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PSIHOTERAPIA COPIILOR AUTISTIL INCLUZIUNE/NONINCLUZIUNE
Catalina Cuvsinov (Bulgaru), Zinaida Bolea, Anatol Nacu
Catedra Psihiatrie, narcologie si psihologie medicala USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
The psychotherapy of autist chidren. Inclusion/noninclusion

In this paper is trying to clarify the issue of autism and to analyze the relationship
between autism and the phenomenon of inclusion: the characteristics, the specificity, the
advantages. The clinical material includes two cases of autism and are presented the
psychotherapeutically ways, being realized a comparative study from the perspective of
inclusion/noninclusion. The analyze of clinical material reveals that autist children involved in a
educational context of inclusion present more progress compared with autist children which are
not involved in a inclusion context.

Rezumat

In articol este abordati problematica autismului si este analizata relatia dintre autism si
fenomenul incluziunii: caracteristici, particularitati, avantaje, etc. In calitate de material este
invocat parcursul psihoterapeutic in doud cazuri de autism si este realizat un studiu comparativ
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din perspectiva incluziunii/nonincluziunii. Analiza materialului clinic releva faptul ca, copiii
autisti implicati intr-un context educational de incluziune prezintd mai multe progrese in
comparatie cu copiii autisti, neimplicati intr-un sistem educational de incluziune.

Introducere

Autismul infantil se caracterizeaza prin scadere in interactiunea sociala; scadere in
comunicare; comportament, interese §i activitati restrictive, repetitive si stereotipe; simptoamele
aparute inaintea varstei de 3 ani.

In prezent nu existi metode care ar permite tratamentul deplin al autismului. Cert este
faptul ca, sansele pentru obfinerea unor rezultate de succes in evolutia copiilor cu autism sporesc
considerabil dacd interventia se produce la virste cit mai mici. Ajutorul in autis se bazeaza in
primul rind pe educatie. Aceasta trebuie adaptatd fiecarei persoane in parte, In functie de
simptoame si nevoi. Incluziunea sociald este un termen de data relativ recent. Momentul de
referin{d pentru introducerea termenului de incluziune sociala este Consiliul European de la
Lisabona din anul 2000, prilej cu care a si fost lansata o strategie a Uniunii Europene, avind
drept orizont anul 2010, cunoscuta ca Procesul sau Strategia Lisabona.

Integrarea este procesul de asimilare a elevului in cadrul invatamantului normal, proces
prin care elevul se adapteaza scolii in timp ce aceasta ramine, in cea mai mare parte,
neschimbata. Incluziunea presupune ca scolile si sistemul educational, in general, sd se schimbe
si sa se adapteze nevoilor elevului.

Peeters (2009) mentioneaza: , Integrarea eficientd a elevilor cu autism in invatamantul
normal nu este un lucru atit de simplu. Acesta intrece din toate punctele de vedere nivelul
discutiei naive intre ,,cei buni” care sunt pentru integrare si ,,cei rdi” care aleg segregarea.”
viitor pentru adultii cu autism. Oferirea unui mediu integrativ optim necesitd de asemenea din
partea societatii mai multe mijloace decit cele care sunt puse in prezent la dispozifia persoanelor
cu autism. Peeters (2009) afirma ca potrivit definitiilor sale, autusmul este ,,altfel”. Prin urmare,
este logic ca aceste persoane ,,diferite” sa se comporte altfel in clasa sau in mediul familial: ele
comunica altfel, au un stil de interactiuni sociale diferit, precum si stiluri diferite de imaginatie si
de desfasurare a activitdtilor. Pentru a le putea ajuta, trebuie sa apelam la strategii educative
diferite precum: profilurile lor inegale din punctul de vedre al invatarii trebuie cercetate mai
temeinic; trebuie Intrebuintate mai multe mijloace de sprijin vizual; trebuie oferitd mai multa
previzibilitate; trebuie urmarita mai mult coordonarea dintre scoald si mediul familial etc.

