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AHC
AO
APP
AVC
AV
CC
CG,cg
CIC
CVFC
CvV
DA
DAG
DG
DM
DU

EEG
EOG
ERG

FD
FPL
HTA
IM

ABREVIERI

- antecedente heredo- colaterale;

- ambii ochi

- antecedente personale patologice
- accident vascular cerebral

- acuitate vizuala

- continutul cosmarurilor

- congenital

- cardiopatie ischemica cronica

- continutul viselor fara cosmaruri
- campul vizual

- deficienta accentuata de vedere

- deficientd accentuata/ grava de vedere ( nd, pmm, pl )
- deficientad grava de vedere ( fpl)
- deficienta medie de vedere

- deficientd usoara de vedere

- elev

- electroencefalografie

- electrooculograma

- electroretinograma

- feminin

- fara deficienta de vedere

- fara perceperea luminii

- hipertensiune arteriala

- imagine mentala
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1Q - indice Queétlet

M - masculin

ND,nd - numara degetele

OD - ochiul drept

OS - ochiul stang

PEV - potentiale evocate vizuale
PL, pl - percepe lumina

PMM, pmm - percepe miscarile mainii
S - salariat

T - tatal

TBC - tuberculoza

10



A. PARTEA GENERALA

INTRODUCERE

In literatura romaneasci de specialitate studiile asupra comportamentului adaptativ al
persoanelor cu handicap si al aspectelor antropologice, de integrare bio- psiho- sociald sunt

putine, iar asupra deficientilor vizuali- si mai pugine.

Pe parcursul studiului am constatat ca problemele cu care se confrunta deficientii de vedere
sunt la fel de multiple ca si potentialul si eforturile pe care le depun pentru integrarea lor
sociald si de aceea reducerea lucrdrii numai la nevazdtori ar fi ingustat mult tratarea
subiectului. Am considerat ca si restul deficientilor de vedere (cu deficientd usoara si
accentuatd) sunt afectati atat in plan individual cat si in relationarea si integrarea lor bio-
psiho-sociala §i am extins studiul antropologico-medical si asupra acestor categorii de

deficienti.

Dintre nevoile biologice fundamentale pentru adaptarea la conditiile sociale si de mediu,
aceea de a primi si utiliza o cantitate mare de informatii si stimuli externi este majora, iar

caile cele mai importante prin care se primesc aceste informatii sunt - auditiva si vizuala .

In toate locurile si in toate timpurile, in toate culturile, ochiul, acest organ al perceptiei
luminoase, este “simbolul perceptiei intelectuale”, “oglinda sufletului”. Rolul lui fundamental
in culegerea informatiilor asupra lumii si faptul ca, asa cum spunea J.P.Sartre, citat de prof.
Balaceanu, “prin ochi se stabileste singura relatie interumana traita ca un contact intre doua
congstiinte, doua suflete”, a facut din el si face un organ cu incarcatura simbolica si magica
deosebit de puternicd; este un organ a carei suferintd, de orice fel ar fi ea, are implicatii
majore atat asupra individului aflat In suferinta, cat si asupra familiei si colectivitatii din care

face parte.
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Klauss in 1995 (citat de Cernea) arata ca in lume in, 1995, existau 35 de milioane de orbi, cu
acuitate vizuald sub 1/20, si cd numarul lor ar fi in crestere. El aprecia cd in anul 2000 ar
ajunge la 45 milioane. In tarile dezvoltate prevalenta este 0,05 - 0,2% si se va ajunge la 1- 1,2.
In tarile slab dezvoltate, unde o treime din populatie este nestiutoare de carte, se considera ca

procentul este mai mare decat cel estimat pentru tarile dezvoltate ( Cernea ) .

In revista “Radar” nr.20/2004 se arati ci in SUA sunt aproximativ 1,4 milioane de
persoane cu handicap vizual, din care aproximativ 500.000 considerati total orbi iar

peste jumatate dintre nevazatorii testati au peste 65 de ani si aprox. 6% au sub 17 ani.

in Canada 63.576 persoane considerate nevizitoare erau inregistrate in 1989, dintre care

aprox. 1% din persoanele peste 40 de ani sunt atinse de cecitate bilaterala.

in Roménia in 1992 la un numar de aprox. 23 milioane de locuitori erau inregistrati 25.800
de nevazatori, iar la 31 dec. 2003, conform raportului Asociatiei Nevazatorilor din Romania
erau inregistrati ca nevazatori 45.516 (grad I handicap), iar cu vedere slaba (grad. 1) 35.927,
deci, 1n total 81.443; judetele cu cel mai mare numar de nevazatori fiind : Iasi (1776),
Maramures (1757), Buzau (1446), Bihor, Neamt, Bacau, iar cu cel mai mic numar: Tulcea

(204), Covasna (221), Constanta (697).

Pe grupe de varsta, In Romania, situatia arata astfel in 2003: 0-6 ani 490, 7-18 ani 2142,
19-50 ani 23.345, peste 60 ani 55.466 persoane. in 2005, conform raportului Asociatiei
Nationale pentru protectia Persoanelor cu Handicap, erau 91. 528 deficienti de vedere , din

care 3760 copii si 87.768 adulti.

Cauzele cele mai frecvente ale handicapului vizual sunt: cataracta congenitald, la copii si

retinopatia diabetica la adulti .

Lumina, alaturi de sunet, este unul dintre factorii de mediu care au influentat profund
antropogeneza si ontogeneza si au impus atidt dezvoltarea unor organe de simf inalt
specializate, cat si ultraspecializarea unor zone cerebrale pentru prelucrarea informatiilor
culese. Sistemul vizual, cel mai complex dintre sistemele senzoriale, are rolul, aldturi de
simtul auditiv si kinestezic, In orientarea constientd in spatiu si mentinerea echilibrului
corpului. De aceea, deficientele analizatorului vizual ar trebui sa genereze un grad mai mare
sau mai mic de handicap in functie de gravitatea deficientei exprimata in nivelul acuitatii

vizuale.
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Unii autori caracterizeaza persoanele cu handicap drept susceptibile, hipersensibile,
invidioase si neancrezatoare, cu exageratd tendinta de a se autoexamina $i cu un exagarat simg

al demnitatii.

Alti autori, evidentiaza atitudinea celor normali fatd de infirmi ca fiind o atitudine
ambivalentd — ei sunt priviti de acestia cu superioritate, dar si cu teama, exemplu fiind grija
extrema a parintilor fatd de acesti copii, care este marcatd de numeroase inconsecvente si
tradeaza tocmai aceasta atitudine.  Spre deosebire de acestia existd si o viziune simplista,
care sustine ca infirmitatea genereaza un suflet anormal. Acest tip de viziune, in Sparta

anticd, a stat la baza multor tragedii umane care nu mai pot fi admise astazi.

Exista si autori care evidentiza sentimentul de inferioritate, apatia si lipsa de initiativa a

persoanelor deficiente.

In realitate, deficientii, si mai ales deficientii senzoriali vizuali nu alcatuiesc un tot unitar din
punct de vedere psihologic. In studiile asupra lor trebuie si luim in considerare ci, din punct
de vedere antropogenetic, omul reprezintd o entitate 1n sine, atadt morfologica cat si
functionala, cu particularitati somato- psihice individuale si cu o psihologie individuala care
se manifesta prin comportament §i reactii proprii in raport cu mediul exterior si cu cel socio —
relational. La deficienti, o atentie deosebita trebuie acordata atitudinii lor particulare fata de

infirmitatea proprie si adaptarea la situatia morbida .

Adaptarea, ca fenomen general, este un atribut major pentru om atat la scara filogenetica
cat si la scard ontogenetica si pentru a fi eficienta, nu se realizeaza fragmentat ci ca un intreg
in continud schimbare. La deficientii senzoriali, fenomenele de adaptare sunt ingreunate de
izolarea lor In microgrupuri sociale bazate pe asocierea in functie de specificul handicapului,
ceea ce favorizeaza constituirea de familii in care riscul perpetudrii handicapului este crescut.
Pe de altd parte, existd deficienti vizuali care au reusit sd 1si dezvolte celelalte simfuri
suficient de mult ca sa inlocuiasca lipsa perceperii luminii si sd se adapteze bine social, dar
existd si indivizi care nu reusesc. Se pune astfel intrebarea- care sunt particularitatile
psihosociale ale lor si ale mediului in care trdiesc, care sunt mecanismele adaptative la care
recurg, care sunt simturile senzoriale prin care vor inlocui deficienta, care sunt reactiile
afectiv — emotionale ale individului deficient vizual fatd de mediul inconjurator- atat social
cat si fizic, care este vulnerabilitatea lor la stres si care sunt posibilitatile lor de integrare

sociala ?

Dat fiind numarul important al persoanelor cu deficiente vizuale mi- am propus sa studiez
comparativ deficientii vizuali cu cecitate absolutd, fard perceptia luminii, comparativ cu
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deficientii cu vedere foarte slaba, care percep lumina sau numara degetele si care sunt
considerati, dupa normele OMS, nevazatori cu ambliopii si cu cei fara deficiente vizuale.
Studiul I- am efectuat in cadrul Institutului de Antropologie ,, Francisc Rainer” si in cadrul
Centrului Scolar nr 1, Bucuresti, acum ,,Regina Elisabeta”, unde sunt scolarizati deficienti de

vedere si la Liceul ,, Sfantul Pantelimon ,, Bucuresti.

A. 1. APARATUL VIZUAL

anatomia aparatului vizual

S

fiziologia vederii

e

ontogeneza aparatului vizual

&

filogeneza aparatului vizual

ciliary body

rectus tendon

pigment
epithelium
sclera”
choroid
lamina cribosa

macula lutea

optic nerve N

Fig. 2. Sagittal horizontal section of the adult human eye.

Fig. 1. View of the human eye

Fig.nr. 1 Ochiul uman Fig. nr. 2 Sectiune sagitala prin ochiul uman
(Dupa Nationale Eye Institute Bethseda, 32 ) ( Dupa Nationale Eye Institute Bethseda , 32)

A. 1 a. Anatomia aparatului vizual

Aparatul vizual este un organ pereche format din globul ocular- formatiune fotoreceptoare -
si din anexele globului ocular, formatini cu rolul de a asigura proiectarea razelor de lumina pe

retina.

Globul ocular are forma unei sfere turtitd de sus in jos, cu o greutate de aproximativ 7
grame si diametrul de 24 mm. Este segmentul periferic al analizatorului vizual si este Invelit
in trei membrane concentrice care delimiteaza la interior un spatiu in care se gasesc mediile
transparente §i refringente cu rol de a concentra razele luminoase in punctul de rezolutie
maxima. Anexele globului ocular sunt: organele de miscare sau muschii globului ocular-
patru muschi drepti si doi muschi oblici i organele de protectie — sprancene, pleoape si aparat

lacrimal. ( 32, 41,45)

14



Tunicile sau membranele globului ocular sunt : tunica fibroasa, externa sau sclera,

membrana vasculara sau coroida si membrana interna sau retina .

Tunica fibroasa este compusa din portiunea posterioard, sclerotica, opaca si rigida, care da
forma ochiului si il protejeaza la exterior. Formeaza ceea ce se numeste ,,albul ochiului,, ,este
de naturd conjunctiva si traversatd de un numar mare de canale mici — artere, vene, nervi,
lama ciuruitd, fereastra prin care fibrele nervului optic pardasesc globul ocular. Partea
anterioard a tunicii fibroase este transparenta si totul concura la acest nivel sa asigure aceasta
transparentd. Limita dintre cornee si scleroticd se numeste limb si este o zond
semitransparentd care adera de conjunctivd, membrand find ce acoperd fata internd a
pleoapelor si partea anterioari a scleroticii. In timp ce cornea este avasculard, limbul este
inervat si vascularizat. Corneea este de natura epitelial- conjunctiva formata din cinci straturi.
Ea nu este numai o fereastra care permite luminii sa patrunda in ochi, ea este cea care, prin
forma sa bombata, contribuie in cea mai mare parte la puterea optica a ochiului ( 2/3 din

puterea totald ). Ea nu joaca nici un rol in acomodare.( 16, 32, 41 ).

Tunica mijlocie sau vasculard, denumita si uvee este compusa din trei elemente- anterior-
irisul si posterior- corpul ciliar si coroida.Coroida este o paturd vasculard ce tapeteaza
interiorul globului — asigurand hranirea ochiului si are culoare brun- negricioasi. in stuctura
sa predomina vase de sange si celule pigmentare. Anterior are o portiune festonatd, numita
orra serrata. Corpul ciliar sau zona ciliara continua coroida spre partea anterioard a globului
ocular de la orra serrata pana la iris; este format din muschiul ciliar si procesele ciliare.
Muschiul ciliar sustine cristalinul si intervine Tn acomodarea vizuald la distantd. Procesele
ciliare sunt formate dintr- o masa de fesut conjunctiv- elastic acoperitd de epiteliu care
formeazd umoarea apoasa i umoarea sticloasd. Umoarea apoasd este eliminata continuu in
venele scleroticii printr-un canal aflat la limita dintre sclerotica si cornee. Irisul, partea cea
mai anterioard a uveei, este 0 membrana pigmentara care da culoarea ochiului si prezinta la
mijloc un orificiu — pupila. Cand pigmentul este in cantitate mica irisul are culoare albastra.
Contractia si dilatarea reflexd a pupilei regleaza cantitatea de lumind ce patrunde in ochi.
Irisul este situat in umoarea apoasa, Intre cornee si cristalin, separdnd camera anterioara de
camera posterioard a ochiului. In structura lui intrd fibre musculare netede dispuse radiar,

dilatatoare si circular, constrictoare, care asigura dilatarea si constrictia pupilei ( 16, 32, 41).

Tunica interna, retina sau tunica nervoasa este cea care transforma lumina in influx nervos.

Captuseste tunica mijlocie si are trei regiuni — posterioara, retina propriu — zisa, retina ciliara
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sau mijlocie si regiunea anterioara sau retina iridiand. Retina face parte din sistemul nervos
central si este Tn mod curent utilizatd pentru studiul acestuia. Numeroase modificari ale
transmisiei influxurilor nervoase au fost studiate in retina. Retina vizuala captuseste coroida
pana la ora serrata si ea este locul de transfomare a mesajului luminos venit din exterior in
impuls nervos transmis creierului. Este formata dintr- un tesut neuronal care face parte din
sistemul nervos central si este compusa din zece straturi celulare — epiteliul pigmentar, stratul
celulelor fotoreceptoare, membrana limitantd externd, stratul granular extern, stratul
plexiform extern si intern, stratul ganglionar, stratul fibrelor optice si membrana limitanta

interna.

Functional, retina este alcatuitd din Inlantuirea a trei tipuri celulare. Celulele care primesc
excitatia luminoasd sau celulele senzoriale sau neuroepiteliale deoarece provin din
ectodermul neural al diencefalului. Urmatoarele tipuri celulare sunt celulele ganglionare
bipolare- protoneuronul caii optice si celulele ganglionare multipolare, deutoneuronul caii
optice. Prelungirile axonice ale deutoneuronilor formeaza,prin alcatuirea lor, ceea ce se
numeste nervul optic. In functie de aceastd sistematizare functionald, stratificarea retinei
prezinta trei paturi de celule suprapuse care, dinafard Tnduntru sunt: stratul neuroepitelial,
stratul ganglionar al retinei si stratul ganglionar al nervului optic. Stratul cel mai profund in
raport cu sosirea luminii este, paradoxal, stratul celulelor fotosensibile sau fotoreceptoare sau
senzoriale care, dupa forma, sunt celule cu conuri si celule cu bastonase. Retina este ,,
inversata,, caci lumina trebuie sa traverseze retina pentru a ajunge la fotoreceptori.
Bastonasele sunt responsabile pentru vederea nocturnd, sunt sensibile numai la diferenta
dintre lumina si intuneric; ele pot sa receptioneze cantitdti foarte slabe de lumina. Conurile
sunt responsabile de vederea diurnd, de forma obiectelor si fac diferenta intre culori. La
nivelul conurilor retinei umane s- a evidentiat prezenta a trei tipuri de pigmenti ceea ce a
permis clasificarea conurilor umane in conuri S ce contin in majoritate pigmenti sensibili la
bleu, cele M ce contin pigmenti sensibili la verde si L, contin pigmenti sensibili la rosu ( 11,

18,32, 43).

Pe fata internd a retinei se observa, in partea posterioard, doua regiuni diferite - pata galbena
( macula lutea ) si pata oarba sau papila optica. Pata galbena este asezata la capatul posterior
al axului vizual al ochiului, este galbuie, lipsita de vase sanguine si prezinta in centru o
depresiune usoara, foveea centralis, unde se gasesc numai conuri. Este locul unde se formeaza
imaginile cele mai clare. De aici provine cea mai mare parte a informatiilor vizuale care ajung

la creier. Papila sau pata oarba este lipsita de fotoreceptori. La nivelul foveei centrale fiecarui
16



con ii corespunde o singurd celuld bipolard si una singurd ganglionara. In restul retinei mai
multe conuri se leaga de o celula bipolara. Celulele bipolare - asezate intre fotoreceptori si
celulele ganglionare din stratul trei constituie calea ,,directd,, de transmitere a mesajului

nervos.

Lumiére

Axones < 2

Cellule

Couthe des ot
- ganglonnare

ganglonnaires

Cellule
amarring

Gellule
hipolaire

Couche
granuleuse
interne

Cellule
horizortale

Couche des
photarécepteurs

Fig nr.3 Structura retinei (Dupa Sauve M.R., 2004, 35)

Mediile refringente ale globului ocular sunt reprezentate de cornee, cristalin, umoarea
apoasa si corpul vitros si formeaza sistemul dioptric al ochiului. Cristalinul are forma unei
lentile biconvexe, este situat inapoia irisului , este perfect transparent si elastic si este
suspendat in pozitie prin fibre inextensibile care formeaza zonula ciliara descrisa de Zinn. Ele
au si un rol Tn modificarea curburilor fetelor lui, prin actiunea muschiului ciliar. Cristalinul nu
este vascularizat si nici inervat. El este organul activ al acomodarii ( rolul sdu esential este
acomodarea ) . Umoarea apoasa se afld Tnaintea cristalinului. Irisul o imparte in doud camere
— anterioard, intre iris §i cornee §i posterioard intre iris si cristalin. Cele doud camere
comunica prin pupild si contin umoarea apoasa- lichid transparent produs de procesele ciliare.
Corpul vitros se gaseste Intre cristalin, retina optica si retina ciliara. Contine umoarea

sticloasa ( 7, 17, 41, 32).

1.b. Fiziologia vederii

Lumina patrunde prin cornee in interiorul globului ocular unde suporta o tripla refractie- la
nivelul corneei si a celor doua fete ale cristalinului. Rolul principal in formarea imaginii il

are cristalinul care joaca rolul de lentild biconvexa.
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Ochiul emetrop- globul ocular normal - este acela in care imaginea unui obiect de la care
razele vin paralel cu axa ochiului se formeaza exact pe retina, fara ca in globul ocular sa se
produca vreo modificare. Este situatia obiectelor aflate la o distantd mai mare de 6 m de ochi.
Pentru obiecte situate la o distanta mai micd de 6 m, razele nu mai sunt paralele si imaginea
nu se mai formeaza pe retind decat daca cristalinul isi mareste convexitatea fetei anterioare,
cu atat mai mult cu cat obiectul este mai aproape. Aceastd modificare a curburii cristalinului
pentru formarea imaginii pe retind se numeste acomodare vizuald pentru distantd. Ea se
realizeaza prin activitatea muschiului ciliar, care, prin zonula lui Zinn, actioneazd asupra
cristalinului. Acomodarea pentru distanta scade cu cresterea in varsta si se datoreaza pierderii
elasticitatii cristalinului. Ochiul efectueaza si o acomodare fatd de intensitatea luminii care
patrunde in ochi prin pupila care se poate mari, midriaza, sau micsora, mioza, cu ajutorul
muschilor dilatatori sau constrictori in functie de lumind- mai putin intensa sau mai puternica

(37,38, 41).

Functia de conducere si de analiza si de prelucrare primara a informatiei, a duratelor
si a lungimilor de unda, de codificare a acestora se realizeaza la nivelul straturilor celulelor

unipolare, bipolare si multipolare.

Retina are o structura dubla - receptoare si nervoasa, de tip cerebral, ceea ce explica si rolul
extraordinar pe care-l dobandeste sistemul vizual in extragerea §i procesarea informatiei
despre lumea exterioard. La nivel retinian procesul de excitatie se produce sub actiunea
luminii care, la nivelul celulelor fotosensibile este captat de pigmentii specifici- rodopsina la
nivelul bastonaselor si iodopsina la nivelul conurilor. Lumina determind descompunerea
pigmentilor ceea ce determind scaderea sensibilitatii, iar regenerarea pigmentilor se produce
la intuneric din retinol §i vitamina A.Viteza de descompunere a pigmentului fotosensibil
depinde de intensitatea stimularii- este direct proportionald cu ea, iar viteza de regenerare

depinde de masa pigmentului descompus ( 37, 38, 41 ).

De la nivelul retinei, excitatia ajunge pe calea nervilor optici la centrii nervosi
subcorticali, apoi corticali . Nervii optici se incruciseaza pe fata inferioara a emisferelor
cerebrale formand chiasma optica de unde se continud cu bandeletele optice. Fiecare
bandeletd opticd contine fibre nervoase si deci informatii de la jumatatea externd a campului
vizual de aceeasi parte si fibre nervoase ce provin de la jumatatea nazala a campului vizual,
internd, de partea opusa. O parte din fibre ajung la tuberculii cvadrigemeni superiori din

trunchiul cerebral unde se inchide reflexul de orientare automatd a capului si ochilor in
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directia luminii, dilatarea pupilei. Cea mai mare parte a fibrelor bandeletelor optice merg la
corpii geniculati externi unde are loc prelucrarea si recodificarea semnalelor optice in functie
de intensitatea luminii, lungimea de unda si dupd coordonatele spatio- temporale. O alta parte

din fibrele bandeletelor optice fac sinapsa cu nucleii formatiunii reticulate, calea nespecifica,

S5 ol aapT achuiac et ique
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Fig. nr 4 Calea optica si caile oculomotorii ( Dupa Vital- Durand F.,40 )

participdnd la cresterea generalizatd a tonusului cortical ( 41 ). Activarea acestei cai
nespecifice este o conditie obligatorie pentru ca sa se produca receptia constientd. De la corpii
geniculati externi si patial din zona pulvinard pornesc radiatiile optice Gratiolet care se
proiecteaza in zona occipitala a scoartei. Unele studii sustin ca pulvinarul ar fi mai ales un
centru de interpretare a imaginii cu rol important in perceptia miscarii si cu rol in atentia

vizuala ( 35).

Axonii neuronilor din corpul geniculat lateral se termina aproape exclusiv in stratul patru
aria 17 Brodman sau aria vizuala striatd sau V1. La nivelul cortexului vizual primar are loc o
separare distinctd a codificarii orientarilor, a culorilor, a formelor si distantelor obiectelor in
mediul Inconjurator. Fiecdrei sarcini 1i corespunde un circuit $i un domeniu neuronal
particular- coloane sau benzi, straturi sau gramezi. Cortexul vizual primar reprezinta o
adevdrata hartd retinotopicd alcatuitd din module juxtapuse sau intricate , de coloane

independente.
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Coloanele de dominantd oculard reprezintd benzi de tesut cortical ocupat alternativ de
aferente provenite de la ochiul stang sau drept. Aceste benzi sunt in mod particular
reprezentate la nivelul stratului patru al cortexului, paturd care primeste terminatiile
aferentelor corpului geniculat lateral si unde neuronii sunt exclusiv activati prin stimulare de
un ochi sau altul, dar sunt vizibili si in paturile supra sau infraganglionare unde neuronii sunt

in mod preferential activati de un ochi.

Coloanele de orientare reprezintd benzi fine de tesut cerebral din interiorul cdrora neuronii
sunt selectati de orientarea sistemului vizual. Aceste coloane de orientare traverseaza toate
paturile cortexului cerebral, cu exceptia stratului patru unde neuronii nu prezinta selectivitatea
de orientare. Aceste coloane de orientare sunt ortogonale coloanelor de dominatie oculara,

ceea ce asigurd independenta lor. Vorbim atunci de hipercoloane ( 4, 10, 19,22, 23, 24, 28)).

The colin brain

left hemisphere Right hermisphere

precentral gyrus: primary motor area
Fostcentral gyrus: primary somatosensorny area
Supetior parietal lobe

Supra-marginal gyrus

Angular gyrus

1
|
1
1
|
1

Fig. nr 5 Ariile corticale de proiectie a cdii optice si ale cdilor oculomotorii( Dupa Vital-
Durand F.,40 )

occipital lobe
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(F Vial-Durand,J Bullier 1999}
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Fig. 6 Caile vizuale functionale ( Dupa Vital- Durand F., 40 )

De cativa ani a fost pusa in evidenta, prin analiza distributiei in cortexul vizual a unei
enzime mitocondriale, citocromoxidaza , coloraia continud in stratul patru si coloratia

discontinud- mici pachete ovoide periodice numite blobules- in straturile superficiale si
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profunde. Neuronii din interiorul blobulelor sunt In cea mai mare parte non selectivi 1n
orientare , ei sunt selectivi in cea mai mare parte la lungimea de unda a luminii utilizate.

Celulele din afara blobulilor sunt selective la orientare, dar nu la lungimea de unda ( 26 ) .

1 ¢. Ontogeneza aparatului vizual

Originea aparatului vizual este ectomezodermica. Din ectoderm vor rezulta tesuturile
epidermice — cristalinul, cornea, irisul si cele neurodermice- retina, iar din mezoderm deriva
sclerotica, coroida si muschii globului ocular. Formarea ochiului este deosebit de complexa si
se realizeaza printr- un numar mare de mecanisme embriologice care realizeaza o cascada de
inductie. Din extremitatea cefalicd a tubului neural in primele 3 — 4 saptdmani de sarcina
apar douda evaginatii laterale ale bazei creierului anterior din care vor rezulta veziculele

optice primara si secundara ( 9, 16, 31).

Fig. nr.7 Cascada inductiilor care vor determina formarea ochiului
( Dupa Furelaud G., Bonnet G.,16 )
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La contactul dintre ele existd un tesut epidermic din care se va diferentia placodul
cristalinian care se invagineaza in vezicula cristaliniana. Din vezicula optica se formeaza cupa
opticd care progresiv ia aspect de sferd. Dupa diferentiere, vezicula cristaliniand formeaza
cristalinul. Cupa opticd prezintd o foitd interna din care se vor diferentia straturile
neurosenzoriale ale retinei si o foitd externa din care va rezulta stratul pigmentar al retinei.
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Retina are origine embriologicd comund cu restul sistemului nervos central-

ectomezodermica.

Corneea se formeaza prin internalizarea si diferentierea ectodermului care a acoperit
vezicula cristaliniand iar nervul optic se formeaza prin patrunderea axonilor celulelor

ganglionare ale retinei in pedunculul optic.

Tecile nervului optic se vor forma din mezenchimul inconjurator. Mielinizarea nervului

optic este centrifuga, incepe tardiv si se opreste la nivelul lamei ciuruite.

Macula si foveea se diferentiaza in luna a 3 a de sarcina, dar in luna a 8 a si chiar la nastere,

regiunea maculara nu este inca formata ( 2, 9, 14, 16, 26, 31 ).

Cascada inductiilor incepe in perioada de gastruld la nivelul ectodermului. in stadiul de
morula si in stadiul urmator celulele placii neurale si apoi veziculele optice in formare induc
ectodermul subiacent in placodul cristalinian. Placodul induce formarea cupelor optice din
veziculele optice, iar veziculele cristaliniene induc diferentierea cupelor optice in retina si
formarea corneei din ectoderm. Retina este aceea care va induce diferentierea veziculelor

cristaliniene 1n cristalin ( 26, 31 ).

Formarea ochiului la numeroase specii de animale si la om este coordonata de gena Pax
6. La vertebrate existd noud gene Pax, 1 — 9 si sunt singurele care nu se exprima in sistemul
nervos. In ochi, gena Pax 6 se exprima in placodul cristalinian, apoi in cristalin si neuroretin
( celule ganglionare, amacrine si orizontale ), Tn vreme ce gena Pax 2 se exprima la debutul
dezvoltarii exclusiv in partea ventrald a veziculei optice, apoi ramane restransa la radacina
nervului optic, unde Pax 6 nu se exprima. Cele doud gene inhiba mutual expresia lor. O
singurd gend modificatd determind anomalii ale ochilor, mutatia ambelor alele este letald
imediat dupa nastere datoritd tulburdrilor majore in functionarea creierului. Nu exista alta
gend Pax care sd se exprime la nivelul ochiului. O altd gena a carei activitate influenteaza
dezvoltarea ochiului este gena CRX ale carei mutatii sunt indlnite in anumite retinite
pigmentare si in amauroza Leber. Studiile filogenetice sugereaza ca ea este implicata in

degenerescentele retiniene ereditare la om.

Diferentierea neuroretinei se pare ca este sub influienta genei Chx 10. Mutatia acestei gene
determind lipsa completa a celulelor bipolare si ar putea fi implicatd in aparitia microftalmiei.
Alte gene implicate in dezvoltarea ochiului sunt- gena BMP 7- bone morphogenetic
proteins-
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Fig. nr 8 a. Ochiul si vezicula optica la musca, ziua a 7 a de gestatie, aproximativ varsta
umana de 17 zile, vedere dorsala;
b. Ochiul uman — pleoapele, ziua de gestatie- 8 saptamini, vedere lateralda
( Dupa Barbet P.J.,Calvas P.,Hamel Ch., Saule Simon M., 2002; 2 )

Simon Saule
Institut Curie / Orsay (France)

Fig. nr 9 Expresia genei Pax 6 in retina de prepelita, embrion de 8 zile.Nucleii celulari
apar in bleu. Prezenta ARN- ului genei Pax6 vizualizata prin picaturile argintului de hibridare
moleculard apare in galben.a : epiteliul pigmentar; b: patura (bleu) a fotoreceptorilor
neexprimand Pax6;c : patura (galbend) a celulelor orizontale exprimand Pax6;d : celule
amacrine;e : neuroni ganglionari exprimand Pax6  patura inchisd la culoare intre d si e
corespunde stratului plexiform intern, acelular.( Dupa Embryologie de 1'6eil et de ses annexes,
Génétique spe. 1/ 1 Rev. 04.07.2004.jmm., 14)

a carei mutatie poate sd determine aparifia de microftalmie, anoftalmie, defecte de

transformare a placodului cristalinian 1n vezicula cristaliniand. O altd gend, PiTx2, la om,
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poate determina, in cazul mutatiei, malformatii complexe, cum este cazul sindromului Rieger
care asociazd anomalii ale camerei anterioare ochiului cu glaucom, hipoplazie dentara,
dismorfism cranio- facial si anomalii de perete abdominal. Boala are transmitere autosomal
dominanta. La om gena EYAI1 este primordiala pentru dezvoltarea ochiului si rinichiului.
Alteratd, determind aparifia sindromului brahio- oto- renal cu cataracta si anomalii de
segment anterior. O gend intermediara encodeaza o proteind, drosocristaun, pentru cristalin.
Matasoshi Hamata a aratat ca este posibil sa se preleveze celule de iris pentru a le cultiva si a
le induce sd se transforme in linii monocelulare producdtoare de pigment vizual, rodopsina

(2,14,25).

1. d. Filogeneza ochiului

In diversitatea extrema a lumii nu se poate evidentia, asa cum arita Ruffié ,,att in timp cat
si in spatiu o ierarhie certd.” Vietuitoarele au aparut in mod succesiv, intr-o anumita ordine, de
la simplu la complex. Aceasta tendintd, observatd in toate grupurile implicd notiunea de
evolutie. Teoria evolutionistd, in varianta ei moderna, admite o trecere progresiva a fiintelor
vii, de la forme inferioare spre forme superioare, gratie unei tendinte interne, al carei scop

este adaptarea optima la conditiile mediului, bazandu-se pe principiul cauzelor finale ( 3 ).

Dezvoltarea diferitelor specii pare sd urmeze, asa cum spunea acelasi Ruffié¢ ,,0 reguld
constantd — cea a dezvoltdrii progresive a sistemului nervos si organelor senzoriale si este
insotitd de o puternica valoare selectivd.” ( 34 ). Ea se observa la interiorul fiecarui etaj
evolutiv si culmineaza la primate si om. Aceeasi tendin{d apare pe ansamblul etapelor
evolutive. Factorul principal nu ar fi decdt aparitia aleatoare a unor transformari in
modificarea morfofunctionald a fiintelor vii care, ulterior, se transmit ereditar. Ulterior asupra
lor se exercitd un proces de selectie prin actiunea generald a factorilor de mediu si lupta
pentru existentd ( 34 ). Problema evolutiei ochiului este o problema dificila care si astazi
ramane deschisd. Darwin in ,, Originea speciilor,, 1i consacrd un capitol special in cadrul
dificultatilor teoretice. El observa ca exista variatii in sructura ochiului , ca aceste variatii sunt
transmisibile si utile animalelor si ca un ochi primitiv ar trebui sa aiba ,,nerv optic inconjurat
de celule pigmentare,,. Un astfel de ochi are Planoria tarva si este format din trei fotoreceptori

si o celula pigmentara ( 17,18).
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De- a lungul istoriei vietuitoarelor, ochiul, acest organ atat de complex, il regasim fie sub
formd de simple structuri capabile sa diferentieze lumina de intuneric, fie sub forma de
organe foarte elaborate care pot sa distingd modificari infime de forma, pozitie, luminozitate,
migcare, culoare- exista diferente de morfologie, de fiziologie, de dezvoltare embrionara, ceea
ce l- a determinat pe Mayer, in 1961, sa afirme cd ochiul ar fi aparut de 40 pana la 60 ori in
timpul evolutiei. Descoperirea existentei genei Pax 6 l-a facut pe acelasi Mayer sa afirme ca
notiunea nu mai trebuie consideratd corectd, ca de fapt nu existd un stramos comun pentru

ochi (18, 44).

Cele mai rudimentare forme de percepere a luminii le intilnim la protozoare ca
Euglena verde sub forma unor organite fotosensibile numite stigma. Exista ipoteze care sustin
ca perceptia luminii ar putea proveni de la cyanobacterii — bacterii care produc un pigment
verde- albastru care s-au integrat in celule eucariote ca cloroplaste; ele ar avea o gena pentru
o rodopsind arhaica. Dar, pentru prima datd in lumea animala, aparatul vizual apare la
celenterate sub forma de oceli de diferite forme- simple fosete, cupe, vezicule vizuale ce

permit receptionarea imaginilor.

Gastropodele au ochi diferit conformati de la gropite cu deschidere larga sau ingusta, cu
reteaua din celule vizuale si pigmentare de susfinere, la ochi veziculosi cu retind, cornee,

cristalin. Exista si forme cu ochi rudimentari sau oarbe.

Cefalopodele sunt moluste particulare. Contin specii cu ochi de dimensiuni mari, 40 cm
diametru la nautilus, care sunt cele mai mari organe de vedere din lumea animala dar au o
structura primitiva — o veziculd deschisa cu celule retiniene cu bastonase si celule pigmentare,
fara cristalin. Ochiul cefalopodelor, exceptie facand nautilus, este un organ de vedere
structurat ca ochiul vertebratelor cu iris si cristalin permitand proiectia imaginilor pe retina.
Muschii oculari le permit sa efectueze convergenta celor doua campuri vizuale pentru fixarea
binoculara, mai ales la caracatitd, fixarea prazii in momentul captarii. Caracatita nu distinge

culorile dar stie perfect sa se acomodeze la variatiile de luminozitate si de distanta ( 42,43 ).

O structurd mai complexd intdlnim la artropode. Ele au ochi simpli, oceli sau ochi
compusi, fatetati, alcatuifi din omatidii, fiecare cu o cornee reprezentand cuticula devenita
transparentd. Existda cristalin si celule retiniene dispuse in stea. Partea lor distald intrda in
constitufia nervului optic, iar cea interna secreta celulele pigmentare care inconjoara omatida.

Artropodele care traiesc n ape de fantani sau pesteri sunt mai mult sau mai putin oarbe.
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Apogeul evolutiei nevertebratelor a fost atins de insecte. La adult capul poartd un numar
variabil de ochi simpli - oceli si doi ochi compusi. Larvele nu au decat oceli, numiti si ochi
simpli. Insectele adulte prezintd ochi compusi, fatetati, situati lateral pe cap si trei ocele pe
vertex, dispuse sub formd de triunghi. Ocelele permit distingerea luminii §i intunericului si
nu conduc la formarea imaginii. De fapt sunt sensibili numai la variatiile intensitatii

luminoase. Permit unor specii ca albina sa se orienteze in raport cu pozitia soarelui.

j STIMULUS

llumiére)

Ommatidie

une facette

Fig. nr 10 Schema unei omatide si a agezarii ei ( Dupa *** Les différences entre la vision des insectes
et celle des humains. Mamisoa. Be. Modifi¢ 10.12.2006.W.3.C.C.SS; 48 )

Ochii fatetati sunt constituiti dintr- un mare numar de captatori de lumina dispusi in mozaic.
Permit formarea unei imagini reconstituitd pornind de la informatiile transmise de fiecare
fatetd. Ei au un camp vizual foarte intins §i sunt adaptati pentru detectarea obiectelor in
migcare rapida si nu dau o imagine precisa a mediului inconjurdtor al insectei. Sensibilitatea
ochilor compusi variaza dupa specie- ultraviolet, bleu, verde dar nu vad rosul pentru ca au trei
rodopsine diferite. Creierul lor recompune o imagine din ansamblul de imagini independente

primite de la fiecare omatida. Ceea ce vede o insecta este flou sau in mozaic.

Daca ochiul uman transmite creierului aproximativ 25 imagini / secunda, ochiul fatetat al
insectelor transmite sistemului nervos al insectei aproximativ 200 imagini/ secunda. Campul
vizual este foarte mare ceea ii permite o foarte bund vedere binoculara si o apreciere buna a

distantelor ( 6, 8,13, 48 ).
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Fig nr. 11 Ceea ce vede insecta, imaginile a si b, si ceea ce vede omul, imaginile c si d;(Dupa *** Les
différences entre la vision des insectes et celle des humains, Mamisoa.Be Modifié 12.2006 W.3. C.
CSS; 48)

Fig.nr 11 e Vederea nou- nascutului
( Dupa Vital- Durand, 39 )

Aparitia vertebratelor pe scara evolutiei aduce cu ea formarea unui ochi special ce permite
perceperea  formelor.El este un aparat prevazut cu cornee, cristalin, corp vitros care
proiecteazi imaginea pe stratul fotosensibil care este retina. In evolutia vertebratelor el a
suferit relativ putine modificari care sunt legate mai ales de adaptarea lor la o viatd mai mult
diurnd sau nocturnd, la mediul acvatic , in aer sau in pamant, daca sunt animale de prada sau

nu ( 8,15).

Pestii au drept caracteristica a ochilor forma sferica a cristalinului, o gelatina transparenta
care proiecteazd imaginea asupra unei retine in formad de bol. Cu cat lentila este mai mare
aduna mai multd lumina. In pozitia de repaus ei sunt fixati pentru a observa obiectele din
apropiere. Multi dintre ei prezintd un muschi care trage Tnapoi cristalinul si in felul acesta
ochii pot fi indreptati pentru a vedea obiectele din apropiere. Pestii nu au pleoape, ochii lor
raman In permanentd deschisi. Rechinii sunt adaptati pentru decelarea celor mai mici

diferente de contrast si de miscare avand un mecanism de amplificare a luminii. Majoritatea

28



pestilor marini diurni disting culorile. Cei nocturni si cei care traiesc in zone cu lumina slaba
au ochi de talie mare si cu numar mare de celule senzoriale, in vreme ce pestii care au evoluat

1n obscuritate totala au ochi rudimentari sau nu 1i mai au de loc.

Subincrengatura agnatha, vertebrate fara maxilare, reprezinta specii la care ochii sunt
ascungi sub piele si degenerati; si mai exista o alta clasa, circari petromyzontia, si mai ales la
larvele lor (amocete) la care se formeazd un organ interesant- ochiul cranial. La capatul unui
filet nervos care porneste din mezencefal, se afla o vezicula care contine straturi de celule
retiniene si lentiloide. Este un organ foarte vechi care la alte vertebrate, cu exceptia unor

reptile, apare numai la urma.

La reptile cele mai importante organe de simt sunt ochii, desi ei sunt mici §i uneori,
complet ascunsi sub piele. Familiile difera intre ele si dupa modul cum este formata pleoapa.
Serpii  si unele soparle au ambele pleoape concrescute, tegumentul si globul ocular
transparente. Alte reptile au pleoapa superioara pufin dezvoltata, iar cea inferioara poate sa
acopere Intregul glob ocular. Poate exista si 0 membrana nictitanta care se intinde din unghiul
anterior si poate acoperi tot ochiul. Printre reptile se disting cameleonii care au o mobilitate
oculard caracteristicd; ei pot sa-si miste independent ochii unul de celalalt, inregistrand
simultan doua imagini difererite. Cu unul dintre ochi cameleonul isi priveste prada, in timp ce
cu celalalt ochi cerceteaza drumul spre prada sau Tmprejurimile. Majoritatea reptilelor
prezintd o mobilitate redusa a ochilor, ceea ce face ca ele sa aibd un camp vizual redus. Pot
insa distinge culorile. Serpii insa disting numai lumina si intunericul, si, in esentd, percep

numai miscarile ( 8,12, 13, 15).

Deosebit de interesant este cd unele prezintd organul pineal sau ochiul pineal care este o
evaginare a plafonului creierului intermediar. El are structura ochiului de vertebrat, cu
formatiuni lenticulare si cristalin, cu celule sensibile la lumind si cu legédturi nervoase cu
creierul. Localizarea lui se afla pe crestetul capului, sub un invelis cutanat transparent.
Cercetarile despre functia sa actuald si despre rolul pozitiei sale fatd de epifizd nu sunt
incheiate. Se presupune ca ar fi avut un rol important la animalele din vremurile indepartate,
care posedau un alt mod de hranire, si care ar fi receptionat excitatiile luminoase venite de

sus (8,46).

Unele animale cu viata tipic diurna- reptile, pasdri- au retina formata aproape exclusiv din

conuri .
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Perfectiunea este atinsd de ochiul pasarilor, in raport cu celelalte vertebrate. Chiar privit
numai la exterior, ochiul se remarca prin dimensiunile sale mari, forma fiind variata. Corneea
bombeaza anterior, globul ocular este mai mult lat decat adanc, iar fundul ochiului, pe care se
formeazd imaginea, permite- datoritda convexitdtii sale reduse- formarea de imagini cu
contururi precise. Ochiul pasarii, ca si la mamifere, este adaptat pentru vederea la distanta,
diferd insa procesul de acomodare. Acomodarea activa pentru vederea de aproape se face prin
compresarea cristalinului elastic de catre musculatura irisului. Majoritatea pasarilor diurne

percep culorile.

Dupa numarul de celule vizuale existente 1n retind se pot trage concluzii asupra acuitatii
vizuale. Intr-un singur punct al retinei umane- in fovee- este concentrat un numir mare de
elemente vizuale, pand la aproximativ 160.000/mm?. Majoritatea pasarilor posedd doud sau
chiar trei puncte n care vederea este deosebit de clara; la pasarile de prada sunt concentrate
aproape un milion de celule vizuale/mm?. Si pasirile cAntidtoare sunt mai bine dotate decat
omul, vrabia are 400.000 celule vizuale/ mm?®. O altd modalitate de adaptare a pasarilor la o
vedere foarte clara este capacitatea lor de a-si roti ochiul astfel incat razele de lumina care
pornesc de la obiectul fixat sa ajunga la gropitele vizuale. Spre deosebire de om, care
realizeaza o vedere binoculara, adica fixarea simultanid a aceluiasi obiect cu ambii ochi

(caracteristica specificd omului), pasarile nu realizeaza pe deplin acest fenomen, suplinindu-I

prin rotirile capului.

