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INTRODUCERE

Autismul este o tulburare care si in zilele noastre ramane enigmatica (Fritt, 1989).
Persoanele cu o dezvoltare tipica nu reusesc sa patrunda in lumea persoanelor cu autism, la fel
cum nici ele nu reusesc sa inteleagd lumea noastra. Cercetatorii au facut diverse cercetari si studii
si au fost interesati sd gadseascd cauzele aparitiei acestei tulburari pentru a putea intelege cum
functioneaza creierul unui persoane cu autism si pentru a putea intelege paleta unica de
simptome prezente in cazul acestei tulburari.

De-a lungul timpului, modul in care era perceput un individ cu autism a variat mult. Daca
in 1799 copiii care prezentau simptome caracteristice autismului erau etichetati “copii salbatici”-
primul caz fiind descris de Itard (Victor, “salbaticul de la Aveyron™), in secolul XIX sunt numiti
“idioti” de catre Séguin iar Moreau se referd la tulburarea care insumeazd caracteristicile
autismului cu termenul “nebunie infantila” pentru a se ajunge in 1943 la folosirea termenului
“autism” impus de Kanner. Insi Stone (2004) prezinta opinia unui adult autist care sustine ci
termenul “self-driven” (centrati pe sine), utilizat in descrierea acestor persoane este jignitor si ca
ar trebui sa se Inteleaga ca ele urmaresc intelegerea propriei persoane si le lipseste abilitatea de a
intelege emotiile altor oameni cu toate ca isi doresc acest lucru. Multe studii recente insista pe
faptul cd persoanele cu autism trebuie ajutate sd inteleagd aspectele lumii in care traim,
caracteristicile relatiilor interumane si ca modalitatea de abordare trebuie sa fie una detasata,
lejera, bazata pe iubire si afectiune tinand mereu cont de unicitatea fiecarui caz, de interesele,
nevoile, particularitatile cognitive, comportamentale si senzoriale ale fiecaruia (Stone, 2004,
Moor, 2008, Shore si Rastelli, 2006; Notbohm si Zysk, 2004; Myles, Cooper Swanson,
Holverstott, Moore Duncan, 2007 ).

Frith (1989) afirma ca autismul a fost descris pentru prima data de Leo Kanner in 1943 si
de Hans Asperger in 1944 care au publicat studii de caz si au incercat sa explice aspectele
particulare tulburarii autiste. Atat Kanner cat si Asperger au folosit termenul “autism” (cuvantul
provine din grecescul “autos” care Tnseamna “sine”) pentru a descrie tulburarea; acest termen
fusese deja folosit de psihiatrul Eugen Bleuler in 1911 pentru a se referi la tulburari specifice
schizofreniei ca limitarea relatiilor cu alte persoane si cu mediul, limitare descrisd ca retragerea
in sine si evitarea oricarei forme de relationare sociald. Kanner descrie particularitatile tulburarii

folosind expresiile “singuratate autistad” (cu referire la tulburarile care apar la nivelul relationarii



cu persoanele si cu mediul); “dorinta pentru monotonie” (referindu-se la repetitia obsesiva a unor
comportamente, sunete si la preferinta pentru a pastra totul in aceeasi forma); “insule de abilitati”
(pentru a descrie abilitatile exceptionale pe anumite paliere ale acestor copii).

Majoritatea cercetatorilor care studiaza autismul cad de acord asupra faptului ca
manifestarile autiste sunt un raspuns comportamental la un substrat organic al creierelor lor. De
fapt, autismul este un complex sindrom developmental, incluzand un grup eterogen de indivizi
cu simptome similare, dar cu etiologii biologice multiple (Secara, 2006).

In prezent autismul este descris ca o tulburare pervaziva de dezvoltare, persoanele
afectate manifestand deficite la nivelul interactiunilor sociale (utilizarea comportamentului
nonverbal in comunicare, reciprocitate social/emotionald), comunicarii verbale si nonverbale si
un domeniu restrans si stereotip de interese si activitati (American Psychiatric Association, 1994;
Myles, Cooper Swanson, Holverstott, Moore Duncan, 2007).

In cazul manualelor de diagnostic, DSM-IV-TR si ICD-10, se poate vorbi despre un
acord asupra manifestarilor acestei tulburari: afectarea capacitatii de comunicare si a
interactiunilor sociale, precum si comportamente sterotipe si repetitive (Volkmar, 1998).

Interventiile educationale in autism s-au dezvoltat ca cele mai eficiente fiind interventiile
non-biologice. Existd cercetdri in literatura de specialitate care relateaza rezultate si date
promitatoare (Lovaas sustine ca un program de interventie de 40 ore/saptaméana ar duce la
“vindecare”), insa acest aspect a fost criticat.

Disfunctionalitatile la nivelul interactiunilor sociale, a comunicarii, a capacitatii
imaginative si la nivelul imitatiei prezentate de persoanele cu autism impun abordari
individualizate si personalizate. Cu cat se realizeaza mai de timpuriu interventia si recuperarea,
cu atdt sansele unei imbunatatiri semnificative sunt mai mari (Myles, Cooper Swanson,
Holverstott, Moore Duncan, 2007) .

Aspectele mai sus enumerate si descrise sunt doar cateva din motivele care au dus la
alegerea temei de cercetare, intitulata Adaptarea unor modalitati de interventie psihopedagogica
la copiii cu autism. Lucrarea de fata abordeaza un subiect de o mare actualitate si anvergura la
nivelul intregului mapamond.

Cadrul teoretic este impartit in trei capitole diverite. Primul capitol al lucrarii realizeaza
o trecere in revistd a criteriilor de diagnostic pentru autism, impuse de manualele oficiale de

diagnostic (DSM-IV si ICD-10) si a simptomatologiei. In cadrul simptomatologiei sunt detaliate



deficitele la nivelul interactiunilor sociale si a comunicarii (limbajului), comportamentele
stereotipe si repetitive, dezvoltarea senzorialitatii.

Caracteristicile copilului autist sunt tratate in sfera celui de al doilea capitol, fiind
descrise cateva particularitati ale jocului copilului autist si amintirea unor scale care evalueaza
acest aspect. De asemenea, se face referire si la specificul dezvoltarii limbajului si a comunicatrii,
la dificultatile de integrare sociald, cat si la comportamentul obsesiv si ritualic si dezvoltarea
perceptiei de sine.

Cele mai vehiculate si validate terapii utilizate in autism sunt abordate in al treilea capitol
alocat fundamentarii teoretice si anume: Picture Exchange Communication Systems (PECS),
Treatment and Education of Autistic and other Communication Handicapped Children
(TEACCH), Applied Behavioral Analysis (ABA) si programul Lovaas.

Sectiunea care vizeaza cercetarea este alcatuita, de asemenea, din trei capitol diferite. Ca
urmare, in cadrul capitolului care cuprinde aspecte ce tin de metodologia cercetarii, sunt descrise
anumite aspecte care vizeaza cercetarea elaboratd si anume: obiectivele si ipotezele cercetarii,
lotul de participanti si instrumentele de investigare, cat si procedura de lucru.

Studiile de caz, prezentate in cadrul capitolului cinci, au rolul de a evidentia modalitati
specifice de evaluare si interventie care au ajutat copiii cu autism sd functioneze la un nivel
optim, atat in mediile sociale, cat si in cel familial. Deoarece, copiii cu autism au o dezvoltare
unicd, iar paleta simptomatica este diversa si complexa, aspecte evidentiate si in literatura de
specialitate, nu s-a optat pentru o medologie de tip clasic in cadrul cercetarii de fatd. Ca urmare,
s-a facut apel la studiile individuale longitudinale, acestea fiind considerate a fi o optiune optima
pentru a prezenta si ilustra intr-o maniera justd si cu acuratete progresele participantilor si
binenteles, aspectele cuprinse in cercetare. Rezultatele obtinute au fost prezentate si dezbatute,
atat in cadrul fiecdrui studiu in parte, cat si in cadrul capitolului sase, numit Concluzii, limitele

cercetarii §i noi perspective de cercetare.



Capitolul 1
DELIMITARI CONCEPTUALE IN AUTISM

1.1 Definirea autismului

In multe scrieri copiii cu autism sunt descrisi ca fiind “absorbiti de ei insdsi” sau “de o
lume diferita”, fiind caracterizati printr-o slaba receptivitate a tot ceea ce ii Inconjoard si o
intarziere a limbajului ( Baron-Cohen, 2005; Baron-Cohen, Bolton, 1993; Lovaas, 1985, 1986).
Adeseori, acesti copii nu acceptd schimbarile, familiile lor intampinand dificultati in a iesi in
locuri publice. Copiii autisti pot dezvolta comportamente agresive (hetero si autoagresive), pot
apela la comportamente auto-stimulative care necesita interventie pentru a putea fi linistiti
(Schechtman, 2007; Lovaas, 1985, 1986).

In cele mai multe cazuri, parintii sunt primii care observd comportamentul aparte sau
diferit al copiilor lor. Adeseori, copilul pare a fi diferit inca de la nastere: nu reactioneaza la
persoanele si jucdriile din jur (de exemplu, cand sunt strigati pe nume sau le este arata o jucarie)
sau isi fixeaza privirea pe un anumit obiect din mediul sdu, pentru o perioadd mai lunga de timp.
De asemenea, comportamentul diferit al copilul poate debuta si dupa o perioada de dezvoltare
normald, cand parintii sau tutorii 1si dau seama ca ceva nu este 1n reguld cu copiii lor (Muresan,
2004; Muraru-Cernomazu, 2005; Baron-Cohen si Belmonte, 2005).

Daca debutul este precoce, spre luna a 4-a — a 8-a de viatd se remarca la acesti copii lipsa
migcdarilor anticipatorii, atunci cand sunt luati in brate si lipsa feedback-ului la z&mbetul mamei
(Barbuti, Giurgiu, 2004). Copilul autist nu stie sd analizeze informatia transmisa, provenitd din
partea superioard a fetei. Ochii si sprancenele nu sunt pentru el purtitori de mesaje sau,
dimpotriva, 11 provoacd o emotie extrema, insuportabilda (Muresan, 2004; Baron-Cohen si
Belmonte, 2005; Lord si Paul, 1997; Targer-Flusberg, 1992).

Simptomele se prezinta sub diferite forme, la diferite varste de dezvoltare sau
cronologice. Nivelul limbajului si severitatea simptomelor pot fi corelate cu nivelul de 1Q. Copiii
cu un IQ ridicat prezintd un mai bun prognostic; cu cat copilul are un IQ mai mic, cu atat mai fi
mai severd intarzierea limbajului in dezvoltarea sociala (Wing si Gould, 1979). Oricum, 1Q-ul
prescolarilor nu este un indicator pentru potentialul copiilor, deoarece unii copii prezintd
progrese semnificative in cadrul programelor de interventie timpurie (Rapin, 1997; Eikeseth,

1999). Se estimeaza ca in aproximativ 75% din cazuri existd o intarziere mintala (Loftin, 2005).



Frecvent limbajul este intarziat, iar atunci cand acesta se dezvolta, in majoritatea
cazurilor este ecolalic (Fay si Schuler, 1980), repetand cuvinte si fraze rostite de ceilalti
(American Psychiatric Association, 2000; Gense si Gense, 2002) intr-o manierd idiosincratica
(Gense si Gense, 2002). Copilul poate spune: ,,Vrei prajiturd?”, atunci cand el doreste prajitura
sau poate repeta la infinit un singur cuvant. De asemenea, copiii isi pot dori sa vorbeasca si sa
aiba un partener de comunicare ( Jamieson, 2004).

Copiii cu autism nu sunt capabili sa descifreze intentiile sociale, o problema de procesare
care 1i va Insoti pe pacursul Intregii vieti. Ca urmare, ei Intdmpind dificultati in relationarea cu
ceilalti si cu mediul inconjurator. De asemenea, le este foarte greu sa inteleagd o anumita situatie
din punctul de vedere a celoralti. Comportamentele neadecvate, repetitive si ritualistice, cum ar fi
demontarea si construirea unor obiecte (Albano, 2005), invartitul obiectelor (Jamieson, 2004),
repetitii ale miscarilor mainilor, degetelor, bratelor, lovirea capului, mersul inainte si inapoi
(Albano, 2005), balansari ale corpului inainte si inapoi indatd ce poate sta in patru labe, serii
interminabile de sarituri pe saltea sau miscarile de rotatie in jurul propriei axe (Muresan, 2004)
sunt caracteristici comune ale copiilor cu autism.

Comportamentul agresiv nu este caracteristic copiilor cu autism, dar uneori pot prezenta
comportamente auto si heteroagresive. Aceste comportamente de diminueaza in momentul in
care copiii invatd sa comunice.

Copiii cu autism pot sd prezinte hipersensibilitate la sunete, atingere, mirosuri sau stimuli
vizuali, o conditie datoratd integrarii senzoriale disfunctionale. Integrarea senzoriala ajuta
creierul sa-si organizeze inputurile senzoriale pentru a fi utilizate, pentru a se concentra asupra
senzatiilor relevante, sd le elimine pe cele irelevante §i sa organizeze senzatiile astfel incat
persoana sa poata interactiona efectiv cu mediul. Deficitul de integrare senzoriald apare atunci
cand creierul nu proceseaza sau organizeaza paleta de stimuli senzoriali Intr-o maniera care ii
ofera copilului informatii precise despre lumea care exista in jurul lui.

Estimari facute acum multi ani asupra prevalentei autismului aratd ca aparea destul de rar
(4 1a 10.000 de copii), dar dupa 1900 o serie de rapoarte sugerau ca autismul aparea mult mai
des. Cea mai mare estimare aratd ca autismul ca ratd, survine o datd la 166 de copii ndscuti.
Aceastd schimbare majord a fost interpretatd pe baza existentei unor noi cauze de mediu (efectele
unor vaccine), dar criticii acestui punct de vedere explica aceastad crestere prin larga paleta de

diagnostic si dificultatea afirmarii acestuia (Baron-Cohen, 2005; Baron-Cohen, Bolton, 1993 ).



In majoritatea cazurilor, parintii relateazd despre debutul tulburirii autiste ci ar fi
survenit Tnainte de varsta de 3 ani (Muresan, 2004; DSM-IV-TR, 2003; Secara, 2007; Pawletko
si Rocissano, 2000; Lovaas, 1985, 1986 cit. Kanner, 1943). Cu toate acestea este foarte greu de
stabilit varsta reald, la debut, deoarece manifestarile in perioada primului an de viatd sunt mult

mai greu de observat si definit (Muresan, 2004).

