
formale. Ei pot achizitiona unele cunostinte in activitate si in viata
sociala, atingdnd autonomie sociald dar, pe ansamblu, nivelul
dezvoltarii psihice si al adaptarii lor raméne limitat. La sfarsitul
dezvoltarii sale, debilul minal nu depaseste mecanismele de gandire
si modurile operationale ale unui copil de 9 ani. Varsta sa mintala se
situeaza intre 7-8 ani si 9-10 ani. In lipsa unei educatii eficiente,
debilii mintail pot fi usor recrutati in grupuri delincvente. Debilii
mintal sunt greu de depistat, intrucét la prima vedere, pot avea un
comportament docil, pot manifesta 0 memorie mecanica si o fluenta
verbala satisfacatoare, pot trece neobservati, printr-un comportament
timid. Debilii mintali veritabili (cu debilitate reala), adeseori sunt
confundati cu “’pseudodebilii” (intdrziatii mintal (RDP — retinere 1n
dezvoltarea psihicd), care au o intdrziere mintald liminara, de ordin
functional, cauzata de saracie, subnutritie sau mediu social cultural
(Intarzierea fiind in achizitionarea informatiilor, posibil de depasit).

* Scala GAFS-SEGFS: deficientd medie (incapacitatea
adaptativa 50 - 69%) - limiteaza capacitatea adaptativa la mediul
profesional in privinta programului sau a locului de munca;
capacitatea de munca este redusd cu cel pufin jumatate fata de
standard. Nivelul mintal nu depaseste 5 - 7 ani la varsta adulta.
Depistarea copiilor cu aceastd formd de deficientd mintald se face
usor, intrucdt ei invatd sd vorbeasca foarte greu, stabilesc cu
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dificultate relatii sociale, sunt dependenti de o persoana din anturaj,
au anumite anormalitati fizice care afecteazd coordonarea miscarilor
sau comportamentul.

* Scala GAFS-SEGFS: deficienta accentuata (incapacitatea
adaptativa 70 - 90%) - impiedicd desfdasurarea unei activitati
profesionale 1n sistemul organizat de muncd; Capacitatea de munca
este pierdutd in totalitate. Deficienta medie nu depaseste nivelul
intelectual de 3 - 5 ani. Un astfel de copil invata sa vorbeasca la un
nivel foarte simplu, are defecte fizice si este foarte dependent de
prezenta celor din jurul sau.

* Scala GAFS-SEGFS: deficienti grava, cea mai dramatica
formd de deficientd mintald. Deficientul grav nu este in stare sa
invete nici cele mai simple miscari (incapacitatea adaptativa e de 90 -
100%), necesitdind o supraveghere si o ingrijire permanentd din
partea celorlalti. Capacitatea de munca si cea de autoservire este
pierduta totalmente. Prin urmare, Thapoierea mintald nu reprezinta o
intarziere mentala simpld, usoard, care datoritd interventiei
psihopedagogice corectionale, atinge normalitatea. Pentru a atinge
autonomia sociald, copiii Cu deficientd mintali, au nevoie de
conditii speciale de educatie, in sisteme specializate, pentru a
dobiandi unele deprinderi de munca.

Problemele tulburarilor psihice (mentale) vizeaza in egala
masura specialistii din domeniile psihiatriei, pedagogiei, psihologiei,
dreptului, asistentei sociale, in a caror competentd profesionald se
afla problema respectivd. Folosirea corectd a terminologiei in
diagnosticare are o importantd deosebitd, pentru a nu le confunda cu
alte terminologii, care au cu totul alte semnificatii, caracteristice altor
categorii de copii cu tulburari psihice. Prin Tnlocuirea termenului
“retard mintal” cu termenul “dizabilitate mintald”, (in DSM-5 fata de
DSM-1V), se incearcd relievarea mai exactd in denumirea,
diferentierea, diagnosticarea si tratarea tulburarilor mentale.

latd de ce este foarte important, in diagnosticarea unei
anumite deficiente sau tulburdri, sd se utilizeze codurile CIF,
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prezentate in Clasificarea internationalda a functionarii, dizabilitatii
si sanatati. Codurile CIF presupun utilizarea a unul sau mai multi
calificatori care denotd, de exemplu, dimensiunea nivelului de
sanatate sau severitatea problemei in cauza. Calificatorii se codifica
prin una, doud sau mai multe cifre puse dupa un punct.

Conform interpretarii OMS, codurile incomplete semnifica absenta
unei probleme — xxx.00. In functie de domeniul de clasificare
relevant (unde, xxx reprezinta cifra de domeniu de nivel 2):

1.3. Tabelul 14. Interpetarea problemelor in contextul codurilor CIF

xxX.0 | NU SUNT probleme (lipsa, absenta, neglijabild) | 0-4%

xxx.1 | Problemd USOARA (scizuti, redusi...) 5-24%

xxX.2 | Problemd MODERATA (medie, temperati...) | 25-49%

xxx.3 | Problemid SEVERA (grava, ridicati, extrema...) | 50-95%

xxX.4 | Problemda COMPLETA (generalizati, completd) | 96-100%

XXX.8 | nu se specifica

XXX.9 | nu se aplica

Sursa: p.227, Clasifiarea internationald a functiondrii, dizabilitatii si
sanatatii  (CIF)/OMS Geneva — Organizatia Mondiala a Sanatatii —
Bucuresti: Editura MarLink, 2004, p. 302. http://apps.who.int/iris/bitstream
/10665/ 42407/5/9241545429 rum.pdf

Blocurile F80-F89 (tulburari ale dezvoltarii psihologice) si

F90-F98 (tulburiri de comportament si emotionale cu debut de

obicei in copildrie sau adolescentd) se referd doar la acele tulburari
care sunt specifice copilariei si adolescentei. Un numar de tulburari
plasate in alte sectiuni pot aparea la orice varstd si trebuie sa fie
folosite si pentru copii si adolescenti daca este cazul. Exemple sunt
tulburarile instinctului alimentar (F50), tulburarile somnului (F51) si
tulburarile de identitate a genului (F64). Unele tipuri de fobie care

apar la copii prezinta probleme speciale de clasificare, dupa cum s-a

precizat in descrierea de la F93.1 (tulburdri de anxietate fobica in
copildrie). p.215. Totusi, este nevoie de multa claritate si precizie in
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definirea diferitelor concepte, care sa permitd selectarea termenilor
adecvati, pentru fiecare concept, intr-un mod lipsit de ambiguitate.

Dincolo de o intelegere comund a conceptelor, este esential
sd se ajunga si la un acord Tn folosirea termenilor, care ar reflecta in
mod optim continutul diagnostic respectiv fiecarei limbi Tn parte.
Tntr-o limbd pot exista mai multe alternative, deci va trebui ales
termenul cel mai bun, din punct de vedere al acuratetei,
acceptabilitatii si utilitatii generale a acestuia. Se sperd ca utilitatea
CIF va merge permanent mana in mana cu claritatea. Cu toate ca s-
au efectuat diferite incercari de a Tnlocui termenii arieratie, inapoiere,
deficientd, invaliditate mintala, cu alti termeni (de dragul publicului
larg), actualmente existd tendinta de a depdsi peste conceptele
politice contraversate (“politically correctness”), nepotrivite cu
standardele juridice, n terminologia tulburarilor mentale, raportata la
capacitatea de exercitiu, rcunoasterea invaliditatii mentale, inclusiv si
la politicile educationale si sociale de incluziune si integrare.

In cazul copiilor cu dizabilitate intelectuala, sub QI de 69,
scoala de culturd generald, nu le poate oferi un mediu educational
necesitatilor reale, promovéandu-le dezvoltarea deprinderilor de
munca, abilitatilor cognitive, comunicative si sociale, facandu-i utili
societdtii, nu doar consumatori ai serviciilor sociale.

Termeni in care imprecizia este evidenta si cuprind o gama
prea variata de manifestari ce nu sunt sugerate de un continut precis,
utilizati sporadic in unele lucrari, prezentati cu o pozitie de sinonimie
(retardati, inapoiati, intarziati, dificili sau cu dificultati, neadaptati
sau inadaptati, etc., prezenti in conceptul de handicap sau alaturati
conceptului de tulburare, dizabilitate), au un impact negativ asupra
soartei viitoare a copilului, facandu-l dependenti de familie, incapabil
de a se integra in piata muncii. Confuziile terminologice conduc la
imprecizii In organizarea sistemelor si proceselor de Invatdmant
pentru categoriile de copiii cu CES, in selectarea modelelor de
educatie, in elaborarea programelor si continuturilor de invatdmant,
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n proiectarea tehnologiilor corectional-recuperatorii, in pregatirea
profesionala pentru incadrarea in munca.

Tulburari diagnosticate initial in copildrie sau adolescenta.
Cifru | Codul | MENTAL RETARDATION (39)
INTELLECTUAL DISABILITY

319 F70 Mild Intellectual Disability (33)

) Dizabilitate intelectuala usoara 1Q=50-69;
Atinge varsta mentald de panala 9-12 ani
319 F71 Moderate Intellectual Disability (33)
) Dizabilitate intelectuala moderata 1Q=35-49;
Atinge varsta mentald péana la 6-9 ani

319 F72 Severe Intellectual Disability (33)

) Dizabilitate intelectuala severa 1Q=20-34;
Atinge varsta mentald de pana la 3-6 ani
319 F73 Profound Intellectual Disability (33)

) Dizabilitate intelectuala profunda 1Q < 20;
Atinge varsta mentald de pana la 3 ani

319 F79 Unspecified Intellectual Disability

() (Intellectual Developmental Disorder) (41)

Dizabilitate  intelectuald  nespecificata
(tulburare de dezvoltare intelectuald).

Sursa: Levels of MR according to the DSM-IV-TR versus the
AAMR. http://pedsinreview.aappublications.org/content/27/6/204
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II. CLASIFICAREA INTERNATIONALA A
TULBURARILOR INTELECTUALE.

2.1. Tulburarile intelectuale la copii si
adolescenti, prezentate in versiunea ISD-10, DSM-10,
DSM-V.

In prezent, se folosesc doud categorii de bazi privind
clasificarea bolilor: Clasificarea Statisticd Internationald a Bolilor
(ICD), a Organizatiei Mondiale a Sdnatatii si Manualul Diagnostic si
Statistic (DSM) al Asociatiei Americane de Psihiatrie. Versiunile
(ICD-10 si DSM-IV) au ajuns la clasificari foarte similare. In ICD-
10 exista versiunea clinicd, cu prezentarea descrierii clinice si
recomandari, pentru diagnosticul fiecdrei tulburari, clar definite,
criteriile de diagnostic, deseori sunt identice cu cele din DSM-1V.

Denumirile de diagnostic sunt grupate in axe, constituind un
ajutor valoros in activitatea clinici si de cercetare. In versiunea
schemelor multiaxiale din ISD-10 si DSM-10, fiecare din axe,
semnifica un aspect foarte important al faptului: ce reprezinta copilul
(vezi tabelul 1.2.).

11.1.Tabelul 15. Scheme multiaxiale ISD-10 si DSM-1V-10

Axa Axa Continutul rezumativ al axelor, privind
ICD-10 | DSM-IV | clasificarea tulburarilor (T)
1 | Axa | include toate categoriile diagnostice,

sindroame clinice psihiatrice, cu exeptia
tulburdrilor de personalitate si a retardului
mental. Exemple: -T afective; - T anxioase;

- T somatoforme; - T disociative;

- Schizofrenia; - T de consum;
- T identitatii sexuale (parafiliile)
2 I Tulburdrile comportamentale si emotionale.
3 I Axa Il — include tulburirile de personalitate

(Gluster A, B, C), dizabilitatea (retardul)
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mental (usor, mediu, sever), si tulburarile de
dezvoltare, aparute in copilarie si adolescenta.

4 Il Axa Ill — descrie conditiile medicale generale,
bolile somatice: cauze somatice, fizice
evidente si identificabile in determinismul si
recunoasterea unei tulburari mintale. Printre
conditiile cele mai uzuale:

- T infectioase sau parazitare;

- Neoplasme (ex. T cerebrale);

- T neurologice; - T endocrinologice;

- Anomalii congenitale;

- Autoleziuni §i intoxicatii.

5 v Axa IV - problemele psihosociale si de mediu:
- Probleme cu grupul de suport primar (deces,
abuz, separare); - Mediu social (deces sau
pierdere, discriminare, singurdtate); Probleme:
- educationale; - ocupationale (somaj,
nesigurantd); - economice (saracie); - de acces
la ingrijiri de sanatate; - de interactiune cu
serviciile legale (arest, victimizare); - altele

6 \ Axa V — evaluarea globald a activitatii — GAF,
scorul EGA. Adaptarea functionald, cum ar fi
invaliditate sociald grava

Sursa: Taylor E., Rutter M. (2002) Classification: conceptual issues and substantive
findings. // Rutter M., Taylor E. (eds) Child and Adolescent Psychiatry, 4th edition.
Oxford: Blackwell Science, p. 3-17.// http://www.youthinmind.info/Russia/Ch2.pdf

Cinci axe DSM-IV fac aceeasi munca ca si cele sase axe ale
ICD-10, deoarece DSM-IV permite aplicarea componentelor
diagnostice din axa I, care acopera si tulburirile psihice si tulburarile
specifice de dezvoltare. Marea diferentd intre cele doud sisteme
de clasificare a tulburarilor mentale constd in aceea ca ICD
utilizeaza descrierea simptomelor esentiale oferind o ,hartd” sau
,»ghid global” al tulburarii psihice respective (Graham, 1999), in
timp ce DSM ofera criterii operationale care trebuie indeplinite
pentru formularea diagnosticului.
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Clasificarea Statistica Internationald a Bolilor (ICD), a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Manualul Diagnostic si Statistic
(DSM) al Asociatiei Americane de Psihiatrie. Versiunile (ICD-10 si
DSM-1V), prezinta tulburarile psihice, in codul unic ”F”, stratificat
in felul urmator:

FO Tulburari psihice organice, inclusiv tulburarile
simptomatice

F1 Tulburari psihice si de comportament datorite utilizarii
substantelor psihoactive

F2 Schizofrenie, tulburari schizotipale si delirante

F3 Tulburari ale dispozitiei [afective]

F4 Tulburari nevrotice, de stress si somatoforme

F5 Sindroame comportamentale asociate perturbarilor
fiziologice si factorilor fizici

F6 Tulburari de personalitate si de comportament la adulti

F7 Dizabilitate intelectuala

F8 Tulburari de dezvoltare psihologica (psihica)

F9 Tulburari comportamentale si emotionale cu debut de
obicei n copilarie si adolescenta

F99 Tulburare mentala nespecificata

* Categoriile cu asterisc de la acest capitol sunt urmatoarele:

F00* Dementa in boala Alzheimer

F02* Dementa in alte boli clasificate altundeva

Include: tulburari ale dezvoltirii psihologice

Exclude: simptomele, semnele si determinarile anormale
clinice si de laborator, neclasificate altundeva (R00-R99).

Dizabilitatea mentald (F70-79), tulburarile de dezvoltare
psihologica (F80-F89) si tulburdrile comportamentale si emotionale
cu debut de obicei 1n copilarie si adolescenta (F90-F98), formeaza o
categorie extinsd de grupuri de tulburdri, aparute la copii si
adolescenti in diferite perioade de dezvoltare ontogenetica.

Tulburarile emotionale sunt descrise uneori ca tulburari de
internalizare; care pornesc de la ideile anterioare despre ,.stres”, ca
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retrdire launtricd (interiorizatd), care duce la anxietate, teama,
suferinta, durere in abdomen etc. Analogic, tulburarile distructive de
comportament, sunt descrise similar ca tulburari de externalizare,
avand 1n vedere faptul ca ,,stresul” poate fi, de asemenea, manifestat
in exterior (exteriorizat), ducand la manifestari distructive, agresive,
sau comportamente antisociale, care lezeaza persoanele din jur.

Tulburarea de dezvoltare — reprezinta un grup divers,
caracterizat prin intarzieri si anomalii ale dezvoltarii functiilor, care
are loc in mod normal, intr-o consecutuvitate previzibild, in
rezultatul maturizarii biologice[13] .

I1.1. Tabelul 16. Trei categorii principale de diagnostic a
grupurilor de tulburiri (T)

Tulburari Tulburari comporta | Tulburéari ale dezvoltarii
emotionale mentale distructive

T de anxietate T comportamentale | T de dezvoltare specifice
Fobiile T opozitionale privind vorbirea si
Depresia Hiperactivitate limbajul; T autiste;

T obsesiv — T specifice de dezvoltare
compulsiva privind abilitatile scolare;
Unele somatizari Enuresis, encopresis

Sursa: Taylor E., Rutter M. (2002) Classification: conceptual issues and substantive
findings. In: Rutter M., Taylor E. (eds) Child and Adolescent Psychiatry, 4th edition.
Oxford: Blackwell Science, pp. 3-17.// http://www.youthinmind.info/Russia/Ch2.pdf

Linia care separa cele trei grupuri principale de tulburari, nu
este intotdeauna clard. De exemplu, hiperactivitatea, este inclusa in
tulburarile comportamentale si emotionale distructive, desi aceasta
tulburare ar putea fi considerata si o tulburare de atentie si de reglare
a activitatii. In mod similar, depresia, este inclusa in tulburirile de
dispozitie, necatand la faptul, ca simptomul principal conducator, la
copii si adolescenti, In marea majoritate a cazurilor, este iritabilitatea
— simptom emotional distructiv  caracteristic  tulburarilor
comportamentale. In cazul tulburarilor emotionale, acolo unde este
posibil, se utilizeaza diagnoza specificd persoanelor adulte, cum ar fi
distimia sau tulburarea de anxietate generalizata.
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Tulburdrile de dezvoltare, comportamentale si emotionale
raman a fi specifice copildriei. Sandtatea psihicd a copilului nu se
limiteazd la aceste trei grupuri principale de tulburdri. Exista
tulburari care nu se incadreaza Tn categoria acestor trei grupuri de
tulburdri, cum ar fi schizofrenia precoce, anorexia nevrotica,
tulburarea de atasament, sindromul Tourette etc.

Necatand la faptul, ca actualmente codificarea, se face
conform taxinomiei ICD-10 si diferentele fatd de DSM - IV sunt
nesemnificative, am ncercat, in continuare, sa prezentam tulburarile
psihice cu debut in copilarie si adolescentd, in corespundere cu
versiunea DSM-V, desi aceasta versiune, in tara noastra, urmeaza sa
sd intre Tn vigoare in viitorul apropiat. Despre schimbdrile introduse
n acest clasificator am mentionat anterior (vezi schema de la p. 56)

Studierea listei bolilor si a codurilor respective, referitoare la
tulburarile psihice cu debut in copilarie si adolescentd, expuse in
ISD-10, DSM-10 si DSM-V, si a izvoarelor de specialitate ne-a
permis sd sistematizam schematic aceste tulburari intr-un tabel,
pentru o mai eficientd prezentare [67, 68, 73].

I1.1. Tabelul 17. Disorders Usually First Diagnosed In Infancy,
Childhood, or Adolescence (37) Tulburiri, de obicei, diagnosticate
initial in copilirie sau adolescenti (37), codificate pe axa II.

Cifru | Codul | MENTAL RETARDATION (39)
INTELLECTUAL DISABILITY
(Developmental Disorder) (33)
Note: These are coded on Axis Il.

319 F70 Mild Intellectual Disability (33)
) Dizabilitate intelectuala usoara 1Q=50-69;
Atinge varsta mentald de pana la 9-12 ani

319 F71 Moderate Intellectual Disability (33)
) Dizabilitate intelectuald moderata 1Q=35-49;
Atinge varsta mentald de pana la 6-9 ani

319 F72 Severe Intellectual Disability (33)
) Dizabilitate intelectuala severd 1Q=20-34;
Atinge varsta mentald de pana la 3-6 ani

319 F73 Profound Intellectual Disability (33)
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D Dizabilitate intelectuala profunda IQ pana la 20;
Atinge varsta mentald de pana la 3 ani

319 F79 Unspecified Intellectual Disability (Intellectual
) Developmental Disorder) (41)

Dizabilitate intelectuala nespecificata (tulburare
de dezvoltare intelectuald). Aceastd categorie
este rezervata copiilor cu varsta de peste 5 ani,
cand evaluarea gradului de dizabilitate
intelectuala (tulburare de dezvoltare intelectuald),
prin intermediul procedurilor locale, disponibile
este dificild sau imposibild, datorita tulburarilor
senzoriale (de vaz, de auz) sau tulburarilor fizice
locomotore; sau prezenta unor tulburari severe de
comportament sau a unei tulburari mentale co-
aparutd. Aceastd categorie ar trebui utilizata
numai in situatii exceptionale, necesitand
reevaluari dupa o anumita perioada de timp.

| 315.8 | F88 | Global Developmental Delay (41) |
Intarziere globali de dezvoltare. Agnozie a dezvoltirii.
Acest diagnostic este rezervat copiilor sub véarsta de 5 ani, cand
nivelul severitatii clinice a tulburarii nu poate fi evaluat in mod
credibil in timpul copilariei precoce. Diagnosticul se pune atunci
cand individul nu indeplineste obiectivele de dezvoltare preconizate
in mai multe domenii ale functionarii intelectuale. Se aplica copiilor
care nu pot fi supusi evaluarilor intelectuale sistematice, fiind prea
tineri pentru a participa la teste standardizate. Aceastd categorie
incita evaludri repetate dupa o perioada de timp.

Pentru a determina gradul tulburarilor de comportament asociate cu
dizabilitatile intelectuale, poate fi utilizat, al patrulea semn:

F7x.0 Tulburari de comportament lipsesc sau sunt minime;

F7x.1 Tulburari semnificative de comportament, necesita atentie sau
terapie; F7x.8 Alte tulburari de comportament

F7x.9 Informatii referitoare la tulburarile de comportament nu exista.
In majoritatea tarilor occidentale, se recomandi utilizarea Scalei de
Maturitate Sociald, Vineland. In tirile in care aceastd scald nu este
recunoscutd, ca fiind valida, se folosesc versiuni asemanatoare Ssau
scale echivalente.
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Communication Disorders (41)

Tulburarile de comunicare includ deficiente de pronuntare, deficite
in limbaj, vorbire si comunicare. Vorbirea este productia expresiva
de sunete si include articulatia, fluenta, vocea si calitatea de
rezonantd individuala a individului. Limbajul include forma, functia
si utilizarea unui sistem conventional de simboluri (adica, cuvinte
vorbite, limbajul semnelor, cuvinte scrise, imagini) intr-o maniera
guvernatd de reguli de comunicare. Comunicarea include orice
comportament verbal sau nonverbal (intentionat sau neintentionat),
care influenteazd comportamentul, ideile sau atitudinile unui alt
individ. In procesul evaludrii abilititilor de vorbire, limbaj si de
comunicare trebuie sa se tina cont de contextul cultural si lingvistic
al individului evaluat, Tn special Tn cazul persoanelor care cresc n
medii bilingve. Testele standartizate, instrumentele si procedurile de
evaluare a limbajului, capacitdtilor intelectuale si nonverbale ale
acestor indivizi, trebuie sa fie relevante pentru grupul cultural si
lingvistic din care fac parte, (adica testele dezvoltate si standardizate
pentru un grup, nu prevad norme corespunzatoare pentru un alt grup
diferit). Tn categoria tulburarilor de comunicare, care urmeazi a fi
diagnosticata, se inscriu tulburarile de limbaj, de vorbire (de
articulatie, pronuntarea sunetelor, vocea, fluenta (balbaiala), tulburari
sociale (pragmatice) de comunicare si alte tulburari de comunicare
specificate si nespecificate.

F80-F89 Tulburarile incluse n acest bloc au in comun: a) debut
invariabil in perioada primei copilarii sau copilariei; b)
deficienta mentala sau intarziere in dezvoltarea si
maturizarea functiilor biologice ale sistemului nervos central;

C) 0 evolutie stabild fara remisiuni si recideri. In cele mai multe
cazuri, functiile afectate includ limbajul, abilitatile vizual-spatiale si
coordonarea motricdi. Deficienta sau intarzierea este
prezenta din momentul Tn care a putut fi depistata cu siguranta,
scazand lent sau progresiv, pe masura ce copilul Tnainteaza in varsta,
1asand deseori deficite in viata adulta.

LANGUAGE DISORDER

315.39 (F80.9) Language Disorder (42). Criterii:
A. dificultati persistente in achizitionarea si utilizarea limbajului in
sintagme modale (adica, vorbirea dialogata, limbajul gesturilor,
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vorbirea scrisd, etc.) din cauza unor deficiente in vorbirea impresiva
(de intelegere a vorbirii adresate) si in vorbirea expresiva (de
reproducere), manifestate prin:

1. Vocabular redus (de cunoastere si utilizare a cuvintelor).

2. Propozitii alogice, cu structuri gramaticale incorecte de alcatuire a
lor, care nu corespund regulilor gramaticale si morfologice.

3. Deficiente in discurs (e posibila abilitatea de a folosi vocabularul
si de a conecta propozitiile pentru a explica sau descrie un subiect
sau o serie de evenimente sau pentru a purta o conversatie).