Fig. 12 Sectiune orizontala prin ochiul de cucuvea (dupa
R o ¢ h o n-Duvigneaud) :I - corneea ; 2 - cristalinul ;

3 - iris ; 4- procese ciliare ; S -coroida ; 6 - pieptene ;

7 - zonula; 8 - inel osos al scleroticii ;9 - nervul optic ;
10 - bureletul cristalinului.

Se remarca forma speciald a ochiului, particulara
rapacelor nocturne; ochiul este numit ,,telescopic", pentru
a exprima alungirea sa.

animale, sunt capabile sa perceapa liniile magnetice ale pamantului. Prof. John Phillips arata
ca multe vad liniile campului magnetic ca patternuri de culoare sau de intensitate luminoasa
care se suprapun peste campul lor vizual. Pasarile adaptate la intuneric au ochi bine
dezvoltati pentru a le permite o bunad vedere. Bufnita are ochii mari iar ai huhurezului mic au
puterea de colectare a luminii de o sutd de ori mai mare decat a porumbelului. Buha zépezii

are vedere tridimensionala.
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Mamiferele prezintd organe de simt bine dezvoltate, dar cu toate acestea sunt intrecute de
pasdri in privinta vazului. Ca si celelalte animale si mamiferele sunt adaptate unele pentru
vederea diurnd, altele pentru vederea nocturnd. Dintre mamifere, cele cu vazul cel mai bine
dezvoltat, il reprezintd, indiscutabil, carnivorele propriu-zise, mai ales in ceea ce priveste

vederea nocturna.

Retina animalelor adaptate la intuneric este specializatd pentru lumina slaba, cu o proportie
mare de celule receptoare sensibile la receptarea luminii- bastonase si la unele specii foarte
rare conuri de dimensiuni mici. Ele nu pot distinge culorile dar pot sa vada aproape perfect in
intuneric. Pisicile au alta adaptare - si ca ele, rechinii- au in spatele retinei un strat
reflectorizant numit tapetum. El reflectd lumina inapoi prin celulele senzoriale, folosind
eficient aceeasi lumind, de doud ori, pentru a- si imbunatafi imaginea. O parte din aceasta
lumind iese prin partea anterioara a ochiului, producand efectul stralicitor al ,,ochiului de
pisica,, . Pisica nu vede in culori nici ziua. Spre deosebire de ele, cainii pot sa difererntieze
culorile de la galben la verzui si portocaliu pana la rosu. Unele cercetdri aratd cd pot sa
distingd culorile de la capetele opuse ale spectrului. Centrii lor subcorticali ralizeaza integrari

informationale care fac posibile chiar diferentieri grosiere ale formelor ( 2, 15).

Dintre maimute, avakii, datorita vietii lor nocturne, au ochi mai mari si irisul vertical ce se
poate contracta cat o crapatura. Alte animale adaptate vietii la intuneric dar care au inlocuit
vederea cu ecolocatia sunt liliecii. Ei produc sunete ultrasonice si monitorizeaza ecourile
generate de obstacole. Cu cat intarzierea ecoului este mai mica, obiectul este mai aproape.
Cand ecoul provine de la un obiect mic animalul creste frecventa impulsurlor pentru a
imbunatati calitatea imaginii sunetului( 15 ). Unele mamifere care vaneaza noaptea au ochi
foarte mari. Makiul vestic nocturn din Asia are fiecare ochi ceva mai greu decat creierul sau.
Calitatea imaginii depinde de marimea lentilei si de densitatea celulelor receptoare din retina.
Fiecare celula inregistreaza intensitatea unui singur punct luminos- asemanator stratului
granular al filmului fotografic. Cu cat sunt mai multe celule cu atat imaginea va fi mai
detaliatd. La maimutele asemanatoare omului, ochii devin mai mari, sunt indreptati in fata si

adaptati pentru o vedere simultana.

Dar aventura evolutiei nu se opreste aici, ci a continuat cu primele primate care au aparut
acum 70 milioane de ani, iar acum 5 milioane de ani, cu hominizii. Modificarile nu sunt
globale, nu implica simultan toate componentele organismului. S-au realizat prin mutatii care

au favorizat procesele de adaptare din ce in ce mai buna la mediu ( 5 ).
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Selectarea pentru adaptarea la mediul arboricol a dus la transformarea membrelor si, in
general, a aparatului locomotor, dar si a vederii care se impune de nevoia adaptarii la viata din
copaci, care necesitd o vedere performanta. Ochii se maresc, se deplaseaza frontal pentru ca
prin vederea binoculara sd permita vederea in relief- tridimensionala, stereoscopica, esentiala
in deplasarile si sariturile printre ramuri. Frontalizarea ochilor ce contribuie la aspectul
humanoid al primatelor s-a insotit de protejarea lor prin constituirea orbitelor care lipseau la
primatele primordiale; orientarea §i constituirea peretilor orbitali, cu contributia variabia a
oaselor frontal, maxilar, sfenoid, etmoid, palatin, lacrimal si malar. In evolutia morfologica a
orbitelor, orificiilor si fantelor sale un rol a avut si disparitia drenajului venos initial prin
vena retroglenoidala de la primate si Tnlocuirea lui prin plexul pterigoidian a carui importanta
creste la homo sapiens. Adaptarea la viata arboricold a fost posibila datorita dezvoltarii
regiunii centrale motorii, aria 4 Brodman, a ariei senzitive 3,1,2 si a dezvoltarii ariilor vizuale
17,18,19, aparitia chiasmei optice si a reducerii sistemului olfactiv central (rinencefal) in

special a bulbilor si bandeletelor olfactive ( 5 ).

Caracteristicile anatomo- functionale ale ochiului uman le- am prezentat anterior. Alte
particularitati au rezultat din evolutia omului 1n functie de zonele geografice in care a avut
loc si care a dus la aparitia celor patru rase umane de bazd — caucaziand, mongoloida,

australiana si negroida.

Dintre acestea, rasa mongoloida are drept caracteristicd ochiul mongolic. El se deosebeste
prin pliul palpebral suplimentar al pleoapei superioare care coboard foarte mult acoperind
partial genele; brida mongolicd este un pliu orbitopalpebral care acopera unghiul intern al
ochiului si se nsoteste de o tumefiere adipoasa a pleoapei superioare; fanta palpebrala este
oblicd §i ingusta ca urmare a dezvoltarii celor doud pliuri. Acest aspect caracteristic al

ochiului il intalnim la populatiile xantoderme .
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Fig.nr. 13 Frontalizarea ochilor
( Dupa Vital- Durant, 39) Fig. Nr. 14 Utamaro- Portret
( Dupa Wikipedia )

La mongolii din nord si centru este aproape 100% , la indonezieni 50 - 80% , la eschimosi
80- 90 %, lapolinezieni se schiteaza uneori brida, la amerindieni proportia de ochi mongolic
este de 30- 50 % . Ca distribitie teritoriald 1l intdlnim in Europa in Bretania, in zona Balticei,
Polonia si in Africa, la Khoisan - fanta oblicd si pliu palpebral apropiat de brida- dar se pare
ca este vorba de confuzii intre caracterele tipice ale ochiului mongolic si unele formatiuni
suplimentare ale pleoapelor cum este epicantusul. Mongoloizii din zonele reci au pernite de
grasime in jurul ochilor care le protejeaza ochii si sinusurile impotriva frigului si retina de
stralucirea intensd a zapezii. Ochiul mongolic poate fi considerat un avantaj selectiv

impreund cu alte caractere 1n conditii defavorabile de clima ( 15, 29, 30).
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A

OMUL - particularititile adaptative sunt detrminate de evolutia in anumite zone geografice;

OCHIUL MONGOLIC este caracteristic zonelor reci, arefanta palpebrald oblicd si ingustiau pernite de grisime in
jurul ochilor carele protejeaza ochii i sinusurile imp otriva frigului giretna de strilucirea intensi a zap ezii; poatefi
consideratun avanzaj selectiv la conditiile defavorabile de clima; este intalnitla
mongoli, indonezirni, eschimosgi, polinezieni: il intalnim in Bretania, zona balticei, Polonia, Africa

PRIMELE PRIMATE - ochii se deplazeaza frontal aparandvedera binoculard ceea ce permite vederea inrelief-
tridimensionald ; se orienteazi i se constituie p eretii orbitali.

MAMIFERELE unele au ochiul adaptat pentruvedere diurna, altele pentru vederenocturni: cele adaptatela intunericau o
proportie crescuti debastonagela nivelul refinei i putine conuri; ele pot sd vada aproape p erfect in intuneric dar nu pot
distinge culorile;

alte animale adaptatela intuneric sunt LILTECTI care au inlocuit vederea cu ecolocatia
_— - .
PASARILE -percep culorile; au ochiul adaptat pentruvederea la distanta;
AV este deosebit deridicatd- au mai multe puncteperetind undevederea estefoarte clard, au in fovee un numér foarte
mare de celule vizuale; igi potroti ochiul pentrua fixa obiecte; igi rotesc capul pentru arealiza vederea binoculard,
PASARILE MIGRATOARE - percep liniile magnetice ale pimantului ca patternuri de culoare sau intensitate luminoasa

A
REPTILE-au o membrand nictitanti carele poate acoperi ochiul; diferd intre ele dupa modul in care este formata
plecapaiaumobilitate redusa a ochilor; disting culorile;

Exceptie - cameleonul- poate si- 5i migte ochii indep endent, inregistrand simultan doud imagini diferite;

OCHIUL PINEAL - evaginarea platonului creierului intermediar; are structura ochiului de vertebrat, este localizat pe
crestetul capului sub un invelis cutanat transparent; cercetarile despre functia lui actuala girelatia lui cu epifiza nu sunt

A ———

PESTI- ochiilor nu au pleoape, riman in p ermanenti deschisi; p estii diurni disting culorile;
rechinii au ochii adaptati pentru a distinge contrastul simigcarea, ei prezintd un mecanism de amplificare a luminii

CEFALOPODE- moluste care au ochiul structurat ca al vertebratelor cu iris gi cristalin ce permit proiectia imaginii pe

retind; efectuiazi convergenta

INSECTE au ochi simpli, OCELIL, in numar variabil §i doi ochi compusi; sunt sensibili numai la variatiile intensitatii
lumonoase, nu formeazi imagini precise ¢ numai o imagine reconstituitd din informatiile transmise defiecare fateta ;

- este adaptat pentrua discernemigcarilerapide;-CV estefoartemare si i permite o bund apreciere a distantelor

A EEEEE———..
ARTROPODE au ochi -SIMPLI ,OCELI, sauochi COMPUSIdin OMATIDIT

primul ap arat vizualin lninea animala - la CELENTERATE ca OCELI de diferite forme- simple fosete, cupe, vezicule
vizuale- permit receptionarea imaginilor

cele mai rudumentareforme de percepere a lnminii :a. protozoare- euglena verde- organite fotosensibile- STIGMA

b. cianobacterii- producun pigment VERDE- ALBASTRU, s-auintegrat in celulele eucariotesiar avea o gend pentru o
rodopsind arhai:

Fig. Nr. 14. Schema filogenezei ochiului
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A. 2. COMPORTAMENT. CONDUITA. ACTIVITATE UMANA.
ADAPTARE SI ADAPTABILITATE

a. delimitarea conceptelor
b. orientiri in psihologie
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c. considerente generale despre adaptare si adaptabilitate

d. visul- forma de adaptare a individului la mediu

e. legea adaptarii

f. definirea si delimitarea conceptelor de normalitate, dizabilitate, deficienta, handicap
g. definirea si delimitarea conceptelor de integrare sociala, normalizare si segregare.
h. educatia scolara, factor de integrare sociala a deficientilor de vedere

A.2. a. Delimitarea conceptelor

Antropogenetic, omul prezintd atat particularitdti somatopsihice individuale cat si o
psihologie individuala care se exprima prin modalitati de comportament si reactivitate proprii,

in raport cu mediul extern si cu impactul social.

Comportamentul, in sens larg, poate fi definit drept ansamblul reactiilor adaptative
obiectiv-observabile, pe care un organism prevazut cu sistem nervos le executa ca raspuns la
stimuli din ambianta care, de asemenea, sunt obiectiv-observabili:(Tilquin, citat de Neveanu

si Avramescu)

Golu defineste comportamentul drept expresia exterioara a raporturilor dintre individ si
mediu, a echilibrului pe care individul il realizeaza in procesul dinamic de integrare in viata
sociala si care este obiectivat Intr-un sistem de fapte sau actiuni supuse unei aprecieri morale
sau conduita unui subiect luat in considerare intr-un mediu si timp date, avand semnificatie

adaptativa si intotdeauna subordonandu-se unui sens ( 5 ).

Victor Sahleanu arata ca el, comportamentul, ,,nu poate fi socotit pur instinctiv (innascut) si
nici elaborat exclusiv in cursul vietii; comportamentul este rezultanta elaborarii legaturilor
temporare in cursul vietii individuale, pe baza reflexelor neconditionate, innascute, elaborate
si Intdrite de specia respectiva, in cursul evolutiei sale filogenetice. De aici decurge concluzia
ca existd o dubld determinare a comportamentului- filogenetica si ontogenetica, istorica si

realizata in cursul vietii individuale,, ( 19, 20 ).

Termenul de conduitd a fost introdus de P. Janet, el are un sens mai larg decat
comportamentul, se foloseste mai ales in zona psihologiei umane si, asa cum spunea Golu —
exprimd modul de organizare a comportamentului la nivel uman, prin raportare la criterii si
semnificatii socio-culturale. In centrul preocuparilor conduitei sti organizarea si autoreglarea

activitatii, ceea ce presupune inlantuirea, ierarhizarea actiunilor.
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Activitatea umana se construieste prin asimilarea modelelor socio-culturale si a tehnicii lor
si prin acomodarea lor la sistemul psihocomportamental al individului. Ea reflectd modul de
organizare si manifestare a personalitafii reale, reprezentand modul fundamental de
relationare si echilibrare a omului cu mediul de viata. Desfasurarea ei necesita pe de o parte
consum de energie fizicd si neuropsihica, iar pe de altd parte utilizarea mijloacelor adecvate

scopurilor (3,5,6,12).

A. 2.b. Orientéri in psihologie

Studiul comportamentului a fost inifiat in a doua jumatate a secolului al 19 lea de Behterev
( 1857 — 1927), prin conceptul de reflex asociativ si de [.P Pavlov ( 1849- 1936 ) prin cel
de reflex conditionat. Pavlov a ramas in istoria studiilor despre comportament prin descrierea
comportamentului invatat prin asocierea unui stimul natural, neconditionat, si un stimul
receptat, dar, initial indiferent fatd de reactia respectiva; prin repetarea asocierii dintre cei doi
stimuli se ajunge ca stimulul conditionat si declanseze singur reactia specifica prin realizarea
de legaturi temporare corticale, evidentiind capacitatea unui individ sau specie de a invata un
anumit gen al conexiunii. Extinderea pavlovismului la comportamentul uman a dus si la
delimitarea celor doud sisteme de semnalizare. Semnalizarea, in cadrul functiei generale de

adaptare, se defineste ca reglaj al comportamentului pe baza ,,imaginii mediului,, ( 5, 16).

Edward Lee Thorndike incepe ca asociationist si evolueaza ca functionalist. El considera
ca, oricat de complex ar fi un comportament, el poate fi descifrat si analizat in serii de
conexiuni, ca secventele comportamentale pot fi cuantificate. Contributia sa cea mai
cunoscutd este legea efectului. El a identificat si conceptualizat extinderea Intdririi unui stimul
sau a unui act la altele, inrudite prin contingente sau semnificatii si aratd ca toatd invatarea

umana si intregul sdu comportament este selectiv.

Abordarea descriptivdi a comportamentului a efectuat- o B.F. Skinner. El a elaborat
conceptul de comportamrnt operant sau emitent ca alternativa la cel repondent, provocat
de un stimul extern . El considera ca determinarea comportamentului vine direct din lumea
trecutd si din cea prezentd, omul nu este altceva decdt parte a realitdtii obiective.
Comportamentul este determinat atat ereditar cat si de mediu, dar perfectionarea lui rezulta
din actiunea de transformare a mediului si chiar defineste tehnici de control asupra propriului

comportament pentru scaderea producerii de comportamente nedorite.
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Functionalismul, primul sistem psihologic autentic american a inceput ca o criticd a
structuralismului prin reprezentantii sai cei mai de seama- William James (1842- 1910 ) si
John Dewey ( 1859 — 1952 ). W. James, pragmatic, instituie un program experimental in
care datele sa fie validate 1n termeni de consecinte, valori, utilitati. El considera
comportamentul ca fiind determinat de conditii interne, ce tin de structura sistemului nervos,

dar si de conditiile externe cum ar fi mediul fizic si social .

John Dewey respinge analiza comportamentului in unitati stimul-raspuns, S- R, care nu
surprind coordonarea globala a comportamentului in vederea adaptarii organismului.
Considera reflexul drept o itemizare artificiala, bazata pe vechiul dualism suflet- corp. (16).
Pentru el stimulul si raspunsul sunt entitdti teleologice avand drept scop atingerea unui

rezultat (reproducerea speciei ) .

Dintre continuatorii functionalismului, Marvey Caar (1873-1954) considera
comportamentul ca fiind intrinsec, adaptativ si intentional, un proces continuu in care orice
raspuns modifica situationismul. Functionalistii, prin programe experimentale, incearca
gasirea unor raspunsuri la Intrebari de tipul ,,Ce ?,, , ,,de ce ?,, , ,,Cum se dezvolta conduita?,,.
Raspunsul elaborat de ei este prin invatare, adica prin realizarea de conexiuni, memorare,
selectie si realizarea de sinteze. La realizarea selectiei concurd atentia si motivatia, dar si

experienta acumulatad prin stimulare sau prin actiunea mediului social asupra individului .

Curentul care va marca profund gandirea psihologica, ,, cea mai influenta si controversata
scoala psihologicad (16) , este behaviorismul, fondat de B. Watson prin publicarea, in 1913, a
lucrarii ,,Psychology as the Behaviorist Views it,, , in 1925 | Behaviorism,, si in 1929 |, The
Battle of Behaviorism,, . In prima lucrare se ocupa de definirea psihologiei ca stiintd despre
predictia si controlul comportamentului uman- cu ceea ce face si cu ceea ce stie, dar fara sa
evidentieze complexitatea comportamentului uman si chiar fara sa faca o demarcare intre
om si animal. De altfel conceptul isi are originea in aplicarea la om a paradigmelor
experimentale pe animale. Behaviorismul considerd psihicul ca fiind doar rezultatul
conexiunii intre stimul- rispuns. In comportamentul animal si uman existd un determinism
stict. Pentru el comportamentul se poate limita la procese psihomecanice si poate fi analizat
prin elemente de rdspuns, comportamentul nefiind altceva decat inlantuiri de stimulari si
raspunsuri. Este doctrina mecanicist- reductionistd in care psihismul este un complex de
reflexe conditionate si care ignora determinismul pluricauzal al acestuia, mentalul nefiind

decat expresia functionarii sistemului nervos, iar constiinfa nu existd. Studiind
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comportamentul nou- nascutilor si conditionarea lor emotionald, a ajuns la concluzia ca
abilitatile manuale nu sunt diferentiate si cd aceasta diferentiere este determinatd de
conditionarea sociala. El a demonstrat condifionarea fricii, a furiei si a dragostei. El afirma ca,
in cazul copiilor normali, potentialitatile sunt asemanatoare, diferentele se datoreaza numai
mediului socio- educational, la baza acestui determinism stand mecanismul conditionarii
comportamentului uman. In ceea ce priveste responsabilitatea sociala a individului el acorda
responsabilitate majora societdfii pe care o considera raspunzatoare pentru dezvoltarea
sandtoasa a cetatenilor. El promoveaza chiar metode de recuperare a infractorilor. Principalele
limite ale behaviorismului sunt negarea constiintei si a planului mental in gandire si emotii (3,

16, 18, 21).

Un loc distinct in psihologie 1l reprezinta Edward C. Tolman ( 1886- 1959 ) care a promovat
un behaviorism cu elemente teoretice si experimentale de gestaltism (16 ). El defineste
comportamentul drept activitate adaptativa, intentionald prin care organismul 1si organizeaza
elmentele ambientului din perspectiva mijloacelor si scopurilor. El considera ca dimensiunea
majord a unui comportament Intr-un ambient este de a invata ,,ce duce la ce,, (16 ), utilizand
mijloace- scopuri interconectate. Pentru el afinitatea mijloace- scopuri este o stare
motivationald a organismului ce duce la adaptare prin invatare. El este primul care a facut o
distinctie netd Intre invatare si performanta; el arata cd pentru producerea unui comportament

manifestat invatarea nu este suficientd, ci trebuiesc analizate si conditiile dinamice, motivatia.

Dar cel care va revolutiona gandirea psihologicd este Sigmund Freud. Intemeietorul
psihanalizei considera comportamentul uman ca fiind rezultatul interactiunii dintre Id, Ego si
Superego, unde continutul Id- ului sau inconstientul este izvorul energiei psihice, al energiei
vitale, factorul motivational de baza in jurul caruia se centreaza comportamentul uman. Este
neorganizat i se conduce dupa principiul placerii. Aici, dupa Freud, se nasc visele, ele avand
functia de a pazi somnul, diminuand excitatia Id- ului si permitdnd exprimarea impulsurilor
din Id sub forma simbolicad ce poate fi descifratd de psihanaliza. Visul este considerat de

Freud drept ,,calea regala de studiu a inconstientului,, (18 ).

Ego- ul , spre deosebire de Id, se conduce dupa principiul realitatii. Este organizat, are rolul
de a stabili relatia cu mediul evitdnd nepldcerea si durerea, echilibrand instinctele primare ale
Id-ului. El permite descarcérile Id- ului numai conform cerintelor mediului. Ego- ul se

formeaza pe parcursul dezvoltarii copilului prin contactul cu mediul. La nastere copilul are
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numai Id. Dezvoltarea Ego- ului determind inlocuirea treptatd a principiului placerii cu al

realitatii in comportamentul copilului.

Super- egoul este reprezentat de forta inconstientd care impune Id- ului si Ego- ului
schemele morale insusite prin educatie de la parinti si societate. Se conduce dupa principiul
moralitatii, al unui model ideal care va calauzi inconstient individul. Freud considera ca
Super- egoul este compus din constiintd, cu rol de a recompensa comportamentul §i care
permite trdirea sentimentului de mandrie. Factorii pulsionali care influenteaza
comportamentul unei persoane sunt : instinctul vietii, integrarii, continuitatii si al mortii sau
dezintegrarii. Energia vietii el a numit- o libido. Dupa Freud inconstientul este cel care joaca
un rol esential in determinara comportamentului uman; comportamentul este determinat de
motivatie si intentia il explicad mai bine decat relatia stimul— raspuns. Deosebit de important in
determinarea comportamentului actual este istoria individului. Criticile aduse psihanalizei au
fost multiple - fiziologii si pavlovistii explica patologia prin dezinhibarea partiald a unor
zone corticale. Stern, Piaget, Claparéde critica si neaga conceptele de ,,complex Oedip,, si ,,
sexualitate infantild,, , sociologii critica limitarea fenomenelor sociale la instincte (6, 7, 8, 16,

18).

A.Adler largeste notiunea de libido. El considera ca placerea nu poate fi limitata la instinctul
sexual si ca este legatd de satisfacerea oricaror trebuinte. Pentru el motivatia cea mai
importantd este vointa de putere a omului. Initial copilul este neputincios, trebuintele lui sunt
satisfacute de parinti. In felul acesta isi dezvolta sentimentul inferioritatii fata de acestia si, pe
masurad ce creste, apare tendinta spre independentd. Astfel, comportamentul este determinat
mai ales de conflictele dintre individ si mediu, decét de cele din interiorul individului (7, 16,

18).

C. Jung considerd cd inconstientul este ,,sentimentul tuturor trdirilor umane pand la
imputurile lui obscure,, , ,,un sistem de reactii si asteptari care determina viata individului,, si
este format dintr-un inconstient colectiv si un inconstient personal. Inconstientul colectiv este
zestrea spirituala ereditara rezultatd din evolutia omenirii care se naste cu fiecare individ. El
constituie sursa fortelor care ne impulsioneaza, adica arhetipurile. Ele sunt ,,apriori prezente,,.

Inconstientul personal are continutul dobandit in timpul vietii individului ( 10 ).

Psihologia umanista, fondata de Carl R. Rogers, 1902- 1987, aduce in discutie sufletul
omului. Skinner a descris comportamentul ca un raspuns la recompensa si pedeapsa, iar
Freud descrie comportamentul ca fiind dependent si inconstient. Spre deosebire de ei, Rogers
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considera cd ,pentru intelegerea comportamentului uman este necesard cunoasterea
perceptiilor individuale relative la propriile experiente constiente imediate,, (16 ). Rogers
considera comportamentul, actiunile noastre, ca fiind dependente de modul in care privim
lumea, mediul, modul in care ne intelegem cu ceilalti, dar si modul in care ne intelegem pe
noi ingine. El priveste omul ca fiind un organism complex compus din intelect i din
sentimente, emofii, din trairi afective. El functioneaza ca un tot unitar raspunzand la stimuli
din mediu, dar are si inifiative si alegeri proprii. Psihologia umanista este o replica la
reductionismul fiziologic prin evidentierea imaginii de sine, a evolutiei permanente a
individului si a factorilor de care depinde acesta. Criticile majore adesea sunt reprezentate de
lipsa metodologiei- culegerea datelor este necontrolatd iar preconstientului 1 se atribuie
insemnatate redusa desi ponderea in cadrul comportamentului uman nu este de neglijat ( 7,

16, 18).

Oricare ar fi teoriile psihologice care incearca sd explice comportamentul, acesta poate fi
definit, aga cum spunea Tilquin, drept un ansamblu de reactii adaptative ca raspuns la stimulii

din ambianta.
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A.2.c. Considerente generale despre adaptare si adaptabilitate

Adaptarea, potrivit ,,Dictionarului de psihologie” se defineste ca un ansamblu de procese si
activitati prin care se trece de la un echilibru mai putin stabil intre organism si mediu, la un
echilibru mai stabil; ea presupune introducerea unor modificari mai mult sau mai putin

semnificative in organizarea personalitatii individuale ( 10 ).

Dupa Darwin, adaptarea biologica nu este decat rezultatul mutatiilor care se produc sub

efectul hazardului. De fapt aceste mutatii stau la originea evolutiei diversificate.

Organismul este considerat adaptat dacd aceste schimburi asigurd functionarea normala a

organismului.

Ruffi¢ considera adaptarea ca fiind organismul insusi, problema adaptarii fiind de fapt a
genezel organizarii luatd in considerare sub aspect functional. Adaptarea unui organism nu
este altceva decat un anumit mod de a fi in raporturile sale functionale cu mediul, un aspect al
modului de dezvoltare al organismului, care constituie sau care argumenteazd pentru acest
organism posibilitatea sd supravietuiasca si sa se reproduca ( 14 ). Lucien Guénot, citat de
Ruffie, spune ,, adaptarea este un bilant care sanctioneaza moartea. Daca urmarim evolutia la
animale, adaptarea in lumea animalelor apare ca un fenomen foarte relativ — ea este aproape
intotdeauna aproximativa, si pe de alta parte ea, adaptarea, nu este decat un rezultat statistic,,
(14 ). Ca adaptarea este doar un fenomen relativ o dovedeste existenta animalelor cavernicole
si a parazitilor care oferd modele adaptative extreme, cecitatea si depigmentarea, cecitatea si
depigmentarea fiind caracteristici constante la animalele subterane. Ele sunt perfect adaptate
intr- un mediu cu obscuritate totald. Putem admite cd orbirea este un avantaj in mediul
cavernicol, unde multe animale sunt oarbe, dar auzul este cu deosebire dezvoltat. Dar aceste
fenomene sunt un handicap major pentru animalele care trdiesc la lumina. El 1si pune
intrebarea daca pierderea vederii la aceste animale cavernicole, nu determind, prin eliberarea
unor circuite nervoase, cunoasterea mai bund si utilizarea perceptiilor obtinute pe alte céi

senzoriale( 13,14 ).

Comportamentul este adaptare la conditiile de mediu, iar adaptarea reflectd un aspect dublu
al activitdtii cognitive- cunoasterea organismului si cunoasterea mediului. Adaptarea
organismelor la mediu este expresia raporturilor cauzale complexe care se stabilesc intre

organismele vii s1i modul lor de viata, biotic si abiotic. Ea marcheaza, pe de o parte, caracterul
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dinamic si istoric al relatiei de cauzalitate organism — mediu, iar pe de altd parte scoate in
evidentd factorii multipli si modalitatile variate de realizare a adaptarii. Adaptarea

organismului la mediu este realizata prin interpretarea detaliatd a informatiilor si a

16).

Adaptabilitatea reprezinta capacitatea organismelor vii de a realiza reactii de raspuns care

sd le mareasca sansele de supravietuire si eficientd a speciei in mediul dat (10) .

F. Lhérmite, in 1974, afirma ca in procesul de achizitii existd un echilibru intre montajele
care se formeazad in functie de diferite stimulari senzoriale adica, daca o functie senzoriald
este deficitara, pentru supravietuire animalul afectat isi va dezvolta exagerat alte functii

senzoriale care 1i vor permite sa supravietuiasca ( 7 ).

Adaptarea mentald, dupa Piaget, este definitd ca fiind o echilibrare intre asimilare si
acomodare, iar Paul Popescu Neveanu o defineste ca fiind un acord intre conduita pulsuala si
modelele de conduita caracteristice ambiantei sau procesul prin care o persoana sau un grup
social devine capabil sa traiasca intr- un mediu social, ajustandu- si comportamentul dupa

cerintele mediului.

Jung pe de altd parte afirma ca tipurile de atitudine fatd de obiect sunt modalitati ale
procesului de adaptare. El considerd ca natura are doud cai fundamentale de adaptare a
speciilor biologice — indivizi cu proliferare crescutd asociatd cu o capacitate de aparare relativ
slaba si durata de viata relativ scurta a individului izolat. O alta cale este formarea de indivizi

cu capacitate crescuta de autoconservare, dar cu prolificitate relativ redusa ( 6 ).

In ceea ce priveste adaptarea psihologici, Jung considera ci aceste doud forme de adaptare
biologica se regasesc la individual uman 1n atitudinea sa fata de mediul extern. Este cunoscut
pe de o parte felul caracteristic al extrovertitului de a se darui statornic, de a se raspandi in
toate cele din jur si, pe de altd parte, tendinta introvertitului de a se apara de solicitarile

exterioare, de a se feri de orice cheltuiala de energie pentru a- si consolida propria pozitie (6).

tonusul analizatorilor sub influienta unor stimulari specifice de intensitate constanta ( 5 ).

A. 2. d. Visul - forma de adaptare a individului la mediu
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Acelasi Jung afirma in studiile sale ca in ceea ce priveste adaptarea, atitudinea exterioara
este puternic influentatd de mediu, dar pe de alta parte, sufletul este puternic influentat de
inconstient. El aratd ca dacd mediul este primitiv, individul adaptat acestui mediu va
imprumuta din trasaturile arhaice ale inconstientului, dar si din caracterul lui simbolic, stiut
fiind ca functiile inconstientului sunt in stare arhaica, care se prezintd frecvent in vise, visul
fiind o forma simbolica de satisfacere a dorintelor si a trebuintelor refulate sau reprimate in
inconstient, ducand la diminuarea tensiunilor generate, si in felul acesta, la o mai buna
adaptare si integrare a individului Tn mediu, visele fiind produse naturale ale activitatii psihice
inconstiente (1, 5, 12 ) Visul este determinat de dinamica inconstient- dorinte neamplinite, de
intamplarile din timpul zilei, de stimuluii din ambianta imediata si de influente de tip para-

telepatie, premonitie (1, 5, 12).

Continutul visului se prezintd mai mult sub forma Inlanfuirii unor imagini cu caracter
simbolic. Pentru fiecare vis el este unic si adesea irepetabil. Visul este de fapt ,,0 reflectare
deformati, alegoric- simbolici a lumii externe si biografiei propriei persoane,, ( 5 ). In viata
omului semnificatia viselor este foarte mare- de la visele profetice cum sunt cele cunoscute
din Biblie, la cele intdlnite la toti indivizii §i care pot avea o influentd considerabild asupra
individului , influentindu- le comportamentul din zilele urmitoare. In mod obisnuit
semnificatia visului este data de legaturile realizate intre imaginile onirice si evenimentele din

realitatea curenta.
Dupa criterii psihofiziologice ( 5 ) visele pot fi clasificate in :

Vise cu semnificatie detensionantd- catarcticd, in care tensiunile generate de refularea
dorintelor respinse de supraeu si de conflictele anterioare, se descarcd intr- o forma

modificatd, deghizata;

Vise cu semnificatie proiectiva si premonitionala legate fie de propria persoana fie de lumea

externd — prevestirea de evenimente familiale, socio— profesionale, naturale, cosmice.

Vise ale caror continut este determinat de actiunea mediului inconjurdtor sau de

reactualizarea unor fragmente din experienta anterioara.

Se presupune ca in somn se restructureaza informatiile culese in experienta anterioara si

reactivate in timpul activitatii curente si in felul acesta se proiecteaza in vise ( 5,7, 9, 12).
Jung considera si el visele ca fiind produse naturale ale activitatii psihice inconstiente.
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A. 2. e. Legea adaptarii

Adaptarea se manifesta la toti analizatorii si are doud parti care functioneaza corelate intre

..........

punctul de referinta initial si au rolul sa asigure functionarea optima a analizatorului n raport

cu intensitatea, durata si semnificatia stimulului.

si anume- deplasarea pragurilor absolute sau diferentiale sub actiunea prelungitd sau in
absenta stimulului. Mecanismul prin care se produce adaptarea este dat de interactiunea

dintre veriga corticala si periferica ( 5, 8 ).
Dupa modul de adaptare analizatorii se Tmpart in :

Rapid si puternic adaptabili — tactul si mirosul ;
Mediu adaptabil — vazul,;
Greu si slab adaptabil — proprioceptia, sensibilitatea algica.

Primele senzatii care apar, in ordine filogeneticd, sunt cele cutanate si ele stau la baza

comunicarii informationale dintre organismul animal §i mediul extern.

La om, datoritd rolului important din activitatea de munca si cunoastere, sensibilitatea
cutanata este superioarad fata de cea a animalelor , iar principalul organ al receptiei tactile este

mana.
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A. 2. f. Definirea si delimitarea conceptelor de normalitate, dizabilitate, deficienta,

handicap

Conceptul de normalitate este prezentat de majoritatea autorilor ca o notiune relativa,

variabild de la un mediu socio- cultural la altul (Dictionarul de psihologie Larousse, citat de

Tudose).
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Normalitatea ca sdnatate este consideratd a fi o sinteza a unei multitudini de parametri ai
vietii organice si sociale care se afla intr- un echilibru dinamic, ce se proiecteaza pe modelul
genetic al existentei individuale, nemodificat functional si morfologic, in istoria sa vitala. (5).

Starea de sandtate se manifestd printr- o judecata si viziune realista asupra lumii, bucurie de
a trai si disciplind psihologica si sociald- consiintd clard a eului personal; capacitate de
orientare 1n viatd; nivel Tnalt de toleranta la frustrare; autoacceptare; flexibilitate in gandire si
actiune; realism si gandire antiutopica; asumarea responsabilitatii pentru propriille tulburari
emotionale; angajarea in activitdti creatoare; angajarea moderata §i prudentd in activitati
riscante; constiingd clard a interesului social; gandire realistd; acceptarea incertitudinii si
capacitatea de ajustare a acesteia; Tmbinarea placerilor imediate cu cele de perspectivd. Dupa
Ellis si Diamond citati de (5).

In 1990, Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) a definit deficienta drept incapacitate,
dizabilitate, handicap, definitie controversatd si din ce In ce mai frecvent criticatd pentru ca
tinea cont mai ales de modelul medical, fara sa ia in consideratie potentialul oamenilor si nici

drepturile lor.( 8 )

Notiunea de deficienta se referd la afectarea planului morfofunctional. Este definita drept
minus in sfera integrarii anatomo-fiziologice si psihologice, deci leziuni anatomice, dar
asociate si cu reducerea capacitatii functionale si psihologice. Deficienta se exprima in planul
actional ca si incapacitate — ceea ce reflectd de fapt afectarea capacitatii de a efectua
activitati, acte, actiuni uzuale. Ea poate sa fie, dupa gradul ei, totala sau partiala, congenitald
sau dobandita, iar din punct de vedere evolutiv — temporard, permanenta sau progresiva.

(1,3,8)

motorie sau cognitivi — sau un comportament. Intr-o oarecare masurd ea este consecinta
functionala a deficientei, dar nu depinde obligatoriu de aceasta. Exprimate in spatiul exclusiv
social, deficientele, respectiv incapacitatile, determind un handicap, adica pierderea sau
limitarea sanselor de a lua parte la viata comunitatii la un nivel echivalent cu ceilalti membri
ai sai, reflectd consecintele incapacitatii in sfera rolurilor sociale si modul in care se percepe
acesta. Handicapul este incapacitate reziduald, suportata de individ in mediul de apartenentd;
el tine strict de aspectele socio-culturale, de nivelul si exigentele comunitatii, precum si de

nivelul aspiratiilor individului (1, 2, 8).
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Aspiratiile, la randul lor, se exprimd in cuantumul de ajutor si de sprijin de care individul

are nevoie pentru integrarea in comunitate si acceptarea lui sociala.

Handicapul poate fi diminuat, pana la anulare, prin mijloace educative, avand in vedere atat
modelarea rolului societatii fatd de persoanele cu nevoi speciale, cat si valorizarea rolurilor
sociale si oferta de roluri sociale valorizate, pentru ca persoana cu handicap sa poata fi
acceptata fard prejudeciti. Incepand cu anii *80 a apirut o tendinta tot mai evidenti, mai ales
in SUA, ca in documentele institutionale si nationale exprimate in limba engleza, termenul de
handicap sa fie inlocuit cu cel de dezabilitate, tendinta care a aparut si Tn Romania dupa 2002

(2,7,8).
In 2001, OMS a elaborat o noua clasificare care are la baza trei termeni esentiali:

Conditia - (problema) de sanitate- termen generic pentru boli acute sau cronice - tulburari,
raniri sau traume; functionarea -se refera la: functiile corpului, structurile corpului, activitati
si participare; relevd aspectul pozitiv al interactiunii dintre individ si factorii contextuali,
dizabilitatea- termen generic pentru deficiente (afectari), limitari de activitate si restrictii de

participare; releva aspectul negativ al interactiunii individ-context.

Clasificarea OMS 2001 (in varianta engleza) nu mai utilizeaza separat termenul de handicap,
acesta fiind incorporat ca si termenul de deficientda in cel de dizabilitate. Alfi termeni care

descriu si explica noua clasificare OMS sunt:

Limitari de activitate- reprezintd dificultatile pe care un individ le poate avea in
executarea activitatilor. El inlocuieste termenul de dizabilitate - in sensul de incapacitate, in
definitia din 1980. Notiunea de restrictii de participare se refera la probleme pe care un
individ le poate avea in implicarea in situatii de viatd; termenul il Tnlocuieste pe cel de
handicap in definitia din 1980 a OMS. Termenul de factori de mediu acoperad aspectele
externe ale lumii care formeazd contextul vietii unui individ: lumea fizicd naturald si
artificiald, oamenii cu relatiile si rolurile lor, cu atitudini, valori §i sisteme sociale, politice,
legi si reguli. Factorii personali sunt reprezentati de factorii contextuali legati de individ:
varsta, sexul, statutul social, experienta de viatd etc.Termenul de facilitatori se refera la
factorii din mediul unei persoane care amelioreaza functionarea, iar cel de bariere se refera la

factorii din mediul unei persoane care creaza sau maresc dizabilitatea.

OMS propune o diviziune pe trei componente a fenomenului dizabilitatii si anume:
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Numeste drept deficiente (afectiri) “problemele” care se manifestad la nivelul organismului
referitoare la structuri si functii.Termenul de limitari de activitate este utilizat pentru
exprimarea capacitatii potentiale de a indeplini actiuni si sarcini simple sau complexe, iar
restrictiile de participare se referd la dificultatile in realizarea performantei actuale a
actiunilor si sarcinilor, in mediul efectiv de viatd al persoanei si In contextul factorilor
personali. Dizabilitatea, intr-o noua interpretare, este prezentatd drept o interactiune intre
caracteristici ale persoanei si caracteristici ale contextului global in care traieste persoana. Ea
apare ca rezultat al interactiunii unor factori ce {in de individ - nivel de sanatate, la care se
adaugd factorii ce tin de activitate, de participare si cei contextuali (mediul si factorii
personali). Existenta unei conditii de sanatate - boald - sau a unei deficiente (afectari) este o

premisa, dar nu duce in mod obligatoriu la dizabilitate (handicap).( 2, 8 )

Pentru a stabili nivelul de dizabilitate (handicap) este necesara si evaluarea sociala la care se
adaugd modul 1n care atat factorii de mediu cat si cei familiali, se constituie ca facilitatori de
bariere si influenta factorilor personali.( 3, 4 ). Clasificarea OMS 2001 a fost publicatd in

Romania in 2004.
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Conceptul de normalizare s-a dezvoltat la sfarsitul anilor *60 si in anii *70 ca un principiu
filozofic potrivit caruia persoanele cu dizabilitati au dreptul de a duce o viata cat mai normala
posibil si de a-si pastra o conduitd personald fatd de normele culturale ale comunitatii.
Aceasta presupune sd se ofere persoanelor cu dizabilitdti, un mod de viatd asemanator
tuturor cetdtenilor din aceeasi comunitate: condifii de viatd normale - economice, culturale,
sociale, religioase la care aspird toti membrii unei comunitati. Aceste conditii de viata trebuie
sa fie adaptate complexitatii dizabilitatilor si capacitatilor existente sau potentiale (1, 2, 5, 6,

8).

Pentru a fi capabila de viatd normala, persoanei cu dizabilitati trebuie sa i se ofere educatie
speciald, asistenta si servicii speciale. De asemenea, persoana cu dizabilitate trebuie sa fie, pe

cat posibil, ea insasi printre ceilalti, sa nu fie consideratd un ,,deviant uman” ( 1,5,8 ).

Conceptul de integrare s-a dezvoltat ca sinonim celui de normalizare. Se considera ca
normalizarea ar fi scopul general, idealul, iar integrarea mijlocul, modul prin care se atinge
scopul, dar frecvent cei doi termeni sunt echivalenti. Integrarea, in sensul cel mai larg,
definita de UNESCO, este ansamblul de masuri care se aplica diferitelor categorii de
populatie si urmareste Inlaturarea segregdrii sub toate formele.Integrarea sociala se
realizeaza concomitent cu cea scolard, in mod treptat, pe masura dezvoltarii copilului, iar
scoala este un factor fundamental al socializarii. Conceptia romaneasca cu privire la integrare,
a indus ideea de recuperare, instructie si educatie care sa valorifice maximal potentialul
psihofizic al persoanei cu handicap si sad-1 pregiteasca pentru o insertie social- profesionala

cat mai apropiata de normal ( 5,7,8,,9,10 ).

Etapele integrarii sunt - integrarea fizica, integrarea functionald, integrarea sociala si

integrarea ,,societala”.