1.2. Principalele directii teoretice in autism

Desi pe parcursul deruldrii istoriei autismului s-au vehiculat multe opinii si perspective in
ceea ce priveste modul de functionare a individului cu autism, doar trei au luat contur si au
rezistat in timp §i anume: teoria mintii oarbe — autismul si theory of mind, teoria coerentei

centrale si teoria disfunctiilor cognitive.
1.2.1 Autismul §i ““ theory of mind”

,» Theory of mind” este abilitatea prin care omul pe de o parte stie (prin introspectie) ca
are dorinte, convingeri, intentii si deduce, prin extensie, ca si ceilalti oameni au o minte proprie,
gandesc si au convingeri, dorinte, emotii, inten{ii; in plus, este capabil sd genereze ipoteze
operationale si modele mintale ale acestora. Pe baza lor, omul va intelege si va anticipa modul de
comportament al celorlalti indivizi.” (Baron-Cohen, Leslie, Frith, 1985; Peeters, 2009; Secara,
2007; Wellman, 1990).

Abilitatea theory of mind curprinde doua componente si anume:

» Social-perceptiva — in cadrul careia se evalueaza starile mintale pe baza informatiilor
disponibile. Aceasta componentd apare devreme in dezvoltare si depinde de zonele
subcorticale si corticale.

» Social-cognitiva — are la baza nivelul perceptiv, avand o corelatie stransda cu acesta.
Aceastd componenta a theory of mind corespunde unui nivel superior, depinzand de alte
sisteme cognitive cum ar fi memoria si limbajul pentru ,,masura” judecata sociala (theory
of mind) in zonele corticale prefrontale (Secara, 2007; Sparrevohn, Howie, 1995 ).
Deficitele majore, specifice autismului sunt legate de prima componentd (social-

perceptivd) a theory of mind. Indivizii cu autism nu reusesc sd analizeze sau sd evalueze stdrile
mintale pe baza informatiilor oferite de indicii sociali (fete, voci). Deficitele sunt 1n stransa

legétura cu faptul cad persoanele autiste nu considerd comportamentul altora ca fiind intentional si



de asemenea, cu imposibilitatea de a se ,,pune in papucii altuia” si a-i analiza perspectiva.
Probleme ulterioare, Tn componenta social-cognitiva a theory of mind se dezvolta pe baza celor
dintdi - cognitia cladindu-se pe perceptie (Baron-Cohen, Leslie, Frith, 1985; ;Secara, 2007;
Peeters, 2009).

Nivelul de dezvoltare a capacitatii de judecata sociala se poate evalua prin diferite tipuri
de sarcini experimentale, cele mai vehiculate fiind testul locatiei neasteptate ( testul Sally-Ann)

si testul confinutului neasteptat (testul Smarties).

1.2.2 Teoria coerentei centrale

“Conceptul de coerenta centrala se refera la tendinta persoanelor normale de a percepe si
procesa unitar o informatie datd (adecvat contextului)” (Secard, 2007). O diminuare a acestei
tendinte poate fi problematica in cazul unei sarcini de sinteza, dar poate fi si benefica in sarcini
care necesita atentie acordata detaliului.

Din perspectiva teoriei coerentei centrale, propusd de U. Frith (1989), se explica
aspectele legate de preferintele, dorintele copiilor cu autism pentru detaliile locale, partiale in
detrimentul procesarii globale, generale (Secara, 2007; Frith, 1989; Baron-Cohen, 2005 cit. Frith,
1989; Happe, 1996, 1997).

Functionarea cognitiva in autism se caracterizeaza printr-o slaba coerenta centrala. Astfel,
se explicd maniera analiticd si zonald de a procesa informatiile, fiind prezente deficite de
integrare a informatiei Tn concordanta cu contextul si de decodare a intelesului global (Happe,
1997; Secara, 2007; Benga, 1997).

In concluzie, ca argumente aduse sustineii acestei teorii sunt aspectele legate de faptul ca
indivizii cu autism nu pot deosebi tipare, modele, sabloane sau stimuli intr-un context cu inteles,
contrat persoanelor valide. Acest deficit al coerentei centrale poate reprezenta limitarea in
procesarea unor evenimente sau stimuli importanti, dar poate servi si la cresterea performantelor
unui individ cu autism de a procesa stimuli intdmplatori, aleatori. Astfel, acest aspect ar putea
explica si unele abilitati geniale ale unor indivizi autisti de a realiza ,,desene complexe, Incepute

de la detalii minore, nesemnificative, pe care le continua din aproape in aproape” (Secara, 2007).



1.2.3. Teoria disfunctiilor executive

Termenul de ,,functii executive” acoperda o zona largd de procese cognitive superioare
cum ar fi memoria de lucru, anticiparea, planificarea, controlul impulsurilor, inhibitia,
flexibilitatea cognitivd sau capacitatea de adaptare la schimbare, initierea s$i monitorizarea
actiunilor (Secara, 2007).

Functiile cognitive se asociaza cu operatiunile realizate in cortexul prefrontal (Secara,
2007). Multe studii sustin acest lucru, prin evidentierea similaritatilor dintre unele simptome
specifice autismului si tabloul clinic al pacientilor cu leziuni ale lobului frontal dobandite si
anume: flexibilitate cognitiva scazuta, inclinatii spre perseverare, slab control inhibitor, deficite
in planificarea propriilor actiuni, o capacitate redusa de comutare a atentiei de pe o sarcina pe
alta ( Das, Kar si Parilla, 1996 cit. Luria si Tsvetkova, 1990), cat si un deficit in abilitatea de a
reactiona la feedback atunci cand acesta este furnizat in contextual unei interactiuni verbale,
sociale (Cirneci, 2004 cit. Ozonoff, 2001).

In esentd, aceasta teorie incearca sa explice paleta comportamentelor repetitive, a dorintei
puternice pentru rutine si a nevoii de “neschimbare” (Ozonoff, Rogers, Farnham si Pennington,
1994; Baron-Cohen, 2004, 2005 cit. Pennington et all, 1997, Russell, 1997a; Secara, 2007,

autism, cat si tendinta de a perservera pe un anumit stimul.

1.3 Criteriile de diagnostic DSM-1V-TR

A. Un total de sase (sau mai multi) itemi de la (1), (2) si (3), cu cel putin doi itemi de la (1)
st cate unul de la (2) si (3):
(1) deteriorare calitativa in interactiunea sociald, manifestatd prin cel putin doua din
urmatoarele:

(a) deteriorare marcatd in uzul a multiple comportamente nonverbale, cum ar fi
privitul in fata, expresia faciald, posturile corpului si gesturile, pentru reglarea
interactiunii sociale;

(b) incapacitatea de a promova relatii cu egalii, corespunzatoare nivelului de

dezvoltare;



(c) lipsa cautarii spontane de a impartasi bucuria, interesele sau realizarile cu alti
oameni (de exemplu, prin lipsa de a arata, de a aduce sau de a specifica
obiectele de interes);

(d) lipsa de reciprocitate emotionald sau sociala;

(2) deteriorari calitative in comunicare, manifestate prin cel putin unul din urmatoarele:

(a) intarziere sau lipsda totalda a dezvoltarii limbajului vorbit (neinsotita de o
Tncercare de a 0 compensa prin moduri alternative de comunicare, cum ar fi
gestica sau mimica);

(b) la indivizii cu limbaj adecvat, deteriorarea semnificativa in capacitatea de a
initia sau sustine o conversatie cu altii;

(C) uz repetitiv si stereotip de limbaj ori un limbaj vag;
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(d) lipsa unui joc spontan si variat “de-a...” ori a unui joc imitativ social
corespunzator nivelului de dezvoltare;
(3) patternuri stereotipe si repetitive restrinse de comportament, preocupdri si activitai,
manifestate printr-unul din urmatoarele:
(a) preocupare circumscrisa la unul sau mai multe patternuri restranse si stereotipe
de interese, care este anormala, fie ca intensitate, fie ca focalizare;
(b) aderenta inflexibila evidenta de anumite rutine sau ritualuri nonfunctionale;
(c) manierisme motorii stereotipe si repetitive (de exemplu, fluturatul sau

rasucitul degetelor sau mainilor ori miscari complexe ale intregului corp);

(d) preocupare persistent pentru parti ale obiectelor.

B. Intarzieri sau functionare anormala in cel putin unul din urmitoarele domenii, cu debut
inainte de etatea de 3 ani: (1) interactiune social, (2) limbaj, asa cum este utilizat in

comunicarea sociala, ori (3) joc imaginativ sau simbolic (American Psychiatric

Association, 2003).

1.4 Criteriile de diagnostic ICD-10
A. Dezvoltare anormald sau deficitard evident Tnainte de 3 ani in cel putin unul din
urmatoarele domenii:

(1) limbaj receptiv sau expresiv folosit pentru comunicarea sociala;



(2) dezvoltarea atasamentelor sociale selective sau a interactiunilor sociale reciproce;

(3) joc functional sau simbolic.

. Un total de cel putin sase simptome prezente, dintre care cel putin doua de la (1) si cate

unul de la (2) si (3):

(1) Alterarea calitativa a interactiunilor sociale, manifestate in cel putin doud din
urmatoarele:

(@) esecul folosirii adecvate a privirii ochi-in-ochi, a expresiei faciale, a posturilor
corporale si a gesturilor pentru reglarea interactiunii sociale;

(b) esecul folosirii (intr-o maniera adecvata varstei mintale si in pofida oportunitatilor) a
relatiilor de prietenie care implicad Tmpartasirea reciproca a intereselor, activitatilor si
emotiilor;

(c) absenta reciprocitatii socio-emotionale manifestata prin:

- raspuns deficitar sau deviant fatd de emotiile altora;
- absenta modelarii comportamentului in functie de contextul social;
- slabad integrare a comportamentelor sociale, emotionale si comunicative;

(d) absenta cautarii spontane a impartasirii bucuriei, intereselor sau achizitiilor.

(2) Alterarea calitativa a comunicarii, manifestata in cel putin unul din urmatoarele:

(a) intarziere sau absenta totala a dezvoltarii limbajului vorbit neinsotit de o incercare de
compensare prin folosirea gesturilor sau mimicii, ca mod alternativ de comunicare
(deseori precedatd de o absentd a ganguritului);

(b) esec relativ de initiere sau sustinere a unei conversatii (indiferent de nivelul
achizitiondrii limbajului), in care s existe capacitatea de a raspunde la comunicarea
altor persoane;

(c) folosirea stereotipa si repetitiva a limbajului sau folosirea idiosincratica a cuvintelor
si frazelor;

(d) absenta jocului simbolic sau a celui imitativ (in cazul copiilor mai mici).



(3) Modele restrictive, repetitive §i stereotipe de comportament, interese si activitdti,
manifestate in cel putin una din urmatoarele:

(a) preocuparea persistenta fata de:

- unul sau mai multe modele stereotipe de interes anormale ca si continut sau
orientare;
- unul sau mai multe interese anormale ca intensitate si ca natura;

(b) insistenta aparent compulsiva pentru rutine sau ritualuri nonfunctionale specifice;

(c) manierisme motorii stereotipe si repetitive care implicd fie portiuni, fie corpul in
intregime;

(d) preocupari fata de parti ale obiectelor sau elemente nonfunctionale ale materialelor de
joc (de exemplu, mirosul lor, atingerea suprafetei sau zgomotul generat de vibratia
lor);

(e) tabloul clinic nu este atribuabil altor tipuri de tulburari pervasive de dezvoltare

(C. Muresan, 2004; Brandsborg, 2002; Ingsholt, 2002).

Capitolul 2
CARACTERISTICILE COPILULUI AUTIST

2.1 Afectarea calitativa a interactiunii sociale

In ceea ce priveste incapacitatea persoanelor autiste de a interactiona social in limitele
normalului, putem vorbi de dificultatile pe care le intampind copiii in a stabili relatii cu ceilalti
(Secara 2006, 2007 cit. Liegel 1989; Pawletco, 2002; Pawletko si Rocissano, 2000), absenta
abilitatilor de intelegere si exprimare a formelor de comunicare nonverbale, precum: contactul
vizual, mimica faciala, postura corporald, gestica (Preda, 2005; Muraru-Cernomazu, 2005;
Valente, 2004).

De asemenea, copiii autisti ”decodeaza” eronat semnalele sociale si emotionale (Secara
2006, 2007) si in general, nu utilizeaza limbajul pentru a transmite emotii sau utilizeaza intr-0

mica masura limbajul, fiind lipsit de tonalitate emotionala (Preda, 2005; 2008; Muresan, 2004;
Griffin, 2002 ).



Inca de la o varsta frageda, copiii cu autism invata cu foarte mare dificultate cum sa se
angajeze in interactiuni obisnuite cu alti oameni, caracteristic lor fiind lipsa unei reciprocitati
sociale: ,,a primi” si ,,a da” (Secard, 2006; Gense si Gense, 2002).

Melzoft si Gopnik (1993) prezinta imitatia timpurie (care la copiii autisti este deficitard),
ca fiind primordiald in stabilirea si dezvoltarea conexiunilor de catre copii intre mediul ce ii
inconjoara, inclusiv ceilalti oameni si propriile lui trairi interioare (Griffin, 2002).

Acesti copii, pot trata persoanele ca pe niste obiecte, prezentand abilitati limitate in
intelegerea sentimentelor si emotiilor celorlalti (Gense si Gense, 2002, Muresan, 2004; Valente,
2004; Ingsholt, 2002). Un zambet, o grimasa, un clipit par a nu avea nici o semnificatie pentru ei
(Secara, 2006).

Copiilor autisti prescolari, le lipseste interesul pentru alti copii (Loftin, 2005; Gense si
Gense, 2002; Secara, 2006, 2007; Pawletko si Rocissano, 2000) , adesea sunt anxiosi, simt un
disconfort In cadrul unor situatii sociale, nu manifestd bucurie sau satisfactie pentru jocurile
organizate impreund cu alti copii, preferand sd urmeze anumite rutine si ritualuri in joc. Jocul
copilului autist este bizar, comparativ cu nivelul de dezvoltare si capacitatile cognitive. Astfel, se
joaca intr-un mod repetitiv, jucdriile nefiind utilizate conform scopului (Secara, 2006, Gense si
Gense, 2002), prezentand o slabd spontaneitate §i imaginatie in cadrul jocului. Acesti copiii nu
initiazd jocuri de tipul ,,de-a” (pretend play), jocurile functionale reducandu-se la pocnirea,
Tnvartirea, alinierea, trantirea, mirosirea sau lingerea obiectelor (Preda, 2005, 2008; Secara,
2006; Schopler, Lansing, Waters, 1993).

Alte caracteristici ale copilului autist in ceea ce priveste anormala dezvoltare a
interactiunilor sociale includ o slaba empatie, incapacitatea prin punerea in scend a unor
personaje, evenimente cu continut intentional si emotional (Muresan, 2004; Griffin, 2002; Preda,
2005, 2008, 2010; Layartigues, Lemonnier, 2005). Nu intelege faptul ca oamenii pot avea
intentii, pareri, sentimente sau scopuri diferite de ale lor. Asadar, nu este capabil sd inteleaga
actiunile altor persoane, scenarii cu continut emotional, s conceapd o poveste tinand cont de
starile mentale ale protagonistilor (Dahlgren, Gillberg, 1989; Muresan, 2004; Layartigues,
Lemonnier, 2005).



