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I. Informatii generale: Date de identificare a cursului

Date de contact ale titularului de curs Date de identificare curs

Nume : Confouniv.dr. Andrea Hathazi Numele cursului: Psihopedagogia deficientilor
vizuali

Birou: Str. Sindicatelor nr.7, camera 23-24 Codul cursului: PLR2402

Telefon: +40-264-598.814 int.6101 Anul II, semestrul IV

Fax: +40-264-598.814 Numar de credite: 6

E-mail: andrea.hathazi@ubbcluj.ro Tipul cursului: obligatoriu

Consultatii:vineri 10-14 Pagina web a cursului:

http://psihoped.psiedu.ubbcluj.ro/
Nume si date de contact tutor:
Asist.dr. cercetare Marian Padure
marian.padure@ubbcluj.ro

1.2. Conditionari si cunostinte prerechizite

Inscrierea la acest curs nu este conditionati de parcurgerea si promovarea niciunei discipline la
nivel formal, Tnsd pentru buna Intelegere a materialului si pentru rezolvarea temelor propuse este
indicatd parcurgerea disciplinelor: Fundamentele psihopedagogiei speciale si Psihologia
dezvoltarii in contextul dizabilitatii..

1.3. Descrierea cursului

Cursul Psihopedagogia deficientilor vizuali ofera informatii specifice si faciliteazd formarea
competentelor profesionale privind educatia si interventia in domeniul dizabilitatii vizuale.
Disciplina asigura familiarizarea studentilor cu problematica deficientelor senzoriale, evidentiind
importanta aspectelor legate de particularitatea evaluarii si interventiei, pregatind cursul Metode
si tehnici de reabilitare a deficientilor vizuali din anul III, cele doud cursuri abordand
caracteristicile de dezvoltare si implicatiile deficientei vizuale asupra diferitelor arii de dezvoltare,
invatare si comunicare. Prin lectura capitolelor, dar si a lucrarilor bibliografice, reiese faptul ca
trebuie sa se realizeze o abordare holisticd privind natura, dezvoltarea si dinamica dizabilitatii
vizuale.

1.4. Organizarea temelor in cadrul cursului

Cursul este structurat pe module de invatare, existand trei module in cadrul carora sunt abordate
diferite teme care prezintd informatii In vedere formarii cunostintelor si deprinderilor ce vizeaza
interventia psihopedagogica privind problematica dizabilitatii vizuale. Astfel sunt prezentate
informatii privind terminologia utilizata, clasificarea deficientei vizuale, principalele afectiuni
oculare si implicatiile lor educationale, implicatiile in diferitele arii de dezvoltare precum cognitie,
limbaj si comunicare, nivel perceptiv, deprinderi socio-emotionale, deprinderi de autonomie
personald, modalitdti si instrumente de evaluare, dar si specificul interventiei psihopedagogice.
Nivelul de intelegere si utilitatea informatiilor prezentate in fiecare modul vor fi optimizate, daca
in timpul parcurgerii suportului de curs, vor fi consultate sursele bibliografice recomandate. in
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situatia in care materialele bibliografice nu vor putea fi accesate, se recomandd contactarea
tutorilor disciplinei.

1.4. Formatul si tipul activitatilor implicate de curs

Suportul de curs este structurat pe module, fiecare modul aborddnd mai multe teme. Parcurgerea
acestora va presupune studiu individual, dar si intalniri fatd in fata (activitati asistate si consultatii).
Consultatiile, inclusiv prin e-mail sau accesarea platformei ID, trimis tutorilor sau responsabilului
de curs, reprezintd un sprijin direct acordat din partea titularului si a tutorilor. Pe durata
consultatiilor sunt discutate temele elaborate, dar sunt si prezentdri ale informatiilor aferente
fiecarui modul, fiind oferite raspunsuri directe la intrebarile formulate. In ceea ce priveste
activitatea individuald, aceasta este gestionata individual si se va concretiza in parcurgerea tuturor
materialelor bibliografice obligatorii, rezolvarea temelor de verificare, accesarea platformei pentru
a posta diferitele rezultate ale studiului individual si ale temelor propuse. Reperele de timp si
implicit perioadele de rezolvare ale fiecarei activitdti (lucrari de verificare, proiect etc) sunt
monitorizate prin intermediul calendarului disciplinei. Modalitatea de notare i, respectiv,
ponderea acestor activitati obligatorii, in nota finala sunt precizate in sectiunea politica de evaluare
si notare precum si In cadrul fiecarui modul. Pe scurt, avand in vedere particularitatile
invatamantului la distantd dar si reglementdrile interne ale CFCID-FR al UBB, parcurgerea si
promovarea acestei discipline presupune antrenarea studentilor in urmatoarele tipuri de activitati:
a) consultatii — pe parcursul semestrului vor fi organizate doua intalniri de consultatii fata in
fata; prezenta la aceste Intdlniri este obligatorie;
b) realizarea studiului individual prin parcurgerea suportului de curs si bibliografiei precizate;
c) patru teme care vor fi rezolvate si, respectiv trimise tutorilor in conformitate cu precizarile
din calendarul disciplinei.
d) forumul de discutii — acesta va fi monitorizat de echipa de tutori §i supervizat de titularul
disciplinei.

1.5. Materiale bibliografice obligatorii

In suportul de curs, la finalul fiecirui modul sunt precizate atat referintele bibliografice obligatorii,
cat si cele facultative. Sursele bibliografice au fost astfel stabilite incat sa ofere posibilitatea
aprofundarii nivelului de analiza si, implicit, comprehensiunea fiecérei teorii.

Volumul Psihopedagogia deficientilor vizuali, V.Preda (1993) este referinta obligatorie principala
pentru cursul de ,,Psihopedagogia deficientilor vizuali, caracteristica sa definitorie o constituie
prezentarea principalelor abordari in acest domeniu, fiind considerata lucrarea fundamentala care
curpinde aspecte legate de specificul dezvoltarii, functionarii si invatarii, dar si a principalelor
modalitati de educatie.

Cea de a doua lucrare de referintd este capitolului Dizabilitati vizuale elaborat de Roxana Cziker
si Andrea Hathazi in cadrul volumului Psihopedagogie speciala. Modele de evaluare si
interventie, lasi, Editura Polirom, 2015. Volumul elaborat de catre Mason, H., McCall, S.(edit.)
(1997), Visual Impairment. Acess to Education for Children and Young People, curpinde aspecte
teoretice, dar si aplicatiile practice, care analizeaza caracteristicile de dezvoltare si Invatare ale



copiilor cu deficiente asociate. Celor trei materiale bibliografice li se adaugd o serie de referinte
facultative.. Lucrarile mentionate la bibliografia obligatorie se regasesc si pot fi imprumutate de
la Biblioteca Facultatii de Psihologie si Stiinte ale Educatiei din cadrul Bibliotecii Centrale
,Lucian Blaga”.

1.6. Materiale si instrumente necesare pentru curs

Optimizarea secventelor de formare reclama accesul studentilor la urmatoarele resurse:
e calculator conectat la internet (pentru a putea accesa bazele de date si resursele electronice
suplimentare, dar si pentru a putea participa la secventele de formare interactiva on line)
e acces la resursele bibliografice, inclusiv la cele online sau chiar open- access (ex:
abonament la Biblioteca Centrald ,,Lucian Blaga”)
e acces la echipamente de fotocopiere

1.7. Calendar al cursului

Pe parcursul semestrului I'V, in care se studiaza disciplina de fata, sunt programate intalniri fatd in
fatd (consultatii) cu toti studentii; ele sunt destinate solutiondrii oricdror neldmuriri privind
continutul sau cerintele privind sarcinile individuale. Pentru prima intalnire se recomanda lectura
atentd a primelor doud module; la cea de a doua se discutd ultimul modul si se realizeaza o secventa
recapitulativd pentru pregatirea examenului final. De asemenea in cadrul celor doud intalniri,
studentii au posibilitatea de a solicita titularului si/sau tutorilor sprijin pentru rezolvarea anumitor
teme, in cazul in care sunt nelamuriri sau e nevoie de suport suplimentar. Pentru a valorifica
maximal timpul alocat celor doud Intdlniri, studentii sunt atentionati asupra necesitatii
suplimentarii lecturii din suportul de curs cu parcurgerea obligatorie a cel pufin a uneia dintre
sursele bibliografice de referintd. Datele celor doud intdlniri sunt precizate in calendarul sintetic al
disciplinei. In acelasi calendar se regisesc si termenele la care trebuie transmise/depuse lucrarile
de verificare aferente fiecarui modul.

Calendarul sintetic al disciplinei Modul Termen de predare Punctaj
Modalitati de evaluare

Tema nr. 1 1 15.03.2016 Ip
Tema nr. 2 2 25.04.2016 Ip
Tema nr. 3 3 20.05.2016 Ip
Tema nr.4 3 06.06.2016 Ip
Examen 1,2,3 10.01.2016 5p

1.8. Politica de evaluare si notare

Evaluarea finala se va realiza pe baza unui examen scris desfasurat in sesiunea de la finele
semestrului I'V. Nota finald se compune din:

a) punctajul obtinut la acest examen in proportie de 50% (5puncte)

b) aprecierea realizarii temelor pe parcurs — 40% (4 puncte, adica 1 punct/lucrare)

c) I punct oficiu



Modulul cuprinde patru lucrari de verificare care vor fi transmise tutorelui la termenele precizate
in calendarul disciplinei. Aceste lucrdri se regisesc la sfarsitul fiecarui modul. Instructiuni
suplimentare privind modalitatile de elaborare, redactare, dar si criteriile de notare ale lucrarilor,
va vor fi furnizate de catre titularul de curs sau tutori in cadrul intalnirilor fata in fata.

Pentru predarea temelor se vor respecta cu strictete cerintele formatorilor. Orice abatere de la
acestea aduce dupa sine pierderea punctajului corespunzator acelei lucrdri. Evaluarea acestor
lucrari se va face imediat dupa preluare, iar afisarea pe site a feed-back-ului oferit de evaluator, se
va realiza la cel mult 2 saptamani de la data depunerii/primirii lucrarii. Daca studentul considera
cd activitatea sa a fost subapreciata de catre evaluatori atunci poate solicita feedback suplimentar
prin contactarea titularului sau a tutorilor prin email.

1.9. Elemente de deontologie academica

Se vor avea in vedere urmatoarele detalii de natura organizatorica:

e Orice material elaborat de catre studenti pe parcursul activitatilor va face dovada
originalitdtii. Studentii ale caror lucréri se dovedesc a fi plagiate nu vor fi acceptati la
examinarea finala.

e Orice tentativa de frauda sau frauda depistata va fi sanctionata prin acordarea notei minime
sau, in anumite condjftii, prin exmatriculare.

e Rezultatele finale vor fi puse la dispozitia studentilor prin afisaj electronic.

e Contestatiile pot fi adresate In maxim 24 de ore de la afigsarea rezultatelor iar solutionarea
lor nu va depasi 48 de ore de la momentul depunerii.

1.10. Studenti cu dizabilitati:

Titularul cursului si echipa de tutori isi exprima disponibilitatea, in limita constrangerilor tehnice
si de timp, de a adapta continutul $i metodelor de transmitere a informatiilor precum si modalitatile
de evaluare (examen oral, examen on line etc) in functie de tipul dizabilitatii cursantului. Altfel
spus, avem in vedere, ca o prioritate, facilitarea accesului egal al tuturor studentilor la activitatile
didactice si de evaluare.

Titularul cursului, in colaborare cu centrul CATA de la Departament 1si exprima disponibilitatea,
in limita constrangerilor tehnice si de timp, de a adapta continutul si metodele de transmitere a
informatiilor precum si modalitdtile de evaluare (examen oral, examen on line, examen pe
computer etc.) in functie de tipul dizabilitatii cursantului. Altfel spus, avem in vedere, ca o
prioritate, facilitarea accesului egal al tuturor cursantilor la activitatile didactice si de evaluare.

1.11. Strategii de studiu recomandate:

Date fiind caracteristicile invatamantului la distantd, se recomandd studentilor o planificare
riguroasd a secventelor de studiu individual, coroborata cu secvente de dialog, mediate de reteaua
net, cu tutorii si respectiv titularul de disciplina. Lectura fiecarui modul §i rezolvarea la timp a
temelor garanteaza un nivel optim de Intelegere a continutului tematic si totodata sporesc sansele
promovarii cu succes a acestei discipline.
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Definirea, etiologia si implicatiile
dizabilitatii vizuale

(240’ teorie, 600’ practica)

I. Cuprinsul secventei
1. Definirea dizabilitatii vizuale
2. Implicatiile dizabilitatii vizuale asupra dezvoltarii.
3. Etiologia dizabilitatii vizuale.
II. Obiectivele secventei
1. Definirea principalelor concepte
2. Caracterizarea dezvoltarii in contextul dizabilitatii vizuale
3. Identificarea principalelor categorii de cauze care duc la aparitia
deficientelor vizuale
4. Descrierea implicatiilor educationale ale afectiunilor oculare
5. Prezentarea reperelor de dezvoltare si ale caracteristicilor in
contextul dizabilitatii vizuale.
III. Cuvinte cheie
dizabilitate vizuald, implicatii educationale
afectiuni oculare, cauzalitate, domenii de dezvoltare



1.1.DEFINIREA DIZABILITATII VIZUALE

Deficienta vizuala reprezinta pierderea de un anumit grad a vederii unei
persoane, fapt ce conduce la limitarea capacitatii si a performantelor vizuale,
pierdere ce poate apdrea in urma unor boli, traumatisme, conditii

congenitale sau degenerative, care nu pot fi corectate prin mijloace/ tehnici

conventionale cum ar fi corectia erorilor de refractie, tratament

Definitie

medicamentos, interventie chirurgicala. Dizabilitatea vizuald reprezinta o
dizabilitate cu frecventd redusa, in jur de 1.5 la 1000 de nasteri in tdrile

dezvoltate (Oxford Radcliffe Hospital, 1995).

Grupul de copii este Insd extrem de heterogen in ceea ce priveste tipul si severitatea deficientei
vizuale:
- 50% pot utiliza caractere marite
- 25%prezintd perceptia luminii
- 25% total nevazatori (Buncia, 1987)
- 70% prezinta deficiente asociate. Studiile aratd ca 48%-75% dintre copiii cu tulburari
developmentale prezintd deficienta vizuala severa (Maino, Maino si Maino, 1990)
- un numar redus de copii, aproximativ 2% din 1000 de copii cu dizabilitate, prezintd dubla
deficientd senzoriala, de auz si de vedere, dizabilitate cunoscuta cu termenul de

surdocecitate.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii si a Clasificarii Internationale a
Bolilor — 10 revizuita in 2006, existd patru tipuri de niveluri ale functiilor

vizuale: vedere Incadrata in parametri normali, deficienta vizuald moderata,

deficientd vizuald severd si nevazator. Pentru pierderea totald a vederii

De retinut

utilizdm termenul de cecitate, iar daca aceasta este din nastere, utilizdm

termenul de cecitate congenitala.

Deficienta vizuald moderata combinata cu deficienta vizuald severa sunt grupate sub termenul de
vedere scazutd sau low vision. Deficienta de vedere este de mai multe tipuri, in functie de gradul

afectdrii acuitatii vizuale si a cAmpului vizual.



De retinut

Citire

Accesati cele doua adrese de web ale organismelor European Blind Union

si World Health Organization www.euroblind.org si www.who.int. pentru a

identifica definitiile si conceptualizarile internationale privind dizabilitatea

vizuald.

Organizatia Mondiald a Sanatatii clasifica deficienta de vedere astfel: partial
vazator, vedere scazuta, legal nevazator si nevazator total (Cziker, Hathazi,
2015), iar definitiile si descrierile care sutin aceasta clasificare sunt cuprinse

in tabelul urmator:

Conceptul de Partial vazator (partially sighted) indica prezenta, in
cazul unei persoane, a unor probleme de natura vizuald in care acea
persoana are nevoie de sprijin si servicii de specialitate in unele situatii
in care este este nevoie de utilizarea functiilor vizuale

Conceptul de Vedere scazuta (low vision) reprezinta o deficienta
vizuald severd, nu neaparat prin limitarea vederii la distanta, ci si a
vederii de aproape. Acest termen este utilizat n cazul in care persoana
nu poate sa citeasca ziarul la distanta normala de citire (33 — 40cm),
chiar cu folosirea ajutoarelor optice sau a ochelarilor.

Conceptul de Legal nevazator (legally blind) indicd o valoarea a
acuitatii vizuale (AV) mai mica de 20/200 (0.1) la ochiul cu vederea mai
bund, cu corectie, lentile optice sau ochelari, si cu o valoarea a CV mai
mica de 20 grade la ochiul mai bun.

Conceptul de Total nevazator (totally blind) se refera la persoanele care
nu mai pot citi in sistemul obisnuit de scriere si au nevoie de utilizarea
sistemului Braille sau a programelor de citire cu sinteza vocald pe
computer (Organizatia Mondiala a Sanatatii)

Deficienta de vedere este explicata si in cadrul Clasificarii Internationale a
Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF) elaboratd de Organizatia
Mondiala a Sdnatatii in anul 2001. Aceasta clasificare CIF propune o
abordare holisticd a persoanelor cu dizabilitati, ceea ce inseamnd cd o

anumitd boala oculara poate avea impact asupra structurii si functiei vizuale,



apoi asupra vederii functionale si ulterior asupra deprinderilor sociale ale
persoanei. In acest sens, in functie de etiologia vizuald, aparitia unei boli
oculare cum ar fi glaucomul, cataracta, atrofia de nerv optic, deficienta
vizuald cerebrald etc. poate produce modificiri de structura. Aceste
modificari structurale vor avea un anumit impact asupra modalitatii de
functionare a sistemului vizual, si anume a functiilor vizuale, cum ar fi
acuitatea vizuald, campul vizual, vederea colorata, contrastul etc. Mai mult
decat atat, modificarile de naturd functionala vor duce la modificarea
deprinderilor, abilitdtilor, capacitatilor individuale, a vederii functionale
cum ar fi citirea, scrierea, orientarea si mobilitatea, recunoasterea fetelor
umane, a desfasurarii unor activitati de viatd cotidiand etc., ce pot avea
ulterior un impact economic si social cum ar fi pierderea independentei,
izolare socialda, pierderea unui loc de muncd, pierderea sau reducerea

salariului (Cziker, Hathazi, 2015).

2.1.IMPLICATIILE DIZABILITATII VIZUALE ASUPRA DEZVOLTARII

Citire

Reperele de dezvoltare sunt stabilite pe baza observatiilor si a evaluarilor
realizate la copiii cu dezvoltare tipica, exitand 1nsa putine date care sa
sustind idea unei comparatii directe intre dezvoltarea copiilor vazatori si cea
a copiilor nevazatori, studiile actuale sugerand existenta unui set de norme
particulare copiilor nevazatori si anume, ei pot sd nu parcurga aceleasi etape,
in aceeasi ordine, in acelasi timp. De aceea, ceea ce se poate considera drept
o intarziere in dezvoltare, de fapt ar putea fi o particularitate tipica pentru
un copil nevazator. Nu putem insd identifica repere de dezvoltare pentru
copiii cu dizabilitate vizuala, datoritd frecventei reduse a dizabilitatii si a
lipsei unei baze de date prin care sa se poatd realiza generalizarile, a
populatiei heterogene datorita factorilor precum debutul deficientei vizuale
(congentitale, dobanditd timpurie, dobanditd tarziu), gradul deficientei
vizuale, etiologiei §i prezentei sau absentei deficientelor asociate,

oportunitdtilor educationale si suportului familial (Halbrook et al. 2009).



Citire

2.1.1. Dezvoltarea motorie.

Intarzierea cea mai semnificativa in contextual dizabilitatii vizuale consta in
domeniul de dezvoltare motor. Vederea fiind un simt care declanseaza
reactiile si actele motorii (cum ar fi controlul capului, postura vertical,
intinderea spre §i mersul), acestea pot prezenta Intarziri, care insa pot fi

depdsite prin programele de interventie timpurie.

Schema corporala si imaginea corpului

Citire

Pentru copilul cu deficiente vizuale si deficiente asociate, corpul propriu
este centrul de la care acumuleaza toate cunostintele referitoare la migcare
si spatiu, de aceea el trebuie sd-si cunoasca bine capacitatea proprie de
miscare, raporturile cu alte persoane din jur. Deci, pentru acesti copii
formarea imaginii corporale este de o importanta cruciald. Schema corporala
este rezultatul si conditia pentru stabilirea raporturilor adecvate intre individ
si mediu si aceasta se dezvoltd prin explorare si imitatie, fiind legate de
permanenta de sine. Preda (1993)descrie schema corporala ca fiind * un
model simplificat, nu atat a formei cat si a functiilor si al raporturilor
diferitelor parti ale corpului, constituind un reper stabil pentru evolutia
posturii si al mobilitatii ”. In sens larg, schema corporald implica:
e cunoasterea de catre copil a diferitelor parti ale corpului si denumirea
acestora
e cunoasterea schemei corporale a altei persoane
e situarea unor obiecte in spatiu in raport cu propriul corp si cu alte
obiecte

e orientarea spatiald. (Preda, 1993)

Imaginea corpului ( reprezentarea corpului) inglobeaza schema corporala si vizeazd cunoasterea

functiilor i componentelor corpului si eficacitatea acestora in satisfacerea unor trebuinte, a unor

dorinte. (Preda, 1993)

Nivelul de dezvoltare al somatognoziei trebuie determinat in cadrul diferitelor activitdti ale

copilului, prin observarea praxiilor si gesturilor acestuia. Trebuie analizate reactiile copilului in

raport cu propriul corp, cu praxiile si actiunile posibile de efectuat cu diferitele parti ale corpului,



prin coordonarea acestora. Componentele schemei §i imaginii corporale pe care copilul trebuie sa

invete sa le stapaneasca, sa le coordoneze si sa le controleze adecvat sunt (Preda, 1993):

- planul corpului

- partile corpului

- migcarea corpului

- functionalitatea partilor laterale

- directionarea corpului.