Integrarea fizica se refera la reducerea distantei fizice care separd persoana cu handicap de
cea normald. Ea nu presupune neaparat activitafi comune §i interactiune, ci mai ales utilizarea

impreund a unor spatii, dotari, echipamente etc. ( 2,5,7 )

Integrarea functionala sau pedagogica presupune participarea efectiva a copiilor integrati
la un proces de invatare In comun cu copiii din clasa obisnuitd. Acest lucru presupune ca ei
asimileaza cunostinte si isi formeaza abilitati Tmpreuna. Ea este realizata atunci cand un elev

cu cerinte speciale participa relativ egal cu ceilalti elevi la lectii si activitati scolare, pe
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perioade de timp comparabile, cu continuturi pe cat posibil similare, chiar dacd nivelul de

cerinte este diferit (3,7, 8,9).

Integrarea sociald inseamna reducerea distantei sociale intre cele doud grupuri, adica
cat si in afara scolii - pauze, parcuri, activitati sportive si cultural-artistice. Presupune totodata
participarea activd a unui copil cu dizabilitdti la viata grupului scolar, acceptarea si
cuprinderea lui in relatiile care se structureaza la acest nivel. Adultul este socialmente integrat
cand face parte dintr-o comunitate care-1 intelege si care este formatd din persoane fara
deficiente si cu care acestia stabilesc legaturi regulate si spontane si au sentimentul ca fac

parte in mod natural din grup ( 3, 4, 5, 8).

.....

sentimentul de apartenentd si participare deplind la viata comunitdtii, ceea ce presupune
asumarea de roluri si responsabilitifi sociale. La copil este vorba de integrarea in afara
grupului scolar sau comunitar, iar la adulti, de participarea lor la activitati productive, la viata

unor organizatii sau asociatii, la viata sociala in general.

Cele patru niveluri ale integrarii sunt in relatii de interdependenta incepand de la integrarea
fizica pana la cea societald. Integrarea are in vedere scolarizarea, pregatirea profesionald si
adaptarea la viata socialda in general. Se considera cd adevidrata integrare a persoanei cu
dizabilitati se produce, in structura educativa si sociald, atunci cand se indeplinesc mai multe

conditii:

- sa existe o legislatie care sa aboleasca orice discriminare pe plan social, Tn domeniul

drepturilor, avand 1n vedere si limitele impuse de handicap;

- copilul sa primeascd o instruire echitabila si completa, cat mai aproape de nivelul copiilor

din Invatdmantul de masa;

- sd li se asigure un ajutor complementar sub forma unor alocatii suplimentare, care sa le

acopere unele nevoi legate de handicapul pe care il au ( 2, 3, 5, 8, 10).
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A. 2.h Educatia scolara, factor de integrare sociala a deficientilor de vedere

In Romania - la inceputul secolului XX - au aparut ,,institute medico-pedagogice” pentru
copiii cu handicap sever, in special mintal, dar si pentru deficientii de vedere, pentru care s-au
implicat Regina Elisabeta si Regele Carol I prin infiintarea in Bucuresti, intre 1908- 1909, a
unei scoli- atelier pentru tinerii si adulfii nevazatori, de ambele sexe denumitd ,,Vatra

Luminoasd” si a unei societati de ajutorare. ( 8 )

Aici, nevazatorii tineri puteau sa invete carte la nivelul a patru clase primare, una sau doua
meserii, iar cei dotati muzical puteau sd Invete muzica vocala si instrumentald cu profesori de

specialitate. ( 8 )

Problemele care s-au pus la Inceputul secolului XX privind educarea si integrarea
persoanelor cu handicap sunt In mare parte valabile si acum. Deficientii vizual, ca si alte
persoane cu handicap, trebuie pregatiti sa dobandeasca abilitatile psihice si fizice care sa le
permita sa exercite anumite profesiuni si sa dezvolte comportamente care sa le faciliteze
adaptarea la conditiile concrete ale societdtii. Acest lucru se realizeazd in invatdmantul
special, unde prin diferite modalitati de stimulare a potentialului psihic constatat se formeaza
comportamente asemanatoare cu ale indivizilor normali §i in care adaptarea la mediul
inconjurdtor semnificd elaborarea unor constructe personale care s prevind marginalizarea

(1,3,6.)

Invatarea este conditionatd de natura si de gradul deficientei, pentru cd deficienta Ingradeste
receptarea si folosirea informatiei. In procesul educativ, in prezent, exista mai multe concepte
psihopedagogice si anume: educatia integratd, educatia incluziva si educatia in Tnvatdmant

special segregationist.

Educatia integrata presupune scolarizarea copiilor cu dizabilitati si a altor copii cu cerinte
speciale in scoli si clase obisnuite sau cat mai aproape de acestea. Pentru acesti copii educatia
integratd Tnseamna asigurarea serviciilor de sprijin. Se presupune ca mai ales copilul este
acela care trebuie sd se adapteze la ceea ce existd deja in scoald. Copilul este plasat intr-o
clasd obisnuitd si sustinut cu servicii de interventie specifica, dupa necesitati sau frecventarea

alternativa a unei clase obisnuite si a unei scoli speciale (10,15 ).

Educatia incluziva semnificad extinderea scopului §i organizarii scolii obisnuite -
transformarea acesteia pentru a putea scolariza copiii cu dizabilitati (10,11, 15) .
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Educatia speciala este un termen asemanator ca arie de cuprindere celui de psihopedagogie
speciald, utilizat mai ales in tarile vorbitoare de limba engleza. Definitia educatiei speciale
reprezinta adaptarea procesului de Invatdmant si interventia specificd de reabilitare/
recuperare destinate copiilor si persoanelor care nu reusesc sa atinga, in cadrul invatdmantului

obisnuit, nivelurile educative si sociale corespunzatoare varstei ( 10, 15) .

Conceptul de reabilitare (recuperare) este un proces complex menit sa ofere persoanelor
cu deficiente posibilitatea sa-si pastreze niveluri functionale fizice, senzoriale, intelectuale,
psihiatrice si/sau sociale optime. Include cooperare multidisciplinara - medicala,
psiho-pedagogica si socio-profesionala menite sa compenseze pierderea, limitarea sau absenta
unor functiuni. Modul 1n care se realizeazd integrarea deficientilor depinde de nivelul
recuperarii acestora, de insusirea unor abilitati socio-profesionale, de asigurarea unui confort
psihic adecvat. Deosebit de important pentru deficientii de orice tip, dar mai ales pentru
deficientii senzorial, este obisnuirea lor in contactul direct cu persoanele normale ( 7, 10,11 ).
Aceasta se poate realiza prin petrecerea impreuna a timpului liber, vizite, parcuri, ceea ce le
permite cunoasterea reciprocd. Important este ca, in procesul de invatdmant, sa se realizeze
transmiterea catre persoana cu deficientd si insugirea de catre aceasta a unor experiente cu
caracter informativ- formativ, care sa 1i permita formarea de motivatii si aspiratii apropiate de
ale oamenilor normali. Copiii cu deficiente vizuale majore prezente de la nastere sau
dobandite in primii ani de viatd au nevoie de mai mult ajutor si stimulare specializatd pentru a

intelege conceptele vizuale si cele spatiale ( 2, 3,12).

In invatamantul special pentru deficientii vizual se realizeazd de la inceputul scolarizarii
evaluarea educationala a functionarii vizuale care include si un profesor specializat in lucrul
cu acesti copii si care trebuie sd identifice ceea ce copilul vede, modul cum isi foloseste
copilul vazul si stabileste necesarul cerintelor educationale speciale ale copilului. Aceasta va
permite stabilirea metodelor de predare, a materialelor didactice necesare, a modului 1n care
copilul va citi- scris de mana sau alfabet Braille, alte resurse speciale de invatare- biblioteca
audio, calculator cu voce sinteticad, megascoap, casetofon, radiocasetofon plus modul de
organizare a clasei, modul de evaluare si examinare, programe pe calculator care pot utiliza
scrierea Braille. In programa educativi a deficientilor vizual, un rol deosebit de important il
au activitatile de educatie vizualda si perceptiva, de mobilitate si orientare prin dezvoltarea
potentialului functional al analizatorilor valizi pentru practicarea diferitelor forme de miscare
cu o anumita finalizare care vor permite formarea deprinderilor motorii necesare desfasurarii

activitatilor de orientare, autoservire si gestualitate profesionala.
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Pentru buna desfasurare a procesului de invatdmant in scolile pentru deficientii vizual se
realizeaza un management specific al mediului de invatare §i anume- exploatarea maxima a
luminii naturale, cladirile se amplaseaza pe terenuri largi, fara acoperis, orientate spre rasarit-
miazazi. Ele trebuie sa fie reduse pe verticald, cu numai 2 etaje, de un colorit pastel- crem,
vernil, bleu, alb- cu tabla adaptata astfel incat lumina sa nu se reflecte pe tabla, amenajari cu
repere tactile si auditive in sdlile de clasa si in atelierele profesionale, sd fie prevazute cu
ateliere de preorientare scolara si profesionald, dotate cu mijloace moderne pentru dezvoltarea
simfurilor si aptitudinilor profesionale. Studiile au aratat ca pentru compensarea deficientei
vizuale si pentru insusirea unei munci productive si deci a integrarii lor sociale, deosebit de

importante sunt activitatile practice (4, 5, 6, 15).

La deficientii vizual si mai ales la nevazatori, activitatile practice si munca productiva s-au
impus ca factorul esential care determina structurarile si restructurarile morfofunctionale care
au loc in lipsa vederii sub influenta activitdtilor. Scopul educatiei speciale a persoanelor
handicapate este atingerea unor niveluri superioare ale integrarii lor sociale printr-o optima

realizare a personalitatii lor ( 4, 14) .

Prima scoald primara de orbi apare in vechiul regat, in 1901, in cadrul Orfelinatului de
Surdomuti si Orfani din Focsani, scoald infinfata si organizata de tdranul nevazator 1.V.Tassu.
In Transilvania se infinteaza la 15 octombrie 1900 o scoald primara pentru copii orbi, sub
conducerea si administratia Imperiului Austro-Ungar. La Timisoara, in 1904, apare
“Asezamantul pentru Ocrotirea Orbilor”, cu program educativ scolar i profesional. La 1
august 1906, in Bucuresti, sub patronajul Reginei Elisabeta, ia fiintd Societatea de Binefacere
Vatra Luminoasa, unde se infinteaza si organizeaza ateliere scoala pentru tinerii si adultii
nevazatori. Doi ani mai tarziu, in 1908, la Cernauti se infinteaza Institutul Orbilor si

Surdomutilor ( 8 ).

In 1948 a avut loc refacerea invatimamtului preuniversitar si universitar si s-a restructurat si
invatamamtul special pentru deficientii vizual- s-au infintat gradinite, scoli generale, scoli
ajutatoare si profesionale, iar in 1950, “Centrul de reeducare nr. 1” se transforma in “Centrul

Scolarnr. 17 ( 8).

Calificarea profesionald a deficientilor vizual se efectua, pana in 1992, in meseriile de
confectioner de maturi, perii, cartonaje, nasturi, obiecte din metale prin stantare, tricotaje,
plapumi, saltele, impletituri din nuiele si material plastic, horticultura, maseuri, tehnicieni
fizio-terapeuti si telefonisti $i mai nou birotica-secretariat. Din anul scolar 1992-1993 s-a

59



desfintat Liceul Horticol si sectia de impletituri din nuiele si material plastic. La scoala
speciald din Cluj a functionat o vreme clasa de acordori de piane- unica in tara noastra.( 8, 13,
14, 15 ). In aceste scoli speciale pentru deficienti vizual pregitirea elevilor se face prin
utilizarea de magsini de dactilografiat in sistemul Braille, prin inregistrarea lectiilor pe benzi
magnetice, casete audio, CD-uri, prin utilizarea megascoapelor, a lupelor speciale si a

calculatoarelor cu voce sintetica si imprimante in Braille, ceea ce le permite, in functie de

ege ey

ege ey

insusire a unor meserii necesare nivelului actual de dezvoltare a pietii muncii de catre

persoanele cu deficiente de vedere.
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6. CECITATEA

a. definitie, diagnostic
b. simulatia
b. etiologie

6 a. Cecitatea — definitie, diagnostic

In tratatul de oftalmologie aparut sub coordonarea prof. Paul Cernea, cecitatea este definiti
ca o pierdere treptata a vederii. Din punct de vedere medical, orb este acel ochi care nu este
capabil sa perceapa senzatia obiectiva a luminii. Prin orbire absoluta se intelege suprimarea
totala a vederii, la ambii ochi, iar orbirea sociali sau orbirea practici, orbirea relativa este
datd de scaderea accentuatd a vederii incdt minimum de vedere rdmasad nu este suficientd

pentru orientarea in spatiu sau pentru castigarea existentei.

Orbirea poate sa fie congenitald, prezenta la nastere sau casigata. Ambele pot fi de cauza
locala, oculara sau centrald, corticald. Se mai descrie o forma particulara- cecitatea psihica

(6,7,8,).

Orbirea congenitala este sugerata, la nou-nascuti si sugari, de indiferenta copilului fata de
stimulii vizuali luminosi. Cele mai frecvente sunt tulburarile prin leziuni pregeniculate. In
acest caz copiil au un comportament particular- isi preseaza globii oculari cu policele sau
celelalte degete- este fenomenul oculodigital. El poate fi relationat cu producerea de fosfene
si alte senzatii vizuale prin mecanism de presiune. Prezenta unei presiuni intense pe globii
oculari sugereaza existenta unei boli retiniene. Se intalneste frecvent la copiii orbi cu retard
mintal. Miscarile oculare sunt anormale, ,,ratacitoare” si poate coexista nistagmus congenital,
cand existd resturi vizuale ( 8, 14 ). In general, in literatura de specialitate, este considerati
drept orbire congenitald pierderea patologica a utilizarii vederii aparutd inainte de varsta de 3
ani, iar orbire precoce aceea care apare dupa varsta de 3 ani.(Hatwell- 2003, citat de Deborah

Weis, 33)

Orbirea unicolora castigata determina devierea laterala a globului ocular bolnav atunci
cand este In pozitie de repaus, ceea ce impune diagnosticul diferential cu strabismul. Prin
evaluarea alternativd a ochilor in cazul orbirii unicolore copilul va reactiona violent la

ecranarea celui sanatos si indiferent la cel bolnav ( 8, 30, 31 ).
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Cecitatea definitiva in care nu existd perceptie luminoasa se insoteste de abolirea reflexului
fotomotor. Ea se intalneste numai in doud circumstante etiologice - intreruperea cdilor optice
sau atingerea retiniand. Alterarea transparentei mediilor oculare, chiar daca este foarte
accentuata intrerupe exceptional perceptia luminoasd, dar nu se Insoteste niciodata de abolirea

reflexului fotomotor.

O alta entitate clinicd este orbirea tranzitorie mono sau binoculara. Este o pierdere a
vederii cu debut brusc, brutal chiar, de duratd scurtd — de la cateva secunde pana la cateva
minute. Recastigarea vederii se face Intr-un timp ceva mai lung decat instalarea tulburarilor.
Cecitatea este totala si se datoreaza migrarii unui embol in circulatia retiniana in stenoza
carotidei interne, 1n migrend, cunoscute ca echivalente migrenoase, in boala Horton,

sindromul Raynaud sau hipertensiune arteriala ( 8, 23 ).

Cecitatea totala, bilaterala, cu debut brusc, releva o leziune intracraniana, mai ales corticala
sau subcorticald a lobilor occipitali. Este important de precizat notiunea de scadere
intermitentd a vederii, eclipse vizuale, punand accentul pe natura intracraniand a scaderii

acuitdtii vizuale, partiald sau totald si care poate fi semn de hipertensiune intercraniana ( 8 ) .

Cecitatea corticala este rara si se caracterizeaza prin pierderea de vedere datorita leziunilor
bilaterale cu interesarea cdilor optice retrogeniculate sau poate fi consecinta unei duble
hemianopsii cu participarea maculei prin leziuni bilaterale ale radiatiilor optice sau leziuni
prin tromboza de artera bazilard, degenerescenta progresiva arteriosclerotica intinsa a ariei
striate. Clinic, debutul este in general brutal, cu pierderea totald a senzatiei occipitale vizuale,
bolnavii avand senzatia cd sunt cufundati in intuneric. Poate si fie reversibila, daca leziunile
sunt vasculare si foarte rar in leucoencefalite si leziuni toxice, iar restabilirea vederii se face

intr-o anumita succesiune si anume- a luminii, a miscarii, a culorilor si a formei obiectelor.

In cecitatea corticald examenul fundului de ochi este intotdeauna normal, reflexul fotomotor
este prezent, dar reflexul de convergenta, reflexul de clipire la amenintare, reflexul de fixatie
si de directie sunt abolite, la fel nistagmusul optochinetic este abolit. Cecitatea corticald este
insotita frecvent de alte tulburdri, si anume : halucinatii simple, elementare, mai ales fotopsii
— mici sfere luminoase sau chiar lumini, flacari. Se Tnsoteste uneori de anosognozie vizuala -
el refuza sa admita cecitatea. Acestia se pot imparti in bolnavi care recunosc cecitatea dar
sunt indiferenti la ea, bolnavi care cautd motive pentru a o nega, bolnavi care o neagad cu

indignare si cei care manifestd halucinatii bogate si ascund cecitatea. Cecitatea corticald
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definitiva, prin distructie masiva a ariilor vizuale este de obicei inconstientd, pe cand cea

temporara precum cea din epilepsie, migrena, este congtienta si reversibila ( 2, 8 ).

In cecitatea corticald sunt practic imposibile reprezentirile vizuale ale culorilor, ale formelor
geometrice, ale obiectelor si figurii chiar pentru persoane apropiate. Tulburarea variaza de la
imposibilitatea totala de a evoca o imagine sau este alteratd numai pentru una din calitatile
sale- culoare, forma, dimensiune. Unii bolnavi pot sad-si reprezinte detaliile, dar ei sunt
incapabili de a reconstitui ansamblul. Visele sunt, in general, absente sau sarace, fara imagini
bogate si fara culori, sunt strans legate de activitati imaginative. Se Insoteste frecvent de
dezorientare in timp si spatiu care uneori ii face incapabili sa se orienteze 1n spatii cunoscute
de mult timp. Uneori sunt suficiente numai leziuni unilaterale ale ariilor 18, 19 pentru a
aparea tulburari de orientare spatiala. Tulburarile psihice insotesc frecvent cecitatea psihica.
Cele mai intalnite sunt : apatia, amnezia, deficitul intelectual. Daca procesul de ramolisment
este mai intins se pot inregistra tulburari motorii si senzitive- afazii, tulburdri praxice. (2, 8§,

31)

Stadiile cecitatii corticale, cand se instaleaza lent, sunt : senzatie de obscuritate nsofita sau
nu de halucinatii, vederea are tentd de gri, scade perceperea luminii pentru culori, iar
imaginile percepute au contur fluu insotite sau nu de scintilatie. In stadiile mai avansate
vederea este foarte diminuata, ca a unui miop, poate aparea diplopie prin tulburari de fuziune

a imaginii, fatigabilitate vizuala, metamorfopsii si in final cecitate ( 2, 8 ).

Neurofiziologic, se constatd abolirea nistagmusului optochinetic cdnd leziunea este pur
corticald, in timp ce ERG prezinta trasee normale. La nivel EEG, in cecitatea corticala, se
constatd lipsa reactiei de raspuns a ritmului alfa la stimulare luminoasd intermitenta, la
deschiderea ochilor, ca si absenta ritmului alfa la nivelul cortexului occipital. Studiul PEV

releva absenta raspunsului electric occipital ( 2, 8 ) .

Diferentierea trebuie facuta in primul rand cu cecitatea psihica care este o agnozie vizuala
cu imposibilitatea pentru bolnavi de a interpreta corect mesajul vizual. Bolnavul se poate
conduce, dar nu poate recunoaste obiectele. Un alt diagnostic diferential important este cu

cecitatea pitiatica si simulatia. Diferentierea o face examenul electrofiziologic.

Cecitatea corticala este determinatd de emboliile gazoase, de intoxicatiile cu monoxid de
carbon si plumb. Edemul cerebral duce la cecitate corticald tranzitorie in edemul retentiei

hidrosaline, eclampsie. Cele mai frecvente cauze de cecitate corticala sunt insa traumatismele.
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Alte cauze sunt encefalitele virale si bacteriene cum ar fi encefalita periaxiala concentrica
Balo, encefalita difuza Schilder- Fox sau scleroza cerebrald progresiva, forma juvenila a
leucodistrofiei familiale progresive. La copil se intdlnesc cecitati corticale produse de o

encefalopatie metabolica sau fetala ( 2, §, 25).

Cecitatea psihica este o tulburare prin care capacitatea de reprezentare a imaginilor
dobandite in timp, prin complexe experiente perceptive, este pierdutd. Cand este globald o
putem denumi agnozie vizuald complexd, bolnavul vede obiectele, dar nu le recunoaste.
Cecitatea corticald a fost mult timp confundati cu cecitatea psihica. In cecitatea corticald se
pierde orice senzatie si orice perceptie vizuala, pe cand in cecitatea psihica sunt pierdute
reprezentdrile obtinute prin acumuldri perceptive anterioare. Bolnavul poate sa vada
obiectele, dar le evitd, pentru ca a pierdut de fapt capacitatea de a recunoste lucrurile.
Cecitatea corticalda este cu adevarat o cecitate, dar cecitatea psihicd este mai degraba o
agnozie. Tulburarea de evocare a vechii imagini poate fi disociatd respectand amintirile foarte
indepartate pentru obiecte recente. Senzatiile vizuale sunt complete, dar subiectul este
incapabil si recunoasca obiectul, desi il vede foarte bine. Il poate recunoaste numai daci il
atinge. Se pare cd vederea nu este suficientd pentru a evoca ideea sau conceptul despre

obiectul care trebuie definit ( 2, 8, 23, 25).

Cecitatea psihica este o tulburare specifica, cu un mecanism complex, situat la un nivel
intermediar intre tulburarile perceptive senzoriale primare si tulburarile intelectuale. Desi
inteligenta este pastrata, bolnavul da impresia de dementa. Localizarea leziunilor nu este inca
elucidata. Se disputd afectarea zonei peri si parastriate. Desi este afectatd vederea bilateral,
leziunile predomina pe partea stangd si sunt asociate cu tulburari afazice si hemianopsie
omonima dreapta. Este o tulburare a reprezentarilor vizuale de natura integrativ-intelectuala si
are la baza o leziune anatomica putin precizata, pe cand cecitatea corticala este determinata de
leziuni cerebrale certe. Diagnosticul diferential este dificil cand ele sunt asociate. Cecitatea
corticala se poate ameliora uneori printr-un proces de adaptare la noi modele de reprezentare
vizuala. Diferentierea de hemianopsia dubld este datd de faptul ca in hemianopsie campul
vizual central este conservat cu vedere tubulard si acuitate vizuala normald si ea poate fi

precedata sau succedata de cecitatea corticala ( 2, 8, 23, 25).

Un alt diagnostic diferential important este cu cecitatea pitiatica. Ea apare la persoane cu
anumitd structura psihica dupa traume psihice chiar minime, mai frecvent la femei si la tineri.

Dureaza cateva zile si poate ceda spontan sau prin diferite metode terapeutice: izolare,
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sugestie, psihoterapie, narcoanalizd. Poate fi si unilaterald. Clinic, bolnavul prezintd aspect
normal oftalmoscopic, cu reflexe pupilare normale. Uneori se constatd o stramtorare
concentrica a campului vizual si discromatopsie. Daca treneaza poate deveni ireversibila cu
infirmitate permanentd §i severd. Apare in nevroza istericd somatoforma si in psihopatia
isterica. In nevroza istericd, tulburarile conversive sunt o asociere de tulburari sensitive si de
motilitate voluntara ce sugereaza o tulburare neurologica. Apare dupa un conflict psihologic
si in felul acesta se reduce pand la disparitie anxietatea. Simptomul subliniaza de obicei
conflictul si este legat temporar de un stresor psiho-social. Existd un beneficiu primar si unul
secundar. Beneficiul primar este dat de realizarea unui compromis al conflictului intern.
Simptomatologiei 1 se asociazd sugestibilitatea si dorinta de a atrage atentia. Beneficiul
secundar se refera la avantajele obtinute de pacient prin rolul de bolnav —eliberarea de sarcini
sau indatoriri i, uneori, chiar recompense. El nu face parte din cauzele bolii, apare dupa
instalarea ei, sugereaza simularea si poate fi utilzat mai mult sau mai putin constient (2, 8§,

30).

Psihopatia isterica Incepe sa se manifeste inca din copildrie prin trasaturi ce denota un copil
mai copilaros decat varsta lui — capricios, egoist, sensibil la lauda, usor sugestibil, ce
manifesta crize la obstacole ce se impotrivesc dorintelor lui. Copilul este instabil, incapabil de
o activitate sustinutd si sistematicd, au comportament de artisti, fac totul pentru a atrage
atentia asupra lor, pentru a starni admiratia sau compasiunea. Manifestarile lor sunt dintre cele
mai variate - de la vaicareald, cochetarie, egoism, pana la a fi revendicativi, mincinosi si

mierosi si daca nu sunt corectate ei pot deveni periculosi ( 8, 9 ).

Adultul isteric, cum spun nemtii- este omul care cautd valoare- sau, cum spune Yaspers,
,omul care doreste sa pard mai mult decat este 1n realitate”. El lasd intotdeauna o ambiguitate
pe care ceilalti o pot interpreta, putand in felul acesta sa obtina satisfacerea unor interese prin
imposturd sau numai avantaje, atentie. Ei au intotdeauna o nota de teatralitate si obraznicie,
chiar megalomanie, dar caracteristic este aspectul de artificial, de inautentic - femeia este
draguta, simpatica, sociabild, atragatoare, dar artificiald, iar barbatul este manierat, educat,
dar nenatural — ei urmaresc in permanentd un beneficiu material sau moral, sunt mitomani,
demonstrativi, superficiali. Diagnosticul diferential se face cu cecitatea simulata. De obicei,
din dorinta de exagerare, simulantul ,,vede mai prost” chiar decat bolnavii cu cecitate reala si

se impiedica de tot ce intalneste in cale, evitand sa se adapteze.
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Simulatia este definid ca fiind totalitatea proceselor frauduloase utilizate pentru a crede ca
este o boala, care in realitate nu existd. Dar exista si afectiuni disimulate, ascunse. In unele

dintre ele, subiectul nu este responsabil ( 2, 8, 30).

Simulatia debililor mintali - s-au descris cazuri de cecitate produsa prin automutilare, prin
introducerea indexului de-a lungul peretelui extern al orbitei, facAndu- se enuclearea globului

sau datorita halucinatiilor la bolnavii halucinatori deliranti ( 8, 30 ).

Simultia revendicativilor apare la persoane care exagereaza deficitul vizual, mai ales dupa

interventii chirurgicale, pentru a santaja medicul ( 8, 30).

Automutilarea poate sa determine chiar cataractd traumatica prin intepare cu acul; apare n
inchisori si chiar pot apare epidemii la aflarea cd, datorita traumatismului pot fi eliberati (3,

8).

Simulantul poate fi tdnar - urmareste amanarea stagiului militar sau de altd varsta si
urmdreste obtinerea unui avantaj material - pensie, despdgubire, incadrare in grad de
handicap. El poate acuza pierderea completd a vederii (orbirea) sau numai scaderea uni sau
bilaterala. Bilateral, se intalneste la accidentati sau in razboi. Tinuta lui este diferita de a

orbului adevarat.

Orbul merge sigur, cu capul drept, usor dat pe spate, cu pleoapele larg deschise, ochii
imobili ca pentru a cduta lumina, cu atitudine rigidd si neexpresiva, avand o atitudine de
cercetare a luminii. El merge sigur, adesea cu bastonul inainte, rigid, ca o singura piesa, cu
ochi fard privire, cu sigurantd si o cunoastere a drumului care surprinde. Alteori, el merge
insotit de un slab vazator. Atunci este un mare contrast intre cei doi. Cel care il conduce are
ochi ce cautd fara incetare, solicitat de tot ce se intampla in jur, pe cand orbul are o alura
rigidd §1 masuratd, indiferentd. Simulantul merge cu capul coborat, ezitant, cu tendinta de a
intinde mainile inaintea lui, priveste solul cu pleoapele semianchise, adesea poartd ochelari
fumurii sau bandaj. Daca 1i spunem sa se apropie se Intoarce in altd directie sau 1n directie
opusa locului de unde vine vocea. Se izbeste de toate obstacolele ce i se asaza in cale. Este
mai ,,orb decat orbul” (6). La solicitarea de a privi propria mana pe care i- o intindem inainte,
simulantul se uita in alta parte, invers decat procedeaza un orb. Aparatul vizual este normal,

reflexul fotomotor prezent (8, 23).

Pentru diferentiere se vor efectua probe penru amauroza bilaterald- reflexul motor direct si
consensual, se provoaca reflexul de privire prin apropierea Tnaintea ochilor a unui obiect
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ascutit sau se pune bolnavul s departeze mainile, sa intinda indexul si i se cere sd apropie
apropie repede un index de altul pentru ca extremitatile lor s se uneasca. Un orb adevarat
executd aceastd miscare fara dificultate, simulantul tatoneaza si nu reuseste in mod sigur.
Dacd se aplicd pe un ochi un pansament ocluziv, atitudinea bolnavului §i mersul sau se

schimba complet la simulant ( 2, 8, 30 ).
Copilul, particularitati de diagnostic

Spre deosebire de adult, copilul prezintd particularitati ale dezvoltarii sensibilitatii
vizuale legate de procesul treptat de mielinizare si de maturizare a sistemului nervos si
organelor de simt care determini particularitati de investigare. In primele siptimani de viata
observarea reflexelor oculare la lumina dau informatii despre sensibilitatea vizuala. Reflexul

fotomotor este prezent inca de la nastere, dar este lent si de amplitudine mica.

Intre varsta de 2-4 saptimani apare reflexul de urmirire, astfel incat la 1 luni o priveste pe
mama. Intre 4-12 siptimani este prezent reflexul de fuziune si coordonare bilaterala, astfel
ca dupa varsta de 2 luni copilul urmareste cu privirea obiectele ajunse in campul sau vizual,

convergenta este posibila.

Dupa varsta de 3 luni copilul poate sa deosebeasca o forma structurald care se detagseaza pe un
fond uniform, reactia de convergenta este bine definitivata si apare reflexul de fixare asupra

unui obiect fix.

Dupa varsta de 4-5 luni copilul priveste si coordoneaza ceea ce vede si ceea ce prinde. Apare

coordonarea ochi-cap-mana.

Aprecierea acuitatii vizuale se face dupa varsta de 2 ani si 6 luni iar a culorilor dupa varsta
de 3 ani prin metode adaptate varstei- imagini test in viziune mai apropiatd sau mai
indepartatd. Dezvoltarea acuitatii vizuale in sistemul decimal este: la nastere 1/20 = 0,05;

3luni 1/10 =0,1; 6 luni 2/10 = 0,2; 12 luni 4/10= 0,4 ( 12, 14, 36, 37, 38).

In Franta existi examene oftalmologice obligatorii incepand din timpul sarcinii prin
efectuarea ecografiei §i continudnd cu examindrile din ziua a 8 a pentru depistarea unei
anomalii mai ales organice, apoi la varsta de 4 luni, la 9 luni, la prescolarul de 24 luni si la 6
ani, inainte de a incepe scolarizarea. in timpul examinarilor se urmarste depistarea precoce a
strabismului, nistagmusului, a anomaliilor organice si a tulburarilor de comportament vizual

(12, 25).
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A. 3.c Etiologia cecitatii

Suferintele cu debut prenatal care se insotesc de orbire se pot incadra in grupul mare de
embriofetopatii — embriopatii, cand agentul etiologic a actionat n primele 2 luni de viata
intrauterind si fetopatii cand a actionat in lunile 2- 9 de sarcina ( 6, 27 ). Cauzele cele mai
frecvente sunt: aberatiile cromozomiale determinate de caracteristicile genetice ale fatului si
mamei; factori determinati de conditiile de mediu cum ar fi: factori infectiosi, toxici,

traumatici, tulburari circulatorii si vasculare fetale.

In functie de perioada de varsti la care a aparut deficienta, tulburirile de vedere se pot imparti

A

in :
A.3.c.1 Tulburiri aparute in perioada embriofetala

Malformatii congenitale — microftalmie, anoftalmie, ciclopie, meningocelul orbitei,
meningoencefalocelul orbitei, hidrocefalia congenitala, acro- cefalo- sindactilia sau Sy. Apert,

craniostenoze.

Infectii intrauterine- toxoplasmoza congenitald, rubeola congenitala, infectia cu virus

citomegalic, cu virusul variceld — zona zoster, sifilisul congenital ( 8, 9, 10, 26, 27, 33 ).
A. 3.c.2 Tulburari aparute in perioada 0 — 14 ani

Cataracta congenitald — forme totale bilaterale neo- natale, forme partiale bilateral, forma
unilaterald sau cu predominantd unilaterala ; alte forme clinice de cataracta congenitald — c.
polara posterioara, c. nucleard, c. zonulara, c. fusiforma, c. izolata, c. congenitale asociate cu
boli genetice - sindroame malformative cu sau fara determindri cromozomiale certe — sy.
oculo- cerebrorenal, Lowe; sy. Alport - nefropatie hematurica, surditate congenitala, leziuni
oculare ,sy. Albright ( osteitd fibrochisticd, cataractd congenitald, anomalii cutanate, pubertate
precoce ) si Albright-Martin( pseudohipoparatiroidie, cataractd congenitald, nanism, obezitate
precoce, tulburdri condrodistrofice, tuburari neuropsihice ); sy.Bloch- Sulzberger( dermatoza
pigmentara, manifestari oculare si neurologice ); sy. Conradi — Hunermann ( condrodistrifia
calcifiantd congenitald, micromelie, anomalii oculare, osoase, cutanate); sy. Edwards,
trisomia 17- 18 ( malformatii cranio- faciale, oculare, cardio- vasculare, neuro- psihice,
somatice ); sy. Krause ( displazie congenitald encefalooftalmicd); sy Patau — trisomia 13- 15
( malformatii cranio — faciale, oculare, membre si dermatoglife, alte malformatii viscerale );

sy Marchesani ( cataractd congenitald, glaucom, modificari cardio- vasculare ); sy Hippel-
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Lindau ( malformatii oculare, cerebeloase, viscerale ); sy. Axenfelt; boala S. W. Krabbe —
angiomatoza encefalo- trigeminald; homocistinuria(ectopie de cristalin, cataracta congenitala,

atrofie de nerv optic); ( 2, 6, 7,8, 10,27, 34 ) .

Cataracta traumatica —prin electrocutare la tensiuni joase, 220 volti ; c. secundara dupa
extractii cristaliniene extracapsulare; c. patologice in hipoparatiroidie, tratamente indelungate

cu corticosteroizi ( 8);

Glaucomul congenital - precoce; glaucomul congenital primar tardiv; glaucomul secundar
din boala S. W. Krabbe, sy. Axenfelt, sy Hippel- Lindau, homocistinuria, neurofibromatoza

Recklinghausen ( 5, 8, 23, 26 );

Infectii si inflamatii — inflamatiile orbitei; osteomielita maxilarului superior al nou-
nascutului; osteoperiostita sifiliticd; sy. varfului de orbitd; sy. de fantd sfenoidala;
conjunctivita gonococicd; conjunctivita herpetica ; infectiile intrauterine Intalnite si in etapa
anterioard - toxoplasmoza congenitald, rubeola congenitald, infectia cu virus citomegalic, cu
virusul variceld — zona zoster, sifilisul congenital ; alte inflamatii — conjunctivite cronice :

trahom, difterica, aftoasa, tuberculomul irian, tuberculomul corioretinian ( 6, 8, 23, 25 ).

Tumori- retinoblastomul este cea mai frecventa la 2 ani, rar dupd 4 ani, exceptional dupa 7
ani ; gliomul de nerv optic pana la 10 ani ; melanomul malign este exceptional la aceasta
grupa de varsta ; tumorile intracraniene de regiune optochiasmaticd, gliomul hipotalamic ( 2,

13,8).
Degenerescentele maculare ereditare — degenerescente ale epiteliului — boala Stargardt ;

Degenerescentele retinei periferice- degenerescenta in grilaj cu transmitere autosomal
dominanta, degenerescenta juvratd cu transmitere autosomal recesiva ; degenerescenta in

fulgi de zapada cu transmitere autosomal dominanta ;

Degenerescente corioretiniene- amauroza Leber, forme asociate cu eredoataxii,

degenerescente spinocerebeloase, surditate.

Dezlipirea de retina - idiopaticd la copil in miopia forte, in retinoschizis, In traumatisme ;
- secundara unei afectiuni retiniene, vitreene, uveale ;

Boli degenerative ale substantei albe — scleroza multipla rard inainte de 15 ani, boala Dévic ;
Tulburari vasculare — malformatii vasculare congenitale ;
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Teleangiectazii retiniene- boala Rendu Osler( teleangiectazia familiald ), retinopatia exudativa

a copilului ;

Atrofiile optice toxice acute- intoxicatii cu alcool etilic, alcool metilic, chinina, plumb,
nicotind, arsenic, barbiturice, oxid de carbon, sulfura de carbon, bromuri, acid salicilic,
salicilati, emetina, IMAO, cloramfenicol, anticonceptionale estroprogesteronice, rar la noi

parazitoze — oncocercoza, filarioza.

Traumatismele ochiului cu substante alcaline puternice, cu acizi care provin frecvent din

exploziile bateriilor de automobile ; fototraumatism ( 4, 5, 7, 8, 11, 15, 16, 25, 28, 29,32)).
A 3.c.3. Tulburari aparute in perioada de adolescenta si tinerete ( 14 — 24 ani )

Cele mentionate la grupele anterioare de varsta la care se adauga :

Cataracta - c. patologica, c. din miotonia Steinert; c. iatrogene - prin dinitrofenol ;

Infectii si inflamatii - keratite fungice, lepra, keratoconjunctivita uscata, irita reumatismala
din spondilita anchilopoetica, ulcere corneene, ciclite, coroidite, panoftalmia, endoftalmia
septicd, corioretinita §i papilita toxoplasmotica, retinite — supuratd acutd, necrozanta acuta ;

nevrite optice- retrobulbara, nevrita optica anterioara si nevrita transversa ;

Degenerescente ale retinei periferice- debut frecvent la adolescenta- d. vitroretiniene, d.

juvrata, d. in fulgi de zapada ;

Degenerescente maculare ereditare— dupa localizarea anatomica- degenerescenta progresiva

a conurilor, dupa 20 ani. Tumori hipofizare- rar. ( 4,5,7,8,11,22,23,25).
A. 3.c.4 Tulburari aparute in perioada de adult (24 —70 ani )

Cele mentionate la grupele anterioare de varsta la care se adauga:Cataracta- c.senild ; c.
corticala ; c. nucleara este adevarata cataracta senila, are frecventa maxima la 70 — 80 ani ; c.
traumatica prin electrocutare la tensiuni joase 220 volti, fulgere, radiatii calorice, radiatii
ionizante X, B, neutroni ; c. patologica- c. diabetica adevarata este rara la persoanele tinere, c.
din diabetul latent debuteaza intre 40- 60 ani, c. senild la diabetici; c. din insuficienta
ovariand, c. din tratamentul cu agenti antineoplazici; c. din sindromul Bureau- Barriére sau
acropatia ulcero- mutilanta pseudosiringomielica cu tulburari trofice prin sindromul carential
proteic la alcoolici ; c.din miotonia Steinert;c. din sindromul Werner (sclerodermie, cataracta,
imbatranire precoce, hipogenitalism ) ( 7,8,16,23 ) .
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Glaucomul — glaucomul primitiv cu unghi deschis apare intre 30 — 40 ani si cu frecventa
maxima intre 70- 79 ani; glaucomul cu tensiune normald apare la femei , dupa 60 ani ;
glaucomul primitiv cu unghi ingust apare intre 40- 50 ani, cu predilectie intre 50- 65 ani la
femei si frecvent la eschimosi dupd 40 ani; glaucomul malign; glaucomul secundar
inflamatiilor corneei, sclerei, rar in leziuni retiniene si toxicelor .In India unde se intalneste
intoxicatia cu alcaloidul sanguinaria din uleiul de seminte de Argemone mexicana ;
glaucomul iatrogen datoritd medicatiei parasimpatolitice la ochi predispusi , ex. atropina,
amfetamine, psiholeptice, sulfamide, vasodilatatoare, hipotensoare care produc midriaza,

citostatice, simpatomimetice- adrenalind, izoprenalind, cocaina ( 7,8,16,23 ).

Inflamatii- keratite din zona zoster oftalmica, corioretinita TBC, tuberculomul irian la femei

peste 50 ani, corioretinita TBC intre 20- 30 ani si la femei la menopauza ( 7,8,11,18,28,29,);

Tumori - meningiomul de nerv optic mai frecvent la femei dupa 40 ani, melanomul malign
al uveei apare la albi dupa 55 ani, rar inainte de 20 ani si exceptional la negrii si copilul mic ,

tumori hipofizare ( 2,8,13);
Hemopatii- leucemii, limfosarcom, disproteinemii ;

Tulburari vasculare retiniene ce evolueaza cu orbire : ocluzia arterei centrale a retinei ,
ocluzia arteriala tranzitorie prin embolie la subiecti de varsta medie cu boli oculare; ocluzia
arteriala prin tromboza in tulburari plachetare, hiperlipemie, hipercolesterol, hipergicemie,
boala Hippel — Lindau; ocluzii venoase retiniene din arterioscleroza, scleroza multipla, boala

Takayasu, vasculitele din toxoplasmoza, colagenoze, TBC, lues ;

Teleangiectazii retiniene- anevrismul cisroid al retinei, angiomul racemos, boala Reese-

melanoza precanceroasa ;

Retinoschizis degenerativ — debuteaza dupd 40 ani ;

Dezlipirea de retind secundard din miopia medie , dupa 35 — 40 ani ;

Neurpatiile optice ischemice, neuropatia optica anterioara apare dupa varsta de 60 ani ;
Neuropatia optica din graviditate — la multipare ;

Bolile degenerative ale substantei albe — boala Dévic peste 60 ani ;
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Degenerescentele maculare senile cu debut intre 50 — 60 ani — dupa stratul retinian unde
predomina procesul degenerativ se pot clasifica in : sindrom primitiv de retractie a limitantei
interne , d. pseudochistica a maculei, d. coloida cu decolarea epiteliului pigmentar, d. areolara

a maculei ( 8,17,19,20,32).

6.b.5 Tulburari aparute in perioada de batranete ( peste 70 ani ) Cele mentionate la
grupele anterioare de varstd la care se adauga : Cataracta senild, forma nucleara, care incepe

sd apara 1n jurul varstei de 70 ani este specifica acestei perioade. (8,16,18,23) .