B. Abilitatile lingvistice, sunt substantial si cantitativ sub nivelul
asteptat pentru varsta cronologica si mentala respectiva, ceea ce duce
la limitari functionale in eficacitatea comunicarii, participarea
sociala, reusita scolara, sau in activitatea profesionala individuald sau
colectiva, sau Tn orice altd combinatie.

C. Debutul simptomelor apar in perioada de dezvoltare timpurie.

D. Dificultatile nu tin de tulburarile de auz, de vaz sau a disfunctiei
motore sau a altor afectiuni medicale sau neurologice si nici nu se
explica mai bine prin dizabilitatile intelectuale (tulburari de
dezvoltare intelectuald) sau prin intarzierile globale de dezvoltare.
Prognosticul nu este favorabil, deoarece aceastd categorie
de tulburari sunt stabile, de durata, greu se trateaza si duc la
tulburari ale citit-scrisului. Posibil ca aceasta categorie de tulburari sa
aibd un istoric social provenit din familie, parinti cu tulburiri de
limbaj. Intarzierea dezvoltarii limbajului este caracteristica adeseori,
prezentei dizabilitatii intelectuale. Diagnosticul definitiv se pune
doar atunci cand copilul este capabil sa indeplineascda evaluarile
standartizate. Nu se pune un diagnostic separat, daca deficitele
lingvistice depasesc in mod clar, limitele dezvoltarii intelectuale.

315.39 (F80.0) Speech Sound Disorder (44)

Tulburare specifica de articulatie a vorbirii (tulburare
specifica a vorbirii fonologice). Debutul simptomelor apar 1in
perioada de dezvoltare timpurie. Dificultate persistenta de articulare
a vorbirii fonologice, care impiedica transmiterea mesagelor si
comunicarea verbala. Tulburarea afecteazda modul eficient de
comunicare si de participare sociald in lucrul in echipa, reusita
scolard. Dificultatile nu se datoreaza tulburarilor congenitale sau
dobandite, cum ar fi paralizia cerebrald, rinolalia, surditatea sau
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pierderea auzului, leziunii cerebrale traumatice sau altor afectiuni
medicale sau neurologice. A. Abilitatile articulatorii (fonologice),
determinate prin testele standartizate, sunt mai jos cu 2 abateri
standard de la varsta asteptata a copilului.

B. Abilitatile articulatorii (fonologice) se afla cu cel putin o abatere
standard mai jos, sub coeficientul intelectual nonverbal de
dezvoltare, identificat de testele standard.

C. Vorbirea expresivd si intelegerea ei, determinate de testul
standardizat, se afla in limitele a doud abateri standard mai jos,
pentru varsta normala a copilului.

D. Nu exista tulburari neurologice, senzoriale sau fizice, care ar
influenta direct productia sonord a vorbirii, nu existd nici tulburari
generale de dezvoltare (F84-).

Tulburare de dezvoltare: - fonologica - privind articularea vorbirii
Distalie; Tulburare functionala de articulare a vorbirii; Lalopatie.
Exclude: deficienta de articulare a vorbirii (datorita):

- afaziei NOS (R47.0); - pierderii auzului (H90-H91);

- apraxiei (R48.2); - dizabilitatii intelectuale (F70-F79)

- cu tulburarea de dezvoltare a limbajului:

- expresiv (F80.1); - receptiv (F80.2).

E. Criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. 1Q coeficientul
nonverbal de dezvoltare intelectuald, conform testului standartizat,
indicat individual, este sub nivelul de 70 (IQ<70).

315.31 (F80.1) Expressive Language Disorder (55)
Tulburare a vorbirii expresive Pot exista sau nu anomalii in
articulare. Disfazia sau afazia de dezvoltare, tipul expresiv

A. abilitatile vorbirii expresive, determinate de testul standartizat,
sunt sub doua abateri standard mai jos, de nivelul de vérsta a
copilului. B. abilitdtile vorbirii expresive se afla cu cel putin o
abatere standard mai jos, sub coeficientul intelectual 1Q nonverbal de
dezvoltare, determinate prin testele standard.

C. vorbirea receptivd, determinata prin testele standartizate, se afld in
limita a doud abateri standard, fatd de nivelul de varsta asteptat al
copilului. D. folosirea si intelegerea vorbirii nonverbale si a
functiilor imaginative ale vorbirii, se afla in limita normei.

E. nu exista tulburdri neurologice, senzoriale sau fizice, care ar
influenta direct vorbirea dialogatd, nu existd nici tulburdri generale
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de dezvoltare (F84-).

Exclude: afazia dobandita cu epilepsie [Landau-Kleffner] (F80.3);
disfazia sau afazia de dezvoltare, tipul receptiv (F80.2);

disfazia sau afazia NOS (R47.0); mutismul electiv (F94.0);
dizabilitatea intelectuala (F70-F79);

tulburarea profunda de dezvoltare (F84.-).

F. criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. 1Q Coeficientul
nonverbal de dezvoltare, intelectuala, conform testului standartizat,
indicat individual, este sub nivelul de 70 (I1Q<70).

315.31 (F80.2) Mixed Receptive-Expressive Language
Disorder (58) Tulburare mixta de limbaj receptiv-
expresiv. (Deficienta auditiva congenitala. Dezvoltare: - disfazia,
afazia, tipul receptiv (de) - afazia Wernicke (de) Surditate verbala.
Nota: Aceastd tulburare este numita si o tulburare mixta a vorbirii
expresiv-impresive.

A. Intelegerea vorbirii, determinati prin testele standardizate, sunt cu
doua abateri standard mai jos, pentru varsta asteptata a copilului.

B. abilitatile vorbirii receptive, se afla cu cel putin o abatere standard
mai jos, a coeficientului intelectual 1Q nonverbal de dezvoltare,
evaluat prin testele standardizate. C. nu exista tulburari neurologice,
senzoriale sau fizice, care ar influenta direct vorbirea receptiva, nu
exista nici tulburari generale de dezvoltare (F84-).

Exclude: afazia dobandita cu epilepsie [Landau-Kleffner] (F80.3);
autismul (F84.0-F84.1); disfazia si afazia: - tipul expresiv (F80.1);

- NOS (R47.0); mutismul electiv (F94.0);

ntarzierea de limbaj datorita surditatii (H90-H91);

dizabilitatea intelectuald (F70-F79).

D. criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. Coeficientul
intelectual 1Q de dezvoltare, conform testului individual standartizat,
indicat, este sub nivelul de 70 (I1Q<70).

315.35 (F80.81). Childhood-Onset Fluency Disorder (Stuttering)
(45). Note: Later-onset cases are diagnosed as 307.0 (F98.5) adult-
onset fluency disorder.

Tulburare de fluenta cu debut in copilarie (balbaiala).
Nota: Cazurile cu debut mai tarziu sunt diagnosticate ca tulburiri de
fluentd cu debut in copildrie - 307.0 (F98.5), descrisa in DSM-IV)
Balbaiala [gangaveala], denumitd stiintific balbism, este 0
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tulburare de vorbire in care este afectatd cursivitatea exprimarii si
vorbirea Tn ansamblu. Copilul balbait repetd, prelungeste sau
blocheaza anumite sunete: 1. Repetari de sunet si silabe.

2. Prelungiri sonore ale consoanelor, vocalelor.

3. Cuvinte sparte (de exemplu, pauze intr-un cuvant).

4. Blocarea sonord sau silentioasd (pauze pline sau nefolosite 1n
vorbire). 5. Cuvinte produse cu exces de tensiune fizica.

6. Inlocuiri de cuvinte pentru a evita cuvintele problematice).

7. Repetari monosilabice intregi (de exemplu, "I-1-1-1 vad").

Copilul pronunta cuvinte intrerupte, rostite cu exces de tensiune
fizica, altfel spus se forteaza si-l produca. In afard de perturbarea
fluentei vorbirii, copilul pezintd adesea si crisparea fetei, clipitul
rapid, grimase, gesturi ale mainilor, transpiratie, ticuri, smuncirea
capului, inrosirea fetei, tremurarea buzelor sau a maxilarului, jena,
pauze mari inainte de a vorbi. B. Perturbarea provoaca anxietate in
vorbire, comunicare, performanta academica, limitari in participarea
sociald, ocupationald, sau in orice altd ocupatie.

C. Tn 90% dintre cazuri, balbaiala la copii apare In jurul varstei de 3-
5 ani, cand copiii stiu deja sa vorbeasca. Este foarte important sa n-0
confundam cu acea repetare a silabelor specifica inceputului vorbirii.
Debutul simptomelor se afla in perioada de dezvoltare timpurie.
Unii copii, din dorinta de a spune cat mai multe si cat mai bine,
»~imbulzesc” sunetele si se IntAmpla sd repete anumite silabe, dar asta
nu Inseamna ca sunt balbaiti.

Biietii sunt mai expusi decat fetitele In randul prescolarilor,
frecventa este de 1,28%, in timp ce la elevii cu varste cuprinse intre
15-18 ani este de 0,36%. Existad si o diferentiere pe sexe, frecventa
balbaielii la baieti fata de fete fiind de 3:1, dar si in functie de locul
nasterii. Specialistii spun cd numarul celor care suferd de balbism
este mai mare in mediul urban decat in cel rural si descreste dinspre
tarile occidentale spre cele orientale (Franta — 5%, Germania — 2%,
Rusia — 1%). Micutii care incep sa se balbaie inainte de varsta de 3,5
ani au sanse mai mari de vindecare si ca in cazul in care prezenta
tulburarii dureaza mai mult de 1-2 ani, riscul cronicizarii este
exponential.

(Nota: Cazurile cu debut tarzii sunt diagnosticate ca
tulburare de fluenta a debutului, [F98.5], cifru 307.0.)
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D. Tulburarea nu poate fi atribuita unui deficit de vorbire-motor sau
senzorial, disfunctiec neurologica asociata (de exemplu, accident
vascular cerebral, tumoare, trauma) sau altd afectiune medicald si
nici nu poate fi explicata printr-o alta tulburare mentala.

Bélbaiala poate fi diagnosticata ca tulburare, numai in cazul in care
ea este ntr-atat de evidentd, incat afecteaza ritmul si fluenta vorbirii.
Excludere: ticurile (F95), bolborosirea (F98.6)

Durata de tratare a balbaielii nu mai putin de trei luni. Balbaiala se
trateaza cu greu, indeosebi la copiii cu deficiente mentale.

(F98.6) Tumultus sermonis (gangaveala,
bolboroseala, batarism) Bolborosirea [limbaj precipitat]
+perturbarea fluentei vorbirii, predomina un ritm precipitat, alert in
desfasurarea vorbirii, ntrerupt de monotonie de repetarea unor
sunete si cuvinte care afecteaza ideatia normald. Se exclude:
bélbaiala (F98.5) ticurile (F95.-)

315.39 (F80.89) Social (Pragmatic) Communication Disorder
(47) Disfunctie de comunicare sociala (pragmatica).

A. Dificultdti persistente, stabile, ih vorbirea nonverbala si verbala,
caracterizata prin: 1. Deficite in comunicarea dialogata, in crearea si
stabilirea relatiilor ~ sociale, (cum ar fi salutul, impartasirea
senzatiilor, sentimentelor, informatiilor) necesare unui context social
adecvat. 2. Degradarea capacitatii de a schimba tema si modul de
comunicare, in corespundere cu cerintele ascultiatorului si cu
anturajul social (de exemplu vorbirea in sala de clasd sau vorbirea
amicala dintre prieteni). 3. Dificultati Tn respectarea regulilor
necesare intretinerii unei conversatii, povestiri, discurs, 1n
reformularea conversatiei, in cazul in care este inteleasd gresit si In
folosirea limbajului nonverbal, pentru a reglementa interactiunea.

4. Intelegerea dificultatilor nu este explicita (pentru a face deductii),
a folosi semnificatii ambigue in vorbire (comparatii, metafore etc.) in
dependenta de contextul de comunicare si interpretare.

B. Deficitele conduc la limitari functionale in comunicarea eficienta,
participarea sociala, in crearea si mentinerea relatiilor sociale, in
reusita scolara, ocupationald si sociala. C. Debutul simptomelor apar
in perioada de dezvoltare timpurie, devenind evidente, cand
necesitdtile in comunicarea sociald depasesc capacitatile limitate.

D. Simptomele acestei tulburari nu pot fi atribuite unei altei afectiuni
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medicale sau neurologice, sau a unor abilitati gramaticale scazute si
nici nu pot fi explicate prin tulburari ale spectrului autistic,
dizabilitdti intelectuale (tulburari de dezvoltare intelectuala), sau
intarzierii globale a dezvoltarii sau a unei alte tulburari mentale.

307.9 (F80.9) Unspecified Communication Disorder (49)
Tulburare de comunicare nespecificata (tulburare de dezvoltare a
vorbirii si limbajului, nespecificatd). Este necesar sia se evite
maximal, pe cat de posibil, folosirea acestei rubrici, care ar trebui sa
fie utilizata numai in cazul tulburarilor nespecificate (neprecizate),
caracterizate prin tulburdri evidente ale dezvoltarii vorbirii, care nu
se datoreaza dizabilitatii mentale, sau neurologice, senzoriale sau
fizice, care ar afecta, influentand direct functia de vorbire si care nici
nu indeplinesc criteriile complete pentru tulburarea de comunicare
sau pentru oricare alta tulburare de dezvoltare.

(F84) AUTISM SPECTRUM DISORDER (50)

Grup de tulburari caracterizate prin anomalii calitative de interactiuni
sociale reciproce si de tipare de comunicare si prin totalitatea
intereselor si activitatilor repetitive, stereotipe, restrictive. Aceste
anomalii profunde repreinta o trasatura caracteristica de manifestare
a individului in toate situatiile. Se foloseste un cod aditional pentru
a identifica orice afectiune medicala asociati cu dizabilitatea
intelectuala.

299.00 (F84.0) Autism Spectrum Disorder (50)

Autism infantil (psihoze infantile). Tip caracteristic de
dezvoltare anormala Tn toate cele trei zone ale psihopatologiei:
interactiunea sociala reciproca, comunicarea si comportamentul
repetitiv, stereotipic, restrictiv.

Tulburare autistica infantila: - autism; - psihoza schizofrenica;
Sindromul Kanner; + tulburiri de somn si alimentatie.
Specificati daca: tulburarea este asociata cu o afectiune medicala sau
cu o tulburare genetica cunoscuta sau cu factori de mediu; Asociata
cu o alta tulburare de dezvoltare, psihica sau comportamentala.
Specificati severitatea actuald pentru Criteriul A si Criteriul B: -
solicitarea unui suport de sprijin foarte substantial; - solicitarea de
asistentd multidisciplinara. Specificati daca: tulburarea este asociata
cu o dizabilitate intelectuald; Asociatd sau nu cu tulburdri de limbaj.
Asociata cu sindrom psihomotor al schizofreniei - catatonie (utilizati
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codul suplimentar 293.89 [F06.1])

A. Dezvoltarea anormali se manifesta tnainte de varsta de trei ani,
manifestatd in cel putin una din urmatoarele sfere: 1) lipsa vorbirii
receptive si expresive, folositd in comunicarea sociala;

2) dezvoltarea atasamentelor sociale selective in interactiunea
sociala; 3) joc functional sau simbolic;

B. Ar trebui si existe cel putin 6 simptome de la 1), 2) si 3), cu cel
putin doua din lista 1) si cu cel putin una din listele 2) si 3):

1) Tulburari calitative ale interactiunii sociale reciproce se manifesta
in cel putin una din urméatoarele domenii:

a) incapacitatea de a folosi si controla in mod adecvat vorbirea
nonverbala (privirea, expresia mimica, gesturile si pozitiile
corpului) in interactiunea sociala,

0) incapacitatea (in concordantd cu varsta psihicd si contrar
ar include interese comune, activitati si emotii;

B) absenta reciprocitatii in relatiile socio-emotionale, reactii deviante
fatd de emotiile altor oameni, intolerantd in relatii si comportamente,
in functie de situatia sociald sau si integrarea insuficienta social,
emotionald si comunicativa.

r) absenta unei cautdri spontane de impartasire a bucuriei, intereselor
comune sau a realizarilor obtinute cu alte persoane (de exemplu,
copilul nu arata altor persoane obiectele ce-l1 intereseaza si nu le
atrage atentia asupra lor);

2) Anomaliile profunde in comunicare se manifesta in cel putin una,
din urmatoarele domenii:

a) intirzierea sau absenta completi a vorbirii dialogate, care nu
este insotita de o incercare de a compensa aceasta lipsa prin vorbirea
nonverbala (de gesticulatie si mimica: gesturi, expresii faciale, pozitii
ale corpului etc.). Aceasd absentd este adeseori precedatd de lipsa
ganguritului in perioada de bebelus);

0) o relativa incapacitate de a incepe sau de a mentine o conversatie
(la orice nivel de dezvoltare a vorbirii), care necesita reciprocitate
comunicativa cu o alta persoana; c) discurs repetitiv si stereotipizat si
(sau) folosirea idiosincratica (predispozitie de a reactiona intr-un
anumit fel fata de cineva sau fata de unele cuvinte, expresii, situatii,
alimente, medicamente).

) absenta jocurilor spontane, imitative sau de rol (la o varsta mai
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frageda), diferitelor jocuri spontane de rol.

3) comportament limitat, repetativ, stereotipic, interese si activitati
stereotipice, manifestate in cel putin una din urmatoarele domenii:

a) interese stereotipice si marginite, anormale dupa orientare,
continut, intensitate sau interese marginite dupa natura lor si nu dupa
continut sau orientare;

b) atasament extern agatitor, obositor in unele actiuni sau ritualuri
specifice, nefunctionale;

C) manierism motor stereotipic si repetitiv, cu aplatizari, fluturari din
degete, méaini sau cu rasucirea degetelor, mainilor sau cu miscari mai
complexe ale intregului corp;

d) atentie sporitd fatd de unele parti ale obiectelor sau fata de
elemente nefunctionale ale jucariilor (la zgomot, vibratii sau miros,
sau la senzatiile de atingere a suprafetei obiectelor).

C. Tabloul clinic nu poate fi explicat prin alte tipuri de tulburari
generale de dezvoltare: tulburare specifica a dezvoltarii vorbirii
receptive (F80.2) cu tulburari secundare socio-emotionale; (F94.1),
tulburari reactive de atasament copilaresc (F94.2), dizabilitate
intelectuala (F70-F72), asociatd cu unele afectiuni emotionale
si de conduita, schizofrenie (F20) cu un debut si sindrom neobisnuit
de timpuriu, sindromul Rett (F84.2).

Exclude: psihopatia autistica (F84.5)

299.00 (F 84.1) Autistic atypical Autism atipic (psihoza
infantild atipica; dizabilitate intelectuala cu trasaturi
autistice). Pentru a identifica dizabilitatea intelectuald se aplica un
cod aditional (F70-F79). Autismul atipic reprezinta un tip de
dezvoltare anormala profunda, care difera de autismul infantil, fie
prin varsta debutului, fie prin esecul de a indeplini toate cele trei
seturi de criterii de diagnostic. Aceasta subcategorie, ar trebui sa fie
folosita atunci, cind existd o dezvoltare anormala, care este prezenta
numai dupa varsta de trei ani, si 0 lipsa a anormalitatilor, care pot fi
demonstrate in mod suficient, Tn una sau doua, din cele trei domenii
ale psihopatologiei, cerute pentru diagnosticul de autism (interactiuni
sociale reciproce, comunicare, si comportament repetitiv, stereotipic,
restrictiv) in ciuda anormalitatilor caracteristice in alt(e) domeniu(i).
Autismul atipic apare de cele mai multe ori la indivizi cu dizabilitati
intelectuale profunde si la indivizi cu o tulburare specifica severa de
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limbaj receptiv.

A. Dezvoltare anormald sau deterioratd, aparuta la copii dupa varsta
de 3 ani (criteriile autismului, cu exceptia varstei de manifestare).

B. Tulburiri evidente ale interactiunii sociale sau tulburari grave de
comunicare sau comportamente, interese si activitdti marginite,
repetitive si stereotipizate (criteriile autismului, desi numarul de zone
in care se constatd tulburarea, este minim mentinut, dar nu e numai
decét). C. Criteriile de diagnosticare pentru autism (F84.0) nu sunt
indeplinite. Autismul poate fi atipic atdt dupa véarsta de debut
(F84.10), cat si dupa fenomenologie. (F84.11); aceste doua tipuri
sunt diferentiate in functie de semnul al cinci-lea identificat.
Sindroamele care sunt atipice, in ambele cazuri, trebuie si fie
codificate F84.12. Psihoza infantila atipica. Dizabilitate intelectuald
cu trasaturi autistice.

299.80 (F84.2) Rett's Disorder (71) Sindromul Rett
Afectiune, pana acum descoperita numai la fete. Pierderea partiala
sau completa a vorbirii, abilitatilor locomotorii, folosirii méainilor,
concomitent cu incetinirea cresterii capului. De obicei apare la varste
de 7 - 24 de luni. Dezvoltarea sociala si de joc sunt stopate. A.
Perioadele pre si perinatalda, fard patologie, circumferinta capului
normala la nastere, dezvoltarea psihomotorie in primele 5 luni,
decurge fara patologii evidente;

B. Intre 5 luni si 4 ani, se depisteazi o retinere in cresterea capului.
La varsta dintre 5 luni si 2,5 ani, se depisteaza pierderea abilitatilor
dobandite in manevrarea miscarii mainilor. Concomitent au loc
disfunctii in abilitatile de comunicare, interelatii sociale, cu aparitia
unei coordondri defectuaose, mers sau si miscdri instabile ale
trunchiului; Ataxia trunchiului si apraxia incep sa se dezvolte la
varsta de patru ani, miscarile coreoatetozice au loc in mod frecvent.
C. Dezvoltarea tulburarilor profunde in vorbirea expresiva si
receptiva, cu retard psihomotor evident;

D. Miscari stereotipice ale mainilor (cum ar fi stringerea sau
desfacerea degetelor, mainilor) de rand cu pierderea abilitatii de a
gestiona miscarile mainii. Pierderea miscarilor voluntare ale
mainilor, stereotipii de frangere a mainilor, si hiperventilatia.
Interesul social tinde sa fie mentinut.

Dizabilitate intelectuala severa, invariabila.
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299.10 (F84.3) Childhood Disintegrative Disorder (73)

Alta tulburare dezintegrativa din copilarie

(Dementa infantila;, Psihoza dezintegrativd; Sindromul
Heller; Psihoza simbiotica). F84.3:

A. Sindromul Heller se defineste printr-o perioadd de dezvoltare
complet normala (pand la sau peste 2 ani), inainte de debutul
tulburarii, urmata de o pierdere definitivi a abilititilor anterior
dobéandite, in mai multe zone ale dezvoltarii in decurs de cateva
luni.

B. Pierderea distinctd a abilitatilor dobandite anterior, la momentul
aparitiei tulburarii. Tn mod tipic, tulburarea este Tnsotita de o pierdere
generala a interesului fata de mediul Tnconjurator, prin manierisme
motorii repetitive stereotipice si prin anormalitati de tip autist, n
interactiunea sociali si de comunicare. Tn unele cazuri tulburarea se
datoreaza unei encefalopatii asociate, dar diagnosticul ar trebui sa fie
pus dupa trasaturile comportamentale.

Pentru a pune diagnosticul acestei tulburdri, este necesar de a
constata, din punct de vedere clinic, prezenta inei pierderi
semnificative a competentelor (si nu doar o simpla incapacitate de a
le folosi In anumite situatii), in cel putin doud, dintre urmaitoarele
domenii: 1) vorbirea expresiva sau si receptiva; 2) activitatea de joc;
3) abilitatile sociale sau comportamentul adaptiv; 4) abilitatile
motore; 5) controlul functiei intestinale sau a vezicii urinare;

B. Functionare sociald anormal evidentd, in cel putin doud din
urmatoarele domenii: 1) tulburari evidente ale interactiunii sociale
(in functie de tipul specific pentru autism); 2) tulburari evidente de
comunicare (de tip specific autismului); 3) comportament, interese si
activism marginit, repetitiv, stereotipic, inclusiv manierism motor
stereotipic; 4) pierderea generald a interesului fatd de obiecte, si
situatii, Tn ansamblu. C. Tulburarea nu poate fi explicata, ca una din
alte forme de tulburare generald de dezvoltare; afazia dobandita cu
epilepsie (F80.3); mutism electiv (F94.0); schizofrenie (F20- ) sau
sindromul Rett (F84.2). Pentru a identifica orice afectiune
neurologica asociata se cere a folosi un cod aditional.

299.80 (F84.5) Asperger's Disorder (75)
Sindromul Asperger. O tulburare cu o validitate nosologica
nesigura, caracterizatd prin acelas tip de anomalii profunde, tipice
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pentru autism, interese si activitati repetitive, stereotipe, asociate
deseori cu o neideminare marcata n interactiunile sociale
restrictive. Difera de autism prin faptul, ca nu exista o intarziere
generald, retardare in limbaj si in dezvoltarea cognitiva.