Citire

Pentru a ajunge la constiinta propriului corp, copilul trebuie sa dobandeasca
intai, prin exercitii de rostogolire, tarare, invartire, cadere si alte miscari
fluente, constiinta centrului de greutate al corpului. Apoi copilul
congtientizeaza partile corpului care poartd greutatea corpului: coapsele si
genunchii, prin exercifii de tipul miscarii piciorului prin indoirea
genunchiului, mersul pe genunchi, rasucirea pe coapsa, sarituri etc. Se trece
in final, la constientizarea celorlalte parti ale corpului si functionalitatii
acestora, prin exercifii care vizeaza mainile, picioarele, capul. Aceste parti
ajutd la explorarea mediului Inconjurator si la dobandirea constiintei
permanentei de sine 1n spatiu, a reprezentarii de sine, prin care copilul se
relationeaza cu ceilalti. (Preda, 1993). Dezvoltarea psihomotorie necesara
adaptdrii la mediu prin mobilitatea independentd presupune stapanirea de
catre copil a unor notiuni spatiale si capacitatea de a opera practic cu ele.
Conceptele spatiale care trebuie insusite sunt referitoare la pozitie, directie,
distantd, amplasare, formad, marime, actiune. Apoi, prin antrenarea
mobilitdtii, se dezvolta capacitatea copilului deficient vizual de a opera cu

alte concepte spatiale. (Preda, 1993)

Dezvoltarea motricitatii generale

Deprinderile motorii generale precum taratul, mersul in patru labe, mersul
pot sa fie intarziate cu sase luni sau chiar mai mult. Un studiu longitudinal
realizat de Fraiberg (1975) si Adelson si Fraiberg (1975) a relevat
caracteristicile domeniului motor in cursul primului an de viatd. Unele
particularitati pot fi observate de la varsta de 4 luni cand copilul, tinut fiind
in brate, poate sd-si mentind perfect capul in pozitie dreaptd, insa el nu-si va

intoarce capul de la stanga la dreapta sau invers cand exploreaza spatiul sau



mediul inconjuritor, cum face copilul vazitor. in momenul producerii unui
sunet sonor, copilul nevazdtor Intoarce rareori capul spre sursa sonora,
nefiind motivat sd identifice sursa prin control vizual. Tot la aceasta varsta
se poate observa un alt comportament specific copilului nevazator si anume,
atunci cand copilul std pe burta, el nu-si redreseaza capul, nici trunchiul,
ramanand intr-o pozitie incomoda, efectuand diferite miscari de arcuire a
spatelui sau intindere a gatului, uneori putand chiar renunta. Miscare de
ridicare a capului la auzul vocii mamei sau a sunetului unui obiect se
realizeaza in jurul varstei de 10-11 luni.
Lipsa miscarii sau o insuficienta activitate locomotorie duce la modificari in dezvoltarea copilului
nevazator. Astfel, musculatura nu se dezvolta in limitele normale, avand un aspect hipotrofic, ceea
ce are efecte negative asupra sistemului osteo-articular (decalcifiere, deformari, mai ales la nivelul
coloanei vertebrale). Sunt inregistrate cazuri dese de cifoze, spate rotund, umeri cazuti, torace
ingust si infundat. De asemenea, lipsa activitatilor motrice si dezvoltarea somatica deficitara duce
la aparitia unor tulburdri in sistemele circulator si respirator (respiratie artificiala, lipsita de

amplitudine) (Prodea, 2007).

In timpul copiliriei timpurii, muschii gatului si ai spatelui se intaresc, permitand capului si devina
mai mobil, iar migcarile mainilor §i bratelor sd devind mai controlate. Dupa varsta de doi ani, rata
dezvoltarii fizice se schimba treptat, incetinind fatd de cea de la nastere pana la doi ani. Proportiile
corpului incep sd semene cu ale adultului si importantd deosebitd are dezvoltarea oaselor si a

muschilor. Pand la adolescentad dezvoltarea musculaturii este continua.

Abilitatile motrice grosiere includ taratul, statul in picioare, saritul, mersul si fuga, care se
realizeazd odata cu schimbarea centrului de greutate al corpului de la cap la trunchi. Odata ce
proportiile corporale se modifica, echilibrul se imbunatateste simtitor, iar copilul devine capabil
de efectuarea sarcinilor care implica grupe musculare mari. Daca ludm ca exemplu- mersul, initial
copiii tin picioarele la distantd mare si mainile in pozitie ca si cum ar merge pe o franghie, insa

treptat ajung sd-si tind picioarele apropiate si mainile pe langa corp.

Grija fata de propriul corp, care se dezvolta in aceasta perioada, mai precis intre doi si cinci ani,
se referd la abilitatile de autoservire, imbracat-dezbracat si alimentatie, care conferd copilului
independenta. La varsta de trei ani, majoritatea copiilor reusesc sd mearga singuri la toaletd, la
patru-cinci ani se pot Imbraca si dezbraca independent sau cu un minim de ajutor din partea

adultilor, insa doar la varsta de sase-sapte ani reusesc sd-si lege sireturile.(Dunlap, 1997)



Dezvoltarea motricitatii fine

Motricitatea find implicd activitatea grupurilor muschilor mai mici §i
include miscari precum atingerea, apasarea, apucarea, tinerea, strangerea,

lovirea, fluturarea, manipularea etc. Similar dezvoltarii motricitatii grosiere,

motricitatea find se dezvoltd semnificativ in timpul copildriei timpurii. De

Citire

la apucarea reflexd palmara (in care sunt folosite toate degetele) se ajunge
la apucarea de tip “foarfeca “(in care degetul mare si cel aratdtor se misca
paralel unul catre altul) si In sfarsit, la apucarea de tip “cleste” (in care sunt

antrenati degetul mare si cel aratator) (Preda, Sendrea, 2001).
Dezvoltarea cognitiva
Vederea reprezinta principal modaliate de dezvoltare a cunostintelor,

caracteristicile obiectelor precum culoare, forma, marime, stare dinamica

sau static sunt percepute prin informatiile vizuale. Lowenfeld (1948)

sutine ca deficienta vizuald include trei limitéri serioase asupra dezvoltarii
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functionarii cognitive:
e asupra varietatii experientelor copilului
e asupra abilitatii de a explora

¢ in interactiunea cu mediul.

Permanenta obiectelor si permanenta persoanelor reprezintd abilitati deficitare, relatia cauza—efect este
afectatd nefiincd posibil controlul vizual. Dezvoltarea conceptuald reprezinta cea mai afectatd arie
cognitiva, deoarece conceptele stau la baza dezvoltarii cognitive ulterioare. Masurarea inteligentei este
de cele mai multe ori bazata pe concept, iar rezultatele copilului cu dizabilitate vizuald pot da impresia
unei false intarzieri cognitive. Abilitatile cognitive precum clasificarea, conservarea si corespondenta unu
la unu se bazeazi pe o dezvoltare conceptuali adecvati. In contextual cecitatii in lipsa memoriei vizuale
si a reprezentdrilor vizuale, mecanismele dezvoltdrii inteligentei sunt sunt clar identificate. Celelalte
simturi nu oferd aceeasi bogatie a informatiilor privind lumea. Dar copiii nevazatori realizeaza o
constructie a lumii si o dezvoltare a inteligentei. (Warren, 1984). Crearea oportunitatilor variate si
concrete (de ex. mand pe mana, interactive) reprezinta interventiile psihopedagogice adecvate necesar a
fi implementate de la o varsta timpurie. Nu existd dovezi cum ca aceste limitari ar restrictiona potentialul

(Mason, McCall, 1997). Kolk (1977) sustine ca scorurile generale ale coeficientului de inteligentd nu



difera semnificativ, in timp ce Tillman (1967, 1973) subliniazd urmatoarele rezultate, in urma utilizarii

Scalei de Inteligentd Verbala Wechsler pentru Copii:

Copii nevazatori
scor mediu 1Q 92

nu exista diferente la scalele de
cunostinte, aritmetica si vocabular

rezultate mai bune la scalele digit span

Copii vazatori
scor mediu 1Q 96.5

rezultate superioare la comprehensiune si
identificare similaritati

Dezvoltarea limbajului

Luand 1n considerare impactul deficientei vizuale in dezvoltarea timpurie a
comunicdrii si limbajului, studiile arata ca deficienta vizuala in sine nu

inseamnd In mod obligatoriu abilititi reduse de limbaj si comunicare.

Hatwell (1966) considera ca cecitatea nu impiedica in niciun mod achizitia

limbajului. Portalier (1986) si Lewi-Dumont (2000) sustin cad limbajul la
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nevazatori prezintd particularitdti ale dezvoltdrii, mai ales iIn contextul
cecitatii congenitale sau dobandite timpuriu. Studiile nu sunt explicite in
ceea ce priveste reperele de dezvoltare in limbaj si comunicare.
Dezvoltarea limbajului prezintd unele particularitati precum:

- Dezvoltarea fonologica

- Ritmul incetinit, mai ales la varsta anteprescolara si prescolara

- Lipsa redusa sau totald a elementelor expresive si gestuale ale limbajului

- Dificultatea intelegerii unor nuanate lingvistice exprimate de catre vazatori

- Intelegerea aspectului sintactic si dezvoltarea aspectelor gramaticale



Decalajul pronuntat intre nivelul reprezentérilor si nivelul vocabularului, mai ales in
domeniile in care nu au beneficiat de instruire intuitiva, existand riscul utilizarii a unor
etichete verbale fara a avea reprezentdri pentru conceptele numite, doar a invelisului
sonora notiunii, respectiv a unor cuvinte fara valoarea functionala cognitiva (Rozorea, A.,

1998).

Lewis (1987) sustine ca impactul deficientei vizuale asupra abilitatilor pre-lingvistice este redus,

copilul nevazator incepe sa vocalizeze la opt saptamani, spune silabe la 28 de saptdmani, spune

cuvinte cu sens la varsta de 1 an. Dupa aceasta varstd limbajul copilului prezinta intarzieri in primul

rand datoritd oportunitatilor reduse privind experientele vizuale, copiii raimanand dependenti de

initiativele celor din jur (Rogov, 1972), iar Fraiberg (1974) sustine cd rareori sunt initiate

dialogurile vocale de catre copiii nevazatori, chiar daca beneficiazd de un mediu responsiv.

Andersen si colab. (1984) evidentiaza urmatoarele dificultati: achizitia sensului cuvintelor, aparitia

primelor cuvinte, intelegerea cuvintelor demonstrative, combinarea cuvintelor in propozitii.

Urmatorii pasi sunt importanti pentru dezvoltarea limbajului si a comunicarii:

Stabilirea unei legaturi afective cu copilul prin participari in co-actiune la activitati care 1i
fac placere acestuia

Contacte si actiuni cu obiecte concrete

Folosirea activitdtilor de rutina zilnica, utilizand repetarea actiunii

Dialog care rezulta in mod natural din privirea unor desene, imagini

Audierea unor povesti, cantece

La copilul cu dizabilitate vizuala de varsta prescolara dezvoltarea limbajului se bazeazd pe

activitati concrete care i fac placere si pe dialogul care decurge din aceste activitati.

Dezvoltarea socio-emotionala

Abilitatile si calitatile individuale considerate estentiale pentru dezvoltarea
personald includ stima de sine, increderea in sine, constientizarea sinelui,
simtul umorului, capacitatea de rezolvare a problemelor, orientarea spre

scop, participarea in activitdti sportive si sociale, independenta, abilitati
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sociale si interpersonale, abilitati de organizare, deprinderi de mobilitate.
Pentru a reduce impactul deficientei de vedere, programele de suport si
instruire trebuie implementate de la cele mai mici varste (Hutto & Hare,

1997; Sacks & Wolffe, 1998; Hodges & Keller, 1999; Rosenblum, 2000).
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Pe masurd ce copiii parcurg nivelul primar si gimnazial, ei doresc sd fie
acceptati de colegii lor si sd impartageasca activitati si experiente cu acestia
(Rubin, Bukowski, & Parker, 2006). Prin invatarea experentiald, copiii
prezintd oportunitati de a dezvolta un repertoriu de abilitati sociale care sunt
necesare pentru adaptarea sociald (Grusec & Abramovitch, 1982). La
inceput, copiii dobandesc Intelegerea privind modul de angajare sociald prin
observarea si imitarea comportamentelor sociale ale celor din jur. Procesul
de formarea a abilitatilor sociale continud prin participarea in diferite
interactiuni care Intaresc comportamentele sociale pozitive. Copiii devin
congtienti de comportamentele sociale indezirabile In momentul in care
feed-back-ul din partea celorlal{i este imediat si corectiv. Cand copiii
esueazd in a-si forma si manifesta abilitatile sociale adecvate, sunt
considerati ca fiind cu competrenete sociale deficitare si prezinta riscul de a
fi izolati. Aceasta izolare restrictioneaza si mai mult oportunitdtile de a

practica abilitatile esentiale in dezvoltarea sociala.

Aspectele mentionate trebuie abordate la persoanele cu deficienta de vedere
din doud perspective: rolul vederii, precum si implicatiile deficientei de
vedere si a posibilelor consecinte. Suportul social se referd la informatii
utile, sfaturi si recomandari, ajutor concret sau tangibil, la o actiune care
poate fi oferitd , fie verbal sau non-verbal, de catre membrii retelei sociale
sau dedusa prin prezenta lor si care poate avea efecte comportamentale sau
efecte evolutionare benefice destinatarului. (Kef , 1999). Suportul social
este influentat de trei factori: intraindividual, interindividual si contextual.
Acest concept are doud dimensiuni care pot fi descrise §i anume prima
dimensiune cuprinde diferitele tipuri de suport, iar cea de-a doua dimensiune
cuprinde diferenta dintre a primi §i a oferi. Suportul social este de doud
tipuri: suportul socio-emotional si suportul practic. Suportul socio-
emotional se referd la modul in care reusim sa ascultam , sfatuim o persoana
si chiar la modul 1n care reusim s o facem sa se simtd comfortabil. Suportul

practic reprezinta oferirea de resurse materiale (Kef, 1999 ).

11



intraindividual interindividual

Primele abilitdti de socializare intre copil si persoana semnificativd incep cu contactul vizual,
zambete, gesturi. Pentru parintii copiilor cu deficientd de vedere, nu exista astfel de semnale
vizuale din partea copiilor care sd declanseze interactiunile, crescand riscul dezvoltarii unui
atasament deficitar, evitativ, nonsecurizant (Adelson, 1983; Frailberg, 1977; Friedman, 1986).
Deficienta de vedere are implicatii asupra dezvoltarii sociale, incluzand stima de sine, competente
sociale si mentinerea prieteniilor (Warren, 1984, 1994), mai ales a prieteniilor cu copiii vazatori

(Warren, 1994.

Ariile dezvoltarii sociale care necesitd instruire sistematica includ contactul vizual, gesturile,
limbajul corpului, miscarile neadecvate, dezvoltarea asertivitatii, tonul vocii adecvat,
comportament asertiv i nu pasiv sau chiar agresiv, abilitatea de a face constatari si comentarii
pozitive si afirmative, deprinderi de self- advocacy (Sacks, 1993). Studiul realizat de Wolffe si
Sacks (1997) arata ca adolescentii cu deficientd de vedere se implicd in mai putine interactiuni
sociale, petrecand majoritatea timpului singuri acasa, in caz ca nu frecventeaza o scoald in regim
de internat, asculta radio, utilizeaza calculatorul, se uita la televizor, spre deosebire de adolescentii
vazatori care merg la cinema, petrec timp cu prietenii. Adolescentii care prezintd oportunitafi
reduse de a interactiona, de a forma si mentine prietenii, de a socializa cu colegii pot avea acelasi

comportament si n viata adultd, tinzand spre izolare si pasivitate.

Temda de dezbatere. Discutati in grupul dvs de studiu exemple de

comportamente vizuale care apar in timpul relatiilor sociale interpersonale.

Dezbatere

12



Dezvoltarea deprinderilor de autonomie personala

Formarea si dezvoltarea deprinderilor de autonomie personald la copiii cu
deficiente vizuale nu se obtine printr-o invatare ocazionald, la intamplare.
Prin interventii specifice, in cadrul rutinelor zilnice, prin incurajari, cu mai

mult sau mai putin ajutor, ei isi vor forma aceste deprinderi.

In termenii deprinderilor de autonomie personald, accentul se pune pe deprinderile de autoservire

si de igiend personala. De exemplu:

Folosirea corectd a tacamurilor, abilitatea de a manca singur, eticheta la masa.
Imbricarea/ dezbricarea: pulovirului, vestei, pantalonilor etc.

inchiderea/deschiderea nasturilor, capselor, fermoarului,

ingiretat/desiretat, realizarea unei funde;

formarea unor concepte spatiale ca: sus-jos; in-peste, stinga-dreapta, in fatd — in spate,
induntru — inafara;

dobandirea de cunostinte privind: fata-spatele hainei, pe fata- pe dos

ordinea hainelor ce trebuie imbracate/dezbracate este de o importanta vitald pentru un

copil, el devenind tot mai competent i mai independent
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2.1.ETIOLOGIA SI TIPOLOGIA DIZABILITATII VIZUALE

La nivel mondial, se Inregistreazd un numar de 161 de milioane de persoane
cu dizabilitati vizuale, din care, 124 de milioane prezintd vedere slaba, iar

37 de milioane sunt persoane nevizitoare'.

Organizatia Mondiald a Sanatatii prezintd cele mai acurate statistici privind
dizabilitatea vizuala, existand si o strategie VISION IRIS- 2020 a acestei
orgabnizatii privind eliminarea anumitor cause care pe plan mondial
determind aparitia afectiunilor vizuale, cu un rol mai accentuat privind

aspectele preventive.

90% din populatia cu dizabilitate vizuala traieste in tarile cu un venit mediu si scazut.

153 de milioane prezinta deficiente asociate datoritd tulburdrilor de refractie netratate .
Majoritatea dinter aceste persoane ar putea beneficia de corectie realizatd cu lentile
corectoare.

75% din deficienta vizuala poate sa fie eliminata prin preventie si tratament

Cauzele infectioase ale cecitatii au scazut datoritd actiunilor de sandtate publica. Numarul
persoanelor afectate de trahoma a scazut de la 360 milioane in 1985 la 80 milioane 1n zilele
noastre.

Cu exceptia tarilor dezvoltate, cataracta raméane cauza principald a cecitatii !

(http://www.who.int/features/factfiles/vision/04_en.html)

Consultand pagina de web a Organizatiei Mondiale a Sanatatii
www.who.int realizati o inventariere a tarilor cu numadrul cel mai mare,

respective cel mai mic de persoane cu dizabilitate vizuald..

Cea mai simpla clasificare a cauzelor deficientei de vedere se refera la
e Afectiuni si anomalii oculare
e Tulburdri generale si de sistem

e Traume si accidente

14



Principalele cauze sunt:
A. Cauze prenatale
- anomalii cromozomiale, ereditare sau neereditare:
- afectiuni neurologice ce pot determina atrofii ale nervului optic,
paralizii ale muschilor globului ocular;
B. Greutatea foarte mica la nastere asociata cu retinopatia prematurului,
cecitatea vizuala corticald, tulburdri de refractie si alte afectiuni vizuale
(Ferrell, 1998, Glass, 1993, Hoon, 1996). in comparatie cu copiii fara
dizabilitate, existd o frecventa ridicata a cecitatii vizuale corticale, tulburari
de refractie si alte afectiuni vizuale la copiii cu paralizie cerebrald, sindrom
Down si alte tulburari genetice.
C. Cauze care actioneaza perinatal sau postnatal:
- boli infectioase - tuberculoza, sifilis, infectii pe traiectul nervului
optic;
- intoxicatii cu diferite substante (de exemplu, alcool metilic);
- boli ale pielii - pot afecta tesuturile dermice oculare prin ulceratii,
afectiuni ale cristalinului
- sau corneei;
- infectii microbiene sau virotice - pot sd provoace complicatii la
nivelul anexelor
- globului ocular (pleoape);
- tulburari endocrine (hipersecretia tiroidiand) - pot determina aparitia
glaucomului infantil;
D. Traumatisme ale globilor oculari in diferite circumstante de viatd ale
copiilor (joaca, accidente la diferite activitati scolare sau extrascolare,

agresiuni fizice, traumatisme, arsuri produse de accidente sau explozii).

Depistarea timpurie este extrem de importantd, pentru a preveni ambliopizarea

ochiului, existand nevoia de a identifica simptomele cat mai de timpuriu.
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Indici ai deficientei vizuale (Mason, 1995, Gearheart, 1993)

Principalul parametru in raport cu care se evalueaza gradul functionalitatii

sau disfunctionalitatii analizatorului vizual si gradul deficientei este

acuitatea vizuald, respectiv capacitatea regiunii maculare a retinei de a

De retinut percepe obiecte de dimensiuni mici.

indici in activitatea de

indici oculari d omporta : n

e ochi rosii, imflamati e atingerea si frecarea e in timpul lectura, isi
sau care lacrimeaza frecventa a ochilor misca capul si nu ochii

e pleope rosii sau cu e inchiderea sau e sta aplecat peste
cruste acoperirea unui ochi banca, rasucit sau in

e scurgeri din ochi e apropierea sau poyitii dificile

e din punct de vedere indepartarea capului e are dificultati de scris-
dimensional, ochi de sarcini de lucru, citit (inversiuni de
inegali si asimetrici adoptarea unor litere si cuvinte,

e strabism, distante neobisnuite confuzii, omisiuni,

e miscari neobinuite ale * dureri de cap, ameteli lentoare)
ochilor infectii e irascibil in activitatile * lipsa de interes fatd de
repetate vizuale activitatile care

» ochi uscati care usturé * se loveste de obiecte, presupun activitate

’ e . vizuala indelungata

e clipeste mai des
e vedere dubla
e grimase ale fetei

obstacolele
e teama de indltime

Pe langa gradul deficitului vizual in educarea copiilor cu deficiente de vedere trebuie sa tinem
seama de:
- momentul producerii deficitului;
- cauza, (etiologia) localizarea si dinamica defectului, complexitatea
defectului;
- conditiile de mediu socio-cultural si de educatie de care a beneficiat

inainte $i dupa instalarea defectului;

Cziker (2001, citatd de Marinache in 2008) propune urmatoare clasisificare a deficientelor vizuale
dupa:
L. Scaderea acuitatii vizuale
¢ Ambliopie usoarda — AV- 0,5-0,3
e Ambliopie medie — AV - 0,2 -0,1
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Ambliopie forte — AV —sub 0,1 (1/10)
Cecitate relativa — percepe miscarile mainii, percepe lumina

Cecitate absolute — fard perceperea luminii

IL. Modificarea indicilor functionali ai vederii

Afectiuni care determina scaderea AV

Afectiuni care determind alterarea CV (campului vizual)

Afectiuni care determind tulburari ale vederii binoculare (strabismul)
Afectiuni care determind tulburari de adaptare la Intuneric si lumina

Tulburari ale sensibilitdtii cromatice

111 Gradul scaderii AV din punct de vedere clinic

Ambliopie organica
Ambliopie relativa

Ambliopie functionald fard modificari organice

IV.  Gradul lezarii optice si nivelul utilizarii resturilor de vedere

Cecitate absolute, fara perceperea luminii
Cecitate practica (restul de vedere nu 1l ajutd sa se orienteze in spatiu

Modificari ale cAmpurilor vizuale

V. Instalarea deficientei vizuale

Citire

Congenitala

Dobandita

AFECTIUNILE VIZUALE

Criteriul de clasificare a cauzelor deficientei vizuale, cel mai frecvent

utilizat, ia in seama /localizarea anatomica a afectiunilor (respectiv patologia
diferitelor formatiuni ale analizatorului vizual), inclusiv ale anexelor
organuluivizual (Preda, 1993, Zamfirescu-Margescu, Marin, 1990),
1. Afectiuni care evolueaza cu scaderea acuitatii vizuale:
a) Boliale anexelor globului ocular (pleoapelor, aparatului lacrimal,
boli ale orbitei, conjunctivitele)
b) Tulburarile refractiei oculare (ametropiile, datorate structurii
deficitare a globului ocular): miopia, hipermetropia,

astigmatismul



c) Afectiuni ale polului anterior al globului ocular (ale sclerei,
corneei, uveei)
d) Afectiuni ale cristalinului
e) Bolile corpului vitros
f) Afectiunile polului posterior al globului ocular (ale corio-retinei
si ale nervului optic)
g) Afectiuni ale cailor optice intracraniene
h) Glaucomul
i) Accidentele oculare.
2. Boli care evolueaza cu alterari ale campului vizual.
3. Afectiuni care evolueaza cu tulburari ale vederii binoculare. Strabismele.
4. Boli care evolueaza cu tulburari de adaptare la intuneric si la lumina.
5. Boli care evolueaza cu alterari ale simfului cromatic: discromatopsiile si

acromatopsia.