73



Biblografie :

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Arendt J., Skene DJ, Middleton B., Lockley SW, Deacons - Efficacy of melatonin
traitment in jet log, Shit Work, and blindness, J. Biol. Rhytms 1997, Dec,; 12(6):604-17,

Arseni C. - Neurooftalmologie, Ed. Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1981;

Arseni C., Golu M., Danaila L. - Psihoneurologie, Ed. Academiei RSR, Bucuresti,
1983;

Bodaghi B.- Les uveites virales, J.Fr. Ophtalmol. 27,n.25,mai 2004, 528- 538;

Bron A., Nordmann, J-P. Baudouin C., Rouland J.F., Kadi A., Sartral M - Glaucome et
hypertonie oculaire: importance de la pression intraoculaire cible dans la prise en
change thérapeutique en France, J.Fr. Ophtalmol, 2003, 26.9, 895-903;

Bucur M. - Definitia cecitatii si a vederii slabe, Revista Radar, 20/2002 Mai;

Buiuc S., Jolobceastai L. - Oftalmologie practica, Ed. Junimea, lasi, 1979;

Cernea, P - Tratat de oftalmologie, Ed. Medicala, Bucuresti 2002;

Dobrescu Iuliana- Psihiatria copilului si adolescentului, Ed. Medicala, Bucuresti, 2003;

Dintien, A. Caleye, et al - Le syndrome d’Apert: a propos d’une observation, J. Fr.
Ophtalmol. 2003, 26,7; 738-742;

Fardeau C. - Retinites necrosantes herpetiques, J.Fr. Ophtalmol. 2004, 27,5; 538-547;
F.A.Q. — Suivi d'un nourisson.htm 8/ 19/ 2004;

Frau E., Cautier M et all - Circonstances de découvertes des mélanomas de la choroide
et du corp ciliaire, J.Fr. Ophtalmol., 2003, 26, 9; 905-910;

Gaillard, F.- Développement de la perception visuelle. Actes des journée de I' ALFPHYV,
Lausanne 1984;

Gepratte M., Lebuisson D.A. - Diagnostique d’une néuropathie optique toxique et/ou
carentielle . J.Fr/Ophtalmol., 2003, 26,7 ; 767-770;

Groupe d’étude canadiene sur I’examen medical périodique — Dépistage des troubles
visuells chez les patients agé, Mise R. Jour, 1995,3 ;

Haddad, W.M., Coscas G., Soubrane G. - Dégenérescence maculaire lice a ’age et
apoptose. F. Fr. Ophtalmol., 2003, 26,3; 307-312;

Kirsch O., Lautier M - Fran, M. Labetoulle et all - Caracteristique des uveites de novo
chez les patients de plus de 60 ans, J.Fr. Ophtalmol. 2003, 7; 720-724;

74



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kodjikian L., Fleury J. et all - Cécite aprés une anesthesie comprenant du protoxyde
d’azote en présence d’une tamponnement interne par gaz, J.Fr. Ophtalmol., 2003, 26, 9;
957-971;

Lamari H.,Baha Ali, Benhaddou M., Alikane o., Hamdani M., Zaghloul K., Amaroui
A., - Les attends du nerf optique au cours de la maladie de Behget (a propos de 148 cas);

Miller S.J. - Parson’s desease of the eye, Churchill-Lynnestone, Edinburg, London and
New York, 1990, pp. 413-418;

Miller J., Admis A- Neoroophtalmology- Shelding lights on blindness, 1985;
Olteanu M. -Tratat de oftalmologie, vol I si II, Ed. Medicala, Bucuresti, 1989;

Parikh M.N. S., Shah H.M.: Paychological Blindness- A case Report. Departament of
Psychiatry, B.J. Medical College Civil Hospital, Ahmedabad- 380016. Yahoo;

Pouliquen Y. - Précis d’ophtalmologie, Ed. Masson, 1984, pp. 342;

Popescu O. - De la simptom la sindrom in patologia pediatrica, Ed. Medicala, Bucuresti,
1980;

Popescu V. - Pediatrie, vol I1I, Ed. Medicala, Bucuresti, 1985 (sub redactie);

Rapp P., Pilon F. et all - Uvéite bilaterale et hypertonie définitive due au cidofovire
intraveineux, J.Fr. Ophtalmol. 2003, 26.7, 717-719;

Robert P.Y. - Actualités cliniques et diagnostiques de 1’herpes cornéen”, J.Fr.
Ophtalmol, 2004,27,5;

Romila Aurel- Psihiatrie, Editat de,,Asociatia psihiatrilor liberi din Romania ,,Bucuresti,
1997,

Rosetti Yves, Pisella Laure- L'Ego L'ego: déconstruireou reconstruire le cerveau esprit?,
Intellectica, 2000/ 2, 31, ppl 137- 173;

Sonied E. Kaplan J., Costos G., Soubrane G. - ,,Les dystrophies maculaires”, J. Fr.
Ophtalmol, 2003, 26, 7, 743- 762;

Theandith M., Bodaghi B. et all - Toxoplasmose oculaire extensive - conduite
diagnostique et therapeutique, J. Fr. Ophtalmol, 2003, 26,9; 921-927;

Trojet S., Coukie I. et all - Une néuropathie optique bilaterale au cours du syndrome
Gongerot- Sjogren primitive, J. Fr. Ophtalmol, 2003, 26, 9; 972-975;

Urvory Martine et colab.- Les uvéites de I’enfant- Bulletin des Societes d’ophtalmologie
de France Rapport Annuel, nr. special, Nov. 1997,

75



36.

37.

38.

39.

Vital- Durand F.- Développement de la fonction visuelle B.Inserm Unité 846, Cellule
souche et cerveau, Lyon, Neuropsychologie des fonctions visuelles. Ecole Pratique des
Hautes Etudes,Paris;

Vital- Durand F.- Construction et sauvgarde du patrimoine visuel du nourrison. Dossier
scientifique = Médical. Ecole pratique des Hautes Etudes, Cerveau et Vision Inserm
Unité, 371 France PDV. Nr 52 Printemps 2006;

Vital- Durand F. — Quelques donné de base fondamantales sur la visiion et mesure des
capacités visuelles chez les nourrison. Communication au colloque de la F.I.A.F.- Les
basses vision, Marseille, 1991;

Weiss Deborah- Perception de l'espace et plasticité cerebrale via un dispositif de
suppléance Sensorielle visio- tactile: étude comportamentale et anatomo- fonctonelle.
Theése e Doctorat en Psychologie. Directrice Eliana Sampaio. Conservatoire National
des Arts et Metiers. Chaire Handicap.travail. Société 2005.

76



a.4 CARACTERISTICILE SOMATO - PSIHICE ALE
DEFICIENTILOR VIZUALI

a. Tinuta
b. Reprezentarea si perceptia
c. Limbajul. Atentia . Activitatea
d. Psihomotricitatea 1. definitia
2. factorii care influenteaza psihomotricitatea
3. complexul tactil — kinestezic
4. schema corporala
5. orientarea spatiald — mobilitatea

o

e. Bioperiodicitatea . ritmul biologic- definitie, clasificare

2. ceasul biologic
3. somnul fiziologic — 1. caracteristici electrofiziologice
2. hipnograma
3. structurile anatomice si biochimice implicate
in producerea somnului lent
4. relatia somn lent — vis

In studiile asupra acestor categorii sociale trebuie si luim in considerare ca din punct de
vedere antropogenetic omul reprezintd o entitate in sine cu particularitati morfofunctionale,
somato-psihice si psihologice individuale care se manifestd prin comportament si reactii
proprii in raport cu mediul exterior $i cu cel socio- relational. La deficienti, o atentie
deosebita trebuie acordata atitudinii lor particulare fatd de infirmitatea proprie si adaptarea la

situatia morbida.

Deficienta vizuala, in functie de gravitatea ei si de varsta la care s-a instalat, determina atat
modificari psihice si ale relatiilor sociale, cat si modificari somatice la nivelul individului
afectat. Lipsa functiei expresive a ochilor determina modificari ale expresiei fetei care devine

inexpresiva, iar la nevazatori, migcarile globilor oculari sunt haotice.

A. 4.a. Tinuta

Intreaga tinutd a capului sau a unor segmente corporale este modificata datoritd lipsei
controlului vizual dar si datoritd sedentarismului copiilor. Aceasta poate determina fie numai
o dezvoltare psihicad intarziata, fie ,,0 dezvoltare dizarmonica ca urmare a lipsei de forta sau

atitudini deficiente globale sau defecte fizice intre grupele musculare mai mult in repaus”, W.

Dabe.
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Dupa A. Ionescu (42 ) si D. Motet, cele mai frecvente sunt- atitudini globale rigide, atitudini

cifotice cu musculatura insuficient dezvoltata.

Deficientele partiale mai frecvent intdlnite sunt: - capul si gatul aplecate inainte sau
inclinate lateral; umeri cazuti si adusi sau ridicati; torace ingust; membre superioare si
inferioare subtiri, cu reliefuri musculare slab dezvoltate; spate plat, cifotic sau rotund; deviatii
ale coloanei vertebrale- scolioze, cifoze, lordoze; miscari retinute sovaitoare, in general
limitate la strictul necesar; miscarile comandate nu au o functie precisa de executie, iar ntr-o
miscare comund este evidentd lipsa de simetrie a segmentelor datorita dificultatilor de
coordonare a miscdrilor; mersul este rigid, nesigur, ezitant, cu trunchiul aproape nemiscat,
capul indreptat inainte, iar picioarele sunt ridicate exagerat In timpul mersului, in vreme ce

talpa este asezata cu grija, bratele adesea atarna in jos.

Sistemul circulator este si el afectat de activitatea motorie redusd, dar mai afectat este

sistemul respirator - toracele este ingust, cu respiratie superficiala si de amplitudine redusa.

La acestea se adaugd modificari din sfera psihiatricad- manierisme, ticuri sau manifestari
motrice negative. Caracteristic pentru deficientul vizual este aparifia manierismelor

caracteristice cunoscute si sub numele de blindisme (anglo-saxon) ( 7,14,18,22,60,86,87,89 ).

Orbirea congenitald este sugerata, mai ales la nou nascut si sugar, de indiferenta copilului
fata de stimuli vizuali luminosi. In cazul leziunilor pregeniculate, copii au un comportament
particular- 1si preseaza globii oculari cu policele sau cu celelalte degete- este fenomenul
oculodigital. El poate fi relationat cu producerea de fosfene si de alte senzatii vizuale prin
presiune. Ele fac parte din manifestarile motorii negative, frecvent se fixeaza si devin
deosebit de rezistente la tratamentul de corectare. Aldturi de acestea mai putem intalni -
miscari rapide cu degetele sau cu obiectele luminoase inaintea ochilor, leganatul capului in
fata geamului sau Tnaintea unei alte surse luminoase sau ticuri motorii de tipul- grimase,
incretirea fruntii, a buzelor, miscari stereotipe ale capului sau ale corpului, trunchiului si
membrelor cum ar fi - pendularea capului stdnga-dreapta, leganatul bratelor, picioarelor,
trunchiului, Invartirea pe loc, intinderea corpului in directia sursei, frecatul mainilor, lovirea

genunchilor si legdnarea concomitentd a capului si trunchiului ( 13, 25, 28, 61,67, 91).

Prevenirea lor cea mai eficienta este prin antrenarea copilului in diferite activitati, jocuri,

exercifii fizice. Toate aceste modificari sunt mult mai mici atunci cand familia se preocupa
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ege vy

capacitatilor lui fizice si intelectuale ( 15,17, 69,89 ).

A. 4.b. Reprezentarea si perceptia la nevazatori

A. 4.b.1. Reprezentarea este mult ingreunatd la nevazitorul congenital, mai ales
reprezentarea miscarilor. Reprezentarea are un grad crescut de generalizare, prin intermediul
ei facandu-se trecerea de la senzorial la logic, dar perceptia fiind limitata, reprezentarile vor fi
si ele reduse. La nevazatorul care a vazut o perioadd de timp suficient de lunga pentru ca
reprezentdrile sd se constituie, 1si va utiliza imaginatia, memoria si limbajul pentru a mentine

vii aceste reprezentari si a le utiliza.( 44,48 )

Lucrarile lui Martial si Hatwell asupra reprezentarii si perceptiei la nevazatori au confirmat
ca reprezentarea mentald a acestora este identica cu a vazatorilor. Ei au ardtat cd nevazatorii
au experienta spatiului si cd au, de asemenea, posibilitatea de a construi o imagine mentala cu
caracter spatial.( 38, 39 ) Alte studii au aratat ca dezvoltarea sistemului de referinte exocentrat
nu are experientd vizuald precoce, dar are pastrarea lui ( 1 ). Deficienta vizuald precoce
determind pierderea capacitdfii de integrare cognitiva a tomografiei si geometriei spatiului si
confirma ca deficientii vizuali aplica informatia spatiala intr-un sistem de referinte egocentric.
Nu s-au efectuat studii aprofundate asupra capacitatii de aplicare alocentrica a spatiului de
locomotie la deficienti vizuali. Perceptia topografiei spatiului este un proces constient- atat de
perceptie cat si de intentie si de atentie- care urmareste recunoasterea in mediul respectiv a
elementelor caracteristice relative ale spatiului si miscarii. Intrebarile care se pun sunt
multiple - ce este de fapt ceea ce numim noi spatiu?; cum il percepem?, cum 1l experimentdm
cu ajutorul simturilor - cu sau fard vedere ? Care sunt mecanismele neurocognitive de baza
utilizate in explorarea spatiului si, in final,cum putem utiliza informatiile multisenzoriale

pentru a usura orientarea in spatiu a deficientilor vizuali ? ( 1, 11, 24, 36, 76 ).

In prezent singura definitie a spatiului este cea dati de Condillac in 1754 ( 92 ) potrivit
careia omul trebuie sa aiba o reprezentare interna ( cerebrald ) a spatiului pentru a interactiona
cu el si a-1 descoperi obiectele. Perceperea, experimentarea spatiului, presupune: cautarea
obiectelor care il compun; determinarea senzatiilor pe care le creeaza obiectele; intelegerea
legilor de structurare a senzatiilor; (Poincaré, 1905). Teoriile contemporane propun

experimentarea spatiului pe calea circuitelor senzori-motorii (Piaget,1937, Gibson,1979)(77).

79



Experimentarea spatiului se poate face direct sau mediat de substitute perceptive. Substitutia
perceptiva presupune crearea de stimuli pe un canal senzorial si atribuirea arbitrard de
semnificatii fiecarui stimul urmarind generarea perceptiei obginute uzual. Studiile efectuate
asupra substitutiei perceptive au emis ipoteza ca perceptia este amodald, cd ea este

independenta de canalul senzorial care a primit informatia. ( 11, 38, 76, ).

Constituirea si mentinerea reprezentarii miscarilor este deosebit de importantd in insusirea
deprinderilor motrice personale, dar si in Insugirea experientei motrice a celor din jur.
Reprezentarile ideomotorii sunt intotdeauna legate de experienta personald anterioara si de
aceea este deosebit de important sd gasim metode de constituire a unor astfel de reprezentari
si de crestere a volumului lor, pentru ca nevazatorul sd poatd executa corect migcarea cu

consum minim de energie ( 1, 11, 50, 81 ).

A. 4.b.2. Perceptia estre limitatd la nevazitor, ceea ce duce la dificultati mari in
constituirea experientei de cunoastere, mai ales in ceea ce priveste perceptia miscarii, a
spatiului si mai ales a spatiului tridimensional. Toate acestea determind mari dificultati in
reprezentarea miscarii si in manifestarea motricitatii, dar ele pot fi diminuate pand la
disparitie dacd in perioada prescolaritatii si mai ales perioada scolard sunt dezvoltate prin
educare, intuitia obiectelor, observarea lor si utilizarea informatiilor culese pe calea celorlalti
analizatori. Studiile efectuate de Malika Anvray si colab., citatd de ( 53, 95 ) asupra

perceptiei formelor distale si substitutiei senzoriale au aratat ca:

1 - noile spatii percepute se formeaza In prezenta unei actiuni - este conditia necesara pentru
realizarea ei;

2 - extractia invariantelor senzori - motorii nu este suficientd pentru a constitui spatiul
perceptiv deschis spre utilitati ;

3 - perceptia nu este posibila in prezenta unui stimul perceptiv- motor care face sa se uite
stimularea senzoriala.

Toate acestea sunt importante pe de o parte pentru gisirea modalitatilor de dezvoltare a
abilitatilor de orientare intr-un spatiu cunoscut sau nu a deficientilor vizuali de diferite varste
dar si pentru utilizarea de catre acestia a modalitatilor sonore de informare si stimulare tactila
de tip Braille ( 1,8,55,81).

Memoria si imaginatia. La nevazatori memoria este bine structurata si sustinutd de atentia
voluntard bine educata. Pentru deficientii vizuali, deosebit de importanta este memoria

motorie care le permite orientarea spatiala dar si memoria auditiva. Imaginatia este utilizata
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mai ales impreund cu memoria pentru orientarea in spatiu, pentru a mengine vii cunostintele
despre lume, mediu, culoare, formad accumulate inaintea instalarii deficientei si la organizarea
si interpretarea informatiilor despre mediul inconjurator si orientarea in spatiu la deficientii

congenitali.

A. 4.c Limbajul. Atentia. Activitatea

A. 4.c.1. Limbajul, la copilul mic nevazator, se manifestd mult timp prin recunoasterea
vocii mamei. Achizitia limbajului se face cu intarziere pentru ca este privat de contactul ,,ochi
in ochi,,. La copilul mare cu intelect normal si deficientd vizuald achizitia limbajului este

normala.

Pentru scris nevazatorii utilizeaza alfabetul Braille. El a fost constituit in 1825 de Louis
Braille ( 1809-1852 ) din puncte si linii. Louis Braille a pierdut vederea la varsta de 3 ani, a
inventat sistemul de scriere care 11 poarta numele si a lucrat ca profesor la Institutul Regal
pentru Tineri Nevazatori din Paris. Oficial sistemul Braille a aparut in 1829 si a fost modificat

de autorul sau in 1837, acesta fiind sistemul care este in vigoare si astazi.( 96 )

La origine caracterul braille este bazat pe utilizarea de 6 puncte in relief dispuse in 2 randuri
verticale formate din 3 puncte. Existd si o versiune cu 8 puncte dar care nu este inca
standardizata. Cititorul nevazator decodifica caracterele percepand litera cu pulpa indexului
stang sau drept. Initial au fost imprimate pe hartie cartonata apoi cu masinile de afisaj braille
informatizate ceea ce a permis persoanelor nevazatoare sa aiba acces la informatia

electronica. Se pot deosebi doua generatii in tehnologia afisajului braille:

- a punctelor blocate - a aparut la sfarsitul anilor 1980 pe aparatele Versabraille. Scrisul se

efectua printr-un sistem electromecanic;

- tehnica ,, braille efemera,, - a aparut in anii '80 si utiliza ca principiu deformarea unei
piese metalice de catre curentul electric care face sa se produca punctul braille. Tehnica este
apreciata de nevazatori pentru ca se imprima pe suporti semipersistenti si ei pot sa controleze
informatia; in plus informatiile afisate pot sd fie manipulate direct prin intermediul
terminalului si sunt silentioase ceea ce asigurd confort de utilizare. Tehnica are insad si
dezavantaje cum ar fi: mainile raiman imobilizate pe terminal, lectura este lenta ( 100- 150
cuvinte / minut ) si aceasta in functie de experienta nevazatorului; utilizarea perifericelor

tactile cu claviatura antreneaza efort pentru memorizarea cuvantului si a tastei utilizate ( 37,
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57, 58). Pe de alta parte terminalul braille nu poate sa afiseze decat 40 pana 80 de caractere,
deci informatia prezentatd este parcelara, este scump si cere concentrare mare, pot fi inlocuite

cu inregistrari audio sau calculatoare cu voce sintetica ( 94 ).

S-au efectuat studii comparative intre modalitatea de orientare si citire a vazatorului si a
nevazatorului care au evidentiat ca activitatea vazatorului este guvernatd de vedere si de
coordonarea ochi- mana, el poate localiza rapid informatia dintr-o singura privire si in felul
acesta memoria sa este putin solicitatd. Spre deosebire de acesta, nevazatorul recurge foarte
mult la memorie i mai putin la alte simturi, el nu are viziunea globala a textului ci lectura se
face prin descoperire pas cu pas. Pentru el este greu sd localizeze spatial documentul cu
mijloacele pe care le are la dispozitie- placa tactild sau restitutia vocala. In timpul lecturii
Braille globii oculari prezinta fixari discrete cand indexul atinge punctul Braille. Receptarea
informatiei in acest sistem se realizeaza prin intermediul simtului tactil de la nivelul pulpei
indexului care prezinta receptori numerosi- de presiune, discurile Meckel, cu adaptare lenta
si sensibilitate ridicatd si rol In perceperea deniveldrii punctului Braille; receptorii Meissner
cu adaptare rapida si rol in sensibilitatea tactila dinamica. Lectura Braille este posibila numai
daca indexul este mobil pe document. El influenteaza viteza lecturii. Alfi receptori sunt
reprezentati de termo si nocireceptori cu rol in activitatea generald a simfului tactil. Cititorii
Braille au, de aceea, nevoie de caldurd pentru a avea confort si rapiditate in lectura. Alaturi de
acestia, proprioceptorii intervin in ergonomia generald a corpului, a dispozitiei spatiale a

punctelor Braille ( 57, 58, 72).

g, vyt

intermodal a informatiei vizuale asupra simfului tactil si invers. Studiile despre strategiile de
lecturd Braille descriu doud mari categorii- unimanuald si bimanuala cu doud indexuri- stang
si drept. Lectura bimanuald cu indexurile drept si sting impreunate simultan sau cu
indexurile separate- cand indexul drept are un comportament semantic, de identificare a
caracterelor i indexul stdng un comportament spatial, repereaza randul urmator. Viteza de
lectura difera in functie de strategiile aplicate. In lectura cu indexurile impreunate viteza este
asemandtoare lecturii unimanuale. Se presupune cd functiile atribuite indexului stang sunt
diferite de functiile indexului drept. Cercetatorii presupun ca indexul sting ar creste
ambiguitatea asupra identificarii caracterelor rare pe care indexul drept le- a recunoscut.
Lectura Braille bimanuala cu indexurile separate presupune ca exista o repartitie a tactului in
care indexul drept citeste textul in timp ce indexul stang repereaza randul urméator. Reperarea

premergatoare i- ar permite indexului drept o lectura fluidd pe al doilea rand ceea ce creste
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viteza lecturii. Viteza cea mai mare de lecturd se obtine cand lectura incepe cu indexul stang
si drept Tmpreunate, apoi in timp ce indexul drept citeste singur o parte din text, indexul stang
se misca pe al doilea rand. Specific acestei faze este faptul ca cele doud indexuri citesc doua
zone cu texte diferite in timp ce la mijloc acopera sapte caractere Braille. Persoanele oarbe
care utilizeaza aceastd strategie nu o pot explica. Ea este intalnitd numai la cei mai buni
cititori Braille. Pentru intelegerea textului deosebit de importantd este memoria ( 28, 37, 55,

58,73).

Utilizarea restitufiei vocale ramane primordiald in accesul la informatia electronica pentru
deficientii vizuali- mai ales ca poate fi adesea utilizata pentru a obtine o idee rapida despre
text, iar memoria auditiva, chiar si atunci cand este exersata, necesita o mare concentrare. De
aceea este necesar sa se propund solutii pentru ,,analiza,, globala a unui document sau pentru
orientare in document. In activitatea de lectura pe calculator de mare ajutor pentru nevizator
sunt reperele spatiale personalizate. Ele au functia de ajutor pentru orientare in spatiul

apropiat de lucru ( 35, 39).

Notiunea de interactiune multimodala a fost introdusa in Franta in anii '90 pentru a denumi
un numdr important de modalitati de interactiune- limbaj scris, vorbit, gestual. Aceasta

interactiune ar putea fi o solutie de compensare a vederii deficiente ( 39, 94 ).

Cand se utilizeaza sinteza vocala calitatea restitutiei unui text depinde de modul de sinteza
vocala, de calitatea si de naturaletea vocii sintetice, de capacitatea de atentie, intelegere si
memorie a utilizatorului. In afard de acestea in prezent exista biblioteci audio unde se gisesc
inregistrari ale lectiilor scolare sau literatura beletristica diversa - mai ales piese de teatru (37,

55, 63, 73).

A. 4.c.2. Atentia este, in general, mai crescutd decat la copii fara deficientd de aceeasi

varsta.

A.4.c.3. Activitatea este diferit organizatd in functie de caracteristicile individuale, de
modul de relationare al familiei si al celorlalte persoane adulte din anturaj. Atunci cand
acestia reusesc sa le dezvolte increderea 1n ei insisi i in cei in jur si mai ales sa stimuleze si
sd mentind vie motivatia, curiozitatea, 1i asigura nevazatorului realizarea diferitelor activitatii
cu succes si depagirea cu mai multd usurintd a perioadelor de scadere a intereselor si de
inactivism care pot sa stimuleze neancrederea in ei, sa determine stagnare Tn achizitii si chiar

regrese ( 23, 28, 30 ). Pentru realizarea unei bune integrari in mediul social, pentru o adaptare
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cat mai armonioasd la mediul de aprtenentd, pentru deficientul vizual este deosebit de
important sa aibd o activitate permanenta, variatd, sa fie cat mai mult timp in contact cu
persoane valide de varste apropiate cu care sa aiba activitati comune ceea ce permite ambelor
grupe de indivizi- deficienti si valizi — cresterea increderii reciproce, stergerea complexelor de
inferioritate care pot apare la deficienti si neancrederea, suspiciunea care vine mai ales din
necunoasterea reciproca. Acest lucru se poate realiza cel mai bine prin stimularea contactelor
intre scolile din Tnvatdmantul de masa si scolile pentru deficienti de vedere si efectuarea de
activitati scolare impreund. Datoritd specificului pregatirii, atat in ceea ce priveste modul de
acumulare a cunostintelor specifice varstei, cat mai ales dezvoltarea abilitatilor de miscare, de
dezvoltare a psihomotricitatii, a activitatilor motorii si de utilizare a metodelor nonvizuale de
scris-citit, deficientul vizual si mai ales nevazatorul poate fi instruit atdt de complex numai in
invatamantul special unde existd si dotarea si experienta necesard pentru aceasta ( 19, 20, 21,

63,82,91).

A.4.d Psihomotricitatea

A. 4.d.1. Verza, 1n ,,Psihopedagogie speciald,, defineste psihomotricitatea drept ““ o
functie complexa care integreaza si subsumeaza manifestarile motrice si psihice ce determina
reglarea comportamentului individual, incluzand participarea diferitelor procese si functii
psihice care asigura atat receptia informatiilor, cat si executia adecvata a actului de raspuns”
( 88 ) iar Lafon, citat de Avramescu ( 7 ), o defineste drept “rezultatul integrarii interactiunii
educatiei, maturizarii sinergiei si conjugarii functiilor motrice si psihice, nu numai in ceea ce

priveste miscarile, ci i in ceea ce le determind—vointa, afectivitate, nevoi, impulsuri.

Analizatorul vizual aduce informatii care sunt prelucrate si interpretate la nivelul instantelor
superioare realizand in felul acesta relatia optima intre organism si mediu. De aceea deficienta
vizuala va determina o dezvoltare si structurare particulara a motricitatii in functie de varsta
la care se instaleaza deficienta si de gradul de afectare a analizatorului vizual. Studiile
elaborate sistematic sunt putine asupra dezvoltarii psihomotricitatii la nevazatorii congenitali
comparativ cu cei care au dobandit deficienta iar asupra copilului mic sunt si mai putine,
majoritatea se bazeaza pe observatii ale apartinatorilor (familiilor). Mai multe studii au fost
efectuate asupra reorganizdrii disponibilitatilor psihomotricitdfii, pentru insusirea unor

profesii la nevazatorii adulti cu cecitate dobandita mai tarziu.
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A.4.d.2. Factorii care influenteaza structura psihomotricitatii la nevazatori sunt:
varsta la care se instaleaza deficienta; gradul deficientei vizuale — cecitate absoluta, ambliopie
foarte mare, mare, slaba, mica, foarte mica; temperamentul; tipul de personalitate; registrul
experientei motrice individuale; posibilitatea insusirii experientei motrice sociale; volumul si
calitatea reprezentarilor; gradul de ierarhizare si diversificare a constelatiei de motive si
interese; nivelul de cristalizare a afectivitatii; gradul de concentrare a atentiei in insusirea si
executarea miscarilor; instruirea si manifestarea controlului voluntar al posturii §i al miscarii;
atitudinea activa a copilului in Tnsusirea cunostintelor motrice; atitudinea celor din jur fata de

deficient in perioada in care Incepe dezvoltarea si manifestarea psihomotricitatii ( 7, 88 ) .

La nastere copii- valizi si cei deficienti vizual - au acelasi nivel de dezvoltare al motricitatii
— si anume : miscari limitate la reactii instinctuale dar in stadiul al treilea, de dezvoltare
senzori — motorii ( Piaget ), apar primele semne de coordonare ochi - méana la copilul vazator.
La copilul nevazator miscarile mainii sunt haotice, de cautare, activitatea mainii
ordonandu-se pe masura ce se structureaza coordonarea auditiv- manuald. La copilul vazator
dezvoltarea inteligentei senzori-motorii se realizeazd pe parcursul unui sir de reactii
circulare ( primare, secundare si tertiare) ce pot determina aparifia intentionalitafii, asimilarea
si acomodarea pe parcursul a sase stadii (Piaget) ( 75 ). La copilul deficient vizual procesele

vor dura o perioada mai lunga de timp si se vor fixa mai greu ( 1, 2, 7, 26, 67 ).

Din cauza slabei informari asupra nevoilor copilului deficient cel mai adesea familia il
stimuleaza insuficient 1n dezvoltarea manualitatii- 1i ofera putine jucarii pentru a le manipula
iar explorarea acestora este haotica- copilul le gaseste greu si adesea este putin Tncurajat de
familie sa le caute. Toate acestea vor duce la cresterea decalajului intre copilul vazator si cel

deficient vizual.

Aparitia patrupediei ii va permite copilului investigarea unor spatii mai mari, recunoasterea
unor obiecte prin atingere si miros. Mersul se va instala mai tarziu, dupa varsta de 13-14 luni
- la inceput 1si va cauta mai indelung echilibrul, va pasi de multe ori lovindu-se de anumite
obiecte ceea ce va determina inhibitia prin teama si amanarea deplasarii nesustinut ( 7, 20, 63,

89, 90 ).

A.4.d3 In perioada prescolard evolutia motricititii va depinde foarte mult de atitudinea
celor din jur fatd de copil — este perioada in care se dezvolta complexul tactil — Kinestezic.
Se organizeazd si se ordoneazd explorarea tactild si memoria kinestezica. Este perioada 1n
care rolul familiei este deosebit de mare. Cand este o familie mai numeroasa evolutia
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psihomotricitatii este mai apropiatd de copilul cu vedere pentru ca va fi antrenat in miscare, se
va deplasa mai mult Tnsofit dar si singur, va fi mai mult incurajat si isi va Tnsusi mai multe
deprinderi decat copilul unic la parinti si nevazator. La acestia din urma evolugia motricitatii
va fi mult mai lenta si mai saraca In cunostinte motorii acumulate. Apar mai frecvent ticuri i

miscari haotice dezordonate, fara valoare adaptativa ( 1, 33 ).

Copilul vazator 1si Tnsugeste motricitatea mai ales prin imitatie pe cand cel nevazator poate
imita numai ceea ce percepe auditiv ceea ce face ca motricitatea sa fie insuficient dezvoltata

chiar in perioada scolara ( 1,7, 8 ).

A 4.d.4. Schema corporala se realizeaza si ea mai tarziu la copilul nevazator. Ea este o
sinteza psihica intre constiinta corporalitatii si schema subiectiva a copilului, reprezentand o
contractie temporo- spatiald ( 7 ). Sau altfel spus “este o reprezentare cvasiconstientd a
diferitelor parti ale corpului, organizatd, integratd intr-o imagine globald. Sinteza partilor
propriului corp se formeaza treptat in copildrie cu ajutorul unor mecanisme plurisenzoriale,
prin asocierea repetatd a impulsurilor interoceptive, proprioceptive si exteroceptive”. Inifial
ea este mai labild la nevazatori, se poate dezorganiza dar treptat se organizeaza si va avea un
rol important in formarea imaginii- program a actiunii $i 1n asigurarea preciziei si

corectitudinii actiunii motorii ( 7).

A. 4.d.5 Orientarea spatiala este capacitatea omului, in baza insusirilor spatiale ale
obiectelor si fenomenelor (dimensiune, forma, adancime, etc) de a-si putea determina propria
pozitie fatd de acestea sau pozitia acestora in raport cu sine. La nevazatori este strans legata
de psihomotricitate si de experienta individuald, de capacitatea de a-si forma reprezentari si
de nivelul de organizare al schemei corporale. Informatiile despre postura si echilibrul
corpului sunt culese prin analizatorul proprioceptiv - kinestezic, iar cele despre miscarile
efectuate in timpul deplasarii numai prin cel kinestezic. Cu cat deplasarea in spatiu a
nevazatorului se va efectua mai timpuriu cu atat orientarea lui in spatiu va fi mai sigura. Cu
timpul el poate fi antrenat pentru dezvoltarea simtului obstacolelor adica a capacitatii de a

sesiza un obstacol de la o anumita distantd- in general de max. 1-2m ( 7, 22).

In ceea ce priveste mecanismele orientative in spatiu, sunt de mentionat studiile lui Beritov,
citat de Rosca si Lungu, efectuate pe copii de gradinita si elevi cu varste intre 12-14 ani si pe
copii orbi si surdo-muti carora li s-a cerut sa refaca singuri traseul initial dupa ce mai intai au
fost condusi o singurd cursi. Intre performantele subiectilor nu au existat diferente (erori )
mari ceea ce l-a determinat pe Beritov sa concluzioneze ca impulsurile kinestezice ale
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membrelor inferioare nu detin un rol esential si ca orientarea in spatiu in absenta vederii se

realizeaza pe baza analizatorului labirintic ( 54, 56 ).

Intr-o altd varianti li s-a aritat o anumita figura si s-a cerut subiectilor sd meargi cu ochii
inchisi pe liniile ei. De data aceasta au realizat traseul mult mai exact decat in experimentul
anterior ceea ce a confirmat ca orientarea in spatiu se poate face in baza receptiei vizuale si
labirintice iar stimulii kinestezici de la membrele inferioare au numai un rol secundar.
Subiectii surdo-muti, cu functia labirintica deficitara, nu au putut reface drumul cu ochii
inchisi, dar au avut performante bune cand anterior li se deseneaza figura. Tot Beritov a
constatat ca un copil surdo-mut cu labirintul afectat, poate distinge Intoarcerea spre dreapta de
intoarcerea spre stdnga datoritd activitdtii receptorilor cutanati, ai muschilor scheletali si ai
organelor interne prin stimularea lor sub influenta fortei centrifuge. La acest experiment copii
orbi congenital sau orbifi de timpuriu au obtinut performante chiar mai mari decat cei
vazatori. El considerda ca la orbi capacitatea de orientare in spatiu se face pe baza
analizatorului labirintic, exclusiv, cel auditiv avand doar un rol secundar. S-a incercat si
explicarea cu aga — numita “vedere faciala“ — presiunea aerului asupra fetei. Dallemboch si
colab. sai au incercat sa verifice aceasta teorie asezand in fata subiectilor un ecran mare de
masonit. Subiectii (orbi sau vazatori legati la ochi) aveau sarcina sa mearga spre paravan §i
sa semnalizeze cu mana sesizarea apropierii de el. Subiectii orbi au realizat performante mai
mari decat cei vazatori. Pentru a evita eventuala presiune faciald, subiectii au fost legati peste
fata, gat si maini. Si asa au sesizat prezenta obstacolului. Dificultatile au aparut cand au fost
pusi sa mearga in ciorapi pe covor moale. S-a observat atunci ca ei izbeau mai tare cu
picioarele in podea, pentru a face cat mai mult zgomot. Cand li s-au infundat urechile sau li

s-au pus casti cu zgomot de mascare a pasilor sesizarea obstacolului nu s-a mai putut efectua.

Concluzia a fost ca, pentru perceperea obstacolelor, este esentiald stimularea auditiva( 26, 54,

66).

Intr-o altd variantd, experimentatorul se deplasa cu un microfon spre obstacol iar subiectul
din alta Incapere asculta la casca zgomotul pasilor acestuia. Si In acest caz, subiectul a putut
sd identifice apropierea de obstacol. Rezultd ca, pentru nevazatori, indicatorul cel mai
important al apropierii obstacolelor este sunetul propriilor pasi reflectati de obstacol
(asemenea efectului radar). S-a constatat cd, in acest fenomen de informare prin reflectare,

numai sunetele inalte sunt eficiente (10.000Hz sau mai mult).
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S-au constituit dispozitive speciale pentru informarea suplimentard a orbilor, prin

reflectarea zgomotelor pentru ocolirea obstacolelor ( 26, 54, 66 ).

La orbii surdo-muti foarte dezvoltata este sensibilitatea vibratila (palestezia). Este cunoscut
in literaturd cazul Helenei Keller ( 1880- 1968 ) care a prezentat surdo- cecitate de la varsta
de 18 luni si care, sub indrumarea profesoarei, a reusit sa asocieze un jet de apa de la o cismea
cu bautul apei si sa Inteleaga la ce foloseste. Pornind de la acest fapt ea a reusit s stabileasca
legaturi intre semnele care 1i erau scrise In palma si obiecte din mediul Tnconjurator reusind sa
invete sd vorbeasca si chiar sa studieze la Cambridge School for Young Ladies si Radcliff

College unde a fost prima persoana cu surdo- cecitate care a obtinut diploma ( 96 ) .

Asemanator Helenei Keller, Vasile Adamescu, nascut in 1944, prezinta surdo- cecitate de la
varsta de 2 ani si 6 luni. Demutizarea a inceput la varsta de 11 ani. Primul cuvant pe care a
reusit sa- 1 rosteascd limpede si cu intelesul sdu exact a fost si la el, cuvantul apa. Si in
instruirea lui s- a utilizat un cod de semne tactile pentru transmiterea mesajelor. A invatat
alfabetul Braille si, cu ajutorul acestuia, a deprins sensul relatiei sunet- cuvant. A absolvit
sectia Psihopedagogie Speciald de la Universitatea Babes Bolyai si cursurile de modelaj de la

Sectia Populara da Arta ( 68 ).

Pe parcursul scolarizarii elevii nevazatori sunt antrenati in exersarea analizatorului tactil si
proprioceptiv - kinestezic prin activitatile de scris-citit, lucru manual, educatie fizicd ducand

la cresterea calitafii coordonarii, a preciziei si a rapiditatii.

J. Pailhous, citat de Avramescu ( 7 ), propune mai multe idei cu fortd explicativa in antrenarea

mobilitatii si in invatarea si consolidarea gesturilor de catre copii nevazatori :

1. La baza oricarui gest se afla o schema motorie, altfel am avea o simpla miscare;
2. O schema motorie este o regula ce se aplica proprietatilor organismului;
3. Rolul schemei motorii in producerea gestului este mai mult sau mai putin important -

de la simpla orientare a corpului pana la invarianti spatio-temporali — ex. gesturile grafice

implicate in initierea actului scrisului;

4. Schema motorie trebuie sd fie specificatd in parametrii ei (schema de asimilare

J.Piajet);
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5. Specificarea si specificitatea parametrilor este suficientd numai pentru a produce

structura gestului, nu pentru a produce gestul;

6. Specificitatea non schematica a unui gest particular necesita utilizarea reaferentatiilor

pentru controlul gestului, ceea ce implica o anumita durata;

7. Reaferentatiile intervin atat in controlul deruldrii programului schemei motorii cat si

in controlul gestului.

Caracteristicile generale ale abilititilor motorii sunt: viteza de executie, stabilitatea
programelor motorii, extrema organizare a conduitei motorii, automatismul, modul de control.
Dupa ce s-a automatizat conduita motorie este greu sa se distingd net unitatile elementare de
cele in care sunt integrate in raport cu un anumit scop. La deficientul vizual si in special la
nevazatori, am constatat ca principalele surse de culegere a informatiilor din mediul
inconjurdtor devin perceptia cutaneo - tactila si auditiva si chiar cea olfactiva. La nevazatori
atenfia este mai bine focalizatd. Datoritd diversitatii spatiale a stimulilor, in mecanismele
perceptiei, veriga obligatorie este motricitatea, kinestezia cu rol de reglare si de orientare a
organului de simf periferic in directia stimulului cu stabilirea controlului de receptare a

informatiei si de organizare dinamica a influxului nervos ( 7, 33,40, 41,).

Perceptia cutaneo-tactild consta in integrarea intr-o imagine unitara a senzatiilor despre
duritate, substantialitate, asperitate-rugozitate, unghiularitate — curbiliniaritate, greutate,
temperatura facand astfel posibila identificarea obiectelor fird participarea vizului. In timpul
procesului de receptare, intre veriga perifericd §i cea centrald ale analizatorului
tactil-kinestezic se realizeza un dublu si permanent circuit informational care asigura
organizarea $i reglarea tuturor tipurilor de migcari implicate 1n identificarea, pe calea tactului,

a obiectului (7, 33, 44, 65, 67).

Ceea ce este deosebit de important in cazul nostru este faptul ca schemele motorii ale
tactului (pipaitului) nu sunt date de la nastere, ci ele se formeazad treptat, in cursul
ontogenezei, concomitent cu constituirea asimetriei functionale a celor doud maini. Schemele
miscarilor de diferentiere si identificare a formelor sunt primele care se formeaza in

ontogeneza.

Controlul actiunii motorii- Predomina controlul interoceptiv asupra celui exteroceptiv.
Achizitia abilitatilor motorii- a lanturilor operatorii executive- implica, cel putin in primele
faze de invatare, o interventie densa a proceselor cognitive,mai ales pentru stabilirea
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proiectului actiunii motorii. A.J. Adams (1972) citat de Avramescu ( 7 )- aratd ca, pentru
invatarea si controlul actiunii motorii sau a gestului sunt esentiale aferentatiile proprio si
exteroceptive. El postuleaza si rolul memoriei in alegerea directiei gestului. La nevazatori,

rolul memoriei kinestezice este deosebit de mare in sfera mobilitatii si a actiunilor motorii.

Orientarea si mobilitatea nevazatorilor in mediul Inconjurator este asiguratd de programele
si schemele motorii §i de alte variabile psihice - cognitive, psihomotorii, afective,
proprioceptive. De aici rezultd importanta deosebitd a lucrului in echipa pentru dezvoltarea
psihomotricitatii la nevazatori si anume- psihopedagog, profesor de educatie fizica, parinti.
Conpiii trebuie sa-si gaseascad cdile pentru a intelege, a-si aminti, a rezolva probleme si a-si
organiza viata 1n microclimatul in care trdiesc. Profesorul de educatie fizicd are un rol
determinant in pregatirea elevului in dezvoltarea psihomotricitatii — trebuie sd lucreze
impreuna in grupe mici, stimuland elevului increderea in sine si motivarea elevului sa-si
imbunititeasca abilitatiile motorii, si-si doreascd si se deplaseze independent. In cadrul
orelor de educatie fizica se exerseazad orientarea spatiala si mobilitatea cu mijloace specifice,
independent, in spatiu restrans sau larg pentru dobandirea deprinderilor necesare unei bune
integrari sociale. Aceasta se realizeazd prin cunoasterea structurii corpului, prin
congtientizarea si realizarea posturii corecte, insusirea conceptelor spatiale si identificarea
unor elemente componente ale mediului inconjurator. Dezvoltarea simtului tactil, a miscarilor
manuale si coordonarea bimanuald se realizeaza tot in orele de educatie fizica prin pipdirea

unor materiale cu forme diferite, cu grade diferite de temperatura, textura (15, 19, 22, 24, 65).