Exista tendinta ca anomaliile sa persiste Tn adolescenta si viata
adulta. Episoadele psihotice se produc ocazional la Tnceputul vietii
adulte. Psihopatie autistica; Tulburare schizoida a copilariei.
Sindromul Asperger, diagnosticul se pune in baza urmatoarelor
constatari:

A. Absenta unei intarzieri generale, clinic relevante a vorbirii
expresive sau receptive, sau a dezvoltarii cognitive.

Pentru a se pune diagnosticul, se cere sa se constate, daca:

- limbajul vorbit al copilului, este deja dobandit, intre varstele de 2-3
ani, cu folosirea constienta a unor cuvinte sau fraze; - deprinderile de
autodeservire, comportamentul adaptiv si curiozitatea fatd de
obiectele si fenomenele din jur, sd fie In limita dezvoltarii
intelectuale normale. Este posibil sa existe 0 intarziere a functiilor
motore, 0 oarecare stangacie in miscari, comportamente (nu atat de
necesara pentru diagnostic). Aptitudini obisnuite, specific izolate
sunt frecvente, asociate adeseori cu activitati anormale, dar care nu
sunt necesare pentru diagnosticare.

B. Tulburari profunde ale interactiunii sociale (criterii pentru
autism).

C. Se depisteazd comportamente, activitati si interese intense
neobisnuit de marginite, repetitive, stereotipice (criterii pentru
autism), desi existd mai putine manevrisme motore sau o atentie
sporita fatd de anumite parti ale obiectelor sau elementelor
nefunctionale ale procesului (materialului) de joc.

D. Tulburarea nu poate fi apreciata, ca o alta forma de tulburare
generald de dezvoltare, schizofrenie simpla (F20.6), tulburare
schizotipala F21), tulburare reactiva fata de anturaj in copilarie
(F94.1), tulburari privind dezinhibitia fata de anturaj in copilarie
(F94.2), tulburare de personalitate anancastrica (F605) sau tulburare
obsesiv-compulsiva (F42.-).

299.80 (F84.9). Tulburare pervasiva (profunda) de
dezvoltare, nespecificata. Aceasta este o rubrica reziduala de
diagnostic, care ar trebui utilizatd pentru tulburari, care corespund
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unei descrieri generale a tulburdrilor generale de dezvoltare, dar in
care incoerenta datelor sau lipsa informatiilor adecvate, presupun ca
criteriile de diagnosticare nu pot Tndeplini nici un criteriu dintre
celelalte rubrici indicate Tn blocul F84.

TULBURARI COMPORTAMENTALE SI EMOTIONALE,
CU DEBUT DE OBICEI IN COPILARIE $I
ADOLESCENTA (F90-F98)

314.xx (F90) TULBURARE HIPERKINETICA

Nota: Diagnosticul afectiunii hiperkinetice necesitd prezenta clard a
diferitor grade de neatentie, hiperreactivitate si anxietate, care au o
caracteristica comuna. Se manifesta in situatii diferite, fiind
observate direct. Sunt stabile Tn timp, dar nu se datoreaza altor
tulburéri, cum ar fi autismul sau tulburarile afective.

G1. Neatentie. Cel putin 6 simptome de neatentie, persista in timp,
de cel putin 6 luni, astfel ncét indica o adaptabilitate insuficienta,
care nu este In concordanta cu nivelul de dezvoltare al copilului:

1) adeseori se remarca incapacitatea de a monitoriza indeaproape
detaliile sau greselile comise Tn insusirea programei scolare, n
muncd sau 1n alte activitati;

2) adeseori nu este capabil sa mentind atentia Tn realizarea sarcinilor,
activitatilor de joc;

3) adeseori se observa faptul, ca copilul nu este atent la ce i se spune;
4) adeseori copilul nu este capabil sa urmeze instructiuni sau sa
finalizaze sarcinile scolare, Tndatoririle zilnice la locul de munca (nu
din cauza comportamentului opozitional sau a incapacitatii de a
intelege instructiunile);

5) adeseori organizarea sarcinilor si a activitatilor este dereglata;

6) de multe ori evita sau nu-i plac sarcinile, cum ar fi temele, care
necesitd un efort mental constant;

7) de multe ori pierde lucrurile necesare pentru a indeplini anumite
sarcini sau activitati, cum ar fi jucariile, rechizitele scolare, manuale,
unelte sau alte lucruri; 8) adesea este distrat (absent) de stimulii
externi; 9) de multe ori este uituc in cursul activitatilor zilnice.

G2. Hyperactivitatea. Cel putin trei simptome de hiperactivitate,
din cele enumerate, in continuare, trebuie sa persiste, timp de cel
putin 6 luni, intr-un grad de severitate, care ar indica o0
inadaptibilitate, care nu este in concordantd cu nivelul de dezvoltare
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al copilului: 1) este agitat, neastimparat, fatdit, miscd din brate,
picioare, flutura din maini, fringe degetele etc;

2) se plimba, iese din clasa, isi paraseste locul de munca, n situatii in
care se cere sa se stea locului;

3) adeseori se catara sau alearga, Tn momente nepotrivite (la
adolescenti si tineri, aceasta poate fi explicata prin anxietate);

4) adeseori este inadecvat de zgomotos in jocuri sau intdmpina
dificultati Tn petrecerea linistita a timpului liber;

5) se descoperd o persistenta stabild a activitatii motorii excesive,
care nu este afectatd semnificativ de situatia si cerintele sociale.

G3. Impulsivitatea. In decurs de cel putin 6 luni, persista unul dintre
urmdtoarele simptome de impulsivitate, evidente intr-o asa masuta
incat sd indice o adaptabilitate slaba, incompatibild cu nivelul de
dezvoltare al copilului:

1) adesea, raspunde inainte ca intrebarea adresata sa se sfarseasca;

2) de multe ori este incapabil sa stea si sa astepte randul sdu in
activitatile de lucru, joc sau in situatii de grup;

3) adesea vorbeste mult, fara rost, Tntrerupe sau intervine abuziv (in
conversatiile si activitatile adultilor sau n jocurile semenilor), fara a
respecta o oarecare limita sociala;

G4. Tulburarea incepe nu mai tarziu de varsta de 7 ani;
G5.Caracterul general al tulburarii. Aceste criterii n-ar trebui sa
fie sporadice, singulare. De exemplu, o combinatie de neatentie si
hiperactivitate, ar trebui sa fie observatd in oricare situatie: acasa, la
scoald, in locuri publice, institutii medicale. (Pentru a fi pus
diagnosticul respectiv, nu sunt suficiente doar informatiile parvenite
dintr-o singura sursa (de la parinti). Sunt necesare informatii din mai
multe surse, precum si constatarile obtinute din observatiile efectuate
ntr-o perioada mai indelungata de timp.

G6. Simptomele de la G1-G3 provoaca tulburari clinice
semnificative de disstres sau distorsioneazd functionarea,
educationald, ocupationald sau sociala.

G7. Tulburarea respectivi nu indeplineste criteriile pentru
tulburarile generale de dezvoltare (F84-), episodul maniacal (F30.-),
episodul depresiv (F32.-) sau tulburirile de anxietate (F41-).
Remarca: Multi psihiatri renumiti evidentiaza, de asemeni, unele
stiari de limita (pre-prag) cu referire la tulburarea hiperkinetica.
Copiii care indeplinesc toate criteriile, in afari de criteriul
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hiperactivitatii si impulsivitatii, corespund deficitului de atentie;
Dimpotriva, in absenta unor criterii de tulburare a atentiei, dar in
prezenta altor criterii, reprezinta o tulburare a activitatii.

Tn mod similar, in identificarea criteriilor necesare, numai in situatii
sporadice (humai acasd sau numai in clasd), putem vorbi despre
tulburari specifice la domiciliu sau la scoala.

Aceste stdri nu sunt deocamdata incluse n clasamentul de bazi,
deoarece sunt insuficient de validate (sunt empirice), datorita si
faptului ca multi copii cu tulburari de granita (de limitd), prezinta si
alte sindroame (cum ar fi tulburarea opozitionala, F91.3), care ar
trebui sa fie codificata n rubricile corespunzatoare.

Exclude: tulburari de anxietate (F41.-)

tulburari de dispozitie [afective] (F30-F39)

tulburari de dezvoltare profunde (F84.-); schizofrenia (F20.-)

314.xx F90 ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVITY
DISORDER (59). Deficit de atentie cu tulburari
disruptive de comportament.

314.01 (F90.2) Combined presentation

314.01 (F90.0) Combined Type Tip mixt (combinat)
Predominantly Hyperactive-Impulsive Type. Perturbare a
activitatii si atentiei. Tip hiperactiv-impulsiv. Deficit
de atentie: - tulburare cu hiperactivitate; - tulburare de
hiperactivitate; - sindrom cu hiperactivitate. Deficit de atentie: -
tulburare cu hiperactivitate; - sindrom cu hiperactivitate (THDA sau
ADHD hiperchinetica cu deficit de atentie: - Tulburare cu
hiperactivitate; - sindrom cu hiperactivitate). ADHD este o
tulburare comportamentala si emotionala a copilului, care se
manifestd prin deficit de atentie si dificultati in desfasurarea unei
sarcini. Copiii cu hiperactivitate, deficit de atentie si impulsivitate,
sunt cu sau fard dizabilitate intelectuald, cu sau fara tulburari de
conduitd. Grup de tulburari caracterizate prin debut timpuriu (in
primii cinci ani de viatd), activitate dezorganizata, neregulata,
excesiva, absenta perseverentei in activitatile care necesitd implicare
cognitiva, tendinta de a trece de la o activitate la alta, fard a termina
nici una. Pot fi asociate multe alte anomalii. Copiii hiperkinetici sunt
deseori imprudenti, impulsivi, predispusi la accidente, nedisciplinati,
incalcd nechibzuit regulile. Relatiile lor cu adultii sunt deseori
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neinhibate social, lipsind prudenta si rezerva normald. Sunt
nesimpatizati de ceilalti copii si pot deveni izolati. Deficienta
functiilor cognitive este obisnuita. Intarzierile specifice n
dezvoltarea motorie si a limbajului sunt frecvent disproportionate.
Complicatiile secundare includ comportamentul disocial si stima de
sine scazuta.

Trebuie sa fie identificate criteriile generale caracteristice tulburarii
hiperchinetice (F90) si nu criteriile tulburarii de conduita (F91-).
Exclude: tulburarea hiperkinetica asociata cu tulburarea de conduita
(F90.1).

314.00 (F90.0) Predominantly inattentive
presentation Deficit de atentie. Predominant.

314.01 (F90.1) Predominantly hyperactive/impulsive
presentation. Specify if: In partial remission. Specify current
severity: Mild, Moderate, Severe. Tulburare de conduita
hiperkinetica. Tulburare hiperkinetica asociata cu
tulburarea de conduita.

314.00 (F98.8) Predominantly InattentiveType

Alte tulburari comportamentale si emotionale specificate, cu
debut de obicei, in copilarie si adolescenta.

Tulburare de deficit de atentie fara hiperactivitate.

Manifestari: - masturbare excesiva; - scobitul Tn nas; - muscarea
unghiilor; - sugerea policelui, degetelor.

314.01 (F90.8) Other Specified Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (65)

Alte tulburari de atentie specificate / hiperactivitate
(65). Aceasta categorie se referd tulburarilor in care predomina
simptomele caracteristice tulburarii de atentie / hiperactivitate,
provocand tulburari clinice semnificative in domeniile sociale,
ocupationale, profesionale sau in alte domenii importante de
functionare, dar care nu corespund pe de plin unor criterii
caracteristice pentru tulburarea de atentie/hiperactivitate sau oricarei
tulburari din clasa de diagnostic a tulburarilor (F90.0-F90.9).
Cealalta categorie de tulburare de atentie / hiperactivitate specificatd
este utilizatd in situatiile in care clinicianul alege motivul specific
pentru a-l prezenta, mentionand ca tulburarea respectivd nu
indeplineste criteriile caracteristice necesare pentru tulburarea de
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atentie / hiperactivitate sau oricare alta tulburare de dezvoltare.

Acest lucru se realizeaza prin inregistrarea "altor tulburari de atentie
specificate / hiperactivitate” urmate de motivul specific (de exemplu,
"cu simptome insuficiente de insuficienta").

F84.4 Tulburare hiperactiva asociata cu dizabilitate
intelectuala si miscari stereotipice. O tulburare rau
definita cu o validitate nosologica nesigura. Categoria este
desemnata pentru a include un grup de copii cu dizabilitate
intelectuala severa (IQ sub 34), care au probleme majore de
hiperactivitate si de atentie, precum si comportamente stereotipe. Pot
manifesta reactii severe (uneori cu retard psihomotor) atunci cand i
se dau stimulente. Hiperactivitatea tinde sa fie Tnlocuita in
adolescenta de hipoactivitate (un tipar care nu este de obicei la copiii
hiperkinetici cu inteligenta normala). Deseori acest sindrom este
asociat si cu o varietate de intarzieri de dezvoltare, specifice, sau
globale. Nu se cunoaste in ce masura tiparul comportamental este o
functie a 1Q-ului scazut sau a vatamarii cerebrale organice.

A. Hiperactivitatile motorii severe, se manifesta in cel putin doua din
urmatoarele probleme de hiperactivitate si deficit de atentie:

1) neastampar motor continuu, manifestat prin alergari, sarituri si alte
miscari ale Intregului corp;

2) dificultati evidente in mentinerea unei pozitii de sezut. Copilul nu
std locului nici cateva secunde, cu exceptia cazului cand este ocupat
n activitati stereotipe (a se vedea Criteriul B).

3) hiperactivitate, vadit excesiva, in situatiile in care se asteapta o
imobilizare relativa;

4) Schimbari de activitati foarte rapide, Incat un tip de activitate
dureaza cel mult un minut (activitatile preferate pot dura mai mult
timp, dar acestea nu exclud criteriul dat).

B. Conduitele si activitatile repetate, stereotipice, se manifesta in cel
putin una din urmatoarele caracteristici:

1) manierele motorii repetitive pot include miscari complexe ale
intregului corp sau miscari partiale, cum ar fi batutul din palme;

2) activitati exscesiv repetate, non-functionale, constante dupa forma,
(joc cu un singur obiect: apd curenta de la robinet) sau activism
ritualic (de unul singur sau cu includerea in joc a altor persoane);

3) automutilare periodica.
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B. Absenta unei tulburari sociale autiste, adica la copil trebuie sa se
depisteze cel putin trei insusiri dintre urmatoarele: 1) controlul
privirii, expresiei faciale si a pozei, pentru a regula interactiunea
sociald, este aplicat in mod adecvat, ih corespundere cu vérsta de
dezvoltare; 2) initierea si pastrarea relatiilor cu colegii, dupa interese
si activitdti comune, corespunde varstei cronologice si intelectuale;
3) copilul, cel putin uneori se apropie de alte persoane pentru
mangaiere si compasiune;

4) capacitatea de a Tmpartdsi uneori bucuria pe care o are fata de alte
persoane. Alte forme de tulburare sociala, de exemplu, dezinhibitia
in relatia cu strainii, nu contrazic acest diagnostic.

C. Tulburarea nu corespunde criteriilor caracteristice autismului:
autism infantil (F84.0), autism atipic (F84.1), alta tulburare de
dezintegrare a copilariei (F84.3) sau tulburri hiperkinetice (F90-).

314.01 (F90.9) Unspecified Attention-Deficit/ Hyperactivity
Disorder (66) Tulburare hiperkinetica, nespecificata, cu
deficit de atentie. Reactie hiperkinetica a copilariei sau
adolescentei; Sindrom hiperkinetic. Aceasta rubrica riziduald nu este
recomandata. Ar trebui utilizatd doar in cazurile cand nu este posibila
diferentierea intre F90 si F90.1, cdnd sunt indeplinite criteriile
generale F90.-.

SPECIFIC LEARNING DISORDER (66) _ . (. )
Tulburari specifice de invatare (tulburari specifice de
dezvoltare privind abilitatile scolre). Tulburari in care tiparele
normale ale dobandirii abilitatilor sunt perturbate din stadiile timpurii
ale dezvoltarii. Tulburarile apar in prezenta unor niveluri normale de
functionare intelectuala (scor IQ de cel putin 70 £ 5).

Cifrul 315._ _ reprezinta o intarziere (un retard) si nu
o dizabilitate intelectuala. Daca, totusi, este prezentd o
dizabilitate intelectuala, poate exista o tulburare de invitare
specificd. Urmeaza a fi diagnosticatd numai atunci cand dificultatile
de invatare le depasesc pe cele asociate cu dizabilitatea intelectuald.

315.00 (F81.0) Reading Disorder (48)

315.00 (F81.0) With impairment in reading {specify if with word
reading accuracy, reading rate or fluency, reading comprehension)
Tulburari specifice de citire (citirea inversata; - dislexia de
dezvoltare; - retardare specifica privind citirea).
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Pentru a identifica tulburdrile specifice de citire, este necesar de a
specifica nivelul de claritate Tn citirea cuvintelor, ratd de lecturd
fluenta, intelegerea celor citite); A. Prezenta oricarui semn, dintre
care: A.l. indicatorul corectitudinii citirii si al citirii comprehensive,
se afla de doud ori sub nivelul erorilor standard, fatd de varsta
generald si intelectuald a copilului (cu dezvoltare normald).
Abilitatile de citire si coeficientul dezvoltarii intelectuale se
determind dupda un test individual desemnat, care tine cont de
conditiile culturale si de sistemul educational;

A.2. datele anamnezei indica dificultéti grave de citire sau indicatori
textuali care Tndeplinesc criteriul A (1) pentru o varsta mai frageda,
plus la aceasta, indicatorii ortografici textuali se afld cu doua erori
sub nivelul asteptarilor standard pentru varsta cronologica si varsta
intelectuala (IQ) corespunzitoare copilului cu inteligentd normala;

B. tulburarile descrise in criteriul A, impiedica substantial procesului
de invatare si activitdtilor zilnice curente, unde sunt necesare
abilitatile de citire;

C. aceasta tulburare nu este o consecinta directd a unei deficiente de
vaz, de auz sau a unei tulburarii de dezvoltare;

D. experienta scolard corespunde nivelului mediu asteptat, adicd nu
sunt evidente inadecvari in asimilarea materialului);

E. criteriul de exceptie este cel mai frecvent utilizat. IQ coeficientul
intelectual de dezvoltare, conform testului standartizat, indicat
individual, este sub nivelul de 70 (IQ<70).

Sunt posibile criterii suplimentare de includere. Tn unele scopuri de
cercetare, cercetatorii ar putea dori sa clarifice prezenta in anamneza
a unor tulburari de vorbire, pronuntie a sunetelor, de coordonare
motorie, de atentie, de procesare a informatiilor vizuale, sau tulburari
ale modulatiei controlate a activitatii, prezente la varsta prescolara.
Nota: Criteriile enumarate n-ar trebui sa includa intarzierea generald
a citirii, ale céror criterii diagnostice, ar fi aceleagi cu tulburarile
specifice de citire, cu exceptia criteriului Al, care ar indica abilitati
de citire de doud ori mai jos, de nivelul erorilor standard, fata de
varsta cronologica si intelectuald asteptata a copilului (cu dezvoltare
normald), fara a lua in considerare nivelul 1Q si criteriul A2, unde
acelasi lucru se refera la citirea scrisa, ortografica.

Validarea diferentelor dintre aceste doua tipuri de tulburari ale citirii,
nu este incontestabila, dar se presupune cd o tulburare specificd de
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citire, are 0 legatura mult mai specifici cu intarzierea vorbirii,
frecvent aparuta mai ales la baieti (in timp ce Intarzierea generald a
citirii este asociata cu o gama mai largéd de tulburari de dezvoltare).
Exista si alte abordari de cercetare in diferentierea tulburarilor de
citire, bazate pe analiza tipurilor de greseli de citire textuala si
ortografica. In procesul diagnostacarii, se evalueaza:

Modul si acuratetea citirii cuvintelor;

Respectarea semnelor de punctuatie in procesul citirii;

Intelegerea sensului celor citite; Reproducerea continutului;

Volumul citit Tntr-o unitate de timp, fluenta.

Nota: Dislexia este un termen alternativ, folosit pentru a marca
dificultatile de invatare, caracterizate prin probleme in recunoasterea
ortografie. Dacd se foloseste dislexia pentru a specifica acest tipar de
dificultati, este important sa Se precizeze, de asemenea, orice
dificultati suplimentare prezente, cum ar fi dificultatile de intelegere
a sensului citit sau propleme de rationament matematic.

Exclude: alexia NOS (R48.0); dificultatile de citire secundare;
dislexia NOS (R48.0); tulburirilor emotionale (F93.-).

315.2 (F81.81) Witli impairment in written expression:

Spelling accuracy; Grammar and punctuation accuracy;

Clarity or organization of written expression

Deteriorare conventionald in exprimarea scrisa:

Exactitatea redarii semnelor ortografice;

Gramatica, exactitatea si acuratetea semnelor de punctuatie;
Claritatea sau organizarea expresivi a scrierii;

Tulburari specifice de rostire si ortografie. Dizabilitate
specifica de rostire (fara tulburarea de citire). Este afectata abilitatea
de rostire, de scriere corecta si ortografica a cuvintelor.

A. indicatorul, conform testului ortografic standartizat, se afla cu cel
putin doua erori sub nivelul Varstei cronologice si inteligentei
generale presupuse. B. indicatorii de citire corecta si de intelegere ale
celor citite, precum si indicatorii abilitatilor aritmetice, se afla in
limetele normei (+2 abateri standard de la medie). C. lipsa unor
indici anamnestice, care ar indica prezenta dificultatilor
semnificative de citire. D. asimilarea materiei scolare se afld in limita
diapazonului mediu asteptat (adicd 1invatarea decurge relativ
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adecvat). E. dificultatile citirii si scrierii ortografice sunt observate
inca de la inceputul primelor etape de instruire.

F. tulburarile descrise in criteriile A, impiedicd In mod semnificativ
invatarii si activitatii zilnice curente, cand sunt necesare abilitati de
citire textuala si ortografica. Exclude: agrafia NOS (R48.8);
dificultati de rostire si ortografie: - asociate cu tulburarea de citire
(F81.0); - datorate predarii necorespunzatoare (Z55.8)

G. criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. 1Q coeficientul
intelectual de dezvoltare, conform testului standartizat, indicat
individual, este sub nivelul de 70 (IQ<70).

315.1 (F8I.2) With impairment in mathematics: Number sense;
Memorization of arithmetic facts; Accurate or fluent calculation;
Accurate math reasoning Tulburare privind abilitatile
aritmetice, insuficienta in matematica: Sensul
numerelor; Memorizarea faptelor aritmetice; Calcul precis sau fluent;
Ratiunea matematicd exactd. Implicdi o deficientd specificd in
abilitatile aritmetice care nu se explicd numai pe baza dizabilitatii
intelectuale generale sau scolarizérii necorespunzitoare. Deficitul
priveste stapanirea abilitatilor de baza privind mai degraba calcularea
adunarii, scaderii, Tnmultirii si Tmpartirii decat abilitatile matematice
mai abstracte de algebra, trigonometrie, geometrie sau de calcul
infinit zimal. Exclude:

Acalculia NOS (R48.8) dificultitile aritmetice: - asociate cu o
tulburare de citire sau rostire si ortografie (F81.3);

- datorate predarii necorespunzatoare (Z55.8)

Discalculia — reprezinta deficiente in calculul matematic:

Nota: Discalculia este un termen altemativ, folosit pentru a marca si
specifica tiparul dificultatilor matematice, caracterizate prin
probleme n prelucrarea informatiilor numerice, in invatarea faptelor
aritmetice si efectuarea operatiilor de calculare exacta, fluenta. Daca
discalculia s-a adeverit, este necesar de a preciza orice alte dificultati
adiacente, in rationamentul matematic, Tn precizarea si intelegerea
rationamentului cuvintelor cu sens matematic.

Specificati severitatea curenta:

Miliid (usor): Dificultati usoare de invatare a unor abilitati la una-
doua discipline. Tn cazul In care, le sunt oferite servicii specializate
multidisciplinare, individualizate, pe intreaga perioada de invatare in
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scoala speciala sau n ateliere speciale de munca, ar putea obtine
unele abilitati de invatare si deprinderi de munca, indeosebi in anii
timpurii de Invatare specializata 1n gcoala.

Moderata: dificultati de invatare, marcate la una sau mai multe
discipline scolare, astfel incat este putin probabil, ca individul sa
poatd invita si insusi, continutul materiei, fird de suportul
specializat multidisciplinar, oferit pe intreaga perioada de
invatamant scolar in scoala speciala sau la locul de munca, pentru a
finaliza cu exactitate sarcinile Tnaintate.

Severe: dificultati severe in procesul de invatare la toate disciplinele
scolare, astfel incat este putin probabil ca individul sa Insugeasca (sa
invete independent), fira de o asistentd sistematica specializata si
individualizatd pe intreaga duratd de invatimant scolar special.
Chiar si cu suportul serviciilor asistentiale multidisciplinare in
sistemul special de invdtamant sau la domiciliu sau la locul de
muncd, nu este posibil, ca individul sa poata finaliza eficient toate
activitatile care i se inainteaza.

A. Indicatorul pentru testul aritmetic standardizat se afla cu cel putin
2 erori standard sub nivelul asteptat, pentru varsta cronologica si
varsta intelectuala de dezvoltare normala a copilului.