Tulburarile refractiei oculare (ametropiile)

Formarea imaginii retiniene normale depinde, in primul rand, de starea de refractie a ochiului si,
in al doilea rand, de transparenta perfectd a mediilor refringente. Conditia principald pentru
formarea corectd si adecvata a imaginilor pe retind consta in structura si functionarea normala a
globului ocular. Ochiul care prezintd o refractie normald se numeste emetrop, iar tulburarile de

refractie sau viciile de refractie se numesc ametropii.
Deosebim trei tipuri de ametropii: miopia, hipermetropia si astigmatismul.
a) Miopia. Ochiul miop prezintd anomalii morfo-functionale din care rezulta

formarea focarului razelor de lumind in fata retinei, astfel Incat imaginea

retiniand devine neclard. Aceastd situatie se datoreaza unei refractii prea

accentuate a corneei si cristalinului sau diametrului antero-posterior crescut

al globului ocular. Copilul miop percepe clar obiectele situate in apropiere,

Definitie

imaginea acestora fiind exact reprodusa pe retind; in schimb, obiectele aflate
la distante mai mari sunt vazute difuz.
Numarul copiilor miopi creste mult odata cu trecerea din clasele mici spre clasele mari. Astfel,
dupa unele statistici, dacd in primele clase sunt intre 1-7% copii miopi, la clasele mari, spre varsta

de 17 ani, se ajunge la 28-35% elevi cu miopie. Foarte adesea, miopia apare catre varsta de 10 ani
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si poate creste. Dar, de obicei, creste foarte incet, cu abia vreo jumatate de dioptrie pe an sau poate
si mai putin si doar pana spre 20 ani. Dar, in diverse perioade, miopia poate avea un caracter mai
accentuat, 1n salturi, dacad ochiul este supus unor eforturi prea mari, aga cum se intdmpla uneori cu
miopia scolard. Elevii vad tot mai dificil ce scrie pe tablad, pe harta, descifreaza greu schemele §i
tabelele expuse, plansele etc. Cititul prea indelungat il face sd vadd “muste zburatoare”, iar

imaginile devin tot mai neclare. $i in aceste cazuri se impune examinarea oftalmologica in vederea

.....

Se deosebesc doua forme de miopie: miopia benignd sau scolard si miopia
maligna (miopie forte, miopie progresiva).

Miopia benigna se caracterizeaza printr-o dinamica progresiva lentd si

printr-un grad relativ mic. Cresterea miopiei benigne continud de obicei

De retinut

numai pana la varsta de 20-21 ani, deci atat cat existd tendinta de crestere a
intregului organism. De reguld, miopia benigna nu depaseste 6-10 dioptrii.
Mecanismul producerii miopiei benigne este insuficient cunoscut. Se
considerd cd solicitarea opticd “find”, “de aproape”, inclusiv activitatea
scolard bazatd iIntr-o insemnatd masurd pe analizatorul optic (cititul din
manual si de pe tabla scolard, scrisul, etc.) ar influenta negativ miopia, mai
ales daca se desfasoara in sali de clasa insuficient iluminate.

Deci, dacd in producerea miopiei, factorul constitutional nu poate fi trecut cu vederea, trebuie luate
in considerare si conditiile de solicitare optica. Astfel, efortul continuu de acomodare si de
convergentd, in situatia activitatilor vizuale “de aproape”, frecventele miscari oculare bruste - asa
cum sunt cele caracteristice procesului de citire -, miscarile realizate prin tractiuni musculare
asupra membranelor oculare, contribuie la “intinderea” globului ocular si la cresterea axului sau,

ducand implicit la progresia miopiei.

Corectarea cu mijloace optice a miopiei benigne este complet realizabild. Aceasta corijare este
necesard si obligatorie pentru prevenirea manifestarii unor fenomene secundare fizice ca, de
exemplu, instalarea unor defecte ale coloanei vertebrale datorate atitudinilor deficitare si psihice
cum ar fi sdracirea perceptiilor si reprezentarilor vizuale, precum si pentru evitarea accidentelor de
muncd si de circulatie. Persoana care prezintd o miopie benigna poate imbratisa orice profesie,

aceasta tulburare vizuala fiind considerata ca o variatie in cadrul normalului.
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Miopia malignda trebuie privita ca o afectiune oculara grava. Miopia maligna
este, de obicei, de grad mare (peste 10 dptr.), prezentand o tendintad

progresiva, asa ca ajunge uneori la 15, 20, 30 sau chiar 40 dptr.

Miopia maligna apare pe un fond ereditar, fiind favorizata de factori externi.

De retinut

In cazul miopiei maligne (mari), corijarea optici nu se mai poate realiza decét partial, iar viciul de
refractie este secondat, de obicei, de modificari organice ale tesuturilor oculare (coroida si retina).
Fenomenele de degenerescentd retiniana, hemoragiile retiniene si eventualele dezlipiri de retina,
care insotesc de multe ori miopia maligna, atribuie acestei afectiuni un prognostic sever, fiind una
din cauzele cecitatii si ambliopiei. Complicatiile amintite se datoreazd cresterii excesive a
diametrului antero-posterior a globului ocular, care duce la fragilizarea si dezorganizarea

tesuturilor oculare.

Copilul miop din scoala de ambliopi si de nevazatori trebuie ferit de eforturi vizuale si trebuie sa
evite in mod deosebit efortul fizic (mai ales efortul brusc, cum este ridicarea greutatilor), deoarece

efortul poate favoriza si produce dezlipiri de retind, care pot compromite functia vizuala.

In activitatile optice, copilul deficient vizual cu miopie maligna trebuie sa se bucure de toata atentia
cadrelor didactice, pentru a se preveni survenirea oricdrei complicatii care poate diminua

capacitatea vizuala.

b) Hipermetropia este un viciu de refractie frecvent intalnit, atat la copii,
cat si la tineri. Hipermetropia se caracterizeaza printr-o refractie diminuata

sau printr-o micsorare a diametrului antero-posterior al ochiului, astfel incat

focarul principal al razelor de lumina se formeaza Inapoia retinei, imaginea

retiniand fiind neclara. Obiectele sunt percepute mai clar la distantd si mai

Definitie

difuz in apropiere.

Pentru ca perceperea obiectelor din apropiere sa fie, totusi, suficient de clara, intrd in functiune
mecanismul acomodarii cristalinului, prin incordarea muschilor ciliari. Cu cat obiectul privit se
apropie mai mult, cu atat mugchiul ciliar se Incordeaza mai tare, bombeaza mai puternic cristalinul
(care are rol de lentild); astfel, “snopul” de raze luminoase reflectate de obiect se strange intr-un
focar ce nu trebuie si paraseasca retina nici o clipa pentru a se asigura o vedere limpede, clara. In
aceasta sfortare, muschiul ciliar ajunge repede in stare de oboseald, de extenuare. Sa ne gandim la

un astfel de copil. Dupa ce a citit mai mult, mai ales in a doua jumadtate a zilei, 1i pot aparea crize
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dureroase la tample. Literele i1 se tulburd, i se incaleca, lacrimeaza, clipeste des, pleoapele se
inrosesc pe margini. Adesea, nu mai poate citi mai mult de o pagina si devine somnolent. Unii
parinti sau Invatatori il pot considera “lenes”, dar el este doar obosit, intrucat in activitatea scolara
depusd a ajuns sa treacd peste limitele fiziologice ale ochilor sdi hipermetropi. Se impune, deci,
consultul oftalmologic pentru ca singurii ochelarii cu lentile convergente si cu numarul necesar de
dioptrii 1l vor scoate pe copil din impas, iar ochelarii vor fi purtati neintrerupt la citit si la scriere,

precum si la televizor ( Preda, 1993).

Sunt cazuri in care hipermetropia, intr-o formd mai putin accentuata, nu este sesizatd de copil ca
tulburare de vedere, fiind compensata de capacitatea ochiului de a-si intensifica refractia, mai ales
prin intermediul cristalinului care, modificAndu-si curbura, poate s mareasca intre anumite limite
coeficientul de refractie. Dar aceasta intensificare a refractiei, chiar si in cazurile mai usoare, poate
duce la senzatia de usturime, arsurd sau durere in ochi, poate determina cefalee si fatigabilitate

crescuta.

Hipermetropia se intalneste la copii mai putin frecvent decat miopia, fiind prezentd mai ales la
varstele mici, dupa care frecventa ei scade simtitor. Astfel, dupa unele investigatii, hipermetropia
se Intdlneste la elevii de 7 ani intr-un procent de ~18%, in timp ce la elevii de 17 ani este prezenta

doar la =5% dintre acestia.

Conpiii si tinerii compenseaza relativ usor hipermetropia mica si medie, prin procesul acomodatiei,
fiind vorba in acest caz de hipermetropie latentd, nefiind necesare mijloace optice (lentile). In cazul
hipermetropiei mai mici, oftalmologul recomanda corijarea optica integrala (lentile convexe, notate

cu +).

Corijarea optica este indicatd, de asemenea, in cazurile - destul de frecvente - In care hipermetropia
latenta se complica cu strabism, in vederea profilaxiei ambliopizarii ochiului strabic (amblyopia ex

anopsia).

Hipermetropia mare, care se datoreste unei malformatii oculare (globul ocular este prea scurt) se

asociaza adesea cu ambliopia congenitala.

Spre deosebire de miopie, hipermetropia nu se caracterizeaza prin progresia viciului de refractie si

nu se asociazd in mod obisnuit cu leziuni organice interoculare.
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c) Astigmatismul se caracterizeaza prin faptul ca imaginea nu se formeaza
si se concentreza pe retind intr-un focar unic, ca in cazul unei refractii
normale, ci apare in mai multe focare situate la diferite distante de fovee,

dand nastere unei imagini deformate.

Definitie

Aceasta ametropie se datoreste unei structuri deficitare a corneei, care
prezintd in fiecare meridian o alta putere de refractie, rezultdnd imagini
retiniene deformate (de exemplu, imaginea punctiformd este deviata spre

una de forma “virgulei”; cercul poate fi perceput ca un elipsoid etc.).

Existd forme de astigmatism miopic si hipermetropic, iar rareori forme de astigmatism “pur”.
Corijarea optica se obtine cu ajutorul lentilelor cilindrice. Astigmatismul mare §i congenital se
asociaza in mod frecvent cu o ambliopie innascutd. Vicii de refractie de genul astigmatismului pot

sd apara si In urma unor afectiuni ale mediilor refringente, care se vindeca cu sechele.

Cand astigmatismul depadseste 2D si nu este corectat, apare oboseala vizuald si cefalee, care
ingreuneazd efectuarea de activitdti care solicitd vederea precisd si efort vizual prelungit de
aproape. Deficienta functionala 1n astigmatism se referd la AV si mai ales la tulburarea capacitatii
de acomodare. Ochiul cu astigmatism, avand focarele principale liniare §i anormal plasate este
supus unor eforturi de acomodare pentru a se aduce focarul pe retina, ceea ce determind oboseala

oculara. Intr-un numar de cazuri, acomodarea este asimetrica, ceea ce creazd probleme in plus.

In scoli, aproximativ 10-20% dintre elevii cu tulburiri de refractie prezinti astigmatism. Mai
frecvente sunt astigmatismele mai mici, de la 0,25 la 1D. Astigmatismele mai mari sunt mai rare

si se corecteaza mai bine prin aplicarea lentilelor de contact.

d) Anizometria rezultd din existenta unei diferente de refractie intre cei doi
ochi, dintre care unul poate fi emetrop, iar celdlalt ametrop (cu tulburari de
refractie de diferite tipuri si grade) sau ambii sunt emetropi de grade si

sensuri diferite. Aceste situatii pot duce la corectii insuficiente si la deficit

vizual de diferite grade. Deficienta vizuala poate fi mica sau de grade mari.

Definitie

e vy

corectie si de toleranta acestei corectii la cei doi ochi.
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Ametropiile trebuie depistate precoce, la copiii prescolari, pentru ca ele sunt tulburari de prim ordin

care perturbd consolidarea vederii binoculare si contribuie la aparitia ambliopiilor. Apoi,

supravegherea optica sistematica a copiilor si adolescentilor este o cerintad imperioasa, o necesitate.

De retinut

De retinut

Corectia oricarui defect de refractie se bazeaza pe respectarea urmatoarelor

reguli:

- lentila sd amelioreze acuitatea vizuala (exceptie situatia de penalizare din
tratamentul ambliopiilor strabice);

- s se stabileascd corectia subiectivd care trebuie sa corespunda
ametropiei constatate la examenul obiectiv, altfel, ea obligd ochiul la
efort, creeaza discomfort si chiar intoleranta;

- sd se ia in considerare situatia vederii binoculare, corectiile anterioare,
varsta subiectului;

- sa se facad un control al executiei ochelarilor si verificarea de catre
medicul de specialitate a eficientei acestora;

- necesitatea schimbarii frecvente a ochelarilor indica o stare patologica si
o dinamica mare a ametropiei, a deficientei vizuale.

Cand corectia clasica prin ochelari nu este suficientd pentru a se obtine o

acuitate vizuala suficient de ameliorata si de functionald, asa cum este cazul

in multe ambliopii, se poate recurge, mai ales in diferite activitati vizuale, la
sisteme optice de marire a imaginii retiniene. Puterea de marire a acestora

poate fi calculatd dupa o formuld matematica. De exemplu, o lupa de 8

dioptrii mareste imaginea retiniand de doua ori. Deci, mdrirea imaginii

retiniene este de 1/4 din valoarea dioptrica a sistemelor optice de marire

(lupelor). Dar lupele au dezavantajul ca majoritatea lor limiteaza campul

vizual si obligd ochiul la apropierea mare de obiectul explorat.
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e Se impune purtarea
ochelarilor sau a
lentilelor de ontact

Pentru sarcinile a carar
desfasurare necesita o
distanta apropiata de

ochi, copiii au tendinta

de a renunta la ochelari

Asigurarea unui mediu
de invatare optim cu
lumina
corespunzatoare

Reducerea stralucirii la
nivelul suprafetei
obiectelor

e Toate materialele

tiparite, inclusiv
diagramele si hartile
trebuie sa aiba un
contrast bun, se
impune deci marirea
contrastului

Pozitia corecta in
timpul activitatilor si
sarcinilor vizuale
Organizarea simpl3,
neincarcata a spatiului
de lucru

Evitarea eforturilor
vizuale, dar si a celor
fizice, mai ales in
contextul mipiei
maligne, evitind astfel
dezlipirile de retina si
hemoragiile
intraoculare.

REFRACTIE

HIPERMETROPIE (g

e Se impune purtarea
ochelarilor sau a
lentilelor de contact
Dupa o perioada
lunga de citi, pot sa
apara dureri de cap,
senzatia de
usturime, arsura sau
chiar durere
Asigurarea unui
mediu de invatare
optim cu lumina
corespunzatoare

Evitarea sarcinilor
vizuale de lunga
durata

Pozitia corecta in
timpul activitatilor si
sarcinilor vizuale

ASTIGMATISM

IMPLICATIILE EDUCATIONALE ALE TULBURARILOR DE

e Evitarea

sarcinilor vizuale
pe o perioada
lunga de timp,
apare
fatigabilitatea
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Afectiunile corneei

Definitie

Afectiunile corneei pot genera scaderi mari i definitive ale acuitatii vizuale.

Repercursiunile optice ale acestor afectiuni se referd, in principal, la:

Modificari de dimensiuni. Diametrul normal al corneei este intre 10 si
12 mm. Sub 9 mm = microcornee; peste 13 mm = megalocornee.
Alterari ale transparentei corneei: maculd, leucom.

Modificari de forma si curbura: keratoconul, keratoglob, ectazii, insotite
de un deficit vizual de grad mare, partial recuperabil prin corectia
miopiei din keratocon si keratoglob. In keratocon se poate recupera
vederea si prin keratotomia radiara si prin epikeratoprotezare.
Modificari ale grosimii corneei: Ingrosarea sau subtierea corneei
faciliteaza, la traumatisme minime, ruperea acesteia.

Pierderea luciului corneei - ca urmare a diferitelor leziuni corneene
(edeme, infiltrate) - duce la scaderi ale acuitdtii vizuale pe durata
existentei lor.

Aparitia de vase sanguine superficiale sau profunde la nivelul corneei

care, normal, este avasculara.

Bolile corneei care se insotesc de deficit optic definitiv, cuprind: procese

congenitale, inflamatorii (keratitele), procese degenerative, distrofice,

traumatice si - foarte rar - tumorale.

a) Bolile congenitale ale corneei vizeaza mai ales marimea, forma, curburile

si transparenta sa. Alterarile de transparenta iau cel mai adesea aspectul de:

sclerocornee ori anomala lui Peters (leucom cornean congenital bilateral

aderent). In mod constant, afectiunile congenitale ale corneei se insotesc de

malformatii iriene, cu deficit optic mare.

b) Afectiunile dobandite ale corneei. Cele mai frecvente sunt procesele

inflamatorii - numite keratite - care au cauze endogene si cauze exogene. Pot

fi acute, subacute si cronice, respectiv supurate sau nesupurate. Simptome:

scaderea acuitatii vizuale, fotofobie, oculalgii.
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Patologia pupilei

De retinut

Leucomul este cicatricea groasd, alba intens, care suprimd transparenta
corneei in zona respectiva. Se datoreste refacerii straturilor parenchimului

corneean, postdistructie.

Deficitul functional vizual determinat de bolile corneei este important,
intrucat corneea reprezintd elementul esential din sistemul dioptric ocular,

avand cea mai mare putere de refractie (45 dioptrii) ( Preda, 1993).

La pupila se descrie o patologie izolata si marile sindroame pupilare, cu mare
importantd in aprecierea deficitului vizual, a sediului i adeseori a naturii

afectiunii de baza.

Afectiuni ale cristalinului

De retinut

De retinut

a) Cataractele rezidd in opacifierea partiald sau totald a cristalinului,
respectiv tulburdri partiale sau totale ale transparentei cristalinului sau
capsulei sale, ceea ce are ca urmare scaderea de diferite grade a acuitatii

vizuale.

Opacitatile se deosebesc de cataractele propriu-zise prin caracterul lor
stationar, neevolutiv, putdnd fi localizate exclusiv la capsula, in tesutul

cristalinian sau in ambele zone ( Preda, 1993).

Clasificarea cataractelor: a) dupa momentul aparitiei: congenitale si
dobandite; b) dupa localizare: capsulara anterioara sau posterioard, capsulara
piramidala, capsulo-lenticulard, zonulara, subcapsulard posterioara,
nucleard, corticald si totald (corticonucleard); c) dupd evolutivitatea
procesului de cataracta: stationard sau progresivd, maturd sau imaturd; d)
dupa consistenta: dure, moi sau lichefiate.

- Cataractele congenitale pot fi capsulare, anterioare sau posterioare,

capsulolenticulare, anterioare sau posterioare, lenticulare (punctiforma,
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pulverulenta, embrionard sau suturald). Din punctul de vedere al
extinderii sunt zonulare sau totale, monoculare sau binoculare. Deficitul
optic este de grad mare, fiind una dintre importantele cauze ale ambliopiei
organice la copiii nascuti din mame care au avut in primele luni de sarcina
rubeold sau boli carentiale ori metabolice (spasmofilie, tetanie). Unele
cataracte sunt ereditare - fapt dovedit prin studii citologice si clinice.

- Cataractele dobdandite au cauze cunoscute: patologice, complicate,
traumatice sau secundare, ori cauze necunoscute - denumite cataracte
primitive sau esentiale, in care se cuprind cataractele juvenile, presenile
si senile.

Opacitatile cristaliniene ale adultului se deosebesc de cataractele veritabile prin caracterul lor
neevolutiv sau doar lent evolutiv. Ele nu determina scaderea AV sau duc la scaderi foarte discrete

de AV.

Simptomele clinice ale cataractelor:
a) simptomele subiective - scdderea vederii, uneori prin diplopie sau

poliplopie monoculard, fotofobie, nictalopie;

b) simptome obiective: opacitati in cristalin de diferite extinderi si

De retinut

forme anatomice, eventuale deplasari ale cristalinului, modificari de

forma, marime si curburd ale acestuia.

Deficitul vizual functional 1n cataracta este dominat de scaderea progresiva a acuitdtii vizuale la
distanta si aproape. AV scade usor la inceput, in mod intermitent, cu ameliorari pasagere, pentru
ca apoi sd scada progresiv, dar, de reguld, nu se pierde total vederea.

Dupa operatia de cataractd, in procesul trecerii spre cunoasterea predominant optica a realitatii,
mai ales a trasaturilor spatiale ale obiectelor, nevazatorii congenitali care dobandesc capacitatea de
a vedea parcurg mai multe faze: faza de dezechilibru, faza de transpozitie si analogic, faza de

intelegere, corelare si identificare a obiectelor percepute vizual.

Ochiul lipsit de cristalin in urma operatiei se numeste ochi afak (afakie
operatorie). Compensarea refractiei cristaliniene se face cu lentile de

ochelari de 16-18 D+, dar, 1n ultimul timp, se recurge tot mai frecvent la

lentile de contact sau la cristalin artificial.