In mod necesar, primii pasi in integrare se fac cu ajutorul unui profesor de sprijin sau a
parintelui care asistd la ore. Acesta este liantul intre educator, invatator, profesor, colegi si copil.
El este un purtator de cuvant al copilului, el poate aduce la cunostintd invatatorului optiuni cu
privire la imbunatatirea relationarii cu copilul.

Medierea relatiei coleg-copil in pauze trebuie sa aduca beneficii de invatare relationala
ambilor copii. De asemenea, pentru colegi pot fi folosite orele de dirigentie. In aceste ore se
poate explica autismul si deficientele lui $i cum pot avea o comunicare eficientd cu copilul autist.
Unul dintre aceste beneficii pentru colegi este cresterea tolerantei la diversitate.

In mod necesar, curricula copiilor autisti trebuie si cuprinda si alte discipline despre
comunicare si invatarea expresiilor faciale ale emotiilor. Sau, in paralel cu curricula obignuita,
copilul sa participe la astfel de traininguri fie in centre, fie acasd. De asemenea, orele de invatare
individuala si de timp liber nu le aduc multe beneficii. Ei au nevoie de o definitie clara a ceea ce
se cere de la ei.

Stilul educational trebuie adaptat la nevoile de baza ale sindromului autist, iar aceasta
adaptare se refera in primul rand la formularea clard a cerintelor, structurarea cerintelor si
structurarea spatiului si timpului (Peeters, 2009).
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Primul pas pentru integrarea in scoald este lucrul in colectivitate. Acest lucru poate fi
facut acasa cu ajutorul fratilor sau a vecinilor. Nu se poate trece de la situatia de Tnvatare unu la
unu direct la situatia de invatare in grup.

Conceptul ,,Integrare inversa”

Elevii cu autism au un grad scazut de intuitie si perceptie sociald, iar riscul ca abilitatile
lor sa fie supraestimate este mult mai mare decit riscul de subestimare; de aceea Peeters (2009)
pune intrebarea: ,,nu este oare mai potrivit sa se plece de la un mediu care oferd maxima
protectie, iar mediul integrativ sa fie perceput mai mult ca un ,,scop” posibil eforturilor
educative, decit un mijloc de la sine inteles?”.

Din acest context si reiese principiul de ,,integrare in sens invers”: primul pas in procesul
de adaptare este al celui mai puternic. Elevului ,,slab” cu autism 1 se oferd un mediu si niste
activitati adaptate la maxim capacitatilor sale. De la acea protectie maxima, se incearca intarirea
celui mai slab, pentru ca acesta sa fie capabil sa faca fatd ,,oamenilor normali”, cu modul lor
dificil de comunicare, comportamentul lor social complicat, lipsa lor de statornicie. Autorul
afirma: ,,aceasta nu este o pleadorie pentru segregare, ci pentru asistentd pe masura, integrare pe
masurd, integrare in sens invers”.

Mediul cel mai adaptat poate fi deci o clasa specializatd n autism, atit in invatamintul
special, cit si in cel normal. Alegerea tine de o hotarire individuala, bazatd pe caracteristicile
unice ale elevului si pe alegerea realista a parintilor.

Conceptul ,,Clasa mixta”

Intre timp a evoluat si conceptul de clasd mixtd. Se intimpla tot mai des ca in scoli, unde
existd chiar si numai doi elevi cu autism, sd se organizeze o clasa care sa tind cont pe cit este
posibil de nevoile lor specifice. Intrucit acestia sunt cei mai fragili si mai slabi, se va organiza
pentru ei o clasa speciald care sa le ofere mai multa previzibilitate. Si alfi copii pot sa beneficieze
de un astfel de aranjament. Din ce in ce mai mult intilnim ideea ca, la scoald mai sunt si alfi
copii, poate nu au un diagnostic cu autism, dar cu tulburari inrudite, care pot beneficia de
aceleasi strategii educationale. Aceasta noud combinatie, in care cel mai slab nu este nevoit sa se
adapteze la metodele educationale si curricula celui mai puternic, are mai multi sorti de izbinda
(Peeters, 2009).