B. Indicatorii citirii corecte si de intelegere a continutului citit,
precum si indicatorii de citire a scrisului ortografic, se afla In limita
normalitatii (+2 abateri de la media standard).

C. nu existd indici anamnestici, care ar indica prezenta dificultatilor
semnificative de citire textuala sau ortografica.

D. asimilarea materialului scolar se afla in limita diapazonului mediu
asteptat (adicd Invatarea decurge relativ adecvat).

E. dificultatile artitmetice, se observa inca din perioada timpurie de
invatare aritmetica. F.Tulburarile descrise in criteriul A, impiedica in
mod substantial invatarea sau activitatile zilnice curente, atunci cand
sunt necesare competente aritmetice. Dezvoltare: - acalculia (de)

- tulburarea de dezvoltare aritmetica; - sindromul Gerstmann

G. criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. 1Q coeficientul
intelectual de dezvoltare, conform testului standartizat, indicat
individual, este sub nivelul de 70 (IQ<70).

(F81.3) Tulburare mixta de abilitatii scolare (abilitatile
aritmetice si cele de rostire, citire si ortografie sunt dereglate
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substantial). Aceastd categorie de tulburari este greu identificabila,
insuficient definita si conceptualizata (dar necesara), categorie
reziduald, in care atat abilitatile aritmetice, de citire, pronuntie si
ortografie sunt substantial dereglate, dar in care tulburarea nu poate
fi explicata, doar printr-o deficientd mentala generala sau printr-
o scolarizare necorespunzitoare. Aceastd rubrica ar trebui sa fie
folosita pentru tulburarile care intrunesc criteriile pentru F81.2 sau
pentru F81.0, sau pentru F81.1. Exclude: - tulburarea de abilitati
aritmetice (F81.2); - tulburarea de citire (F81.0)

- tulburarea de rostire si ortografie (F81.1).

215.9 (F81.9) Learning Disorder NOS (53)

Tulburare de invatare (tulburare de dezvoltare a abilitatilor
scolare) nespecificata. Incapacitate de dobandire a
cunostintelor NOS; Este necesar sa se evite, pe cat de posibil,
folosirea acestei rubrici, care ar trebui sa fie utilizatd numai in cazul
tulburarilor nespecificate (neprecizate), in care existda o grava
tulburare de invatare, care nu este cauzati doar de dizabilitatea
intelectuala, acuitate vizuala redusa sau de o predare inadecvata
a materiei de studiu, intr-un sistem educational necorespunzator.

MOTOR DISORDERS (74)

315.4 (F82) Developmental Coordination Disorder
(74) Tulburare de dezvoltare specificai a functiei motorii
(Sindromul copilului impiedicat. - tulburarea coordonarii;

- dispraxia). Exclude: anomaliile de mers si motilitate

(R26.-); lipsa de coordonare: - NOS (R27.-);

......

cu varsta cronologica a individului si oportunitatea de invatare si de
aplicare a cunostintelor si abilitatilor dobandite.

Dificultatile motore pot fi observate in procesul mersului, caderii,
stélcirii, lovirii de obiecte, aruncarii sau de prindere a obiectelor,
folosirii foarfecilor, instrumentelor, tacAmurilor, scrierii, participarii
in exercitii sportive etc. Indicatorul, de coordonare a functiei motore,
conform testului standartizat, se afld cel putin cu doud erori sub
nivelul asteptat al varstei cronologice a copilului.

B. Tulburarea descrisa in criteriul A, impiedica substantial Invatarea
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si activitatea zilnicd curentd. Deficultatile motore Iinrautatesc
procesul de autodeservire, autoingrijire, de productivitate, de reusita
scolara, odihna, activitati de joc, de munci etc.

C. Debutul simptomelor incepe n perioada de dezvoltare timpurie.
D. Deficitele deprinderilor motorii nu pot fi explicate mai bine, prin
unei afectiuni de dezvoltare care afecteazd miscarea (de exemplu,
paralizie cerebrald, distrofie musculara, tulburare degenerativa).
Criteriul de exceptie, este cel mai frecvent utilizat. 1Q coeficientul
intelectual de dezvoltare, conform testului standartizat, indicat
individual, se afla sub nivelul de 70 (I1Q<70).

307.3 (F98.4) Stereotypic Movement Disorder (77)
Specify if: With Self-Injurious Behavior Tulburare de miscari
stereotipe. Miscarile voluntare, repetitive, stereotipe, nefunctionale,
aparente, fara de scop, deseori ritmice, care nu fac parte din nici o
afectiune psihiatrica recunoscuta. Acest tip de migcari stereotipe pot
fi:- fara de automutiliri — F98.40 (legdnarea corpului, capului,
smulsul de par si folie de pe cap, rasucirea parului, ciocanitul si
pocnitul din degete, tremuratul sau datul din madini, palmuirea
palmelor); - cu automutilari — F98.41 (lovirea repetata a capului de
perete, palmuirea fetei, introducerea degetului n ochi, muscarea
mainilor, buzelor si a altor parti ale corpului). Toate tulburdrile de
miscari stereotipe se produc cel mai frecvent in asociere cu
dizabilitatea intelectuald (F70-F79). In asemenea cazuri se
pun ambele diagnoze, coduri de boala. Debutul incepe in perioada de
dezvoltare timpurie. Comportamentul motor repetitiv nu poate fi
atribuit efectelor fiziologice ale unei substante sau starii neurologice
si nu este mai bine explicat printr-o alta tulburare de dezvoltare sau
mentald (de exemplu, trichotilomania, tulburarea obsesiv-
compulsiva).  Specificati daca: Tulburarea decurge fara
comportament auto-vatamator. Sau, tulburarea este asociatd cu
autovatamare (provocand o trauma, prejudiciu) sau este cauzata de
un factor genetic cunoscut sau de o stare medicala, sau de un factor
de mediu (de exemplu, sindromul Lesch-Nyhan, dizabilitate
intelectuald [invaliditate intelectuald], expunere intrauterind la
alcool). Dacd bagatul degetelor in ochi se manifesta la un copil cu
deficiente de vedere, este necesar de a se codifica ambele tulburari.
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Se exclud: tulburarile (R25.-), (G20-G25) muscatul unghiilor
(F98.8), scobitul in nas (F98.8) stereotipiile (FO0-F95), sugerea
degetelor (F98.8) ticurile (F95.-) tricotilomania (F63.3). Tulburare de
deprindere/ stereotipie. Notad de codificare: Utilizati cod
suplimentar pentru a identifica afectiunea medicalda sau
geneticd asociatd sau tulburarea neurologicd dezvoltata.
Specificati severitatea curenta: Usoara: Simptomele pot fi usor
suprimate prin stimulare senzoriald sau distragere a atentiei.

Moderat: Simptomele incita masuri explicite de protectic si
modificari comportamentale. Severe: Sunt necesare monitorizari
continue si masuri de protectie pentru a preveni vatamadrile grave.

TIC DISORDERS

307.23 (F95.2) Tourette's Disorder (81)

Tulburarea Tourete. Tulburare de ticuri multiple motorii
combinate cu ticuri vocale [Gilles de la Tourette] O forma de
tulburare de ticuri in care sunt, sau au fost, ticuri motore multiple si
unul sau mai multe ticuri vocale, cu toate ca nu este nevoie ca
acestea sa se produca simultan. Tulburarea apare pana la varsta de 18
ani, se agraveaza, in perioada adolescentei si tinde sd persiste in
perioada vietii adulte. Ticurile vocale sunt zilnice, deseori multiple
cu vocalizdri repetitive explozive, “garglit” de gat, mormait, cu
expresii sau cuvinte obscene, care dureazd mai mult de un an, si n
care n-ar trebui sa existe remisiuni, care ar dura mai mult de doua
luni. Etiologie: - determinism ereditar, care deregleazi procesele
din creier; - factorii de risc cauzali: encefalita epidemica, febra
reumatismala. Manifestari clinice: - ticuri polimofe motorii; - ticuri
verbale complexe: tipete, coprolalie, copropraxie, ecolalie silabe si
sunete, articulari asemanatoare cu latratul; - ticurile se repeta zilnic,
de catva ori/zi, timp de un an cu perioada asimptomatica < 3 luni;

- T obsesive si compulsiuni: obsesii cu caracter ritual, acte impulsive
de atingere a organelor genitale ale altor persoane; - emotivitate
excesiva, impulsivitate, agresivitate, instabilitate; - T de atentie,
anxietate tulburari de personalitate. Perturbarea nu poate fi atribuita
efectelor fiziologice ale consumului unei substante (de exemplu,
cocaind) sau altei afectiuni medicale (de exemplu, boala Huntington,
encefalita postvirald).

307.22 (F95.1) Persistent (Chronic) Motor or Vocal Tic
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Disorder (81) Specify if: With motor tics only. With vocal tics only
Tulburare cronica de ticuri motore sau vocalisme.
Corespund criteriilor principale ale T caracteristice ticurilor, dar se
manifesta prin ticuri motore sau vocalisme singulare sau multiple.
Ticuri cronice motorii sau vocale, simple sau complexe.

| periodicitate zilnica, mai mult de un an;
1 intervale scurte asimptomatice;
A. Intruneste criteriile generale pentru o tulburare de tic, in care
exista ticuri motorii sau vocale (dar nu ambele), care pot fi multiple,
n decurs de o zi, pe o perioada minima, de cel putin de un an de zile.
B. Lipsa remisiunilor in decursul anului dat, cu o duratd mai mare de
doud luni. C. In anamnezi nu este sindromul Tourette si tulburarea
nu este un rezultat al starii somatice sau o consecinta a efectelor
secundare ale terapiei medicamentoase.
D. Tulburarea apare pana la varsta de 18 ani.

| este afectatd activitatea sociala si ocupationala;

| Tratament: psihoterapie comportamentala.

307.21 (F95.0) Provisional Tic Disorder (81)

Specify if: Single Episode/Recurrent. Tulburare de ticuri provizorii
(tranzitorii). Ticuri motorii si / sau vocale multiple. Ticurile au fost
prezente timp, de mai putin de un an de la debutul primului tic.
Ticurile iau de obicei forma clipitului din ochi, grimaselor faciale sau
a miscarilor bruste (tremor) ale capului. T severe ale functionalitatii
sociale, activitatii ocupationale. Frecventa 5-24% dintre scolari
prezinta episoade de ticuri tranzitorii. A. Ticuri provizorii simple
apar n decursul intregii zile; Sau ticuri complexe, si cu manifestari
motore sau/si verbale, aparute odatd in zi sau multiplu repetate in
decursul a toata ziua. * durata >2 sdptamani, pana la 12 luni.

B Etiologie, pot fi: - ticuri tranzitorii psihogene — se pot produce
spontan - ticuri organice — pot evolua spre sindrom Tourette.

* prognostic: - evolutie severa pentru copiii cu antecedente familiale
de ticuri motorii, ticuri verbale. C. In anamneza nu este sindromul
Tourette si tulburarea nu este o consecintd a starii somatice sau ca
rezultat al efectelor secundare ale terapiei medicamentoase. D.
Tulburarea apare pana la varsta de 18 ani.

E. Perturbarea nu poate fi atribuitd efectelor fiziologice ale unei
substante (de exemplu, cocaind) sau altei afectiuni medicale (de
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exemplu, boala Huntington, encefalita postvirala).

307.20 (F95.8), Other Specified Tic Disorder (85)

Alte tulburari de ticuri specificate.

Aceastd categorie se referd la tulburdrile in care predomind
simptomele caracteristice tulburarilor de dezvoltare, care cauzeaza
afectdri sociale, ocupationale sau alte domenii importante de
activitate, dar care nu indeplinesc complet criteriile pentru oricare
dintre tulburarile de dezvoltare. Aceastd categorie de tulburari, este
utilizata in situatiile in care clinicianul ia decizia sa identifice
motivul specific concret care nu indeplineste criteriile pentru oricare
alta tulburare psihica de dezvoltare a sistemului nervos. Aceasta se
face prin Tnregistrarea unei alte tulburdri psihice de dezvoltare a
sistemului nervos (cum ar fi lezarea sistemului nervos central, Tn
perioada prenatald, sub actiunea consumului de alcool al parintilor).
Tulburarea psihica distructivd in perioada prenatald, sub actiunea
alcoolismului parintilor este caracterizatd de o serie de dizabilitati
intelectuale de dezvoltare, asociate cu alte tulburari, de diferite grade
de severitate

307.20 (F95.9) Urispecified Tic Disorder (85)
Tulburare de ticuri, nespecificata.

Tn aceasta categorie predomina simptomele caracteristice tulburarii
de ticuri, care provoaca discomfort sau afectari clinice semnificative
in domeniile sociale, ocupationale sau in alte domenii de activitate
importante, dar care nu Tndeplinesc criteriile complete, pentru o
tulburare de tic sau pentru oricare dintre afectiunile tulburarilor
neurologice de dezvoltare. Tulburarea de ticuri, nespecificata, este o
categorie reziduala nedorita, nerecomendata, pentru tulburarile care
indeplinesc criteriile generale, caracteristice tulburarilor de ticuri, dar
nu se pot stabili in subrubrica specifica, pentru caracteristicile
prezente tulburarii date, care nu Indeplinesc criteriile din F95.0 —
tulburare de tic tranzitor; F95.1 tulburare de tic motor sau vocal
cronic, F95.2. Tulburare de ticuri multiple motorii combinate cu
ticuri vocale [Gilles de la Tourette].

OFTER NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS (86)
ALTE TULBURARI DE DEZVOLTARE

315.8 (F88) Other Specified Neurodevelopmental
Disorder (86) Alte tulburari de dezvoltare psihologica
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Agnozie a dezvoltarii. Aceastd categorie se aplicd afectiunilor
in care predomind simptomele caracteristice unei tulburari
neurologice de dezvoltare, cauzand afectari in relatiile sociale,
ocupationale si in alte domenii importante de activitate. Cealaltd
tulburare neurorologicd de dezvoltare, specificata, este cea mai
frecventa. Diagnosticarea se face prin inregistrarea unei alte tulburari
neurologice de dezvoltare a sistemului nervos, specificatd de o cauza
specifica concretd (cum ar fi lezarea sistemului nervos central, in
perioada prenatala, sub actiunea consumului de alcool al parintilor).

315.9 (F89) Unspecified Neurodevelopmental
Disorder (86) Other Neurodevelopmental Disorders

Tulburare de dezvoltare, nespecificati, categorie in care
predomina simptomele caracteristice dezvoltarii  tulburarilor
neurologice, care afecteaza relatiile sociale, ocupationale sau alte
domenii importante de activitate. Aceasta categorie nu indeplineste
complet criteriile pentru oricare alta tulburare din clasa de diagnostic
a tulburarilor neurologice de dezvoltare. Aceasta categorie de
tulburari nespecificate, este folosita in cazul in care, clinicianul nu
indica cauza tulburarii, nu precizeaza motivul pentru care criteriile
nu sunt indeplinite pentru o anumita tulburare neurologica de
dezvoltare in care nu exista informatii suficiente pentru un diagnostic
mai specific (de ex. mobilizarea in situatii neprevazute, de urgentd).

ANXIETY DISORDERS OTHER DISORDERS OF
INFANCY, CHILDHOOD, OR ADOLESCENCE
Alte tulburari cu debut specific in copilarie sau in adolescenti

309.21 (F93.0) Separation Anxiety Disorder

Specify if: Early Onset (specificati daca e cu debut precoce).

F93.0 Tulburare de anxietate a separarii de copilarie.
Apare pana la varsta de 6 ani. Frica de separare constituie centrul
anxietatii: frici de a nu fi lasat sd ramana de unul singur. Se
diferentiaza de anxietatea de separare normala, cand are un anumit
grad (severitate) care este neobisnuit de frecvent (incluzand o
persistenta anormald sub perioada de varsta obisnuitd), si cand este
asociatd cu probleme semnificative in functionarea sociala.

Ar trebui sa fie diagnosticata atunci cand frica de separare constituie
centrul anxietdtii si cind asemenea anxietate apare mai intai in primii
ani ai copilariei. Exclude: tulburirile de dispozitie [afective] (F30-
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F39) tulburari nevrotice (F40-F48) tulburarea de anxietate fobica a
copilariei (F93.1) tulburarea de anxietate sociald a copilariei (F93.2).
A. Aceasta tulburare se caracterizeaza prin cel putin trei
insusiri, dintre care:

1) nepotrivire cu realitatea, preocuparea constanti cu privire la
posibila ratacire, rapire sau aparitia posibilelor neplaceri la persoana
de care se simte atasat (de exemplu, teama ca va fi parasit si persoana
datd nu se va mai intoarce) sau ingrijorari constante, ca aceasta
persoana ar putea deceda;

2) necorespundere cu situatia reald, ingrijorare permenentd, ca un
oarecare eveniment il va desparti de persoana de care este atasat (de
exemplu, se va rataci, va fi rapit sau plasat in spital, sau va fi ucis
etc). 3) Copilul fara ”pofta” se duce la scoala sau refuza sa se duca,
din cauza fricii de a nu se desparti de persoana de care este atasat,
sau din dorinta de a ramane acasa (fata de alte cauze, predomina
teama de scoala, de a se confrunta la scoala cu incidente neplacute);
4) dificultatile de separare, pe timp de noapte, se exteriorizeaza la
copil, prin unul din urmatoarele manifestari: a) Copilul, fara tragere
de inima, se duce la culcare sau refuzi si se duca, acceptand, doar
conditia, ca persoana de care este atasat, sa fie alaturi.

b) noaptea, adeseori se scoala din pat, pentru a se asigura, ca
persoana de care este atasat, nu l-a parasit sau ca doarme alaturi.

C) nedorinta constanta sau refuzul de a dormi de unul singur sau in
alt loc, in afara de casa,

5) frica constanta inadecvatd, de a ramane in singuratate in casa,
incapere, fara de persoana principala de care se simte atasat.

6) cosmaruri repetate, continutul carora este asociat cu Separarea;

7 cand copilul se desparte (se separd) de persoana de care este atasat,
apar simptome fizice repetate (dureri abdominale, de cap, greata, sau
voma), cand se duce la gradinita, scoald, odihna, in tabara etc.

8) Tn cazul unei eventuale sau a unei Indelungate despartiri (separari)
de persoana indragitd, la copil se dezvoltda un distress puternic,
fnainte sau Tn momentul despartirii sau imediat dupa aceasta
(manifestatd prin anxietate, plans, furie, nefericire, frici, apatie sau
autism).

B. Absenta criteriilor generale pentru tulburdrile de anxietate din
varsta copilariei, sau pentru alte tulburari emotionale ale copilariei
(F93.80). C. Apare pana la vérsta de 6 ani;
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D. Tulburarea nu apare ca o parte a unei dereglari mai vaste a
emotiilor, comportamentului sau a tulburdrii de personalitate, sau a
unei tulburdri generale de dezvoltare, tulburare psihoticd sau de
utilizare a substantei. E. Durata nu mai putin de 4 saptdmani.

F93.1 T de anxietate fobica a copilariei. Fobii infantile.
Cauze: fricad fatd de animale, insecte, inaltime (sunt preluate prin
invatare). Manifestari clinice: - stare emotionala situationala
declansata de factorul cauzal; - frica irationala, disproportionala fata
de obiecte si situatii, pierde controlul vointei si declanseaza reactii de
aparare (evitarea factorului cauzal si securizarea).
Alte stari de frica ce apar in copilarie dar nu sunt o parte normala a
dezvoltarii psihosociale (de ex. agorafobia) ar trebui sa fie codificate
la categoria corespunzatoare de la sectiunea F40-F48.
Exclude: tulburarea de anxietate generalizata (F41.1)
Fobii obsesionale. Cauze: - fobii de microbi cu ritualuri de
spalare exageratd; - fobii de maladii (SIDA, cancer) cu apelari
frecvente la medic, efectuarea unor investigatii repetate, inutile; -
anxietate sociald: fricd de persoane straine, de evenimente sociale
noi, cu riscuri de compromitere, umilintd si disconfort pentru copil.
Manifestari clinice ale: - copilului mic: refuz violent cu tipete, crize
de manie, fugd, intepenire; - copilului mare: rusine, timiditate
excesiva.
Anxietatea de separatie. || angoasa sugarului: - se dezvolta
de la varsta de 8-10 luni si este o fobie fiziologica, care dureaza pana
la 3ani; - semne de frica (neliniste, planset, tipat) fatd de persoanele
necunoscute. [ cauze: grija exageratd a mamei fatd de copil,
supraprotectia copilului, nasterea unui frate, plecarea temporara a
mamei sau despartirea copilului de familie (frecventarea institutiilor
prescolare, preuniversitare).

| manifestari clinice: - insistenta copilului de a fi permanent in
preajma parintilor, de a dormi impreund, refuzul de a pleca din
ambianta familiala; - frica de riscuri de a nu nimeri parintii in
accidente, de a nu deceda; - fobii de intuneric, cosmaruri cu subiecte
de separare de familie.
Fobia scolara (problematica scolard). [ cauze: - esecuri scolare,
incidente cu profesorul, colegii de scoala, de a nu contamina boli; -
personalitate disarmonica, greu adaptabild, conflicte interioare, fire

104




fricoasa; - sindromul stresat, caracteristic parintilor stresati de
posibilele pericole, care i se vor Intdmpla acestui copil (nastere
prematurd, manevre obstetricale, procedee operatorii, patologie
perinatald).

O manifestari clinice: - dimineata, fricd irationald majora de a se
duce la scoala; - semne clinice asociate: dureri abdominale, crampe
musculare, tremuraturi, cefalee, varsaturi. Sindroamele
psihosomatice involueaza daca copilul nu pleaca la scoald din motive
de boala si pot reveni in alte zile inainte de a se duce la lectii, fapt
sugestiv pentru stresul scolar. - fobia scolara in clasele primare este
consideratd o forma a anxietatii de separatie dominata de acuze de
dureri abdominale; - fobia adolescentului se produce pe fondal de
imaturitate emotionald, poate fi o reactie de orgoliu, o manifestare a
unei depresii psihice sau poate marca debutul unei schizofrenii; -
evolutie: in 25% cazuri fobiile scolare pot evolua recurent si cronic,
cu o rezistenta terapeutica, repercusiuni negative asupra frecventarii
si insusitei scolare.

Tulburari obsesive-compulsive. cauze: - determinism
genetic pentru 50% cazuri personalitate obsesionald: perfectionism
educational, surmenaj fizic si neuro-psihic, situatii stresante
frecvente. O manifestari clinice: - perfectionism excesiv — nevoia
de a verifica lectiile, caligrafia, de a face ordine perfecta, de a aranja
in ordine si simetrie obiectele din anturajul casnic, scolar, efectuarea
curateniei excesive: - stare de nesiguranta, indecizie, vinovatie; - idei
si fobii obsesive, obsesii de contrast; - comportament insultabil fata
de parinti, Dumnezeu, impulsiuni agresive, infricosatoare; - ritualuri
de atingere; - exprimarea unor formule de aparare; - obsesii de
impunere a unor intrebari i raspunsuri parintilor. diagnostic
diferential; - decompensari de personalitate obsesionala; - sindromul
obsesiv in starile depresive; - obsesiile din cadrul schizofreniei.
tratament: medicamentos complex: remedii antidepresive, sedative; -
psihoterapie expresiva, de dezviluire, analiticd; - consultul familiei
pentru organizarea conditiilor psihoemotionale optimale si
excluderea factorilor de risc si declansatori.

312.23 (F94.0) Selective Mutism (195)
Mutism electiv sau selectiv. Caracterizat printr-o selectivitate
emotionald Tn vorbire, incat copilul demonstreazd o capacitate de
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limbaj in unele situatii, dar nu reuseste s vorbeasca in alte situatii
(definite). T este asociatdi cu trasaturi marcate de personalitate
implicand anxietate, izolare, sensibilitate sau rezistenta sociala.

A. Vorbirea expresiva si impresivd sunt determinate printr-un test
standardizat, indicat individual, in limita unei abateri duble standard,
fatd de norma corespunzatoare varstei copilului.

B. Identificarea unei incapacititi permanente de a vorbi in situatii
sociale specifice, in care, copilul ar trebui sa vorbeasca (la lectii), Tn
ciuda faptului ca in alte situatii el este capabil sa vorbeasca.

C. mutismul selectiv poate dura mai mult de 4 saptamani

D. Nu exista o tulburare generala de dezvoltare (F84-).

G. Tulburarea nu se datoreaza unei lipse de cunostinte necesare
pentru vorbirea dialogata, in situatia sociala in care se releva 0
incapacitate de a vorbi. Mutism selectiv. Exclude: T de dezvoltare
profunda (F84.-) schizofrenia (F20.-) T de dezvoltare specifice
privind vorbirea si limbajul (F80.-). Mutismul tranzitoriu ca parte a
anxietatii de separare la copiii tineri (F93.0).

300.23 (F40.10) Social Anxiety Disorder (Social
Phobia) Tulburare de anxietate sociala. (Fobia sociali).