2.2 Tulburirile comunicarii si a limbajului

La copiii autisti, se observa inca de foarte devreme, particularitatile contactului vizual.
Aceste este fie absent, fie nesustinut sau rudimentar (Allott, 2001; Secara, 2006, 2007; Muresan,
2004; Griffin, 2002; Sigman, Capps, 2000; Stone, 2004). Zambetul, surasul social se mnifesta
destul de rar.

Copilul autist nu utilizeaza gesturi simbolice (ganguritul/lalalizarea in tonul vorbirii, sau
gestul de indicare - pointing) sau comunicative, iar miscarile de anticipare sunt sarace ( nu
intinde bratele cand doreste sa fie luat in brate).

Tulburarile de limbaj constituie un bun indicator a prezentei autismului (Carr, Kemp,
1989; Juhel, 1997). Unii copii cu autism nu vor avea niciodata limbaj. La alti copii, acesta se
poate dezvolta normal pentru o perioada de timp, dupa care se stopeaza. Altii incep sa vorbeasca
doar mai térziu, in jurul véarstei de 5 ani (Dahlgren, Gillberg, 1989; Secara, 2006, 2007; Preda,
2005, 2008; Koegel, O’Dell, Koegel, 1987). Tn majoritatea cazurilor, anormalitatea limbajului o
constituie lipsa dimensiunii sociale a abilitatilor lingvistice (Secara, 2006, 2007; Koegel si
LaZebnik, 2004 ) si a spontaneitatii acestuia (Chiang, 2008, Stone, 2004; Charlop si Trasowech,
1991; Charlop si Walsh 1986; Jones, 2007). Pot fi identificate unele rudimente de limbaj sau
forme ecolalice ale acestuia, intarite de deficite ale aspectelor sintactic-gramaticale, cét si pe cele
pragmatice si prozodice ale limbajului ( nu utilizeaza intonatia i tonul vocii in concordanta cu
ceea ce vrea sa transmitd, poate avea o intonatie muzicald, vocea este monotond, platd).
Utilizeaza limbajul mecanic (,,bandd de magnetofon”), in acelasi mod in care il aude, inverseaza
pronumele (vorbeste despre el utilizdnd pronumele ,,tu” sau ,,el”). Adesea, utilizeaza un limbaj
propriu, alcatuindu-si propriile expresii, folosesc neologisme sau limbajul de adult (Dahlgren,
Gillberg, 1989; Secara, 2006, 2007; Muraru-Cernomazu, 2005; Pawletko si Roissano, 2000).

Copilul autist este incapabil sa inteleagd indicatii sau intrebari simple, comenzi sau cereri
verbale (Preis, 2006 cit. Prizant, 1988; VVolkmar, Cohen, & Paul,1986; Watson, Lord, Schaffer,
& Schopler, 1989; Wing & Gould, 1979; Pawletco, 2002) cu atat mai mult formele superioare
ale limbajului: limbajul figurat, umorul verbal, ironia, metaforele altora ( de exemplu,o0 expresie
sarcastica: ,,ei, grozav!” va fi interpretata ad literam.) (Sigman, Capps, 2000; Secara, 2006, 2007;
Sigman, Dijamco, Gratier, Rozga, 2004).

In reglarea interactiunilor sociale, lipsesc gesturile, mimica, expresia faciala, limbajul

corpului, gesturile emotionale (de exemplu, expresia mirarii), gesturile referentiale, toate acestea



fiind in neconcordanta cu ceea ce vorbeste (Kristoff, Fuentes, 1991; Muresan, 2004; Secara,
2006, 2007; Pawletko si Rocissano, 2000; Mirenda, 2001), iar in unele cazuri pot dezvolta chiar

agresivitate si manie la auzirea anumitor cuvinte.

2.3 Comportamente si interese stereotipe, repetitive si restranse

Marea rezistenta la schimbare si la noutate, inflexibitatea duc la dezvoltarea unui
comportament rigid al copiilor autisti, care curpinde multe actiuni non-functionale, care intrate in
rutina zilnica a copiilor, sunt urmate strict, pas cu pas, primind nuanta unor adevarate ritualuri
(Gense si Gense, 2005; Muraru-Cernomazu 2005; Secara 2006, 2007; Valente 2004; Juhel,
1997). Rutina, ordinea si dorinta imperativa pentru consecventa in mediul sau in care isi traieste
viata de zi cu zi, 1i oferd copilului autist o oarecare siguran{a si stabilitate intr-o lume ,,haotica”
(Secara, 2006, 2007, Pawletco, 2002; Pawletco si Rocissano, 2000; Baron-Cohen, Allen,
Gillberg, 1992).

Ca urmare, in momentul cand intervine o schimbare in mediul si in modul sau de viata
obignuit, cum ar fi reamenajarea propriei locuintei, urmarea unui drum sau traseu pe care nu a
mai mers, imbracarea de haine noi, utilizarea unor tacdmuri noi, schimbarea estetica a unuia din
membrii familiei, mersul intr-un spatiu, loc public pot declansa panica, anxietate Tn cazul
copilului autist (Gense si Gense, 2002; Secara 2006, 2007; Muraru-Cernomazu, 2005; Muresan,
2004; Stone, 2004). Aceasta panicd poate aparea si in cazul unor modificari minore: schimbarea
sapunului sau a prosopului din baie, schimbarea coverturii de pe canapea, o coafura diferita a
mamei, mutarea unui scaun intr-o alta camera etc.

Din paleta stereotipiilor comportamentale fac parte §i unele comportamente motorii
aberante. Aceasta cuprinde diferite manierisme motorii, miscari repetitive bizare (foarte vizibile
sau subtile) printre care se amintesc fluturarea mainilor si a degetelor in campul vizual, capul
aplecat repetat nainte sau chiar Intregul corp ( balansari inainte §i Tnapoi sau miscari de rotire a
acestuia n jurul propriului ax), mersul pe varfuri sau mersul inainte si inapoi, ,,incremenirea”
intr-o anumita pozitie. Unele dintre acestea sunt considerate ca fiind forme de autostimulare
senzoriald, care apar ca stereotipii (Albano, 2005; Gense si Gense, 2002; Muresan, 2004;
Muraru-Cernomazu, 2005; Secara, 2006, 2007; Valente, 2004; Pawletco, 2002; Pawletko si
Rocissano, 2000).



In cazul copiilor autisti, se discutd despre absenta din repertoriul ludic, a jocului
simbolic, de imaginatie, acesta fiind inlocuit cu forme manipulative, repetitive de joc, interesul
copilului indreptandu-se spre o anumita parte a jucariilor (Sigman, Capps, 2000; Muresan, 2004;
Muraru-Cernomazu, 2005): invarte la nesfarsit rotile unei masinute sau ii inchide si deschide
usile la nesfarsit, inchide si deschide sertarele, isi petrece ore insir aliniind cutii de medicamente
sau dopuri de la sticla etc. Unii copii autisti pot dezvolta atasament fatd de un anumit obiect sau
jucarie ( un picior de la scaun sau partea din spate a unei bascule sau o papusa nud) pe care il iau
cu ei oriunde ar merge (chiar si atunci cand merg la toaletd).

Comportamentele violente sau autoagresive sunt considerate de unii autori ca facand
parte din registrul stereotipiilor comportamentale, fiind realizate ca un act defensiv ( Gense si
Gense, 2002; Secara 2006, 2007; Juhel, 1997; Layartigues, Lemonnier, 2005).

2.4 Particularitati ale dezvoltarii senzoriale

Aparent, senzorialitatea copilului autist pare a fi normala: receptorii sai senzoriali (cele
cinci simfuri) sunt intacti. Dar, comportamentele sale te fac sd crezi ca existd un deficit
procesarii senzoriale.

Persoane autiste celebre, cum ar fi T. Gradin si Selon Ritvo la varsta adulta si-au descris
sistemul auditiv ca fiind un amplificator care isi modifica intensitatea si frecventa in functie de
natura stimulilor (Juhel, 1997; Muresan, 2004; Layartigues, Lemonnier, 2005). Reactia la
stimulii auditivi poate varia de la o zi la alta sau de la o perioada la alta de timp. De exemplu, pot
prezenta o hiposensibilitate sau o hipersensibilitate la stimulii auditivi. Sunete sau zgomote
frecvente, obisnuite pentru noi pot sa fie insuportabile pentru o persoana autistd. De exemplu, pot
avea o reactie exageratd la sunetul ventilatiei din camera de baie sau a uscatorului de par. In
literatura de specialitate este relatatd preferinta copiilor autisti pentru sunetele inalte, chiar daca
unii copii par a fi surzi (Gense si Gense, 2002; Pawletko si Rocissano, 2000).

Autori precum, Hermelin si O’Connor (1967; 1978) au aratat faptul ca in fata unor
fotografi prezentate, copiii autisti priveau in mod preferential fondul, in detrimentul figurilor
(fapt realizat de copiii normali). Bullinger (1989) a relatat o serie de anomalii ale abilitatilor
perceptive ale copiilor autisti, spunand ca acestia utilizeaza, intr-un mod privilegiat, proprietatile

periferice ale sistemului lor vizual, in detrimentul celui foveal (Muresan, 2004; Stone, 2004).



Copiii autisti pot manifesta reactii neobisnuite la senzatiile fizice, cum ar fi
hipersensibilitate tactila (,,tactile defensiveness”) sau hiposensibilitate dureroasa ( de exemplu, se
poate lovi grav fara a avea nici o reactie).

De asemenea, copiii cu autism pot prezenta tulburari de integrare proprioceptiva, acest
lucru putand fi observat in cazul copiilor care par a fi ,,impiedicati”, care se ciocnesc intentionat
de ceilalti copii. De asemenea, in cadrul activitatilor cotidiene, pare a fi ,,nduc”, nu este capabil
sd isi pastreze ordinea, invata cu dificultate literele, marimile diferite ale scrisului. Prezintd o
slabd coordonare a propriilor migcari si a dozarii fortei (are dificultdti in a-si opri spontan
migcarile proprii: nu poate respecta contururile cand coloreaza), se autoreechilibreaza cu
dificultate. Este ,,neindemanatic”, realizand activitati intr-o maniera lenta si ineficienta (Secara,
2007; Layartigues, Lemonnier, 2005; Schopler, Lansing, Waters, 1993).

Hipersensibilitatea sau hiposensibilitatea pot atinge toate cele cinci simturi (Juhel, 1997;
Secara, 2007; Fouse si Wheeler, 1997; Preda, 2005). La unii copii autisti doar un singur simt va
fi afectat, ei avand manifestari diferite. De aceea nu se poate stabili o regula generald valabila
pentru toti copiii autisti. Copiii autisti sunt singurii in masura sa stabileasca cu certitudine daca

sunt hiper sau hiposensibili la prezentarea acelorasi stimuli.

2.5 Dezvoltarea motricitatii

in majoritatea cazurilor copiilor cu autism, dezvoltarea motricitatii, atat cea fina, cat si
cea grosierd, este deficitara. Deoarece, dezvoltarea motricitafi joacd un rol important in
explorarea mediului, 1n interactiunile motorii, activitdti fizic, dezvoltarea abilitatilor
instrumentale de baza (scrisul de mana), este de preferat ca programele terapeutice sa includa si
kinetoterapie (Muraru-Cernomazu, 2004; Secara, 2007; Layartigues, Lemonnier, 2005; Preda,
2008).

In cazul copiilor cu autism, dificultatile din sfera motricitatii sunt observabile inca de pe
varsta de 4-6 luni: dificultati de rostogolire de pe spate pe burta, dificultati de a-si pastra
controlul corpului in pozitia sezdnda, asimetria posturald, tonus muscular flasc (Secara, 2007).

Desi, unii copiii autisti intampina dificultati in executarea unor sarcini motorii mai
complexe (catararea pe un spalier, inchiderea nasturilor sau a unui fermoar), altii copii pot avea
abilitati motorii foarte bine dezvoltate ( utilizarea PC-ului la varste foarte mici, utilizarea

combinei muzicale etc.).



De asemenea, se vorbeste despre prezenta unui deficit in coordonarea motorie,
instabilitate postuald, lipsa de energie si fortda musculard, slab control al ehilibrului,
neindemanarea in depasirea obstacolelor, control deficitar al vitezei, dificultatea de a-si organiza
ntregul corp intr-o singura actiune motrica integrata, hipotonie, opozitia index-police, articularea
vorbirii si o slaba capacitate de imitare motoric (Layartigues, Lemonnier, 2005; Muraru-
Cernomazu, 2005, Secara. 2007; Ingsholt, 2002).

,Grafomotricitatea se coreleaza cu stabilitatea trunchiului si relatiile dintre umar-cot-
articulatia radio-carpiand. Motricitatea incheieturii radio-carpiene si a degetelor permite ca,
creionul sa fie purtat fluid, fara sa fie implicat intregul brat sau umar.

Problemele de forta si indeméanare a mainii se observa inca din perioada de prescolar si
trebuie abordate cat mai devreme prin terapie. Orice activitate a degetelor si mainilor stimuleaza
dezvoltarea motricitatii fine.” (Secara, 2007; Layartigues, Lemonnier, 2005).

Se fac referiri si la scrisul copiilor autisti cirora le este caracteristicd macrografia care e
posibil sa fie datorata deficitului de cordonare motorie (Muraru-Cernomazu, 2005).

Dificultatile Intampinate de copiii autisti In sfera planificarii motorii (capacitatea de a
planifica o miscare, iar odatd initiata, capacitatea de a-i prezice cursul si rezultatul) 1si lasa
amprenta asupra sarcinilor de imitare sociald, dar si asupra sarcinilor non-imitative simple si
orientate spre un anumit scop sau in aria oro-motorie (Muraru-Cernomazu, 2005; Secara, 2007;
Preda, 2005, 2008; Layartigues, Lemonnier, 2005).

2.6 Dezvoltarea sinelui si perceptia de sine

Incercand si exploreze, si cunoasci lumea si mai ales propria lume, sub aspectul
diversitatii lucrurilor care fac parte din ea, copilul normal devine constient de faptul ca el este
autorul unor acte savarsite (de exemplu, miscarea mainii, degetelor, picioarelor). Eu-l incepe sa
se dezvolte Tn momentele cand copilul isi fixeazd anumite teluri, obiective, doreste sd isi
insuseasca anumite bunuri (obiecte), iar pentru aceasta trebuie sd depuna un efort pentru a exista
o reusitd, un succes (Muresan, 2004; Layartigues, Lemonnier, 2005).

Comportamentul copiilor autisti sub acest aspect este unul aparte, indicind o deviere a
Eu-ului. Cu cat autismul este de o manierd mai profunda, iar copilul este scufundat mai adand
intr-o lume proprie, cu atat lumea, viata copilul este una nefunctionala, rigida, pustie, monotona

si plina de stereotipii $1 manierisme. Evitarea contactului vizual, privirea fixa, nedirectionata sunt



realizate cu scopul de a nu percepe noi stimuli (Muresan, 2004; Layartigues, Lemonnier, 2005;
Sheinkopf, Siegel, 1998), ,,inamici” ai lumii proprii, de a nu vedea si de a nu fi constient de ceea
ce se Intdmpla in lumea din jurul sdu. Ca urmare, prin intermediul unui Eu deteriorat, neancorat
in realitate, copilul poate dezvolta un comportament aversiv fatd de tot ce il Inconjoara,

renuntand la orice modalitate de a comunica cu lumea exterioara.