La copilul nevazator, la fel ca la copilul fard deficiente si chiar mai mult decat la acesta,
atasamentul, asa cum il descrie Bowlby, drept un proces complex in care copilul devine legat
emotional de membrii familiei sale in ordinea descrescatoare a trairii afective, este un
important proces adaptativ biologic, ce serveste necesitdtilor de protectie si hranire a
copilului. Capacitatea de mai tarziu a copilului de a dezvolta relatii sociale este considerata a
fi bazatd pe modul in care se realizeazda comportamentul de atasare. El pune accentul
particular pe importanta ambelor tipuri de legaturi- biologice si sociale - cu mama.
Atasamentul pentru ,,primul ingrijitor ,, este esential pentru dezvoltarea unui model prelucrat
intern pentru relatiile sociale viitoare. Mary Ainsworth si colaboratorii ei ( 27, 43 ) descriu

tre1 modele principale de atagament:

1. Atasamentul securizant in care mama furnizeaza baza de explorare si copilul este usor

de consolat daca s-a simtit in primejdie.
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2. Atasamentul anxios-evitant - copilul exploreaza usor departe de mama sa si este
exagerat de prietenos cu strainii si dupa o perioada de separare isi va evita sau ignora mama.

3. Atasamentul dezordonat/dezorganizat- cand este reunit cu mama poate avea trairi
contradictorii- teama si dorinta de a fi cu ea.

Procesul prin care copilul isi formeaza imaginea de sine facand legaturi intre cunostintele
pe care le are despre sine si experientele cu ceilalti este dezvoltarea sociala. Ea implica
schimbari permanente de orientare. Copiii cu forme de atasament inadecvate sau
dezorganizate au probleme in dezvoltarea sentimentelor si relatiilor sociale ulterioare si 0 mai
slaba adaptare la mediu iar la deficientii vizuali chiar o intarziere globald in dezvoltarea
psihomotricitatii si limbajului. Schimbul de informatii dintre organism si mediul ambiant este

un proces esential pentru menginerea vietii ( 27 ).

A. 4.e Bioperiodicitatea la nevazatori

Unul din fenomenele adaptative cele mai nou studiate este bioperiodicitatea- fenomen de
adaptare a individului si a speciei la actiunea unor factori din mediul Tnconjurator —lumina,
temperaturd, curenti de aer- care se repetd cu regularitate. Adaptarea face ca anumite functii

organice sd devina periodice , repetandu-se la intervale egale de timp.

A. 4.e.1. Ritmul biologic- definitie, clasificare

Ritmul biologic reprezintd ansamblul de variatii fiziologice statistic semnificative,
determinand 1n timp oscilatia formelor reproductibile. Ele au fost observate nu numai la om,
ci si la animale si vegetale la toate nivelele de organizare- ecosistem, populatie, indivizi,

sisteme de organe izolate si chiar fesuturi, celule si fractiuni subcelulare.

Bioritmul uman este constituit din variatii care exprima parametrii globali — bioritmul fizic,

emotional, intelectual si constante homeostatice reprezentate de concentratii hormonale .

Dupa frecventa sau durata perioadei se impart in bioritmuri cu frecventa inalta, medie si
joasd. Bioritmurile cu frecventd Tnaltd au perioada mai micad de 30 min. Dintre acestea
amintim: ritmul activitatilor electrice ale creierului, ritmul cardiac, ritmul respirator. Cele cu

frecventd medie au perioada cuprinsa intre 30 min.- 2,5 zile. Fac parte dintre acestea ritmurile
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ultradiene cu perioada cuprinsa intre 30min- 20 ore, circadiene 20- 28 ore si infradiene 28

ore - 2,5 zile ( 18, 83 ).

A. 4.e.2. Ceasul biologic
Ritmurile biologice au o componenta exogena si una endogena.

Componenta endogena este implementata in codul genetic si actioneaza conjugat cu
componenta exogena care este dependenta de factorii de mediu cumar fi — alternanta lumina /

intuneric; veghe/ somn; cald / rece; alternanta anotimpurilor.

Ea este sustinutd de lucrarile care aratd ca gemenii homozigoti au ritmuri biologice
identice. Factorii genetici au fost implicati si in reglarea ciclului somn-veghe si in tipologia
somnului ( micii si marii somnorosi, subiectii de dimineatd sau seard ) pentru fiecare
individ. Genele omologe implicate in ciclul activitate —repaus au fost de curand descrise si la
om si anume genele clock. Tendinta individuald de a se trezi si culca mai tarziu sau mai
devreme a fost asociatd unui polimorfism de gene clock. Ritmurile biologice sunt de natura

preponderent endogena genetic determinatd si modulata de factori de sincronizare ( 18, 32 ).

Cronobologia descrie o structurd endogend capabild sa masoare timpul pe care o numeste
oscilator, orologiu biologic intern sau pacemaker. Notiunea a aparut prin anii '70 cand
studierea nucleilor suprachiasmatici, NSC( structuri hipotalamice heterogene de neuroni inca
insuficient cunoscufi) a condus la conceptul de ceas unic sau masterclok. Afirmatia era
sustinuta de:

- 1. informatia fotoperiodicd merge direct pe traiectul retino — hipotalamic la NSC;

- 2. activitatea NSC izolat releva un ritm circadian propriu;

- 3. ritmul activitatii metabolice a NSC se dezvolta in perioada perinatala;

- 4. stimularea electrica a NSC schimba fazele ritmului circadian;

- 5. leziunile partiale si totale ale NSC determind modificari si chiar disparitia a numeroase
ritmuri circadiene care nu sunt diminuate nici de orbire si nici de sectionarea cailor retino -

cerebrale.

Astazi este recunoscuta activitatea NSC de oscilator circadian dar se considera ca ar exista
mai mult centre functionale decat nuclei talamici izolati definiti. NSC are un continut bogat in

neuro-hormoni — vasopresind si cibernine — si 0 organizare interioard ce permite reglarea
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interneuronala prin contacte sinaptice directe $i cu conexiuni numeroase cu retina si cu restul
creierului. El este legat prin tractul retino-hipotalamic care este calea optica cea mai veche
filogenetic. Neurotransmitatorii neuromodulatori care transmit informatia de lumina catre
oscilator si produc schimbari de faza in nucleul NSC in timpul noptii sunt neuropeptida C si

glutamatul ( 18, 31, 32).

Figura nr.15: Imaginea nucleilor suprachiasmatici (SCN) la soareci cu neuronii colorati in verde si
galben si fibrele nervoasein rosu. OC: Chiasma optica (Dupa Futura Sciences- le 03/ 05 /2005- Les

mysteres du cerveau, 31)

Factorii de mediu nu creeaza ritmuri ci numai le moduleaza, se mai numesc sincronizori sau
agenti de provocare sau agenti determinati de timp. La om predomind sincronizorii de
naturd socio-economica si sunt reprezentati de alternanta lumina- intuneric, repaus /activitate
si de factorii sociali - ex. orele de odihnd, conditiile particulare de munca. Pentru om, cele
mai importante si cele mai studiate sunt ritmurile circadiene, datoritd implicatiilor
fundamentale in viata omului. Ele corespund succesiunii zi- noapte, respectiv rotatiei
Pamantului in jurul axei sale, determinadnd variatii de umiditate, temperatura. Este cunoscut ca

in timpul zilei performantele sunt maxime, iar noaptea cele mai slabe.

Ritmul fundamental al omului este ritmul circadian somn -veghe. in existenta umana rolul
somnului este fundamental, privarea de somn este capabili s modifice ritmurile biologice. in
acelasi mod, conditiile particulare de munca sunt capabile sa modifice ritmul circadian. Se
pare ca ritmul somn- veghe ar dirija toate ritmurile circadiene ale fiintei umane: el survine la
aceleasi ore din zi corespunzatoare succesiunii zilei astronomice. Se stie cd izolarea determina
modificari ale ritmurilor circadiene ale temperaturii si melatoninei. Acelasi lucru a fost

evidentiat si la orbi (9, 10, 12, 18).
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De putin timp cercetatorii englezi au evidentiat ca, la nivelul retinei, in afard de conuri si
bastonase mai exista si alti fotoreceptori- o populatie de celule ganglionare sensibile la
lumina care se comporta ca receptori detectori de lumina si regleaza functii senzoriale cum ar
fi: ritmurle circadiene, sinteza melatoninei, marimea pupilei sau comportamentul. Ei ar fi
capabili sa influenteze si sentimentul de buna dispozitie. Prin anii '90 s-a constatat ca anumiti
soareci 1 oameni suferinzi de boli retiniene pastreaza raspunsul circadian la alternanta
lumina- intuneric chiar in absenta conurilor §i a bastonaselor sau a perceptiei vizuale. Acest
studiu a pus bazele crearii unui soarece transgenic care nu poseda nici conuri si nici bastonase
functionale. S-a constatat cu toate acestea cd animalul isi pastreaza ritmul circadian si
reglarea producerii de melatonina in glanda pineala. ( 32 ) Aceasta a dus la ipoteza ca trebuie
sd existe si un alt sistem de captare a luminii Tn ochi. Mai mult, studiul acestor soareci a aratat
ca si alte functii comportamentale legate de lumina inconjurdtoare erau pastrate. Localizarea
acestor celule — nici conuri si nici bastonase — a fost stabilitd prin mai multe observatii — cea
mai convingdtoare a fost aceea asupra soarecilor rd/rd transgenici combinatd cu studiul
fluxurilor calciului in neuroni. Aproximativ 1% din celulele ganglionare raspund direct la
stimularea luminoasa. O analiza mai aprofundatd releva ca existd o retea heterogena de celule
intrinseci sensibile la lumind in stratul celulelor ganglionare. Aceste celule utilizeaza un
pigment, pand acum necunoscut, bazat pe opsin/vit A cu un varf de fotosensibilitate in
albastru. Alt studiu afirma ca este posibil sd avem acelasi pigment cu al soarecilor, dar gena
nu a fost inca identificatd. Descoperirea poate pune in discutie clasificarea orbirii si anume
descrierea ,,orbirii circadiene, cdnd acesti receptori dispar ceea ce ar determina dereglarea
bioritmurilor dar avand un sistem de detectare a imaginii intact, dar fara capacitatea de a

percepe simultan spatiul si timpul.

Ceasul biologic asigura o sincronizare temporala internd coordonand variatiile circadiene ale
parametrilor biochimici, fiziologici si comportamentali, unii fiind foarte buni indicatori ai

ritmului circadian cum sunt secretia de cortizon si melatonina ( 45,93 ) .

Productia de cortizol este caracterizata de un pic dimineata — ora 8 — si scade progresiv pana
seara, dar secretia minima este in jurul miezului noptii i urmeaza crsterea rapidd in a doua
parte a noptii. Melatonina are insa concentratii scazute si stabile ziua, varful productiei ei este
situat la mijlocul noptii. Expunerea individului la lumina intensa poate sa decaleze ritmul

productiei hormonale ( 16, 49 ).
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Orbii nu percep lumina. Unii dintre ei au ritmuri circadiene nesincronizate cu ziua,
depasind 1n general perioada de 24 de ore ceea ce le determina frecvent insomnie si adormire
diurna, dar fenomenul variaza mult cu indivizii; la adolescenti si adultul tAnar nevazator nu
l-am intAlnit. Imi pun intrebarea daca explicatia poate fi o secretie crescuti de melatonina la
tineri chiar in absenta stimularii luminoase, stiut fiind cd aceasta scade cu varsta putand
determina insomnii $i la varstnicul fard tulburari de vedere. Ne propunem sa studiem aceasta
in partea practica. O echipd de cercetitori americani a utilizat melatonind pentru
reprogramarea ritmului circadian la orbi. Tratamentul a fost initiat cand ritmul subiectului se
apropia de cel de faza normald. Administrarea zilnica de melatonina timp de 3-9 saptdmani la
voluntari total orbi al caror ritm depdsea 24 de ore a permis restabilirea unui ciclu normal.
Eficacitatea somnului a fost amelioratd cu scaderea netd a perioadei de insomnie si
somnolentd diurnd. Cateva luni s-au administrat doze reduse si efectele s-au mentinut pe
termen lung. Deci melatonina poate sd sincronizeze pe termen lung ritmul circadian la
nevazatori. Rezultate asemanatoare au fost obtinute si in tratamentul insomniei cu melatonina

la varstnici vazatori ( 29, 46, 47, 49, 64, 70, 71, 78, 80, 83 ).

A. 4.e.3. Somnul fiziologic

A 4. e. 3.1. Caracteristici electrofiziologice

Durata somnului variaza cu varsta - este mai lunga la copilul mic si scade cu varsta pana la
5-6 ore. La nastere somnul paradoxal acoperd toatd perioada somnului iar pe masurd ce
sistemul nervos se maturizeaza se reduce la aproximativ 25 % la adult si pana la 15-20 % la

varstnici, din totalitatea somnului.

La om existd trei stari de vigilenta distincte: veghea, somnul adevarat sau clasic si somnul
paradoxal. Aspectul tipic al unei nopti de somn este format din succesiunea a patru stadii
incepand cu somnul lent superficial. Schematic, modificarile paraclinice in cele patru faze de

somn sunt:

L. Somnul lent superficial are ca prima faza adormirea: EEG activitatea de tip alfa
este Inlocuita de activitate lentd din banda theta, 4-6 c/s; EMG tonusul muscular

este net, dar diminua usor; EOG mai apar cateva miscari oculare sporadice;
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frecventa cardiacd scade usor, este regulatd; frecventa respiratorie este frecvent
neregulatd, prezinta apnee la aprox. 10 sec.

II. Somnul lent propriu-zis prezinta activitate electrica corticala caracteristica: EEG
— activitate din banda theta , 4-6 c/s, fusuri de somn si complexe K; EMG -
tonusul muscular persista, dar foarte diminuat; EOG - miscarile oculare dispar.

I1I. Somnul lent profund EEG - apar unde lente, ample din banda delta (2-4c¢/s) care
ocupd mai putin de 50% din traseul EEG; EMG - persistd o foarte discreta
activitate musculard; EOG - complet disparute, frecventa cardiaca si respiratorie
sunt reduse, regulate;

IV. Toti parametrii sunt identici cu cei ai fazei a treia ; EEG - activitate tip delta peste

50% din traseu;( 3,4,5,79 )

V. Somnul paradoxal dureaza aprox. 15 min - aparifia fazei de somn paradoxal
marcheaza sfarsitul primului ciclu de somn; EEG - este caracterizatd prin aparitia brutald a
unei activitati EEG rapida si putin ampla, intermediard intre cea de trezire si cea de adormire,
dar subiectul doarme profund; EMG - atonie posturald completd, care contrasteaza cu
activitatea corticala rapida; EOG - bufee de miscari oculare in scadere subcontinue ce pot
dura cateva minute disparand, apoi reaparand; se poate distinge un somn paradoxal cu miscari
oculare sau somn paradoxal fazic fard miscari oculare si somn paradoxal tonic. Frecventa
cardiacd este neregulatd cu alternante de bradicardie si tahicardie, frecventa respiratorie
foarte neregulata si aceasta independent de miscarile oculare, fazele de tahipnee alterneaza cu
faze de bradipnee si faze de apnee care pot fi foarte lungi. Se observa erectie fara raport cu

continutul oniric ( 4, 5, 34, 59, 79, 83, 85).

A 4.e.3.2 Hipnograma - Un nou ciclu de somn va urma primului, care va dura aprox. 90
min si se va termina cu a 2-a faza de somn paradoxal de 15-20 min. In timpul unei nopti se
vor succeda aprox. 4-5 cicluri de somn si de vis astfel incat la sfarsitul noptii somnul
paradoxal va reprezenta aprox. 20% din durata totald a somnului si va insuma aprox. 100 min.
La sfarsitul noptii, somnul lent este mai putin profund, fazele IV sunt mai putin lungi si avand
aceeasi tendinta la disparitie. Paralel, fazele de somn paradoxal se alungesc pentru a fi cele
mai lungi dimineata (orele 5 - 7). De notat - fazele de somn paradoxal survin intotdeauna
dupa o trecere mai mult sau mai putin lungd in faza a II-a de somn lent, care este faza de

tranzitie preferentiala cu somnul paradoxal ( 4,5, 59, 83, 85).
A. 4.e.3.3 Structuri anatomice si biochimice implicate in producerea somnului lent
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Schematizat, structurile responsive de producerea somnului lent sunt: structurile hipnogene
sincronizante, tonic active, din punte si bulb care ar putea contracara activitatea tonicda a
SRAA; structurile talamice - sistemul sincronizant talamo-cortical; cortexul cerebral;
structurile limbice si hipotalamice- sistemul hipotalamoarheocortical de la regiunea preoptica
pand in partea centromediand a mezencefalului si ar actiona prin mecanisme colinergice.
Fiecare stare de somn (SL si REM) isi are transmitter-ul sau chimic propriu si substratul sdu

neural specific sau cvasi specific ( 5, 59, 83, 84, 85).

Biochimic -1 adormirea uneori ar putea fi un fenomen pasiv - reducerea activitaii

neuronilor CA-ergici care produce starea de ,,a- reveil”.

-II.  activarea neuronilor serotoninergici ai rafeului si eliberarea de

serotonina caracterizeaza stadiile II, III, IV de somn lent.

-III.  terminalele serotoninergice din punte determind activarea grupelor
neuronale colinergice si CA- ergice ale complexului cerulean §i oprirea tranzitorie a activitaii

neuronilor serotoninergici (5, 59, 83, 84, 85).

A. 4.e.3.4. Relatii somn lent - vis

Am aratat cd In timpul somnului paradoxal apare activitatea onirica. Fisher si altii citati de
Popoviciu au aratat ca miscarile oculare sunt prezente in cursul somnului paradoxal si la unii
orbi congenitali, si, mai ales, la subiectii care au orbit de scurtd vreme. Ele sunt prezente si la
animale si la copiii nou-nascufi, desi abia au ajuns sa vadd. Kleitman mentioneaza ca
imaginea onirica la orbii congenitali si la cei cu vazul pierdut de multa vreme devine aproape

exclusiv auditiva.

Mendelson si colaboratorii lui au descris la surzi doar imagerie oniricd vizuald care este
sclipitor de coloratd. Acestea sunt exemple de transfer de imagerie oniricd dintr-un analizator
in altul. Se stie ¢ in majoritatea lor, imaginile halucinatorii de vis sunt vizuale. In ultimii ani
unii autori au relatat ca toatd lumea viseaza in culori. Hartman si altii au demonstrat ca
integritatea personalitatii de veghe este dependenta de aparitia normald nocturna a somnului
paradoxal. S-au propus scheme in care starea de veghe constienta, visul si somnul ar constitui
de fapt trei stari psihologice distincte, fiecare asociate cu ,,pattern-urile” lor proprii EEG si cu

caracteristicile lor fiziologice.
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Visul apare in perioadele trecerii de la somn profund la cel superficial, perioade in care

existd o minima activare a SNC care sa permita aparifia visului.

Daca Freud si doctrinele psihanaliste sustin ca visul are numai rolul de a procura ,,0 supapa
de sigurantd” pentru principala descarcare a energiilor instinctuale in timpul somnului, in
special a celor reprimate, Benedetti aratd ca sensul visului este intretesut cu contextul
asociativ al celui care viseaza. Visul este ca o metafora a gandurilor si simturilor care sunt in
mare masura individuale. Continutul visului depinde de amintiri, de starea psihologica si de

factorii de mediu exterior.

Rolul visului ar putea fi vital prin el insusi, independent de somnul REM, o functie
adaptativa si integrativa ce ar consta in rezolvarea unor conflicte si a unor probleme in cursul
somnului. Probabil visam pentru a ne concentra periodic asupra ,, a ceea ce ne tulburd mai
mult” si pentru a rezolva unele aspecte ale vietii cotidiene, pentru a gasi solutii (3, 5, 30, 33,

43).
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A. 4.f Rezonanta magnetica nucleara functionala, RMN- F, la orbi
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Analiza detaliatd prin rezonantd magnetica nucleard functionald, RMN - F, si stimulare

magnetica transcraniana a achizitiilor prin lectura Braille de catre orbi congenitali releva:

1. dezvoltarea reprezentarii somato- senzoriale a mainii cu care stie sa citeasca;
2. activarea occipitala a ariilor vizuale primare si secundare care nu primesc nici un
stimul vizual la orbul congenital.
Modelul cel mai simplu care poate sd explice aceste rezultate este cd conexiunile
cortico-corticale exista la nastere intre cortexul somato- senzorial si cortexul vizual, si intre

talamus si cortexul vizual. La orbul congentital ar exista in cursul dezvoltarii §i invatarii

Braille selectia si amplificarea acestor cdi in avantajul perceptiei tactile a scrisului ( 6, 9 ).

Friston si colaboratorii (1998) pe subiecti orbi (congenitali si tardivi) si pe subiecti fara
handicap a comparat imaginile cerebrale obtinute fie tactil, fie vizual cu cuvinte scrise, avand
sens (mar, justitie) sau fard sens si s-au obtinut la nivelul ariei 37 la cele trei grupe de subiecti
o activare comuna (multimodald). Aceasta arie este la locul de stocare a continutului semantic

sau, dimpotriva, ea da numai accesul spre teritoriile proprii lexicului (Damasio)? (6, 9)

Recunoasterea unei fete cunoscute si atribuirea unui nume propriu acestei fete ofera un
sistem experimental particular, adecvat pentru a distinge comportamentul presemantic

urmarind modalitatile diferite de codificare a identitatii persoanei de referinta ( 3 ).

Lucrarile lui de Volder asupra orbilor congenitali au aratat la tomografie cu emisie de
positroni, TEP, un hipermetabolism in cortexul vizual primar cu toate cd nu primesc nici o
stimulare vizuala. Alte echipe au studiat reorganizarea corticala intre diferitele modalitati de
perceptie si aratd o activare a cortexului vizual primar si asociativ in timpul lecturii Braille.
Ariile corticale asociative sunt printre cele mai studiate si se pot diviza intr-o cale ventrala,
occipito-temporald implicatd in recunoasterea obiectelor si o cale dorsald, occipito-parietala

implicata in orientarea in spatiu. Fiecare cale prezinta arii foarte specializate.( 6,9 ).

Rezultatele obtinute in studiul imageriei mentale la subiectii orbi din nastere au fost explicate

si prin descrierea a ceea ce se numeste imaginea mentala, IM, functie interna care inlocuieste
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mental un stimul original prin simbolul reprezentativ. Simbolul poate sa fie cu imagini

(metafore) sau propozitii.

Teoria metaforei considera ca una din marile proprietati
generale atribuite activitatii cognitive este gandirea cu
imagini. Ochiul spiritului permite vizualizarea unui
subiect sau a unei scene, inlocuind mental simbolul
original cu simbolul metaforei, astfel Incat imaginea
mentald este o experientd care se aseamana cu experienta
perceptiva, dar care se deosebeste prin absenta de stimuli

potriviti apartinand perceptiei. Modelul Kosslyn, 1994,

este cel mai acceptat. Individul creeaza reprezentarile

imaginilor urmand informatiile perceptive regdsite in [ig nr17 Angio IRM —sectiune
coronald, ( Dupa Futura

mediu, punand accentul pe izomorfismul 1Intre Sciences,2005;6 )

proprietatile perceptiei vizuale si ale imaginii mentale

vizuale. Argumentele aduse in favoarea acestei teorii: ( 9,11 ).

1. existenta similitudinii functionale - Studii comportamentale au aratat aceastd analogie,
cele mai cunoscute fiind rotatia mentala, baleajul vizual, aprecierea taliei. Toate indica faptul

ca proprietatile cunoscute ale vederii sunt regasite in activitatea de imagerie mentala.

2. similitudini structurale - Tehnicile de imagerie cerebrald ofera argumente suplimentare si
confirma un raport anatomo - functional. Lucrarile tind sd demonstreze cd imaginea mentala
vizuala activeazd cortexul occipital in mod general si Tn mod particular, ariile vizuale
asociative. Implicarea ariilor vizuale primare ramane inca de dezbatut. Cele doua cai mari
neuroanatomice ale comportamentului vizual, cea ventralad si dorsald, sunt regasite si pentru

imaginile vizuale.

3. teoria sugestionala considera ca informatia este codificata la nivelul creierului sub forma
de reprezentare unica. Imaginea mentala ar fi constituitd din descrieri verbale si simbolice,
dand impresia unor sugestii asemanatoare cu obiectul fizic. Imaginile mentale sunt procese
cognitive care pot sa fie influentate de credintele si neajunsurile subiectului. O informatie este
codificatd sa traverseze un sistem de reprezentari unice si independente de modalitatea
senzoriala de origine ceea ce sustine ideea cd imaginea mentala si perceptia sunt independente

si in mod egal ilustrate in studiile de caz. Studiile au evidentiat la orbi, in absenta oricarei
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perceptii vizuale, cd individul este capabil sa creeze imagini ale lumii. Se pune intrebarea cat

de puternic sunt influentate experientele sale de experientele perceptive ( 9,11,12).

Arditi, 1998, (19 ) ardta ca, la subiectii care au pierdut vederea tarziu, imaginile de natura
picturala sunt mai usor imaginabile decat la subiectii orbi congenitali pentru cd ei mai
pastreaza Incd aspectul vizual al imaginii. Acest element vizual este Tnlocuit progresiv de o

reprezentare bazata pe experientele atingerii active.

Studiile de imagerie cerebrala si teoria metaforei aduc informatii noi si pot sa explice unele
aptitudini iesite din comun cum este cazul lui Armagan Esref, 52 ani, de origine turca, orb
congenital, FPL, si care este mult studiat in ultimii ani in laboratoarele de neurofiziologie. El
poate sa deseneze obiecte din mediul Inconjurdtor din orice perspectiva desi nu a vazut
niciodatd. Picturile lui sunt expuse in muzee din toatd lumea. Profesorul Alonso Pascual
Leone de la Centrul de stimulare non invaziva a creierului din Boston a efectuat studii de
rezonantd magnetica nucleara asupra lui Armagan in 2004 in timp ce desena, pentru a intelege
mai bine fenomenele de plasticitate neuronald, adica a abilitatilor creierului de a- si
reorganiza functiile pe baza noilor informatii. Studiile au evidentiat, in timpul activitétii de
desenare, activarea cortexului vizual, de parca ar fi vazut. Este posibil ca, numai in conditii de
stres major creierul sa recurgd la reorganizare. Se pune intrebarea daca creierul realizeaza
conexiuni noi sau daca ele exista deja preformate si creierul le activeaza in conditii

particulare.

Experimental, s-a constatat la subiectii privati de toatd perceptia vizuald cd se conserva
capacitatea de imagerie mentald. Anatomic, acest tip de activitate pare sd solicite, ca la
vazator, ariile occipitale, iar cortexul frontal este implicat In activititi cognitive, ceea ce
intareste ideea ca la orbi ariile vizuale ar avea un rol important de jucat in realizarea
imaginilor cognitive elaborate. Studiile de imagistica functionald cerebrala releva
posibilitatea recrutdrii cortexului vizual la orbi. Daca regiunea calcarind este activata la orbul
din nastere si pentru o atingere cognitiva datd, trebuie luatd 1n considerare plasticitatea
cerebrald a acestei structuri.( 3,8,9,11, 12 ) Pentru aceasta trebuie tinut cont de aspectul
cerebral si functional. Studiile ulterioare de imagistica functionala vor trebui sa raspunda daca
plasticitatea este functionald si dacd este specifica pipditului, daca acest tip de functie
cognitiva este in mod real constantd la orbii congenitali si dacad ea recruteaza intotdeauna

ariile vizuale, mecanismul prin care aceste arii sunt recrutate .
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Studiile asupra imaginii mentale si plasticitatii cerebrale alaturi de cele de neuroimagistica
ar putea sa explice, in parte, fenomenele prin care ochiul, vederea, clarvederea au fascinat

omenirea de- a lungul timpurilor si de care abunda istoria filozofiei si artei.
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A.5 OCHIUL - FILOZOFIE, ARTA , MAGIE; despre ochiul spiritual si orbire

Ochiul fizic — receptor al luminii si al lumii fizice , v. embriologie, anatomie, fiziologie, filogenie
Ochiul spiritual — simbol al :  Genezei Universului — Upanisade ;
intelepciunii si viziunii interioare — al treilea ochi ;
Al sufletului — ochiul inimii ;
Al puterii si dominatiei ;
De protectie impotriva dusmanilor cerului ; paznic al luminii ;
Al contemplarii naturii intime a lui Dumnezeu ;
Ochiul lui Dumnezeu in crestinism ; orbirea spirituala ;
Ochiul si francmasoneria ;
Al fiintelor extraterestre ;
Ochiul si magia — deochiul ;
Ciclopul ;

Buffon, un cercetator naturalist din secolul al XVII lea, spunea: ,,Miscarile tainice ni se
imprima intai pe ochi. Ochiul este atasat sufletului mai mult decat orice alt organ. Aparent,
fiecare vibratie a sufletului il influenteaza, facandu- 1 sa participe la aceasta. Cu Intreaga
putere, cu toatd curatenia lui prezinta sufletul, astfel incat poate sa transmita si altui suflet
focul, activitatea si copia celui ce il inspird. Ochiul primeste si reflectd sensul unui gand si
caldura unui sentiment. Este inteligenta sufletului si mijlocul de exprimare al

intelectului.”(6).

De-a lungul timpului ochiul a fascinat omenirea $i o mai fascineaza inca in tripla lui
ipostaza- de receptor al luminii si al lumii fizice, ca ochi fizic; ca ochi frontal- simbol al
Divinitatii sau al treilea ochi al lui Shiva, simbol al sufletului, cu ajutorul caruia se poate
contempla lumea nevazuta, spirituald si in a treia ipostazd de ochi al inimii, cu rol in
contemplarea lumii spirituale. In afari de acestea il intalnim, de—a lungul istoriei lumii, ca
simbol al genezei Universului, drept protector al cerului si paznic al luminii, sau de

manifestare a puterii $i generozitatii Divine .

Acest simbol al celui de al treilea ochi, al ochiului spiritual, 1l gasim in majoritatea culturilor
lumii, incepand din “Upanisade”, unde cei doi ochi sunt identificati cu Soarele si Luna.
Parusha, omul primordial, gigantul mitologiei vedice, este cel care si-a daruit trupul pentru
generarea elementelor Universului — din ochii lui au rasarit Soarele si Luna. In mod
traditional, ochiul drept — Soarele - corespunde activitatii, viitorului, iar ochiul stang — Luna —

pasivitatii si trecutului, permitand in felul acesta viziunea sintetica.( 28 )

Caodaismul vietnamez, face din ochi simbolul investiturii ceresti a celor Alesi .
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Al treilea ochi, Prajnachakshus, ochiul intelepciunii, al lui Shiva sau ochiul Dharmei al
budistilor, este simbolul focului, este un organ al viziunii interioare §i o exteriorizare a
ochiului inimii- locul in care raceala ratiunii s-ar topi in focul sufletului si ar da nastere
caldurii blande a intelepciunii. Acest al treilea ochi, are functie de unificare a celor doud lumi,
de armonizare si integrare a lor, una in cealaltd si care il foloseste pe cel fizic pentru

exprimarea intelepciunii. ( 32)

in islamism, viziunea unificatoare a celui de al treilea ochi, se exprima si prin depisirea
celor doi ochi ai literei ,,HA” , al carei desen, in araba, consta din doud inele , simboluri ale
dualitatii, ale separarii. Al treilea ochi exprima clarviziunea ajunsa la perfectiune, pe de o
parte, iar pe de alta parte aratd participarea solard la realizarea ei. Aceeasi simbolisticd o
intalnim la musulmani, dar si la sufiti — Al Hallay; dar si la sioucsi- ochiul inimii este ochiul
care il vede pe Dumnezeu, dar si Dumnezeu, care il vede pe om. “Este mijlocul de unificare

al lui Dumnezeu cu sufletul, a principiului cu manifestarea”. ( 12, 13)

Acest al treilea ochi, al sufletului, permite cunoasterea atat a lumii materiale, cat si a lumii
spirituale, de dincolo — in sensul acordat de samani si juca un rol in vise, vedenii, dar si in
extazul mistic si calatoriile samanice, samanii fiind considerati de catre eschimosi a fi drept
“cei care au ochi”. In spiritualitate , al treilea ochi este asociat celei de a sasea chakre, Ajna,
situatd intre cele doud sprancene si care ar corespunde glandei epifize. Traditia mistica sustine
ca activarea acestei chakre permite deschiderea celui de al treilea ochi care asigurda
clarvederea sau, altfel spus , il face pe om ,, cunoscator al trecutului, prezentului si viitorului
,». Rolul ei este fundamental in trezirea spiritualda .( 4, 9, 11, 27, 31,32 ): in literatura
ezoterica este citat frecvent experimentul efectuat de rusii Nina Kulaghina si Mihail
Kuzmenko prin care au evidentiat faptul ca, persoanele cu capacitati extrasenzoriale, pot sa
impresioneze un film fotografic introdus intr- un plic in care nu patrunde lumina si care a fost
aplicat pe frunte . Fenomenul nu poate fi explicat stiintific la nivelul cunostiintelor noastre

actuale ( 32)

In traditia orientald, asa cum am mai aritat , al treilea ochi este trisitura zeilor si le permite
clarvederea in trecut si in viitor. Il putem intdlni zugravit frecvent in picturile murale si
sculpturile din templele budiste. Literatura ezoterica afirma si ea cd al treilea ochi oferda
purtatorului capacitati extrasenzoriale cu totul deosebite — afirmatii greu de imaginat si de
acceptat de persoanele fara astfel de capacitati - si anume : hipnoza, clarviziunea, telepatia si

telekinezia, capacitatea de a primi informatii direct de la sursa divind, cunoasterea trecutului
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si viitorului, chiar invingerea fortei gravitationale. In Orient, credinta aceasta este larg
raspandita — femeile indiene si- | reprezinta inca la nivelul fruntii, iar persoanele care practica
tehnici de antrenament spiritual si ascetism pentru obtinerea unor astfel de capacitati, nu sunt
putine. Se afirma ca unii chiar le obtin.( 7,31,32 ) Credinta este raspanditd, usor modificata, si
in Occident - stiut fiind cd marii mistici, marii sfin{i ai crestinismului- atat ortodox cat si
catolic, dupa lungi perioade de post si rugdciuni au capatat acest dar al clarvederii inainte si
inapoi, in trecut si in viitor, la care se adauga o intuitie deosebita , deschiderea celui de al
treilea ochi fiind asociatd si cu dezvoltarea intuitiei, in toate culturile. In India aceste
persoane sunt numite Trikala jina, adicd Cei care cunosc trei timpuri . Existd autori care
afirma ca deschiderea celui de al treilea ochi se poate produce la orice om, chiar si la orbi, cu
antrenamentul corespunzator, uneori chiar spontan ( 9, 31, 32 ). La orbi, uneori dezvoltarea
celei de a doua vederi , se realizeaza uneori mai repede si cu mai multe sanse de reusita decat
la oamenii normali. Yoghinii afirma ca nivelul cel mai inalt de deschidere este insa accesibil
numai unui numar restrans de practicanti, de fapt vor obtine performantele maxime — adica sa
vada si sd cunoasca tot ceea ce doresc , indiferent de timp si de spatiu, numai aceia care se vor

dedica 1n intregime perfectionarii spirituale ( 9, 27 ).
in scrierile Biblice sta scris cd suntem creati dupa chipul si asemanarea Tatilui Ceresc.

Mantuitorul Hristos afirma intr- una din Sfintele Evanghelii ca si oameniii care merg pe
Calea ardtata de El pot sa infaptuiasca lucrdri asemédnaoare cu ale Lui, pentru ca El pleaca la
Tatal. Oare Hristos Incerca sa ne atraga atentia asupra existentei unor extraordinare capacitati
latente prezente in fiinta umana, dar care pot fi activate numai in anumite conditii particulare
- meditatii, ascezd, practici de spiritualitate, care au ramas putin cunoscute omului
contemporan dar care, de- a lungul istoriei lumii, au fost transmise unor grupuri restranse de

initiati 222! (5).

Oare mitul solomonarilor din folclorul roménesc, al acestor sacerdoti populari enigmatici,

b

preoti— magi ,, care umbld pe nori ° cum spune Vasile Parvan in ,,Getica . O protoistorie a
Daciei ¢’ , citat de Cornel Dan Niculae si care par sa fie urmasii kaprobatailor daci, a preotiei
ascetice traco- daco— geta , vegetariana si ascetd, care invingeau gravitatia si sunt foarte

deschisi la minte, avand multa cunoastere.( 21 )

Exista pareri ale unor cercetatori ca unele fiinte vii prezinta al treilea ochi — mai ales serpii si
soparlele- pot prezenta un ochi pe ceafd, pentru care existd in craniu un orificiu usor de
observat. S- a dovedit cd el este acoperit cu piele semitransparenta si ca este foarte sensibil la
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spectrul milimetric al razelor, chiar si la campul magnetic. Se presupune ca el percepe

ultrasunetele si infrasunetele ceea ce ii permite sa prevada cataclismele naturale .
Altii spun ca, la nivelul celui de al treilea ochi, se receptioneaza informatii despre viitor.

De a lungul anilor s- a considerat ca epifiza, formatiune micd, de marimea bobului de
mazare, cu forma de para, rosie- maroniu, asezata in fata creierului mic, ar fi tocmai acest al
treilea ochi, care, de- a lungul vremurilor a fost inchis in interiorul capului. In epifiza se
gaseste nisip cerebral ( acervulus cerebralis ), corpuri minerale de forma sfericd cu
dimensiuni cuprinse intre 0,5 mm pana la 2 mm . El existd incd din momentul nasterii la toti
oamenii , dar care este rostul lui nu se stie Inca. S- a ardtat insa ca ele confin structuri
cristaline cu un procent mare de cadmiu si ca microcristalele ar contine o imagine holografica
despre Intregul organism uman. Doi cercetatori , Panicev si Bulkov , unul doctor 1n biologie si
celalalt in stiinte tehnice au emis ipoteza ca epifiza imprima ritmul biologic al individului, ca
ar fi influentatd de raze neelectromagnetice si ca principala caracteristica a cristalelor ar fi
capacitatea lor de a porni mecanismul reancarnarii , ca aici, la acest nivel, s- ar produce
comunicarea corpului cu sufletul si se receptioneaza informatia de la corpurile sistemului

solar.( 32)

Alti cercetatori au afirmat ca epifiza nu este fixd, ca ea are capacitatea de a se roti
asemenea unui glob si a fost asemanatd din cauza aceasta cu globul ocular - existd chiar
cercetatori care afirma ca epifiza ar avea receptori pentru culori. De altfel, este bine dovedit
de stiinta actuala ca activitatea epifizei este reglatd de semnalele luminoase. Multi cercetatori
se intreabd daca epifiza este al treilea ochi care a fost candva pe frunte sau in ceafd sau daca
este un organ a carei structura si functie este departe de a fi cunoscuta de stiinta actuald sau
daca este, pur si simplu, asa cum s - a mai afirmat in trecut, un organ aproape rudimentar si
rolul ei ar fi de reglare a functiilor sexuale, iar abstinenta sexuald o activeaza. Aceasta ar fi
motivatia pentru care oamenii care sunt puternic preocupati de spiritualitate devin abstinenti,

pentru a permite activarea speciald a acestei glande endocrine. ( 9, 27, 32).

In islamism, cuvantul ayn, care inseamna ochi, pare s aiba o semnificatie particulara- de
izvor sau esentd. Avicena vorbeste despre cei care patrund pana la ayn, pana la contemplarea
naturii intime a lui Dumnezeu ca unica si ultima sursa din care se ivesc toate lucrurile.
Termenul ayn al-yaquin, inteles drept contemplarea certitudinii, nu este altceva decat una din
treptele cunoasterii in sensul de intuifie ca simt prerationl al intelegerii adevarului mistic
primar, dar si de simt post- rational al intelegerii adevarului mistic suprarational .

114



Asemanator, Silesius afirma:“sufletul are doi ochi”- unul priveste timpul, celalalt sta intors
spre vesnicie”, iar viziunea interioara trebuie sd unifice asemenea dualitdfi. Potrivit
victorinilor, unul desemneaza dragostea, iar celdlalt intelectul aratand, iardsi, ca viziunea

interioara trebuie sa unifice asemenea dualitati .

Aceeasi viziune integratoare a ochiului unic o gasim la Plotin si la Sfantul Clement de
Alexandria, la Sfantul Pavel si la Sfantul Grigore de Nazians, de ochi al sufletului si al
spiritului (citati de Balaceanu) ( 3 ). Pentru ei, ochiul sufletului este nu numai unic, ci si lipsit
de mobilitate, poate avea numai o perceptie globala, sintetica. Plotin considera ca ochiul
inteligentei umane nu poate sd contemple spiritul suprem, simbolizat de lumina solara , decat

daca participa la acest spirit — soare .

La egipteni ochiul a devenit unul dintre cele mai importante simboluri. In textele
piramidelor, aproximativ 1266 iH, se vorbeste de doi ochi rdi care pecetluiesc incuietoarea
usii. Cunoscand vapaia, stralucirea si scanteierea ochilor, egiptenii folosesc ochii drept simbol
al focului si semn de dominatie, sursa de lumina, dar si cunoastere si fecunditate. Spre
sfarsitul Regatului Vechi, pana la dinastia a 18-a si chiar la inceputul Regatului Nou, o

pereche de ochi Uzat sunt plasati pe peretele extern al sarcofagului sau pe nisele usilor de la

Fig. nr.20  Ochiul in Egiptul Antic - a. Ochiul lui Horus (Dupa Googl) b. Ochiul Uzat (Dupa Googl)

morminte pentru a -1 ajuta pe defunct sa strabata cerul si pentru a-1 proteja.

Sarpele Uraeus, cobra indltata cu ochiul larg deschis, trecea drept ochiul care scuipa foc, al
zeului Soare, Ra. La egipteni, Soarele si Luna erau ochii zeului Horus, simbol de protectie si
putere , despre care se spune “cand el deschide ochii, umple tot universul de lumina, iar cand
i1 inchide, apare intunericul. Hieroglifa lui este un ochi deasupra lacasului. Dar ochiul lui
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Horus este si imaginea primordiald a protectiei impotriva dugmanilor cerului, a oricdrui act de
jertfa si este desemnat ca foc. In  Cartea mortilor” se spune “Ochiul lui Horus aduce viata
vesnicad, si el ma apara chiar si atunci cand se inchide”. Mitul povesteste despre ochiul pierdut
de Seth in luptd, apoi regasit- ochiul lumii- Uzat- si pe care Horus l-a oferit tatdlui sau,
Osiris, conducandu- 1 spre o viatd noud. El este simbolul puterii zeului luminii si de aceea a
reprezentat o amuleta indragita- simbol al prosperitatii, mijloc de protectie Impotriva privirii

rele ( 10, 24).

Exista s1 un ritual, al deschiderii ochilor si gurii, care se practica inaintea depunerii in
mormant pentru a-i permite defunctului sa priveasca lumea fara sa se deplaseze. Se observa
deci ca in toate traditiile egiptene, ochiul este de naturd solard, simbol al spiritului suprem si

al puterii regale ( 29 ).