Definitie
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Definitie

Plasarea sursei de lumina in
spatele copilului

Purtarea lentilelor de
corectie va imbunatati
vederea, dar copilul poate
avea dificultator in
deplasarea prin sala de clasa
sau in spatiul exterior,
precum siin zonele de
trecere de la interior la
exterior, cind e nevoie de o
perioada mai lunga de
adaptare

Evitarea stralucirii si a
luminii puternice

Persoana prefera o distanta

de lucru mai mica, e nevoie

de atentie acordata posturii
in timpul activitatilor

Sunt necesare mijloacele de
magnifiere, suporturi si
masute reglabile

Afectiuni ale polului posterior al globului ocular

De retinut

c) Afakia - lipsa cristalinului - poate fi nu numai postoperatorie, ci si
congenitala (extrem de rar) sau traumatica (mai frecvent). In aceste conditii,
ochiul are o refractie hipermetropica de circa 15-20 D. Corectia se face cu
lentile sferice sau sferocilindrice, atat pentru distanta, cat si pentru aproape,

prin lentile de contact sau se poate apela la cristalinul artificial ( Preda, 1993)

Crearea unui contrast bun
intre tiparitura si hartie

Folosirea lentilelor va
imbunatati vederea
centrald, reducand eficienta
campului vizual, cu
afectarea orientarii si
mobilitatii in spatiu

Aceste afectiuni cuprind bolile corio-retinei si ale nervului optic.

A. Patologia retinei este In stransd legatura cu cea a membranei vasculare
(coroida) care o nutreste, cu patologia nevraxului si a organismului in

ansamblul sdu. tesutul retinian este periclitat de alterari abiotrofice

constitutionale (cu aparitia precoce sau tardiva si senild sau secundare unor

tulburdri vasculare si metabolice. Toate afectiunile retinei au prognostic

vizual sever si sunt foarte variate. Ele pot fi congenitale (ereditare) sau

dobdandite (castigate) In urma unor boli obisnuite sau traumatisme (Preda,

1993).
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Afectiunile congenitale. Unele afectiuni retiniene congenitale sunt localizate

numai la nivelul maculei (centrul retinei), iar altele debuteaza la periferia

retinei $i progreseaza uneori concentric numai spre maculd. Primele vor avea

repercursiuni functionale de alt gen in comparatie cu tulbudrile care apar la

periferia retinei. Afectiunile maculei micsoreaza acuitatea vizuald centrala,

vederea cromatica si vederea diurnd, in timp ce afectiunile din portiunile

periferice ale retinei reduc campul vizual (vederea perifericd) si tulbura

vederea crepusculard, cu pastrarea acuitatii vizuale centrale (Preda, 1993).

In afectiunile congenitale ale centrului retinei se Incadreaza:

Corio-retinita toxoplasmicd, asociatd adeesea cu alte malformatii si
deficiente grave (microcefalie, convulsii), avand un prognostic grav. La
examenul fundului de ochi se detecteaza noduli in apropierea maculei.
“Idiotia amaurotica familiala” (Tay-Sachs) se transmite autosomal
recesiv §i se datoreazd “incarcarii lipidice” a celulelor ganglionare
retiniene si a celor cerebrale. Se disting: forma infantila Tay-Sachs, care
se manifestd 1n jurul varstei de 6 luni, forma infantila tardiva, intre 2 si
4 ani - cu evolutie lentd si forma juvenila Spielermeyer-Vogt, care
debuteaza intre 5-8 ani. Toate aceste forme se asociaza cu cecitate,
paralizie, o grava deficientd mintala.

Colobomul retinian rezida intr-o fisura a retinei, un defect cu caracter
familial, care intereseaza uneori si alte tunici oculare (pleoapa - de
exemplu) si chiar fata, pana la orificiul bucal.

Albinismul rezida intr-o depigmentare congenitald si ereditara care nu
vizeazd numai retina (fundul de ochi este galbui-palid), ci si irisul
(albastru-deschis cu reflexe rosietice), parul (aproape alb, un “blond”
spre alb) si tegumentele (piele albd — “stravezie”). Sub unghi
oftalmologic, se caracterizeazd prin fotofobie si scidderea acuitatii
vizuale de diferite grade, mergdnd spre ambliopie cel mai adesea.
Frecvent se asociaza si cu nistagmus (tremuraturi, oscilatii mai mult sau
mai putin regulate ale globilor oculari, reprezentand o tulburare

posturala in sistemul oculostatic sau oculogir).
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- Nictalopia (cecitatea diurnd) se manifestd ca o ambliopie congenitala
caracterizata prin tulburdri accentuate ale vederii cromatice, nistagmus

si vicii de refractie (AV sub 1/10) (Preda, 1993)

In afectiunile congenitale ale periferiei retinei se incadreaza degenerescenta pigmentara a retinei,
care se manifestd prin urmatoarele simptome: hemeralopia, strimtarea concentricd a campului
vizual, scadere progresiva ireversibild a AV si, 1n final, atrofia optica si cecitatea sunt inevitabile.
Cea mai reprezentatd degenerescenta retiniand este retinopatia pigmentara
(RP) sau degenerescenta tapeto-retiniand, care este o boala eredofamiliala,

cu debut in copildrie si cu evolutie cronicd, progresiva spre cecitate la varsta

adulta. Exista si unele forme particulare de RP: degenerescenta pigmentara

Citire

fara pigment, retinopatia punctata alba, boala Oguchi (care evolueazd cu
hemeralopie de grad mare) si atrofia retinei si coroidei - boala de asemenea
ereditard - ce constd in atrofia extinsd a epiteliului pigmentar al retinei si

coroidei.

Retinopatiile dobdndite se pot clasifica dupa felul lor si dupa structura
anatomicd pe care o afecteaza preponderent. Astfel, sunt retinopatii:

vasculare, inflamatorii, degenerative, tumorale si dezlipirea de retind

(aproximativ jumatate din dezlipirile de retind apar la miopi, mai ales la

De retinut

cazurile cu miopie forte, ceea ce face ca mopia “sd se deplaseze” cu
aproximativ 10 ani spre “accidente retiniene” - respectiv retinopatii
provocate de diabet sau boala hipertensivd). Un loc aparte in cazul
retinopatiilor 1l reprezinta fibroplazia retrolentald a prematurilor (prezentata
in cadrul bolilor corpului vitros), numita si retinopatia prematurilor. (Preda,

1993)

Bolile papilei si ale nervului optic

N\ Afectiunile papilei si ale nervului optic sunt insotite de scaderea marcatd a
capacitatii vizuale. Ele sunt congenitale si dobandite.
Afectiunile congenitale ale nervului optic, mai importante sunt:

= Colobomul nervului optic, care poate fi insotitd de colobomul uveal,

duce la scaderea acuitatii vizuale, astigmatism cu axe oblice, alterari de

camp vizual, uneori ambliopie. Afectiunea este staionara si definitiva.
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» [ntdrzierea mielinizarii nervului optic: nou-nascutul este aparent
nevazator, reflexul fotomotor lipsind. In lunile ulterioare apare,
progresiv, vederea, paralel cu colorarea spre normal a papilei nervului

optic.

Bolile dobandite ale papilei si nervului optic sunt foarte grave, majoritatea
lor ducénd la deficiente vizuale definitive, nerecuperabile. Dintre aceste boli
mentiondm: staza papilard, nevritele optice (papilitele), pseudopapilita
vasculard (neuropatia optica ischemica anterioard), atrofiile optice
(secundare unor procese degenerative, toxice, traumatice, inflamatorii sau
circulatorii cu sediul in retind, n nervul optic si 1n cdile perigeniculare;

exista si o atrofie optica primitiva), tumorile nervului optic (Preda, 1993).

Afectiunile centrilor vizuali superiori

Cecitatea corticala este Intalnita in unele cazuri clinice neurologice, neuro-

chirurgicale si psihiatrice.

Prin cecitate psihica (agnozie opticd) se Intelege imposibilitatea identificarii

De retinut

obiectelor pe cale vizuald, in pofida unei acuitati vizuale normale. Subiectul
trebuie sa recurgd la investigatii tactile, kinestezice, olfactive etc. pentru a
recunoaste chiar cele mai uzuale obiecte.

Un caz particular il reprezinta paralizia psihica a privirii (sindromul Balint),
in care perturbarea oculomotrica intervine in primul plan. Dupa Hecaen si
Ajuriaguerra, semnele cardinale ale sindromului Balint sunt: paralizia
psihica a fixarii vizuale, ataxia optica si tulburarea atentiei vizuale. Paralizia
psihica a privirii se caracterizeaza prin faptul ca bolnavul nu-si poate deplasa
in mod voluntar privirea de la un obiect fixat si de a-si aduce privirea pe un

stimul reperat in campul vizual marginal. (Preda, 1988).

Glaucomul

Sub denumirea de glaucom sau boala glaucomatoasd sunt cuprinse

afectiunile caracterizate prin urmatoarea asociere: hipertonie oculard,

degradarea cdmpului vizual si alterari papilare. Glaucomul poate fi primitiv
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sau secundar (ca o complicatie a unei afectiuni oculare primitive). Se
vorbeste de glaucom cand valoarea tensiunii intraoculare (TIO) depaseste 22
mm Hg sau cand la curba tonometrica diurna diferenta de TIO la acelasi ochi

depaseste valoarea de 5 mm Hg.

Drainage angle

Formele clinice si clinico-evolutive ale glaucomului, dupa Cernea si Constantinescu (1979), pot fi
clasificate astfel:
A. Glaucoame congenitale:
a) Glaucom congenital precoce;
b) Glaucom congenital tardiv.
B. Galucom cu unghi camerular inchis, in doua stadii:
a) stadiul reversibil;
b) stadiul irversibil.
C. Glaucom cu unghi camerular deschis

D. Glaucom secundar

Stadializarea evolutiei glaucomului (Zamfirescu-Margescu, Marin, 1990, p. 166):

a. Stadiul latent sau preglaucom - fara fenomene clinice deosebite si fara cresterea TIO
(diagnosticul se pune prin teste de provocare);

b. Stadiul incipient in care TIO este crescutd si apare o usoara lacrimare, oculalgii
discrete, vertij; camp vizual aratd o largire a petei oarbe, eventual aparitia de mici
scotoame;

c. Stadiul evoluat se manifestd prin triada: TIO crescutd, alterarea campului vizual,

excavatie papilard. Treptat, scade AV;

2 Imagine preluatd de pe site-ul http://www.aao.org/eye-health/diseases/what-is-glaucoma
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d. Stadiul avansat consta in accentuarea semnelor descrise in stadiul precedent, la care
se adauga atrofie optica si semne de afectare a polului anterior al globului ocular;

e. Stadiul glaucomului absolut - in care apare cecitatea definitiva. In stadiul final - de
glaucom absolut- pot apare complicatii: keratite degenerative, hemoragii

intraoculare, dureri violente care impun terapie simptomatica, pana la enucleatie.

La miopi, glaucomul cronic simplu este mai frecvent decat la emetropi. Prognosticul acestei
asocieri - glaucom-miopie - este mai sever din cauza diagnosticului de obicei tardiv si a sumarii

leziunilor de fund de ochi cauzate de cele doua afectiuni.

In afara glaucomului intdlnit la varstnici - la care produce pana la 24% din numarul total al
cazurilor de cecitate -, avand o frecventd de 2% din populatia adulta, se intalneste si glaucomul

infantil (congenital precoce sau congenital tardiv).

Glaucomul congenital precoce - numit $i buftalmie sau hidroftalmie - apare
in primele sase luni sau in primii ani ai vietii. Simptomele clinice alarmante

nu apar decat atunci cand TIO este mare sau cand acestea se instaleaza brusc,

manifestandu-se prin congestie pericheraticd, opalescenta corneei,lacrimare,

De retinut

cefalee, stare generald alteratd; globul ocular, inclusiv corneea, sunt de
dimensiuni mai mari. Buftalmia este hipertonia oculard secundard unor
anomalii embrionare de dezvoltare a unghiului iridocorneean. Afectiunea
este genetica fiind transmisa recesiv. Apare cu predominantd (65%) la baieti.
Glaucomul congenital este cu atat mai grav cu cat apare mai precoce. Marirea diametrului corneean
nu este obligatorie de la debut. La glaucomul congenital aparut dupa varsta de un an, simptomul
poate lipsi, ceea ce face ca anturajul copilului sd nu observe boala decat in faza avansata (la 10-14
ani), cand interventiile terapeutice sunt cu efect limitat. Dacd nu se intervine la timp, globul ocular
poate ajunge la dimensiuni foarte mari, se dezorganizeaza prin deplaséri ale cristalinului, hemoragii

intraoculare, opacifierea corneei, rupturi spontane.

. Glaucomul congenital se poate asocia cu alte afectiuni oculare genetice, care-1
A\

%

]

agraveaza:

i ]

= )/ w  Anomalia Peters - opacitate centrald bilaterala a corneei cu aderenta

cicatriciald a irisului la fata posterioara a acestei zone;
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Sindromul Axenfeld - existenta unui inel translucid retrocorneean
concentric cu limbul in contact cu irisul printr-o serie de pilieri ce
traverseaza camera anterioara;

Sindromul Rieger - disgenezia mezodermica a irisului §i corneei;
Sindromul Sturge-Weber-Krabbe - caracterizat prin angiom facial,
tulburari neurologice si glaucom congenital;

Neurofibromatoza Recklinghausen.

Glaucomul juvenil sau glaucomul congenital tardiv apare in a doua sau a treia perioada a vietii.

In glaucomul congenital, prognosticul este sever mai ales datorita faptului ci, de obicei, copilul

este prezentat la oftalmolog in faza avansatd a bolii (spre 14 ani), cand interventia medicald este

doar partial eficienta la circa 75% din cazuri afectiunea este bilaterald, iar majoritatea copiilor

raman cu un mare handicap vizual, incadrandu-se intre ambliopi §i nevazatori.

Tulburarile vederii binoculare: strabismele

Echilibrul normal in coordonarea globilor oculari pentru realizarea vederii
binoculare, la realizarea caruia isi dau concursul mai multi factori
morfologici si functionali (structura orbitei, muschii oculari, impulsurile
senzoriale ca fuziunea imaginilor) poate fi tulburat, aparand deviatii numite
strabisme. Deci, strabismul este sindromul caracterizat prin deviatia axelor
vizuale ale celor doi ochi. Strabismul poate fi: paralitic ori concomitent, iar
acesta din urma - latent (herteroforia) sau manifest (heterotropia). Strabismul
concomitent cuprinde doud simptoame: deviatia axelor vizuale si tulburarea
vederii binoculare, mai ugor sau mai greu de remediat, fiind una dintre

cauzele majore ale ambliopiei (Preda, 1993)

Traumatismele oculare

Citire

Traumatismele oculare se pot produce prin agenti fizici si chimici (arsurile),
leziuni oculare prin electricitate, prin raze calorice (energia radiantd), prin
raze X, datorate energiei radiante si iradierilor. Prin leziunile traumatice pot
fi afectate: globul ocular, producand deplaséri in masa a globului, sindromul
traumatic anterior si cel posterior, plagi ale globului ocular cu sau fara

retentie de corpi strdini; retina - dezlipiri traumatice (posttraumatice); nervul
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Dezbatere

Test

optic - traumatismele nervului optic; deficite optice in traumatismele
craniene. De asemenea, traumatismele pot afecta: pleoapele, conjunctiva,
aparatul lacrimal, orbita, musculatura extrinsecad a globului ocular. (Preda,

1993).

Tema de dezbatere. Discutati in grupul dvs de studiu caracteristicile unui
mediu de invatare adecvat pentru un elev cu o afectiune vizuala (la alegere).
Mentionati implicatiile educationale ale afectiunii vizuale si modificarile

necesare la nivelul mediului de invatare.

EVALUARE- SUBIECTE REDACTIONALE
1.Prezentati caracteristicile dezvoltarii copilului cu dizabilitate vizuala.
2.Care sunt principalele cauze ale deficientei vizuale?

3 Definiti cataractele.

4.Descriett implicatiile educationale n contextul tulburarilor de refractie.
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Test grila

1. Care din urmatorii termeni sunt utilizati pentru a face referire la o
persoana cu dizabilitate vizuala:

a) legal nevazator

b) vedere slaba

c) cecitate

d) toti termenii mentionati mai sus

2. Conceptul de legal nevazator se refera la o acuitate vizuala mai mica
de:

a) 20/200

b) 20/20

c) 20/100

d) 20/70

3. Care dintre urmatorii termeni se refera la dificultatea de a vedea la
distanta:

a) miopie

b) hipermetropie

c) astigmatism

d) niciunul

4. Elevii cu dizabilitate vizuala prezinta dificultati in:
a) comunicare cu colegii
b) estimarea distantei
¢) achizitia limbajului verbal oral
d) realizarea relatiei cauza- effect

5. Indicii comportamentali ai unei afectiuni vizuale sunt:
a) lovirea de obiecte
b) teama de ndltime
c¢) vederea dubla
d) atingerea frecventa a ochilor

6. Cauzele afectiunilor vizuale sunt:
a) infectiile
b) determinarile genetice
¢) accidentele
d) prematuritatea

7. Tulburarile refractiei oculare se mai numesc:
a) ametropii
b) emetropii
c) cataracte
d) glaucoma
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8. Glaucomul reprezinta:
a) hipertonie oculara, degradarea campului vizual si alterari
papilare
b) hipertonie oculara, atrofia nervului optic
c) scaderea acuitdtii vizuale, degradarea cdmpului vizual
d) alterari papilare

9. Schema corporala se refera la :
a) cunoasterea de catre copil a diferitelor parti ale corpului si
denumirea acestora
b) cunoasterea schemei corporale a altei persoane

c) situarea unor obiecte 1n spatiu in raport cu propriul corp si cu

alte obiecte
d) orientarea spatiala

10. Lowenfeld (1948) sutine ca deficienta vizuala include trei limitari
serioase asupra dezvoltarii functiondrii cognitive:

a) asupra varietdtii experientelor copilului

b) asupra abilitatii de a explora

¢) 1n interactiunea cu mediul

d) niciuna din cele mentionate mai sus.

11. Dezvoltarea limbajului prezintd unele particularitdti precum:
a) dezvoltarea fonologica

b) ritmul incetinit, mai ales la varsta anteprescolara si prescolara

c) tulburarile de ritm si de fluenta

d) lipsa redusa sau totald a elementelor expresive si gestuale ale

limbajului

12. Corectia oricarui defect de refractie se bazeaza pe respectarea
urmatoarelor reguli:
a) lentila sa amelioreze acuitatea vizuala
b) sa se stabileasca corectia subiectiva
c) s se ia in considerare situatia vederii binoculare, corectiile
anterioare, varsta
d) sa se facd un control al executiei ochelarilor si verificarea
continua.
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Evaluarea in contextul
dizabilitatii vizuale

(120 teorie, 600 practicd)

I. Cuprinsul secventei
1. Definirea procesului de evaluare
2. Tipuri de evaluare
3. Instrumentele de evaluare
4. Valorificarea rezultatelor evaluarii In planul de interventie individualizat
II. Obiectivele secventei
1. Definirea principalelor concepte in cadrul procesului de evaluare
2. Prezentarea modalitatilor de evaluare
3. Identificarea principalelor instrumente de evaluare in contextul
dizabilitatii cognitive
4. Realizarea planului de interventie individualizat
III. Cuvinte cheie
evaluare, evaluare functionald, instrumente de evaluare, scale de evaluare,
Oregon, plan de interventie individualizat
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DEFINIREA PROCESULUI DE EVALUARE

Prin procesul de evaluare se identifica abilitatile si competentele unui copil,
nu numai nevoile si dificultatile sale. Scopul principal al evaluarii

psihoeducationale constd in elaborarea unui program care va facilita

achizitia de noi abilitati (Bradley-Johnson, 1994). Nevoile copiilor cu
Citire deficiente de vedere sunt atat de variate Incat nu intotdeauna alegerea
modalitatii de evaluare si mai ales a instrumentului de evaluare se realizeaza

cu usurinta. (Hall, Scholl, Swallow, 1986).

e stabilirea modului Tn care deficienta de vedere influenteaza stilul de
invatare, dezvoltarea cognitiva, psihomotorie, limbajul, autonomia
personala si deprinderile socio-emotionale

e gradul deficitului vizual, dinamica deficitului vizual, momentul aparitiei
deficitului vizual pot determina o varietate diferita de experiente care sa
se reflecte In raspunsuri diferite la administrarea unor itemi din testele si

@ probele de evaluare
. ‘ e evaluarea factorilor de mediu in care se realizeaza evaluarea si invatarea,

familiarizarea cu materialele folosite in evaluare, cu procesul evaluarii si
continuturile administrate pot influenta rezultatele evaluarii si
interpretarea acestora.

Evaluarea copiilor cu dizabilitdti vizuale necesitd o abordare multi-
disciplinard, 1n care sunt implicati  medici pediatri, oftamologi,

neuropsihiatri, psihomotricieni, kinetoterapeuti, profesorul psihopedagog,

educatorul, psihologi scolari, si nu in ultimul rdnd membrii familiei
De retinut copilului. Managerul de caz sau profesorul psihopedagog este cel care
trebuie s centralizeze informatia complexa care provine de la fiecare
membru al echipei multidisciplinare, conform expertizei fiecaruia, realizand
o sintezd a cunostintelor privind copilul si modalitatea lui de invatare. care

sd-1 ajute ulterior In conceperea planului de interventie personalizat.



Interviul parintilor, apartindtorilor, cadrelor didactice care mai lucreaza copilul, sau chiar a

colegilor de grupa trebuie sa fie ,,0 conversatie cu scop”, (Wallace, Larsen, Elksnin, 1992, p.12),

ce oferd informatii, ce ,relateazd despre incapacitatea observatd sau suspectatd a copilului”

(Rosan, 2009).

In procesul de evaluare este necesard observarea sistematica a comportamentului copilului, atat

intr-un mediu familiar cat si nefamiliar, atat in activitati de invatare cat si in activitatile de relaxare.

Atunci cand sunt analizate rezultatele oricaror evaluari de dezvoltare, este important sa ludm in

considerare ca acestea oferd doar linii directoare pentru o dezvoltare tipica, iar dezvoltarea fiecarui

copil este diferitd. Colectarea informatiilor despre copil, utilizand diferite tehnici si surse

informationale pot scoate 1n evidenta: potentialul sau, nevoile sale, natura dizabilitatii, modul in

care acestea afecteazd performanta sa scolard, precum si scopurile si obiectivele educationale si

terapeutice ce urmeaza sa fie stabilite..