In ultimii zece ani, s-a dezvoltat tot mai mult ideea ca tinerii cu autism chiar pot invita
lucruri noi, cu conditia ca procesul de invitare si fie adaptat deficientilor lor. In situatii
structurate, fata-n fatd cu personalul didactic, nu numai ca pot invata lucruri noi, dar pot si lucra
in mod individual si chiar, citeodata, daca obiectivele educationale sunt suficient de
individualizate, sunt capabili de a colabora cu alte persoane. Intre timp Peeters (2009) afirma ci
acest stil de educatie ,,diferit”, axat mai mult pe clarificare vizuald, nu este prielnic doar pentru
copiii cu autism, ci §i pentru multi alti copii care nu sunt diagnosticati cu autism in sensul strict.

Materiale si metode

Demersul terapeutic

Demersul terapeutic al copiilor a inclus elemente din urmatoarele terapii: kinetoterapie,
logopedie, terapie ocupationala si programul ABA (Lovaas 1.0., 1981, 1993, Leaf, R.,
McEachin, J., 2010);

In cazul L. s-au folosit urmitoarele elemente din terapii:

1. Kinetoterapie- masajul; miscari ale corpului, in special a picioarelor; gimnastica.
Scopul utilizarii: 1.Dezvoltarea mersului; 2. Diminuarea discordantei motorii; 3. Cresterea
tonusului muscular.

2. Logopedie - imitarea sunetelor, pozitionarea corecta a limbii.
Scopul utilizarii: 1. Dezvoltarea limbajului verbal; 2. Emiterea sunetelor; 3. Pronuntia vocalelor.

3. Terapie ocupationala - puzzle, mozaica, constructia din corpuri geometrice, pusul pe

sfoara, etc.
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Scopul utilizarii: 1. Dezvoltarea motricitatii fine si grosiere; 2. Cresterea atentiei si a
compliantei; 3. Diminuarea stereotipiilor; 4. Stabilirea unui program fix.

4. Terapia ABA - s-au adoptat urmatoarele programe individualizate:

1. Complianta; 2. INVO - imitare non-verbala cu obiect; 3. Desenul; 4. Culori; 5.

Contactul vizual; 6. Motricitate find; 7. Puzzle; 8. Receptiv — obiecte; 9. Partile corpului;

10. Motricitate grosierd; 11. Poze — imagini; 12. Mentinere; 13. Sortari; 14. Mozaica,;

In cazul lui V. s-a recurs la urmitoarele metode de interventie:

Logopedie - imitarea sunetelor, pozitionarea corecta a limbii.

Scopul utilizarii: 1. Dezvoltarea limbajului verbal; 2. Emiterea sunetelor; 3. perfectarea
pronuntiei.

2. Terapie ocupationala - puzzle, mozaicd, constructia din corpuri geometrice,
asamblarea jucariilor, etc.

Scopul utilizarii: 1. Dezvoltarea motricitatii fine si grosiere; 2. Cresterea atentiei si a
compliantei; 3. Diminuarea stereotipiilor; 4. Stabilirea unui program fix.

3. Terapia ABA- s-au adoptat urmatoarele programe individualizate:

1. Complianta; 2. INVO - imitare non-verbala cu obiect; 3. Contactul vizual; 4.
Motricitate find; 5. Receptiv — obiecte; 6. Partile corpului; 7. Motricitate grosiera; 8. Poze —
imagini.

Scopul utilizarii: In urma cercetirilor s-a demonstrat eficacitatea terapiei ABA- ca cea
mai indicata terapie In cadrul lucrului cu copii autisti. ABA presupune crearea si adoptarea unui
program personalizat nevoilor fiecarui copil, fapt care permite satisfacerea necesitatilor de ordin
fiziologic, social, emotional si cresterea gradului de autonomie, in functie de particularitatile
psihice si somatice ale copilului.

Analiza cazurilor clinice din perspectiva incluziunii/nonincluziunii

Studiu de caz nr. 1. Incluziune

Istoricul cazului

P.V. — nascut in 2003, varsta de 10 ani, diagnoza - autism infantil tip Kanner. Provine
dintr-un mediu social cu un nivel satisfacator al conditiilor de viata (parinti intelectuali), are o
sorda mai mare. Copilul s-a ndscut la termen. Nu prezintd afectiuni la nivel somatic. Este elev in
clasa a 4-a.