In taoism, ochii sunt ,, portile,, prin care lumea exterioard ne poate influenta , ne poate robi
si Indeparta de la calea spre Tao, sunt simboluri, alaturi de gurd, ale desfatarilor si iluziilor .
Penrtu el ralitatea nu este decat o iluzie proiectata prin ochi . De aceea iteleptul taoist,

Heshang Gong , sfatuieste :

,,» Deschizdtura este ochiul ; ochiul sd nu priveasca in neoranduiald. Poarta, este gura; fa astfel
ca gura sd nu graiascd nechibzuit. Omul se cuvine sa isi astupe ochiul, pentru a nu privi in
neoranduiald, sa isi ferece gura, pentru a nu grai nechibzuit ; astfel intreaga viata va fi scutit

de osteneala si amar,, ( 19)

La antici, gigantul Argus,”a tot vazatorul”, are corpul acoperit cu multi ochi, cand o suta,
cand o mie si nu are somn. Reprezintd cerul instelat. Alaturi de Soare si de Luna, sunt ochi
ai divinitatii, ochi a toate vazatori. Argus este paznic al lumii.( 7,18) La fel si constelatia
dragonului, care are acelasi rol, al veghetorului, conform lui Aratus Hippolytus, citat de Jung.
El este evocat acolo ca “cel ce priveste de la indltimea polului la toate cele de jos si are grija
mereu, ca nimic sd nu-i ramana ascuns din cele ce se intampla”. El apare adesea corelat cu

drumul soarelui pe cer.
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Fig. nr 21- Argus( dupa Googl ) Fig.nr 22-0. Redon- Ciclopul ( Dupa Googl )

Eisler, citat de Jung, afirmd ca prin simbolistica timpului, caracterul a toate vazdtor al
dragonului trece asupra lui Chronos. Identitatea a toate vazatorului cu timpul explica prezenta

ochilor pe rotile din viziunea lui Ezechiel.( 16, 17)

In traditia bizantina, corpul ingerilor superiori, in special ai Tronurilor, era acoperit cu
ochi. . In lumea bizantind, ochiul intern al sufletului, care percepe lumea vazuta, dar mai ales

pe cea nevazuta, se afla la nivelul inimii, conform traditiei aristotelice.( 7, 18 )

Ochiul lui Dumnezeu , ochiul deschis, reprezintd si constiinta treaza a individului. Ochiul
unic, fard pleoape, inchis intr- un triunghi, este simbolul Divinitatii, al Esentei si al

Cunoasterii divine, dar si simbol masonic.

in traditia masonici el simbolizeazi in plan fizic Soarele vizibil de la care emana Viata si
Lumina; in plan intermediar sau astral, Cuvantul, Logosul, Principiul creator iar in plan
spiritual sau divin, pe Marele Arhitect al Universului. Ca ochi al Providentei il intdlnim pe

pagina din dreapta - verso al Marelui Sigiliu al Statelor Unite.( 5 )

Fig. nr. 23 Ochiul masonic ( Dupa Wikipedia Eye Symbology )

Ochiul divin care este si ochiul lumii il indica si pe Buddha. El este si privirea divina care
imbratiseazd universul, care vede tot- figurat de soare, ii corespunde si lui Agni, el este
deschiderea din varful domului , este poarta soarelui, dar si trecerea obligatorie pentru iesirea
din cosmos. Ochiul ce corespunde focului reprezinta functia contemplativa a lui Amithaba, al

carui tron este sprijinit de un paun cu penajul presarat cu ochi .
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In crestinism are o simbolisticA complexa- omniprezenta si dreptatea Domnului, dar si
Sfintenia si grija Sa pentru intreaga creatie. In Proverbele lui Solomon gisim “Pretutindeni
ochii Domnului ii cuprind pe cei rai si pe cei buni”. In ,,Vechiul Testament,, ei sunt expresie

a legii talionului —“ochi pentru ochi si dinte pentru dinte”.

De-a lungul vremurilor, omenirea a prezentat interes deosebit privind reprezentarea
organului vederii si a relatiilor pe care acesta le are cu sufletul. In cartea sa « O incursiune
in lumea sufletului », profesorul Balaceanu ( 5 ) ne prezintd mai multe astfel de reprezentari
printre care pe aceea a lui Fludd, care prezinta ochiul intern plasat pe cap, in dreptul primei
celule pneumatice « sensus comunis » (celula senzoriald), alte reprezentari figureaza intr-un
manuscris aflat la biblioteca Universitatii din Pisa - aici ochii sunt reprezentati sub forma a
cinci cercuri concentrice legate prin canale — nervii optici, considerati drept tuburi prin care
circuld spiritul animal, de o celuld ventriculard, din care se desprinde un canal ce duce la
« cartilajul » nazal.Manuscrisele medievale abunda in astfel de reprezentari in care
comunicarea Eului cu Divinitatea se realizeaza la nivelul vertexului. La Fludd, comunicarea
sufletului uman se realizeaza cu lumea materiala ( mundus sensibilis), lumea imaginara sau a
umbrelor lumii reale (mundus imaginabilis) si lumea divind §i angelica (mundus
intelectualis). Celula a doua, intelectus, cognitiva, este in contact cu mundus intelectualis
printr-un canal ce trece prin vertex. Sufletul, prin intermediul axului cerebral i a maduvei
spindrii, comanda activitatea motorie. In aceasti schemi, ochiul intern este dublu — unul
pentru lumea reala si umbrele ei imaginare, in prima celula ; unul pentru lumea de dincolo, in

adoua.(5)

Amintirea ochiului divin si dorinta de a dobandi puternice capacitati psihice o Intalnim si in

traditia japoneza a artelor martiale, unde intdlnim adevarate dueluri din priviri .

Mai aproape de noi, intdlnim ochii mari ai extraterestrilor — fie ei gri, cu ochi imensi, oblici
si fard pupile inspirand neliniste si teama privitorului dar si ochii imensi, plini de blandete si
curiozitate cu care priveste lumea noastra celebrul E.T- extraterestrul din filmul cu acelasi

nume al lui Spielberg .
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Wik - o
Spielberg ( Dupa Googl );
- ochii ,, griilor , ( Dupa Googl ),

4 b Fig. 24 Ochii extraterestrilor Fig 25 a,b E.T.- Extraterestrul,

Si minunata imagine obtinutd de telescopul Hubble, cunoscutd drept Ochiul lui Dumnezeu,

despre care se spune cd apare o data la 3000 ani. ( fig. nr 26 )

Ochiul este intalnit frecvent si in magie sub forma unor amestecuri magice , descantece sau
deochi. In folclorul romanesc dar si in cel islamic deochiul este foarte raspandit. El
simbolizeaza luarea in stdpanire a ceva sau a cuiva din invidie sau cu intentie si se crede ca
poate duce chiar la moarte. Se considerd cd anumiti oameni, de obicei femei considerate
vrdjitoare, pot face rau prin privirea intensd si rautdcioasa a ochiului lor magic. Cei mai
vulnerabili se considera a fi — copiii, lauzele, caii, graul. Unii isi pun intrebarea daca ochiul
lor secreta o substanta invizibila ca ochiul sarpelui, dar inca nu s- a gasit un raspuns. Credinta
in deochi nu face totusi parte nici din doctrina crestind si nici din doctrina islamica, ci este
de fapt o trasatura a religiilor populare. In poezia elegiaci persani si araba, ochiul, in toate
ipostazele sale, este asociat, la fel ca In taoism, cu notiunile de iluzie, magie, betie,

primejdie. Despre ochiul iubitei se spune ca este beat, dar nu de vin.
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Traditia populara a gasit si remedii diverse - talismane dintre cele mai diferite, sare, fir rosu,
fumigatii, coarne, potcoave, mingi sau discuri pictate, descantece. in traditia romaneasca este
utilizat frecvent descantecul specific sau culoarea rosie utilizat la imbricaminte. In Orientul
Mijlociu talismanele obisnuite sunt reprezentate de mingi sau discuri , pietre pictate cu un

cerc albastru si un cerc concentric negru in interior reprzentand un ochi al raului.

Fig. nr. 26 Ochiul lui Dumnezeu — imagine obtinuta cu telescopul Hubble ( Dupa Googl )

Alte talismane folosite in Orientul Mijlociu impotriva deochiului au forma unui ochi
albastru pe Mana Fatimei . Cu aceeasi semnificatie, pe provele vaselor sunt pictati ochi mari

considerandu — se ca ochii fixati pot sa intoarca privirea malefica ( 13 ).

Fig. nr. 27 — Ochi protector pe prova vasului Wikipedia
- Eye Symbology

Se cunosc si animale ale caror ochi insufla groaza — vipera,

soparla geko.

Dacd ochii, in sens par, in majoritatea culturilor, simbolizeazd divinitatea, sunt simbol al
soarelui, al cunoasterii, al echilibrului si ordinii, ochiul unic apartine de obicei personajelor
inferioare si este considerat malefic, cum intalnim la ciclopi, asezat in mijlocul fruntii, unde

este simbolul fortelor brutale, vulcanice.

Ciclopii sunt stapanii Tunetului, Fulgerului, Trasnetului si sunt infranti numai de zeul solar
Apollo. Intalnim la ciclopi pe de o parte simbolul faurului, al slujitorului lui Zeus si al lui
Hephaistos, paznicul si manuitorul traznetului pentru zei, si In egald masura simbolul fortei
brutale, dezlantuite. Ei se ascund in pesteri de unde ies numai pentru vanatoare. Ei ar fi

constructorii legendari, ai monumentelor ciclopice. Unul singur a manifestat o violenta
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stdpanitd si o blandete melancolicd. Unul singur reuseste sa trdiascd sentimente de iubire
pentru frumoasa Galateea. Ciclopul evoca “violenta elementelor, forta brutald dezlantuita
care scapa de autoritatea spiritului”, Chevalier. Anihilarea cicopului Polifem de catre Ulise,
prin strdpungerea ochiului, este analogd cu anihilarea strigoilor §i vampirilor prin

strapungerea inimii, considerata drept sediu al sufletului.( 7, 30 )

In ,,Povestea lui Harap Alb ©’ de Ion Creanga, Ochila este simbolul clarvazatorului, al celui

care vede toate §i care 1si ajuta prietenii la nevoie ( 14 ).

La celti, nu gasim propriu-zis ciclopi, ci personaje cu un singur ochi, dar si un singur brat,
un singur picior, slufi, gigantici. Sunt personaje intunecate ce simbolizeaza puterile infernale
si care raman in relatii de Inrudire cu zeii ceresti. La irlandezi, Balor avea un ochi care era
atat de malefic Incat paraliza el singur o armata, iar zeul Lug 1l ucide cu o piatra. Vrdjitoarele
din legendele irlandeze sunt toate lipsite de ochiul stang, iar regina Medb 1i mutileaza pe copii

lui Caltin pentru a—i transforma in vrajitori mutilindu- 1 de ochiul stang .

Pentru triburile bambara, simtul vazului le inlocuieste pe toate celelalte, iar imaginea
perceputd este un dublu material pe care ochiul il inregistreaza si il pastreaza. La ei, unirea

dintre barbat si femeie se realizeaza si prin ochi.( 7, 18)

La alchimisti intalnim motivul ochilor de peste. Morenius Romanos, citat de Jung, afirma
“ratonul pur se fierbe pana cand incepe sa straluceasa precum ochii de peste, iar la Sir George
Ripley intalnim o variantd conform careia “dupa secarea marii”’ ramane o substanta cu luciri
de ochi de peste, ceea ce constituie o aluzie la soare si la aur ca ochi ai Divinitatii, iar la
Nicolas Flammel “ei toti vor vedea cu bucurie piatra fundamentald in mana Serubbabel.
Acesti sapte sunt ochii domnului care cutreierd tot pamantul. Acesti sapte ochi se refera la

cele sapte planete care, ca si Soarele si Luna sunt ochi ai Divinitatii.

Jung considerd toate aceste viziuni drept “ intuitii retrospective care sesizeaza starea
inconstientului si totodatd ca receptari ale ideii crestine centrale. Motivul apare cu aceeasi
semnificatie si in visele si fanteziile moderne, de pilda ca cer instelat, ca rasfrangere a stelei
pe apele intunecate, ca pepite de aur sau nisip aurifer razletit in pamantul negru, ca festivitate
navald nocturnd cu lampioane pe suprafata intunecatd a apei, ca ochi unic in adancul
pamantului sau ca viziune parapsihologica de sfere luminoase. Cum constiinta e specifica din
vechi timpuri prin expresii referitoare la fenomene luminoase, ipoteza cd luminozitatile

multiple corespund unor fenomene constiente marunte nu este, dupa parerea mea, prea
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riscantd. Daca luminozitatea apare monadic, de pilda ca o stea unica sau ca soare sau ca ochi,
atunci capata lesne forma de mandala si atunci este interpretatd ca SINE. Dar nu este vorba
de o constiintd dubld pentru ca nu poate fi pusd in evidenta in acest caz nici o disociere a

sithicului. Din contra, simbolurile sinelui au semnificatia unei “unificari”.
hicului. D tra, boluril 1 fi “unificari”. ( 15,16,17

Orbirea fizica si cauzele ei le-am prezentat anterior, dar in ceea ce priveste orbirea
spirituald, intrebarea care se pune este - « orbirea este pedeapsa divina sau experienta

initiatica ? »

Jean Chevalier si colab. in « Dictionarul de simboluri » spune : « a fi orb inseamna pentru
unii a ignora realitatea lucrurilor, a nega evidenta, a fi un nebun, lunatec, iresponsabil. Pentru
altii, orb este acela care ignora aparentele inselatoare ale lumii, avand astfel prilejul de a- i
cunoaste realitatea secretd, profunda, la care nu au acces muritorii de rand. El se impartaseste
din Divinitate, este inspirat, poet, taumaturg, Vizionar ». Acestea sunt, in rezumat, cele doua
aspecte, fast si nefast, pozitiv si negativ ale simbolismului orbului intre care oscileaza

traditiile, miturile, obiceiurile. ( 7)

La majoritatea popoarelor batranii sunt infatisati orbi- sunt simbolul Intelepciunii, batranetii,
dar la fel sunt reprezentati si rapsozii- modelul lor fiind primul si cel mai mare poet al
Heladei, Homer, a carui opera este cea mai ampla si amanuntitd sursa de cercetare a miturilor

Heladei.

Numeroase sunt legendele in care orbirea este o pedeapsa divina: prezicatorul Tiresias a
fost orbit de zeita Atena pentru ca a privit-o pe cand se scdlda; Oedip si-a scos ochii pentru
a-si ispasi crima, expresie a disperarii, a disperarii absolute, dar si refuzul de a vedea, de a- si
accepta vina ceea ce duce la pierderea luminii interioare; Samson isi pierde vederea ca urmare
a unei greseli comise Tmpotriva lui Yahve. Si in Egiptul antic, mai ales in perioada Noului
Imperiu, orbirea era privita ca o pedeapsa aplicatd de catre zei celor care nesocoteau legile
divine, in special celor care depuneau un jurimant fals. In textele egiptene lumina este
expresie a Adevarului. A minti, a depune un jurdmant fals, este o ofensd adusd Luminii cu
consecinte dintre cele mai grave asupra vinovatului — pierderea Luminii, orbirea.( 7, 18 ).
Pentru a obtine iertarea si vindecarea miraculoasda egiptenii Noului Imperiu au construit
numeroase stele care poartd multe perechi de ochi si urechi. Cele mai multe dintre ele
implorau vindecarea ochilor. Dintre ele amintim stela desenatorului Amon Pay construita
pentru mama sa care orbise. El a gravat pe spatele tronului zeului Khonsu doua perechi de
urechi si doud perechi de ochi dispuse pe randuri suprapuse pe toatd lungimea corpului
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divinitatii. In partea de jos a stelei, femeia ingenunchiati se roaga: ,, Iata, ai facut ca si vad
intunericul pe care tu 1- ai creat. Fii binevoitor fatd de mine ca sa pot povesti cat de dulce este
gratia ta ! ,, Dar stela care este si mai semnificativa in acest sens este stela lui Nefer- abu unde
este reprezentat semnul vitalitatii universale ,,Ka”, incadrat de doi ochi si de patru urechi sub
un edicul ce- | adaposteste pe zeul Ptah . Nefer- abu, ingenunchiat, implora divinitatea: ,, Sunt
un om care a jurat fals pe zeul Ptah , Stdpanul Adevarului , iar el m- a facut sa vad intunericul
in ( plind ) zi ... de - a facut sa fiu asemeni cainilor, da, cainilor din cartier, atunci cand am
fost in mana ( putera ) sa...Drept a fost Ptah, Stapanul Adevarului atunci cand m- a pedepsit

2(10).

In ,,Biblie ,, gdsim numeroase pagini in care ochiul este simbolul sufletului, iar orbirea —
consecinta picatului, adesea o pedeapsi divini. In Matei, 6 (22,23) pentru ci —
« Luminatorul trupului este ochiul ; deci, daca ochiul tau e curat, tot trupul tau va fi luminat,
iar daca ochiul tau e rau, tot trupul tau va fi intunecat. Deci, daca lumina care se afla in tine
este intuneric, cu atat mai mult intunericul. » este o minunata - metafora pentru lumina
spirituald pe care o izvoraste sufletul; daca sufletul in sine este intuneric, totul este intuneric.,
sau ,,Ochiul tau este luminatorul trupului. Cand ochiul tau este curat... Luca 11 .33”. Orbirea
vine ca pedeapsa pentru necredinta- atacatorii lui Lot au fost loviti de orbire de catre oamenii
lui Dumnezeu, Sirienii la fel, iar vindecarea vine prin ajutorul si iertarea divina. Tobit a
orbit in somn, dar fierea de peste pe care i-a administrat- o fiul sdu la porunca ingerului lui
Yahve i-a redat vederea. La fel Mantuitorul Hristos cand a venit vremea sa- si manifeste

puterea divina vindeca bolnavi si orbi din nagtere (5).

Si in literatura nordica a Europei orbirea este privitd ca o pedeapsa divind, dar si ca
manifestare a puterii $i marinimiei divine, ochiul fiind echivalentul constiintei absolute.
Oegus este pedepsita pentru adulter prin pierderea unui ochi, a unui brat si a unui picior, iar
regele Eochaid care 1i da unicul sdu ochi druidului cel rau, Aithim, este rasplatit de Dumnezeu

pentru generozitatea sa prin recapatarea ambilor ochi.

La celti, un orb nu poate deveni preot sau prezicator, dar prin contrainitiere, personaje
magice sunt oarbe. Cand se Insanatosesc insa, pierd darul clarviziunii ca si cand viziunea
interioara presupune renuntarea la lucruri exterioare, ca si cand ar trebui sd Inchidem ochii

lumii pentru a percepe lumea divind. Orbul evoca imaginea celui ce vede altceva.

Si de- a lungul istoriei artelor, ochiul, i- a inspirat pe artisti.
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Mona Lisa. Despre zambetul celebrului portret al Iui Leonardo da Vinci s- au scris multe
pagini, dar in egald masura stranietatea portretului si fascinatia lui este asigurata de ochii usor
asimetrici, accentuati de jocul de lumini si umbre ce exprimd deopotriva ineligenta,

spiritualitate si stranietate pe chipul misterioasei femei .( 25,33 )

Printre desenecle lui Rembrandt exista unul numit ,, Tobit cel orb,, ce infatiseaza lumea

simpla si tristd a acestora in vremea artistului.

In Rusia secolului al XVIII lea , Ivan Ermenov, 1si consacrda unele desene aspectelor din

viata orbilor.,, Orbi cantand °’ este tabloul ce contureaza cu realism aspecte din viata acestora

(1)

Cel care, in istoria artelor, va revolutiona modul de prezentare al chipului omenesc,
indepartandu- se de modelul clasic, este Pablo Picasso. El deseneaza frecvent ambii ochi pe
aceeasi hemifatd. ,,Celestina”,din periada albastrd, cu toatd umbra trandafirie din obraji,
batrana matroand cu cataractd, are o privire rau prevestitoare, sumbra. Celelalte portrete, al
Dorei Maar si al Mariei- Therese Walter prezintd suprapuneri ale diverselor unghiuri de
vedere - ochi en face, gura si nasul din profil, ochi imensi, de dimensiuni diferite. Diferenta
de expresie— candoarea si poezia din privirea Mariei- Therese este redata prin pete luminoase
de galben imbinate cu albastru- verzui, pe cand 1n celalalt tablou, al Dorei Maar, amestecul de
galben intens cu ochiul rosu sugereaza dinamismul intens, temperamental al personajului care
a fost Dora Maar. Portretul Gertrudei Stein, cu fruntea mare, luminoasa, ochi fara pupile si
intens asimetrici, cu ochiul sting mai mic si usor Inchis si ochiul drept larg deschis spre lume
la care se adauga barbia ascutita si asimetricd exprima inteligenta ganditoare a scriitoarei ( 26,

34,35).

In majoritatea tablourilor lui Picasso din perioada de maturitate gasim figuri deformate,
dezintegrate, inzestrate cu ochi imensi, frecvent fard pupile si asimetrici sugerand uimire ,

29 A
1

mirare, candoare ,,Familia”, ,,Maternitate’ in fata unei lumi in schimbare ; iubire, pasiune si
elan dar si distantare in ,,Sarutul,,. El este cel care a rupt definitiv conventiile stilului

figurativ care a dominat istoria artei pana la el.
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Fig.nr. 28 P.Picasso- Portretul Dorei Maar Fig. nr 29 C. Brancusi- Domnigoara Pogany
( Dupa Googl ) ( Dupa Googl)

In arta romaneasca, Toniza picteaza numeroase tablouri de copii cu ochi mari, imensi, fara

pupile deschisi spre cunoastere si plini de uimire in fata mirajului lumii.

b

Si ce altceva sunt ochii imensi ai ,, Domnisoarei Pogany ** a lui Brancusi — pe care 1i
regisim sub forma de semicercuri pe partea superioard a stalpilor ce sustin arhitrava ,, Portii

sarutului ¢’ de la Targu — Jiu ? Gratie, candoare si uimire...

Dupa el, Ion Tuculescu, este fascinat de ochi si de semnificatiile lor multiple si, mai ales in
faza totemica , isi populeaza cu ei ,, campurile, marile, spatiul”. Asa cum frunzele domina in
covoarele oltenesti, la Tuculescu domind ochii ,, uneori parand chiar a proveni din frunze si
avand forma lor unduioasa sau arcuitd” . ,, Ochi negri intr- un ocean oranj” este o viziune
cromatica fascinantd ce exprima numeroasele Intrebari asupra existentei, ale vietii si ale
mort{ii pe care si le pune autorul . Oceanul, cosmosul , exprimat prin tonalitati puternice de
oranj, este populat cu numerosi ochi negri si cu conturul galben al unui fluture ( fluturele
simbolizeaza vremelnicia vietii umane, zborul sufletului ), la fel in ,,Papusile, norocul si
fluturii” sau in ,,Privirile cAmpului®’, in ,,Pasarea furtunii” sau in ,,Totem solar™. in ultimul
sunt reprezentate mai multe vase cap de om suprapuse, din lut. Privirile ochilor sugeraza ,,
lungul drum al straimosilor pana la noi, fragilitatea si vremelnicia noastrd aici”. Intreaga
creatie a lui Tuculescu din perioada de maturitate artistica este marcata de prezenta frunzei-

ochi care ,, pandeste destinul omului ’( 8 )

As vrea sa inchei cu ceea ce spunea Brancusi ,, Ce ramane in viatd dupa ce nu mai esti ?
Mai cu seama amintirea ochilor, a privirilor prin care {i- ai Tmpartasit dragostea de oameni si

de lume ,,

125



Bibliografie

Alpatou Mihail — Istoria artei, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1962, vol. 1, I;

Avril André- Dossiers pédagogiques, Centre Pompidou, Direction de l'action éducative
et des publics, juin 2006, WWW. Centre pompidou.fr ( éducation ) roubrique: Dossiers
pédagogiques,, ;

Balaceanu - Stolnici C. - Incursiune in lumea sufletului. O abordare antropologica, Ed.

Paideea, Bucuresti, 2003, Colectia de studii si eseuri, pp. 121-129;

126



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Béhé Michael -,,Darwin’s Black Box”, New York The Free Press ISBN 068483493-6,
Completé irreductibile Wikipédia;

Biblia sau Sfanta Scriptura, Editie jubiliara a Sfantului Sinod, Ed. Institutului Biblic si
de Misiune al Bisericii Ortodoxe Romane, Bacau, 2001;

Brunton Paul — Cautarea supraeului, Ed. Esantion, Cluj, 1993;

Chevalier J., Gheerbrant A., - Dictionar de simboluri, Ed. Artemis, Bucuresti, 1995,
vol. I, I si III;

Comarnescu Petru — Tuculescu, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1974;

Drouot Patrick — Vindecare spirituala si nemurire, Colectia Argo, Ed. Sagittaris, lasi,
1994;

Guilmot Max- Cunoastere si intuitie. Spiritualitatea fascinantd a Egiptului antic, Ed.
Firul Ariadnei, Bucuresti 2004;

Hawking Stephen W.- Scurta istorie a timpului de la Big Bang la gaurile negre, Editia a
patra, Ed. Humanitas, Bucuresti, 2004;

Ibn' Arabi- Cartea Intelepciunii ( FUSUS AL- HICAM ), Editura Herald, Bucuresti ;
Idries Shah- Calea sufita, Editura Herald, Bucuresti 2001;

Ion Creanga, Opere, Ed. RPR, Bucuresti 1953;

Jung C.G. - Puterea sufletului. Psihologie individuald si sociald. Ed . Anima,
Bucuresti, 1994,

Jung C.G. - Puterea sufletului.. Reflectii teoretice privind natura psihismului. Ed.
Anima, Bucuresti 1994;

Jung C.G.- Aion. Contributii la simbolistica sinelui. Opere complete, 9, Editura trei,
Bucuresti 2005;

Kernbach V- Dictionar de mitologie generad, Ed. Albatros, Bucuresti, 1983;

Lao Zi — Cartea despre Tao si virtutile sale, Ed. Stiintifica, Bucuresti, 1999;

Lurker M. - Divinitati si simboluri vechi egiptene - Dictionar, Colectia Mythos, Ed.
Saeculum, Bucuresti, 1997;

Nicolae Cornel Dan — Leacuri si remedii magice din Carpati,Colectia Ethos, Ed. Axis
Mundi, Bucuresti, 1995;

Ogodescu Pamfil - Persoand si devenire, Ed. Stiintifica si Enciclopedica, Bucuresti,
1976;

Oprea Petre — C. Brancusi — Muzeul de Arta al Republicii Socialiste Romania,
Bucuresti, 1976;

Sandulescu Nicolae — Brancusi — Album Fotografic, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1965;
127



25.

26.

27.
28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.

Stoichitd, Victor leronim- Leonardo da Vinci, antologie, Ed. Meridiane, Bucuresti,
1978, Colectia ,,Clasicii picturii universale”;

Soldea Ileana - Picasso, antologie, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1974, Colectia ,,Clasicii
picturii universale”;

Trandafir Claudiu, Bontas Iulia — ,,Inteligenta si transformare”, Ed. Kamala 2003
Upanisad, Ed. Herald, Bucuresti, 2001;

Vandenberg P.- Blestemul faraonilor, Enigmele Universului, Ed. Saeculum 10,
Bucuresti, 2002, Saeculum visual vol. I si II;

Wikipedia- Cyclope;

Wikipedia- Eye Simbology;

*** Epifiza, al treilea ochi inchis de trecerea timpului.Chakre,htm.Googl;

*#* Leonardo da Vinci, Rev. Art Galery, Ed. De Agostini Hellas SRL;

*#%* Picasso, Rev. Art Galery, Ed. De Agostini Hellas SRL;

*#%* Picasso, Rev. Mari Pictori, Editor Publishing services SRL.

B. PARTEA PRACTICA

B.1. SCOPUL LUCRARII

In literatura romaneascid de specialitate studiile asupra comportamentului adaptativ al

persoanelor cu deficienta de vedere si al aspectelor antropologice de integrare bio- psiho-

socialda sunt putine, desi datele statistice evidentiazd o crestere continud a numarului lor atat

pe plan mondial cat si iIn Romania, fenomen datorat mai ales cresterii duratei de viata a

populatiei.
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Fiecare individ are particularitatile sale somato- psihice si o psihologie ce- | caracterizeaza,
ce se manifesta, indiferent daca indivizii au sau nu deficientd vizuald, printr- un
comportament propriu, atdt in raport cu mediul exterior cat si cu cel socio- cultural. La
deficienti, se adaugd insa si atitudinea lor particulard fata de infirmiatea proprie cat si

adaptarea la ea.

Adaptarea, ca fenomen general, este un atribut major pentru om atat la scara filogenetica cat
si la scard ontogenetica si pentru a fi eficientd, nu se realizeaza fragmentat ci ca un intreg in
contind schimbare. La deficientii senzoriali, fenomenele de adaptare sunt ingreunate de
izolarea lor in microgrupuri sociale bazate pe asociere in functie de specificul handicapului,
ceea ce favorizeaza constituirea de familii in care riscul perpetudrii handicapului este crescut.
Pe de alta parte existd deficienti vizuali care au reusit sa isi dezvolte celelalte simturi suficient
de mult ca sa Inlocuiasca lipsa perceperii luminii §i sa se adapteze bine social, dar exista si
indivizi care nu reusesc. In urma observatiilor mele am constatat cd multi nevazitori dezvolta
capacitati adaptative deosebite ceea ce m- a determinat sa- mi pun intrebarea daca statutul de
nevazdtor este un handicap sau determind un extraordinar fenomen de adaptare prin care
natura transferd calea de culegere a informatiilor din mediu de la nivelul vizual la nivelul altor

analizatori, in special tegumentari si auditivi.

In acest context mi- am propus si studiez comparativ deficientii vizuali cu cecitate
absoluta, fara perceptia luminii, deficientii cu vedere foarte slaba ( care percep lumina sau
sunt capabili sd numere degetele sau miscarile mainii i care sunt considerati, dupa normele
OMS, nevazatori) cu ambliopii si cu cei fara deficienta vizuala. Studiul - am efectuat in
cadrul Institutului de Antropologie ,, Francisc Reiner” si in cadrul Centrului Scolar nr 1,
Bucuresti, acum ,,Regina Elisabeta”, unde sunt scolarizati deficienti de vedere si in cadrul

Liceului ,, Sfantul Pantelimon,, Bucuresti .

B.2. MATERIAL SI METODA

B. 2.a. Material

Pentru a analiza din punct de vedere antropologic si medical comportamentul adaptativ al
persoanelor cu deficiente de vedere am selectionat 120 persoane de ambele sexe, 30 fara
deficientd si 90 cu diferite grade de deficienta de vedere- de la deficientd vizuala usoara la

deficienta vizuald grava care au avut in momentul evaluarii varsta cuprinsa intre 17 ani si 69
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ani.Gradul deficientei de vedere a fost stabilit conform criteriilor recomandate de clasificarea
internationald a maladiilor ( CIM ) — 10 si a criteriilor de invaliditate oculara stabilite prin
baremul procentual al Comisiei de evaluare complexa pentru stabilirea gradului de handicap,

tabelul nr. 1:

Tabelul nr. 1 Criterii de invaliditate oculara — barem procentual

Barem procentual
Parametrii 0-19 % 20-49% | 50-69% | 70-89% | 90-100%
functionali FD DU DM DA DG
1/2=0,25;
AV (cu cea 1/5_: 0’2;, _
mai bund 1/2=0,5; }jg - 8’14617 112=008... | 1/}%134&;2’85
corectie utila 1-2/3=0,6 / o / I 1/20 = 0,05 0
o @l 1/3=0,3 1/8=0,12; ND PL A
mai bun) 1/9 = 0,11; FPL AO
1/10=0,1
. Tubular —
C ([ addiul redus la 10° in
cellnaiihe)) Redus cu jurul punctului
Redus cu o .
o peste 20 de fixatie
Normal Normal peste 10 . o .
A« o pana la 40 asociat cu dg.
pana la 20 .
clinic
corespunzator

Fiecare persoana selectionatd a fost anterior examinata si evaluatd complex in serviciul de
oftalmologie si Comisia de evaluare complexa care au stabilit diagnosticul, gradul deficientei
si orientarea spre invatamantul special pentru deficienti de vedere. Toti subiectii au o perioada
minimd de patru ani de la instalarea deficientei In forma ei actuald, perioada in care au fost
incadrati in sistemul de invatamant special unde au fost stimulati cu metode specifice pentru
dezvoltarea capacitatilor de adaptare a analizatorilor restanti, ficare avand abilitati de

autogospodarire.
Subiectii au fost impartiti in trei grupe egale, in functie de gradul deficientei de vedere
- Lun grup cu deficienta usoara, DU, conform criteriilor descrise;

- IL.un grup cu deficientd accentuatd/ grava, DAG, unde am selectionat persoane cu AV de
1/20 sau mai mari, care pot sa numere degetele sau sa perceapa miscarile mainii sau numai

lumina (ND, PMM, PL ). Am ales valoari ale AV de 1/ 20 pentru ca aceasta este limita
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admisd intre grupul cu DA si DAG si am selectionat din ambele grupe numai subiecti cu

orbire sociala, practica.

- III. un grup cu deficienta vizuald grava, DG, in care am inclus numai persoane care nu mai

percep lumina sau care nu au perceput niciodata lumina, FPL.

Fiecare grup este format din 30 subiecti de sex feminin si masculin, elevi la scoala
profesionald, liceu, scoala postliceala si din personalul didactic cu deficienta de vedere care

isi desfasoara activitatea in institutia respectiva .

IV. Am format si un lot martor, cu persoane fara deficientd de vedere, FD, care cuprinde 30
de subiecti de sex masculin si feminin, cu varsta cuprinsa intre 17 si 67 ani selectati aleatoriu

dintre elevii si personalul didactic din cadrul Liceului ,,Sfantul Pantelimon,, Bucuresti.

Distibutia subiectilor in functie de sex si gradul deficientei de vedere este reprezentatd in

tabelul nr.2.

Tabelul nr. 2 Distributia subiectilor in functie de sex si gradul deficientei de vedere

Nr. Distributia pe sexe
crt. Tipul deficientei M F Total
1 FD 9 21 30
2 DU 10 20 30
3 DAG- nd,pmm,pl 16 14 30
4 DG, fpl 15 15 30
5 Total general 50 70 120

Pentru distibutia in functie de perioada de varstd am utilizat schema perioadelor vietii
individului (Guja, 2000) care cuprinde :

1. preembrion ;

2. perioada prenatala - embrionard 0-3 luni ; fetald intre 3 $i 9 luni;

3. perioada postnatala - copilaria: 0-14 ani ; copil mic intre 0 si 3 ani, care cuprinde
doud subdiviziuni: - nou-ndscut: 0- 30 zile si de sugar : 30 zile
pana la 1 an; - prescolar intre 3 si 6 ani ; - scolar: intre 6 si 10 ani ;
- scolar mare (pubertate): intre 10 i 14 ani ;

- tineretea: 14-24 ani - adolescenta, 14-18 ani ; tanar 18-24 ani ;
- adult: 24-70 ani; - adult tanar :24-35 ani; matur 35-60 ani;
varstnic  60-70 ani;

- batranetea : peste 70 ani — batran 70-80 ani ;

- senescent : 80-90 ani ;

- longeviv : peste 90 ani ;
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Tabelul nr. 3 Distributia subiectilor, pe sexe, in functie de perioadele vietii individului si tipul

Deficientei
Perioadele perioadele vietii individului
Nr. Tipul Adolescenti Tineri Adult tanar Matur Virstnic
crt | deficientei 14 — 18 ani 19 — 24 ani 25— 35 ani 36 — 60 ani Peste 60 ani
Total | M [ F | Total [ M Total | M | F | Total [ M Total [ M | F
1 FD 18 8 |10 8 - |8 - - | - 3 - 13 1 1 .
2 DU 20 8 | 12 9 2 |7 - - | - 1 - |1 - - -
3 I:)?n(;: I:ll’ 11 4 7 17 10 | 7 1 1| - 1 1| - - - -
4 DG, fpl 6 2 4 15 6 |9 6 4 |2 2 2 | - 1 1 -

Din tabelul nr 3 in care am reprezentat distributia subiectilor, pe sexe, in functie de
perioadele vietii individului si tipul deficientei se observa ca fiecare lot cuprinde, in proportie
variabild, subiecti din toate categoriile de varstd, elevi si salariati, predominand Insa net
adolescentii si tinerii datorita specificului institutiei n care s-a desfasurat studiul.

Tabelul nr 4 prezinta distributia subiectilor in functie de tipul deficientei, perioadele vietii
individului si statutul social, in valori procentuale.

Tabelul nr. 4 Distributia subiectilor in functie de tipul deficientei, perioadele vietii individului
si statutul social, valori procentuale

N Adolescenti Tineri Adult tanar Matur Varstnic
I; Tipul 14 — 18 ani 19 — 24 ani 2535 ani 36 — 60 ani peste 60 ani
er deficientei
T E _|s| T E _[s[ T E S T |E[ S T |E| S
1 FD 60% | 60% | - | 26% | 26% | - - - - 10% | - | 10% | 3% | -] 3%
2 DU 66% | 66% | - | 30% | 30% | - - - - 3% | - | 3% - - -
3 DAG- 36% | 36% | - | 56% | 56% | - | 3% 3% - 3% | - | 3% - - -
nd,pmm, pl
4 DG, fpl 20% | 20% | - | 50% | 50% | - | 20% | 13,3% | 10% | 6% | - | 6% 3% |- | 3%
B.2.b. Metoda

I - examenul anatomic al
aparatului vizual

II- examenul functional al
aparatului vizual

1. metode si tehnici de examinare a aparatului vizual

2. masuratori antropometrice
3. teste psihologice - 1chestionarul de anxietate generala Cattel
- 2 scala fobiei sociale, Liebowitz
- 3 chestionarul de depresie Beck
- 4 chestionarul Columbia — de autoevaluare a stresului
- 5 chestionarul de tendinte accentuate Schmieschek
4. interviul
5. date statistice
6. observatia directa
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7. alte documente utilizate

Metodele utilizate pentru evidentierea nivelului de adaptare, a modalitatilor prin care se
realizeazd adaptarea si a caracteristicilor adaptarii sunt dintre cele mai diverse: de la
masuratori antropometrice si aplicarea de teste psihologice la interviu, observatie directa si

analiza datelor statistice si a documentelor din arhiva cabinetului medical scolar.

Metodele si tehnicile de examinare a aparatului vizual care au fost utilizate pentru stabilirea

diagnosticului oftalmologic le voi mentiona numai schematic.

B.2. b. 1 Metode si tehnici de examinare a aparatului vizual

I - examenul anatomic al aparatului vizual

II - examenul functional al aparatului vizual

. B.2. b.1. I Examenul anatomic al aparatului vizual ( 6,7,14,30)

1. Inspectia — este utild in diagnosticul exoftalmiei si endoftalmiei ca si pentru examinarea

pleoapelor, a conjunctivei, corneei si pupilei.

2. Luminatul lateral permite si el examinarea amanuntitd a pleoapelor, a conjunctivei,

corneei, pupilei si reflexelor pupilare, a cristalinului.

3. Biomicroscopia este utilizatd pentru studiul amanuntit al ochiului, al conginutului si

peretilor lui; el permite vederea stereoscopica a tuturor structurilor oculare.

4. Gonioscopia se utilizeaza pentru examinarea directd a unghiului camerular. Este deosebit

.....

reversibil.

5. Oftalmoscopia este o0 metoda obiectivd de examinare a retinei. Ea permite examinarea
fundului de ochi pentru determinarea obiectiva a refractiei si examinarea mediilor oculare
transparente In lumina proiectatd. Este utilizata si 1n oftalmodinamometrie si in angiografie.

Permite descrierea fundului de ochi, a papilei nervului optic, a vaselor, a regiunii maculare,
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interpapilomaculare si a restului cdmpului oftalmoscopic. Este metoda cea mai indicata

pentru a evidentia dezlipirea de retina.

6. Ecografia oculo- orbitara da informatii despre structurile orbitare, iar ecografia Doppler

despre structurile vasculare.

7. Explorarile radiologice, computertomografice, CT, si rezonanta magnetica nucleara,

IMR, vin sa completeze diagnosticul, atunci cand este necesar.

B.2.b.1 II Examenul functional al aparatului vizual

Examenul functional al aparatului vizual se realizeaza prin determinarea acuitatii vizuale, a
campului vizual, a vederii culorilor prin oftalmodinamometrie §i prin explorari

electrofiziologice ca: electroretinograma, potentiale evocate vizuale si electroencefalografia.

1. Acuitatea vizuala, ( AV ), este expresia valorii functionale a zonei retiniene explorate, a
celulelor cu conuri din regiunea maculard, reprezentdnd capacitatea ochiului de a aprecia
configuratia, forma, conturul si detaliile spatiale in functie de unghiurile sub care acestea sunt
vazute, adica este puterea de discriminare spatiala a ochiului pentru detalii de diferite tipuri.
Ea sta la baza senzatiei de forma. Masurarea acuitatii vizuale se realizeaza prin mai multe

metode.

Acuitatea vizuala subiectiva se determina 1n clinici pentru vederea de aproape si la distanta.
Masurarea acuitdtii vizuale statice morfoscopice de departe se face cu scala Monoyer cu
optotipi luninafi prin transparentd cu prezentare la distanta de 5 m. Pentru copii au figuri
atractive, usor de recunoscut. Masurarea se face monocular fara corectie la inceput, apoi cu
corectie. Masurarea de aproape se face cu optotipul Parinaud cu texte tiparite cu caractere de

imprimerie, unitatea de masura fiind punctul de 0,35 mm, iar literele multiplii acestuia.

Acuitatea vizuala obiectiva se determina la copii, handicapati, bolnavi mintal, simulanti si
se realizeaza prin masurarea nistagmusului optochinetic si inregistrarea potentialelor evocate
vizuale. Determinarea ei utilizeazd notiunea de minim separabil inteleasd ca fiind
capacitatea ochiului de a percepe ca distincte doud puncte foarte apropiate. Snellen a definit
acuitatea vizuala, ( AV ), prin relatia AV = 1 / o, unde a este unghiul vizual si reprezinta
distanta angulard in minute arc dintre doud drepte care trec prin extremitatile obiectului fixat
si se intersecteaza in punctul nodal al ochiului, sau prin formula AV = d/D, unde d este

134



distanta de la care subiectul examinat priveste optotipul, iar D este distanta de la care vede
clar optotipul un subiect normal emetrop, practic distanta de la care detaliile sunt vazute sub
un unghi vizual de un grad. Minim vizibil este cea mai mica suprafatd perceptibila; este
considerat a fi marimea unui punct cu diametrul de 1,4 mm vazut clar de la 5 m. Minim
discriminabil al decalajului liniar corespunde acuittii de aliniere si reprezintd perceperea

celui mai mic decalaj intre doua linii paralele sau puse cap la cap.

Acuitatea vizuala este influentatd de factori independenti de subiect, sunt obiectivi si tin de
factorii fizici care determind conditiile de examinare; de factori ce tin de receptor, de structura
ochiului si de factori dependenti de subiectul examinat- varsta, gradul de oboseald, viteza de

percepere.

2. Campul vizual, CV, este reprezentat de totalitatea punctelor din spatiu pe care le poate
percepe un ochi imobil. El da informatii topografice asupra intregului analizator vizual, atat la
nivel de receptie, cat si de transmisie si analiza corticald, reflecta aspectul suprafetei, dar si

calitatile sale. Se determind separat campul vizual monocular si cel binocular.
3. Examinarea vederii culorilor testeaza receptorii mesajului colorat.

4. Explorarile electrofiziologice sunt reprezentate de electrooculograma (EOGQG), potentiale

evocate occipitale sau vizuale (PEO/PEV), electroencefalografie (EEG).

4.a. Electrooculograma, EOG, metoda de culegere a potentialului de repaus de la nivelul
retinei, evalueaza stadiul functional al epiteliului pigmentar si al fotoreceptorului retinian in
diagnosticul degenerescentei tapetoretiniene, 1in retinopatia pigmentara, in retinopatiile
diabetice si dezlipirile de retind. Este importantd in confirmarea unor sindroame functionale
cum ar fi: discromatopsia congenitalda, hemeralopia esentiala unde modificarile sunt discrete.
In determinarea leziunilor organice corioretiniene EOG are valoare comparabili cu ERG. In

intoxicatii cand apare initial o suferinta a epiteliului pigmentar este mai sensibila decat ERG.