A. Frica sau anxietatea marcata de una sau mai multe situatii sociale,
in care individul este expus unei posibile examiniri de catre altii.
Exemplele includ interactiuni sociale (conversatie, intdlniri cu
persoane necunoscute, prezentarea discursurilor, in fata celorlalti),
observatii privind (felul de a comunica, de a lua masa, de a se odihni,
a bea etc.). Nota: In cazul copiilor, anxietatea trebuie si apara in
relatiile dintre copii, de la egal la egal, nu numai in timpul
interactiunilor cu adultii.

B. Individul are frica ca nu va actiona cum trebuie, ca nu va face fata
lucrurilor sau ca ar prezenta simptome de anxietate care vor fi
evaluate negativ (vor fi umilitoare sau jenante: din care cauza va fi
respins sau ofensat). C. Situatiile sociale aproape intotdeauna
provoaca teama sau anxietate.

Nota: La copii, frica sau anxietatea pot fi exprimate prin pléns,
tanguiri, isterie, "inghet”, “agatari”, “inclestari” sau prin refuzul de a
comunica.

D. Situatiile sociale sunt evitate, suferite de o anxietate cu frici
intense. E. Frica sau anxietatea nu este proportionald cu amenintarea
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reald, reprezentatd de situatia sociala si contextul socio-cultural.

F. Frica, anxietatea sau evitarea este persistentd, dureaza mai mult de
sase luni.

G. Frica, anxietatea sau evitarea provoaca tulburdri sau deficiente
clinice semnificative, in domeniile sociale, ocupationale importante.
H. Frica, anxietatea sau evitarea nu pot fi atribuite efectelor
fiziologice de consum a unei substante (medicament) sau de 0 alta
conditie medicala.

I. Frica, anxietatea sau evitarea nu se explica nici prin simptomele
unei alte tulburari psihice, cum ar fi tulburarea de panica, tulburarea
distrofica a corpului sau tulburarea spectrului de autism.

J. Daca este prezenta o altd afectiune (de exemplu, boala Parkinson,
obezitatea sau desfigurarea ca rezultat al ranilor, vagabondajului),
frica, anxietatea sau evitarea nu are legatura cu tulburarea data.
Specificati daca frica se limiteaza doar la o conversatie sau la un
discurs, prezentare publica.

300.22 (F40.00) Agoraphobia

300.22 (F93.2), in cazul copiilor. Tulburare de
anxietate sociala in copilirie sau adolescenta.
Tulburare de anxictate sociala a copilariei. Tulburarea se
caracterizeaza printr-0 prudentd exageratd fatd de straini, teama,
anxietate sociald, in situatii sociale noi, ciudate sau amenintatoare.
Aceasta categorie de tulburari ar trebui folosita, numai acolo unde
asemenea spaime apar in primii ani, sunt neobisnuite in gradare
insotite de probleme n relatiile sociale.

Agorafobia [15] reprezinta frica de spatii deschise, anxietatea n
aglomeratii, In locuri din care nu poate iesi cu usurintd (autobuz,
tren, supermarket, din mijlocul unui rand dintr-o sala de spectacole
etc.). In aceste situatii, copilul este cuprins de o teami intensa
insotita de simptome somatice (palpitatii, ameteli), se gandeste cu
groazd la posibilitatea de a lesina. Pe masura ce agorafobia
progreseaza, pacientii evitd tot mai multe situatii, iar in cazurile
severe ajung sa se izoleze 1n casd. Simptomele scad in intensitate
daca pacientul este insotit de o persoand apropiatd; Uneori prezenfa
unui alt copil sau a unui céine poate fi de ajutor.

Fobiile sociale. Persoana cu aceasta fobie devine foarte anxioasa
in situatiile in care Se simte observat, criticat (la petreceri,
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restaurante, seminare, sedinte, situatii nevoite sa vorbeasca in public
sau sa facd unele actiuni, chiar minore). Persoana incearca sa evite
aceste situatii, iar daca nu reuseste se retrage intr-un loc neobservat,
participa cit mai putin posibil la conversatii. Fobia sociald debuteaza,
de obicei, la sfarsitul adolescentei, cind tinerii isi extind contactele
sociale si sunt deosebit de interesati de impresia pe care o fac altora.
Fobii specifice (izolate) [23] sint fobiile care se manifestd in
situatii specifice cum ar fi: indltimile (de la etajul unui bloc, podul
unui rau), spatiile inchise, cabinet stomatologic, la vederea sangelui,
leziunilor, furtunii, anumitor animale nepericuloase (pdianjeni).
Aceste fobii debuteaza in copildrie si dacd nu sunt tratate se pot
mentine toatd viata. Majoritatea T fobice sunt mai frecvente la femei.
Tratamentul psihologic comportamental si cognitiv.

300.02 (F41.1) Generalized Anxiety Disorder
Tulburare de anxietate generalizata

A. Anxietate si ingrijorare excesiva (la ce ar putea sa se intample), la
o serie de evenimente sau activitati (de munca, performanta scolara.
Dureaza nu mai putin de 6 luni.

B. Persoana nu este in stare sa controleze ingrijorarea.

C. Anxietatea si ingrijorarea sunt asociate cu trei (sau mai multe) din
cele sase simptome (care persistd Tn ultimele 6 luni);

Nota: pentru copii este deajuns doar un singur element, dintre care:

1. neliniste, agitatie de apasare peste masura.

2. Oboseald usoara constanta.

3. Concentratie agravatd sau o stare a unei minti ’goale”;

4. Iritabilitate. 5. Tensiunea musculara.

6. Tulburari de somn (stare de veghe in timpul adormirii si somnului,
somn nelinistit, nesatisfacator).

D. Ingrijorarea si nelinistea permanenti sau simptomele fizice,
provoaca tulburari clinice semnificative si inrdutatire in activitatile
sociale, profesionale sau in alte domenii importante de functionare.
E. Tulburarea nu poate fi atribuita efectelor fiziologice de consum a
unei substante (abuz de medicament) sau Tn alte stari medicale
(hipertiroidism).

F. Tulburarea nu este explicatd nici de o altid tulburare psihica
(ingrijorare sau atac de panicd, aprecierea negativa in tulburarea de
anxietate sociala [fobie sociald], contaminarea sau in alte idei
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obsesive n tulburarea obsesiv-compulsiva, anxietatea de atagsament,
tulburarea de stres posttraumatica, anorexia nervoasa cu cresterea in
greutate, tulburari fizice, in cazul simptoamelor somatice, senzatii de
discomfort privind aspectul fizic exterior al corpului, care prezinta
afectiune grava in tulburarile de anxietate sau in cazul caracteristic
delirului in schizofrenie sau in tulburarea delirantd).

TRAUMA - AND STRESSOR-RELATED DISORDERS
(265) F94 T de functionare sociala, debut specific in
copilarie si adolescenta. Un grup de tulburari heterogene care
au In comun anormalitdti de functionare sociald Incepand din
perioada de dezvoltare, (contrar T de dezvoltare profunda). Nu sunt
caracterizate de o incapapcitate sociala, constitutionala aparenta sau
de un deficit care cuprinde toate zonele de functionare. Un rol crucial
il joaca distorsiunile/privatiunile serioase din mediu.

313 (F94.1) Reactive Attachment Disorder (265)
Specify if: Persistent. Specify current severity: Severe

213.89 (F94.x) Reactive Attachment Disorder ofInfancy or Early
Childhood (116). 1. Inhibited Type.2 Disinhibited Type

Tulburare reactiva de atasament, cu debut in copilérie.

Apare pana la varsta de cinci ani. Se caracterizeaza prin anormalitati
persistente in tiparul de relatii sociale cu perturbari emotionale si
reactive fata de schimbarile din circumstantele mediului inconjurator.
Reactiile sociale sunt foarte contradictorii sau ambivalente in diferite
situatii sociale (pot exista diferente in relatiile cu diferite persoane).
Interactiune sociala slaba cu grupuri de copii de aceeasi Varsta,
tristete si, in unele cazuri, crestere insuficienta.

Tulburarile emotionale, se manifesta prin lipsa de raspuns emotional
la suferinta altora, prin reactii agresive la distresul personal sau al
altor oameni, prin hipervigilenta, crestere infricosdtoare a nivelului
de veghe. Se pot identifica unele abilitati de reciprocitate manifestate
in relatiile cu adultii. Nu indeplinesc criteriile pentru tulburérile
parintesti a copilului, abuzului sau a desconsiderarii.

Exclude: sindromul Asperger (F84.5) T privind dezinhibitia fata de
anturaj in copilarie (F94.2) sindroamele privind maltratarea (T74.-)
variatii normale in modelul de atasament selectiv, abuzul sexual sau
fizic in copilarie (261.4-Z61.6).
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313.89 (F94.2) Disinhibited Social Engagement
Disorder (268) Specify if: Persistent; Specify current severity:
Severe. Tulburarea privind dezinhibitia fata de anturaj
in copilarie (Psihopatie prin lipsa de afectiune,
Sindrom institutional). T privind dezinhibitia fatd de anturaj
cu debut in copildrie, apare in primii 5 ani de viata, cu tendinta de
lunga durata: comportament difuz, cu focalizare neselectiva fata de
anturaj, comportament prietenos, care cauta atentia celor din jur, fara
discriminare. Interactiuni slabe cu grupuri de copii de aceeasi varsta;
in dependentd de circumstante. Tulburarea comportamentald sau
emotionald poate fi asociata. Psihopatie prin lipsa de afectiune.
Sindrom institutional. Exclude: tulburarea reactiva fata de anturaj in
copilarie (F94.1); sindromul Asperger (F84.5); spitalizarea la copii
(F43.2); tulburdrile hiperkinetice (F90.-).

Blocul F98. Alte tulburari emotionale si de comportament cu
debut survenit de obicei Tn copilarie si adolescenta. Grup heterogen
de tulburari, care pot prezenta sindroame bine definite sau simptome
complexe, care necesita includere din cauza frecventei lor si asocierii
cu probleme psihosociale, si pentru ca ele nu pot fi incorporate in
alte sindroame. Se caracterizeaza prin incontenentd urinara
involuntara, ziua sau noaptea, ca rezultat al lipsei controlului functiei
vezicii urinare, datoritd oricarei tulburdri neurologice, atac de
epilepsie sau anomalii structurale ale cailor urinare.

Exclude: tulburarile de somn datorate cauzelor emotionale (F51.-);
- spasmele hohotului de plans (R06.8); tulburarea identitatii sexului
in copilarie (F64.2); sindromul Kleine-Levin (G47.8); tulburarea
obsesiv-compulsiva (F42.-)

FEEDDING AND EATING DISORDERS (329)

FEEDING AND EATING DISORDERS OF IN FANCY OR
EARLY CHILDHOOD

Tulburari de hrana si alimentatie 1n familie in timpul copilariei

307.52 (__ _ ) )F98.-x) Pica (329) - consumul substantelor
necomestibile Tn perioada varstei de sugar si a copilariei mici.

Pica sugarului si a copilului, mai frecvent rispéndita la
copiii_cu_dizabilitati intelectuale. Daca dizabilitatea mentala (F70-
F79) este prezenta, in aceastd tulburare, atunci dizabilitatea mentala
este codificata ca diagnostic principal.
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Pica sugarului. Tulburare de alimentatie, cu manifestari
variate, specifice sugarului si primei copilarii. Se manifesta prin
refuzul de a manca si printr-un nivel exagerat de alintare, nefiind de
natura organicd. Ca forma de riposta, copilul poate vomita, mesteca
agitat biberonul, guma. Poate fi sau nu asociata ruminatia
(regurgitarea repetatd fara greata sau boala gastro-intestinald).
Tulburari psihotoxice digestive — stare psihosomatica indusa de
perturbarea relatiei intre mama si copil, capricii excesive ale
copilului in prezenta unei hrane adecvate, manifestata prin sindroame
digestive in absenta unei boli organice. Colici idiopatice ale
sugarului. 1 debut — perioada neonatala tardiva (>8-10 zile de la
nastere); ' | cauze — supra alimentarea copilului de 0 mama anxioasa,
care incearca sa linisteascd copilul cu lapte; [] manifestari clinice —
crize de plans, tipete, neliniste accentuatd, balonare abdominald dupa
o0 alimentatie buna. Copiii care mananca bine, sunt paratrofici.
Sindromul de voma a sugarului. Cauze — frica de alimentatie sau
refuzul copilului de a inghiti. Alimentatia este administratd de o
mama grabita, ititatd sau indiferentd. - manifestari clinice — varsaturi
periodice in timpul alimentatiei, in forma de protest a unei relatii
tensionate cu mama. - tratament — redresarea relatiei mama-copil,
respectarea apetitului copilului, rabdarea si intelepciunea mamei.
Anorexia sugarului. [ debut — semestrul Il al sugarului; I cauze —
diversificarea alimentatiei sugarului In conditii relationale tensionate
n familie cu copilul; - cauzele anorexiei cu esec sever de crestere: T
de atasament, refuz alimentar patologic, malnutritia protein-calorica,
subalimentarea copilului de 0 mama nestiutoare sau iritabila.
Manifestiri clinice: - refuzul de a se alimenta in volum nutritional
adecvat cu alimente corespunzatoare varstei copilului; - Tn anorexii
severe: insomnie, treziri frecvente, plans spasmatic cu apnee, fobii
fatd de procesul de alimentare, colici abdominale, tulburari
nutritionale (deficit ponderal, anemie), nanism psihogen, retard
psihomotor, anxietate. Tratament: - psihoterapia relatiei mama-
copil, optimizarea regimului alimentar.

A. Incapacitatea constantd de a manca in mod adecvat, mestecarea
constanta a gumei de mestecat sau regurgitarea alimentelor.

B. Lipsa cresterii in greutate sau scaderea in greutate, sau
descoperirea unei probleme semnificative de sanatate Tntr-o
perioadai de cel putin o 1-3 luni (tindnd cont de frecventa tranzitorie
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a tulburarilor de alimentatie.

C. Debutul tulburirii incepe inainte de varsta de sase ani.
Absenta unui sindrom care sa indeplineasca criteriile [CD-10, pentru
orice alta tulburare psihica (cu exceptia dizabilititii mentale F70-
F79). D. Absenta unei boli organice, care ar putea explica
incapacitatea de a manca.

Pica copilului. Atractia nestipanitda de a consuma produse
nealimentare (pamant, tencuiald, cretd sau pietre calcaroase, vopsea,
etc.). Acest simptom poate fi 0 parte a unei tulburédri psihice mai
profunde (cum ar fi autismul). T poate manifesta si un comportament
psihopatologic relativ izolat. T este cel mai obisnuit ntalnita la
copiii cu dizabilitati intelectuale.

A. Consumul permanent sau recurent al substantelor necomestibile
cu o frecventa nu mai rar de 2 ori pe saptamana.

B. Durata nu mai putin de 1 — 3 luni.

C. Absenta oricarei altei tulburari mentale care indeplineste criteriile
din rubricile ICD-10 (cu exceptia dizabilitatii mentale, F70-
F79). D. Varsta cronologica si mentala nu mai putin de 2 ani.

E. Caracterul alimentarii, nu este o parte componenta a obiceiurilor
culturale. Criterii: A. Consumul persistent al substantelor non-
nutritive, nealimentare pe o perioada de cel putin o luna.

B. Consumul de substante non-nutritive, nealimentare este inadecvat
pentru nivelul de dezvoltare al individului. C. Comportamentul
alimentar nu face parte dintr-o practica culturald sau sociald. D. Daca
comportamentul alimentar apare in contextul unei alte tulburari
mentale (de exemplu, T intelectuala, T de spectru autist,
schizofrenie, sau e cauzatd de o stare medicald), este suficient de
severa pentru a justifica o atentie clinica suplimentara.

Nota de codificare: Codul ICD-9-CM pentru pica este 307.52 si este
folosit pentru copii sau adolescenti. Codurile 1ICD-10-CM pentru
pica la copii sunt (F98.3) si la adulti (F50.8). Specificati daci: Tn
remisiune: dupa care criterii complete pentru pica au fost indeplinite
anterior sau daca criteriile nu au fost indeplinite pentru o perioada
sustinuta de timp. Se exclude: anorexia nervoasa si alte dereglari ale
modului de a manca (F50.-) alimentatia:, dificultati in hranirea
copilului (R63.3), problemele nou-nascutului (P92), (F98.3).

307.52 (F98.3) Feeding Disorder of Infancy or Early
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Childhood (98) Tulburari de alimentate cu debut in
copilarie si adolescenta.

Anorexia nervoasa a adolescentei. Etiopatogenie: - sunt
afectate adolescentele din tarile cu traditii pentru silueta supla
(Franta, Marea Britanie). - incidente neplacute (ironia) din familie
pot induce crize de afirmare a personalitatii prin controlul asupra
greutatii; - rivalitatea in fratrie; - protest fata de maturizarea sexuala
— refuza feminitatea, acceptd ascetizarea, intelectualizarea; - boala
manechinilor, exercitii fizice sportive cu intensitate Tinalta; -
consumul abuziv al purgativelor, diureticilor. Manifestari clinice: -
reducerea ratiei alimentare, regim dietetic hipocaloric; - deficit
ponderal >15% din greutatea obisnuitd; - dereglari trofice — piele
uscatd palid cianoticd, emaciere sanii se aplatizeaza, perturbari ale
ciclului menstrual - stari euforice — plind de viata, cu planuri de
performantd; - stari depresive generate de insatisfactia de fizicul
personal; - tipul psihologic — persoane disciplinate, responsabile,
conformiste, cu probleme in afirmarea sociald, 1n exprimarea
agresivitatii, complexate; - tulburdri comorbide — depresie majora,
neurozd obsesivi, isterie. Evolutie: - durata > 6 luni — evolutie
favorabila cu reversibilitate fara consecinte. - evolutie cronica ( > 1
an) — riscuri majore de boli somatice cronice; - indicele de
mortalitate — 10%. Tratament: - tratament medicamentos —
psihiatric (antidepresive, anxiolitice) si somatic - psihoterapie
individuala, terapie familiala.

Criterii: A. Inceputul tulburarii apare pana la varsta de 6 ani;

B. Incapacitate constanta de a manca sau de voma a mancarii;

C. Lipsa ludrii in greutate sau pierderea din greutate sau existenta
unei probleme semnificative, persistente cel putin timp de o luna de
zile (in cazul dereglarilor provizorii de alimentatie, se socot daca
acestea au loc timp de 3 luni de zile); D. Absenta sindromului, care
ar corespunde altor criterii psihice, indicate in ICD-10 (in afara de
dizabilititile intelectuale F70-F79). E. Absenta bolilor organice,
care ar explica incapacitatea de a se alimenta.

Bulimia: Cauze: — tulburari neuropsihice induse de stres. Manifestari

clinice: - ingerarea compulsivdi a unui volum alimentar
impresionant; - instalarea sentimentului de vinovatie, care
impulsioneazd pentru  provocarea  varsaturilor; - distensie
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abdominala; - dezechilibru electrolitic, hidric (din cauza vomelor),
parestezii, contractii musculare, sldbiciuni; - tipul psihologic — stima
de sine scazutd, dominatd de opiniile altora. Sunt perfectionisti,
preferd singuratatea, sunt conflictuali, pretentiosi, nesatisfacuti,
agresivi (bulimia reduce tensionarea si agresivitatea); - stari morbide
asociate — carie dentara, paradontoza, hiperparatiroidie.

Tratament — antidepresive, psihoterapie.

307.53 (F98.21) Rumination Disorder (332)

Ruminatia (rumegare). O tulburare de alimentatie (absenta unei
boli organice), cu manifestiri variate, care sunt de obicei, specifice
primei copilarii. Se manifesta prin refuzul hranei si capricii excesive
in prezenta unei hrane adecvate, oferita de persoane competente in
ingrijiri. Poate fi sau nu asociata ruminatia (regurgitarea repetatd fara
greatd sau boala gastro-intestinald).Cauze: - neglijarea afectiva a
copilului, mame reci, distante; -manifestari clinice — alimentele
regurgitate in cavitatea bucald sunt mestecate si Inghitite din nou de
copil; - debut — sugarul > 6 luni, copil mic; - tratament — relatii
armonioase cu copilul. Criterii:

A. Regurgitarea repetatd a produselor alimentare pe o perioada de cel
putin o luna. Alimentele regurgite pot fi re-mestecate, re-inghitite sau
scuipate. B. Regurgitarea repetata nu poate fi atribuitd unei stari
gastrointestinale sau altor afectiuni asociate (de exemplu reflux
gastroesofagian, stenoza piloricd).

C. Perturbarea alimentatiei nu apare exclusiv pe parcursul anorexiei
nervoase, bulimia nervoasa, tulburarea alimentara de tip binge sau
tulburarea inerenta / restrictivd a alimentelor. D. Daca simptomele
apar in contextul unei alte tulburari psihice (de exemplu, dizabilitati
intelectuale sau tulburari neurologice de dezvoltare), acestea sunt
suficient de severe pentru a justifica o atentie clinica suplimentara.
Specificati daci: In remisie: dupd ce au fost indeplinite criteriile
complete pentru tulburarea de rumegare, in ce masura criteriile n-au
fost indeplinite pentru o perioada sustinuta de timp.

ELIMITATION DISORDERS (355)

307.6 (F98.0) Enuresis (355). Specify whether: Nocturnal only.
Diurnal only. Nocturnal and diurnal. (Not Due to a General Medical
Condition) (108) Specify type: Nocturnal Only/DiurnalOnly/
Nocturnal and Diurnal. F98.0 Enuresis de naturi neorganica.
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Varsta cronologicd si mentala a copilului nu mai mare de 5 ani.
Mictiuni nocturne sau de zi, involuntare sau urinare intentionata in
pat sau haine, cu o frecventd nu mai rara de 2 ori in lund, pentru
copiii 1n varstd de pana la 7 ani si nu mai rar de 1 o data in luna la
copiii de 7 ani si mai mari. Enurezisul poate fi o consecinta a crizelor
epileptice sau a tulburdrilor neurologice si nu un rezultat al
deficientei anatomice a cailor urinare, a pierderii controlului asupra
vezicii urinare sau a altor stdri nonpsihiatrice. Se poate asocia cu
unele tulburiri emotionale si de comportament. Diagnosticul se
pune cand starea de enurezis dureaza deja nu mai putin de 3 luni.
Enurezis primar (70%). - cauze — determinism ereditar familial,
predomina la baieti (2:1). - vezicd urinard neurogena, iritabila,
capacitate de volum mica (influente parasimpatice); - anomalii
psihogene secundare — tulburiri psihiatrice (25%), fobii nocturne,
inteligenta scizutd, educatie sfincteriana redusd, imaturitatea
bioritmului somn-veghe cu predominarea somnului profund,
dificultati de trezire.

Enuresis functional de origine neorganica. Enuresis psihogen;
Incontinenta urinara de origine neorganica. 20% de copii ce au
dobandit control sfincterian, inclusiv enurezis nocturn. Cauze: — stari
psihoreactive dupa stresuri personale, familiale, in neuroze, depresie,
anxietate; - familii numeroase cu nivel socio-economic scazut, igiena
precard; - tulburari neuropsihice asociate — ticuri verbale, tulburari de
somn; - debutul enurezisului cu 1-3 episoade pe luna cu cresterea
frecventei de pana la 5-7 ori pe sdaptamana, in timp de 6-10 luni.
Enurezis secundar organic (5-7%). Cauze — malformatii si infectii
urinare, diabet, crize epileptice generalizate cu emisie involuntara de
urind, leziuni medulare; - debut precoce, fara controlul mictiunilor, in
anomalii nefrourinare (reflux vezico-renal, stenoze si valve ale
uretrei); - in infectii nefrourinare — disurie, febra, leucociturie.
Tratament medicamentos. Educatia controlului sfincterian,
formarea reflexelor conditionate, terapie motivationald, reducerea
lichidului vezical nocturn, psihoterapie masuri igieno-dietetice.
F98.01 enureziz numai in timpul zilei;

F98.02 enurezis nocturn si in timpul zilei

307.7 (F98.1) Encopresis (357). Specify whether: With
constipation and overflow incontinence. Without constipation and
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overflow incontinence. (_.) Other Specified Elimination Disorder
(359) Fara constipatie si incontinentd de eliminare

Encoprezis de natura neorganica (Encopresie functionala,
Incontinenta de fecale neorganicia, Encopresie psihogeni), la
copilul > 4 ani. Frecventa — 1,3% copii pana la varsta de 10 ani.
Emisie de fecale (defecatie) repetate involuntare sau intentionat al
maselor fecale de obicei de consistentd normald sau aproape
normala, in perioada dupa trezire, sau in decursul zilei Tn locuri
publice neadecvate acestui scop (pe podea, in garderoba, scaun,
masa, veseld etc., ca urmare a pierderii controlului dobandit sau in
ciuda controlului  fiziologic normal asupra intestinelor.
Encomprezisul are loc cel putin odatd in lund, in timp de nu mai
putin de 6 luni. Tulburarea poate fi asociatd cu o tulburare
emotionald (F93.-) sau de comportament (F91.-)

Encoprezis primar. - cauze — neglijarea copilului, educatie severa in
familie cu aparitia fobiilor, educatie sfincteriand insuficienta,
dizabilitate intelectuala; - manifestari clinice: lipsa deprinderilor de
control al eliminarii fecalilor.