2.7 Caracteristicile jocului la copilul autist

Pentru majoritatea copiilor, jocul este un fenomen natural care are loc in viata acestora,
promovand angajamentul si Invatarea, performanta independentd si incluziunea sociala
(Morrison, Sainato, Benchaaban si Endo, 2002 cit. Brewer si Kieff, 1996; Lowenthal, 1996;
Perlmutter si Burrell, 1995). Intirirea valorii jocului sustine prezenta acestuia in repertoriul
copilului, avand rolul unui precursor pentru succesul participarii in mediile educationale care
faciliteaza accesul copilului la importante concepte din domeniul matematicii, literaturii,
stiintelor si a limbajului.

Copiii care nu sunt capabili sa aiba parte de experiente ludice risca ca in viitor sa prezinte
unele deficite si mari dificultati in adaptarea la mediul prescolar unde abordarea si predarea intr-
0 maniera individualizata este limitata.

Jocul are o mare importantd in dezvoltarea afectiva si intelectuald a copilului, dar si in
diagnosticarea si intelegerea tulburarii de tip autist. Jocul trebuie invatat si implicd comunicare,
interactiune si stabilirea unor tipuri de relatii cu ceilal{i membri ai grupului social. Deoarece
copiii autisti intdmpina dificultati in cadrul aderarii la un grup social, putem spune ca ar putea
manifestd anumite pattern-uri aparte de desfasurare a jocului. Ca atare, daca aceste caracteristici
sunt observate si evaluate critic in perioada preverbald pot fi surse de informatii in vederea
stabilrii unui diagnostic timpuriu, Tnainte de varsta de 4-5 ani (vérsta la care se stabileste un
diagnostic cert al autismului) (Muraru-Cernomazu, 2005; Layartigues, Lemonnier, 2005; Baker,
2001).

Atunci cand jocul functional este identificabil in cazul copiilor autisti, acesta este
indreptat asupra obiectelor sau asupra propriei persoane, doar rareori vizand o persoanad sau un
substitut al ei ( de exemplu, o pdpusd). Atat in cazul jocului imaginativ, cat si a celui de
explorare, diferentele fatd de copiii cu o dezvoltare normala vizeaza atat aspectele calitative, cat

si cele cantitative. Copilul cu o dezvoltare normala, odatd ce a fost capabil sa realizeze forme



superioare de joc, va acorda acestora atentie si va aloca timp in detrimentul celorlalte forme mai
putin evoluate. In schimb, copilul cu autism alocd in mod egal timp, atét pentru formele mature
de joc (jocul de imaginatie), cat si pentru formele imature de joc ( explorarea senzoriomotorie
intr-o maniera nefunctionald), avand o preferinta pentru aceste forme de joc (Muraru-

Cernomazu, 2005; Layartigues, Lemonnier, 2005; Ozonoff, Cathcart, 1998 ).

Capitolul 3
MODALITATI DE INTERVENTIE UTILIZATE IN AUTISM

In literatura de specialitate au fost descrise diferite strategii si metode terapeutice
elaborate in concordantd cu caracteristicile, implicatiile autismului si teoriile cauzale formulate
pana in prezent.

Dupa cum s-a relatat si in capitolele anterioare, autismul este o tulburare de dezvoltare
caracterizata printr-o triada de disfuctii: interactiune sociald, limbaj si comunicare si  pattern-
uri de comportament. Ca urmare, copilul autist urmeaza o dezvoltare diferita ce trebuie privita
ntr-o maniera calitativa.

Majoritatea persoanelor cu autism necesita o ingrijire speciala pe tot parcursul vietii, fapt
care a condus la elaborarea unor programe, interventii educationale care presupun atat interventia
in cadrul diferitelor domenii de dezvoltare ( limbaj si comunicare, autonomie personala,
capacitafi cognitive etc.), cit i implicarea parintilor, familiilor copiilor autisti
(http://www.autism-india.org/afa_aboutautism.html).

In continuare vor fi prezentate interventiile educationale care au rezistat in timp,

demonstrandu-se incurajatoare si avand efecte pozitive in urma rezultateor obtinute.

3.1 Picture Exchange Communication System (PECS)

PECS este un sistem augmentativ de comunicare folosit frecvent in cazul copiilor cu
autism ( Bondy si Frost, 2002; Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc si Kellet, 2002 cit.
Bondy si Frost, 1994; Siegel, 2000; Muraru-Cernomazu, 2005; Tincani, 2004). Este un sistem de
comunicare prin intermediul imaginilor, care a fost dezvoltat pentru copiii care prezentau o

comunicare sociald deficitara (Magiati, Howlin, 2003; Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc
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si Kellet, 2002 cit. Bondy si Frost, 1994). Sistemul face apel la principiile de baza ale
comportamentului si la tehnicile de tip “shaping”, la diferite tipuri de intariri, pentru dezvoltarea
unei comunicari functionale prin utilizarea unor imagini - pictograme (alb-negru sau colorate) ca
si referent de comunicare. Pictogramele sunt pastrate de catre copii intr-un caiet (“PECS board”).
Copiii sunt invatati sa-si foloseasca propriile caiete si sd alcatuiascd o “propozitie” prin
selectarea pictogramelor (de exemplu, pictograma “Eu vreau” impreuna cu pictograma “suc”),
iar apoi sa ofere pictogramele unui partener de comunicare (terapeutul) pentru a cere ce doreste
(pentru a-si exprima dorintele): obiect sau activitate. Apoi, copilul invata sa initieze cereri (
pentru obiecte sau activitati care sunt in campul sau vizual sau nu), sa raspunda la intrebari (de
exemplu, “Ce doresti?”’) si in final sa faca comentari sociale (de exemplu, “Vad {un anumit
obiect}) (Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc si Kellet, 2002; Secara, 2007).

Utilizarea sistemului PECS contribuie la dezvoltarea limbajului expresiv (Secara, 2007,
Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc si Kellet, 2002) si a abilitatilor de comnicare (Muraru-
Cernomazu, 2005). De asemenea, unele cercetari au indicat faptul ca utilizarea sistemului PECS
poate avea efecte asupra reducerii tulburarilor de comportament si dezvoltirii unor
comportamente sociale (Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc si Kellet, 2002 cit. Bondy si
Frost, 1994; Peterson, Bondy, Vincent si Finnegan, 1995). Dar, se subliniza faptul cd nici una
dintre aceste relatari nu este sustinutd experimental si Tn acest fel sa fie eliminati factori care ar
putea avea numite influente cum ar fi efectele maturizarii. De la publicarea “PECS Training
Manual” in 1994, nici un alt studiu cu baza solida nu a mai demonstrat eficacitatea sistemului
PECS (Secara, 2007; Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc si Kellet, 2002; Magiati, Howlin,
2003).

3.2 Treatment and Education of Autistic and Communication Handicapped Children
(TEACCH)

Interventiile bazate pe strategiile comportamentale sunt cele mai bine cotate in cazul
copiilor cu autism, avand o eficacitate crescutd dacd sunt implicati si parintii si sunt
implementate de timpuriu in dezvoltarea copiilor (Mukaddes, Kaynak, Kinali, Besikci si Issever
2004 cit. Lovaas, 1987; Schreibman, 2000).

Programul TEACCH a fost elaborat in 1980 de Schopler si colaboratorii sdi in cadrul
Universitatii Carolina de Nord. Acestia sunt de parere, ca parintii copiilor autisti pot actiona ca si

co-terpeuti sau educatori ai propriilor copii prin implicarea Tn munca de echipd (Secara, 2007).



Acest program este aplicabil de la varsta de 2 si pe tot parcursul vietii (Juhel, 1997) si poate fi
implementat, atat in invatamantul incluziv, cit si in cel special
(http://lwww.autismweb.com/teacch.htm; Baron-Cohen, 2004; Preda, 2008).

Programul TEACCH pune pe primul plan educatia, bazandu-se pe 0 pedagogie a intaririi,
a reusitei si a valorizarii potentialelor copiilor (Juhel, 1997). Acesta propune sd se creeze o
structura bine definitd vietii copilului autist, orientandu-l spre o autodisciplinare (Muraru-
Cernomazu, 2005) si o “viata de adult cu sens ““ (Larsen, 2002).

Cu ajutorul acestui program, dificultatile in cadrul intelegerii sociale, comunicarii,
conceptualizarii, gandirii abstracte, diferentierii si generalizarii se contureaza in jurul unor noi
solutii. Atat terapeutii, cat si parintii trebuie sa fie creativi si dinamici, in munca lor cu copiii,
altfel acestia lovindu-se de o maniera educativa inflexibila, se vor bloca (Larsen, 2002).

De asemenea, programul TEACCH pune un accent particular asupra aspectului de
dezvoltare a persoanei autiste (Secara, 2007; Preda, 2008; Lovaas, 1987), care implica luarea in
considerare de catre terapeuti a particularitagilor fiecarui stadiu de dezvoltare, pentru a realiza o
intervetie adecvata. Aceste stadii se refera la cele elaborate de catre Piaget. Ca urmare, nevoile,
deficitele si maniera de adaptare a copiilor trebuie abordate in functie de varsta si de nivelul de
dezvoltare a acestora. In mica copilirie, obiectivele interventiei se contureazi pe baza stabilirii
diagnosticului, consilierii parintilor si sfaturilor psihopedagogice. La varsta scoalard, accentul
este mutat asupra dificultatilor de invatare si a tulburdrilor de comportament. La varsta
adolescentei si a adultului obiectivele tind spre maximizarea independentei si spre formarea

profesionala (Juhel, 1997).

3.3 Applied Behavioral Analysis (ABA)

ABA este procesul aplicarii sistematice a unor interventii bazate pe principiile teoriei
invatarii pentru a imbunatatii comportamentele sociale semnificative intr-o manierd crescanda
(Baer, Wolf si Risley, 1968, 1987; Hollander, Anagnostou, 2007). Tn mod particular, ABA se
referd la aprecierea i evaluarea comportamentului si la aplicarea interventiilor in privinga
modificarii comportamentului (Baer, Wolf si Risley, 1968; Muraru-Cernomazu, 2005;
Hollander, Anagnostou, 2007; http://www.autismspeaks.org/what-autism/treatment/applied-

behavior-analysis-aba).
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In general, ABA se concentreazi asupra proceselor schimbarii comportamenelor,
respectand dezvoltarea comportamentului adaptativ si social si reducerea comportamentelor
indezirabile. In mod particular, ,,comportamentele sociale semnificante” includ abilitatile
academice (scolare), comunicative, sociale si abilitatile adaptative. De exemplu, metodele ABA
care utilizeazd manipularea antecedentelor si a consecinfelor unui comportament (Muraru-
Cernomazu, 2005; Sulzer-Azaroff, Mayer, 1991; Cooper, Heron, Heward, 2007), pot fi folosite
pentru predarea unor noi abilitati (limbaj si comunicare, autoservire, prerechizitiile activitatilor
scolare) (Secara, 2007; Ozonoff, Cathcart, 1998; Cooper, Heron, Heward, 2007), generalizarea
sau transferul unui comportament de la o situatie la alta (de exemplu, de la comunicarea doar cu
cei din familie acasa, la comunicarea cu colegii la scoald), manipularea contextului in care
comportamentul are loc ( de exemplu, schimbarea metodelor de predare pentru a se castiga
atentia copilului) sau reducerea comportamentelor neadecvate si indezirabile : comportamentele
autoagresive sau stereotipiile (Cooper, Heron, Heward, 2007; Muraru-Cernomazu, 2005; Sulzen-
Azaroff si  Mayer, 1991; MacKenzie, 2008; http://www.autismspeaks.org/what-
autism/treatment/applied-behavior-analysis-aba).

,Discrete trial” sau ,,incercarea discreta” este o tehnica specifica ABA care face posibila
achizitionarea si invatarea de catre copil a unor abilitati si comportamente complexe. Acest lucru
se realizeaza pornind de la masterearea unor subcomponente ale abilitatilor tintd. Utilizdndu-se
tehnicile de predare bazate pe principiile analizei comportamentale, copilul va fi treptat capabil
sd invete fiecare subcomponenta a abilitatii. O data ce componentele au fost masterate ele sunt
asamblate pentru a se 1nvata abilitatea {intd in complexitatea si functionalitatea ei (Sulzen-
Azaroff si Mayer, 1991; Hultgren cit. McEachin, 1998; Secara, 2007; Cooper, Heron, Heward,
2007; Maurice, 1996).

Invitarea fiecdrei subcomponente (sau o incercare) include un instructaj, un promt
(ajutorul oferit de catre adult), raspunsul din partea copilului si un feed-back. Instructajul trebuie
sa fie clar pentru a fi inteles de catre copil. Apoi, se atrage atentia copilului cu ajutorul unui
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stimul direct ,,Uitd-te la mine!”, apoi se poate trece la un stimul mai natural, cum ar fi strigatul pe
nume. Promt-urile nu sunt intotdeauna necesare, dar in general se utilizeaza orice lucru, obiect
care faciliteaza dorinta copilului de raspunde. Acestea pot fi vizuale cum ar fi un simplu gest sau
cele fizice (ghidarea mainii copilului), dar scopul este de a ajunge in punctul in care copilul va

raspunde fara a se utiliza promt-urile. Feedback-ul trebuie sa se ofere imediat in cazul fiecarei



incerciri. In cazul unui raspuns incorect, acesta se ignora sau se ofera un feed-back verbal ,,Nu!”
( copiii avansati). De asemenea, cand raspunsul oferit este corect se ofera o recompensa (de
exemplu, ,,Bravo!” — recompensa sociald sau o bomboana sau jucarie preferatd — recompensa
materiala). Stimulii sau feed-back-ul aversiv nu trebuie oferit deoarece exista riscul aparitiei unor
comportamente indezirabile (Secara, 2007; Maurice, 1996).

Terapia dureaza intre 15-40 de ore pe saptamana pe parcursul mai multor luni sau ani,
utilizandu-se o modalitate de predare de 1 la 1.

Programele care au la baza principiile terapiei ABA sunt considerate ca fiind cele mai
eficiente interventii din punct de vedere terapeutic si educational in randul copiilor cu autism

(Secara, 2007; Cooper, Heron, Heward, 2007).

3.4 Programul Lovaas

Programul de stimulare precoce Lovaas a fost dezvoltat de Ivar Lovaas, de la care si
numele programului, in anul 1960 in cadrul Universitatii California din Los Angeles (UCLA)
(Juhel, 1997) care face apel la paradigma invatarii continue (16 ore din 24, cat individul este
treaz). Programul este aplicat Tn mod intensiv, sub cupola sa intrand atat domeniile deficitare ale
copilului, cat si mediile de viatd ale copilului si familia sa (Juhel, 1997; Secara, 2007; Preda,
2008; Lovaas, 1987).