1. TIPURI DE EVALUARE

Hammill (1987) considerd ca scopurile evaludrii sunt diagnosticarea,

identificarea nevoilor educationale, monitorizarea dezvoltarii si

inregistrarea progresului, precum si colectarea informatiilor in scopul

cercetdrii. Practicile curente in evaluare reflectd o abordare comprehensiva

care ia in considerare:

1. Circumstantele curente de viatd precum starea de sanatate, atitudinile
familiei, factorii socio-culturali ce pot influenta performanta copilului;

2. Istoricul copilului privind dezvoltarea timpurie, experientele
semnificative, traseul educational sau de interventie;

3. Factorii de mediu in care copilul este observat, abordarile la care adera
specialitatii, serviciile disponibile;

4. Evaluarea propiru-zisd prin administrarea instrumentelor de evaluare;

5. Prognosticul comportamentelor ulterioare si planificarea programelor de
interventie

6. Circumstantele curente de viatd precum starea de sandtate, atitudinile

familiei, factorii socio-culturali ce pot influenta performanta copilului;
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7. Istoricul

copilului privind dezvoltarea timpurie, experientele

semnificative, traseul educational sau de interventie;

8. Factorii de mediu in care copilul este observat, abordarile la care adera

specialitatii, serviciile disponibile;

9. Evaluarea propiru-zisa prin administrarea instrumentelor de evaluare;

10. Prognosticul comportamentelor ulterioare si planificarea programeleor

de interventie (Salvia, Ysseldyke, 1981).

Procesul evaludrii incepe cu obtinerea informatiilor privind modalitatea de insusire a achizitiilor,

dar si etapele urmatoare in interventie. In cadrul evaluirii pot fi utilizate teste psihologice,

interviuri, chestionare, inventar de abilitati, fise de observatie, teste de cunostinte, probe practice,

analiza produseleor activitatii, analiza comportamentald, observatii sistematice.

Exista trei modalitati posibile de studiu a dezvoltarii copiilor vazatori si a celor cu deficiente

vizuale (Lewis, Collis, 1997):

abodarea 1

eCoroborarea datelor specifice
psihologiei dezvoltarii
persoanelor vazatoare cu cele
obtinute Tn urma studiului
copiilor cu deficiente vizuale
constituie o sarcina destul de
dificila. De vreme ce
majoritatea subiectilor
implicatiin cercetarile
specifice psihologiei
dezvoltarii sunt vazatori,
teoria generala a dezvoltarii
este considerata ca fiind
punctul de pornire in
intelegerea dezvoltarii
oricarui copil.

abordarea 2

*Cea mai simpla abordare ar
presupune compararea
aspectelor specifice unei anumite
etape din dezvoltarea copilului
cu deficiente cu dezvoltarea
copilului vazator. Paradigmaar
oferi “explicatii separate”, chiar
dacad se alatura doud abordari
diferite, care prezintd o serie de
limite, cum ar fi evidentierea
aspectelor comune, cu caracter
general (de tipul experiente
reduse sau imagine de sine
scazuta) in defavoarea unor
aspecte specifice care ar putea sa
ofere noi directii de dezvoltare a
teoriei. Mai mult decat atat,
distinctia vazator/deficient vizual
conduce la formularea unor
concluzii care pun accent pe
diferentele dintre copiii cu
deficiente si cei vazatori, cu
repercusiuniin interventie.

abordarea 3

eSegmentarea problematicii
de ansamblu pe domenii
specifice psihologiei
dezvoltarii, cum ar fi
dezvoltarea psihomotrica,
limbajul, gandirea, relatii
sociale etc. Astfel, in cadrul
fiecarui domeniu pot fi
analizate asemanarile si
deosebirile dintre dezvoltarea
copilului vazator si a celui cu
deficiente. Principala
problema provine din faptul
ca dezvoltarea intr-un anumit
domeniu nu are loc in mod
independent, ci in relatie cu
alte arii de dezvoltare.
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De retinut

In general, alegerea modalitatilor de studiu a copiilor cu deficiente vizuale

este influentatd de ceea ce stim in legatura cu dezvoltarea copilului vazator.

Acest fenomen poate fi evitat prin observarea copilului cu deficiente intr-un

mediu familiar si/sau discutii cu persoanele de referintd din viata acestuia,

fiind posibila sesizarea unor aspecte care ar putea altfel sd fie trecute cu

vederea (Hathazi, A., 2011, p.192-198).

Planul de evaluare ar putea urmari (Hathazi, 2010):

Ce stim despre vederea functionald a copilului? (daca reactioneaza la
stimuli vizuali, percepe detalii, diferentiaza forme, etc)

Ce stim despre auzul functional al copilului? (localizeaza sursa sonora,
identifica obiectele dupa zgomotul produs, etc.)

Ce stim despre dezvoltarea sensibilitatii tactile? (dacd este tactil-
defensiv, accepta miscarile co-active realizate Impreuna cu adultul, este
motivat sd exploreze tactil, exploreaza spontan obiectele §i persoanele
la care are acces, prezintd interes pentru anumite texturi sau forme ale
obiectelor? prezinta control in explorarea obiectelor pentru a realiza
discriminari fine? etc.)

Ce stim despre dezvoltarea motorie a copilului? (Prezinta control asupra
miscdrii intregului corp? Gradul orientarii spatiale, coordonarea
bimanuald, manipularea obiectelor, realizarea de diferentieri fine intre
obiecte, etc)

Ce stim despre abilitatile cognitive ale copilului? ( nivelul lui de
dezvoltare cognitivda, constientizeaza conceptelor cheie cum ar fi
contingentele sau cauza — efect, nivelul de functionalitate a memoriei de
scurtd, respectiv de lungd duratd)

Ce stim despre comunicarea copilului? (vocabularul utilizat, modalitatea

de intelegere si ascultare)

47



Tipurile de evaluare utilizate in contextul dizabilitatii vizuale pot fi sintetizate astfel :

evaluarea vederii
functionale

identificate resturile de
vedere functionale pe care
copilul le poate utilizain
contextle cotidiene, in
rezolvarea sarcinilor
zilnice

evaluarea modalitatii de
invatare prin care se
identifica modalitatea prin
care copilul Tsi utilizeaza
simturile pentru a accesa
informatiile din mediu

determina cele mai
adecvate si eficiente
programe
psihopedagogice de
formare si dezvoltare a
abilitatilor de citit-scris,
precum si a altor abilitati.

evaluarea
deprinderilor
functionale

abilitati functionale de
orientare si mobilitate

deprinderi functionale
de scris-citit

abilitati de autonomie
personala

comportamente
adaptative

Utilizarea tehnologiei
de acces

evaluarea de
dezvoltare

obtinerea de
informatii privind
dezvoltarea copilului
pe diferitele arii de
dezvoltare, a
modalitatii prin care
abordeaza o sarcina
de lucru, a abilitatilor
si limitdrilor pe care
le poate prezenta ca
urmare a implicatiilor
dizabilitatii vizuale pe
care o prezinta, a
comportamentelor
adaptative pe care le
are dezvoltate.

Figele de observatie si inventarele de itemi oferda informatii privind
abilitatile functionale ale copilului cu dizabilitate vizuald. Observatiile

realizate in contextul diferitelor activitati, oferd informatii esentiale privind

modalitatea de utilizare a resturilor de vedere, stilul de invatare si nivelul de
De retinut dezvoltare. Observatiile pot fi notate si inregistrate, iar rezultatele pot fi

utilizate pentru elaborarea profilului de dezvoltare functional al copilului.

De-a lungul anilor au existat mai multe discutii legate de dezvoltarea unor norme separate pentru
copiii cu dizabilitdti vizuale pentru cele mai utilizate instrumentele de evaluare (Warren, 1984,
Hall, Scholl, Swallow, 1986), mai ales cele care au vizat testele de inteligenta, contraargumentand
pozitia autorilor care sustineau faptul ca si copiii cu deficientd de vedere ar trebui raportati la
standardele si normele obisnuite, existand putine informatii care sa sustinad experientele tactile si
auditive ca fiind similare experientelor vizuale in secventele de dezvoltare si invatare similare

(Cziker, Hathazi, 2015).



Dezbatere

abordarea
sarcinilor
de invatare

Aspecte vizate
de exemplu prin
observatia
privind
comportamentu
| in clasa

orientarea
in spatiul

de lucru

comporta
mentul in

mediul fizic
si cel de
invatare

indicatori

vizuali sau
tactili de

abordare a
sarcinii

In cadrul grupului de discutii, identificati principalele consideratii si

implicatii pe care un profesor psihopedagog le va lua in considerare in

procesul de evaluare a unui copil cu dizabilitate vizuala.

Principii in contextul evaluarii

De-a lungul anilor, dezvoltarea copilului cu dizabilititi vizuale a fost

comparatd cu dezvoltarea copilului vazator, utilizindu-se un model al

deficitului prin care diferentele identificate erau atribuite aspectelor ce

diferentiau cele doua populatii, aspecte legate mai ales de prezenta sau lipsa

vederii (Warren, 1994). Principalul avantaj al acestei abordari constd in

posibilitatea de raportare la repere precise stabilite in dezvoltarea copilului

vazator pentru majoritatea domeniilor de dezvoltare, la nivelul fiecarei
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varste cronologice. Aceasta abordare comparativa 1nsa devine din ce 1n ce
mai putin utilizabild, fiind sustinutd abordarea diferentiald ce identifica
diferentele intragrup si care cautd sa raspundd la iIntrebarea: care sunt
cauzele si variatiile in cadrul acestei populatii? Cautand identificarea
cauzeleor ce determind variabilitatea i diferentele la nivelul
comportamentelor si performantelor. Aceasta abordare permite generarea
cunostintelor ce permit identificarea informatiilor i a circumstantelor ce

favorizeaza dezvoltarea (Warren, 1994).

Warren (1994) propune aceastd abordare in analiza dezvoltérii copilului nevézator, respingand

modelul comparativ, sustinand faptul ca diferentele datorate deficientei de vedere reprezinta surse

......

de vedere exista diferente la nivelul sarcinilor, a capacitatilor si caracteristicilor, a circumstantelor

de mediu ce trebuie luate in considerare pentru a intelege dezvoltarea si cauzalitatea.

varsta la
carea
aparut
deficitul
de vedere

prezenta

resturilor evaluare

de vedere

deficientel

e asociate

factorii
etiologici

Aspecte ale evaluarii diferentiate (Warren, 1994).

In masura in care se utilizeaza teste psihologice, acestea trebuie si prezinte date normative pentru
copiii cu deficiente de vedere, pentru a nu realiza raportarea la normele copiilor fara deficiente de
vedere. In misura in care unii itemi ai testelor sunt omisi pentru ci nu pot fi realizati in contextul
lipsei vederii, daca administrarea si notarea scorurilor este modificata, daca durata admninistrarii

este prelungitd, rezultatele nu vor mai putea fi raportate la datele normative. Totusi aceste rezultate
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pot oferi informatii de diagnostic valoroase privind comportamentul §i perfomanta copilului, n

identificarea abilitatilor si dificultatilor copilului si care pot fi abordate in programele de

interventie sau care pot fi utilizate 1n identificarea altor domenii de evaluare (Hall, Scholl,

Swallow, 1986).

De retinut

Scopul utilizarii interviurilor consta in a obtine informatii privind abilitatile
sidificultatile copilului din perspectiva parintilor, a specialistilor, a copilului
insusi sau al oricdrei persoane semnificative care este familiara cu
perfomantele copilului. Aceste informatii pot fi biasate intentionat sau
neintengionat, si desi se pune in discutie problema subiectivitatii si a
acuratetii informatiilor, acestea pot contribui la realizarea unui profil
comprehensiv de dezvoltare. In timpul interviurilor, pot fi observate si
interactiunile dintre parinte i copil, modalitatea de comunicare,

raspunsurile oferite initativelor copilului.

INVENTARELE DE ABILITATI

Inventarele de abilitati (Checklist-urile) pot surprinde urmatoarele aspecte:
cauza si momentul aparitiei deficientei, evaludrile clinice ale functiei
vizuale, evaluare vederii functionale, alte deficiente asociare sau conditii
medicale, tratament medicamentos, date despre membrii familiei, dificultai
in realizarea autonomiei personale, aspecte legate de comunicare,
competente relationale, relatii interpersonale, constientizarea riscurilor si a
pericolelor, orientare si mobilitate, permanenta obiecteleor, permanenta
persoanelor, strategii tactil-kinestezice, numirea obiectelor, supraprotejarea,
programele educationale, programele de reabilitare, utilizarea tehnologiilor
de acces (Bradely- Johnson, 1994). Observatia permite obtinerea
informatiilor privind comportamentele copilului in timpul desfasurarii
activitatilor, comportamenetele de limbaj si comunicare, a strategiilor de
explorare tacti-kinestezica, a modalitatii de deplasare. Aceste observatii pot
pregati o evaluare ulterioard, iar acuratetea informatiilor depinde de
experienta examinatorului. Utilizarea testelor este importantd pentru a

determina in primul rand eligibilitatea pentru anumite servicii educationale.
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In momentul in care testele necesita a fi adaptate in conditiile deficientei de
vedere, se recomanda ca interpretarea rezultateleor sa fie realizata cu atentie.
Se recomanda testarea intragrup si nu raportarea la normele copiilor fara
deficientd de vedere. In evaludrile curriculare, principalul scop este de a
evalua In ce masurd se realizeazd parcurgerea curiculum-ului (Bradley-

Johnson, 1994).

2. INSTRUMENTE DE EVALUARE

De retinut

Inventarul de dezvoltare Battelle elaborat in 1984 de J. Newborg, J. R.
tock, L. Wuek, J. Guidubaldi, J. Svinicki pentru evaluarea copiilor cu varsta
cuprinsa intre 0- 8 ani. Informatiile obtinute permit luarea deciziilor privind
diagnosticul si eligibilitatea pentru servicii educationale, planificarea in
cadrul programeleor educationale. Inventarul cuprinde cinci domenii:
cognitiv, comunicare, motor, comportament adaptativ si social, iar fiecare
domeniu cuprinde subdomenii. Informatiile vor fi obtinute prin testarea
directd, observatie si interviuri. Componentele testului includ manualul
examinatorului, sase cdrti, un plic cu materiale vizuale, jucdrii si alte
obiecte. Adaptarea testului are scopul de a oferi mijloace prin care barierele
specifice pot fi depasite fara a fi schimbat comportamentul care este evaluat.
Scala 1nsa cuprinde si itemi care nu pot fi notati, realizarea lor necesitand
vazul, dar existd recomandari privind adaptdrile generale, cat si cele
specific, prin care dificultatile in evaluare datorate limitarilor senzoriale sau
de altd naturd pot fi depasite fara a schi,ba comportamentul care urmeaza sa

fie evaluat (Bradley- Johnson, 1994).

Scala de dezvoltare Bayley elaborata de Nancy Bayley in 1969 pentru copii
cu varsta cuprinsd intre 2- 30 luni. Oferd informatii care descriu nivelul
actual de performantd al copilului In dezvoltarea cognitiva (163 itemi) si

dezvoltarea motorie (81 itemi, din care 14 necesitd vazul).

Scala Maxfield —Buckholz este scala cea mai frecvent utilizata in evaluarea
copiilor cu deficientd vizuald, sub varsta de 5 ani. Scala evidentiaza
intarzierile specifice in cadrul anumitor arii de dezvoltare si dificultatile

datorate lipsei vederii. Metoda utilizata este observatia, dar si discutiile cu
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intervenientii si apartinatorii. Scala cuprinde un total de 95 de itemi, prin
care se evalueaza deprinderi din domeniul autonomiei personale, a
dezvoltarii limbajului expresiv si receptiv, interactiuni sociale si
comportament explorator si adaptativ. Autorii nu isi asuma validitatea
predictiva a instrumentului, scala nefiind consideratd un test de inteligenta,

ci un inventar de competente sociale ale copilului prescolar nevazator.

Scalele Reynell —Zinkin au fost elaborate pentru copiii cu deficiente
vizuale severe cu deficiente asociate. Se realizeaza o diferentiere intre (a)
ariile de dezvoltare care vizeaza functiile manipulatorii, locomotorii si
reflexele si (b) ariile care vizeazd invatarea i care au in special o
componentd intelectuald (Runceanu, 2004). Sunt evaluate 5 arii de
dezvoltare: adaptarea sociala, intelegerea senzorio-motorie, explorarea
mediului, raspunsul la sunet si intelegerea verbala, limbajul expresiv.
Scopul evaluarii constd in a utiliza informatiile obtinute in elaborarea

planurilor de interventie personalizate.

Scala de inteligenta Wechsler, editia a IV-A (WISC-1V), adaptata pentru
limba roméana 1n 2012 de catre Anca Dobrean, evalueazia dezoltarea
cognitiva a copiilor cu varste curpinse intre 6 ani si) lunisi 16 anisi 11 luni.
In contextul deficientei de vedere se aplicd doar probele verbale precum
Informatii, Similaritati, Vocabular, Memorarea numerelor, ingelegere,

artmeticd, Rationament verbal.

Intelligence Test for the Visually Impaired (ITVIC) elaborat de Dekker
si colaboratorii, cuprinde atat scale verbale, cat si tactile pe care autorii fie
le-au adaptat din scalele de inteligenta existente, fie le-au creat, respectand
teoria factoriald a inteligentei propusa de Thirstone in 1938. Cele 13 scale
sunt grupate in jurul a patru factoriS orientare ( probe care necesitd
orientarea in spatiu), rationament ( anaslogii, atentie, memorie), abiliati

spatiale ( construire cuburi), abilitate verbala ( vocabular si intelegere).

Inventarul Diagnostic Brigance pentru Dezvoltarea Timpurie
(Revizuit) elaborat de Albert Brigance in 1991 pentru copii cu varsta de

pana la 7 ani. Poate fi utilizat ca si instrument de evaluare, ghid de instruire,
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sistem de notare, modalitate de a dezvolta planul de interventie personalizat,
ghid de resurse pentru parinti si specialisti. Subtestele includ: preachizitiile
si comportamentele motorii, deprinderile de motricitate generala, abilitatile
si comportamentele motorii fine, deprinderile de autonomie personald,
limbaj si comunicare, comprehensiune si dezvoltare conceptuald, dezvoltare
socio-emotionald, preachizitii scolare, abilitati de scris-citit de baza, abilitati

matematica de baza (Cziker, Hathazi, 2015).

Inventarul Comprehensiv Diagnostic al abilitatilor de baza Brigance
evalueaza copiii incepand de la gradinitd pina la nivelul clasei a IX-a.
Inventarul este divizat in sectiuni prin care se evalueaza preachizitiile
scolare, abilitatile de scris-citit, abilitati de ascultare, abilitatile matematice,

aspecte gramaticale ale limbajului.

Inventarul Diagnostic al abilititilor de baza Brigance a fost elaborat in
vederea evaluarii copiilor cu nevoi speciale pentru a monitoriza dezvoltarea
abilitatilor cu scopul de a atinge un grad de independentd. Ariile evaluate
cuprind identificarea si recunoasterea cuvintelor, citirea oralda, analiza
semanticd, scris, aspecte gramaticale ale limbajului, concepte matematice,

calcul matematic, abilitdti vocationale.

Proiectul Oregon pentru copiii cu deficientd de vedere se adreseaza
prescolarilor cu varsta cuprinsa intre 0- 6 ani. Elaborat de Sharon Anderson,
Sue Boigon si Kris Davis in 1986 cu scopul de a oferi informatii privind
planificarea si monitorizarea instruirii. Prin cei 700 de itemi sunt evaluate
opt arii: cognitiv, limbaj, social, functia vizuald, abilitati compensatorii,
autonomie- personald, motricitate find, motricitate grosiera. Valoarea
Proiectului Oregon constd in aborddrile si recomandarile propuse pentru a
facilita parintilor §i profesorilor asigurarea dezvoltarii unei competente la
copilul prescolar cu intarziere in dezvoltare, precum si in metodele propuse
pentru a imbunatati fiecare deprindere care a fost identificata in cadrul scalei
ca fiind deficitara. Proiectul Oregon este alcatuit din manual, activitatile de
interventie, inventarul de abilitati, bibliografie si glosar (Cziker, Hathazi,

2015)
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Planul de interventie personalizat

Definitie

De retinut

Planul de interventie personalizat (PIP) permite educatorilor, profesorilor
de suport si parintilor sa colaboreze pentru a veni in intampinarea nevoilor
elevilor care necesitd adaptare curriculard si raspunde nevoilor educationale
ale elevului In mod sistematic. Scopul PIP este planificarea instructiei in asa
fel incat sa constituie suport pentru elevi in formarea unor deprinderi sau
dobandirea unor cunostinte care sd asigure o functionare adecvati a
acestora. Elaborarea PIP presupune o intelegere adecvata a nivelului curent

al performantei unui elev.

Componentele esentiale ale unui PEI:

e Identificarea elevului care are nevoie de PEI si obtinerea tuturor
informatiilor privind background-ul acestuia;

e Nivelul curent al performantei elevului care sd reflecte consensul
membrilor echipei privind abilitatile si nevoile acestuia;

e Rezultatele specifice elevului;

e Obiectivele de atins;

e Metodele, materialele si strategiile didactice;

e Numele membrilor echipei care vor aplica PEI si etapele in care vor
fi implicati;

¢ Planificarea perioadelor de timp pentru evaluare;

STUDIUL DE CAZ

De retinut

Studiul de caz este o altd metoda utilizatd care concentreaza in sine o
multitudine intreaga de alte metode, prin care se sintetizeaza informatia din
toate sursele existente privind datele personale ale copilului, anamneza
copilului, date medicale, date obtinute In urma evaluarii psihopedagogice,
rezultate ale testelor, interventia psihopedagogica, precum si concluzii si

recomandari.

Utilizarea atentd a instrumentelor de evaluare presupune evidentierea

discrepantelor 1n abilitatile copilului, sugerand obiectivele programului sau
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Dezbatere

indicd domeniul 1n care copilul necesitd intervenfie pentru accesarea
curriculum-ului. Evaluarea trebuie si se finalizeze cu concluzii si
recomandari cu privire la interventiile ulterioare care trebuie sa fie adecvate
si eficiente sub aspectul metodelor si materialelor folosite. O evaluare este
eficientd atunci cand releva cauzele unor comportamente, identificarea unor
aptitudini si a unor dificultdti, nivelul de dezvoltare al comunicarii,

raportarea copilului la obiecte si la persoane.

Recomandarile vor privi activitdtile propuse, chiar si cele care se vor
desfasura acasa, eventual serviciile suport, echipa de interventie. Programul
de interventie individualizat va avea ca punct de plecare aptitudinile si

abilitatile deja existente ale copilului.