Encoprezis secundar — apare dupa stabilirea controlului sfincterian;
Cauze: stresuri acute grave (abuz emotional, fizic); - manifestari
asociate — comportament agresiv-demonstrativ, crize de furie,
irascibilitate, stari de anxietate, depresie. Tratament: medicamentos,
educatia controlului sfincterian, excluderea stresurilor, psihoterapie.
Incontinenta de fecale de origine neorganica;

Encoprezis de natura psihogena.

Viérsta cronologici si mentala de cel putin de 4 ani.

DISRUPTIVE, IMPUISE-CONTROL, AND CONDUCT
DISORDERS (461). Blocul F.91 Conduct Disorder
Tulburari de conduita (comportament), caracterizate
printr-un tipar de comportamente de durata (sase luni sau mai mult),
persistent si repetitiv al conduitei disociale, agresive sau
provocatoare. Acesti copii sunt violenti, tirani, cruzi fata de
oamenii din jur, animale, mult mai rai decét rautatile copilaresti
obisnuite. Starea de revoltd a adolescentilor, trasaturile tulburarii de
conduitd pot fi de asemenea simptomatice pentru alte afectiuni
psihiatrice, 1n care caz se indica diagnosticul de baza.

Diagnosticul se bazeazi pe exemple de comportamente, care

116




includ nivele excesive de lupta, distrugere grava a proprietatii,
incendiere, furt, neascultare, minciuni repetate, chiul de la
scoald, fuga de acasa, crize de ménie neobisnuit de frecvente si de
grave. Oricare din aceste exemple de comportamente, dacd se
depisteaza, sunt suficiente pentru punerea diagnosticului dat. Actele
disociale izolate nu sunt suficiente pentru punerea diagnozei.
Exclude: tulburarile de dispozitie [afective] (F30-F39) T de
dezvoltare profunde (F84.-) schizofrenia (F20.-) cand sunt asociate
cu: - T emotionale (F92.-) - T hiperkinetice (F90.1).

313.81 (F91.3) Oppositional Defiant Disorder (462)
Specify current severity: Mild, Moderate, Severe

F91.3 Tulburare de provocare opozitionala. Tulburare de
conduita, specifica copiilor tineri, apare in jurul vérstei de 10 ani.
Comportament opozant-negativist, persistent negativist, neascultitor,
nesupus, ostil, sfidator, provocator, dezorganizat, sacditor, fard de
acte de delicventa sau forme extreme de comportament agresiv sau
disocial, care sa incalce legea sau drepturile celorlalti. Copiii cu
aceastd T sunt mereu furiosi, au resentimente si sunt deseori sacaiti
de altii, care le reproseaza greselile. Toleranta la frustare este redusa,
iar pierderea cumpatului este rapidd, in afara limitelor normale
pentru un copil de aceeasi varsta in acelasi context socio-cultural. Tn
mod tipic sfidarea este provocatoare, copiii initiind confruntari,
manifesta grosolanii excesive, lipsa de cooperare si rezistenta la
autoritate. T necesita sa fie intrunite toate criteriile de la F91.-;
Numai comportamentul rauticios sau neascultdtor nu este suficient
pentru punerea diagnosticului. Se cere prudentd inainte de a pune
diagnosticul, Tndeosebi Tn cazul adolescentilor. T trebuie sa prezinte
comportamente, agresive sau disociale semnificative, care sa
depdseasca provocarea, neascultarea sau perturbarea. Criterii:

A. Trebuie si fie determinate criteriile generale, caracteristice
tulburarilor de comportament (F91). B. Trebuie sa fie identificate
patru si mai multe simptome din cele enumerate in criteriile G1
pentru F91, nu mai mult de 2 simptome din 9-23 de puncte;

C. Simptomele din criteriul B, duc la o adaptabilitate foarte scazuta
si nu sunt in concordanta cu nivelul de dezvoltare. D. Trebuie sa fie
inregistrate cel putin patru simptome, timp de cel putin 6 luni

312.81 (F91.1) Childhood-onset type. Tulburare de conduita
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nesocializata cu debut in copilarie, Tnainte de varsta de 10 ani
(tipul agresiv solitar). Comportament sfidator, conflictual,
negativist sau dezorganizat in relatiile cu alti copii, nerespectuos fata
de ceilalti. Acesti copii, solitari in actele lor, nu sunt iubiti,
acceptati de semenii lor. Ei sunt rejectati si pot comite acte de
cruzime fata de oameni, animale, distrugere de bunuri, jafuri, talharii,
nerespectarea autorititii. Rar se aldturd grupurilor de semeni
infractionale. T intruneste toate criteriile de la F91. in afara fara de
comportamentul opozitional, provocator, perturbator) cu anomaliile
semnificative profunde in relatiile cu alti copii. T de comportament,
tipul agresiv solitar; T agresiva nesocializata.

312.82 (F91.2) Adolescent-onset type. Tulburare de
conduita socializata cu debut in adolescenti. Se
manifesta printr-un comportament antisocial agresiv
aproape permanent. Copiii cu acest tip de tulburare sunt de regula,
bine integrati intr-un grup infractional (banda). Relatiile
cu adultii, cu autoritatile nu sunt bune, dar pot avea totusi conexiuni
cu alte persoane. Fata de T precedentd, In F91.2 comportamentele
indezirabile se manifesta in familie si in afara ei, iar adolescentii
se afiliaza grupurilor infractionale. Acesti adolescenti nu prezinta
nici un simptom caracteristic tulburarii de comportament, Tnainte de
varsta de 10 ani. Adolescentii cu acest tip de tulburare, au un
comportament agresiv sau disocial (intrunesc toate criteriile de la
F91, in afara de comportamentul opozitional, provocator,
perturbator). T de conduitd, tip grup; Delicventa de grup; Delicte
comise in banda; Furt in compania altora; Chiul de la scoala.

312.89 (F91.9) Unspecified onset. Specify if: With limited
prosocial emotions Specify current severity: Mild, Moderate, Severe
313.81 (F91.9) Disruptive Behavior Disorder NOS (94)
Tulburare disruptiva de comportament (conduita),
nespecificata cu debut in copilarie

313.9 (F98.9) Disorder of Infancy, Childhood,or Adolescence
NOS (121) F98.9 Tulburari nespecificate de comportament si
emotionale cu debut de obicei Tn copilarie si adolescenta.

(A) copilariei: - tulburare comportamentala NOS - tulburare de
conduita.  Debutul nespecificat: Criteriile pentru diagnosticul
tulburérilor comportamentale sunt disponibile, dar nu exista
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suficiente informatii disponibile pentru a determina daca debutul
primului simptom a fost inainte sau dupa varsta de 10 ani. Indicati,
daca tulburarea este asociatd cu tulburdri organice, tulburari
emotionale, cauzate de mediul social; Indicati gradele de severitate:
usor, moderat, accentuat, sever, profund.

312.89 (F91.8) Other Specified Disruptive, Impulse-
Control, and Conduct Disorder (479)

312.8 F91.8 DSM-IV - Conduct Disorder (85) Specify type:
Childhood-Onset Type / Adolescent-Onset Type.

Alte tulburari de conduita. Tip specificat: cu debut
in copilarie sau in adolescenta. Accastid categorie se refera
tulburarilor in care predomind simptomele caracteristice unei
tulburari disruptive de control al impulsurilor si conduitelor, cu
tulburari clinice semnificative in domenii sociale, ocupationale
importante, dar care nu indeplinesc Tndeajuns criteriile pentru oricare
tulburare din clasa de diagnosticare disruptiva, tulburare de control al
impulsurilor si de conduitd. Categoria disruptiva specificata,
tulburari de control al impulsurilor si de conduitd, este utilizata in
situatiile in care clinicianul decide sa comunice cauza specifica a
tulburarii, care nu 1ndeplineste criteriile pentru orice tulburare
specifica din categoria respectiva de tulburari de conduit. In acest
caz, se nregistreaza alte impulsuri distructive de control si conduita,
urmate de un motiv specific (explozii comportamentale recurente de
0 frecventa insuficientd).

312.9 (F91.9) Unspecified Disruptive, Impulse-
Control, and Conduct Disorder (480)

in DSM-10 - F91.0 Tulburiri de conduiti limitata la
contextul familial. Implici comportament disocial, agresiv,
opozitional, provocator, perturbator), in care comportamentul
anormal este complet sau aproape complet limitat la domiciliu si la
interactiunile cu membrii famililiei sau cu cei din gospodaria
respectiva sau din cadrul imediat al locuintei. Copilul poate sustrage
bunuri din casa: bani, lucruri de valoare ale familiei. Acest
compoartament poate fi insotit de distrugerea deliberata a unor
lucruri ce apartin unui membru al familiei: distrugerea jucariilor,
obiectelor personale de valoare, tdierea hainelor. T necesita
intrunirea tuturor criteriilor de la F91.- Pentru un diagnostic, nu sunt
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suficiente numai relatiile grav perturbate dintre parinte-copil.

Nota: Pentru definirea diferitor tipuri de afectiuni, specialistii folosesc
termenul ,tulburare”, termen descries in ISD-10 si in DSM, unde tulburarea
reprezinta: “un set de simptome sau comportamente recognoscibile clinic,
asociate in majoritatea cazurilor, cu disconfort sau interferenta in
functionarea persoanei”. Sintagma “tulburare”, defineste categoria care
cuprinde toate tipurile de tulburdri psihice.

Sursa: DSM-IV™, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth
edition. Published by the American Psychiatric Association Wfshington, DC. p. 14 —
830; DSM-V, DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL
DISORDERS FIFTH EDI T ION DSM-5TM, 2013, p. 970.

Tulburarile psihice, adeseori se prezinta prin anumite
simptome si sindroame, caracteristice unei anumite tulburari.

I1.1. Tabelul 18. Semne, simptome, sindroame ale tulburarilor
psihice:

Semn - in limbajul clinic se referd la trairi obiective observate de
clinician (ex: tahicardia, hiperactivitate motorie).

Simptom - in limbajul clinic se refera la acuzele subiective
exprimate de un pacient (ex: relateaza “iesirea inimii din piept”,
gandurile 1i zboara aiurea, se simte speriat, inhibat, blocat, etc).
Sindrom - grup de semne i simptome ce apar concomitent si
constituie o conditie, care poate fi recunoscuta (ex: tulburare afectiva
bipolara, TOC, schizofrenia).

Semnele si simptomele pot fi psihice sau fizice. Cresterea
frecventei cardiace — tahicardia este un semn somatic (fizic) pe cand
senzatia persoanei ca 1si pierde mintile este unul psihic. Cunostintele
legate de limbajul semneler si simptomelor faciliteaza comunicarea
intre persoanele implicate in sistemul sanitar si ajutd in stabilirea
unui plan therapeutic. Cauza unui simptom sau a unui semn este fie
de natura pur fizica, fie pur psihica, fie o combinatie a celor doua.

Semnele clasice ale méniei: - expansivitate; - iritabilitate; - fuga de
idei; - idei de grandoare; - distractibilitate.

Semne sau simptome comune ilustrative: - anxietate; - idei
delirante; - halucinatii; - iluzii; - euforia; - amnesia; - ideea obsesiva;
- compulsia; - fobia; - depresia.

Semne sau simptome particulare ilustrative: - coprolalia; -
micropsia; - tricotilomania; - cleptomania; - Déja vu; - flexibilitate
ceroasa.
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Patologia psihiatrica

Neurozele (T neurotice) Psihozele (T psihotice)
Stari reactive: Psihopatii (T de personalitate)
- psihotice; - nevrotice

Sursa: Romila Aurel. Psihiatrie, editia a Il-a revizuita. Editat de
Asociatia Psihiatrilor Liberi din Romania, Bucuresti, 2004. P.640

Avantajul utilizarii acestor instrumente consta in posibilitatea
compararii diagnosticelor puse de clinicieni, posibilitatea efectudrii
cercetarii stiintifice comparabile (prin utilizarea acelorasi criterii de
diagnostic). Nu este cazul a decide, ce fel de tulburare are copilul —
tulburare de comportament sau tulburari specifice de dezvoltare
privind abilitétile scolare, daca, le are pe ambele, fiecare din aceste
tulburari se codifica respectiv.

Nu este necesar sa se decida, daca tulburarea este cauzata de
una sau mai multe probleme, fie de epilepsie sau din cauza educatiei
incorecte din familie sau a institutionalizarii — aceasta se codifica,
indiferent daca par sau nu a fi cauze (astfel, se fixeaza datele pentru o
eventuala cercetare statistica).

Din informatia studiata si expusa in tabelul 1.3, se constata,
ca aria tulburdrilor emotionale si de comportament este destul de
vasta si variatd, incluzand tulburari neorganice, dobandite prin
educatie in familie, precum si tulburdri organice, accentuate de
factorii nefavorabli ai mediului.
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II.2. Manifestari comportamentale ale grupurilor
de copii cu tulburari de conduita si emotionale.

Tn continuare, fincercim sa descriem, prin ce se
caracterizeaza si se manifestd cele mau frecvente tulburari
emotionale si de comportament, caracteristice copiilor cu CES,
marea majoritate a carora sunt indicati pentru scoala general (cu
exeptia celor e au si dizabilitate intelectuald).

Tulburarea hiperkinetica cu deficit de atentie (THDA -
tulburarea hiperkinetici cu deficit de atentie sau ADHD - in
engleza: Attention Deficit Hyperactivity Disorder; ADD - Attention
Deficit Disorder; i1n germana - Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storung - HKS; Aufmerksamkeitstorung - ADS;
Hyperkinetisches Syndrom - HKS). ADHD este o tulburare
comportamentald si emotionald manifestata prin deficit de atentie si
dificultati in desfasurarea unei sarcini. Copiii cu hiperactivitate,
deficit de atentie si impulsivitate cu sau fara intarziere mintald, cu
sau fara tulburari de conduitd, erau denumiti la sfarsitul secolului al
XIX-lea "idioti nebuni", boala "nebuniei impulsive", "inhibitie
imperfectd" (T Horley, 1984). Termenii de hiperkinezie -
hiperactivitate se suprapun fiind aproape sinonime cu simptomele:
exces de activitate, lipsd de odihnd, nervozitate, alergare, citarare,
trancaneald. Termenul de Afectare Cerebrala Minimd (Minimal
Brain Damage) 1si are originea in observatia, ca afectarea provocata
de infectii, hipoxie, traume (-peri si postnatale) determind deficitul
de atentie si hiperactivitate. Termenul” damage ,,a fost inlocuit cu cel
de ,, disfunction”, ajungandu-se ulterior la terminologia disfunctie
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cerebrala minima (Minimal brain Disfunction). Traducerea in limba
romana imbraca diferite aspecte: Tulburarea hiperactivitate/deficit de
atentie; Tulburarea deficitului de atentie cu hiperactivitate; Tulburare
hiperactiva cu sau fara inatentie[9].

Tulburari hiperchinetice. Copiii  hiperkinetici  sunt
emotional imprudenti, impulsivi, predispusi la accidente,
nedisciplinati, nechibzuiti, nesupusi, incalcé regulile ordinii publice.
Sunt nesimpatizati de ceilalti copii, devenind izolati. Prezinta
deficiente cognitive, intarzieri specifice Tn dezvoltarea motora,
limbajului, comportament disocial, stima de sine scazutd, reusitd
scolara slaba, probleme cu familia si profesorii.

Tulburarea hiperkinetici cu deficit de atentie, ADHD
este o tulburare psihiatrica, de neuro-dezvoltare. Afecteaza mai ales
copiii. Se manifesta prin imposibilitatea copilului de a se concentra
asupra unui anumit subiect sau actiuni. Evaluarea comportamentala a
adultilor cu ADHD se realizeaza cu ajutorul Scalei WURS (Wender
Utah Rating Scale) alcatuitd din 25 de intrebari (itemi) despre
problemele din copilarie frecvent intdlnite in aceasta afectiune. Scala
evalueazd prezenta si severitatea simptomelor la varsta copildriei.
Simptomele de baza ale ADHD includ niveluri diferite de neatentie,
hiperactivitate si impulsivitate, in perioada prescolara, scolara si
gimnazialdi. ADHD debuteazd in copilaria frageda (20%), in
adolescentd (25%), poate persista si la varsta adultd (60%). 30%
dintre cei care suferda de ADHD, in asociere cu tulburarile de
comportament, devin delincventi, dezvoltand tulburari antisociale de
personalitate[12].

Cercetarile au demonstrat cd ADHD se transmite genetic, de
la parinti la copii. Predispozitie pentru aparitia ADHD sunt si factorii
de mediu (psihosociali) - contextul biopsihosocial. Daca acesti copii
au intarziere minald, parinti someri, cu comportamente asociale,
ajung sa comitd infractiuni. Interactiunea parinte-copil este
considerata factor favorizant. Studiul de psihopatologie, realizat in
cadrul Directiei Generale a Penitenciarelor din Roménia a relevat ca
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85% dintre detinuti sufera de ADHD. Tulburarile de dispozitie
(depresie majora), sunt cu ADHD, cu
tulburare de conduita [62].

16 -31% dintre adultii cu ADHD au o tulburare depresiva
majora comorbida concomitenta, 45%, de-a lungul vietii[63].

intalnite la copiii

11.2. Tabelul 19. Criterii de diagnostic DSM-IV-TR pentru
T hiperchinetice, deficit de atentie ADHD/hiperactivitate

Conform DSM-IV-TR [9] exista trei modele de comportament care
indica prezenta ADHD: 1. tipul predominant hiperactiv-impulsiv
(H/I la care nu este prezentd in mod evident neatentia), in care sunt
prezente cel putin 6 din cele 9 simptome pe scala de
,Hiperactivitate/Impulsivitate” si mai putin de 6 simptome din
”Neatentie” pentru o perioadd de cel putin 6 luni; II. tipul
predominant neatent (denumit uneori T de deficit atentional — ADD
sau ADHD) si III. tipul combinat (CT - Tn care se manifestd cele

doud subtipuri anterioare), (vezi tabelul de mai jos).

I.  Tipul predominant hiperactiv-
impulsiv (H/l - HIPERACTIVITATE
la care nu este prezentd in mod evident
neatentia), frecvent:

Il.  Tipul predominant
neatent  (denumit T
deficit de atentie — ADD
sau ADHD), frecvent:

(1) sase (sau mai multe) din simptomele
urmdtoare de hiperactivitate—impulsivi
tate au persistat timp de cel putin 6 luni,
intr—un grad nepotrivit cu nivelul de
dezvoltare.

Pentru Hiperactivitate: 1. isi misca
mainile si picioarele, este neastamparat,
se frimanta pe scaun; 2. se ridica de pe
scaun atunci cand trebuie sd rdmana
asezat; 3. aleargd sau se catard exesiv in
locuri nepermise si la timp nepotrivit; 4.
are dificultati sd se joace, sd-si ocupe
timpul liber, fard sa faca zgomot, in
activitatile in care se cere linistite.
Pentru impulsivitate:

(5) este ,,gata de plecare®, actioneaza ca
si cum ,ar avea motor; (6) vorbeste

(2) In care sunt prezente
sase din cele noua
simptome pe scala de
”Neatentie” si mai putin
de 6 simptome din H/I pe
o perioada de cel putin 6
luni: (1) nu da atentie
amanuntelor sau face
greseli din neglijentd in
timpul activitatilor gcolare
sau n alt tip de activitate;
(2) are probleme n
mentinerea  atentiei la
activitatea scolara sau la
joacd; (3) pare sd nu
asculte cand i se vorbeste
ih mod direct; (4) nu
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exesiv; (7) “aruncd” raspunsuri inainte
ca Intrebarea sa fie terminata; (8) are
dificultati sa-si astepte randul;

(9) intrerupe, intervine in discutii sau in
jocul altora.

B. Unele dintre simptomele hiperactiv—
impulsive, care au produs afectarea au
fost prezente dinaintea varstei de 7 ani.
C. Sunt prezente anumite afectari
datorate simptomelor in doud sau mai
multe domenii (de ex., la scoald (sau la
lucru) si acasa).

D. Trebuie sa existe dovezi clare despre
afectari ~ semnificative  clinic a
functionarii  sociale, academice sau
ocupationale. E. Simptomele nu trebuie
sd survind numai in cursul unei tulburéri
pervazive a dezvoltarii, a schizofreniei
sau al unei alte tulburari psihotice si
trebuie sa nu poata fi explicate mai bine
de o altd tulburare mintala (de ex.,
tulburare a  dispozitiei, tulburare
anxioasd, tulburare disociativa sau o
tulburare de personalitate).

urmeaza  instructiunile,
sau esueazd in activitatea
scolard sau domestica sau
in orice alt loc de munca
(acest fapt nu se datoreaza
comportamentului opoziti
onal sau incapacitatii de a
intelege indicatiile); (5)
are probleme n
organizarea activitatilor;
(6) evita sau 1i displace
activitatile  cu  efort
mintal, pe o perioada
lungd de timp (activitate
scolard, temele de acasa);
(7) pierde  obiectele
necesare de care are
nevoie la teme sau in
activitati  (pixuri, carti,
creioane, unelte, jucarii);
(8) este usor de distras;

(i) este uituc” in
activitati zilnice.

Mannuza si colaboratorii (1998), intr-un studiu longitudinal
pe 10 ani, efectuat asupra unor copii cu ADHD, a stabilit ca in

stadiul de adult, acestia prezentau tulburari de personalitate de tip
antisocial (12%), consum de substante (12%)[63].
Alti autori aratd cd 1/2 din copiii cu diagnostic ADHD

continua ca adult sd aibd probleme psihice: tulburdri anxioase,
depresive, schizofrenie (Elman, 1998; Greene, 1997) [12].
Tulburarile comportamentale si emotionale.
DSM 1V si DSM-V clasifica tulburarile de comportament in

tulburari care incep: la inceputul copildriei (sub 10 ani) si la
inceputul adolescentei (de la 10 ani in sus) caracterizate prin
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comportamente persistente, ostile, deviant, fara comportamente
agresive sau antisociale.

ICD-10 divide tulburarile de comportament in tulburari de
conduitd ale socializarii, tulburdri de conduitd ale nesocializarii,
tulburari de conduita limitate la contextul familial.

11.2. Tabelul 20. Criterii de diagnostic DSM-IV-TR pentru
tulburarea de comportament

A. Patern comportamental repetitiv si persistent in care sunt
violate drepturile bazale ale altora, norme sau reguli societale
majore, manifestate prin prezenta a trei (sau mai multe), din
urmdtoarele criterii, in ultimele 12 luni, Tn cel putin un criteriu
prezent in ultimele 6 luni:

Agresivitate fata de oameni si animale:

(1) hartuieste (bullies — persecutd/intimideaza pe cei mai slabi),
ameninta sau intimideaza;

(2) adeseori initiaza incéierari fizice; (3) a folosit un obiect care
poate produce leziuni serioase altora (bata, ciramida, sticla sparta,
cutit, arma de foc);

(4) a fost crud, din punct de vedere fizic, fatd de oameni; (5) a fost
crud, fizic, fatd de animale;

(6) a furat n prezenta victimei (de ex., tAlharie, zmulgerea gentii,
extorcare, jaf armat);

(7) a fortat pe cineva sa intretind sex.

Distrugere a proprietatii: (8) s-a angajat deliberat in incendiere, cu
intentia de a produce distrugeri serioase;

(9) a distrus deliberat proprietatea altora (cu exceptia de a da foc).
inselitorie sau furt calificat: (10) a spart casa, cladirea ori masina
altcuiva;

(11) adesea minte, inseald, escrocheaza ca sa obtind favoruri, bunuri
sau sd evite obligatii;

(12) a furat lucruri de valoare, fara sa confrunte victima (furt din
magazine fara spargere, falsuri /uz de fals).

Violiri grave ale unor reguli: (13) adesea, in pofida interdictiilor
parentale, pleacd/fuge noaptea de acasa, cu incepere dinaintea varstei
de 13 ani; (14) a plecat [fugit] de acasa, peste noapte, o datd sau de
mai multe ori, fird permisiunea parintilor sau a tutorilor, lipsind o
perioada indelungata);
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(15) adesea chiuleste de la scoald, cu incepere dinaintea varstei de 13
ani.

B. Perturbarea comportamentala cauzeaza alterari clinic
semnificative ale functionarii sociale, academice sau ocupationale.

C. Daca are varsta de 18 ani sau peste, nu Indeplineste criteriile de

tulburare antisociala a personalitatii.

Sseveritatea tulburarii se delimiteaza Tn trei grade:

Usoaré: tulburarea de conduita, care cauzeaza celor din jur,
numai un rau minor.

Moderata: numarul problemelor generate de tulburarea de
conduitd si efectul acestora asupra celorlalti sunt intre intensitatea
,severa® si ,,usoara®.

Severa: prezenta n exes a comportamentelor disociale, care
cauzeaza celor din jur un rdu considerabil. Tulburirile de
comportament sunt forme de dezechilibru psihic, cu tulburari in sfera
emotional-volitiva, ca urmare a unei leziuni cerebrale pre- sau post-
natale, a unor structuri psihice morbide de naturd sociogena (.
Strachinaru, 1994).