In opinia lui Lovaas, atit metodele educative, cat si mediile de viatd ale copilului trebuie
adaptate la nevoie specifice ale copilului autist pentru a avea posibilitatea de a se adapta din
punct de vedere social (Juhel, 1997; Preda, 2005; Ozonoff, Cathcart, 1998).

Programul face apel la tehnicile de modificare comportamentald, la stimularea, la
extinctia si la modelarea comportamentului, la recompensa si intdriri, la pedeapsa, la
generalizarea i la mentinerea comportamentelor adecvate. Aceste tehnici vizeaza fie
dezvoltarea, generalizarea sau mentinerea unui comportament, fie cresterea sau diminuarea, dupa
caz, a frecventei de aparitie a comportamentului (Juhel, 1997).

In primul an, Lovaas propune reducerea comportamentelor agresive si autostimulative ale
copilului (Juhel, 1997; Secara, 2007). Acesta invata initial elementele de baza ale limbajului si
comportamente simple (imitarea adultului) (Juhel, 1997; Secara, 2007). Vizeaza, de asemenea,
cresterea frecventei aparitiei comportamentelor dezirabile si extinderea programului la domiciliu,

prin intermediul parintilor (Juhel, 1997).



In urmatorul an, se pune accentul pe dezvoltarea limbajului expresiv si a abilitatilor de
intercatiune sociald. De asemenea, programul vizeaza copilul si in cadrul comunitatii, urmarind
intregrarea acestuia in gradinitd sau intr-un grup prescolar (Juhel, 1997)

Lovaas este de parere ca in al treilea an, copilul poate achizitiona cunostiintele legate de
exprimarea emotiilor si de asemenea, pot fi dezvoltate abilitatile prescolare si anume: lectura,
scrisul, elementele matematice si alte abilitati necesare in vederea integrarii copilului intr-o clasa
normala (clasa 1) (Juhel, 1997; Ozonoff, Cathcart, 1998; http://www.autisme-
montreal.com/home.php?page=48.1).

Capitolul 4
METODOLOGIA CERCETARII

4.1.0biectivele cercetarii

1. Evaluarea nivelului de dezvoltare si/sau a tulburarilor comportamentale a copiilor cu
autism inclusi in lotul de participanti, prin utilizarea unor instrumente specifice.
2. Elaborarea planurilor de interventie individualizate in functie de rezultatele evaluarii.

3. Evaluarea eficientei interventiilor terapeutice.

4.2.Ipotezele cercetarii
1. Aplicarea planurilor de evaluare bazate pe utilizarea unor instrumente specifice permite
dezvoltarea unor planuri de interventie adecvate nevoilor copiilor cu autism.
2. Aplicarea planurilor de interventie individualizate determind progrese in ariile de

dezvoltare psihica si comportamentala a copiilor.

4.3. Lotul de participanti implicati in cercetare
In cercetare vor fi inclusi 4 copii (2 fete si 2 baieti) diagnosticati cu autism din cadrul
Asociatiei Parintilor Copiilor cu Autism din Alba Iulia, Scoala Gimnaziala CRDEII Cluj-

Napoca, Scoala Generala ”Ton Creanga” Cluj-Napoca si Scoala Integratoare “Liviu Rebreanu”



Cluj-Napoca. Includerea acestora in cadrul cercetarii s-a realizat in concordanta cu acordul dat de

catre parintii acestora.

4.4.Descrierea instrumentelor de investigare

In cadrul cercetdrii se vor folosi urmaitoarele instrumente: Scala ECA III, Scala de
Evaluare a Autismul Infantil Eric Schopler, Ghidul de interventie timpurie Portage, Indicateurs
d’observation et d’apprentissage pour enfants handicapés (Indicatori de observare si invagare
pentru copiii deficienti) si Gilliam Autism Rating Scale (GARS).

Scala ECA III a fost elaboratd in anul 1973 de catre Lelord sub denumirea de scala
“Bretonneau”, scopul ei fiind acela de a pune in relatie variabilele clinice si electrofiziologice.
Prima versiune a acestei scale, numita Bretonneau I sau ECA I a fost elaboratd avand ca punct de
plecare raportul Duche (1969) si cuprindea 55 de itemi la care se rspundea cu “da” sau “nu” care
ulterior au fost redusi la 28. A doua versiune, Bretonneau Il sau ECA 11, cuprindea doar 18 itemi
din cei 55 initiali si au fost regrupati in 6 rubrici, facand referire la criteriile retinute pentru DSM
III (Muresan, 2007 cit. Garreau, 1980, Lelord, 1981).

Ultima si actuala versiune, Bretonneau Il sau ECA 111, cuprinde 20 de itemi care sunt
grupati prin prisma a sapte domenii comportamentale si anume:

e lzolare de tip autist

e Tulburari ale comunicarii verbale si non-verbale

e Reactii bizarre fata de mediu

e Motricitate perturbata

e Reactii afective inadecvate

e Tulburari ale functiei instinctive

e Tulburari ale atentiei, perceptiei si ale functiei intelectuale.

Scala ECA 1III este utilizatd in vederea observarii (evaludrii) copilului in mediul din care
face parte si realizarea unui profil comportamental al acestuia. Completarea acestei scale se poate
realiza la diferite interval de timp pe parcursul mai multor luni, realizandu-se un grafic al
traiectoriilor evolutive ale copiilor.

Fiecare item este cotat de la 0 la 4 in functie de frecventa aparitiei simptomelor si

anume: O- tulburarea nu apare niciodata, 1-uneori, 2-deseori, 3-foarte des, 4-permanent. De



asemenea, cel care realizeaza examinarea, poate semnala unele simptome care nu figureaza in
scala la rubrica “Observatii”.

Scala de evaluare a autismul infantil Eric Schopler

Scala a fost elaborata initial de catre E. Schopler, R. Reichler si B. Renner in anul 1971
avand ca “destinatie” identificarea copiilor cu autism si diferentierea intre cazurile de autism
usor, moderat si sever.

Scala este alcatuita din 15 itemi si anume:

1. Relatii sociale

imitatia (verbala si motrica)
raspunsuri emotionale
utilizarea corpului
utilizarea obiectelor
adaptarea la schimbare
raspunsurile vizuale

raspunsuri auditive
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reactii la miros, gust, durere
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. frica, anxietate
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. COMunicarea verbala
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. comunicarea non-verbala
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w

. nivelul activitatii
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. nivelul intelectual si omogenitatea functiilor intelectuale
15. Impresii generale

Fiecare item este impartit in 4 subitemi carora li se poate acorda un punctaj intre 1 i 4 in
functie de gravitatea manifestarii simptomelor din cadrul fiecarui item.

Categoria diagnostic este stabilita pe baza scorului total obtinut de copil si a numarului de
itemi la care a realizat un scor de 3 sau mai mult. Copiii cédrora li se acordd un scor mai mic de
30 sunt considerati ca fiind non-autisti. Participantii care totalizeaza un scor total de 37 sau mai
mult si care realizeaza scorul 3 la 5 itemi sunt catalogati ca autisti severi. Copiii care ob{in un
scor de 30 sau mai mult, dar care nu satisfac nici unul din criteriile enumerate mai sus sunt
catalogati ca avand autism usor sau moderat (Muresan, 2007).

Indicatori de observare si invatare pentru copiii deficienti



Lista indicatorilor de observare si invatare pentru copiii deficienfi a fost tradusa si
adaptatd de L. Sendrea (2001), dupa “Indicateurs d’observation et d’apprentissage pour enfants
handicapés”, elaborat de Departamentul Instructiei Publice, Franta si Scoala ,,La Bruyére”, Sion-
Martiny (1986).

Indicatorii sunt grupati pe sapte domenii, in cercetarea de fata utilizindu-se doar cinci
dintre acestea si anume:

e Autonomie practica

e Psihomotricitate

e Dezvoltare senzoriala

e Limbaj-comunicare

e Invitarea cifrelor si a numerelor.

Ghidul de Interventie Portage este o scald destinata evaluarii copiilor intre 0 si 6 ani cu
diferite dizabilitati. Acesta scald permite estimarea stadiului de dezvoltare in care se afla copilul
evaluat si permite realizarea planului de interventie in functie de acest nivel. Scala cuprinde 5
subscale divizate pe 6 paliere de varsta (0-1 an; 1-2ani; 2-3ani; 3-4ani; 4-5ani si 5-6ani): limbaj,
socializare, autoservire, comportament cognitiv si comportament motor.

Gilliam Autism Rating Scale (GARS) a fost publicatd in 1995 si se utilizeaza in
diagnosticarea persoanelor cu varsta intre 3 si 22 de ani cu autism. Chestionarul este compus din 4
sub-scale: comportamente stercotipe, comunicare, interactiune sociald si tulburari in dezvoltare
Tnsumand 56 de itemi fiecare descriind un comportament specific autismului conform DSM-1V si
ASA (Autism Society of America).

4.5.Procedura de lucru

Cercetarea-actiune, ca procedura de lucru, se bazeaza pe psihodiagnosticul dinamic-
formativ care se va desfasura in trei etape: evaluarea initiala (pre-test), training si evaluarea
progresului (post-test), realizat prin intermediul studiilor de caz longitudinale, urmarite pe
diferite perioade de timp si anume: 12 luni, respectiv 8 luni.

Prima etapa, consta in evaluarea abilitatilor participantilor implicati in cercetare, cu
scopul de a culege informatii referitoare la dezvoltarea acestora. In acest sens, s-au utilizat
instrumentarul alcatuit din Scala ECA 111, Scala de Evaluare a Autismul Infantil Eric Schopler,

Ghidul de interventie timpurie Portage, Indicateurs d’observation et d’apprentissage pour



enfants handicapés (Indicatori de observare si invatare pentru copiii deficienti) si Gilliam
Autism Rating Scale (GARS). Aceste probe s-au aplicat individual, in medii adecvate, fara
stimuli perturbatori, iar timpul de administrare a variat de la caz la caz.

Tn cadrul celei de-a doua etape, s-au elaborat si implementat programele de interventie
specifice bazate pe elemente ale metodei ABA si adaptarea mediului (acolo unde a fost cazul)
elaborate in urma evaludrii initiale.

Demersul terapeutic a avut la bazad obiectivele propuse la inceputul perioadei de
interventie. In conformitate cu fiecare obiectiv, au fost alese o serie de activitati, materialele
necesare desfasurarii activitatii, metode, tehnici si strategii de lucru adecvate fiecarei situatii de
invatare in parte.

Cea de a treia etapa a cercetarii cuprinde evaluarea de progres, realizata cu scopul de a
monitoriza si stabili eficienta programelor de interventie si a metodelor utilizate. Acest aspect s-a
realizat prin compararea rezultatelor obtinute in cadrul evaludrii initiale cu cele indicate in

stadiul evaluarii de progres.

Capitolul 5
REZULTATELE CERCETARII SI INTERPRETAREA DATELOR

In cadrul lucrarii integrale, capitolul de fati cuprinde patru studii de caz longitudinale, iar

in cadrul rezumatului doar unul va fi detaliat in randurile ce urmeaza.

5.1.Studiul de caz 1

I.Date personale si familiale
Nume §i prenume. S.A
Sex: masculin
Data si locul nasterii: 06.10.2006, Cluj-Napoca
Diagnosticul medical: tulburari comportamentale cu note autiste, retard psihic mediu / sever,

epilepsie sechelara.



Date despre familie

Tatal (34 ani) si mama (39 ani) sunt economisti de meserie, tatdl avand o spalatorie auto,
iar mama lucrand in cadrul unei institutii de stat din Cluj-Napoca.

In prezent, parintii copilului sunt divortati, acesta locuind impreund cu mama si bunica
din partea mamei, intr-un apartament de doua camere, statutul socio-economic al familiei fiind
unul de nivel mediu. Bunica are grija de A. pe parcursul zilei, pana la intoarcerea mamei de la
servici. Intre parinti se pastreazi o relatie cordiald, tatil vizitindu-1 pe A. siptimanal sau la doud
saptdmani.

Bunica 1i ofera copilului sprijin, desfasurand impreuna activitati de joc, iesiri in aer liber,
uneori manifestand comportamente supraprotective la adresa copilului sau chiar facidnd anumite
lucruri in locul lui A. (dezbracare-imbracare, alimentarea lui A. — lucruri pe care A. Este capabil
sd le execute). Datoritd acestor comportamente, bunica este santajatd emotional de catre A.

Relatia mama-copil este una bazatd pe afectiune reciproca, mama acordandu-i lui A. tot
sprijinul in cresterea si educatia sa, uneori fiind supraprotectiva. In timpul petrecut impreuna
(mama si A.), acestia se implica in activitati educative si de joc. Relatia tata-copil este una mai
putin propice dezvoltarii corespunzatoare copilului, preocuparea sa pentru A., fiind una limitata
(intreaba de starea de sanatate a lui A.), neimplicandu-se in viata cotidiana si cea scolara a
acestuia, fapt care se resfrange, in special, asupra dezvoltarii emotionale ale lui A.

Anamneza

Sarcina a decurs normal, A. nascandu-se la 40 de sdptamani si obtinand scorul Apgar 9,
pe motivul ca nu a plans imediat dupa nastere.

Totul decurge normal in dezvoltarea lui A., pand in jurul varstei de 1 an si 4 luni cand
mama §i-a dat seama ca ceva nu este in reguld deoarece A. nu realiza pozitia ghemuit si nu
vorbea (nu spunea mama, tata, apa etc.), doar scotea sunete.

La varsta de 2 ani 1 9 luni, dupa ce a fost evaluat de catre un neurolog si un psihiatru, A.
este diagnosticat, initial, cu autism infantil, iar dupa a treia convulsie manifestatd i s-a mai
adaugat si diagnosticul de epilepsie.

Din acel moment, A. a fost supus unui tratament medicamentos: pentru epilepsie:
Carmazepina — care i este administrata si in momentul de fata; Depakim — administrat 2-3 luni,
dupa care a fost retras datorita ineficientei sale in cazul lui A.; Tranxene — administrat 3 luni fara

rezultate, dupa care a fost retras.



De la varsta de 3 ani si 2 luni, A. frecventeaza Gradinita Nr. 66, Cluj-Napoca, 8-10 ore
pe saptamand (atat cat aii permitea starea de sanatate ) sub supravegherea unui tutore. De
asemenea, a luat parte la activitafi de interventie si terapie, 6-8 ore pe saptamana (la domiciliu),
activitafi realizate de citre un intervenient (aceeasi persoand care e si tutore). Aceste activitati
constau n recuperare logopedica, educatie psihomotorie, activitati de invatare (si in mediul
natural), activitati de autoservire si autonomie personald, integrare neurosenzoriald, terapie
ocupationala-arterapie (toate acestea bazandu-se pe principiile psihoterapiei cognitiv-
comportamentale —metoda ABA). Dupa 10 luni de terapie a avut loc schimbarea
intervenientului. In urma acestei schimbari, evolutia lui A. a avut un curs liniar, observandu-se Tn
continuare progrese.