Prin aplicarea itemilor de evaluare trebuie sa se urmareasca ceea ce copilul
poate sa faca. Nu trebuie comparate rezultatele obtinute de catre un copil cu
rezultatele altui copil; eventual se poate face o comparatie cu rezultatele pe
care acelasi copil le-a obtinut la evaluarea anterioara, notandu-se progresele,

stagnarile sau regresele.

Tema de dezbatere. Discutati in grupul dvs de studiu caracteristicile unui
mediu de invatare adecvat pentru un elev cu o afectiune vizuala (la alegere).
Mentionati implicatiile educationale ale afectiunii vizuale si modificarile

necesare la nivelul mediului de invatare.

EVALUARE- SUBIECTE REDACTIONALE
1.Prezentati principiile unui proces de evaluare adecvat si eficient in

contextul dizabilititii vizuale

2. Care sunt principalele modalititi de evaluare ale persoanei cu
dizabilitate vizuala?

3. Descrieti trei instrumente de evaluare, prezentind modalitatea de
administrare si valorificare a rezultatelor.

4. Realizati un plan de interventie personalizat pentru un copil cu
dizabilitate vizuala.
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Test grila

1. Scopul principal al evaludrii psihoeducationale este:
a) determinarea acuitatii vizuale
b) determinarea eligibilitatii pentru anumite servicii educationale
c) elaborarea unui program care va facilita achizitia de noi abilitati
d) realizarea unui profil de dezvoltare

2. Abordarea comprehensiva in procesul de evaluare ia in considerare:
a) influenta mediului asupra performantelor
b) circumstantele curente de viata
c) experientele anterioare
d) starea de sanatate

3. In procesul de evaluare pot fi utilizate urmitoarele instrumente de
evaluare:
a) teste psihologice
b) scale de dezvoltare
c) fise de observatie
d) niciunul, daca nu sunt precizate adaptarile In conditiile
deficitului vizual

4. Tipurile de evaluare utilizate in contextual dizabilitatii vizuale sunt:
a) evaluarea vederii functionale
b) evaluarea deprinderilor functionale
c¢) evaluarea de dezvoltare
d) evaluarea de progres

5. Evaluarea deprinderilor functionale presupune:
a) evaluarea deprinderilor de orientare si mobilitate
b) evaluarea deprinderilor de scris- citit Braille
c) evaluarea utilizarii tehnologiei de acces
d) toate tipurile mentionate mai sus

6. Evaluarea vederii functionale presupune:
a) identificarea resturilor de vedere
b) identificarea modului in care copilul isi utilizeaza vederea in
contextele zilnice
c) masurarea acuitatii vizuale
d) masurarea campului vizual
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7. Fisele de observatie in contextual evaluarii functionale fac referire la:
a) stilul de invatare
b) stilul de comunicare
¢) nivelul de dezvoltare
d) factorii de mediu

8. Evaluarea diferentiatd ia in considerare:
a) factorii etiologici
b) debutul deficientei
c) deficientele asociate
d) prezenta resturilor de vedere

9. Proiectul Oregon se adreseaza evaludrii :
a) prescolarilor cu vartsa intre 0-6 ani
b) scolarilor mici
c) adolescentilor
d) tinerilor

10. Scala de dezvoltare Bayley prezintd itemi prin care se evalueaza:
a) dezvoltarea cognitiva
b) dezvoltarea motorie
c) dezvoltarea functionarii vizuale
d) niciuna din cele mentionate mai sus.

11. Scalele Reynell-Zinkin au fost elaborate pentru copiii cu:
a) deficiente vizuale severe cu deficiente asociate
b) deficiente vizuale moderate fara deficiente asociate
¢) deficiente vituale moderate cu deficiente asociate
d) deficiente multiple

12. O componentd importantd a studiului de caz este:
a) datele personale
b) diagnosticul medical
c) rezultatele evaludrii initiale
d) varsta
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Strategii de abilitare si reabilitare.

Programe de interventie psihopedagogica

- e

(120 teorie, 600 practicd)

I. Cuprinsul secventei

1.

i W

Definirea particularitatilor perceptiei tactil- kinestezice
Dezvoltarea deprinderilor de scris-citit Braille. Modele ale citirii
Dislexia Braille

Formarea deprinderilor de autonomie personala

Rolul activitatilor extracurriculare

II. Obiectivele secventei

1.
2.
3.
4,
5.

Definirea principalelor concepte

Caracterizarea explorarii tactil- kinestezice

Descrierea sistemului Braille

Prezentarea modelelor citirii in contextul dizabilitatii vizuale
Definirea dislexiei Braille

III. Cuvinte cheie
explorarea tactil- kinestezica, sistemul Braille, lectura Braille, modele ale
citirii, dislexia Braille
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1. Particularitati ale perceptiei tactil-kinestezice

De retinut

In absenta vederii, informatiile tactil-kinestezice si cele auditive devin
functiile dominante la copilul nevazator, receptia si perceptia tactila avand
rolul principal 1n cunoasterea mediului apropiat, in timp ce mediul

indepartat este explorat preponderent acustic.

Prin intermediul senzatiilor tactil-kinestezice se realizeazd doud structuri informationale:

Modelul informational al eu-lui fizic (conturul schemei corporale) ca unitate functional-

dinamica delimitata de obiectele mediului extern.

Sistemul modelelor informationale ale obiectelor perceptibile (referitoare la

De retinut

substantialitate, forma, volum, asperitate, duritate)

Perceptia tactild indeplineste in cazul copiilor nevazatori o functie cognitiva,
prin intermediul careia se elaboreaza: imaginea perceptiva tactil-kinestezica
a obiectelor, diferentierea, discriminarea si identificarea acestora. Daca
perceptia tactila redd informatii asupra asperitatii, duritatii, conturul, forma,
substantialitatea obiectelor, kinestezia sprijind explorarea activa, integrarea
informatiilor tactile fragmentare, secventiale intr-un model unitar. In
conditiile cecitatii, se formeazd complexul functional- operational tactil-
kinestezic prin restructurarea calitativa a sensibilitdtii tactile in procesul de

cunoastere (Preda, Cziker, 2004)

In cadrul procesului de perceptie tactil-kinestezicd se poate observa o
diviziune functionald a schemelor explorarii motorii, care are la baza
asimetria functionald a celor douda maini. De obicei, mana dominatd in
praxie joacd rolul conducator si anume rolul principal in explorare, in timp
ce mana subdominata are un rol auxiliar in cunoasterea tactil-kinestezica a
obiectelor. Astfel, mana dominata va realiza miscarile de percepere propriu-
zisa, iar cealaltda mana realizeaza miscarile de sustinere si de fixare a

obiectului.
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Citire

De retinut

In conditiile cecitatii, specializarea functionald a mainii cunoaste o si mai
mare precizie, inclusiv la nivelul diviziunii actiunilor si actelor ce-i revin
fiecarui deget. Astfel Preda (1993) prezintd importanta fiecarui deget in
cadrul perceptiei tactil-kinestezice; degetul mare are rolul de a fixa obiectul,
fiind punctul de plecare in explorarea tactild, care se transmite apoi
urmatoarelor degete. Degetul aratator si degetul mijlociu parcurg obiectul
mai intdi global, i apoi analitic. Degetul ardtitor este cel mai activ in
cuprinderea spatiului palpat si in receptia tactil-kinestezica. Celelalte degete
si anume: degetul mare, aratatorul si mijlociul formeaza Impreund un fel de
compas, care au rolul de a asigura receptia spatiald a obiectului, parcurgand
punct cu punct conturul, detaliile, colturile si, in general, punctele critice, cu
o maximd valoare informationald pentru cunoasterea formei obiectului

(Preda, 1993).

Explorarea tactila a obiectelor urmeaza un anumit model care are patru faze:
1. Faza de cautare a obiectului pand cand acesta este atins, utilizindu-
se mai frecvent miscari circulare $i migcari orizontale stanga-dreapta;
2. Faza primului contact tactil cu obiectul — oferd principalele
informatii despre temperatura acestuia si cu aproximatie despre forma,
marime, texturd, duritate. S-au remarcat utilizarea a 5 tehnici principale:
- ,cleste” — mana incercuieste/Inconjoard obiectul
- ”prinderea”- limitata la index si degetul mijlociu
- rotirea” - obiectul este explorat cu o miscare de rotire, folosind doar
indexul intins
- ”invaluirea” - degetele sunt trecute de-a lungul obiectului, miscari
in jurul axei verticale, oferind informatii globale despre proprietatile
acestora
- trasarea” - indexul urmareste tactil obiectele,ofera informatii despre
forma, marime
3. Faza explorarii detaliate a obiectului, a recunoasterii sale sau
construirea unui pre-concept al sau in cazul in care obiectul este necunoscut
— include trasari ale contururilor si deplasarea degetelor spre diferite detalii
ale obiectului, miscari de apasare sau lovire a unui obiect. Este necesara
participarea tuturor degetelor ambelor maini.

4. Faza concluziilor §i formarii reprezentarilor informatiei tactile —
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semnificd constructia mentald a impresiilor tactile, trdgand concluzii si

facand comparatii ale obiectului cu alti itemi cunoscuti. Aceasta etapa este

foarte importantd si trebuie verificat modul in care copilul si-a Insusit

reprezentarile prin descrieri verbale, exprimarea observatiilor personale, etc.

(Tzvetkova-Arsova,2000, Bujor, 2012)

Sub influenta limbajului §i a experientei perceptive anterioare, actul ca atare al pipditului se

ordoneaza, se sistematizeaza, 1si diversifica structura operatiilor si traiectoriilor si se adecveaza la

tipologia formelor si contururilor obiectelor (Preda, 1999).

Specificul strategiilor de explorare tactil-kinestezica

De retinut

miscari de
deplasare stanga-

dreapta pe

suprafata

obiectului -
necesare

determinarii
texturii

Explorarea tactil- kinestezica reprezintd ansambluri specifice de miscari

caracterizate prin cantitatea de informatie determinata si proprietatile la care

se adapteaza. Aceste procedee specializate sunt (Preda, Cziker, 2004):

contact static -
ofera informatii
legate de
temperatura,
aproximeaza
forma, marimea,
textura, duritatea
obiectului

parcurgerea
conturului — ofera
informatii legate
de forma si
marime,
aproximeaza
textura si duritatea

infasurarea
obiectelor (miscari
de explorare in
jurul axei verticale)
— ofera informatii
globale despre
proprietatile
acestora

Strategia tactild presupune explorarea sistematicd a unei suprafete si utilizarea punctelor de

referintd. Kinestezia (utilizarea propriului corp ca sistem de referintd pentru explorarea unei

suprafete) sprijind realizarea conceptelor spatiale (sus, jos, dreapta, stanga etc.) si a relatiilor

spatiale dintre obiectele si imaginile din spatiul apropiat. Dezvoltarea eficientei strategiei tactile

asigurd siguranta explordrii tactile, prin reducerea explorarii de tip “Incercare si eroare”.
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De retinut

Strategiile exploratorii tactil- kinestezice evolueazd odata cu varsta copiilor
si cu dezvoltarea lor cognitiva, fiind influentate si de stilurile perceptive

caracteristice fiecarui copil.

Schemele speciale ale strategiei de explorare kinestezico- tactile a obiectelor
se realizeaza treptat in ontogeneza. in cadrul acestor scheme s-au evidentiat
doua tipuri de miscari ale mainii, ca efect al unei anumite specializari,
analoage celei oculare.(Preda,1993) Aceste miscari contribuie la culegerea
de informatii despre proprietatile obiectelor:

a. miscari de cautare si pregatire

b. miscari de urmarire

a.Miscarile de cautare si pregatire sunt caracterizate prin:

vitezd mare de desfasurare

traiectorii divergente si ample pe suprafata obiectului

fixarea obiectului Intr-o anumita pozitie

Aceste miscari urmaresc divizarea obiectului, respectiv a zonei de
explorare, in portiuni mici, usor de investigat, In vederea extragerii

informatiei relevante

b.Miscarile de urmarire:

- auun caracter orientat

- se desfagoara pe traiectorii mai scurte si recurente

- leaga succesiv intre ele diferite puncte comparate
Functia acestor miscari este integrativa, facilitind nemijlocit elaborarea
imaginii tactile a obiectului. Miscarile de urmarire au o importantd deosebita
in procesul perceptiv tactil si in formarea reprezentarilor tactil- kinestezice,
prin cele trei functii pe care le indeplineste: functia de construire a imaginii
perceptive, functia de masurare si functia de control si conectare. Prin acest
tip de miscari se urmareste extragerea informatiilor relevante, prin gasirea
si palparea elementelor nodale, critice, iar apoi prin miscari de evaluare si

comparare, se realizeaza integrarea lor Intr-o matrice perceptiva a imaginii.
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Localizarea spatiala a obiectelor prin activitatea de explorare tactil-

Kinestezica

Citire

Cand mana se afld in contact cu obiectul-tinta, acesta nu beneficiaza, ca in
cazul sistemului vizual, de un camp periferic, avand valoare de apel si
oferind numeroase puncte de ancori. In acest sens, subiectul trebuie sa
efectueze in mod intentionat miscéri de explorare in spatiul de lucru, in

vederea identificarii reperelor exterioare.

In urma unui studiu, Hatwell, Osiek si Jeanneret (1973), au observat ca,
miscdrile exploratorii tactile sunt dezorganizate (parcurgerea de la un cub la
altul se realizeaza la intamplare), partial (la 7-8 cuburi contactul este mai
bun) si se raporteaza la zonele care sunt cele mai aproape de corp. La studiu
au participat copiii de 4 si 5 ani care au vut sarcina de a explora 12 cuburi
mici identice, fixate In mod aleatoriu pe suprafata unei planse orizontale de
45x25 cm, in scopul de a identifica cele care pivoteazd in jurul axei lor
verticale si de a determina capaciatatea de explorare a suprafetei. Catre
varsta de 7-9 ani, marimea zonei de explorare creste, dar parcurgerea zonei
cu mana rdmane dezorganizata. Doar adultii sunt cei care gasesc si utilizeaza
in mod sistematic punctele de reper, care permit o explorare structurata a
intregii spatiu si evitand trecerea peste acelasi punct de mai multe ori. Cu
toate acestea, In acest experiment, nici copiii, nici adultii nu au inceput cu o
modalitate de explorare globala ceea ce ar fi permis planificarea capacitatii

de explorare.

In alte conditii experimentale, in cazul in care vederea ramane disponibild, reusita apare in jurul

varstei de 4 ani. La aceastd varstd parcurgerea obiectului cu mana, insotitd de vedere este

organizatd. In cele din urma, atunci cand aceeasi subiecti au efectuat sarcina de explorare tactild a

cuburilor, dupa ce au folosit in prealabil vederea, s-a observat o crestere semnificativa a

performantelor atat cantitativ cat si calitativ. Acesta demonstreaza ca absenta perceptiei sau a

reprezentdrii de ansamblu a cdmpului de explorare oferd o modalitate dificila de explorare

sistematica (Hatwell, 2000).

Citire

Intr-un alt studiu, care a urmarit de asemenea analiza explorarii tactil-

kinestezice, au fost identificate cinci moduri de explorare. La acest studiu
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au participat copii nevazatori ( cu si fard resturi de vedere) cu varsta cuprinsa
intre 7 si 10 ani. Sarcina copiilor a fost, explorarea unui disc circular in care
au fost plasate 1, 3 sau 5 obiecte urmat de Inlocuirea acelorasi obiecte, in
acelasi loc, intr-un alt disc, identic. Astfel s-au identificat urmatoare moduri
de explorare:

1. Explorare mixtd, in care degetele si/sau palmele parcurg marginile
discului si obtin indici relativi (de exemplu: o impresie in ceea ce
priveste configuratia globala a fiecarei forme, in raport cu celalalte)

2. Explorare relativa

3. Explorarea muchiilor

4. Inticand si atingdnd fiecare forma la randul ei, separat, acesta fiind
o incercare aparentd de a localiza forma intr-un cadru de referinta

5. Utilizarea resturilor de vedere exclusiv, fard nicio explorare tactil-

kinestezica

Rezultatele obtinute au scos in evidenta existenta unei legéturi intre modul de explorare si acuratete

a reproducerii. S-au inregistrat mai multe erori In utilizarea strategiei de explorare a muchiilor

exclusiv si in utlizarea acelei strategii care prevede indicarea si atingerea fiecarei forme, in

comparatie cu strategia mixta. Strategia de indicare si de atingere a fiecarei forme determina cele

mai slabe performante cu toate acestea s-a dovedit a fi dominanta (75%) in cazul copiilor mai mici,

fara resturi de vedere. Ultima strategie, in care sarcina a fost realizata doar cu resturile de vedere

a fost utilizata de catre toti copii nevazatori cu resturi de vedere. Acest lucru demonstreaza faptul

cd si atunci cand este afectata serios, vederea este incd dominanta in sarcinile spatiale.

Citire

Un alt experiment a fost realizat pe adulti vazatori, care au lucrat in absenta
vederii, nevazitori precoce si nevizitori tardivi. In cadrul acestui
experiment s-a urmarit explorarea cu ajutorul mainii, a 4 obiecte dispuse in
spatiul prehensiunii. Subiectii au avut de memorat locul in care erau plasate
obiectele, pentru a indica ulterior locul in care examintatorul a asezat un
anumit obiect. In cadrul acestui experiment au fost identificate doud moduri
de explorare:

1. Explorare ,ciclica”, in care mana identifica fiecare obiect, iar dupa ce a

explorat circular, de mai multe ori, alte obiecte, revine asupra acetuia.
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2. Explorare ,,dus-intors”, in care mana parcurge de mi multe ori, doua
obiecte, dus intors, apoi trece la alte doua obiecte si asa mai departe. Acesta
constd in codarea corectd a locului a doud obiecte, Inainte de a trece la

explorarea celorlalte doua.

Procentul de raspunsuri corecte a fost mai mare in cazul ultimei modalitati de explorare, decat in

cazul primei. Nevazatorii precoce utilizeaza adesea procedeele ciclice, obtinand astfel performante

mai slabe decat nevazatorii tardivi si vazatorii (Hatwell, 2000).

Explorarea tactil-kinestezica a unui obiect de catre copilul cu dizabilitate vizuala are o desfasurare

discontinua, prin detasari, salturi, reveniri, miscari repetate de Inaintare in cunoasterea unor parti

ale obiectului si miscari inverse, de revenire. Acest mod de explorare realizeaza cunoasterea mai

rapida si mai adecvata decat daca degetele urmaresc succesiv si in contact nemijlocit fiecare parte

a obiectului. Putem spune ca explorarea tactild are legi proprii si numai pe baza lor se ajunge la

efecte receptive optime (Preda,1993). Functionarea tactild cuprinde totalitatea abilitatilor tactile

necesare pentru adaptarea adecvata la mediu.

Dezbatere

Citire

Discutati in cadrul grupului de studiu si propuneti activitpati de interventie
care vizeaza dezvoltarea deprinderilor tactil- kinestezice la un copil

nevazator.

Programele de interventie psihopedagogicd vor urmari utilizarea unor
resurse materiale care sd ajute la dezvoltarea flexibilitatii incheieturilor
mainilor, coordonarea bimanuald, dexteritatea degetelor, formarea
gesturilor manuale fundamentale — gesturi de tip cleste (utilizarea
samburilor, margelelor de dimensiuni din ce in ce mai mici, a clamelor de
haine) gesturi bidigitale (asezarea pionilor in tablita), gesturi de tip
menghind (umplerea-golirea paharelor), gesturi de apdsare (clapele
pianului), sau de strangere in pumn (mototolirea hartiei) etc. Un material
deosebit pentru copiii cu deficientd de vedere 1l constituie plastelina, pe care
ei invata sd o incalzeasca, sa o fragmenteze si s o intregeasca, sa o modeleze

prin miscari circulare, translatorii, aplatizare, fiind determinati sa-si
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utilizeze toate degetele si ambele maini. De la forme simple, se poate trece
la realizarea unor peisaje prin presarea plastelinei pe foaia de lucru.
Materialele utilizate pot sd cuprindd un spectru foarte larg, ele {inand de

creativitatea si ingeniozitatea cadrului didactic (Bujor, 2012).

Analiza strategiilor utilizate de copiii cu deficiente de vedere

Citire

O strategie de explorare trebuie sa ia in considerare atat realatiile care se
stabilesc intre un element si celelalte elemente componente ale
configuratiilor spatiale, cat si ralatiile fiecarui element cu marginea

configuratiei spatiale.

In scopul determindrii strategiilor de explorare tactili s-a realizat un
experiment la care au participat copii nevazatori si slab vazatori cu varsta
cuprinsa intre 5 ani si 6 luni si 7 ani 6 luni si intre 8 ani i 2 luni si 12 ani si
3 luni. In cadrul experimentului a fost utilizat o cutie cu stimuli de forma
circulara in care au fost fixate doud seturi a cate 5 figuri geometrice (patrat,

cerc, triunghi, cruce si stea).

Dupa ce subiectii au analizat cu atentie pozitia spatiala a fiecarei figuri, le era prezentata o alta

cutie cu 5 figuri identice din cutia anterioara si erau solicitati sa le aranjeze in aceesi pozitie spatiala

cu cea a figurilor explorate din prima cutie.

Citire

Analiza inregistrarilor privind activitatea copiiilor cu 3-5 figuri geometrice
a scos in evidenta urmatoarele strategii utilizate de catre acestia:

1. Marginea si relativitatea: copiii utilizeazd palmele sau degetele
pentru a descoperi pozitia configuratiei in raport cu marginile cutieli,
acesta oferind informatii despre modalitatea de aranjare a figurilor
una fata de cealalta. Uneori este realizat prin utilizarea a unuia sau a
ambelor palme pentru a determina configuratia figurilor, uneori prin
deplaséri repetate ale degetelor intre figuri pe de o parte si intre figuri
si marginile cutiei pe de alta parte.

2. Relativitatea: copiii utilizeaza degetele sau palmele in scopul

identificarii pozitiei relative a figurilor una fata de cealalta.
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3. Marginile: pentru a determina distanta dintre figurd si marginile
cutiei, copiii folosesc degetele, dar ignora relatiile care se stabilesc
intre figuri. Acest lucru se realizeazd adesea prin ,,madsurarea”
distantei dintre figurd si marginea cutiei prin interpozitionarea
degetelor intre figuri, acesta constituid pentru subiectii nevazatori o
unitate de masura proprie.

4. Punctarea: copiii ating fiecare figurd de mai multe ori. Acesta
explicd modalitatea acestora de a invata pozitia figurilor, fara sa se
raporteze insa si la un alt cadru de referinta in afara de propriul corp.

5. Vederea: copiii utilizeazd doar vederea, fard sa mai utilizeze si

mainile.