11.2. Tabelul 21. Comportamente caracteristice elevilor cu
tulburiri (T) comportamentale si emotionale

Eleviicu Tcomporta | Elevi cu T comportamentale si

mentale si emotiona
le, diagnosticate

emotionale nediagnosticate

- percep lumea si
anturajul  doar n
raport cu ei insisi.

- por merge ,,pana in
panzele albe" pentru a
evita ceva neplacut.

- dau dovada de
comportamente
autodistructive.

- manipuleaza pe cei
din jur, pentru a-si
atinge scopurile.

- Intdmpina dificultati

- nu sunt interesati
activitatea scolara;

- se plang mereu de probleme de sinitate; -
ii evita pe cei din jur;

- deseori se poarta urat; - se pun in poara cu
adultii; - se comportd necorespunzitor
grupului lor de varsta;

- dau dovada de lipsa de emotii sau de
emotii nepotrivite ori intense; - nu
manifesta interes sau grija fatd de ceilalti;

- repetd miscari inutile; - sunt deseori
anxiosi;

- sunt obsedati de probleme aparent minore;

de scoald si de
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in luarea deciziilor
personale.

- nu-si inteleg
propriile probleme.

- deseori aleg solutii
pe termen scurt, in
defavoarea solutiilor
pe termen lung.

- necesitd gratificare
imediata, in cazul
frustrarii sau starii de
nefericire.

- insistd asupra perfectiunii; - nu-si fac
temele;

- au deprinderi subdezvoltate de sanatate si
autointretinere; - nu au relatii prea bune cu
colegii; - se afli deseori in centrul
problemelor, desi dau impresia cd nu au
nici o legatura; - chiulesc frecvent;

- colegii se plang, comentand negativ in
adresa lor;

- isi dau prea mare importanta sau deloc;

- sunt vizati de plangeri si de comentarii
negative.

Elevi cu comporta
ment agresiv

Elevi cu comportament inhibat

- se ceartd; - nu se pot
controla; - intrerup;

- devin frustrati foarte
usor; - au accese de
manie; - injura;

- provoaca conflicte; -
furd; - se iau de alti
elevi; - se iau la
bataie; - 11 tachineaza
si 1i provoacd pe
ceilalti; deseori
saboteaza orele;

- se angajeaza in lupte
pentru putere.

- sunt linistiti Tn clasd si timizi fatd de
ceilalti copii;

- preferd si fie ldsati in pace; - deseori
absenteaza;

- par speriati; - par nefericiti; - nu au
energie;

- sunt extrem de anxiosi; - 1si provoaca
leziuni;

- deseori nu se pot concentra;

- manifestd comportamente obsesive si
impulsive;

- fac remarci prin care se subapreciaza;

- poate avea manifestari suicidale.

Elevi predominant
neatenti, ADHD

Elevi impulsivi si
combinat ADHD

hiperactivi, tip

- deseori parca viseaza
in plinad zi sau privesc
in gol; - deseori nu
stiu ce au de facut;

- par apatici sl
nemotivati; - par si se
miste Tncetinit;

- deseori sunt neastamparati si se fataie; - se
poartd imatur;

- deseori se ridici de la locul lor; -
manifesta activitate fizica excesiva; - sunt
ingamfati si sacaitori si nu se joaca bine cu
ceilalti; - nu poate lucra sau nu se poate
juca in liniste; - vorbesc prea mult; -
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- comit multe greseli
de neatentie;
- sunt rezervati in a se

implica in  orice
sarcind, care necesitda
devotament;

- sunt timizi, politicosi
si docili;

- incearca sa

stabileasca legaturi cu
elevii, dar putini
reactioneaza.

permanent intrerup interlocutorul; - deseori
isi uita sau isi pierd temele;

- exclamd raspunsurile
terminarea intrebarii adresate;
- le este greu sa-si astepte randul; - se
comporta grosolan; - sunt neascultatori si
neretinuti; - nu reusesc sd perceapa
semnalele sociale; - se lauda; - au frecvent
izbucniri emotionale; - au abilitati slabe de
organizare; - vad evenimentele in alb si
negru; - nu au o imagine adecvata a propriei
persoane.

inainte  de

Aceste tulburari sunt abateri de la normele starii de sanatate
si de la normele morale, cu daune resimtite in raporturile sociale
normale. Tn literatura de specialitate, Tn afara termenului "tulburare
de comportament” (adoptat de Comisia de Nomenclatura a
Congresului Mondial de Psihiatrie Infantild din 1950), exista
numeroase alte denumiri folosite pentru a desemna aceeasi realitate.
Yonbrel vorbeste despre "copilul rau", Wallon "copilul turbulent",
Beaujean "copilul revoltat", Lafon "inadaptare juvenild" etc. (R.
Rascanu, 1994)[36]. In Romania, R. Réscanu, in 1980 a introdus
termenul de "sindrom comportamental” sau "comportamentism".
Multe dintre tulburdrile de comportament apar la varsta mica, in
copildrie, cand structura personalitdtii este fragild, usor de influentat
negativ de cétre altii [25].

La varsta scolaritatii mici imbracd forme de comportamente
antisociale sau disociale, indezirabile pentru societate, de incalcare a
normelor sociale in mod repetat si ostentativ. In adolescenta, isi
dezvoltd anumite trasaturi de personalitate specifice, fata de cele ale
individului cu un comportament normal: lipsa autocontrolului,
afectivitatii, valorilor morale, a oricarei restrictii, oricarei exigente
sociale, agresivitate, iritabilitate, tendinte
necenzurate, lipsa stapanirii de sine, [19].

necontrolate  si
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Studiile de prevalenta indicd intre 5% si 15%. Raportul
masculin : feminin este de 4:1 pana la 12:1.

Cauzele aparitiei tulburdrilor de comportament sunt extrem
de numeroase, de variate si de complexe. Ele pot fi grupate in mai
multe categorii mari: - boli organice si neorganice; - boli psihice ale
minorilor; - cauze genetice; - particularitati ale mediului
Tnconjurator; - particularitati de personalitate.

La nivel emotional, copiii cu tulburari de comportament
manifestd neincredere, egocentrism, intoleranta, manie, negativism,
minciuna, lipsa milei, intelegerii, respectului, ostilitate, agresivitate.
Pot aparea si tulburdri de cunoastere, perturbari defensive de aparare,
centrate pe gasirea unor scuze sau a unor mijloace de a scapa de o
acuzatie sau dintr-o situatie nepldcutd, de a gési un vinovat ("tap
ispasitor") pentru explicarea actelor sale, fie gasirea unui aliat
puternic (care sa-1 sprijine in actiunile sale). Tentativele de
reeducare, sunt interpretate ca atac direct la securitatea interioara.
Imaginea de sine a tinerilor cu tulburdri de comportament este
inadecvatd si saracd in continutul ei, imaturizare psiho-afectiva,
fragilitate psiho-emotionala si volitionala.

Performante scolare sunt foarte inegale. Se caracterizeaza
prin dificultati ale atentiei, memoriei, hiperemotivitate, instabilitate,
impulsivitate, iritabilitate, elemente paroxistice la nivelul global al
personalitatii. ~ Tulburarea de comportament se asociazd cu
instabilitatea familiala, incluzand victimizarea prin abuz fizic sau
sexual.

Inclinatia catre violentd coreleazd cu abuzul infantil, violenta
familiala, alcoolismul si semnele de psihopatologie grava (de ex.,
paranoie si deficite cognitive sau deficite neurologice subtile)[34].

Tulburarea de comportament coexistd ades cu ADHD si cu
tulburarile de invatare si comunicare. Ideatia sau actele suicidare,
abuzul de alcool si droguri coreleazd cu tulburarea de conduita.
Acesti scolari devin adevarate probleme pentru parintii lor si pentru
educatori, care au tendinta de a-i trata prin masuri drastice. Ca
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urmare, manifestdrile comportamentale negative se accentueaza,
insusind exemple "rele";

- la pubertate, incidenta si gravitatea tulburarilor de
comportament cresc, relatiile devenind tot mai tensionante si
conflictuale. La varsta de 17-25 de ani, tulburérile de comportament
prezinta dispersii psihice. Elevii cu tulburdri de comportament se
trateaza mai greu si sunt mai greu de controlat decat cei afectati de
tulburari emotionale [16].

Anxietatea este o emotie fundamentala, intalnita la copiii si
adultii din toate culturile. In numeroase situatii de viata, incd de la
varste fragede. Prin anxietate se intelege o stare accentuatd de
neliniste, in care se asteaptd sia se Intdmple ceva rau sau persistd
sentimentul lipsei de sigurantd. Tulburdrile de anxietate sunt
problemele de sanitate mentald la nivel global. Prevalenta
tulburarilor de anxietate de-a lungul vietii este de 30%.

Anxietatea afecteazd 20% din copii si adolescenti intr-un
anumit moment al vietii. Anxietatea in randul adultilor are
numeroase tulburdri comorbide (dependentd de substante, depresie
sau tentative de suicid). Evolutia tulburirilor de anxietate este
cronicd, pe termen lung, cu risc crescut pentru boli somatice si cu
alte probleme de sanatate mentala (depresie, abuz de alcool,
substante), ratd crescutd de dizabilitate, esec academic, somaj sau
performanta scazuta la locul de munca. Anxietatea nu este in sine o
problemd mentald, nu este o emotie rea, disfunctionald, este o emotie
naturala, pentru supravetuire [54].

Teorii integrative (moderne). Frica si anxietatea se invata
in familie. Majoritatea copiilor cu anxietate au un parinte anxios.
Pentru a reduce starea de anxietate, copilul sau adolescentul recurg la
comportamente de evitare (retragere sau reasigurare) care confera o
stare de sigurantd pe moment. Pe termen lung, anxietatea devine mai
intensd, prin fiecare evitare. Emotiile centrale sunt: teama, frica,
nelinistea (emotii primare), cand nu exista un motiv sau o amenintare
reala. Stare de alarma falsd, combinata de frica si ingrijorare, implica
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vulnerabilitatea biologica si psihologica si contextele specifice de
viata[42].

2.3. Teorii explicative privind etiologia
tulburarilor de comportament si emotionale.

Aparitia si manifestarea tulburarilor emotionale au fost
descrise prin diverse teorii formulate inca din perioada filosofiei
antice. Numarul exesuv de mare al teoriilor existente face
imposibild prezentarea aparte a lor. In functie de importanta si rolul
atribuit fiecarui element al ansamblului procesual emotional, s-au
conturat cinci categorii de teorii ale emotiilor: teorii
intelectualiste, teorii fiziologice periferice, teorii fiziologice centrale,
teorii cognitiv-fiziologice si teorii cognitive.

11.3. Tabelul 22. Categorii de teorii explicative in etiologia
emotiilor

Teoria intelectualista, claborati de Herbart si Nahlowski la
sfargitul secolului XIX.. Conform acesteia, emotiile sunt rezultatul
direct al asociatiilor dintre reprezentari (in continutul notiunii de
reprezentare se punea un accent deosebit pe tendinte de actiune
specifice acestora). Astfel, se considera ci acordul, concordanta
intre reprezentdri este cauza emotiilor pozitive, In timp ce emotiile
negative au la baza conflictul reprezentarilor. Starea afectivd se
considera ca ia nastere din constientizarea modului particular de
asociere a reprezentarilor, iar modificarile organice erau privite ca
elemente secundare 1n raport cu aceasta. Conceptia intelectualista era
unilaterala i simplista reducdnd emotia la actul de cunoastere.
Teoria intelectualistd a subliniat rolul important al medierii
cognitive Tn procesele afective (Radu, lon, 1991, p. 249).

Teoriile fiziologice periferice atribuie un rol cardinal 1n
dinamica emotionaldi a elementelor viscerale, modificarilor
fiziologice si manifestarilor comportamentale. Ideea i-a aparfinut
filosofului american William James care renuntd la succesiunea
clasicd a determinismului emotional (stimul — perceptia stimulului
— emotie — expresii emotionale), propunidnd o noud versiune:
stimul — percepia stimulului — expresii _emotionale — emotie.
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Conform opiniei lui William James, sursa primara a emotiilor
noastre este datd de modificarile fiziologice ce se declanseaza
automat in confruntarea cu stimuli cu potential emotional.

Simpla constientizare a acestor reactii organice duce la starea
afectiva (nu plang pentru ca sunt trist, ci dimpotriva, sunt trist pentru
ca plang sau similar, sunt vesel pentru ca rad, mi-e fricad pentru ca
inima imi bate mai repede, transpir si fug). In acest proces,
elementul primar este evenimentul neurovegetativ, trdirea afectiva
fiind considerate secundard; aceasta are doar rolul de a dubla la
nivelul constiintei reactiile viscerale, prin inregistrarea senzatiilor
intero- si proprioceptive. Lucrand independent, aproximativ in
aceeasi perioada, fiziologul danez Lange ajunge la concluzii similare
(pentru acesta, modificarile fiziologice se rezuma la reactiile
vasomotorii, nsa mecanismul de producere a emotiilor este acelasi).
Teoria celor doi a fost numiti periferici deoarece reduce
continutul vietii emotionale la simple senzatii organice, marginale
psihicului uman, si fiziologica intrucat modificarilor fiziologice li se
atribuie cel mai important rol in determinismul stérii afective
congtiente. Explicatia de mai sus a fost infirmatd de date
observationale si de studii stiintifice. Un prim contraargument este
faptul cd manifestari organice similare apar in emotii diferite: si
in situatia in care “ma atacd un urs in padure” (exemplul favorit prin
care James 151 argumenta teza), dar si atunci cand fac jogging linistit
ntr-un parc, corpul meu are aproximativ aceleasi manifestari (puls
si tensiune arterial crescute, transpiratie, respiratie acceleratd); si
totusi in primul caz sunt speriat de moarte iar in al doilea sunt relaxat
si ma simt bine. Mai mult, experimentele facute pe animale, in
care creierul a fost separat de viscere au aratat ca reactiile emotionale
nu dispar asa cum ar fi fost de asteptat. Inducerea artificialda a unor
modificari fiziologice (de exemplu prin injectarea de adrenalini)
nu produce o emotie specifica. Cazurile clinice infirmd de asemenea
postulatele modelului: bolnavii de parkinson, a caror mimica este
profund afectatd, au o viati emotionald nuantati (Radu, 1991). in
consecinta, relatia expresii emotionale — stare afectiva nu este una
directd cum o considerd autorii teoriilor fiziologice periferice, ci
mediatd de alti factori. Manifestarile somatice au totusi un rol
important in dinamica emotionald, chiar dacd nu pot fi considerate
cauze primare ale acesteia. Declansarea unei trdiri afective induce
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modificari fiziologice; constientizarea acestora de catre subiect poate
duce la amplificarea starii afective, devenind o cauza a amplificarii
emotiei deja declansate.

Teoriile fiziologice centrale comuta atentia de la elementele
de ordin periferic, vegetative la cele ale sistemului nervos central.
Cea mai cunoscutd dintre acestea este teoria lui Cannon si Bard,
formulata de primul si dezvoltati de al doilea. In urma unor
experimente efectuate pe animale, Cannon concluzioneaza rolul
esential al talamusului In producerea emotiilor (de unde si denumirea
de teoria talamicid a emotiilor). Informatia emotionala receptata,
ajunge la nivelul talamusului, care realizeaza simultan deScarcari in
doua directii: descendent (inducand manifestarile somatice specifice)
si ascendent (cdtre cortex, unde stimulul este prelucrat detaliat,
rezultdnd calitatea trairii afective). La randul sau, scoarta cerebrala
poate excita sau inhiba talamusul, regland astfel reactiile vegetative.
Emotiile se produc asadar la interfata dintre cortex si talamus
(elemente ale sistemului nervos central), modificarile somatice fiind
secundare; ele insotesc starea afectiva, dar nu au statut de cauza fata
de acestea. Studiile au ardtat ca in acest proces participd si alte
formatiuni cerebrale, subcorticale, reunite sub denumirea de sistem
limbic. Atributul de ,,central” al acestei categorii de teorii rezida din
faptul ca atdt dimensiunea subiectiva cat si manifestarile vegetative
si comportamentale sunt puse pe seama activitdtii sistemului
nervos central, aspect confirmat si de cercetarile ulterioare. Studiile
effectuate pe animale nu au permis insd si studierea factorului
cognitiv, a modului particular de interpretare a stimulilor emotionali,
ceea ce limiteaza extrapolarea concluziilor la nivel uman.

Teoriile cognitiv-fiziologice depasesc neajunsul de mai sus,
intrucat se bazeaza pe datele unor experimente cu subiecti umani, in
care sunt manipulati doi factori: elementul fiziologic si cel cognitiv.
Asumptia centrald este cd emotia ia nastere prin interpretarea
cognitiva a modificarilor organice (emotiile sunt post-cognitive). Tn
acelasi timp se considera cd activarea fiziologica este nespecifica,
comuna unei palete largi de emotii. Experimentul realizat de
Schachter si Singer in 1962 (vezi figura 1) ilustreaza teza asumata.
In pofida succesului initial, teoria cognitiv-fiziologica intAmpina
si o serie de inconsistente cu datele empirice.
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Activare fiziologica —— Interpretare ———» Emotie
(pe baza cunostintelor anterioare si a informatiei exterioare
disponibile)
Figura 1. Ideea centrald a modelului cognitiv-fiziologic
Astfel, studii ulterioare (Reisenzein, 1983, apud Power & Dalgleish,
1998) au aratat ca, desi o activare fiziologica neexplicatd, in anumite
conditii poate fi influentatd de factori sociali, aceasta nu are insa
amploarea presupusa de cei doi autori. Obiectii au apérut si la adresa
celeilalte asumptii. Ekman (1992), contrazice ideea unui fond
fiziologic unic, evidentiind diferente notabile in activarea fiziologica
proprie diferitelor stari emotionale. Pe de alta parte, teoria limiteaza
insusi rolul interpretarii cognitive, elementul sdu central, atribuindu-
i un rol minor, de simpla etichetare a starii fiziologice, aceasta avand
un rol central si extrem de complex 1n generarea emotiei.

Teoriile cognitive detaliaza rolul si specificitatea procesarilor
informationale subsidiare emotiilor, ca mecanisme mediatoare intre
situatia declansatoare si starea afectiva rezultatd. Una din cele mai
cunoscute teorii este cea formulata de Richard Lazarus. Cea mai
cunoscutd versiune a acestei teorii este prezentatd in 1991, in
lucrarea ,,Emotion and Adaptation”, Numitd teoria cognitiv —
motivational relationala a emotiilor (eng.,,cognitive — motivational
— relational theory”). Inainte de abordarea emotiilor, Lazarus a fost
preocupat de problematica stresului si a modalitatilor de adaptare la
stres. El introduce conceptul de coping (derivat etimologic din
verbul to cope = a face fata la), esential in explicarea emotiilor, care
desemneaza ,,orice mechanism de preventie si adaptare la stres,
orice tranzactie intre subiect si mediu in vederea reducerii intensitatii
stresului” (Miclea Mircea, 1997, p. 5). Lazarus si Folkman
(1984) disting intre copingul emotional (prin care subiectul incearca
sa gaseascd modalitati de convietuire cu factorul stresor, fara a-I
modifica: sa nu-i acorde atentie, sa-1 uite, sa evadeze din situatie,
sd caute compania altora, sa consume alcool etc) si copingul focalizat
pe problema (intervine 1n situatiile apreciate ca fiind modificabile, si
se Incearca inlaturarea cauzei generatoare a distresului prin stabilirea
unui plan de actiune, antrenament sistematic, interventie Tn vederea
rezolvarii problemei etc.). Modelul propus poate fi abordat la doua
nivele complementare de analizd. La nivel micro, autorul explica
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formarea emotiilor prin intermediul unor filtre succesive, a unor
evaluari a stimulilor afectogeni dupa diferite criterii, 1n functie de
care ajungandu-se la o stare afectiva sau alta.

Evaluarile (eng. A ppraisals) sunt la randul lor de doua tipuri
(primare si secundare), in functie de focalizarea preponderenta
asupra caracteristicilor stimulului i implicatiile lor asupra
subiectului si respectiv asupra resurselor de adaptare ale persoanei.
Procesul este unul circular, permitdnd reluarea analizei anterioare
prin prisma datelor ulterioare (reappraisal). Componentele evaluarii
primare, in ordinea In care intervin, sunt urmatoarele (Lazarus,
1991): 1. Relevanta motivationala analizeaza impactul stimulului
asupra subiectului, daca acesta afecteazd sau nu in vreun fel
scopurile/planurile subiectului. Daca evenimentul e relevant, atunci e
posibild orice emotie. 2. Congruenta motivationala se referd la
masura in care evenimentul faciliteazd sau dimpotrivd impiedica
planurile individului (dezirabil/indezirabil). Dacd evenimentul e
congruent cu scopurile individului, atunci orice emotie pozitiva e
posibila; incongruenta duce la emotii negative. 3. Modul de
implicare a Eului vizeazd misura in care un eveniment are
implicatii asupra stimei de sine, valorilor morale, convingerilor
subiectului, etc. Evaluarea secundara contine:

1. Responsabilitatea se referd la ce sau cine este vinovat (in
caz de incongruentd motivationald), respectiv responsabil pentru o
situatie pozitiv (in caz de congruentd motivationald).

2. Potentialul de coping orientat spre problema reflecta
acord cu propriile dorinte.

3. Potentialul de coping emotional desemneazd ansamblul
modalitatilor de ajustare psihologicd la situatie, prin modificarea
propriilor dorinte, convingeri, interpretari, etc.

4. Expectantele de viitor se refera la credinta in posibilitatea ca
situatia sd se modifice / ramana in acord cu propriile dorinte Tn viitor.
Se impun céteva observatii:

- unele emotii ale noastre sunt reactii la evenimente previzibile
(azi am un examen important) in timp ce altele apar inopinat.
Chiar daca nu ne propunem clar dimineata, cand plecam spre
serviciu, sa ajungem in sigurantd la destinatie, s nu ne jigneasca
nimeni pe strada sau sd nu primim vreo veste proastd, acestea sunt
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niste dorinte implicite ale noastre, pe care, chiar dacd nu ni le
asumam constient si voluntar ca deziderate ale zilei, ele exista, sunt
subintelese; prin urmare, atit scopurile explicit formulate cat si
cele implicite au potential emotional;
- evaluarile emotionale se pot desfasura atat la nivel constient cat si
inconstient; de cele mai multe ori suntem constienti doar de
rezultatul acestora (starea afectivd), nu si de continutul ori
succesiunea lor specifica (Smith si Kirby, 2001);
- unele componente ale evaluarii (mai ales a celei primare) sunt
considerate commune mai multor emotii; astfel relevanta
motivationald e comuna tuturor emotiilor, incongruenta
motivationala apare in toate emotiile negative, etc. Pentru a ilustra
modul in care aceste dimensiuni ale evaludrii se succed 1n
determinarea unei anumite stari emotionale, tabelul 1.7.1. prezinta
elementele specifice furiei.

11.3.Tabelul 24. Elemente ale evaluarii furiei (dupa Lazarus, 1991)
Evaluarea primara: 1. Daci evenimentul e relevant din punct de
vedere motivational, atunci orice emotie e posibila, inclusiv furia;
daca nu vor aparea alte emotii.

2. Daca evenimentul e incongruent cu planurile subiectului, pot
aparea doar emotii negative, inclusiv furia.

3. Daca evenimentul reprezintd o amenintare la adresa stimei de
sine personale ori sociale a individului, atunci sfera emotiilor
posibile se restrange la furie, anxietate si mandrie.

Evaluarea secundara: 1. Dacad existd un invinuit, considerat
responsabil pentru situatia neplacuta, dar care putea fi evitata de
citre subiect, atunci emotia resimtita a lui este furia. Daca e
Tnvinuit altcineva, furia e orientata spre exterior, in timp ce furia
pe sine e asociatd blamului propriu.