4.b Electroretinograma, ERG, inregistrarea potentialelor de actiune ale celulelor retiniene
ca raspuns la o stimulare luminoasa puternica este deosebit de importantd in diagnosticul
cecitatii la nou-ndscuti. Cu ajutorul ei se poate stabili diagnosticul la prematuri cu cecitate
aparentd si fund de ochi normal, iar in traumatismele oculare traseul stins indica leziuni
ireversibile. In cazurile de opacifieri ale mediilor precizeazi functiile retinei, iar in
intoxicatia cu alcool metilic traseul subnormal indicd aparitia atrofiei. Este utild in
diagnosticul pozitiv al degenerescentei tapetoretiniene, in retinopatia pigmentara, forma
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tipicd, pentru diagnosticul pozitiv si la descendenti pentru a o exclude, in formele atipice . (6,

7, 14, 30)

4.c Potentialele evocate vizuale, PEYV, sunt produse prin stimularea monoculara a retinei-
prin flash sau pattern reversal si Inregistrarea raspunsului la stimuli la nivel occipital bilateral
Este importanta pentru determinarea vitezei de conducere de- a lungul releelor optice si
pentru determinarea calitdtii conducerii. Sunt utilizate in diagnosticul cecitatii bilaterale a
copilului - ERG si PEV stins aratd o cecitate retiniana. Daca ERG este normal si PEV stins
leziunea este la nivelul cailor optice si centrilor superiori. Daca atdit ERG cat si PEV sunt
normale, functia vizuala este normala, dar cand ERG este stinsa si PEV normala, leziunea
este retiniand. Indicatiile majore ale PEV sunt, pe langa cele amintite, in diagnosticul cecitatii
la debili mintali, bolnavi psihici, simulanti, glaucom, nevrite axiale, boli demielinizante-
scleroza multipla, in toate cazurile de scddere a acuitatii vizuale ca si in retinopatia diabetica
mascata de cataracta, in evaluarea afectiunii subclinice sau cand este imposibild examinarea
fundului de ochi; in starile comatoase si confuzionale, in expertiza medico-legala, dar si in
evaluarea nervului optic inainte si In timpul unui tratament potential toxic. Este utila
inregistrarea PEV intraoperator pentru monitorizarea functiei vizuale in chirurgia regiunii
chiasmatice si a nervilor optici. Deosebit de importanta este inregistrarea PEV in comele
traumatice, alaturi de PEA (potentiale evocate auditive) mai ales imediat posttraumatic. In
serviciile de terapie intensivi modernd monitorizarea potentialelor evocate in coma este
importantid pentru sustinerea diagnosticului de moarte cerebrali sau comi depasiti. In
interpretarea lor trebuie avut in vedere ca PEV normale pot sa difere in functie de pozitia
electrozilor, de prezenta concomitentd a unei alte excitatii sensitive sau senzoriale, de
intensitatea stimuldrii luminoase; la acelasi individ diferd daca intervalul dintre stimuli este
mai lung. Varsta influenteaza si ea aspectul PEV pentru ca latenta scade cu varsta, iar
diferentierea undelor se accentueaza mai ales in primele 3 luni de viata, datoritd maturizarii

cailor vizuale, reflectat si in gradul simultan de dezvoltare a EEG.( 7, 9, 15).

5.0ftalmodinamometria apreciaza valorile presiunii oftalmice si le corelaza cu presiunea
sanguind generald si cu presiunea ocularda, poate furniza date privind anomalii ale circulatiei
carotidiene si permite aprecieri asupra circulatiei intraoculare. Indicatiile ei sunt - stenozele
si ocluziile 1n sistemul carotidian, in anevrismele sistemului carotidian, ca §i Tn migrena,
toxemie gravidica , glaucom, medicina generald. Metoda aduce informatii despre circulatia

sanguinad in teritoriul cerebral si intraocular.( 7).
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B.2.b.2 Masuratorile antropometrice utilizate sunt: indltimea corpului sau statura si

greutatea sau ponderea.

B.2. b.2.1. Iniiltimea corpului, inteleasd ca distanta dintre vertex si sol cu subiectul in
pozitie de ,,drepti,,- cu spatele drept, bratele pe langa corp si calcaiele alipite am masurat- o

cu antropometrul Martin, in metri si am utilizat- o la calcularea indicelui Quétlet.

B.2.b.2.2. Greutatea am masurat- o cu cantarul medical dimineata, inainte de masa,
subiectii fiind sumar imbracati am si am utilizat- o la calcularea indicelui Quétlet, fiind

exprimata in kilograme. ( 33).

B.2.b.3 Aplicarea testelor psihologice am efectuat-o pentru a evalua caracteristicile afectiv-
emotionale prin evidentierea anxietatii generale, a anxietatii, fobiei sociale, a nivelului de
depresie, a vulnerabilitatii la stres si a caracteristicilor de personalitate care pot sa favorizeze

sau, dimpotriva, sa impiedice adaptarea .

Am aplicat testele individual, asigurand interlocutorul de confidentialitate, investigatorul
citind cu voce tare itemii testului si notdnd imediat raspunsul obtinut verbal. Testele au fost

aplicate fard limita de timp, Intr-un interval de trei ani, in perioada 2003- 2006.

B.2.b.3.1 Chestionarul ,,C,, realizat de Cattell evalueaza nivelul anxietatii. Cattell intelege
anxietatea ca suma a unor caracteristici precum tensiunea interioara, instabilitatea, lipsa de
incredere in sine, rezerva in asumarea situatiilor de risc, temeri, manifestari psihosomatice
amplificate in plan subiectiv accentuand pe incapacitatea de adaptare la situatii noi si pe
rigiditatea comportamentului. Pentru el factorul anxietate este un element secundar, o
combinare particulara din cinci factori primari: constiinta de sine, ( Q3 ), forta Eu- lui, (C),
inclinarea paranoida, ( L ), inclinarea spre culpabilitate, ( O ), si tensiunea ergica, tensiunea

pulsatiilor interioare ce nu pot fi rezolvate, tendinte asociale ( Q4 ). Interpretarea rezultatelor :

Nota 10 — anxietate nevroticd puternica, necesitd interventie terapeutica; nota 9 — anxietate
puternicd; nota 8 — anxietate medie superioard; nota 7 — nervosi; nota 6 — anxiosi nivel
mijlociu; nota 3, 4, 5 — normal; nota 1, 2 — persoane slab emotive, cu mare capacitate de a

suporta situatii de criza.( 1,10,21,22,23,24,32,36 ).
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B.2.b.3.2 Scala anxietatii sociale a lui Liebowitz

In 1987 Liebowitz a creat o scald cu 24 itemi pentru a evalua situatiile de teama si evitare.
11 itemi evalueaza teama si evitarea situatiilor sociale, iar 13 teama si evitarea actiunilor
sociale. Sunt grupati in 4 subscale: 1. teama de a desfasura o actiune fata de alfi oameni; 2
evitarea actunii; 3. teama sociala; 4.evitarea sociala.Variantele de raspuns pentru subscala ce
reprezintd teama sunt: o — nici una;l- usoard; 2- moderatd; 3 severd. Pentru subclasa de
evitare variantele de raspuns sunt: 0 — niciodata ( 0% ), ocazional (1- 33 % ), deseori ( 33- 66
% ), de obicei ( 67- 100 ). In momentul aplicarii testului am recomandat subiectilor s se
refere la situatii din sdptdmana trecuta, inclusiv ziua investigarii sau sa se refere la felul cum
ar reactiona daca ar fi confruntat cu situatia respectiva. Interpretarea rezultatelor am efectuat-
o conform codificarii: anxietate moderatd 50- 65 puncte; anxietate marcatd 65- 80 puncte;
anxietate severa 80-95 puncte; anxietate foarte severa peste 95 puncte. (5, 18, 32, 34, 36, 37,

38).

B.2.b.3.3. Inventarul de depresie Back- este un inventar utilizat frecvent in clinica si
cercetare care evalueaza atitudinea negativa fatd de sine, dificultdtile de performanta si
acuzele somatice. In interpretarea rezultatelor am avut in vedere faptul ci scorul cel mai
ridicat care se poate obtine este 63, ca celelalte valori sa respecte codificarea : 1 — 10 normal,
11- 16 tulburari de dispozitie corectabile, 17- 20 reprezinta limita depresiei clinice, 21- 30

depresie, iar valorile peste 40 denota depresie grava. ( 2,3,4,12,13,19,20,37 )

B.2.b.3.4. Inventarul Columbia de autoevaluare a stresului este alcdtuit din patru parti.
Primele trei parti evalueaza vulnerabilitatea la anumite tipuri de stres iar partea a patra
testeazd In ce masurd subiectul face fatd la situatii stresante. Prima parte evalueaza
vulnerabilitatea la stres din punct de vedere al frustrarii si este semnificativ peste 25 punncte;
a doua parte evalueaza vulnerabilitatea la supradncarcare. Testul este considerat pozitiv peste
25 puncte; a treia parte evalueaza caracteristici comportamentale agresive excesiv, cu
sentimente de constrangere, presat de timp. Si acesta este considerat semnificativ peste 25
puncte. A patra parte, care testeaza in ce masura subiectul face fata la situatii stresante, are
scorul perfect 115 puncte si peste valorile de 50- 60 puncte considera ca subiectul are

probabil tehnici adecvate de a face fata celor mai comune tipuri de stres ( 16, 17, 26 ).

B.2.b.3.5. Chestionarul de tendinte accentuate Schmieschek porneste de la teoria lui K.
Leonhard privind normalitatea si conditia de anormalitate si evalueaza dimensiunile
accentuate ale personalitdtii. Este format din 88 itemi, repartizati pe 10 scale fiecare scalad
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avand un numdr de itemi. Scalele corespund la 10 tipuri de trasaturi accentuate ale
personalitatii : I demonstrativitate, 12 itemi; II hiperexactitate,12 itemi; III hiperperseverenta,
12 itemi; IV lipsa de stapanire, 8 itemi; V hipertimie, 8 itemi; VI distimie, 8 itemi; VII
ciclotimie, 8 itemi; VIII exaltare, 4 itemi; IX anxietate, 8 itemi; X emotivitate, 8 itemi.
Interpretarea testului am efectuat- o in functie de grila de raspunsuri cu corectia specifica
pentru fiecare scala. Valoarea maxima poate sd fie 24 puncte care indicda un procent
simptomatic de 100%; valoarea 13,un procent de 75%; valoarea 11- 50% ; valoarea 6, un
procent de 25%. Se considerd cd o trasatura de personalitate este accentuata in situatia in care

procentul la una sau mai multe scale trece de 50%. (21, 22, 23, 24, 25, 33, 37).
B.2.b.4. Interviul

B2.b.5. Datele statistice utilizate sunt cele ale Ministerului Muncii, Solidaritatii Sociale si
Familiei, respectiv ale Autoritatii Nationale petru Persoanele cu Handicap (ANPH) din cadrul
aceluiasi minister, ale Asociatiei Nevazatorilor din Romania, ale Ministrului Educatiei si
Cercetarii pentru a observa aspectele integrarii sociale a persoanelor cu deficiente vizuale.
Am urmdrit dinamica si ponderea numarului deficientilor de auz, de vedere si al persoanelor
cu deficiente asociate in raport cu numarul total al deficientilor, in perioada 1998-2005.
Integrarea sociala a deficientilor senzoriali si cu deficienfe asociate am analizat-o n functie
de integrarea lor la locul de munca, de ponderea persoanelor adulte cu aceste deficiente
angajate permanent intr-un loc de munca, fatd de numarul lor total, asa cum reiese din
documentele statistice mentionate. De aceea am considerat ca integrarea fizica si sociald a lor
poate sa reflecte un minim de integrare societald. Am analizat aspecte ale integrarii fizice,
considerand ca este bine relevata de numarul persoanelor integrate in familie fata de al celor
institutionalizate, asa cum se observa din datele statistice ale ANPH. Integrarea functionala,
pedagogica am analizat-o comparand datele statistice ale ANPH, pe etape de varsta, cu datele
Ministerului Invitimantului si Cercetarii privind numarul elevilor cu deficiente senzoriale
care frecventeza scolile speciale de profil. Nu am analizat integrarea pedagogica a
persoanelor cu deficiente asociate din lipsa de date. De aceea am considerat ca integrarea

fizica si sociald a lor poate sa reflecte un minim de integrare societald.( 27, 28, 29, 33, 35)

B,2.b.6 Observatia directd, continui, anticipativd am aplicat- o urmarind activitatile
scolare si extragcolare desfasurate in cadrul Centrului Scolar ,, Regina Elisabeta ,, - unde
sunt scolarizati adolescenti si tineri cu deficiente de vedere, pe o perioada de aproximativ 10

ani.
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B.2.b.7. Alte documente utilizate sunt reprezentate de documentele medicale existente la

cabinetul medical scolar din cadrul Centrului Scolar ,, Regina Elisabeta,, Bucuresti.
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B.3. a.1. Particularitati sociale ale mediului de apartenenta

Analizand structura sociald a familiilor de apartenentd, tabelul nr. 5, constatam ca, la toate
categoriile de deficientd, o proportie cuprinsd intre 73- 83% dintre subiecti provin din familii
organizate, cu mai multi copii; restul sunt copii unici la parinti sau provin din familii
monoparentale, dezorganizate prin divort sau prin decesul unui parinte; 10% dintre subiectii
FD si 3% dintre cei cu DU si DAG sunt tineri institutionalizati din perioada copilariei
datoritd abandonului de catre parinti sau datoritd decesului parintilor. De remarcat ca cele mai
multe cazuri de abandon familial ( 10% ) provin din randurile subiectilor FD si fenomenul
scade cu cat deficienta de vedere este mai grava. Nici un caz cu DG, FPL, nu a fost abandonat

de familie, ceea ce evidentiaza o buna integrare familiald a persoanelor cu DG.

Aparitia deficintei de vedere intr- o familie nu depinde de constitutia familiei, deficienta

fiind intalnita la toate tipurile de familie.

In ceea ce priveste distributia subiectilor in functie de varsta se constatd ci predomina net
varsta tanard. Cu varsta cuprinsd intre 17- 24 ani sunt 86% dintre subiectii FD, 96% dintre cei
cu DU, 92% din grupul subiectilor cu DAG si 70% dintre cei cu DG. Cauza este mai ales

datd de specificul institutiei unde s- a desfasurat studiul.

Particularitatea constd in aceea cd, pe masurd ce deficienta de vedere este mai accentuata,
varsta elevilor se deplaseaza spre grupul de varsta 19- 24 ani si chiar spre cel de 25- 35 ani,
ceea ce denotd ca scolarizarea copiilor cu deficien{d accentuatd si grava incepe si continud
mai tarziu decat a celor fara deficienta- fie datoritd depistarii cu intarziere a deficientei sau a
gravitatii ei, fie datorita famiilor care, insuficient informate, se hotarasc cu greu sa- si trimita
copilul sa studieze, cel mai adesea in altd localitate, desi este recunoscut cd, cu cat se incepe

mai repede dezvoltarea abilitatilor,

Tabelul nr. 5. Componenta membrilor familiilor subiectilor, analizati procentual

1::; Tipul de familie FD DU n d,][))ﬁﬁ ol DG, fpl
1 Cu copil unic 6,7% 6,7% 10% 3%
Familie monoparentala prin : 10% 6.7% 13% 16%
5 -deces parinti - 6,7% 3% 13%
-divort 6,6% - 10% 3%
-abandonarea familiei 3% - - -

144



Institutionalizati datorita : 10% 3% 3% -
3 -abandonului de catre parinti 10% - - -
-decesului parintilor - 3% 3% -

4 Familii organizate cu fratrie 73.3% 83,3% 73.3% 80%

cu atat performantele obtinute vor fi mai bune. Toate acestea fac ca scolarizarea in
invataimantul profesional si liceal si se termine dupd véarsta de 20 ani. In plus apare
scolarizarea la varste cuprinse intre 25- 35 ani ca urmare a fenomenului de reorientare
profesionald atunci cidnd boala s- a instalat brusc sau s- a agravat §i necesitd reorientare

profesionalad- 3% in cazul DAG si 13,3% 1n cazul DG, in studiul nostru.

B.3.a.2. Particularitati ale morbiditatii in familiile analizate

Daca urmarim in tabelul nr.6, varsta la care a aparut deficienta de vedere sau mai exact
cand a fost ea diagnosticatd observam cd cele mai multe cazuri au fost diagnosticate inainte

de inceperea scolarizarii.
Un procent care variaza Intre :
- 33% dintre subiectii cu DAG; -36,6 % dintre subiectii DG; - 40% dintre subiectii DU

au fost diagnosticati naintea varstei de 3 ani; dintre acestia, cazurile cu DG ( 36,6 % ) care au
fost diagnostiacte inaintea varstei de 3 ani au fost asimilate ca fiind orbirie congenitald in
studiul nostru; o proportie asemandtoare intre 4 si 6 ani, deci un procent total de aproximativ
80% dintre cazurile cu DU si DAG si 70% dintre cele avand DG au fost diagnosticate
inaintea scolarizarii. Este un procent bun, dar numai jumatate dintre ei sunt diagnosticati
inainte de varsta de 3 ani, pierzdndu- se un timp important pentru dezvoltarea motorie si

psihica a copilului.

Un moment critic in evolutia deficientelor de vedere pare sa fie adolescenta, varsta cand
aceste suferinte se accentueazd, si mai ales DG ( 13% ). Cauzele pot fi multiple- efortul

vizual ridicat in acesta perioada sau / si modificarile hormonale .
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Tot din acest tabel se observa ca existd un numar foarte mic de cazuri: 6% in cazul DAG si
3,3% 1in cazul celor cu DG in care, dupa varsta de 12 ani, au avut o AV mai buna datorita
noilor metode terapeutice. Aceasta scoate in evidentd importanta deosebitd a efectudrii unor
controale oftalmologice periodice obligatorii, asa cum se realizeaza in Franta, ceea ce ar
permite, pe de o parte depistarea precoce a afectiunilor de vedere, terapie mai eficientd,
recuperare precoce si cu eficientd crescuta si, acolo unde este posibild, incetinirea evolutiei

spre agravarea bolii si chiar recuperarea vederii.

Tabelul nr.6 Distributia procentuald in functie de varsta la care s- a instalat deficienta de

vedere

Virsta la care s- a instalat DAG- nd, Dg, fpl

deficienta de vedere DU pmm,pl,
1 Inainte de 3 ani 40% 33% 36,6%
2 Intre 4 -6 ani 20% 26% 3,3%
3 Intre 7-9ani 20% 23% 30%
4 |Intre 10-—12 ani 6% - 6,6%
5 |Intre 13 —16 ani 13% 3.3% 20%
6 |Intre 16— 18 ani 13% 3,3%
7 | Dintre acestia, dupa varsta de 3,3% -

12 ani, au vazut mai bine 6%
8 | Dintre acestia , dupa varsta -

de 12 ani, vederea a scazut 6% 13%

semnificativ

Analiza AHC, tabelul nr 7, scoate in evidenta faptul ca la subiectii FD nu intalnim afectiuni
oculare asociate cu deficientd de vedere. Alte boli sunt, de asemenea , rare la acest grup. Se

intalneste un procent mic de boli cardio- vasculare la mama ( 10% ) si la tata ( 3%).

Spre deosebire de acestia, in grupul cu DU, la rudele de gradul I si al II lea, Intlnim la
aproximativ 56% dintre subiectii afectiuni oculare insotite de deficienta de vedere; un procent
mai ridicat si la fragi ( 16% ) si surori ( 16%) ceea ce denotd o mare aglomerare familiala a
acestor suferinte. In AHC ale lor am intalnit la parinti boli cardio- vasculare; alcoolismul

cronic la tata si bolile endocrino- metabolice si digestive la mama.

Printre subiectii cu DAG situatia AHC este asemanatoare: intdlnim la un procent ridicat de
subiecti ( 40% ) afectiuni oculare insotite de deficienta de vedere - la parinti ( 13% ), dar cu
pondere mai mica 1n randul fratilor si surorilor. Suferinte oculare apar si la rudele de gradul al
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I lea- unchi ( 3% ), bunici ( 6 % ); procentul total fiind mai mic decéat la subiectii cu DU.
Bolile, in afara celor oftalmologice, sunt reprezentate de cele cardio- vasculare si renale la

ambii parinti; endocrino- metabolice la mama si alcoolismul cronic la tata.

Spre deosebire de grupurile anterioare cu deficienta de vedere, in cazul DG scade procentul
de afectiuni oculare asociate cu deficientd de vedere la numai 12% din totalul membrilor de
familie. Apare insa un procent mai ridicat de afectiuni in a caror etiologie Intdlnim un nivel
mai crescut de stres- boli cardio- vasculare, alcoolism la tata si la bunici, boli digestive si
cardio- vasculare la mama. Aceasta evidentiaza faptul ca prezenta unui copil cu o afectiune
grava de vedere induce la membrii familiei un grad ridicat de stres, cu aparitia de suferinte
organice — In special boli cardio- vasculare si digestive. La un singur caz mama a prezentat

rubeola in timpul sarcinii.

De aici rezultd necesitatea acordarii unei atentii crescute nu numai educarii si dezvoltarii
ablilitatilor la deficienti ci si sustinerii §i informarii familiilor acestora, 1n special a parintilor,
pe de o parte sd se adapteze mai usor acestei situatii, sa inteleagad ca au un copil cu mari
alta parte de informare a familiilor si persoanelor cu afectiuni oculare asociate cu deficienta
de vedere ca exista un risc crescut de a avea copii afectati mai ales atunci cand se casatoresc

cu persoane avand acelasi tip de deficienta.

Tabelul nr.7 Tipurile de afectiuni intilnite in antecedentele heredocolaterale la subiectii
analizati, valori procentuale

Nr. | Gradul
crt e Tipul afectiunii FD py |PAGmdp | DG,
rudenie mm,pl fpl
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Tata

Afectiuni oculare asociate cu deficientd de
vedere- miopie, cataracta congenitald,glaucom
congenital, retinopatie pigmentara, dezlipire de
retind, iridociclita, nevazatori — fara sa poata
preciza diagnosticul

Alcoolism

Sindrom Marfan -

Boli cardio- vasculare- HTA, CIC, proteza valva
mitrala, arterita

Boli metabolice — diabet zaharat tip II

Boli neurologice — parapareza spsticd, boald
Parkinson

Astm bronsic infecto - alergic

Litiaza renala

Ulcer gastric

Surditate dobandita

Neoplasm de cap de pancreas

Mama

Afectiuni oculare asociate cu deficientd de
vedere- miopie, cataractd congenitald,glaucom,
hemeralopie nocturna, nevazatori — fara sa poata
preciza diagnosticul

Boli cardio- vasculare- HTA, CIC, AVC

Boli endocrino-metabolice — diabet zaharat tip I,
hipotiroidie

Boli digestive — ulcer duodenal, ciroza hepatica,
tumora colon

Litiaza renala

Boli reumatice- artroza, lombosciatica

Intarziere psihica usoara

Hipoacuzie

Sindrom anemic grav

Rubeoli in timpul sarcinii

Frati

Surori

Afectiuni oculare asociate cu deficientd de
vedere- miopie, glaucom,retinopatie
pigmentara,dezlipire de retind, nevazatori — fara
sa poata preciza diagnosticul

Hipoacuzie dobandita- otite repetate

Litiaza renala

Boli cardio- vasculare — CIC, malformatie cord

Malformatie pavilion ureche

Boli digestive- hepatitd cronica

Afectiuni oculare asociate cu deficientd de
vedere- miopie, cataracta congenitald,retinopatie
pigmentara, nevazatori — fara sa poata preciza
diagnosticul

Malformatie pavilion ureche

Boli metabolice — diabet zaharat tip II

TBC pulmonar

Unchi

Afectiuni oculare asociate cu deficienta de
vedere- glob ocular unic

Boli digestive — ciroza hepatica

Bunici

Afectiuni oculare asociate cu deficienta de
vedere- miopie, bunica si stribunica paterna
nevazatoare dupa varsta de 60 ani— fara sa poata
preciza diagnosticul

Alcoolism cronic

Fiica

Miopie medie

13 % 13% -
3% 3% 6%
3% - -
16% 3% 3%
3% - -
3% - 3%
- 3%, -
- 3%, -
- - 3%
- - 3%
10% 13% 3%
6% 3% 13%
6% 6% -
6% - 6%
3% - -
6% - 3%
3% - -
- - 3%
- - 3%
- - 3%
16% 3% 6%
- 3% -
- 3%, -
- - 10%
3% - -
3% - -
16% - -
3% - -
3% - -
- 3% 3%
- - 3%
3% 6% -
- - 3%
3% = -
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In ceea ce privesc APP oftalmologice ale subiectilor analizati, tabelul nr. 8,0bservam ca:

in DU la femei am intalnit mai ales de miopia forte cu diverse complicatii, retinopatia
pigmentard, hipermetropie si astigmatism fiecare asociatd cu alte boli oftalmologice care
agraveaza boala de baza. In rare cazuri am intalnit la sexul F in DU boala Stargardt si atrofia
de nerv optic. La sexul M am intalnit mai ales atrofie de nerv optic, cataractda congenitald cu
diferite complicatii §i mai rar miopie forte complicatd, retinopatie pigmentard si

hipermetropie.

La subiectii DAG de sex M deficienta este determinatd mai ales de globul atrofic cu leucom
cornean, de glaucomul congenital, miopie forte, cataractd congenitala si rar subluxatie de
cristalin si degenerescenta tapeto- retiniana, iar la femei predomina cataracta congenitala,

boala Stargardt, miopia complicata si tot rar retinopatia pigmenrara si atrofia de neeerv optic.

DG este determinatd la sexul M de glaucomul congenital si rar de miopia complicata,
hipoplazia retrolentald, microftalmia congenitald cu atrofie de nerv optic, cataracta
congenitald. La sexul F am intdlnit mai ales glaucom congenital, atrofie de nerv optic,
hipoplazie retrolentald si rar cataractd congenitald, anoftalmie congenitala, retiniopatie

pigmentara.

De remarcat faptul ca atat in AHC cat si in APP ale subiectilor analizati, tabelele 6, 7, 8,
incidenta bolilor infectocontagioase ale copilariei este in scadere pe masurd ce creste gradul
deficientei de vedere, de la 56% la cei cu DU la numai 16% la subiectii cu DG. Si incidenta

bolilor infectioase generatoare de afectiuni oculare este n scadere.

Situatia se poate datora vaccinarilor aplicate In prima copilarie, contactului interuman limitat
la un numar mai mic de indivizi pe masurd ce se accentueaza deficienta de vedere sau

insuficientei diagnosticari.

O alta particularitate este data de incidenta foarte scazuta a suferintelor oculare determinate
de boli infectioase congenitale- la un singur caz am intalnit rubeola la mama in timpul
sarcinii. Explicatia poate fi gasitd pe de o parte in incidenta in scadere a acestor suferinte
datoritd controlului medical periodic al gravidelor dar si dificultatilor de diagnosticare a
acestor boli atat in trecut, cat si in prezent pentru ca diagnosticul de certitudine necesita

laboratoare performante care se gasesc mai ales in centrele universitare.

Tabelul nr. 8 Distributia cazurilor, pe sexe, in functie de tipul de deficienti de vedere
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( diagnosticul oftalmologic )

DAG
DU nd,pmm,pl DG.fpl
Nr.
crt Diagnosticul oftalmologic M F M F
Sindrom Marfan, AO leziune de atrofie
1 | corioretiniand, pseudofachie de camera posterioara - - - -
dupa luxatie de cristalin
AO miopie forte cu diferite complicatii — strbism,
2 | coroidoza miopica, cataracta complicata, dezlipire 2 2 1 -
de retina- cataracta congenitala
AO retinopatie prigmentara asociata cu strbism
3 | divergent, degenerescenta tapetoretiniana, - 1 - 1
astigmatism hipermetropic compus sau miopic
4 | Glob enucleat bilateral post traumatism ocular - - 1 -
5 AO hipermetropie complicatd cu- nistagmus i _ ) )
congenital, strabism, atrofie de nerv optic
AO cataracta congenitala cu diferite asociatii si
complicatii — cataracta secundara, nistagmus, ,
6 | strabism, atrofie pattialda de nerv optic,dezlipire de 2 6 - 1
retna, leucom cornean aderent, anoftalmie
congenitala
7 AO neuropatie optica juvenilad pe fond de i ) ) i
encefalopatie neonatala
Astigmatism hipermetropic — simplu,compus - cu
8 e .. . . . - - - -
diferite asociatii- nistagmus, strabism, albinism
Vitreoretinopatie proliferativa, dezlipire de retina
9 | secundara, cataracta complicata, keratopatie - - - -
degenerativa 1n bandeleta
Atrofie de nerv optic, cataractd congenitala,
10 . . S N 2 1 - 4
neuropatie, strabism, retinitd pigmentara
Boala Stargardt , distrofie corioretiniana,
11 . - 6 - -
flavimaculatus
12 | Anoftalmie congenitald - - - 1
13 Sindrom Peters — AO nistagmus congenital, i ) ) i
cataractd congenitala,glaucom congenital
Glob atrofic asociat cu leucom cornean, cataracta
14 | congenitala, microftalmie,glob atrofic dezorganizat 4 - 1 1
congenital, nistagmus, fibroplazie retrobulbara
15 | Hipoplazie retrolentald - - 1 2
Glaucom congenital, glob dezorganizat, aniridie
16 | congenitald, nistagmus, cataracta congenitala, 3 2 8 4
atrofie de nerv optic
17 AO subluxatie de cristalin, pseudofakie, dezlipire 1 _ ) i
de retind, degenerescenta vitreana
18 | Microftalmie congenitala, atrofie de nerv optic - - 1 -
19 | Microftalmie congenitala, cataractd congenitald - - 1 -
20 Degenerescentd tapeto- retiniana, atrofie de nerv 1 1 ) 1
optic, nistagmus congenital
AO nistagmus congenital, OD afakie operatorie,
21 | dezlipire de retina nereaplicata, OS leucom - - - 1
cornean, glob dezorganizat, ftizie oculara
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Dintre APP, altele decat cele oftalmologie, in literatura sunt prezentate ca fiind specifice

deficientilor vizuali afectiunile ortopedice de tipul cifoza, scolioza, platfus.

La subiectii analizati, in grupul FD nu am intélnit nici un caz cu astfel de afectiuni. Printre
subiectii cu defcientd de vedere am intalnit mai frecvent cifoza la ( 10% ) dintre cazurile cu
DU si la ( 20% ) dintre cazurile cu DAG si DG. Alte afectiuni intalnite au fost - scolioza la 10
— 13% dintre deficientii de vedere; platfus si lordoza intre 6- 10% dintre ei, la care se adauga

disfunctii endocrino-metabolice in proportii asemanatoare, intre 6- 13%.

Procentul relativ mic al afectiunilor ortopedice printre deficientii de vedere in loturile
analizate poate fi explicat prin faptul ca deficienta a aparut, la majoritatea cazurilor, in prima
copilarie ceea ce a impus ca scolarizarea sa se faca, incepand cu primele clase gimnaziale, in
invatamantul pentru deficienti de vedere. Aici au beneficiat de educatia motricitatii, de
activitatile fizice si de cultura fizica medicala ce se efectucaza in aceste unitati unde exista
profesori de educatie fizica spcializafi pentru a dezvolta abilitdfile de deplasare si explorare a
spatiului a deficientilor de vedere, dar si de dezvoltare a perceptiei tactile. La orele de
educatie fizica, in invatdmantul special, elevii nevazatori exerseazd mersul cu si fara baston,
orientarea 1n spatiu, deplasarea cu insotitor — in general dezvoltarea aptitudinilor de mers si a
simtului tactil, dar si gimnasticd medicala pentru prevenirea afectiunilor osteo- musculare
determinate de sedentarismul prelungit. Eforturile depuse au dus la reducerea acestor
afectiuni printre subiectii investigati. Pe de altd parte, majoritatea lor sunt tineri, integrati in
mediul scolar unde aceste activitati sunt impuse de programa scolara.

Tabelul nr. 9 Tipurile de afectiuni, altele decéit cele oftalmologice, intélnite in
antecedentele personale patologice ale subiectilor analizati, valori procentuale

Nr. | Tipul afectiunii , alta decét cea
crt. | oftalmologica DAG DG,
DU Nd, fpl
pmm, pl
1 | Bolile contagioase ale copilariei 56% 43 % 16%
2 | Cifoza 10% 20% 20%
3 | Scolioza 13% 10% 13%
4 | Platfus 6% 10% 10%
5 | Stern infundat 6%
6 | Lordoza 6% 6% 10%
7 | Sindrom Marfan 6%
8 | Disfunctii endocrino —
metabolice — chist
ovarian,histerectomie subtotala,
insuficienta ovariana, uter 10% 6% 13%
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hipoplazic, hipotiroidie,
dislipidemie
9 | Sindroame alergice , astm 3% 10%
bronsic
10 | Boli cardio — vasculare —
tahicardie sinusala, coarctatie de 13% 6%
aortd, proteza valva mitrala,
suflu sistolic
11 | Discopatie lombara, afectiuni 10%
reumatismale, artritd reumatoida 3% 3%
12 | Litiaza biliara, colecistectomie,
dischinezie biliara 6% 3% 3%
13 | Hepatita virala A 3%
14 | Purpura trombocitopenica 3%
idiopatica, splenectomie
15 | Apendicectomie 10%
16 | Boli afective — tulburare anxios -
depresiva 3%
17 | Imaturitate afectiv- 6% 3%
comportamentald
18 | Intarziere psihica usoara, intelect 3% 3% 3%
de limita
19 | Epilepsie, crize tonico- clonice
generalizate 3% 3%
20 | Afectiuni renale malformatii —
rinichi dublu, rinichi mut -
angiografic; litiaza renala, 3% 6% 6%
infectie urinara
21 | Boala von Willebrandt 3% 3%
22 | Hipoacuzie bilaterala 3%
23 | Spasmofilie 6%
24 | Hernie inghinala 3%
25 | Obezitate , bulimie 10% 13%
26 | Enurezis nocturn 3%
27 | Hipoxie perinatald, aplicatie de
forceps, prematuritate 3% 6%
28 | Afectiuni gastro — intestinale
—gastrita cronica, ulcer gastric, 6% 10%
megacolon congenital operat
29 | Status post hidrocefalie interna
operata 3%
30 | Pneumonii repetate 6%
31 | Parapareza spastica 3%

16.a.3. Caracteristici somato- metrice ale subiectilor analizati

In literatura de specialitate se mentioneaza ca reducerea miscarii §i a activitatii fizice,

sedentarismul in general, datoritd deficientei de vedere, duce la acestia, in timp, la
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modificari de ordin somatic si care sunt reprezentate mai ales de reducerea indltimii i a masei

musculare la care se adaugd un procent crescut de indivizi cu obezitate .

Am evaluat starea de nutrific a subiectilor analizati determinand statura ( 1ndlfimea ),
greutatea si indicele Quétlet la subiectii fara deficientd de vedere si la cei cu deficientd de

vedere.
Analiza variabilitatii inaltimii, tabelele nr. 10- 12, evidentiaza:

- La subiectii FD- de sexul F, o valoare medie a inal{imii de 164,36 cm cu o dispersie de
15,88;
- la sexul M media 1naltimii a fost 171,75 cm cu o dispersie 17,9;

- La subiectii cu DU, de sex M, media inal{imii a fost 169,25 cm cu o dispersie 98,44 ;
- la sexul F valoarea medie a inal{imii a fost 160,86 cm cu o dispersie 31,12;

- Subiectii cu DAG valoarea medie a inalfimii la sexul M de 169,25 cm si o dispersie 98,44;
- la sexul F valoarea medie a inaltimii este160,86¢m cu o dispersie de 31, 12;

- Grupul DG - subiectii de sex M au avut o valoare medie de 159,33 cm cu o dispersie
180,78;
- la sexul F media inaltimii a fost 156 cm si dispersia 26;
Se observa ca media 1naltimii scade usor dar constant la ambele sexe la deficientii de vedere
fata de FD, scaderea cea mai accentuata avand loc la subiectii DG de ambele sexe. Dispersia

mare a valorilor medii ale indlfimii la subiectii cu defcienta de vedere pune in evidenta lipsa

mare de omogenitate a Tndltimii acestora.

Variabilitatea Indltimii se poate datora, asa cum se precizeaza in literaturd, datorita lipsei de
migcare si de activitati fizice in general, dar dispersia fiind mare, mai ales la sexul M, este
posibil sa intervina si alti factori care sd influenteze cresterea in Tnaltime alaturi de deficienta
de vedere, de la mostenirea genetica privind indltimea, la conditiile de mediu si viata sau alte
suferinte asociate cum este sindromul Marfan care se asociaza cu Inaltime crescuta la ambele

SE€XCE.

In ceea ce priveste greutatea medie, la subiectii FD de sex M, are valoarea de 69 kg si
dispersia 104. La subiectii de sex F valoarea medie a greutatii a fost 54,43 kg si dispersia
38,94. In cazul DU, la sexul M, media greutatii a fost 52,4 kg si dispersia 164,96. La sexul F
media greutatii a fost 54,43 kg si dispersia 40,88.
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sexul F 54,43kg iar dispersia 28,94.

Subiectii cu DAG de sex M au avut o medie a greutatii de 63,94 Kg cu o dispersie 97,5 iar

Greutatea medie la lotul cu DG de sex M a fost de 58,27kg, dispersia 166,87 si la sexul F de

58kg si dispersia 43,33.

Spre deosebire de datele din literaturd ( Avramescu, Damachin, Verza ) care evidentiaza o

crestere importantd a greutafii la persoanele cu deficiente vizuale, la subiectii analizati

cresterea In greutate este mica si numai la sexul feminin. La barbati se constatd Insa o scadere

constanta 1n greutate fata de lotul FD, scaderea fiind mai accentuata la grupul cu DU.

Tabelul nr.10 Variabilitatea inaltimii, in centimetri, pe sexe, la persoane fira deficiente si cu

deficiente de vedere

Tipul | ¢ 1 150 | 131-155| 156-160 | o0 165 | 166-170 | 171-175 | 176-180 | Peste 180
Nr. | defi-
crt ci-
Am|Fr|{M|F|M| F| M| F|Mm|F|M| F M| F | M| F
entei
1l | - - -1 - al i fwolalsl2a]2]2]- 11| -
s lou | 212 - lal 1 lalslel 2] -12]1]1]1
sibag| 2| - | - 3| - {al2|3]alalal -|2]-121]-
alog |13 -3l 2le6l2]3l3l-|21-1a]-111]-

Tabelul nr. 11 Distributia procentuali a cazurilor pe grupe de iniil{ime, misurati in centimetri,
la persoane fara si cu deficiente de vedere

Nr. | Tipul Sub Peste
crt. | defici- 150 151-155 | 156-160 | 161- 65 166-70 [ 171-175 | 176-180 | 180
entei
1 FD 0% 3% 13% 37% 23% 13% 6% 3%
2 DU 6% 10% 13% 16% 30% 6% 10% 6%
3 DAG 6% 10% 13% 16% 27% 13% 6% 6%
4 DG 13% 10% 27% 16% 10% 6% 13% 3%

Reprezentarea grafica a distributiei procentuale a cazurilor pe grupe de iniltime, miasurati in
centimetri la persoane fara si cu deficiente de vedere
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Tabelul nr. 12 Variabilitatea greutitii, in kilograme, in functie de sex si gradul deficientei de

vedere

Nr | Tipul | Sub 50 51-55 56- 60 61- 65 66- 70 71-75 76- 80 Peste 80
.cr | defici

t |entei |[M|F |M |F |M|F M|(F |M |F |M|F M |F M |F

3 | DAG 2

4 DG 2

Pentru a determina mai precis variabilitdtile stirii de nutritie a cazurilor analizate am
determinat corporalitatea pe baza indicelui Quételet

, 1Q, tabelele 14. Se observa, la toate
grupurile prezenta unui procent cuprins intre 60% dintre cazurile cu DG si 73% dintre cele

cu DU care s-au incadrat in limitele normale ( IQ intre 18,5- 29,4 )

Alaturi de acestia exista un procent important de subponderali, ( cu IQ mai mic de 18,5) la

toate loturile: 13% intre cazurile cu DU; 20 % printre FD; 23% printre cei cu DAG si 14%
printre DG.

Preobezitate ( 1Q 25- 29,9 ) au prezentat, In proportii variabile, toate loturile analizate,
indiferent de gradul deficientei de vedere, dar cele mai putine cazuri le- am intalnit la grupul
FD (3% ) si cele mai multe ( 20% ) la DG; ( 13% DU si1 6,6% DAG )
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Obezitate clasa I ( IQ 30- 34,9 ) am intalnit la 6% cazuri FD si 3% DG, iar obezitate clasa
alla(IQ 35-39,9)numai la subiectii DG ( 3% ) . Nu am intélnit nici un subiect cu obezitate

clasa a III a.

Tabelul nr. 13 Distributia procentuald a cazurilor in functie de variabilitatea greutatii, in

kilograme, si gradul deficientei de vedere

crt

Nr.

Tipul
defici

Sub 50

51-55

56- 60

61- 65

66- 70

71- 75

76- 80

Peste
80

Eniei

2 DU 23% 20% 20% 13% 10% 10% 3% -
3 DAG 30% 13% 17% 10% 10% 13% - 6%
4 DG 23% 17% 20% 10% 6% 6% 3% 13%

Graficul distributiei procentuale a cazurilor in functie de variabilitatea greutitii, in kilograme,
si gradul deficientei de vedere
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Indltimea a scazut la subiectii DG comparativ cu FD de la 171,75cm la sexul M, FD, la
159,33cm iar la esxul F de la 164,36cm la FD la 156 cm la DG, ceea ce este in concordanta

cu datele din literatura studiata.

Starea de nutritie este asemandtoare, indiferent daca este vorba de un grup cu deficienta sau

de cel FD dar exista o tendinta mai mare spre preobezitate la grupul DG.

Particularitatea lotului este datd de faptul cd, cea mai mare parte a subiectilor analizati se
incadreaza in limitele valorilor normale ale indicelui Quétlet, la toate grupele, cu si fara
deficientd de vedere; un numar important de cazuri, din grupurile analizate este subponderal

si putine cazuri au preobezitate, obezitate clasa I si obezitate clasa a I a.
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Explicatia consider ca poate fi datd de faptul ca majoritatea subiectilor analizati au varsta
tanara, unii practica chiar sporturi pentru nevazatori, barbatii mai ales, iar sexul F efectuecaza
plimbari frecvente, ceea ce le permite mentinerea unei greutati aproape de limitele normale.

Consider ca tendinta modei actuale, cu top modeluri mult sub greutatea consideratd normala

Tabelul nr.14 Distributia subiectilor , pe sexe, in functie de valorile indicelui Quétlet

Nr. Valorile DU DAG DG
crt indicelui
Quetlet M F T M F T M F T

1 Sub 18,5 1 3 4 3 4 7 2 2 4
2 18,5- 24,9 8 14 22 8 14 22 9 9 18
3 25-29,9 4 - 4 4 - 4 4 2 6
4 30- 34,9 - - - - - - 1 - 1
5 35-39,9 - - - - - - - 1 1
6 Peste 40 - - - = = = - - -

se observa si la cazurile analizate unde un numar apreciabil sunt subponderali sau din cauza
deteriorarii conditiilor de viata ale familiilor de provenienta, am aratat anterior cd majoritatea

provin din familii cu mai multi copii.

Putem spune ca existd o oarecare tendintd spre supraponderalitate la subiectii cu defcienta de

vedere, mai ales DAG si DG, dar comparabila cu a subiectilor fara deficienta de vedere.