IL.LEvaluare initiala

In cadrul evaludrii initiale s-au folosit urmitoarele intrumente: Programul de Interventie

Timpurie Portage si Scala de evaluare a autismului infantil Schopler.

Potrivit Programului Portage, rezultatele obtinute au fost urmatoarele :

1. Socializare: in 80% din cazuri priveste persoana care il strigd pe nume, se bucura de
prezenta membrilor familiei, a persoanelor pe care le cunoaste, de prezenta copiilor,
accepta plecarea parintilor usor (uneori intreband de acestia, dupa plecare), initiaza
interactiuni, ludnd persoanele de mana; in cele mai multe cazuri, salutd la cerere,
manifesta afectiune fata de persoanele apropiate lui si o bucurie imensa fata de copiii de
varsta lui (le mangaie fata, le saruta).

2. Limbaj: limbajul este dezvoltat inferior varstei sale (cel receptiv fiind mai dezvoltat decét
cel expresiv), asociaza cuvintele cu gesturi pentru a-si exprima dorintele (cere un obiect
doar numindu-1 si indicandu-1 cu mana), executa 2-3 directive verbale care implica o
singura actiune, strigd pe nume membrii familiei, alcatuieste ( propozitii a cate 2 cuvinte
la cerere (,,urca scarile”); prezintd ecolalie si stereotipii verbale (repeta silabe fard sens
,,mai, tai, ui etc.”).

3. Autonomie personald: prezinta cateva deprinderi de autosevire cum ar fi: bea apa dintr-0

cand cu toarte si adaptator de baut moale, mananca cu mana hrand taiatd bucafi mici,
dupa ce a terminat de mancat 1si tamponeaza la cerere gura cu un servet; nu are nsusita

deprinderea de a se spala pe maini (doar isi tine mainile sub jetul de apd), intinde mainile



si picioarele cand este Tmbracat, foloseste scutece, opune rezistenta atunci cand i1 se face
baie sau este tuns.

4. Cognitiv: imita gesturi simple la cererea unui adult, sorteaza 2 culori la cerere,
mazgileste, coloreaza fara a tine cont de contur, insereaza diferite forme in stativul lor,
completeaza o plansa cu incastre, continand 6 piese diverse (peste, gaina, caine, pisica,
vaca, pasare), gaseste o carte care ii este descrisa, la cerere; aratd cu degetul partile
corpului, se recunoaste in poze.

5. Dezvoltarea motorie: prezintd dificultati in echilibru, merge singur intr-un stil aparte,

nu alearga, intampina dificultati si dezvolta anxietate la trecerea peste obstacole (oricat ar
fi de mici), coboara si urca scarile fara a alterna picioarele, cu ajutor (findnd de mana o
persoana adultd), nu sare pe loc, bate din palme, utilizeaza un creion, insereaza obiecte
medii n stativul lor, pensa digitala slab dezvoltata, insgird margele mari (cu diametrul de
4-5 cm), manipuleaza plastilind (face bulgarasi). De asemenea, A. prezintd stereotipii
motorii: invartirea obiectelor, leginarea trunchiului inainte si inapoi, in pozitia sezut pe fundal
muzical sau doar ritmat, fluturarea degetelor in fata ochilor, batutul din picioare, deschiderea/
inchiderea usilor de la dulap/ sertare, scuturarea vitrinelor, migcarea draperiilor.

6. Interese: prezintd interes pentru sunete foarte tari, chiar zgomotoase (realizate de diferite
jucarii electronice sau de catre A., lovind in diferite obiecte), ascultd muzicd (unele
melodii le fredoneazd in timpul diferitelor activitdti cotidiene) si manifestd un interes
crescut pentru calculator (PC) — efectueaza diferite sarcini cu ajutorul acestuia, se joaca la

calculator asistat de un adult si ascultd muzica la acesta.

Potrivit Scalei de evaluare a autismului infantil Schopler, s-au inregistrat urmatoarele
rezultate:

1. Relatia cu oamenii: este doritor sa interactioneze cu cei din jur, in special cu copiii de

varsta lui, initiazd interactiuni (ludndu-l pe celdlalt de mand), cand este strigat pe
nume sau i se atrage atentia realizeaza contactul vizual; manifesta afectiune fatd de
persoanele apropiate si fatd de copiii de aceeasi varsta si 1i face placere sa i se ofere
afectiune; participa la activitafi cu alfi copii §i uneori, sunt necesare mai multe
incercdri pentru a se implica intr-o sarcind; manifesta anxietate §i ignorare cand este

criticat sau pedepsit.



Imitatia (verbala si motricd): imitatia verbala (cuvinte simple, propozitii, poezii) este

bine dezvoltata, aceasta avand loc imediat; imitatia motricd (jocul cu obiecte mici,
traserea unor semne grafice) apare dupa mai multe demonstratii.

Reactia afectivd adecvatd sau inadecvatd: prezintd emotie si afectiune fatd de

persoanele dragi lui si uneori si fata de persoanele straine; pe fond de oboseald si
suferintd organica manifestd mici accese de furie (strange din dinti si se crispeaza,
ueori, plans isteric).

Utilizarea corpului: prezintd o usoara neindemanare in sarcini, coordonare oculo-

motorie si corporala defectuoasa, mers usor pe varfuri si intr-un stil aparte, uneori
prezinta o postura bizara a corpului; sunt prezente balansarile corpului in pozitia sezut

si miscarile stereotipe ( fluturarea mainilor in fata ochilor, vb).

Utilizarea obiectelor: manifestda o preocupare repetitivda pentru obiectele rotunde
(invartirea acestora), draperii, sertare, vitrine, usile dulapurilor; prefera jucariile
zgomotoase sau care au diferite mecanisme; se joacd doar in prezenta unui adult sau
Cu acesta sau Tmpreund cu copiii de aceeasi varsta; cand nu intervine adultul, joaca
copilului constd in comportamente stereotipe ( invartirea obiectelor, scuturarea
vitrinelor, miscarea draperiilor, inchiderea/deschiderea sertarelor etc.).

Adaptarea la schimbare: nu prezintd reactii anormale (iritabilitate crescuta sau o

rezistentd severd) la trecerea de la un obiect la altul, la schimbarea instrumentelor in
cadrul aceleiasi activitati sau la schimbarea rutinei.

Raspunsurile vizuale: realizeaza contact vizual cand este strigat pe nume sau cand se

vorbeste cu el (Intr-un mediu structurat), uneori fixeaza vizual un punct anume pentru
cateva secunde sau clipeste f des (pentru scurt timp).

Reactia la sunete: preferd sunetele de intensitate mare (stereotipie — 151 porneste

diferite jucarii) si este atent la sunete abia perceptibile auditiv, prefera activitatile
muzicale, 1i face placere sa asculte muzica, tresare la unele sunete neasteptate cum ar
fi: pornirea unei masini, sirena salvarii sau masinii de politie.

Reactii la miros, gust, durere: este hipersensibil la unele mirosuri puternice (de

parfum, mancare etc.), facandu-i-se greatd; uneori, miroase diferse obiecte si

persoanele cu, care intrd in contact; reactie normala la durere.



10. Teama, nervozitatea: prezinta anxietate in momentul in care adultul i stopeaza

comportamentele stereotipe si, uneori, in momentul cand adultul nu 1i satisface o
dorintd cum ar fi: deschiderea usilor dulapurior sau pornirea unor jucarii zgomotoase.

11. Comunicarea verbala: prezintd ecolalie (repeta diverse fraze sau propozitii pe care le-

a auzit §i care nu au neaparat legatura cu contextul in care se afld) si stereotipii
verbale ( silabe ingirate fara o logica sau sens); raspunde la propozitii printr-un singur
cuvant sau indicand cu mana raspunsul (in cazul unui obiect pe care il repereazad in
jurul lui); repetd sunete si cuvinte la cerere; utilizeaza un limbaj adevat unei varste
mai mici, cu folosirea unor cuvinte particulare (numind un obiect printr-o alta
denumire decat cea normala).

12. Comunicarea non-verbala: uneori, foloseste mana adultului pentru a face un anumit

comportament sau doar ca sa indice un obiect sau o activitate; indica cu degetul doar
obiectul implicat intr-o anumitd activitate (de exemplu, indica olita, dorind sa
transmitd faptul ca are nevoie sd mearga la toaletd) sau merge si ia un anumit obiect si
1l duce adultului, spunéndu-i in acest fel ca vrea sa se joace cu el sau vrea s manance
un anumit aliment (de exemplu, merge la frigider, ia iaurtul si il duce adultului,
dorindu-i sa-i transmia faptul ca doreste sa manance iaurt).

13. Nivelul activitatii:

14. Nivelul si consistenta functiilor intelectuale:

15. Impresia generala:

I1I. Programul de interventie
Specificul programului de interventie

Principiile care au stat la baza modului de desfasurare al activitatilor au fost cele pe care
se bazeaza terapia cognitiv-comportamentald, mai precis metoda ABA (Applied Behaviour
Analysis — Analiza Comportamentald Aplicata).

1. Conceptul de "predare in sedinte distincte" se referd la crearea unor serii de
oportunitati de a invata, care au un inceput si un sfarsit specificate. Sedintele se
desfasoara de obicei in serii scurte, cu elevul asezat la masa, departe de stimulii
perturbatori. Aceastd predare se caracterizeaza prin faptul ca fiecare copil este
asistat de catre un profesor/intervenient, fiind un program individualizat. O

sedinta incepe prin captarea atentiei elevulu si prin prezentarea unui anumit tip de



instructaj. Elevului i se oferd ocazia de a raspunde, si dacd raspunsul correct este
dat, atunci elevul este intarit.

Obtinerea atentiei copilului este un punct cheie in realizarea activitatilor. Elevul
este, de obicei, introdus ntr-un mediu lipsit de factori care sa-i poata capta atentia
si este asezat intr-o manierd confortabila si convenabild pentru el. Mediul este
astfel organizat incdt sd se potriveasca cu activitafile, cu materialele si cu
intaritorii. Intervenientul este agezat In asa maniera incat copilul sa 1i poatd vedea
fata si sa poatd vedea toate materialele pe care acesta le foloseste. Intervenientul
poate angrena elevul intr-o maniera ludica, in timp ce il asaza la masa de lucru sau
poate fi suficient sa faca o pauza si sa astepte ca elevul sa realizeze contactul
vizual. Daca elevul nu acordd, in mod spontan, atentie intervenientului la
inceputul sedintei, atunci este necesar sa se atragad atentia elevului in vreun fel.
Uneori, simpla rostire a numelui copilului sau atentionarea ,,Fii atent!” pot fi
suficiente. O alta metoda este aceea de a-i atrage atentia prin a-i arata intaritorul.
Oferirea ,,consecintelor” — dacd elevul raspunde corect, atunci stimulul-
recompensa ar trebui oferit pe loc, alaturi de cuvintele de lauda (recompensa
sociala).

Predarea in sedinte distincte, ca si alte metode de predare, implicd in mod normal
care este dobandita intr-un mediu izolat, lipsit de factori disturbatori, trebuie sa fie
transpusd intr-un mediu cit mai natural, sd fie antrenatd astfel incat ea sa se
manifeste si in alte situatii, cu alti oameni sau chiar folosind indicatii sau
materiale usor diferite (astfel sa aiba loc generalizarea).

In cadrul programului de interventie s-a utilizat si strategia analizei secventiale a
unei abilitati. Abilitatile complexe sunt Tmpartite n unititi simple pe care elevul
trebuie sa le invete in pasi mici, avand in vedere considerentul ca sarcinile dificile
se invatd mai bine putin cate putin. Impirtirea pe secvente mai mici ne ajuta prin
faptul ca elevul poate fi intarit mai des, iar descurajarea in urma greselilor poate fi
astfel evitatd. De exemplu, abilitatea de a te spdla pe dinti poate fi Tmpartita in mai
multe secvente — a scoate dopul de la pastd, apucarea periutei de dinti, a pune

pasta pe periutd, a da drumul la apa etc.



6. Anumite abilitati necesitd un astfel de proces de simplificare, numit analiza
ierarhica — adica in loc de a diviza o aptitudine intr-o inlantuire de secvente sau
comportamente, este necesard insusirea unor altor abilitati fundamentale. De
exemplu, pentru a denumi culorile, copilul trebuie sa fie capabil in primul rand sa
le discrimineze intre ele - este invatat sa asocieze cartonase colorate identic sau
obiecte. Pentru a putea potrivi cartonasele, copilul trebuie sa fie capabil sa le
manipuleze. De asemenea, copilul trebuie sa fie capabil sa identifice culorile dupa
denumire - atunci cand acestea sunt numite de catre profesor/intervenient (,,Atinge
rosu’).

7. Modelarea se refera la faptul cd intervenientul ghideaza fizic si in totalitate elevul
spre a efectua comportamentul dorit.

8. Promt-erii pot fi folositi pentru a fi siguri ca elevul va raspunde corect. Acestia
pot lua forma ghidarii fizice, a instructajului scris, a instructajului verbal sau a
altor indicatii de tip auditiv, dispunerea itemilor in anumite pozitii etc. Ulterior
acesti promt-eri sunt redusi gradual (secvential) pe parcursul activitatilor astfel
incat elevul sa ajunga sa raspunda corect numai ca urmare a indicatiei venite din
partea intervenientului.

9. Strategiile de eliminare treptata/slabire a promt-erilor includ modificarea
stimulilor de-a lungul mai multor dimensiuni:

» Spatiale, cand pozitionarea stimulilor-ajutatori se deplaseaza pana cand ies
inafara ariei de lucru.

» Temporale, cand stimulul-ajutator este intarziat din ce in ce mai mult, pana
cand elevul poate anticipa singur raspunsul corect.

» Morfologice, cand forma stimulilor este modificatd, micsoratd sau devine
foarte putin vizibila.

» Topografice, cand miscarile sau gesturile intervenientului se diminueaza
pana cand dispar definitiv.

> Auditive, cand un stimul verbal, vocal sau auditiv-nonverbal este modificat
sub raportul intensitatii, volumului etc.

10. Raspunsurile libere — dupa ce promt-urile sunt indepartate, iar elevul poate

raspunde corect fara ajutor din partea intervenientului, putem spune ca elevul



poate oferi raspunsuri libere. Elevului 1 se prezintd materialele si i se ofera ocazia
de a oferi un raspuns corect, un raspuns incorect sau de a nu emite nici un fel de
raspuns. Daca elevul oferd un raspuns gresit sau nu oferd nici un fel de raspuns,
atunci este aplicata o procedura (strategie) de corectare a erorii, care este menita
a-1 ajuta pe elev sa nu mai greseasca pe viitor.