In concluzie se poate spuni ci acei copiii, care utilizeaza strategii mai elaborate, precum raportarea
la marginile cutiei si stabilirea relatiilor intre figuri, obtin rezultate semnificativ mai bune in
comparatie cu acei copii care recurg numai la atingerea figurii. Rezultatele sunt in concordanta cu
studiile anterioare, care au constatat ca persoanele cu deficiente de vedere au tendinta de a efectua
mai slab sarcinile care implica rotatie mental tactila ( Hollins si Kelley , 1988 ; Marmor si Zaback
, 1976 ; Millar , 1976, 1981).

De asemenea studiul confirmd faptul ca subiectii nevezatori cu varste mici
pot insusi modalitatea de aranjare a unei configuratii spatiale tactile, Insa in

ceea ce priveste calitatea reprezentarilor, acestia depind de strategiile

exploratorii utiliziate de catre acestia. Totodata s-a constatat si faptul cd acei

Citire

copiii care folosesc strategii mai sofisticate, prezintd mai putine erori in
reproducerea rotatiei figurilor, datorita faptului ca aceste strategii furnizeaza
copiilor un cadru de referintd mai amplu. Acesta permite copiilor folosirea
unor strategii de codare externe, de exemplu: stabilirea raporturilor care se
creeazd intre figuri, aranjarea acestora In raport cu pozitiile sus, jos, stanga,
dreapta si fata de marginile cutiei (Simon Ungar, Mark Blades, Christopher
Spencer 1995).

Dezvoltarea deprinderilor de scris- citit Braille
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Alfabetul Braille a fost dezvoltat de Louis Braille in 1825.

Sistemul de scriere Braille prezintd urmatoarele caracteristici principale,

Roth (1973, p.25-27), (Preda, 1993):

Definitie a) Toate semnele si literele se formeaza prin combinatii de puncte in cadrul
unui grup de 6 puncte, care se numeste “grup fundamental” sau “semn
fundamental” si constituie “unitatea de masura” pentru toate operatiile in

cadrul sistemului Braille.

Grupul fundamental
ol o4
o2 o5
o3 o6

Acest camp de 6 puncte permite 63 de combinatii sau permutari de puncte, un numar suficient
pentru a reda literele si semnele oricdrei limbi in mod clar si diferentiat. Combinatiile de puncte
care nu intrec numarul de sase pot fi sesizate simultan cu ajutorul varfurilor degetelor in actul

citirii.

b) O altd caracteristicd a sistemului de scriere Braille rezida in faptul ca
toate combinatiile de puncte din care rezulta literele si semnele nu se fac

la intamplare, ci se stabilesc dupa o anumitd reguld, si anume dupa

principiul decadelor, un principiu matematic care confera acestui sistem

De retinut

un caracter logic si inchegat. Astfel, primele 10 semne, (“prima decada”)
se formeazd 1n portiunea de sus a grupului funadamental, fiind

constituite din punctele 1, 2, 4, si 5:

[ ]
[ ] [ ]
a b ¢ d e f g h i ]

Daci se adauga la semnele primei decade punctul 3, se obtin semnele celei

de-a doua decade:
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De retinut

Prin addugarea punctului 6 la semnele decadei a doua, obtinem ultimele

litere:
[ ] [ ] [ N ] [ N ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
[ Y ] [ Y ] [ N ] [ N ] [ ] [ ]
u v X y z

[ ] [ ] [ ] o o [ ]
[ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
S a a i {

Principalele semne de punctuatie se formeaza dupa aceeasi reguld, fiind
identice cu semnele primei decade, coborate de la nivelul punctelor 1, 2, 4,

5 la nivelul punctelor 2, 3, 5, 6:

([ ] ([ ] o o ([ ] ([ ] [ ] e o o o [ ] [ ] [ ]
[ ] o o ([ ] [ ] [ ] o o o o [ ] o o
vir- punct douda punct semnul sem- pa- ghili- stelu- ghi-
gula si puncte intrebarii nul ran- mele ta li-
virgula excla- tezd deschi- inchi
marii se se

In afard de semnele de punctuatie formate din decada ntai, se mai
utilizeaza:
[ ] e o [ ] [ ] ([ ]

apostrof linioara semn de dialog

c) Ca o alta caracteristica a sistemului de scriere Braille poate fi considerata
utilizarea “semnelor premergatoare”. Existd o serie de semne speciale care
nu se Intdlnesc in scrierile obisnuite si care-asezate inaintea altor semne-
modificd valoarea acestora, acordandu-le altd semnificatie. In felul acesta
sporesc foarte mult posibilitatile, relativ reduse, ale combinatiilor in cadrul
grupului fundamental. Astfel de semne speciale premergatoare sunt, de
exemplu; semnul de majusculd, semnul de cifrd s.a. Daca o literd Braille este

precedatd de semnul de majusculd (punctul 4 si 6) se transforma in litera
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Dezbatere

mare. Semnul de cifrd (punctul 3, 4, 5, 6) transforma semnele primei decade

in cifre:

d) A patra caracteristicd constd in universalitatea sistemului Braille.
Universalitatea scrierii Braille prezinta de fapt mai multe aspecte: pe de o
parte, trebuie sd Intelegem prin aceasta caracteristica faptul ca scrierea
Braille nu este un simplu alfabet, ci un sistem de scriere si notatie care
cuprinde alfabetul, semnele de punctuatie, un sistem de abreviatie si
stenografie, scriere matematica, notatie muzicala etc. Pe de altd parte, spre
deosebire de scrierile anterioare lui Braille, acest sistem se preteaza atat
pentru citit §i scris, cat si pentru a fi tiparit. Prin caracterul universal al
sistemului Braille intelegem, de asemenea, raspandirea lui internationala, si,
dacd tinem seama nu de numarul persoanelor care scriu si citesc in Braille,
ci de Intinderea teritoriului pe care acest sistem de scriere este raspandit,
atunci se poate afirma ca alfabetul Braille este cel mai raspandit sistem de

scriere din lume. (Preda, 1993).

Dezbateti in doua grupe de studiu avantajele si dezavantajele invatarii
sistemului Braille de catre persoanele nevazatoare. Argumentati importanta

achizitiei sistemului de scris- citit Braille de catre copiii nevazatori.

Dezvoltarea deprinderilor de scris- citit Braille

Citire

Organizarea sistemului Braille conferd un specific aparte invatarii citit-
scrisului, care se deosebeste de citit-scrisul in alb-negru. In cazul scrierii
utilizand placa de scris in Braille si punctatorul, la aceasta, se adauga faptul
cda grafemul scris nu coincide cu litera cititd pentru ca
ultima este inversa imaginii percepute in scris. Astfel, grafemul in Braille

este reprodus pe partea opusa a foii de scris (intepate) si, ca atare, directia
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de scriere este de la dreapta spre stanga, iar a citirii este de la stdnga spre
dreapta, ca urmare a Intoarcerii foii. Prin combinarea celor sase puncte, ce
se dispun cate trei pe coloane paralele, rezultd efectul motor al grafemelor
(pe partea Intepata a foii si imaginea tactila a grafemelor, pe foaia intoarsa
pentru citire). Spre deosebire de scrierea alb-negru, scrisul in Braille se
realizeaza vertical si discontinuu, fapt ce determina o reducere a vitezei,
pentru ca trecerea punctatorului, dintr-o casuta in alta, imprima miscarii un
character intrerupt. Miscarile mainii stangi, care urmeaza si controleaza
intepaturile executate de mana dreapta si intoarcerea, pentru identificarea
randului urmator, pentru fixarea mainii drepte, determind o reducere $i mai
mare a timpului de scris. Dar i citirca 1n Braille are,
de regula, un ritm mai lent, deoarece prin analizatorii tactil si kinestezic nu
se poate realiza o imagine atat de sintetica, de unitard cum se realizeaza prin
analizatorul vizual. 1n acelasi timp, pentru citire (viteza si corectitudine)
trebuie luati In consideratie, pe langa calitatea abilitatii-deprinderii, nivelul
sensibilitatii tactil-kinestezice, marimea reliefului, materialul pe care este

scris textul, temperatura (Verza, 2003).

La realizarea citit- scrisului in Braille, ca reprezentare punctiformd in relief, participd patru

analizatori de baza: auditiv, verbokinestezic, tactil si kinestezic:

transpunerea in scris

descompunerea cuvantului in discriminarea fonetica si
foneme si comprehensiunea lui invatarea emiterii corecte a
ca unitate semantica sunetelor

miscarile de identificare



Citirea se realizeaza cu ajutorul unor receptori tactili situati la extremitatea
degetelor, intr-o regiune de 12-15 mm, pe care unii autori o numesc ,,fovee
tactila“ (Roii, 1987) prin similitudine cu o zond retiniand numitd foveea

centrald, care reprezintd zona de maxima receptivitate vizuala.

,Lectura braille are mai multe particularitati, care o diferentiaza de lectura
vizuald. Astfel, lectura tactild este esentialmente secventiald, in timp ce
lectura vizuala, precum si lectura braille realizatd de vazatori sunt globale”.
(Portalier, 1999, p. 67). Privirea procedeaza prin fixari discrete, in timp ce
indexul palpeaza punctele literelor braille in mod mai mult sau mai putin

continuu.”

In ceea ce priveste citirea braille, existd doud categorii de strategii, impuse
de lectura unimanualda sau de lectura bimanuald, evidentiate prin
"actograme" diferite (respectiv, observarea §i Inregistrarea activitatii

exploratorii tactil-kinestezice a subiectului in timpul citirii braille).

Un aspect care l-a interesat pe Portalier (2001) a fost existenta sau
nonexistenta unei diferente semnificative Intre viteza mainii drepte si viteza
mainii stangi in lectura braille. Pentru a investiga acest aspect, 15 nevazatori
au fost invitati sa citeasca in braille-ul integral 800 de cuvinte, omogene ca
dificultate, in lectura unimanuala dreapta si in lectura unimanuala stanga,
inregistrandu-se viteza lecturii. S-a constatat cd nu existd o diferenta
semnificativa Intre vitezele lecturii unimanuale drepte si stdngi. Dar exista
o diferenta semnificativa la p.<01 intre viteza bimanuala (subvocalizata sau
silentioasd) si fiecare dintre vitezele unimanuale, castigul in vitezd mergand
de la 25 % pana la 61 %. De asemenea, exista o relatie Intre vitezele lecturii
unimanuale drepte si stangi si lectura bimanuald: cu cat este mai redusa
diferenta intre viteze unimanuald superioara (rapidd) si viteza unimanuala
inferioara (lentd), cu atat lectura bimanuala este mai rapida. (Preda, Cziker,

2004)

Cu toate acestea, in lectura bimanuala unii elevi prezinta dificultiti in ceea ce priveste trecerea la

randul urmator. Pentru inlaturarea acestei probleme se recomanda lectura unimanuala. In acest caz,



indexul mainii stangi se va pozitiona pe prima literd de pe randul care urmeaza sa fie citit, iar
indexul mainii drepte va fi pozitionat langa indexul mainii stangi si va parcurge acel rand. Elevul
va fi mereu incurajat sd parcurgd randul pand la capatul acestuia pentru a nu omite nici un cuvant.
Dupa citirea randului in intregime, elevul va cobori indexul mainii stangi pand la prima literd de
pe randul urmator, apoi va pozitiona indexul mainii drepte langa el si va parcurge randul in
intregime. Aceastd miscare se va repeta pand se va citi textul in intregime. In cazul elevilor cu
dominanta laterald stangd, nu se va insista sd citeascd cu indexul mainii drepte. Acestia vor fi
indrumati sa pozitioneze indexul mainii drepte pe ultima literd a randului si indexul mainii stangi
se va deplasa pana la inceputul randului care urmeaza sa fie citit, (fara sa citeasca), pozitionandu-
se pe prima litera al aceluiagi rand. Apoi se va citi randul cu indexul mainii stangi pand cand acesta
va ajunge langa indexul mainii drepte. Indexul mainii drepte va cobori un rand si se va pozitiona
pe ultima literd a randului urmator. La fel ca si in cazul lecturii cu indexul mainii drepte, migcarea

se va repeta pand cand sunt parcurse toate randurile propuse spre lectura.

Utilizarea acestei metode de lectura unimanuala este in detrimentul vitezei lecturii bimanuale, insa

daca nu sunt citite toate randurile, intelegerea textului va avea de suferit.

Recomandari privind predarea deprinderilor de scris- citit Braille

Deprinderile de scris- citit Braille trebuie sa devina active si functionale in
contextual cecitatii, Copilul nevazétor va dispune de aceste deprinderi nu
doar pentru a accesa informatia, pentru a parcurge curriculumul scolar, dar
si pentru a—si crea o identitate, a comunica expresiv, a —si forma atitudini.
Activitatile de formare a acestor deprinderi si de realizare a lecturii Braille

trebuie sa fie motivante, attractive si functionale.

Textele si exercitiile din cadrul

activitatilor specific lecturii Braille vor respecta urmatoare principii:
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Atractivitatea

Semnificatia

Nivelu de dezvoltare

Reflectati asupra importantei achizitiei sistemului Braille de catre

persoanele nevazatoare §i realizati un eseu privind importanta acestuia in

dezvoltarea holistica a persoanei nevazatoare.

Tema de
reflectie
intrebirile la care va rispunde un profesor psihopedagog in momentul
in care va proiecta activitatile de predare sunt:
1. Este invatarea Braille-ului motivanta?
2. Creez oportunitati prin care copiii nevazatori sa aiba experiente
cu material tactile si carti tactile?
Test

3. Sunt activitatile realizate cu material semnificative?

4. Activitatile proiectate sunt activitati integrate, care respect
secventele logice de scrid- citit?

5. Este Braille-ul parte componenta a vietii copilului nevazator?

Modele ale citirii

Marsh et al. (1981) propune patru stadii bazate pe text in carul cérora toti cititorii trebuie sa treaca

prin aceiasi secventa a etapelor dupa cum au Invatat sa citeasca.
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Copilul foloseste strategii lingvistice bazate pe
caracteristici ale cuvintelor

abilitatea de discriminare a cuvintelor, pe indicii
cum ar fi: forma, lungimea literelor unui cuvant

sa recunoasca si sa foloseasca regulile decodarii
cuvintelor nefamiliare

regulile decodarii devin mai sofisticate si se
bazeaza pe cotext.

A. Modelul lui Chall (1983) contine sase stadii ale dezvoltarii citirii.

STADIUL 0

- corespunde perioadei 0-6 ani, cu cele mai semnificative progrese

- stadiu al Invatarii care apare inainte de inceperea procesului de
instruire in cadrul lecturii, dar care vizeaza familiarizarea cu literele,
cuvintele, cartile.

- bazele alfabetizérii sunt dezvoltate inca de timpuriu incd de cand
copilul isi petrece timpul prin combinarea cuvintelor pentru a
formula diferite enunturi

- pe parcursul acestui stadiu copilul este capabil sa faca diferente intre
litere. Copiii in etapa pregatitoare sunt expusi in mod constant
textului imprimat mai ales in cazul acelora in care citirea reprezinta
o prioritate sau o activitate preferata.

- insusirea ritmului si a aliteratiei

Kupetz (1993) sustine cd aceastd etapa este foarte importantd deoarece in

acest timp copiii constientizeaza si incep sd dobandeascd experiente care
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consolideazi conceptele cu privire la limbaj. In stadiul pre-citire copiii cu
deficienta de vedere trebuie sd dobandeascd un numar mare de experiente
care i vor pregati pentru a deveni cititori competenti. Acesti copii trebuie
sd-si dobandeasca experientele intentionat folosind mecanismele senzoriale
care le sunt disponibile, si anume, auzul, atingerea, mirosul si gustul. Ei
invatd anumite concepte atunci cand altii le oferd feed-back astfel ei pot

explora lumea.

STADIUL 1

— corespunde varstei de 6-7 ani, claselor I-II

— inceputul instruirii formale a competentelor copiilor in cadrul
lecturii

— abilitatea copiilor de a identifica si decoda literele corespunzatoare
sunetelor, realizandu-se asocierea literelor cu modelele fonetice

— distingerea cuvintelor pe baza calitatilor tactile a caracterelor

Braille.

STADIUL 2

— corespunde perioadei de varsta 7-8.6 ani, clasele I1-I11

— consolideaza achizitiile stadiului anterior

— cresterea fluentei prin utilizarea unor continuturi care sunt deja
familiare copilului

— abilitati de decodificare si asocierea cu cunostinte si continuturi
anterior invatate

— tipuri de continut corespunzatoare facilitarii recunoasterii cuvintelor
pot include povesti simple cu rima si care au un ritm predictibil
corespunzator dezvoltarii sensului la copii.

— realizarea automata a decodarii poate aparea mai repede la cititorii

nevazatori datoritd proceselor cognitive diferite.

Astfel, Nolan & Kederis (1969) a concluzionat ca citirea cuvintelor intregi
este mai putin frecventa la cititorii incepatori in Braille. In multe cazuri

lectura tactila poate creste valoarea timpului necesar cititorilor in Braille n

De retinut
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Scrieti

a realiza decodarea automata si poate sa scada eficienta pe parcursul acestui
stadiu. Womsley & D’Andreea sugereaza ca citirea Braille poate fi
considerata a fi automata atunci cand copiii sunt capabili sa citeasca pasaje
cu voce tare, le pot spune celorlalti ceea ce au citit si infeleg ceea ce citesc

altii.

STADIUL 3

— corespunde vartsei 8-14 ani

— dobandirea de noi informatii in vederea comprehensiunii
— citirea pentru a invata

— integrarea noilor cunostinte intr-o baza de deja existent

— formarea reprezentarilor

STADIUL 4

— corespunde varstei 14-18 ani

— intelegerea aprofundata a celor citite

— abordarea perspectivelor multiple si a multiplelor interpretari in
cadrul procesului de citire

— posibilitatea de a reflecta critic asupra continutului

STADIUL 5

— process dezvoltat si exersat, cu oportunititi de construire si re-
construire de semnificatii, axarea pe detalii
— nivel de experientd in care citirea a devenit un proces al judecatii,

analizei si sintezei.

Realizati un program de interventie psihopedagogica in vederea
parcurgerii fiecarei etape din cadrul modelului de citire propus de Chall (
1983, 1995), program care urmeaza sa fie implementat pentru copiii cu

dizabilitate vizuald.
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Dislexia Braille

Definitie

Dificultatea specifica de invatare este o tulburare aparutd in unul sau mai
multe procese psihologice bazale implicate in receptarea sau utilizarea
limbajului oral sau scris, ce se poate manifesta prin abilitafi scazute in
domenii precum receptia, rafionamentul, vorbirea, citirea, scrierea, calculul
matematic. Termenul nu include copiii care prezintd probleme datorate in
principal deficientelor vizuale, auditive sau motorii, intelectuale,
tulburarilor emotionale sau carentelor socioambientale, diferenteleor

culturale sau economice (IDEA, 2004)

Dificultétile in citirea Braille pot fi sintetizate astfel:

(

*Omisiunea literelor, @
silabelor si a
cuvantului,

eAdaugarea de litere
si cuvinte

*Repetarea cuvantului

einlocuirea cuvéntulup
mai frecvent cu un alt
cuvant apropiat ca
sens si semnificatie

\

Inlocuirea cuvantului

cu grupuri de sunete

cu sens sau chiar fara
sens

Pronuntarea J
defectuoasd a
literelor si a cuvintelor

Confundarea literelor cu

Confundarea literelor cu semnele de punctuatie, care

literelein oglinda: e=i,
d=f, h=j, m=i, o=t, r=w,
s=s. Aparitia acestui tip
de eroare poate fi
favorizata de scrierea cu
placa de scris n Braille

)

Tema de
reflectie

au forme geometrice
identice, diferenta fiind ca
semnele de punctuatie se )
afla in partea inferioard a
grupului fundamental, pe
cand literele in cauza se afld
in partea superioara a
acestuia

L

Nerespectarea

intonatiei si

accentului,

eSarirea ori repetarea
randurilor

J

Tema de reflectie: pornind de la definitia si caracteristicile dislexiei,
analizati modalitdtile prin care poate fi depistati si evaluati dislexia

Braille.

81



Studiile realizate de Verza si Atanasiu in 1973, Verza in 2003 evidentiaza urmatoarele tipuri de

greseli de scris:

Omisiuni de litere si silabe. Cele cu o frecventa mai mare sunt: i,
s,a,t,m,r,0,u,T, ao, ea, n. Se stie ca si in scrierea alb-negru
apar asemenea omisiuni; grafemele a si i au, Tn special, o
frecventd mai mare. In Braille, ca de altfel si in scrierea
obisnuita, omisiunile respective nu apar ca urmare a nestapanirii
scrisului Tnlocuirea unor cuvinte sau comprimarea lor. Acest
fenomen este intalnit mai rar si nu totdeauna duce la
schimbarea sensului frazei, mai cu seama daca se are in vedere
contextul general al compunerii sau al dictarii (invatatoare in loc
de profesoara si invers, sau soara in loc de profesoara).

Omisiuni de cuvinte, propozitii si sintagme. Ca o caracteristica,
omisiunile de cuvinte, propozitii si sintagme apar mai des spre
sfarsitul compunerii si al dictarii, Tn urma aparitiei oboselii, in
scrierea obisnuitd, un asemenea tip de greseala apare rar si
intdmplator. in scrierea Braille, omisiunile de acest fel apar cu o
anumita constanta, mai ales atunci cand scrierea nu este bine
stapanita. O alta cauza o poate constitui si faptul ca ideile,
gandurile subiectului au o desfasurare mai rapida, in unele
cazuri, in comparatie cu posibilitatile sale de transpunere in
scris;9. Randuri lasate libere sau suprapuse. Spatii goale intre
randuri apar atunci cand este mutat punctatorul pe un nou
spatiu, inainte de a realiza o coordonare perfecta a spatiului
urmator de catre mana stanga, care indeplineste rolul de
control. Randurile suprapuse sau incalecate apar tot din cauza
slabei coordonari dintre mana stanga, care indeplineste rolul de
control, si cea dreapta, de executie. Existenta acestui fenomen
duce la ingreunarea citirii, la scaderea ritmului si chiar la slaba
intelegere a continutului.

Contopiri de cuvinte. Se constata ca frecventa contopirilor de
cuvinte este mai mare in dictari fata de compuneri. Contopirile
nu se datoreaza faptului ca subiectul aude un singur cuvant sau
ca nu aude doua cuvinte distincte, ci mai degraba fenomenului
de perseverare si neatentiei in trecerea cu punctatorul peste
casuta care indica spatiul liber dintre cuvinte. Si timpul limitat,
impus Tn dictari, poate fi un factor favorizant al acestor tipuri de
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greseli. Spre exemplu: vineacasa, zapadacopii, nicicare,
acivilizatiei, pauzaurmatoare, unasemenea, oluau, zapadape,
lectiipentru.