A. Istoricul tulburarii prezente

Parintii copilului relateaza momente alarmante si confirmatoare a diagnosticului stabilit,
precum ca la varsta de 1 an copilul era capabil sa initieze si sa men{ind contactul vizual, iar la
varsta de 2 ani evita orice contact vizual. Au apdrut stereotipiile: era fascinat de lumini, se uita in
continuu la luminitele de la centrul muzical sau de la telefonul mobil. Nu respecta regulile
scoiale precum: statul la masa, sa 1si astepte randul la joc sau sd respecte regulile jocului.
Actiona dupa impuls: vorbea, se ridica, striga, lovea pe cineva. La varsta de 3 ani a fost stabilit
diagnosticul - autism infantil tip Kanner. Copilul a fost supus mai multor evaluari, in urma céarora
a fost adoptata terapia ABA, stabilindu-se setul de programe individualizate nevoilor sale. De
asemenea, a fost inifiatd §i terapia ocupationald care presupunea urmatoarele obiective:
dezvoltarea motricitatii fine si grosiere; cresterea atentiei si a compliantei; diminuarea
stereotipiilor si stabilirea unui program fix. Logopedia a constituit o altd metoda de interventie,
copilul fiind vorbitor. Aceasta a durat pand la varsta de 7 ani, cand copilul a inceput sa
frecventeze scoala. La varsta de 4 ani V. incepe sd frecventeze gradinita. Initial manifesta
ostilitate, agresivitate fata de mediu, dar apoi se observa ameliorari la nivel comportamental.
Este mai ascultator, cauta sa socializeze, dezvolta anumite preferinte pentru colegi si educatoare,
ceea ce a constituit o premisa pentru incluziunea sa in perimetrul scolar.

B. Analiza studiului de caz din perspectiva incluziunii

La varsta de 4 ani copilul a fost pregatit pentru a fi dat pentru prima oara la gradinita.
Frecventeaza gradinita pana la varsta de 7 ani. La gradinitd se evidentiazd anumite preferinte
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pentru socializarea cu anumiti copii, educatoare. Este prezentd instabilitatea emotionala in
cadrul grupului. Nu se supune tuturor regulilor sociale (se ridica si vorbeste neintrebat; sta pe
scaun cand trebuie sa danseze, ia jucaria altui copil). La varsta de 7 ani incepe sa frecventeze
scoala. In acest context V. de asemenea manifesta unele stereotipii, noncomplianta, rigiditate in
gandire, insa se inregistreaza si progrese pe diferite planuri:

La nivel cognitiv:

1. Crearea asociatiilor libere; 2. Realizarea exercitiilor elementare de logicd; 3.
Dezvoltarea imaginatiei; 4. Practicarea scrisului si a cititului; 5. Dezvoltarea limbajului.

La nivel social:

1. initierea contactului vizual; 2 Implicarea in jocurile cu alfi copii, lucrul in grupa; 3.
Initierea unui discurs; 4. Manifestarea dorintei de a raspunde temele pentru acasd; 5. Respectarea
regulilor sociale ( a Tnvatat sa nu muste, sa stea in banca la ore).

La nivel afectiv:

Diminuarea instabilitatii emotionale; 2. Diminuarea stereotipiilor; 3. Scaderea
autoagresivitatii si agresivitatii fatd de cei din jur.

Concluzie

V. a inregistrat anumite progrese in urma incluziunii sale in institutiile de invatamant. Ca
factor care a facilitat realizarea acestui fenomen (incluziune) a constituit atitudinea pozitiva a
profesoarei. Discursul ei i-au incurajat pe parintii copilului si ea se implica in solutionarea
conflictelor aparute in clasd cu parintii celorlal{i copii. Profesoara sustine si promoveaza
conceptul fenomenului incluziunii. Un alt factor este functionalitatea copilului. V. este catalogat
ca ,autist inalt functional”, unde sunt prezente capacitatile de autodeservire, prezintd un IQ
mediu si poseda limbajul verbal.