11. Procedura de corectare a erorii poate fi una destul de simpla si care sa permita sa
se treacd imediat la urmatoarea activitate sau secventd de activitate, dar poate
necesita si Intreruperea activitatii, reorganizarea materialelor si ajustarea efectiva
a elevului pentru a realiza corect actiunea. Alegerea tipului de procedura folosit
este determinatd in mare parte de natura sarcinii, de circumstantele in care s-a
petrecut eroarea si de materialele utilizate. In plus, intiritorii (consecinta) nu
trebuie oferiti atunci cand raspunsul corect nu este oferit ( se intrerupe activitatea
cu calm, materialele sunt indepartate, elevul reluand ,,pozitia initiala”; se repeta
instructajul si se oferd prompt-ul complet, dupa ce materialele necesare au fost
reasezate 1n pozitia initiald).

12. Rotatia aleatoare consta in exersarea concomitentd a mai multor abilitati care au
fost deja asimilate, permitdnd raspunsuri libere, iar intervenietul le ,roteste”
cerand rezolvarea diferitelor sarcini intr-o ordine care nu este predictibila pentru
elev.

13. Individualizarea — segmentarea abilitatilor in secvente simple, selectarea cea mai
adecvatd a Iintdritorilor §i a promt-erilor, slabirea lor pe parcurs, ca si multe alte
aspecte care tin de desfasurarea programului (activitatilor) trebuie adaptate in
functie de fiecare individ in parte si de exercitiile de care ne sunt la Tndemana.
Programele trebuie individualizate, iar metodologia trebuie sia fie adecvata

fiecarui elev in parte.

Participarea la activitatile desfasurate la gradinita

De comun acord cu directoarea gradinitei si cu educatoarele de la grupa, A. a fost inclus
ntr-o grupa obisnuita, fiind insotit de un tutore. In cadrul grupei, participa la activitati libere si
de joc, cat si la activitati educative/scolare. A. trebuia sa respecte aceleasi reguli ca si ceilalti

colegi ai lui. Tutorele intervenea in momentul in care A. avea un comportament neadecvat, care



iesea din sarcinile educatoarei. De comun acord cu educatoarea, au fost eliminati unii factori
disturbatori pentru A. si declansatori ai comportamentului stereotip. Printre acestia enumeram:
draperiile verticale erau trase la marginea ferestrei, dulapurile si sertarele erau inchise cu cheia
sau lipite cu scoci, pe cat posibil obiectele rotunde sau care puteau fi invartite nu 1i erau
accesibile lui A. (atat timp cat el era prezent in grupd). De multe ori, copiii erau cei care il ajutau
pe A. in realizarea anumitor sarcini, astfel A. legand anumite tipuri de relatii sociale, de exemplu,

de prietenie.

Obiective generale si specifice

Pe baza rezultatelor obtinute in cadrul evaluarii initiale si pe faptul ca A. frecventeaza
gradinita (fiind necesar utilizarea toaletei in acelasi timp cu alti copii, imbracarea si dezbracarea
in preajma acestora, uneori mancand impreuna cu, colegii de grupa) s-a considerat ca programul
de interventie sa aiba urmatoarele obiective:

» Dezvoltarea autonomiei personale

1. dezvoltarea abilitatilor necesare pentru imbracarea si dezbracarca

obiectelor de imbracaminte

2. recunoasterea, denumirea si utilizarea tacamurilor

3. dezvoltarea abilitatilor necesare spalatului pe maini

4. recunoasterea si utilizarea olitei

5. optimizarea identificarii si denumirii corecte a segmentelor propriului corp
» Dezvoltarea psimotricitatii

1. dezvoltarea pensei digitale

2. optimizarea coordonarii ochi-mana

3. optimizarea coordondrii mainilor

4. dezvoltarea fortei manuale

5. educarea echilibrului si a ritmului miscarilor

6. dezvoltarea unor abilitati necesare pentru autoservire
» Dezvoltarea comunicarii si a limbajului

1. Tmbogatirea vocabularului

2. optimizarea inifierii comunicarii/interactiunii

3. sdaraspunda la intrebari in propozitii formate din 2 cuvinte



» Eliminarea stereotipiilor
1. Identificarea si eliminarea factorului declansator
2. Scaderea frecventei manifestarii comportamentului stereotip
3. Diminuarea intensitdtii de manifestare a comportamentului stereotip
4. Inlocuirea comportamentului stereotip cu unul adecvat (orientarea atentiei

si implicarea ntr-o activitate placuta )

Activitati desfasurate

Programul de interventie a inceput in anul 2006 si s-a derulat pe parcursul a doi ani. In
cadrul acestui program s-au desfasurat diferite activitati individuale zilnice (1-1 pe zi), cu

exceptia zilelor in care starea de sanatate nu 1i permitea participarea la activitati.

a. Dezvoltarea psihomotricitatii
In cadrul programului de interventie s-a urmdrit achizitionarea unor
comportamente/deprinderi din sfera motricitatii, cum ar fi: sa urce si sa coboare singur scarile, sa
sarda de pe loc, sd construiasca un turn din trei cuburi, sa coloreze in contur, sa ,,coasd” cu
ajutorul siretului diferite forme ( vapor, avion, autobuz, masind), sa prinda clame de plastic pe
marginea unui vas rotund.

Activitati de colorare

La inceput colorarea a avut loc in cadrul unor contururi confectionate din plastilind pentru
a 1 se oferi copilului un mic ajutor pentru a constientiza spatiul pe care trebuie sd il coloreze.
Apoi, s-au colorat spatii de dimensiuni mari, dimensiunea acestor spatii fiind micsorata pe
parcursul activitatilor. Ca metode de predare s-au folosit explicatia, exercitiul, demonstratia i in
special, modelarea. De asemenea, s-a apelat la utilizarea promt-erilor (verbali Tn majoritatea
cazurilor) si ca recompensa s-au folosit obiecte preferate de copil, obiecte la care copilul nu avea
acces inafara activitatilor (de ex., un telefon de jucarie cu diferite melodii, bile de diferite culori).
Pe parcurs ce se observa un progres in invatarea comportamentului, recompensa se acorda dupa

un numar mai mare de comportamente realizate corect.



Activitati de lipit

In cadrul acestor activitati s-au folosit bucati de hartie creponata de diferite culori. Inainte
ca bucatile de hartie sa fie lipite pe o coala alba de hartie (pe care erau desenate diferite forme),
A. impreuna cu intervenientul le mototoleau intre degete. Ca metode s-au folosit demonstratia,
exercifiul, explicatia si indicii verbali (,,Mototoleste”, ,,Lipeste”, ,,Apasda”’- hartia creponatd pe
foaia de hartie) si tactili. In aceasta activitate, recompensa sociald din partea terapeutului era
suficientd, deoarece activitatea in sine consta o recompensa apreciatd de catre A.

Activitati de cusut diferite forme ale unor obiecte

Cu ajutorul unui siret mai gros care se subtia la extremitati, A. trebuia sa ,,coasa” diferite
forme ale unor obiecte: masina, vapor, autobuz, avion. Aceste forme erau confectionate din lemn
si prevazute cu gauri de-a lungul contururilor. La inceput, A. cu ajutorul intervenientului
(modelare), baga si scotea siretul prin respectivele gauri. Apoi, intervenientul doar sustinea

forma, iar A. biga si scotea singur siretul. In cadrul activitatilor s-au utilizat indici verbali

',’ ")

(,,Baga!”, ,,Scoate!”), recompensa sociald (,,Bravo!”, ,,Excelent!” etc.) si materiald (dupa ce
termina de cusut intreaga forma, A. se juca 1 minut cu forma rspectiva).

Activitati de manipulare/utilizare a clamelor

In cadrul acestor activititi s-au folosit clame de plastic de diferite culori si un vas de
plastic rotund. Cu ajutorul promt-erilor verbali (,,Strange!” si ,,Pune!”), a modelarii A. si
indicilor spatiali ( vasul era intors cu partea libera catre A.) a invafat sa manipuleze clamele si sa
le aseze pe marginea vasului.

Activitatilor de construire a unui turn

S-au folosit cuburi din lemn de diferite culori cu diametrul de 4 cm. Initial s-a recurs la
modelarea comportamentului. Terapeutul stitea 1n spatele copilului, cu mainile sale peste
mainile copilului si in acest fel se realiza actiunea de a pune un cub de-asupra celuilalt.
Observandu-se progresul copilului Tn activitate, promt-erul total (modelarea) era diminuat.
Activitatile au avut un grad de complexitate crescanda, desfasurandu-se de la usor la greu: de la
2 la 10 cuburi. La sfarsitul activitatilor, cuburile erau rasturnate (initial de terapeut, iar apoi de
copil). Acestea intrand in contact cu suprafata mesei faceau zgomot, fapt care era o recompensa

pentru A.



Coborarea si urcarea scarilor

Premergatoare activitatilor in cadrul carora s-a invatat coborarea si urcarea individualad a
scarilor, au fost exercitiile desfasurate cu ajutorul unui scaunel potrivit inaltimii unei scari. A.
sprijinindu-se in mainile terapeutului, se urca pe scaunel in picioare (fiind cu fata la terapeut), se
intorcea (terapeutul rotindu-se dupa preferintele copilului — stdnga sau dreapta), iar apoi cobora
de pe scaunel. In realizarea acestor activititi de un considerabil ajutor au fost promt-erii verbali

bh

(,,Urca!”, ,Intoarce-te!”, ,,Coboara!”) si recompensa sociala (de ex., ,,Bravo!”, ,,Foarte bine!”,

,Excelent!”, ,, Aplauze!”).

Saritura pe loc

De asemenea, atat modelarea, cat si recompensa verbald au fost folosite in cadrul
activitatilor 1n care s-a incercat insusirea de catre copil a comportamentului de a sari pe loc.

Copilul era luat in brate de catre intervenient, executand impreuna ridicarea/saritura de pe sol.

b. Autonomie personala
Prin insusirea unor comportamente si anume: utilizarea lingurii in contextul hranirii,
folosirea unei cani cu o singura toartd, dezbracarea jachetei o data ce aceasta a fost descheiata,
deschiderea scaiului de la adidasi si utilizarea olitei, s-a urmarit dezvoltarea abilitatilor de
autonomie personald si autoservire, aceasta ocupand un loc important in interventie.

Utilizarea lingurii si a canii

Deoarece copilul prefera iaurtul, utilizarea linguritei s-a nceput cu ajutorul acestuia.
Copilul a fost invatat sa utilizeze lingurita mancand iaurtul. Aceasta s-a efectuat cu ajutorul

")

promt-erilor tactili si verbali (,,Apuca lingurita!”, ,,Ridica lingurita!”, ,,Baga lingurita in gura.”
etc.). De asemenea, s-a utilizat recompensa verbala, care este de un real folos in cazul copilului
de fatd. Din momentul in care s-a introdus folosirea individuala a linguritei de catre copil pentru
a manca iaurtul si ceilalti membrii ai familiei au procedat la fel, oferindu-i lingurita o data cu
laurtul. Acest comportament s-a extins si la alte feluri de mancare care necesitau utilizarea
linguritei/lingurii.

O data introdusa cana cu o singura toarta, copilului nu i s-a mai oferit nici un alt fel de tip

de cana, atat in cadrul activitatilor, cat si inafara acestora.



Spalatul pe maini

Pentru insusirea deprinderii de spilare a mainilor s-a apelat la strategia analizei
secventiale, nvatarea deprinderii fiind invatatd pe pasi: deschiderea apei, udarea mainilor,
sdpunirea mainilor, clatirea mainilor, inchiderea robinetului si stergerea mainilor. Recompensa
sociala a fost cea mai des folosita.

Dezbracarea jachetei si deschiderea scaiului

Atat dezbracarea jachetei o datd ce aceasta a fost descheiata, cat si deschiderea scaiului de
la adidasi au fost invatate in contextul dezbracarii si schimbarii incélfdmintei pentru a putea intra
in clasa grupei de gradinita. Initial s-a folosit modelarea comportamentelor, prompt-erii verbali,
recompensa fiind colegii lui de grupd (nu intra in sala de clasa pana nu realiza cele doui
comportamente). Acest comportament s-a extins si cand ajungea acasda de la gradinita, fiind
necesara dezbracarea si descdlfarea pentru a se putea aseza la masutd si manca iaurtul (in acest
context, iaurtul reprezentand recompensa).

Utilizarea olitei

Pentru a invata utilizarea olitei, initial, copilul era intrebat frecvent daca are nevoie la
toaleta si asezat pe olitd de cateva ori pe zi, chiar daca acesta nu se afirma ca avand nevoie. Dupa
mai multe luni, copilul era doar intrebat frecvent daca doreste la toaleta. lar in cazurile in care
spunea cad doreste, copilul era asezat pe olitd, iar In timpul cat stitea pe olita (doar pentru a
urina), ca recompensa i se ofereau obiecte preferate de acestea pentru a se juca cu ele timp de 30-
60 secunde.

Exercitii 1n oglinda

Aceste exercitii s-au realizat in scopul identificarii si denumirii corecte a segmentelor
propriului corp. In prima etapi a exercitiilor, intervenientul stitea in spatele lui A., amandoi cu
fata la oglinda. Prin modelare, intervenientul lua mana lui A. si atingea un segment al corpului,
denumindu-1 in acelasi timp. In a doua etapd, intervenientul Intreba: ,,Unde este piciorul?” si A.

trebuia sa il arate. S-a utilizat recompensa sociald si promt-erii verbali.

c. Dezvoltarea comunicdrii i a limbajului

Invatarea cuvintelor noi

S-au desfasurat activitdfi in cadrul cdrora s-au invatat cuvinte noi. Copilului 1 s-au

prezentat imagini ale unor obiecte diferite (obiecte uzuale: periutd de dinti, pahar, pat, scaun,



geacd, manusi etc.) in acelasi timp cu denumirea acestora spusi de terapeut. In urmaitoarea etapa
a activitatilor, copilului i se aratau imaginile si era intrebat ,,Ce este aceasta?” si se astepta
raspunsul copilului. S-au utilizat indici verbali: prima silaba din cuvantul care denumea obiectul
din imaginea aratata si recompense materiale si sociale.

Activitati ludice

S-au desfasurat jocuri cu mingea (,,Mingea dura dura”), activitati muzicale simple si

combinate cu activitati motrice (,,Cantecul degetelor”).

d. Diminuarea stereotipiilor
Strategia utilizatd pentru a se atinge acest obiectiv a constat In adaptarea mediului. Pe cat
posibil, s-au eliminat factorii care declansau stereotipiile motorii. S-au eliminat din mediul lui A.
obiectele de forma rotunda, draperiile erau trase intr-o parte (fiind draperii verticale), usile
dulapurilor erau inchise cu cheia. In momentul aparitiei leganatului, A. era atentionat verbal sa
inceteze comportamentul, iar atengia 1i era orientata spre alta actiune sau activitate.

Tn cazul stereotipiilor verbale s-a utilizat semnul lacatului la gura si atentionarea verbala

»Ssssssttttttt!”.