Substituiri de grafeme. Acest fenomen apare foarte frecvent in
scrierea Braille. De altfel, el are o frecventa mare si in scrierea
obisnuita. Cele mai dese substituiri sunt: u substituit cu a
(canoaste),icue,ocuu,ocue,ecui(dici), acuu (lumpi), x cu
g (egmatriculat), t cu s (trecus),pcum, lcur,scuz,acuo
(oparte), fcu p (prig), mcuc,vcuu,dacue,1cub,scuc, gcuf,
ucue,pcuf,oacuz,scur,rcuz,bcua,scup,scui,ccum,f
cud, zcus, zxu zintors, icuf,cud, mcb,jcuunsemn
necunoscut, n cu g, iar z devine frecvent u in fata lui i.

Substituiri si deformari de cuvinte. Acest fenomen are, de
asemenea, o frecventa mare la disgraficii in scrierea
Braille.Majoritatea acestor fenomene se produc pe baza de
asimilare si prin scrierea cuvintelor la plural, cand sunt dictate la
singular si invers, scrierea la singular, cand dictarea se face la
plural.Disortografii. Apar multe dezacorduri gramaticale,
omisiuni ale semnelor gramaticale: puncte, virgule,
semnul exclamarii, al mirarii, lipsa literei mari la inceput de
propozitie.

Adaugarea frecventa a unor grafeme la sfarsitul cuvantului,
atunci cand acestea se gasesc si in cuvantul urmator, de
preferinta la inceputul cuvantului urmator. Un astfel de exemplu
il constituie frecventa mare ih adaugarea grafemului a. Des sunt
adaugate si tintors, |, i, b, p etc. Dintre aceste grafeme, a, | si i
sunt adaugate, frecvent, si la disgraficul in scrierea alb-negru. Pe
de alta parte, apar repetitii ale unor silabe in interiorul
cuvantului (plangegeau), repetarea unor cuvinte fara sens,
repetarea unor silabe in diverse imprejurari (ii), repetarea unor
cuvinte (bine, la) si, in fine, repetarea ultimelor silabe.

Dezvoltarea deprinderilor de autonomie personala

Interventia in vederea formadrii deprinderilor de autonomie personald

presupune parcurgerea a patru etape:
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1. Trezirea interesului
Copilul cu deficiente vizuale poate intampina o serie de dificultati in
formarea deprinderilor de autonomie personald sau in desfasurarea unei

activitati, din moment ce invatarea spontana este diminuata.

In aceasta etapa nu trebuie insistat pentru a-1 invita pe copil si faca actiunea
independent sau cu cat mai putin ajutor din partea adultului, ci in a-i oferi
un grad de interes si Intelegere asupra a ceea ce se intdmpla. De exemplu, in
etapa de invatare a deprinderilor de imbracat, se atrage atentia copilului ca

sosetele se gasesc in dulap.

Aceste activitati trebuie sd se desfasoare in contextul natural al unei rutini
(Hathazi, 2004). Mediul familial exercitd influente majore asupra gradului
de interes a copilului. Modalitatile prin care familia reactioneaza si raspunde
la interesul copilului privind realizarea unei actiuni sau activitdti vor
determina, Intr-o oarecare masurd, progresul copilului in acest domeniu.
Supraprotejarea copilului si tendinta parintilor de a face totul, va avea efecte
negative, ducand la dependenta copilului fatd de adult si astfel

impiedicandu-1 sa realizeze sarcini obignuite varstei lui.

2. Invatarea

Procesul de invatare a deprinderilor zilnice, in care este implicat copilul cu
deficiente asociate, nu trebuie inceput la voia intamplarii. Fara o interventie
directa si la varste cat mai mici, aceste deprinderi nu se vor forma, copilul

ajungand ca la varsta adulta sa ramand dependent de o altd persoana.

Este indicat ca parintele, intervenientul sa foloseasca in timpul procesul de
invatare o abordare: co-activa (copilul si parintele/intervenientul actioneaza
ca o singura persoand in timpul activitdtii), urmata de cea, In cooperare
(parintele/intervenientul 1i asigurd copilului sprijin si Indrumare suficiente
pentru a ii facilita succesul) si stimulativ-reactionald( copilul duce la
indeplinire sarcina primitd). Folosind o abordare adecvatd copilul va fi
motivat sd inceapa, sa continue activitatea. Astfel el isi va forma o imagine

de sine pozitiva.
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De retinut

Un aspect important in sprijinirea copilului cu deficiente asociate, de a-gi
forma deprinderi de autonomie, este accesul direct la obiectele care sunt
folosite in diverse activitdti. De exemplu, in Invétarea spalatului pe maini
este bine sa fie prezentate obiecte de diferite marimi si forme, dupd cum
urmeaza: Obiecte importante: chiuveta, robinetul, sdpuniera, sapunul,

prosopul si obiecte suplimentare: sdpun lichid, prosop din hartie-rola.

Un alt aspect important il constituie invatarea secventei actiunilor( inceput,
mijloc, sfarsit). Dupa iIntelegerea succesiunii actiunilor si a consecintelor
acestora, copilul este capabil sd creeze situatii noi si interesante. Spre
exemplu,in cadrul sarcinii de mai sus, secventele ar putea fi grupate astfel (
Runceanu, 2006):

- Localizarea camerei in care are loc activitatea

- Localizarea chiuvetei, a robinetului, a sipunului, a suportului pentru

prosoape

- Deschiderea robinetului

- Reglarea apei

- Umezirea palmelor

- Localizarea si utilizarea sapunului

- Sapunirea mainilor

- Punerea sapunului in sdpuniera

- Frecarea mainilor

- Clatirea mainilor

- Localizarea si luarea prosopului

- Stersul mainilor

- Agatarea prosopului pe suport
Toate activitatile trebuie sa fie alese in functie de varsta copilului si de
nivelul sau functional. Copilul trebuie sd aiba in mod constant experiente
care i vor oferi ocazia de a reusi in ceea ce face.
3. Punerea in aplicare
Procesul de invatare a deprinderilor de autonomie personald, a deprinderilor
zilnice nu are un punct clar de inceput si nici un sfarsit finit. Procesul de
predare, instruire a deprinderilor trebuie sa fie bine structurat, sa Inceapa de
la o varsta timpurie, parintii fiind primii responsabili in invatarea, formarea

acestor abilitati, deprinderi.
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Este bine ca aceste deprinderi sa fie precedate de exercitii pentru intdrirea
musculaturii mainilor si a umerilor, pentru dezvoltarea controlului postural,

cunoasterea schemei corporale.

Cea mai bund modalitate de a forma si dezvolta deprinderile de autonomie
personald se gaseste in contextul in care ele urmeazd sa fie
folosite.(McInnes, Treffry,2002) De exemplu, innodarea siretelor Ia
incdltaminte este mult mai eficientd, dacd acestd activitate se realizeaza ca
parte a fluxului natural de evenimente decat formarea acestei deprinderi pe
un pantof de proba . Deci, aceste activitati trebuie s se desfasoare in

contextul natural al unei rutini.

Copilul prescolar cu deficiente asociate trebuie inclus in intregul proces de
desfasurare al unei activitati si trebuie incurajat sa participe la fiecare etapa.
De exemplu, copilul va ajuta la punerea farfuriilor pe masa pentru servirea
mesei. Chiar daca copilul nu poate duce in brate aceste obiecte, va invata
unde sunt ele pastrate si va realiza cd sunt necesare pentru desfasurarea

activitatii de servire a mesei.( Hathazi,2004)

Toate activitatile de formare a deprinderilor de autonomie personala trebuie
sd se situeze la inceput la un nivel de baza. Ele trebuie dezvoltate, avand
asteptdri marite pe masura parcurgerii anumitor etape. De exemplu,
formarea la copil, a deprinderii de a se spdla pe dinti, ca primd etapa este
tolerarea periei de dinti in gurd si spdlarea dintilor de catre parinte. Treptat,
copilul ajunge sa tind el insusi peria de dinti si sa se spele singur pe dinti.

(Hathazi, 2004)

Formarea deprinderilor de autonomie personald la copiii prescolari cu
deficiente asociate presupune o trecere subtila de la Invatarea deprinderii n
co-actiune cu copilul, urmata de aplicarea deprinderii de cétre copil in
cooperare cu adultul, ca apoi copilul sd renunte treptat la ajutorul oferit si sa
aplice independent si adecvat deprinderea. Prin incurajari, laude si rabdare

din partea adultului, copilul 1si va forma deprinderi de autonomie personala.
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De retinut

4. Consolidare si modificari
Parintele sau intervenientul, in aceasta etapa trebuie sa urmareasca:
- sd intretind deprinderea la un nivel functional
- sa modifice deprinderea de baza prin aplicarea ei in situatii cat mai

variate si complexe

In aceasta etapa pot fi introduse probleme pe care copilul trebuie si le

rezolve.

De exemplu, un pulovar pus pe dos nu are nici o semnificatie pentru copil

daca el nu este invatat sa recunoasca situatia si cum sa o remedieze.

Scopul final al acestor etape este realizarea independenta de catre copil a
unor activitati in care sunt implicate abilitatile, deprinderile de autonomie

personala.

Rolul activitatilor extracurriculare

Citire

Elevii cu dizabilitati vizuale de multe ori au posibilitdti limitate de
desfasurarea a unor activitati de recreere (Wolffe & Sacks, 1997). La nivel
conceptual, activitdtile de recreere si de petrecere a timpului liber au fost
descrise ca fiind contextul principal pentru adolescenti privind descoperirea
intereselor si formarea propriei identitati, dar si formarea relatiilor

interpersonale (Waterman, 1990).

Beneficiile activitatilor de recreere pot fi sintetizate astfel (Kekelis, 1992):

87



Aspecte fizice:

postura, tonus muscular, coordonare, Stima de sine
rezistenta fizica

Socializare Independenta

Afirmare personala

Contributia cea mai semnificativa a activitatilor de recreere si petrecere a timpului liber destinata
adolescentilor este reprezentatd de explorarea identitatii, afirmare personald si transformare.
Activitatile de recreere, alaturi de interesele personale, oferd un context in care individual exercita
control asupra mediului, actioneaza autonom, dezvolta abilitati sociale si alte competente. Se
legitimeaza asumarea riscului si jocul de rol (Coatsworth et al., 2005; Eccles, Barber, Stone, &
Hunt, 2003). Participarea la aceste activitdti are ca si consecinte reducerea izolarii sociale,
promovarea unei imagini de sine pozitive, dezvoltarea abilitatilor si sentimentul succesului (Cavet,
1998). Desi activitatile sunt asociate cu formarea prieteniilor si a competentelor, activitatile pentru
adolescentii cu deficiente de vedere de multe ori diferd semnificativ, existdnd oportunitati mai
reduse pentru interactiuni, avand tendinta de a petrece mai mult timp singuri, izolati de ceilalti.
Sunt implicati in activitati mai putin variate si mai mult pasive, manifestd un grad mai redus de
independentd, sunt de obicei insotiti de catre parinti. Activitatile lor sunt mai mult structurate,

decat spontane (Wolffe & Sacks, 1997).

Pornind de la studiile realizate de Sabine Kef asupra dezvoltarii socio-
emotionale la adolescentii cu dizabilitati vizuale, redactati un eseu privind

modalitatea in care activitatile extracurriculare, dele de petrecere a

timpului liber pot reduce semnificativ implicatiile negative de izolare si

singuratate a persoaneleor cu dizabilitati vizuale.

Scrieti
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DEZVOLTAREA ABILITATILOR SOCIO-EMOTIONALE SI
ACTIVITATILE DE PETRECERE A TIMPULUI LIBER

Citire

In contextul deficientei de vedere, participarea redusa la activitati poate fi
influentatd de lipsa accesului prin transport, locatiile si cladire
neaccesibilizate, lipsa echipamentului, dar si a informatiile deficitare si
personalul necalificat ce nu prezintd expectante pozitive. Activitatile
structurate definite prin orar si program regulat, regulament, supervizare din
partea unui adult, focusare asupra dezvoltarii sociale caracterizatd prin
complexitate, performantd ce necesitd atentie activa sustinutd, feed-back
clar privind performantele sunt in relatie negativa cu comportamentele anti-
sociale. Caracteristicile legate de spatiul desfasurdrii acestor activitati
(mediu securizant, norme sociale pozitive) au fost identificate ca fiind
importante in promovarea dezvoltarii personale pozitive (Eccles &
Gootman, 2002) si sugereazd dezvoltarea proceselor intrapersonale si
interpersonale care pot andervi la moderarea si medierea rolurilor in relatia
dintre participarea activd si dezvoltarea personald pozitivd. Modelul
formarii identitatii a lui Waterman (1992, 1993) este cel care atrage atentia
asupra importantei activitatilor de recreere. Formarea identitatii de sine se
realizeaza prin implicarea in diferite activitati de descoperire si explorarea a

propriilor capacitati si limitari (Waterman, 1992, 1993).

constientizarea

interesul acine sunt eu si

manifestat este ceea ce-mi
doresc

credinta ca ceea ce fac
corespunde cu
potentialul, interesele si
talentele personale
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Citire

Citire

Gilman (2001) a investigat relatia dintre satisfactia de viata, interesul social
si freceventa participarii la activitatile extracurriclare. Autorii definesc
activitatile extracurriculare structurarte ca fiind antrenante fizic si cognitiv,
de a pune in actiune propriile capacitati, de a se relationa cu ceilalti, de a

aprecia comportamentele si abilitatile celorlalti, de a negocia.

Fletcher, Nickerson si Wright (2003) au examinat relatia dintre activitatile
extracurriculare si acomodarea la elevii, considerand ca aceastd implicare
este predictiva asupra competenetei academice. Participarea consecventa la
activitati este asociatd cu competente interpersonale, iar implicarea in
activitatile extracurriculare cu aspiratiile educationale inalte. Adaptari ale
mediului pentru a facilita participarea elevilor cu defiecientd de vedere la

aceste activitati pot sa fie realizate.

Aceste activitdti contribuie la dezvoltarea avilitatilor sia rezilientei, fiind
utilizate i ca o strategiec de coping fatd de situatiile dificile cotidine,

abordand proactiv situatiile cauzatoare de stress.

Gilligan (2000) considerd ca activitatile extracurriculare contribuie la
dezvoltarea rezilientei in situatiile publice, prin oferirea de stabilitate,

abilitati dezvoltate, oportunitdti de aintrecationa cu cei din jur.

Ungar si colaboratorii (2008) enumera sapte situatii in care persoanele
negociazad In mod continuu, pentru a atinge confortul, dincolo de contradictii
si incongruente:
1. accesul la resursele materiale
2. accesul la relatii suportive
3. dezvoltarea unei identitati dezirabile
4. experienta puterii §i a controlului (control asupra sinelui, dar si
influentarea celorlalte persoane)
5. aderarea la traditiile culturale
6. trairea dreptatii sociale (identificarea unui rol semnificativ in
comunitate, acceptare si egalitate sociald, rezistentd, solidaritate,

pozitie impotriva opresiunii)
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Citire

7. Trairea unei coeziuni cu ceilalti (echilibrul intre interesele personale

si responsabilitatea fatd de bunastarea celorlalti).

In contextul activitatilor de recreere se va face diferentierea intre activitatile
structurate si cele nestructurate (Eccles & Barber, 1999; Mahoney, 2000).
Activitatile structurate sunt organizate de catre adulti si vizeaza un obiectiv
specific social, comportamental, atitudinal. Exemplele de activitati includ
activitatile sportive, artistice, competitiille, proiectele pentru tineri.
Activitatile structurate apar spontan si includ petrecerea timpului liber cu
prietnii, citit, ascultarea muzicii, activitati pe calculator. Activitatile
organizate se referd la o categorie de activitati strcuturate de cétre adulti, ce
vizeaza curriculumul extrascolar si include contexte diverese precum
activitatile extracurriculare, organizatii comunitare, programe de dezvoltare
pentru tineret. Activitdtile sunt in general voluntare, presupun intalniri
regulate, sunt supervizate de catre adulti, includ si alti participanti, sunt
organizate 1n jurul unor competitii si tind sa adopte anumite reguli (Eccles

& Gootman, 2002).

Identitatea de grup reprezinta un factor major ce contribuie la succesul unui
elev in scoald. Lipsa acceptarii sociale din partea celorlalti poate determina
sentimente de inferioritate, neadecvate, de respingere ceea ce are un impact
negativ asupra stimei de sine (Huurre et al., 1999). Elevii cu deficienta de
vedere adeseori prezintd dificultdti de relationare cu colegii si se auto -
izoleaza, au mai putini prieteni si retele sociale mai reduse, petrec mai mult
timp singuri, in activitati pasive (Huurre et al., 1999; Wolffe & Sacks,
1997). Experientele sociale reprezintd o modalitate prin care se dezvolta
conceptele despre sine, asertivitatea, abilitafile de comunicare si cele

sociale.
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Dodds si colab. (1994) prezinta un model format din cinci etape privind acceptarea dizabilitatii:

. . . crearea atitudinilor pozitive fata de
dezvoltarea stimei de sine S
dizabilitate

constientizarea controlului asupra

De retinut

De retinut

suportul oferit in acceptarea dizabilitatii

propriilor actiuni

dezvoltarea auto-eficacitatii

Perceptia propriilor competente, sau a modalitd{ii prin care o persoand e
considera, influenteaza initierea si manifestarea incercarilor din diferitele
domenii de realizare si performantd, inclusiv performantd sportiva,

acceptare sociald, acceptare fizica (Kosma, Cardinal, & Rintala, 2002).

Activitatile de recreere pot fi sursa in negocierea rezilientei. Werner si Smith
(2001) considera ca aceste activitati contribuie la formarea prin facilitarea
conexiunilor sociale, dezvoltarea competenteleor, confort in situatii
conflictuale, adverse. Ungar si colab. (2008) adaugad o fatetd aditionala
abordarii si descrierii lui Werner §i Smith, si anume valoarea activitatilor de
recreere in formarea rezilientei prin contributia lor la dreptatea sociala.
Participarea la aceste activitati permit persoaneleor sa rezinte la sterotipurile

sociale si prejudecatile legate de dizabilitate.

Vederea joacd un rol important in dezvoltarea timpurie a comportamentelor
sociale si a cognitiei sociale, o abilitate de a percepe si de a intelege
comportamentele sociale ale celorlalti, atribuind idei si emotii care sustin
ceea ce ceilalti afirmd sau realizeaza. Lipsa indicilor vizuali poate determina
dificultati in initierea $i mentinerea interactiunilor sociale (Sacks &
Silberman, 2000). Alte competente ce pot fi dezvoltate prin implicarea in

aceste activitati sunt: evitarea situatiilor care pot genera conflicte, formarea
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Dezbatere

Test

cu usurinta a relatiilor de prietenie, initiativa in aderarea la diferite grupuri,
finalizarea situatiilor neplacute Intr-o manierd calma, prezinta sigurantd in
situatii sociale, initiaza conversatiile si nu asteapat initiativele celorlalti, isi
controleazd emotiile negative, acceptd criticile celorlalti, finalizeaza
sarcinile de lucru, utilizeaza un ton adecvat al vocii, coopereaza cu membrii

familiei.

Tema de dezbatere. Discutati in grupul dvs de studiu caracteristicile unui
program de interventie psihopedagogica privind implementarea unor
activitati extracurriculare, sportive si artistice, cu scopul de a dezvolta
abilitatile cognitive, motorii si afective ale copiilor nevazatori. Discutati
modalitatea de organizare, beneficiile implementarii activitatilor, dar si

eventualele riscuri sau limitari.

EVALUARE- SUBIECTE REDACTIONALE
1.Prezentati caracteristicile de explorare tactil-kinestezica
2. Care sunt principiile sistemului Braille?

3. Definiti dislexia Braille

4, Prezentati cele patru etape de interventie in dezvoltarea
deprinderilor de autonomie personala

5. Descrieti implicatiile activititilor extracurriculare
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Test grila

I. Numiti functiile perceptiei tactile:
a) imaginea perceptiva tactil-kinestezica a obiectelor, diferentierea,
discriminarea si identificarea
b) imaginea perceptiva tactil-kinestezica a obiectelor, diferentierea
si interpretarea
c) imaginea perceptiva tactil-kinestezica a obiectelor, identificarea,
discriminarea
d) functia cognitive

2. Care dintre urmatoarele etape ale explorarii tactile semnifica
constructia mentala a impresiilor tactile:

a) etapa de cautare

b) etapa primului contact tactil

c) etapa explordrii detaliate

d) etapa concluziilor si formarii reprezentarilor

3. Care este definitia kinesteziei?
a) utilizarea propriului corp ca sistem de referinta pentru explorarea
unei suprafete
b) strategie de explorare tactil-kinestezica
c) perceptie tactila
d) niciuna

4. Numiti caracteristicile principale ale sistemului Braille:
a) universalitatea
b) principiul decadelor
¢) principiul semnelor premergatoare
d) grupul fundamental

5. Care sunt caracteristicile pe care trebuie sa le indeplineasca textele
utilizate in lectura Braille:

a) semnificatia

b) atractivitatea

¢) nivelul de dezvoltare

d) simplitatea

6. Care dintre modelele citirii cuprinde sase stadii de dezvoltare:
a) Braille
b) Chall
¢) Marsh
d) Warren



7. Dislexia Braille este definita ca fiind:
a) o tulburare specifica de invatare
b) o dislexie de dezvoltare
¢) o dificultate de invatare
d) toate

8. Dificultatile in citirea Braille pot fi:
a) omisiuni le cuvintelor
b) nerespectarea randului
c) tulburari de ritm si de fluenta
d) substituirea literelor

9. In dezvoltarea deprinderilor de autonomie personala sunt importante:
a) cunoasterea de catre copil a diferitelor parti ale corpului si
denumirea acestora
b) rutinele
c¢) materialele tactile
d) orientarea spatiala

10. Dezvoltarea sociala in contextul cecitatii este:
a) particulara copiilor cu dizabilitate vizuala
b) tipica, ca si cea a copiilor fara dizabilitati
c) prioritara in interventia psihopedagogica
d) caracteristica copiilor cu dizabilitati

11. Beneficiile activitatilor de recreere sunt:
a) dezvoltarea fizica
b) dezvoltarea abilitatilor sociale
¢) reducerea izolarii
d) reducerea comportamentelor stereotipe

12. Modelul lui Dobbs de acceptare a dizabilitatii presupune:
a) dezvoltarea stimei de sine
b) anularea dizabilitatii
c¢) dezvoltarea auto-eficacitatii
d) reabilitare
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