Studiu de caz nr. 2. Nonincluziune

Istoricul cazului

L.L. — nascuta in 2005, varsta de 7 ani, diagnoza - autism infantil tip Kanner. Provine
dintr-un mediu social cu un nivel satisfacator al conditiilor de viata (parinti intelectuali), este una
din perechea de gemeni monozigoti a familiei. Copilul s-a nascut prematur, fiind diagnosticat la
externare cu diagnoza: defectiune perinatala a sistemului nervos central cu tulburari neuromotorii
mixte; retinerea dezvoltarii neuropsihice moderata.

A. Istoricul tulburarii prezente

Primele semne de autism sunt remarcate de catre mama fetitei la varsta de 1 an si 9 luni,
manifestdndu-se prin: lipsa contactului vizual - avea privirea fixatd intr-un punct; izolarea in
timpul jocului - nu prezenta initiativa si implicare in joaca cu sora ei; nu arata cu degetul.

Fiind ndscuta prematur, copilul prezintd si un sir de afectiuni somatice, care implica
stabilirea unor anumite tratamente (administrarea antibioticelor, a diverselor proceduri
corespunzator afectiunii). Astfel, pand la varsta de 4 ani, fetita a urmat intens un curs de
kinetoterapie. La varsta de 4 ani s-a incercat de a urma un tratament de logopedie, insa fara
succes. Mai tarziu, copilul a urmat terapia prin muzica, in decursul unei luni de zile.

La virsta de 2 ani si 10 luni se stabileste programul de terapia ABA. Sunt stabilite
numadrul de ore, programul, recompensele, care continud pind la virsta de 7 ani si paralel se
desfasoara terapia ocupationald. Sunt prezente stereotipiile ( legate de lumina si creioane) si apar
unele activitati ritualistice - s mangaie haina inainte sa o imbrace, sd desfacd tot puzzle-ul daca
e intreg, apoi sa-1 reconstruiasca, sa se joace cu sapunul la baie, etc. Manifesta noncomplianta si
autoagresivitate (muscatul) cind nu 1i sunt satisfacute dorintele sau cind este frustratd (de
exemplu, nu-i place melodia care se cintd). Afara evita orice contact social, in special cu copiii.
Manifestd un comportament anxios si de evitare. La virsta de 5 ani copilul a fost dat pentru
prima oara la gradinita insa, dupa o scurta perioada de timp se imbolndveste, primind tratament
antibiotic acasd. Dupd o perioadd de jumatate de an are loc o noud incercare de a frecventa
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gradinita dar la scurt timp din nou se Imbolnaveste. La gradinitd se remarcd izolarea fatd de
ceilalti copii, angoasare in preajma lor, evitarea oricarui tip de contact social, autoagresivitate
cind nu este Inteleasa. Pind in prezent st acasa.

S- au remarcat urmatoarele consecinte ale izolarii in casa si ale nonincluziunii:

1. Cresterea anxietdtii in preajma altor persoane, in special copii; 2. Lipsa Inregistrarii
unor progrese pe plan social: lipsa contactului vizual cu strainii, negarea prezentei unei persoanc;
3. Rigiditatea expresiilor afective; 4. Dezvoltarea stereotipiilor; 5. Lipsa iniiativei de a relationa;
6. Prezenta ecolaliei.

Concluzie

Pentru L. un factor major, care a constituit un blocaj in cadrul realizarii fenomenului
incluziunii, este starea fragila de sanatate somatica. Fetifa prezinta diverse tablouri clinice care,
sub influenta celui mai mic factor declansator genereaza tablouri clinice grave.

Un alt factor ar fi atitudinea ostila a educatoarelor fatd de prezenta ei In grupa. Acestea nu
vor sd se ocupe de ea, izolind-o in dormitor sau in clasa cind copii sunt plecati afara, dar de cele
mai dese ori apeleaza la sora ei geamana sa se ocupe de ea. Nu stiu s facd fatd nevoilor ei din
lipsa instruirii.