IV. Evaluare de progres

Evaluarea finald s-a realizat la 12 luni dupd inceperea programului de interventie.
Aceasta evaluare s-a realizat cu ajutorul Programului Portage. Conform Programului Portage s-
au inregistrat urmatoarele progrese :

1. Socializare: priveste persoana care il strigd pe nume, intinde o jucarie unui adult si il lasa
pentru ca acesta sa il ia, participa la un joc in compania altui copil, duce in brate o
jucdrie, imitd gesturi care ii amuza pe adulfi pentru a le atrage atentia, prezinta o carte
unui adult pentru a o rasfoi impreund, incearca sd atragd atentia altei persoane pentru ca
aceasta sa vina sd vada un obiect sau o actiune, este capabil sa astepte satisfacerea unei
nevoi, se conformeaza exigentelor parintilor in 50% din cazuri, asculta muzica timp de 5-
6 minute, spune ,,mulfumesc” si ,,te rog” la cerere si efectueaza o alegere la cerere.

2. Limbaj: in cadrul acestui domeniu de dezvoltare s-au inregistrat mici progrese si anume:
raspune cu ,,da” sau ,,mai tarziu” (in loc de ,,nu”) la intrebarile care cer un raspuns

afirmativ sau negativ, indica cu ajutorul cuvintelor nevoia de a merge la toaleta (,,Pisu,



pisu”), recunoaste mai multe obiecte familiare, isi indicd varsta folosindu-si degetele.
Recita o poezie (,,Rica”).

3. Autoservire si autonomie personald: mananca singur cu o lingurd, bea din cana sa tinand-

0 cu o singurd mand, ramane agezat pe olita timp de 5 minute, 1si scoate haina o data ce
aceasta a fost descheiata, arata ca vrea sa mearga la toaleta cu ajutorul cuvintelor si a
gesturilor, mananca singur folosind o lingurd si o cand, facand mici stricaciuni, ia un
servetel care i este Intins de catre un adult si il foloseste pentru a-si sterge mainile si fata,
isi controleaza saliva.

4. Cognitiv: impinge 3 cuburi aliniate unul dupa altul pentru a imita un tren, gaseste un
obiect ascuns sub un recipient oarecare, construieste un turn cu ajutorul a 3 cuburi (la
cerere), aratd cu degetul ilustratii despre care a fost intrebat, desemneaza prin numele lor,
obiecte reprezentate in 4 ilustratii simple.

5. Dezvoltarea motorie: foloseste un turn folosindu-se de 3 cuburi, se ghemuieste apoi

revine in pozitia initiala, sare pe loc, arunca o minge adultului care se afla la aproximativ
1.60 m de el, astfel incat adultul sa nufie nevoit sa se deplaseze pentru a prinde mingea,
da o loviturad cu piciorul unei mingi care se rostogoleste spre el, intoarce una cate una
paginile unei carti, separd obiecte care sunt prinse impreund, apoi le aduna laolalta,
desurubeaza jucdrii care intra una in alta, insereaza 5 popice din 5 intr-un stativ special.
De asemenea, A. reuseste sa urce si sa coboare scarile doar finandu-se de balustrada, dar
nealternand picioarele, iti deschide scaiurile de la adidasi. La cerere, recita 2 poezii a 6 versuri si
canta un cantec a 5 versuri, combinat cu gesturi motorii.
S-a observat diminuarea stereotipiilor verbale, a celor legate de deschiderea si inchiderea
usilor de la dulap si a sertarelor, a miscarii draperiilor si a leganatului. Comportamentul de

leganat s-a diminuat in 80% din cazurile in care factorul declansator era prezent.

V. Concluzii si recomandari

lui A. Acestea au vizat atat abilitatile copilului din cadrul domeniilor de dezvoltare (limbaj si
comunicare, socializare, motricitate, abilitati cognitive si autonomie personald), cat si
comportamentele stereotipe si indezirabile social, in cazul carora s-a observat o diminuare. De

asemenea, s-au Inregistrat progrese in participarea lui A. In cadrul activitatilor de la gradinita:



activitati ludice Tn echipa sau grup, cat si activitdti care vizau achizifia unor cunostinte
academice.

Deoarece s-au inregistrat progrese semnificative in comportamentul lui A., se recomanda
elaborarea unui nou plan de interventie bazat pe principiile terapiei ABA, in paralel cu un
program de kinetoterapie realizat Tntr-o maniera continua si constanta. Acesta se va stabili dupa
o prima evaluare kinetoterapeutica a gradului de achizitii pe care copilul le are. Principalele
obiective ale programului de kinetoterapie vor fi formulate in vederea dezvoltarii fortei
musculaturii membrelor inferioare, a coordonarii intregului corp si in vederea Imbunatatirii
motricitatii generale si a achizitionarii abilitagilor necesare unui mers si a unei alergari corecte.
Se propun activitati realizate intr-un mediu specilizat si totodatad securizant, dotat cu resurse si
mijloace necesare desfasurarii unor exercitii din aria kinetoterapiei (diferite aparate medicale,
stative pentru catarare, spaliere etc).

Se recomanda colaborarea cu un logoped specializat in particularitatile autismului, in
vederea formularii unor obiective si a elaborarii unui plan de interventie in domeniul comunicarii
si a limbajului sub toate aspectele: intelegerea vocabularului, pronuntia diferitelor foneme,
utilizarea adecvatd a tonului vocii etc, dezvoltarea abilitatilor de a cere si de a pune intrebari,
imbunatatirea discursului narativ etc.

Activitatile ludice si de ergoterapie sunt activitafi cu scop, motivante si relevante in
contexte din viata de zi cu zi, desfasurate cu scopul atingerii unui potential maxim §i Incurajarea
unei vieti cat mai indepenente, motiv pentru care nu ar trebui sd lipseasca din programele
terapeutice.

Se recomanda includerea activitatilor de integrare senzoriald in programul individualizat
de interventie. In acest scop, se va colabora cu o persoani acreditatd in realizarea terapiei de
integrare senzoriald ( Terapia clasicd de integrare senzoriala Ayres).

Atat elaborarea noului program de interventie indiviualizat (cuprinzand si obiective
din cadrul recuperarii kinetoterapeutice si integrarii senzoriale) cat i monitorizarea cazului se
vor efectua de catre echipa multiprofesionald (logoped, kinetoterapeut, specialistul in integrarea
senzoriald, parinti, intervenient).

Pentru o mai buna si beneficd derulare a programelor de interventie se recomanda
consilierea familiei. Deoarece s-au intampinat dificultati in colaborarea cu acestia si stabilirea

unor reguli spre a fi respectate, toate acestea avand ca scop buna dezvoltare si recuperare a lui



A., consilierea membrilor familiei, avan ca obiectiv principal constientizarea rolului acestora in
educarea si recuperarea lui A. Acest lucru, nu inseamna intotdeauna o supraprotectie sau o
afectiune sufocanta. Uneori, ca si in cazul de fata, cand copilul are abilitatile necesare, acestuia
trebuie sa i se ofere oportunitatea de a-si dezvolta idependenta, de a relationa singur cu mediul
inconjurator, familia fiind doar un sprijin, un mediator intre cele doua parti ( intre copil si mediul

in care acesta traieste).

Capitolul 6
CONCLUZII FINALE SI DISCUTII

Citandu-1 pe Milea (1988), ,,patologia autistd reprezinta un complex simptomatologic de
etiologie variata, specific patologiei psihice a copilului mic. Denumirea i se datoreaza
autismului, simptomul central in jurul caruia se grupeaza o suma de manifestari intre care cele
mai importante se considerd a fi tulburarile de limbaj si stereotipiile plasate intr-un amestec
particular si bizar de forme si mijloace primitive si pervertite de exprimare a functiilor psihice cu
altele mai elaborate, insule izolate de abilitati si resurse uneori bine conservate, alteori monstruos
dezvoltate.”

Printre criteriile de diagnostic fundamentale in autism mentionam:

e debutul simptomatologiei inainte de 30 de luni;

e copilul cu autism are un mod particular de insuficien{d profundad si generala a
capacitatii de a dezvolta relatii sociale;

e prezenta unei forme de intarziere a limbajului care implica afectarea intelegerii,
vorbirea ecolalicd si inabilitatea utilizarii pronumelui personal la persoana I;

e comportamentul este marcat de prezenta unor variate gesturi si comportamente
ritualice si compulsive.

Tn cazul copiilor cu autism, deteriorarea in interactiunea sociald reciproci este evident si

sustinutd. Poate exista o deteriorare semnificativd 1n utilizarea multiplelor comportamente



nonverbale de reglare a interactiunilor si comunicarii sociale (contact vizual, mimica, postura,
gesturi).

Se stie faptul ca adesea deficitele emotionale urmeaza problemelor aparute in dezvoltare
si se presupune ca esecul 1n a intelege, de exemplu, starile mentale (theory of mind), va duce la
confuzie si frica, aceasta ducand la inabilitatea de a interactiona cu cei din jur si la o lipsa de
atasare de acestia. Doar aceste aspecte ce {in de dezvoltarea emotiilor prezinta deficite in cazul
persoanelor cu autism, in timp ce, sentimentele reale nu sunt afectate (Jordan si Powell, 2006).

Copiii cu autism prezintd dificultdti in a-si Intelege propriile emotii, reusind cu foarte
mare dificultate sd vorbeasca despre acestea (Albano, 2005; Muresan, 2004; Jordan si Powell,
1995). Parintii si profesorii trebuie sa cunoasca foarte bine gesturile sau cuvintele utilizate de
catre copil.

Deteriorarea in comunicare este notabila si sustinuta si afecteaza atat aptitudinile verbale
cat si nonverbale (DSM-1V-TR). Limbajul verbal este puternic afectat. Acesta fie nu se dezvolta
deloc fie se dezvolta cu intarziere si este afectat la nivelul spontaneitatii, initierii si sustinerii unei
conversatii sau este rigid si repetitiv fie este un limbaj propriu (isi formuleaza propriile cuvinte si
expresii care pot fi intelese doar de persoanele familiarizate cu modul de comunicare a copilului)
si de cele mai multe ori este afectat la nivel paralingvistic, gramatical si pragamatic. Pot fi
prezente si formele ecolalice ale limbajului (ecolalie imediatd sau intarziatd). De asemenea, se
remarca lipsa jocului de rol sau a jocului imitativ social corespunzator nivelului de varsta. i in
vederea exprimarii anumitor stari, pentru a intelege nevoile acestora.

De-a lungul timpului s-au elaborat diverse modalitati si tehnici de interventie in sfera
autismului care au vizat, in special, domeniile de dezvoltare afectate in autism dar si
comportamentele stereotipe, repetitive. Dintre acestea amintim acele modalitati terapeutice care
au rezistat in timp si In urma aplicarii lor s-au inregistrat rezultate positive si anume:

e PECS este un sistem augmentativ de comunicare, utilizat in cadrul populatiei autiste
cu scopul de a stimula iniatiativele de comunicare si dezvoltarea limbajului. In
majoritatea cazurile, PECS este folosit cu succes, copiii cu autism trecand de la
stadiul schimbului fizic (aratd o pictograma adultului cu ceea ce doreste, iar acesta i
satisface nevoia) si ajungand in stadiul formularii de fraze elaborate.

e Programul TEACCH, elaborat de Schopler, are la bazd ideea ca parintii pot participa

n cadrul terapiei ca si co-terapeuti ai propriilor copii, fiind invatati cum sa lucreze cu



acestia acasa. Programul porneste de la elaborarea unui plan educational
individualizat, tindndu-se seama de particularitatile fiecarui copil si de varietatea
patologiei autiste. Au loc evaluari periodice pentru a se monitoriza progresul si pentru
modificarea obiectivelor planului personalizat de interventie, colaborarea intre parinti
si specialisti fiind o conditie fundamentala pentru derularea adecvata a programului.

e Programul Lovaas, asemeni programului TEACCH, face parte din categoria
metodelor de interventie comportamentale. Programul Lovaasse bazeaza pe tehnicile
de modificare comportamentald, la extinctia si modelarea comportamentului, la
recompensd si intdriri, la pedeapsd, la generalizarea si la mentinerea
comportamentelor adecvate. Aceste tehnici vizeaza fie dezvoltarea, generalizarea sau
mentinerea unui comportament, fie cresterea sau diminuarea, dupa caz, a frecventei
de aparitie a comportamentului.

Terapia ABA — la care am apelat si in cercetare are la baza principiul clasic al
invatarii si conditiondrii operante elaborate de Skinner. Modelul ABC este aplicat pentru
intdrirea sau extinctia oricdrui tip de comportament. In cadrul acestei terapii, copilul cu autism
este abordat intr-o maniera individualizata, invatarea diferitelor comportamente realizandu-se
intr-un mediu structurat, eliberat de factori distractori. Generalizarea este un concept cheie in
programele ABA, referindu-se la capacitatea copilului de a transfera anumite comportamente
masterate intr-un mediu structurat si in cadrul altor situatii cotidiene si in preajma altor persoane.
Predarea se realizeaza intr-o manierd de 1 la 1, programele derulandu-se pe parcursul a mai mulfi
ani. Efectele terapiei ABA se resfrang atat asupra copilulul cu autism, cét si asupra familiei si a
mediului in care traieste.

Cercetarea de fata si-a propus stabilirea nivelului de eficientd a programelor terapeutice
adaptate si individualizate aplicate in cazul unor copii cu autism. In acest scop, procedura de
lucru s-a bazat pe psihodiagnosticul dinamic-formativ care s-a desfasurat in trei etape si anume
evaluarea initiala (pre-test), training-ul (aplicarea si implementarea programelor de interventie
elaborate) si evaluarea progresului (post-test), realizat prin intermediul studiilor de caz
longitudinale, urmarite pe diferite perioade de timp si anume: 12 luni, respectiv 8 luni.

Evaluarea prin intermediul instrumentelor selectate (Scala ECA 1ll, Scala de Evaluare a
Autismul Infantil Eric Schopler, Ghidul de interventie timpurie Portage, Indicateurs

d’observation et d’apprentissage pour enfants handicapés (Indicatori de observare si invatare



pentru copiii deficienti) si Gilliam Autism Rating Scale (GARS)) a permis surprinderea
particularitatilor fiecarui copil in parte ceea ce faciliteaza si permite conceperea unor planuri de
interventie adecvate si eficiente. Rezultatele obtinute la aceste evaluari stau la baza obiectivelor
educationale propuse si a alegerii tehnicilor de inteventie specific din cadrul programelor
terapeutice elaborate. Ca urmare, se confirma ipoteza numarul 1.

In urma aplicarii planurilor de interventie adaptate si individualizate bazate pe modalitati
de interventie specifice utilizate in terapia copiilor cu autism, s-au constatat progrese atat in ariile
de dezvoltare psihicd, cat si in cea comportamentala in cazul tuturor participantilor la cercetare,
aspecte certificate de rezultatele obtinute in cadrul evaluarii de progres, fapt prin care se
confirma ipoteza numarul 2.

Ca urmare, realizarea unor evaluari corecte si prin intermediul unui instrumentar specific
permite elaborarea unor programe de interventie individualizate care se pliazd pe dezvoltarea
atipicd a copiilor cu autism. Implementarea acestor programe conduce atat la achizitionarea de

simptomelor cuprinse in sfera autismului, aspecte relatate si in literatura de specialitate.
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