2. Daci subiectul dispune de resurse de coping orientate spre
problema, si apreciaza situatia ca fiind modificabila, furia e mai
probabild. 3. Daca expectantele de viitor sunt favorabile in cazul
unei eventuale confruntdri, acestea favorizeaza aparitia furiei.
Al doilea nivel de analiza, este unul global (macro) si introduce
un nou concept: temele centrale (eng. core relational themes).
Acestea sunt sinteze ale rezultatelor evaluarilor primare si secundare
specifice in diferite categorii de situatii, expresia condensata a
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acestora, elementele cheie ale paternului de evaluare corespunzator
unei stari emotionale. Fiecarei emotii ii corespunde o tema centrala
specifica (vezi tabelul de mai jos).
11.3. Tabelul 25. Unele emotii si teme centrale corespunzitoare
Emotia Tema centrala

Furia Ofensa la adresa propriei persoane

Anxietatea | A fi intr-o situatie de amenintare ambigua, neclara

Frica Confruntarea cu un stimul concret, identificabil, ce
depiaseste resursele subiectului

Vina Incilcarea unor norme morale

Rusinea Compromis in raport cu un Ego ideal
Tristetea | Pierdere iremediabila

Invidia A dori ceva ce apartine altuia
Gelozia Existenta unui ,,al treilea”, ce reprezinta o amenintare
pentru iubirea persoanei, sau e blamabil pentru
destramarea acesteia
Fericirea | Progres semnificativ in atingerea unui scop
Mandria Aprobare din partea celorlalti pentru o performanta
proprie sau a grupului din care face parte.
Eliberarea | O conditie incongruentd scopurilor personale a fost
inlaturatd /modificata favorabil
Speranta | Frica de ceva rau dublatd de expectanta a ceva mai
bun
lubirea Atagament pentru o persoand, de obicei (dar nu
obligatoriu) Tmpartasit

Compasiu | Sensibilitate fatd de suferinta altuia, dorinta de a-l

nea ajuta.
Modelul lui Lazarus asupra emotiilor este, fara indoiala, una din
cele mai importante contributii in acest domeniu. Doud sunt
argumentele care 1l sustin: 1: consistenta logica, elementele evaluarii
decurgand limpede unul din altul, constituind un flux al evaluarii,
o componenta bazindu-se pe rezultatul anterioarei; 2. datele
empirice, aratd capacitatea explicativa superioara altor modele
(Smith, Hayes, Lazarus si Pope, 1991). Pentru o comparatie intre
teoria lui Lazarus si teoria atribuirii a lui Weiner). Dintre reprosurile
care i se aduc, cel mai important este faptul c¢d modelul nu considera
existenta unor aga-zise emotii bazale, care s-ar afla la originea unora
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mai complexe. Teoria cognitiv-motivational relationald nu
conceptualizeaza ordonarea emotiilor in functie de gradul lor de
importantd in generarea unor emotii mai complexe, ci ca elemente
distincte, care pot avea la baza acelasi pattern de evaluare. Un alt
neajuns este ignorarea totald a dimensiunii fiziologice a proceselor
afective, aspect omniprezent si deosebit de important in dinamica
emotionald.

*#* Teoriille mentionate mai sus reprezintd modele explicativ-
interpretative ale emotiilor, 0 ilustrare a modului Tn care a
evoluat gindirea stiintifica si nu o perspectiva exhaustiva menita a
epuiza subiectul. Nu putem explica adecvat toate emotiile pe baza
aceluiagi mecanism. Studiile neurofiziologice aratd ca circuitele
cerebrale sunt diferite (LeDoux, 1996). De aceea, teoriile generale
asupra proceselor afective sunt desuete si nelucrative. Majoritatea
conceptiilor contemporane, in care se analizeazd fiecare emotie in
parte si nu la modul global, se incadreaza in categoria teoriilor
cognitiv-fiziologice, specificand atat particularitatile de prelucrare
informationala cat si reverberatiile organice specifice. O asemenea
abordare trece dincolo de explicatie, permitand dezvoltarea unor
strategii de interventie. Cunoscand modul de manifestare, vom putea
actiona 1n vederea modificarii consecintelor afective prin interventii
la nivel cognitiv, comportamental si biologic.

Ipotezele etiopatogenetice ale tulburarilor emotionale au
fost imbogatite si cu teorii cronobiologice.

Teoria ,desincronizirii”, elaboratd de Halberg (1968)
sustine ca una sau mai multe functii fiziologice dobandesc o
periodicitate circadiana diferitd si cd existd un raport de faze normale
intre functiile organismului (,,desincronizare interna”), precum si
intre acestea si oscilatiile ambientale (desincronizare externa).
Studiul eritabilitatii tulburarilor emotionale se bazeaza actualmente
pe anumite teorii bio-psiho-sociale si pe observatii, care-i Sporesc
gradul de reliabilitate.

Conceptul psihologic de vulnerabilitate endogena este
suplu, intervenind in tulburarile emotionale afective ca o ,cota-
parte”; cu céat aceasta este mai mare, cu atat vulnerabilitatea
circumstantiald si evenimentele stresante joaca un rol mai mic si
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invers, cu cat ,,cota-parte” este mai mica, cu atat psihotraumele au un
impact mai mare.VVulnerabilitatea unei persoane la tulburari (boli,
decompensari) psihice, se constituie, de-a lungul biografiei, prin
cumularea si conjunctia unor factori somatici, genetici, bio-psiho-
sociali si cultural-spirituali (determinism non-liniar). Vulnerabilitatea
oscileaza de-a lungul timpului, datoritd unor conditionari extrinseci
(cumulare de stresori si epuizare, reducerea retelei de suport social)
si intrinseci (oscilatia bio-psiho-ritmurilor, crize ale ciclurilor vietii),
astfel incat existd perioade cu vulnerabilitate crescutd sau scdzuta
(non-vulnerabilitate).

O persoand vulnerabild ajunge la o stare de tulburare
patologica somaticad si/sau psihica, in urma interventiei unor factori
circumstantiali - situationali: acestia pot fi factori: - favorizanti; -
determinanti; - declansatori. Factorii situationali-conjuncturali joaca
un rol important si in intretinerea unei stari maladive, a defectului si
a handicapului, precum si 1n aparitia a noi episoade.

Doctrina vulnerabilitate-stress, avansatd initial sub aceasta
forma de cétre Zubin (1977), s-a dezvoltat Tn paralel cu conceptia
americand a diagnosticului pe axe 1in etichetarea episodului;
diagnosticul de stare psihopatologica e codificat pe axa I, iar cel de
personalitate (trdsaturi constante, rigide ale caracterului —,,traits”- pe
axa Il. Multiple studii semantice au aratat ca exista o legatura relativ
frecventa intre axa I si axa II (Zuckermann, 1998), astfel incat in
multe cazuri se poate considera ca tulburarea personalitatii exprima
fixarea /oprirea temporara la nivelul structurii psihice a procesului
de wvulnerabilitate. Pe langd trasaturile specific fiecarui tip de
personalitate particular-patologicd ce o caracterizeaza, prin stilul
specific de relationare interpersonal-sociald, prin comportament si
expresivitate in general, Tn cele mai multe cazuri se poate
identifica si un ansamblu de caracteristici, ce indica vulnerabilitatea
subiectului, Inteleasd ca nedezvoltare matur armonioasa.

Vulnerabilitatea poate fi consideratd o rezultantd din
cumularea factorilor genetici, a influentelor din perioada intrauterina
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perinatald, precum si a factorilor organici, toxici si psihosociali
postnatali, si In special a celor ce actioneaza in primii ani de viata,
putand vorbi astfel de o vulnerabilitate directd (legatd direct de
subiect) si una sociald, (dobanditd), in contextul socio-familial. Cu
cat incarcatura predispozitiei familiale este mai mare, cu atit e mai
mare si riscul aparitiei si evolutiei mai grave a tulburarii, iar influenta
vulnerabilitatii devine mai evidentd si mai complexa daca se iau in
consideratie in cadrul istoriei familiale, atit cazurile de tulburari
comportamentale si emotionale, tulburdrilor de personalitate, cat si
cele din spectrul tulburdrii respective.

Vulnerabilitatea persoanei isi are originea in tulburarea
relatiei timpurii mama-copil, care cauzeaza o fixatie in stadiul oral al
dezvoltarii. Emotiile influenteazd manifestarea comportamentelor.
Existd mai multe teorii care incearca sa explice etiologia tulburarilor
de comportament. Dintre cele mai importante teorii, fac parte:

Teorii psihosociale (1950-1960). Initial Leo Kanner a
considerat drept cauzd a tulburdrilor de comportament cd ar fi
innascuta - deficit innascut al contactului afectiv (Lazarescu, 1994).
Bruno Bettelheim considera ca originea acestor tulburari se gaseste
in atitudinile materne si in reactia copilului care trdieste o amenintare
permanenta. Parinti reci emotional, detasati, obsesionali, care si-au
crescut copii intr-o atmosferd rigida, fara caldura afectiva. Mame
negative, barfitoare, ostile sau care nu-si doreau copilul. Ca rezultat,
are loc traumarea afectivd, "Inghetarea emotionald a copiilor".
Autorul a comparat viata acestor copii cu cea a prizonierilor[12].

11.3. Tabelul 26. Teorii explicative privind cauzele tulburirilor
emotionale si de comportament

Teoria mintii (Theory of mind), teorie psihologica, postuleza
ipoteza conform careia persoanele cu T comportamentale sunt
aproape incapabile de a se decentra, detasa de propria fiinta si de a
atribui altor persoane emotii, sentimente, dorinte, opinii diferite de
cele proprii.

Teoriile biologice. Existd studii care aduc argumennte ca
tulburérile de comportament infantile, prezinta un sindrom cauzat de

141




multiple conditii ce afecteaza SNC.

Argumente Tn acest sens sunt: asocierea cu deficienta mentald de
diverse grade, cu epilepsia cat si existenta fenilcetonuriei si a
rubeolei congenitale. Anomaliile biologice ce Insotesc, aceste
tulburari rdiman necunoscute.

Teoriile genetice. Studiile familiale si pe gemeni au aratat ca
existd posibilitatea existentei unor factorii genetici care si
influenteze aparitia tulburarilor comportamentale. Rata inaltd a
concordantei pentru tulburari la gemenii monozigoti, rata
semnificativa crescutd a tulburarilor la frati si agregarea familiala
stabileste importanta factorilor genetici in etiologia tulburarilor se
comportament.

Studii cromozomiale si genetice. Au fost descrise asociera
tulburarilor de comportament si emotionale cu sindromul X — fragil
(1964); cu Fenil — cetonuria. Tn 1991 Gillberg si colaboratorii au
discutat ca o posibila etiologie ar fi trisonomiile.

Teorii neuroanatomice. Cercetarile neuroanatomice moderne,
argumenteaza afectarea unor arii cerebrale care ar duce la tulburiri
de comportament, lezarea: - mezocortexului: lobii frontali, temporali
si neostriatul; - cerebelul si structurile diencefalice conexe, implicate
in sistemele de procesare senzoriala ale atentiei.

Teorii imunologice. S-a constatat, ca unele mame au anticorpi
impotriva antigenelor de pe leucocitele propriilor copii. Este posibil
un atac direct al anticorpilor materni impotriva tesutului fetal cu
afectare SNC , care ar duce la aparitia tulburarilor comportamentale.

Studiile recente ale Iui Parmep ®.JI., Rutter, Meyer,
Ackerman, au remarcat[54]:

1. O origine si nivel socio-cultural variabil, repartizat mai
degraba spre cele doud extreme: foarte defavorizat si nivel superior;
2. Suprareprezentarea situatiilor dificile (divort, cuplu incomplet);

3. Frecventd ridicatd a depresiei materne in timpul sarcinii §i post —
partum.

4. Atmosfera si organizare familiald adesea confuze, roluri parentale
putin diferentiate, limitele generatiilor slab precizate;

5. Situatii de drama, dezastrul parental;
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6. Modele particulare de comunicare intrafamiliala (familii de
schizofreni).

2.4. Conceptul de cerinte educationale speciale
(CES), din perspectiva educatiei copiilor cu tulburari
psihice.

Cerinte educative speciale (CES), a fost lansat in anul
1978, in Marea Britanie, notiunea fiind preluatd de Spania,
Portugalia, de alte tari, precum si de UNESCO. Sfera de cuprindere
a conceptului, este mult mai ampla decat grupul de copii cu diverse
dizabilitdti. Din anul 1995 conceptul CES este utilizat in Moldova
prin Legea invatamantului din 1995.

Notiunea de CES desemneazd necesitdtile educationale
complementare obiectivelor generale ale educatiei scolare, necesitati
care solicita o scolarizare adaptatd particularititilor individuale
si/sau caracteristice unei dizabilitati ori tulburdari de Invatare,
precum si o interventie specificd, prin reabilitare/recuperare
corespunzatoare. CES exprimd o necesitate evidentd de a se
acorda anumitor copii o atentie si o asistentd educationald
suplimentara, fara de care nu se poate vorbi efectiv de egalizarea
sanselor, de acces si participare scolara si sociala. Sintagma CES este
mai relevantd in plan psihopedagogic decdt cea de deficienta,
incapacitate/dizabilitate sau handicap. CES desemneazd un
“continuum” al problemelor speciale in educatie, de la dizabilitatile
grave si profunde la dificultatile/tulburdrile usoare de invitare.
Conceptul de CES corespunde unei abordari care: - postuleaza ideea
ca fiecare copil este unic; - identificd faptul ca orice copil poate
invata; - valorizeaza unicitatea tipului de Invatare determinata de
particularitatile individuale; - cultiva diversitatea copiilor ca un
mijloc de invatare, care sprijind si intareste invagarea dacd este
folositd adecvat (prin curriculum). CES incitd realizarea necesitatilor
educationale suplimentare, complementare obiectivelor generale ale
educatiei, adaptate particularitatilor individuale, caracterisrice unei
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anumite deficiente sau tulburari, dificultati de invatare; CES solicita
si o asistnentd complexd (medicald, sociala, educationald...), bazata
pe realizarea concomitentd si complexd a modelelor: medical,
biologic, psihopedagogic, socio-cultural. Cerintele educative speciale
derivd din dizabilitati, deficiente, boli sau din deprivari socio-
culturale, fiind preluate din sistemul special de invatamant,
actualmente extinse si asupra sistemului general de invatamant[27].

Registrul CES, in acceptia UNESCO cuprinde: - intarziere/
retard, - deficientd/dizabilitate mintala, - deficiente senzoriale (de
vaz, de auz) - deficiente fizice/motorii; - dificultati severe de invatare
/dizabilitati de invatare; - tulburari emotionale si de comportament; -
tulburari (dezordini) de limbaj (UNESCO, 1995) [24]

Dizabilitatea (incapacitatea) (engl. disability, fr. incapacite)
este termen generic pentru afectari, limitari ale activitatii si restrictii
de participare (conform CIF), intilnite la orice populatie din lume.
Cauzele dizabilitatilor sunt considerate deficientele (fizice,
senzoriale sau intelectuale), conditiile de sanatate (boli mintale
neuropsihice) si factorii de mediu. Din punct de vedere statistic,
copiii cu dizabilitdti (intelectuale, fizice, vizuale si auditive)
reprezintd 5-10% dintr-o populatie scolara, in vreme ce copii cu CES
sunt mult mai numerosi variind in unele tiri (SUA, Danemarca,
Anglia) intre 10 si 20% din populatia scolara. In unele tari (SUA,
Spania etc) conceptul de CES se refera si la copiii supradotati[1].

in Republica Moldova, Legea invatimantului din 1995 si
amendamentele ei ulterioare, utilizeaza conceptul de CES, alternativ
si/sau echivalent cu cele de deficientd si handicap (la fel ca in
Roménia). In diverse contexte, CES apare si cu notatia prescurtati
(aproape sinonimd) de ,,cerinte/nevoi speciale*. Aceasta expresie are
o semnificatie mai ampld, cuprinzdnd pe langd deficiente sau
tulburari si problemele educationale puse de copiii care cresc in
anumite medii defavorizate, copiii delincventi, copiii strazii, copiii
care apartin unor grupuri etnice minoritare, copiii bolnavi de SIDA
etc. (vezi “Clasificari statistice internationale a bolilor de sanatate”,
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Revizia a X-a, modificari australiene (CIM-10AM), editia a treia)
[67].

In aceasti acceptie, ne apropiem de semnificatia, mai largi, a
termenului ,,copii in situatie de risc sau ,,copii in dificultate, a carui
registru de cuprindere este si mai amplu. Nu este posibild o definire
foarte precisd a cerintelor/nevoilor speciale, datoritd varietdtii si
diversitatii acestora. Incepand cu anul 2000 a fost introdusd in
legislatia si practica nationald a protectiei copilului conceptul de
,,COpii cu nevoi speciale, intr-un sens restrans - echivalent celui de
copii cu handicap, indeosebi a celor cu deficiente mintale.

UNESCO si tarile membre ale Uniunii Europene acordd in
ultimii ani notiunii de CES o semnificatie mai larga decat cea legata
de necesitatile speciale de educatie ale copiilor cu deficiente ori cu
tulburari de invatare - in formula ,,educatia cerintelor speciale” (ECS
- engl. ,,special needs education®), sintagma introdusd de UNESCO
(1995. Se refera in mod general la adaptarea si completarea educatiei
pentru anumiti copii, In vederea egalizarii sanselor de participare si
integrare scolard. Diferenta este datd mai degraba de accentul care se
pune (pe educatie si pe scoala si nu pe copii). Ratiunea acestei
nuantari terminologice aspira sa Inlocuiasca atat educatia speciala cat
si CES: daca anumiti copii au cerinte/nevoi speciale, acestea pot fi
satisfacute si in medii de invatare obisnuite, incluzive - nu numai in
medii scolare separate - Tn vreme ce educatia specialda sugereaza o
abordare “speciald” si deci segregativa, doar a unor copii.

Tn present, ambele concepte (CES si ECS) circul in paralel,
sunt greu definibile, producand neclaritati, cu atat mai mult, ca unii
autori, Tn scopuri umaniste (de a nu traumatiza) au echivalat termenul
de intarziere (retard) cu termenul deficienta, cauzand confuzii mult
mai grave.

In Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu
acele persoane care au deficiente fizice, mentale, intelectuale sau
senzoriale de durati, deficiente care, in interactiune cu diverse
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bariere, pot ingradi participarea deplina si eficienta a persoanelor
in societate, in conditii de egalitate cu ceilalti.” (Conventia ONU,
adoptatd de Adunarea Generald a ONU la 13 decembrie, 2006).

In literatura de specialitate din Republica Moldova si din
Romania, diferentierea intre deficientd-dizabilitate-handicap nu se
face in mod riguros, desi sensul acestor concepte nu sunt identice.
Aceste definiri incorecte au consecinte diagnostice, statistice,
politico-financiare, educationale etc., asupra soartei viitoare a
copilului, desi reflecta tendinte progresiste. Ele exprima o necesitate
evidenta de a se acorda anumitor copii, mai vulnerabili, o atentie si o
asistenta educationala suplimentard, pentru egalizarea sanselor,
lipsitd insd, de o evaluare practico-stiintifici riguroasa, care ar
identifica explicit recuperarea corectionala adecvata a categoriilor de
copii cu tulburari psihice in mediile sistemului general si special de
invatamant, medii in care acesti copii, n-ar devenii in viitor
consumatori si dependenti de servicii sociale, ci s-ar dezvolta
maximal, capatand deprinderi necesare de munca pentru integrarea
reusitd in mediul muncii. Utilitatea definirii terminologiei utilizate,
actualmente 1n tara noastrd, este necesara pentru a stabili un limbaj
comun specific incluziunii, propus de catre practicieni, in context
stiintific, care lucreaza nemijlocit cu aceste categorii de copii si nu
doar de catre teoreticieni academici, rupti de realitatea practica.

Mac Milan (1982), in publicatiile sale remarca, ca prezenta
diferitor contraverse ale specialistilor cu privire la ce este deficienta
mintala si Intdrzierea mintald, nu sunt simple exercitii de semantica,
de a satisfice sau nu specialistii care lucreaza nemijlocit cu aceste
categorii de copii. O diferentd aparent neglijabila intre doua definitii
poate marca hotarator soarta unui copil, Tn sens negativ privind
integrarea in campul muncii, independenta si bunastarea vietii
sociale[7].

E. Vrasmas, 1998, mentiona, CES derivd din boli sau
deprivari de ordin socio-cultural. In categoriile de copii cu CES, se
inscriu copiii cu: - dificultati/dizablitati de invatare; - intarziere si

146



deficientd mintala; - tulburari de limbaj; - deficiente fizice/motorii; -
deficiente vizuale; - deficiente auditive; - tulburari emotionale si de
comportament; - delicventele; - copiii strazii; - copiii bolnavi de boli
cronice, de SIDA, - copii exploatati, maltratati sau abuzati; - grupuri
etnice si religioase minoritare. Marea majoritate a acestor copii
intampina dificultati de invatare si sau adaptare scolara, necesitdnd
conditii specifice de invatare, tehnologii pedagogice corectionale,
atitudine empaticd migéalos rabdatoare, atentie sporitd din partea
cadrului didactic, sustinerea grijulie, iubitoare a parintilor, asistenta
multidisciplinara, protectie sociala[71].

La nivel mondial, 18% din populatie au probleme
psiho-emotionale, care pot evolua in maladii mintale, risc de
agresivitate, delicventa, viol, crima. 1:4 dintre oameni suferd de
depresie, 70% au ganduri suicidare. 1/3 din ei sunt adolescenti.

Copiii cu dizabilitati mentale severe si asociate, in marea
majoritate a statelor sunt indicati pentru educatia in sistemul special
de invatamant. Acestia, reprezintd 2,5% (Germania, Israel, Rusia,
republicile Baltice) 5-10% (Franta) dintr-o populatie scolara, in
vreme ce copiii cu CES (indicati pentru sistemul general de
invatamant) variaza intre 10-20% din populatia scolard (SUA, Marea
Britanie, Danemarca), In dependentd de politicile educationale fata
de problema datid. Circa 20% din copiii cu deficit de atentie/
hiperactivitate prezinta si o forma de dizabilitate de invatare. Circa
33% din copiii cu deficit de atentie/hiperactivitate prezintd si o
anumitd forma de tulburare comportamentala[39].

2.5. Problemele incluziunii scolare a copiilor
cu tulburari emotionale si de comportament.

Depistarea tulburarii comportamentale si emotionale este

dificila. Marea majoritate a acestor copii nu au o tulburare organica
sau asociatd cu alte tulburdri. Sunt copii obisnuiti, care In anumite
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imprejurdri necunoscute sau tensionate, de stres, se exteriorizeaza
prin excese de emotii si comportamente neadecvate.

Comportamentele copiilor sunt in continua schimbare si nu
exista nici o linie de demarcatie clara, care sa separe tulburarile
de comportament de problemele emotionale grave. Se considera ca
un copil poate fi diagnosticat cu ,tulburare" daca respectivul
comportament se repeta des si este grav.

Notiunea ,.,tulburare de comportament, tulburare emotionala"
semnificd o dizabilitate caracterizatd prin reactii comportamentale
sau emotionale 1in timpul programului scolar, intr-atdt de
nepotrivite normelor de varstd, culturale sau de eticd, incat
afecteazd negativ reusita scolara, inclusiv abilitatile academice,
profesionale si sociale (Steven R. Forness, Jane Knitzer, 1992) [36].

Conform opiniei personalului didactic din institutiile
generale de Invatdmant, o problemd majord cu care se confrunta in
desfasurarea procesului didactic o prezinta, anume copiii cu tulburari
comportamentale si emotionale, care le distorsioneaza intreg
procesul de predare-invatare.

Cele mai principale probleme sociale, evidentiate de cétre
cadrele didactice, in procesul de lucru sunt: - excesul neasteptat al
emotiilor; - furia; - agresivitatea; - incapatanarea;, - mainia;
distrugerea obiectelor; - aruncarea lucrurilor; - bolborosirea sub nas;
- plimbatul prin clasd; - trdnturea usii; - vorbirea nepoliticoasd; -
jignirea sau bataia colegilor etc., toate aceste emotii
comportamentale necontrolate distorsioneazd procesul didactic.
Programa scolard supraincarcatd si numdrul prea mare de copii din
clasa, reduce din timpul necesar pentru a lucra individual cu aceasta
categorie de copii.

Adeseori apelarea la parintii acestor copii nu aduc rezultate.
De multe ori parintii au un comportament needucogen sau se
confruntd cu neascultarea copiilor sdi in familie.

Excesele emotionale si comportamentale ale acestor elevi
prezinta umele modele de imitatie pentru elevii din clasa, indeosebi
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pentru acei elevi care au o insusire academicd mai slabd la
disciplinele scolare.

Netratarea la timp a exceselor necontrolate inrautateste starea
sanatdtii psihice a acestor copii, porniti spre chiul si abandon scolar;

Tratamentul psihoterapeutic si consilierea psihologica este
anevoioasd, de lunga duratd, adeseori cu putine rezultate, deoarece,
in majoritatea cazurilor persistd modelul invatarii din familie.

Scolile generale intdampind dificultati financiare in crearea
conditiilor necesare pentru organizarea procesului de incluziune:
edificii, sdli de clasad suplimentare, instrumente, Intretinerea
personalului specializat Tn oferirea diferitor servicii multidisciplinare
copiilor cu tulburari comportamentale si emotionale[19].

In concluzie, tulburirile comportamentale si emotionale
reprezintd procentul cel mai mare din toate tulburarile psihologice
caracteristice copiilor. Tulburarile de comportament si emotionale nu
au aceeasi valoare pentru indicarea unui diagnostic precis.

Multe dintre aceste tulburiri pot fi observate in perioadele de
trecere de la un ciclu de invatamant la altul. Tulburarile de
comportament sunt forme de dezechilibru psihic, cu tulburari in sfera
emotional-volitiva, ca urmare a unei leziuni cerebrale pre- sau post-
natale, a unor structuri psihice morbide de natura sociogena.

Aceste tulburari sunt abateri de la normele starii de sanatate
si de la normele morale, constituind probleme majore pentru
societate, cu daune resimtite in raporturile sociale normale.

In acceptia UNESCO, copiii cu tulburiri comportamentale si
emotionale fac parte din categoria copiilor cu CES, necesitand
servicii asistentiale multidisciplinare, acordanduli-se o atentie si o
asistenta educationala suplimentard, pentru egalizarea sanselor in
acele institutii de invatamant care le-ar oferi un viitor decent,
independent, o egalizare de sanse, alaturi de ceilalti cetateni “integri”
ai societatii.
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