Concluzii
Datoritd realizarii urmatoarelor conditii caracteristice incluziunii, S-au Iinregistrat
anumite progrese:
1. Prezenta copiilor de varsta egala:
¢ Initierea contactului vizual si mentinerea acestuia pe o anumita perioada de timp;
e Imitarea anumitor comportamente pozitive: statul in banca, mersul in echipa afara,
jocul;
Dezvoltarea abilitatilor de socializare si relaionare.
Stabilirea unui orar fix:
Diminuarea crizelor;
Diminuarea comportamentelor stereotipe si repetitive;
Implicarea si participarea la ore:
Dezvoltarea limbajului;
Dezvoltarea atentiei;
o Antrenarea unor capacitati cognitive (scrisul, cititul, rezolvarea de exercitii).
In urma nonincluziunii copilul prezinta anumite stagniri la nivel:
Social:
Izolarea sociala;
Negarea prezentei celuilalt;
Lipsa contactului vizual.
Cognitiv:
Absenta elementelor logice, de creativitate si imaginatie;
Dificultati in realizarea sarcinilor elementare - incapacitatea de a le realiza (scrisul,
desenatul, cititul);
Lipsa limbajului.
Afectiv:
Instabilitate emotionala;
Rigiditate in exprimarea emotionala;
Prezenta si intretinerea stereotipiilor;
Prezenta comportamentului de autoagresivitate si agresivitate fatd de ceilalti.
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Concluzie

Desi autismul este o tulburare complexa grava, copiii cu autism pot obtine deprinderi,
abilitati care le-ar permite sa isi desfisoare existenta in cadrul social. Prin includerea in ciclul
psihoterapeutic si educational adecvat, prin satisfactia nevoilor individuale si asigurarea
serviciilor de sprijin social, Tn mai multe cazuri am putea obtine rezultate mai mult ca optimiste
privind nivelul de adaptare a acestor persoane.
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MECANISME NEUROBIOLOGICE iN COMPORTAMENTUL SUICIDAR
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Summary
Neurobiological mechanisms of the suicide-like behaviour
The present work is a trial to study the neurobiological substances of the suicide-like
behaviour based on the data from the modern literature. As a result of this study, suicide is
considered as a problem with a topical bio-psychosocial resonance. The work illustrates some
peculiarities such as monoaminergic, immune, serotoninergic, lipid and other system functions in
a person displaying a suicide-like behavior.

Rezumat

Lucrarea prezenta este o incercare de a studia substratul neurobiologic al comportamentului
suicidar in baza datelor literaturii contemporane. In rezultatul acestui studiu, suicidul este
reflectat drept o problema cu rezonanti biopsihosocild actuald. In lucrare sunt elucidate unele
particularitati ale functionarii sistemelor, serotoninergice, monoaminergice, imune, lipidice, etc.
la persoanele care manifestau comportament suicidar.

Actualitatea

Suicidul a fost si raimane una dintre cele mai acute probleme ale umanitatii. Astazi, suicidul
este recunoscut drept una dintre principalele cauze ale letalitatii populatiei in tot spatiul terestru,
reprezentand o problema deosebit de actuald, cu rezonanta bio-psiho-sociald. Anual comit
suicide circa 1/2 milion persoane,- date statistice oficiale, care nu reflecta situatia reala in acest
domeniu, deoarece nu toate actiunile autoagresive cu continut suicidar pot fi inregistrate [18].
Suicidul constituie o laturd a agresivitdfii umane, un act de decompensare a unei personalitati
sensibile la situatii psihotraumatizante, generate de diferite circumstante psihosociale, care se
suprapun pe o vulnerabilitate inndscutd n sensul autoanihilarii. Suicidul nu este intotdeauna un
simptom de patologie mintala (de nivelul unei tulburari psihice sau psihotice) sau un rezultat al
dizarmoniei caracteriale. El poate aparea si la persoanele sandtoase in aspect de functionalitate
psihica. Este important sd menfiondm, ca comparativ cu un deceniu in urma, rata suicidului
practic s-a dublat, situdndu-se pe locul cinci in structura mortalitatii umane. Concomitent se
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