Tabelul 15. Distributia subiectilor in functie de starea de nutritie — indicele Quétlet,
valori procentuale

::r; Valorile indicelui Quetlet DU DAG DG
1 Sub 18,5 13% 23 14%
2 18,5- 24,9 73% 73% 60%
3 25-29,9 13% 13% 3%
4 30- 34,9 - - 3%
5 35-39,9 - - 3%
6 Peste 40 - - -
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Reprezentarea grafica a distributiei subiectilor in functie de starea de nutritie — indicele Quétlet,
valori procentuale
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B. 3.b. Particularitati afectiv- emotionale la deficienti de vedere

B.3.b.1. anxietate generala;
B.3.b.2. fobia sociala sau anxietatea sociala ;

B.3.b.3. depresia ;

B.3.b.1. Variabilitatea anxietitii generale in functie de particularititile indicatorului

general si a factorilor ce intra in structura ei.

In Incercarea de a contura unele caracteristici ale adaptarii deficientilor de vedere am
analizat unele caracteristici afectiv- emotionale : anxietatea generald, depresia, fobia sociala
sau anxietatea socialda considerand ca nivelul acestora poate sa reflecte in bund masura

nivelul de adaptare si modul cum se integreaza in mediul de apartenenta.

Analiza nivelului de anxietate generala, asa cum este ea reflectata de chestionarul Cattell, se
poate observa 1n tabelul nr. 16.

Subiectii apartindind grupului FD se 1incadreaza, conform indicatorului global al
chestionarului Cattell in numar mare ( 80 % ) in limite normale, 13% sunt slab emotivi, iar

restul anxiosi de nivel mijlociu §i nervosi.
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Tabelul nr. 16 Anxietatea generala, pe sexe, in functie de indicatorul general ( Cattell ) 1a
subiecti fara deficienta de vedere sila deficienti de vedere

N | Tipul | Slab Normal Anxios Nervos Anxietate Anxietate | Anxietate
r | defi emotiv de nivel medie puternica | nevrotica
¢ | cien o ) ) mijlociu ) superioara o puternica
r | tei M|F|T|M|F T |[M|F|T|M|F M|F |[ TIM|F|T|{M|F|T
t

3 | DAG

8 15

4 | DG

11

8 19

Fiecare grup contine un numar variabil de cazuri cu emotivitate slaba, care au capacitate

mare de a suporta situatii de stres sau care incearca sa mascheze anxietatea- procentul cel mai

mare il au subiectii DAG ( 30% ), urmati de DG ( 20% ).

Cei mai multi anxiosi am gasit printre cazurile DU:anxietate de nivel mijlociu, ( 20% ) si

nervosi (16%).

La subiectii cu DAG si DG am intalnit si putine cazuri ( 3% ), respectiv( 6% ) de subiecti

care prezintd anxietate medie superioara si care nu a fost prezenta printre cazurile FD si cu

DU, tabelul nr 14.

Tabelul 16.a Valorile procentuale ale anxietitii generale la subiecti cu si fira deficienta de vedere

Tipul
defi
cientei

Slab
emotiv

Normal

Anxios de
nivel
mijlociu

Nervos

Anxietate
medie
superioara

Anxietate
puternica

Anxietate
nevrotica
uternica

2 DU 10% 53% 20% 16% - - -
3 DAG 30% 50% 10% 6% 3% - =
4 DG 20% 63% 6% 3% 6% - -

Graficul ponderii anxietitii generale la subiecti cu si fara deficienta de vedere
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Analizand anxietatea generald in functie de factorii care intrd in structura ei, tabelul nr. 17,
constatim prezenta factorului Q3, nivelul de integrare a imaginii cu comportamentul
indiferent da gradul deficientei de vedere, dar mai ales la subiectii FD ( 83% ) si la cei cu DU

(86% ).

Un alt factor implicat In anxietatea generala, este factorul L, sentimente de insecuritate, care a
fost prezent la ( 73% ) dintre subiectii FD, la ( 80% ) dintre cei cu DU si DAG si scade la
cei cu DG, ( 70% ).

In structura anxietatii factorul C, facilitatea de a- si recunoaste realist tensiunile interne apare
mai ales la cazurile FD ( 73% ) si cu DU ( 66% ) si in proportie mai mica ( 43% ) la DG si
(47% ) la DG.

Tabelul nr. 17 Ponderea subiectilor normali si cu deficienta de vedere in functie de
factorii care intri in structura anxietatii lor generale

crt. Tipul de deficienta

Q3

C

L

(0)

Q4

2 DU 86% 66% 80% 30% 43%
3 DAG 77% 43% 80% 13% 13%
4 DG 67% 47% 70% 6% 13%

Graficul ponderii subiectilor normali si cu deficienti de vedere in functie de factorii care intra
in structura anxietatii lor generale
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Legenda: Q3- nivelul de integrare a imaginii cu comportamentul; C- facilitatea de a- si recunoaste
realist tensiunile interne; L- sentimente de insecuritate; O- inclinarea spre autoacuzare; Q4- pulsatia
tensiunilor interne ce nu pot fi rezolvate;

Un alt factor prezent in structura anxietatii este factorul C, facilitatea de a- §i recunoaste
realist tensiunile interne. El apare mai ales la cazurile FD ( 73% ) si cu DU ( 66% ) si in

proportie mai mica ( 43% ) la DG si( 47% ) la DG.

Un procent de ( 40% ) FD si ( 43% ) cu DU au avut factorul Q4, pulsatia tensiunilor

interioare ce nu pot fi rezovate.
Am aratat ca cei mai implicati factori ce determind anxietatea sunt Q3 si L .

Implicarea lor in anxietate la subiectii din studiul nostru poate sa fie determinata mai ales de
varsta tdnard a subiectilor, la cei mai multi perioada de adolescentd nu s- a terminat,
personalitatea este 1n curs de definitivare, cautdrile si nevoia de identificare cu modelele
acceptate nu s- au finalizat i nici imaginea de sine nu este stabild. Mulfi dintre ei sunt la
sfarsitul unui ciclu scolar. Sentimentele de insecuritate, L , pot sa fie accentuate la DU si
DAG mai ales de trdirea intensa a temerilor ca evolutia suferintei de vedere poate evolua spre

agravare si sa determine pierderea vederii.

Caracteristicile anxietatii oglindesc de fapt, adolescenta cu toate conflictele si problematica
ei, accentuate la deficientii de vedere de trauma deficientei, dar cu toate acestea un procent
ridicat dintre ei reusesc sa depaseasca tensiunile si sd se incadreze in limitele normale sau ale
unei slabe emotivitati. Exceptie face grupul cu DU care are procentul cel mai ridicat de
subiecti cu anxietate moderata ( 36% ), anxietate mijlocie ( 20% ) si nervosi ( 16% ) siin

structura careia Intdlnim procentul cel mai ridicat de cazuri cu factorul Q3 prezent ( 86% ), L
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( 80% ) si Q4 ( 43% ) si care pot sa fie determinate in egalda masura de factorul adolescenta si

de temerile ca si- ar putea pierde vederea.

in ceea ce priveste intensitatea anxietatii, nivelul cel mai ridicat 1- am intdlnit la DG,
anxietate medie superioard ( 6% ), urmat de DAG ( 3% ), fard Insa sd prezinte particularitéti

ale factorilor ce intra in structura anxietatii.

16.b.2. Fobia sociala sau anxietatea sociala— aspect particular al integrarii sociale

Fobia sociald sau anxietatea sociala dupa cum o mai denumesc americanii este o frica
semnificativa clinic provocata de expunerea la anumite situatii sociale in care subiectul poate
sd fie observat si judecat negativ ducand adesea la un comportament de evitare. De aceea

consider ca absenta ei evidentiaza o buna adaptare si integrare sociala.

Inventarul anxietatii sociale, Liebowitz, evidentiaza severitatea anxietatii evaluand teama si

evitarea actiunilor sociale.

Tabelele nr 18 si graficul prezinta distributia anxietatii sociale la subiecti cu si fara deficienta

de vedere .

Tabelul nr. 18 Distributia numerica si procentuala a anxietatii sociale, scala Liebowitz,
la subiecti cu si fara deficienta de vedere

N Ancxietate Ancxietate Anxietate Ancxietate
r. | Tipul | Fara anxietate | moderata marcata severa foarte severa
cr | defici
t. | entei Total | Pro Total | Pro Total | Pro Total | Pro Total' Pro
cazuri | cen cazuri | cen cazuri | cen cazuri | cen cazuri | cen
tual tual tual tual tual

2 DU 22 73% 4 13% 4 13% - - - -
3 | DAG 23 77% 4 13% 2 6% 1 3% - =
4 DG 22 73% 6 20% 2 6% - - = -
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Graficul distributiei procentuale a anxietatii sociale, scala Liebowitz, la subiecti cu si
fara deficienta de vedere
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Analiza datelor obtinute evidentiaza atat la subiectii FD cat si la deficienti procente ridicate

de subiecti fara anxietate sociala: de la 70% intre subiectii FD la 77% intre DAG.
Anxietate moderata am gasit la cazurile FD ( 23% ) iar la DAG si DU cate 13%.
Anxietatea marcata este prezenta in procent de 13% la DU si la restul loturilor cate 6%.

Anxietate foarte severa nu a prezentat nici un caz, iar anxietate severa un singur caz, 3%, la

lotul cu DAG.

In ceea ce priveste fobia sau anxietatea sociala este neasteptat s constatim ca cel mai mare
procent de subiecti cu fobie sociala am intalnit printre cazurile FD ( 30% ) si cel mai mic

printre cei cu DAG.

Explicatia poate fi gasitd in faptul ca deficientii de vedere, in marea lor majoritate, locuiesc
in colectivitate ( in internat ) din primii ani de gimnaziu ceea ce le- a impus utilizarea

locurilor publice si a facilitat adaptarea lor.

16.b.3 Particularitatile raspunsului depresiv la subiectii analizati

Se pune intrebarea care este impactul deficientei de vedere asupra individului uman, care
este raspunsul afectiv cel mai frecvent: depresiv sau anxios si care sunt categoriile de

deficienta cele mai afectate n acest sens.
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Analiza depresiei, asa cum este ea reflectatd de chestionarul Back, tabelul nr.19, evidentiaza
dispozitia depresiva cu diferite grade de intensitate- usoara, moderata, severa- mai ales la

subiecti cu DU si DG, desi ea este prezenta in proportie mai mica si la ceilalti subiecti.

Grupul cu DU prezintad cele mai multe cazuri cu depresie- usoara ( 27% ), moderatd ( 30% )

si severd ( 20% ); deci 77% dintre ei au diferite grade de depresie.

Printre subiectii DG, cazuri de depresie moderatd au prezentat ( 23% ) si severd ( 10% )

fata de ( 30% ) respectiv ( 20% ) in cazul DU.

Depresia usoara reprezintd tulburdri de dispozitie corectabile si cel mai probabil reflecta
variabilitatile dispozitiei care sunt caracteristice adolescentei, dar si frustrarilor legate de lipsa

familiei care adesea este la cateva sute de kilometri.

Depresia moderata si severa reprezintd insa depresia clinic deja manifesta. Ea este prezenta

in procentele cele mai ridicate la subiectii cu DU si cu DG.

Tulburarile afective- anxietatea generald si depresia- afecteaza mai ales subiectii cu DU.
Prezenta tulburarilor depresive intr- un procent atat de ridicat la deficientii DU si DG le poate
inpiedica adaptarea si integrarea sociala si de aceea aceste grupuri necesitd o atentie si
sustinere crescutd, atat din partea familiei, cat si a scolii mai ales ca unii necesita interventie

ege e,

adaptare si de integrare sociala.

In grupul FD am intalnit toate tipurile de depresie: usoara ( 23%), moderati (13 ), severd
(3%) Simptomatologia Tnsa poate sa fie determinata si accentuata la toate loturile analizate,
cu si fara deficienta de vedere, de lipsa unor servicii de consiliere In vederea orientarii scolare
si profesionale, dar mai ales a locurilor de munca si a locuintelor- fenomene care afecteaza

atat persoanele fara deficiente cat mai ales deficientii.

Tabelul nr. 19 Valorile totale si procentuale ale distributiei cazurilor de depresie
la deficienti de vedere

Depresie
Nr. | Tipul
i dciﬁmen Normal Usoara Moderata Severa
tei de
vedere
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Total
cazuri

Pro-
cente

Total
cazurl

Pro-
cente

Total
cazuri

Pro-
cente

Total
cazurl

Pro-
cente

DU 7 23% 8 27% 9 30% 6 20%
DAG 19 63% 4 13% 3 10% 4 13%
DG 11 37% 9 30% 7 23% 3 10%

Legenda: depresie - usoara - tulburari de dispozitie corectabile ( 11- 16 )
- moderata - limita depresiei clinice, depresie manifesta clinic
- grava - peste 40

Graficul distributiei procentuale a cazurilor de depresie la deficienti de vedere
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Legenda: depresie - usoara - tulburari de dispozitie corectabile ( 11- 16 );
- moderata - limita depresiei clinice, depresie manifesta clinic;
- gravd - peste 40 ;

Deficienta este cu sigurantd unul din factorii agravanti ai depresiei si de aceea este o
necesitate prezenta unor cabinete de psihologie- psihiatrie in aceste scoli sau cel putin

colaborarea apropiata cu cabinetul de specialitate.

B.3.c. Particularitati de personalitate generatoare de eustres si distres

Analiza datelor obtinute in urma aplicarii chestionarului de tendinte accentuate Schmieschek

permite descrierea caracteristicilor accentuate de personalitate. Subiectii FD se caracterizeaza
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mai ales prin labilitate afectivd — sunt usor impresionabili, se emotioneaza usor si depasesc
greu evenimentele dureroase la care se adauga oscilatie frecventa intre bucurie si tristete. Sunt
incapatanati, impulsivi, irascibili la frustrare, au tendinta la autocompatimire si laudarosenie,
sunt revendicativi. La toate acestea se adaugd teama de critica, de dezaprobare, teama de

necunoscuti, teama de asumare a responsabilitdtilor, neliniste si nesiguranta.

Este apreoape tabloul comple al adolescentului, care, de altfel, formeaza cea mai mare parte

a grupului FD.

In grupul cu DU subiectii sunt caracterizati de hiperperseverentd, de nevoie crescuti de
prestigiu si apreciere, sunt revendicativi, nestapaniti la frustrare si suportd greu prejudiciile
materiale. Sunt plini de indoieli, nelinistiti, cu mare grija pentru propria persoana, cu tendinta
spre autocompitimire si evitare a eforturilor. In acelsi timp sunt emotivi, usor impresionabili

si depdsesc cu greu evenimentele dureroase.

Subiectii care formeazd grupul cu DAG sunt mai ales exagerat de emotivi, foarte usor
impresionabili, cu mare nevoie de apreciere si de sustinere afectivd. Reusesc insa sa
depaseasca usor greutatile daca sunt sustinuti. Ambitiosi, incapatanati, nesiguri in relatiile cu

ceilalti au tendinta de a se autocompatimi si unii chiar de a evita efortul.

Tabelul nr. 20 Caracteristici de personalitate evidentiate prin chestionarul

Schmieschek
Nr | Tipul
crt | Defici- | I 11 111 v A VI VII | VIII | IX X
eniei
73 87 73 80
0 0 () 0 1) 0
) DU 50% % % 67% | 63% | 40% % 67% | 50% %
80 77 83
3 DAG 50% | 47% % 17% % 33% | 47% | 43% | 23% %
73 77 70
4 DG 37% | 57% % 6% % 13% | 60% | 37% | 33% %
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Graficul caracteristicilor de personalitate evidentiate prin chestionarul Schmieschek

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Il I v \% Al VI VI IX X

mFD

m DU

m DAG
DG

Legenda:

distimic, VII ciclotimic, VIII exaltat, IX anxios, X emotiv.

I demonnstrativ, II hiperexact,Ill hiperperseverent, IV nestapanit, V hipertimic, VI

Grupul cu DG este format din persoane care, in cea mai mare parte manifestd o mare nevoie

de afectiune. Ei pot sa treaca destul de usor peste neplaceri, dar au o mare nevoie de prestigiu,

de recunoastere a propriei valori, de a fi apreciati. Emotivi si impresionabili, susceptibili si cu

grijd pentru propria bunastare trec usor de la bucurie la tristete si invers.

Evidentierea particularitatilor de personalitate sunt importante in procesul educational

necesitdnd a fi corectate mai ales acele caracteristici care frAneazd adaptarea sociala si la

mediul inconjurdtor in general.
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B.3. d. Atituduni generatoare de eustres

B.3.d.1. evaluarea unor aspecte ale vulnerabilitatii la stres si a capacitatii de a face fata
stresului cu ajutorul chestionarului Columbia — de autoevaluare a stresului;
B.3.d.2. atitudini generatoare de eustres la subiecti fara si cu deficienta de vedere
B.3.d.2.1 hobby- ul ca atitudine generatoare de eustres
B.3.d.2. 2 visul- forma de exprimare a distresului dar si posibila forma generatoare de
eustres

B.3.d.1. Evaluarea unor aspecte ale vulnerabilitatii la stres si a capacitatii de a face fata

stresului cu ajutorul chestionarului Columbia — de autoevaluare a stresului

Stresul psihic, dupa Golu, completat de lamandescu, este o stare de tensiune, de incordare
determinatd de agenti afectogeni cu semnificatie negativa sau pozitiva de frustrare sau
reprimare a unor motivatii, de dificultatea sau imposibilitatea rezolvarii unor probleme, este

ege vy

de a le face fata.

Iamandescu diferentiaza un stres psihic primar — cu agenti stresori psihici posesori ai unei
semnificatii i un stres psihic secundar care apare in continuarea sau aproape instantaneu
unui stres primar, cel mai frecvent generat de o boala .

In studiul nostru factorul de stres psihic este deficienta de vedere si am analizat
vulnerabilitatea la stres, capacitatea de a face fatd stresului, cu ajutorul chestionarului
Columbia si unele atitudini generatoare de eustres asa cum sunt ele reflectate in modul 1n care
isi petrec timpul liber subiectii analizati, care sunt hobby- urile lor.
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Tabelul nr. 21 Distributia numerica si procentuala a cazurilor in functie de raspunsurile
la chestionarul de autoevaluare a stresului — Columbia

Tipul Vulnerabilitatea (ST
pY Vulnerabilitatea comporta- Capacitatea de a
Nr | deficien | la stres, A < . <
. la supraiancarcare | mentale agresive | face fata la stres
crt | teide frustrare .
excesiv
vedere
Total . | Procente Total . Procente Total . | Procente Total . | Procente
cazuri cazuri cazuri cazuri
2 DU 23 77% 12 40% 22 73% 22 73%
3 DAG 23 77% 11 37% 20 67% 20 67%
4 DG 19 63% 5 17% 9 30% 21 70%

Graficul distributiei procentuale a cazurilor in functie de raspunsurile la chestionarul
de autoevaluare a stresului — Columbia
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Legenda: I vulnerabilitatea la stres din punct de vedere al frustrarii; Il vulnerabilitatea la
supraancarcare;I1l comportamente agresive excesiv, cu sentimente de constrangere; [V capacitatea de
a face fata stresului.

Analiza rezultatelor evidentiaza:

I

FD (197% ) si cei mai putin vulnerabili sunt printre DG ( 63% ).
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II Vulnerabilitatea la supradncarcare — cei mai multi sunt in lotul cu DU ( 40 % ) iar cei

mai putini printre subiectii DG (17% ) .

II1. Caracteristicile comportamentale agresive excesiv evidentiate de chestionarul Columbia

sunt prezente la ( 73% ) dintre subiectii DU si numai ( 30% ) printre cei cu DG.

I'V. Capacitatea de a face fata la stres- 73% cu DU si 70% cu DG au capacitate de a face fata

la stres; si numai 57% FD au aceasta capacitate.

Explicatia acestor rezultate surprinzatoare poate sa fie gasitd,in parte, in particularitagile de
personalitate care au fost evidentiate de chestionarul Schimieschek. Scaderea treptata a
ponderii subiectilor care au factorul IV, nestdpanit, in componenta personalitatii la deficientii
de vedere determind reducerea vulnerabilitatii la stres, reducerea comportamentelor agresive
excesiv si creste ponderea subiectilor cu capacitate de a face fata la stres. Grupul subiectilor
cu DU a prezentat cel mai mare procent de subiecti vulnerabili la supradncarcare. Explicatia
ar putea fi datd de prezenta, in procent ridicat, ( 87% ), si a tipurilor de personalitate III,
hiperperseverent; X, emotiv; la care se adauga tipul II, hiperexact ( 73% ) . Prezenta tipurilor
de personalitate generatoare de eustres nu evidentiaza, in studiul nostru, influenta deosebita a
unui tip anume. Alti factori care pot sa influenteze raspunsul individului la stres sunt
conduitele antidistres, conduitele de evitare a distresului, provocarea de distresuri controlate

sau de eustres ( lamandescu ), din care am analizat conduitele generatoare de eustres.

16.d.2. Atitudini generatoare de eustres la subiecti fara si cu deficienta de vedere

Modalitatile prin care individul uman incearca sa depaseasca stresul sunt multiple, de la
conduite antidistres- limitarea / inlaturarea consecintelor; evitarea; provocarea de distresuri
controlate care sunt surse de calire a organismului la conduite proeustres — de cultivare a
eustresului si de procurare de eustresuri cu rol sd sustind individul pe parcursul confruntarii

cu factorul de stres.
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16.d.2.1. Hobby, ca atitudine generatoare de eustres

Producerea de eustres se realizeazd cel mai adesea prin auditii muzicale, sport, dans,
frecventarea de expozitii, plimbari in mijlocul naturii, excursii. De aceea am analizat
modalitatile in care 1si petrec timpul liber subiectii analizati, care sunt hobby- urile lor si care
este ponderea acelora care isi petrec timpul liber prin conduite proeustres si care sunt acestea

la diferitele tipuri de deficienti de vedere si la subiectii FD.

Preferintele subiectilor cu DG sunt orientate, la sexul M, Tn numar mare spre auditii
muzicale ( 8 ), lecturi audio ( 2 ), teatrul audio ( 3 ) dar si spre fotbal ( 5) de utilizarea
calculatorului ( 2 ) agricultura, plimbari, sah. La sexul F, pe langa auditii muzicale, lecturi

audio, apar preocupari noi- Impletiruri, canto, cumparaturi, dar si mai vechi — plimbarile.

Este demonstrat efectul puternic al muzicii de combatere a stresului, efectul eustres al
sportului si al plimbarilor. Preocuparile crescute pentru aceste activitafi pot sa explice
capacitatea mai ridicatd de a face fata la stres a deficientilor de vedere comparativ cu subiectii
FD. Pe de alta parte, la deficientii de vedere, modalitatile de petrecere a timpului liber sunt

mai diversificate decat la cei FD.

Tabelul nr. 22 Particularitatile de utilizare a timpului liber , pe sexe, la subiecti
fara deficientd de vedere si la deficienti de vedere

DAG DG

Nrcrt | Tipurile de hobby F M F M F
1 Muzica - auditie 14 g 11 8 14
2 Muzica — canto 1 1 2
3 PC 1 3 1 2
4 Lecturi audio 1 5 6
5 Teatrul audio 2 3

Fotbal ( god- boll ), sportul in
6 6 5

general,tenis de masa
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7 impletituri 1
8 Agricultura, munca
9 Plimbarile, excursiile 4 1 2 2
10 Cumparaturile 1
11 | Sahul 1
12 Istoria
13 Sa faca ordine 1
14 Nu are hobby 2 1
15 Limba engleza 1
16 Poezia audio 3 - 1
17 Modeling 1
18 Dansul 7 2
19 Biologia
20 Pictura 1
21 Masinile
Graficul distributisi pe sexe , a modalititilor de utilizare a timpului liver, la subiecti FD
14
10
a8
B
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puU

c
= =
3 g =u
[
%, .
) %, % T
s m )
% L 2 =
- &, ' » e, O =
4, = el . 70, =
~ 2 70, E T g% g
.ﬂ“.\\p....ﬁ w._ — .W\.MG =
& =] ) s
™ o o 2N
"% : s, 3
L — !
LN et — T, G
G -
o~ mwnm..\ﬂ = vﬁov & - -
T, £ e %, Yo %, i
_ ._.u_..«._x\mx - @.b&ﬂ\u\ _m_. ] -
e, 7, = Y, & © —= A
b\ ,..nr\ [ n.....-v\ o) =
& o, % = — & W e -
Ko, @, ¢ = Bp A =5
5, £ il e -
= : i
o %, 2 - %, < B
%, %, . %, % i
Ny By Y 7, 8 g -
h@ o, ﬂ h.....v e, A L¥]
A e & W .x.\.v (ol N =
e 9 T
Yy i, L w Ly Yoz %, o o
[xa] \Nx,\ ......q_wﬂ._... L\\\....N \.ﬂ‘\ ﬂ... ﬁ@.\m._ @.. .._._“....Q. .m..
N o4 £ %, 3 “
ie & =l — ’ o
.@b@@ B % %, %\ﬁ m o
: y = : 2, )
cw.nv Lo, o, 20 — e Vi =
— W T | ™ O ¥ - ™
k h——. — ]
i PG P, == - %, ¥ -
e ri [ R @...u By
- By Ho . 8 ) T
— -+ _.u_.._...\ N o =] K .m@\.
i, 8 o T T L=
e P AR - = W oW o D ) e e -+ [ R T T
—— 0D = O \..J\ @r_.u_ﬂ..
.41\.\ - \u
G @

173



B.3.d.2.2. Particularitati ale somnului si viselor la deficienti de vedere. Visele, forma de

exprimare a distresului dar si posibila forma generatoare de eustres

Datele din literaturd privind particularitatile somnului la deficientii de vedere evidentiaza ca
unii dintre ei au ritmuri circadiene nesincronizate cu ziua, depasind in general perioada de 24

ore ceea ce le determina frecvent insomnie si adormire diurna.

In studiul nostru, la subiectii cu DAG, am intalnit insomnie la ambele sexe (3 cazuri ), unul
la sexul feminin, F si 2 la sexul masculin, M si somnolenta diurna la un singur subiect de sex

feminin, F, cu deficientd congenitala.

Printre subiectii cu DG, congenitald si castigatd, am intalnit insomnie, somn cu treziri
nocturne frecvente si somnolentd diurnd mai ales la subiectii de sex masculin, M si cu

deficienta castigatd ( 1caz) .

Tabelul nr. 23 Particularititile somnului la subiectii analizati

FD DU DAG DG
Nr. Tulburarea . . At
ert. de somn M | F Cg Cagstigat Cg Cagstigat Cg Castigat
M | F M F M |F M F M |F M F
1 Insomnie - . - - - - - - 2 1 1 - 2 1
Somn cu
2 treziri _ _ _ - - 1 - - 1 _ 1 - 2 1
nocturne
frecvente
3 Somnolenta | _ _ _ _ _ _ - 1 - _ 1 _ 1 1
diurna

Explicatia numarului mic de cazuri cu DG care prezintd tulburari de somn poate sa fie data
de faptul ca cea mai mare parte dintre subiecti sunt de varsta tanara si este stiut ca la acestia
existd o secretie mai crescuta de melatonind, chiar in absenta stimularii luminoase, care scade
cu varsta putdnd sa determine insomnii si la varstnicul fara deficientd de vedere. La aceasta
varstd actioneaza puternic §i sincronizorii de naturd socio- economicd reprezentafi de
perioadele de activitate / repaus si factorii sociali- unii sunt elevi interni iar altii salariafi si

orele de odihna si muncad sunt determinate social; la aceasta este probabil sd se adauge
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existenta unor circuite de fotoreceptori sensibili la lumina, altii decat conuri si bastonase, asa

cum sustin cercetdtorii englezi, chiar si la persoanele nevazatoare congenital.
Majoritatea subiectilor analizati, indiferent de gradul deficientei de vedere, viseaza.

Studiile Iui Kleitman au ardtat ca, la orbii congenitali si care au pierdut de multd vreme
vederea, imaginea oniricd devine aproape exclusiv auditiva. Este stiut — continutul visului
depinde de amintiri, de starea psihologica a subiectului, imaginile onirice relevand dorinte

constientizate sau refulate; si de influentele din mediu.

Analiza frecventei viselor a evidentiat ca un procent important, indiferent daca existd sau nu
deficienta de vedere, viseaza. Frecventa cea mai mare am intalnit- o la subiectii FD. Aproape
jumatate dintre ei viseaza mai mult de trei ori pe sdptdmanad si numai 3% nu pot preciza

frecventa viselor.

Tabelul nr. 24 Frecventa viselor la subiecti fara deficienta de vedere sila deficienti
de vedere cu deficienta congenitala si castigata

DG
DU DAG
conge | casti- | conge | casti | conge | casti-
Nr | Frecventa ni- ga- ni- ga- ni- ga-
crt viselor tala ta tala ta tala ta
1 | 2/sd@ptamana 1 2
- 3% - - - 6%
2 | 3-4/saptama 1 3 2
na - 3% - 10% - 6%
3 | 4-5/saptama 2 1 2
na 6% - - - 3% 6%
4 | Mai mult de 1 7 5 3 2 7
S/saptamana 3% 23% | 17% 10% 6% 23%
5 Mai putin 3 7 6 4 5 3
de 10% | 23% | 20% 13% 17% 10%
2/saptamana
6 Nu poate 1 7 9 5 1
preciza 3% 23% - 30% 17% 3%

Printre deficientii de vedere frecventa viselor este mai mica comparativ cu FD, iar la cei cu

DU si DAG castigata, un procent de 23%, respectiv 30% nu pot sd precizeze frecventa
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viselor.La aceste grupe de deficienta procentul mai mare de subiecti care viseaza l-am intalnit

printre subiectii cu deficienta castigata fata de cei cu deficienta congenitala.

Subiectii cu DG prezinta o situatie asemanatoare- cei cu deficienta congenitald viseaza mai
rar decat cei cu deficienta castigata; 17% dintre cei cu deficienta congenitala nu pot sa

precizeze frecventa viselor fata de 1% dintre cei cu deficienta castigata.

De remarcat — in grupul cu DG creste procentul subiectilor care viseaza si frecventa cu care

viseaza atingand valori comparabile cu ale subiectilor FD.

In literatura de specialitate, Fisher citat de Popoviciu, prin notiunea de cosmar defineste doua

tipuri de manifestari onirice:

- cosmarul de stadiul IV NREM care apare in prima jumatate de somn, include pavorul
nocturn al copiilor si adultilor si prezintd trei caracteristici definitorii: 1. angoasa; 2
sentimentul de ,, opresiune,, si de greutate pe piept si 3. Sentimental de paralizie, de

incapacitate de a efectua cea mai mica miscare, cu toate eforturile disperate de vointa;

- visul anxios de somn REM, adesea apreciat ,, cosmar ,, defineste cele mai terifiante
treziri experimentate de subiect, se insoteste de anxietate moderatd ca intensitate, fard nota de
panicd a cosmarului de somn NREM , nu este insotit de strigite sau vocalizari si nici de

cresterea ritmului cardiac nu este asa de intensa ca in NREM.

In analiza pe care am ficut- o am intalnit, la subiecti DU si DAG, putine cazuri ( cate 1 caz)
care, clinic, se incadreaza in definitia data cosmarului de stadiul IV. Subiectii de sex M cu
DU precizeaza ca frecventa cosmarului este mai micad de 2/ saptamana, dar cazul cu DAG nu

poate preciza frecventa acestora.

Cazurile care pot fi incadrate clinic drept vis anxios de tip REM sunt prezente la toate
grupurile analizate. Printre subiectii FD numai sexul F a prezentat astfel de vise, 3 cazuri- 2
cazuri nu pot preciza frecventa si 1 are mai putin de 2 vise anxioase/ saptaimana. Cele mai
multe cazuri de vise anxioase de somn REM am intdlnit printre subiectii cu DU, forma

castigata. Ele sunt prezente la ambele sexe, dar predomina sexul F. O frecventa a viselor de
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Tabelul nr. 25 Frecventa viselor cu cosmaruri la subiecti fara deficienta de vedere si
la deficienti de vedere cu deficienta congenitala si castigata

DG
Nr | Frecventa FD DU DAG
crt viselor Defienta Deficien Defienta Deficienta Defienta Deficienta
congeni- ta congeni- castiga- congeni- castiga-
tala castiga- tala ta tala ta
ta
M| F M F M F M F M F M F M F
1 | 2/saptamana | = - - - - - - - - - - - - -
2 | 3-4/saptama - - - - - - - - 1 - - - 1 -
na
3 | 4-5/saptama | - - - - - - - - - - - - - -
na
4 | Mai multde - - - - 1 2 - - 1 1 - - 1 1
5/saptamana
5 | Maiputinde | - 1 2 1 - 4 - - 1 - - - - -
2/sdptamana
6 Nu poate - 2 - - 2 1 - - 2 1 - - - -
preciza

acest tip de aproximativ 5/ saptamana au prezentat 3 cazuri ( 2F si 1 M ) si mai putin de 2/
sdptamana am intalnit la 4 cazuri de sex F. Subiectii cu deficientd congenitald au prezentat o

frecventa si o pondere mai mica a acestui tip de vise.

Dintre subiectii cu DAG numai cei cu deficientd castigata au prezentat vise anxioase de tip
REM, ( Scazuri ) la sexul M, cu o frecventd variabild- 2 nu pot preciza frecventa, restul
prezinta astfel de vise 5/ saptamand sau sub 2/ saptdmana. La sexul F am intdlnit 2 cazuri- 1

nu poate preciza frecventa viselor al doilea prezinta vise anxioase de tip REM 5/ saptamana.

Spre deosebire de acestia, subiectii din grupul DG prezinta vise de acest tip numai printre cei
cu deficienta castigatd, atat la sexul M ( 2 ), cat si la sexul F ( 1) cu frecventa 4- 5/
saptamana.

Visele de tip cogsmar apar mai frecvent la subiectii cu DU congenitald si castigatd urmati de

ceicu DAG si DG castigata.

Grupurile cu frecventa crescuta a viselor de tip REM sunt acelea care au anxietatea cu cea
mai mare intensitate evidentiatd prin testul Cattell, prin aspectele de integrare a imaginii cu
comportamentul si sentimente de insecuritate. Fisher, citat de Popoviciu, afirma ca probabil

visul de tip REM poseda un mecanism pentru ,, modularea si temperarea anxietatii,, pentru ,,

177




Tabelul nr. 26 Continutul viselor fara cosmaruri la subiecti fara deficienta de vedere si
la deficienti de vedere cu deficienta congenitala si castigata

N FD DU DAG DG

r - : :
cr cmtlaglgm cﬁstiga- cortlagl(;nl cﬁstiga- cortlagl(;nl cﬁstiga-
t ta ta ta

CVEFC M| F| M| F| M|F M|F |  M|F|M|F M F

1 a 1 4 2 2 1 5 - - 1 1 1 - 3 3
2 b 8 |10 [ 1 - 2 4 - - 1 3 - - 6 1
3 c 5 5 1 1 2 4 - 2 2 - - 1 2 3
4 d - - - - - - - - - 1 2 4 - 2
5 € - 1 - - - - - - - - - 2 - -
6 f 4 109 1 4 2 6 - 1 1 - - 2 2 2
7 g 4 | 2 1 - - 1 - - - - 2 1 1 1
8 h - 1 - - - - - - - - 1 3 1
9 1 - - - - - - - - - - - - 1 -
10 ] - - - - - - - - 1 - - - - -
11 k - - 1 - - - - - 1 - 1 - 1 2
12 1 - - - 1 2 - - - - 3 3 2 3

Legenda : CVFC- continutul viselor fara cosmaruri

a- vise cu continut colorat rar,

b- vise cu continut colorat des,
¢ - vise cu continut cu forme bine delimitate ,
d- vise cu continut cu forme difuz delimitate,

e- vise cu continut fara forme,

f- vise cu continut alb- negru,

g- vise cu personaje estompate,

h- vise cu continut tactil,
1- vise cu continut olfactiv,
j- vise ca efectueaza activitati motorii : alearga, urca pe munte,
k- vise cu reprezentari ale mediului inconjurator- flori, frunze,animale, ploaie, soare,
1- vise cu continut verbal sau animale.
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Tabelul nr. 27 Continutul viselor cu cosmaruri la subiecti fara deficienta de vedere
sila deficienti de vedere cu deficienta congenitala si castigata

FD DU DAG DG
congenitala | castigata | congenitala | cAstigati | congenitala | castigata

Nr.

eat|cc|m|F M F M| F M F M| F M F M| F
1 a - | - - 1 - - - - 1 - - - 1 1
2 b - |- - - - - - - - - - - 1 -
3 c - |- - - - - - - 2 - - - 1 -
4 d - |- - 1 1 - 1 - - - - - 1 -
5 e - |- - - 1 1 - - - 1 - - -
6 f - | - - - - 1 - - - - - - - -
7 g - 11 1 1 1 2 - - - - - - - -
8 h - |- - - - 1 - - - 1 - - - -

Legenda — CC continutul cosmarurilor:
a - cd ma alearga cineva — oameni, animale;
b - cd omor pe cineva;
c - cd nu pot sa alerg;
d - tema de scari ca o sa cad pe scari;
e - nu pot s fug sa scap de monstrii rai $i cu coarne;
f - sange, batai,
g - urat, dar nu poate preciza clar continutul,;
h - intuneric, ca isi pierde vederea.

desomatizarea ,, reactiilor fiziologice la anxietate, adica pentru diminuarea ,, concomitentelor
sale fiziologice,,. ,, Desomatizarea ,, reactiilor fizilogice poate impiedica si aparitia anxietatii
secundare, adica a reactiilor somatizate la o reactie anxioasa deja somatizatd, care ar putea
contribui la autoantretinerea anxietatii. Visul REM poseda o ,, dispozitie de control asupra
anxietatii ,, ( Popoviciu ) care nu se observa in cazul cosmarurilor din somnul NREM. Este o

posibila explicatie a ponderii crescute a acestor tipuri de vise la DU si DAG.

Continutul viselor, de orice fel ar fie ele, este bogat. Subiectii FD viseazd mai ales colorat,
atat cei de sex M cat si cei de sex F,dar si necolorat. Continutul este reprezentat de diverse
imagini- de la personaje si evenimente inspirate de trdirile emotionale din timpul zilei la
peisaje si scene ireale. Ambele sexe au prezentat in timpul visului personaje, imagini cu
forme bine delimitate; nici un caz nu a prezentat forme difuz delimitate si numai unul singur,
de sex F, a avut vise fard forme. In ce priveste aspectul personajelor visate, ambele sexe, dar

mai ales sexul M, viseaza personaje estompate, sterse.
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Continutul oniric la subiectii cu DU congenitald, de ambele sexe,este ceva mai sarac decat al
celor FD. Ei au un continut oniric rar colorat. Ambele sexe, afirma ca au vise cu forme bine

delimitate ( 2).

Grupul subiectilor cu DAG congenitala viseaza mai putin. Sexul M frecvent nu 151 aminteste
continutul viselor, iar cel F are continutul oniric format din obiecte bine delimitate sau
colorate alb- negru; unii afirmad cd au notiunea de culoare in vis. Cazurile cu deficienta
castigata prezintd, la ambele sexe, vise cu continut colorat si cu frecventa variabila. Subiectii
de sex M viseaza mai frecvent alb- negru si obiecte bine delimitate; sexul F prezinta mai ales
vise legate de naturd si de mediul Inconjurator- alearga, urca pe munte sau alte reprezentari
ale mediului nconjurdtor- ploaie, pomi, soare; un singur caz a avut vise cu forme difuz

delimitate.

Spre deosebire de acestia, subiectii cu DG congenitald afirma ca au vise cu continut bogat si
diversificat. Un subiect de sex M afirma ca viseaza rar colorat?! Sau cu acea reprezentare pe
care o atribuie culorii?? Nici un subiect insd nu afirma ca ar visa colorat des, ei spun ca nu
stiu daca viseaza sau nu colorat pentru ca nu au reprezentarea culorii aga cum o atribuim noi,
vazatorii. Un caz, de sex M are vise cu continut olfactiv. Subiectii de sex F sustin ca, in visele
lor, obiectele au forme bine delimitate. Ambele sexe au continutul oniric cu forme difuz
delimitate sau nu percep de loc forme; personaje estompate, chiar reprezentari ale mediului
inconjurdtor. La acest grup apare in confinutul oniric utilizarea pipaitului si dialogul verbal- ,,

aud voci cu care discut ,, .
Despre continutul viselor cu cogsmaruri subiectii FD nu pot preciza decat ca viseaza urat.

In cazul DU congenitale sexul M nu poate si precizeze continutul viselor; la sexul F
continutul oniric este legat mai ales de teama intensa de scari, cd aluneca si cad pe scari sau
cd este alergati de oameni sau de animale, sau teami fird si poatd preciza continutul. In
cazurile cu deficienta castigata cosmarurile sexului M sunt legate de teama intensa de scari iar
la sexul F de batai, sange si mai ales cd isi pierde vederea. Ambele sexe au vise terifiante in
care nu pot sa alerge atunci cand sunt amenintati ( de monstrii rdi, cu coarne ) sau numai

spaima.

Printre subiectii cu DAG congenitald cosmarurile sunt foarte rare si au aparut mai ales la

subiectii M sub forma de teama intensd de scari sau cd alunecd si cad pe ele, cd sunt
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alergati.in forma castigatd continutul este acelasi ca si la subiectii M cu deficienta

congenitald. Subiectii de sex F viseaza mai ales ca isi pierd vederea si raman in intuneric.

Continutul viselor cu si fara cosmaruri din analiza efectuata nu confirma studiile mai vechi
ale lui Kleitman, citat de Popoviciu, care mentioneaza ca imaginea onirica la orbii
congenitali si la cei care au pierdut de multa vreme vederea devine aproape exclusiv auditiva.
In studiul nostru un singur subiect a prezentat vise cu continut auditiv. Putini au avut vise cu
continut olfactiv sau tactil. Un caz cu orbire castigata de multi ani ( 12 ani ) afirma ca numai
in ultimii aproximativ 2 ani a inceput sa prezinte, ocazional,vise cu continut tactil, auditiv si
rar olfactiv. Toti subiectii cu orbire castigata care anterior au avut perceptia culorii afirma ca
au prezentat multi ani vise cu continut colorat.Un caz, F, sustine ca si acum, la aproximativ 30
ani de la orbire,prezintd frecvent vise cu continut foarte bogat si intens colorate ,, visez ca

atunci cand vedeam bine, cand ma trezesc este mai greu... ,, .

Transferul de imagerie oniricd, In cazurile analizate de noi, se produce in timp relativ lung
de la instalarea orbirii. Visul, alaturi de memorie si imaginatie, pare sa fie modalitatea
principld prin care §i- au pastrat si isi pastreaza amintirea §i reprezentarea culorilor. De
asemenea, reprezentarea formelor se pastreaza mult timp, uneori permanent, la subiectii cu

orbire castigatd; la orbii congenitali imaginile onirice sunt estompate, difuz delimitate.

Trairile emotionale si continutul visului la deficientii de vedere analizati au caracteristicile
generale descrise in literatura despre vis in general. Ele sunt si la deficientii de vedere o
forma de descarcare a tensiunilor acumulate in timpul zilei si adesea o modalitate de
rezolvarea unor conflicte ,, 0 metafora a gandurilor si simfurilor,, si adesea, la nevazatori mai
ales, o modalitate de a autoantretine cunostintele despre lume si mediu acumulate inaintea
instalarii deficientei. Intrebarile care se pun sunt multiple: este numai somnul lent perioada in
care organismul reactualizeazd amintiri chiar de mult timp stocate si in care prelucreaza si
organizeaza noile informatii culese din mediu? Studiile RMN au evidentiat la orbi activarea
scoartei cerebrale n timpul activitatilor motorii. Este oare ea la fel de activa si in timpul
somnului la subiectii orbi congenitali sau/ si la cei cu orbire castigata? Cum se realizeaza
aceasta. Este programata congenital, exista circuite preformate care se activeaza in conditii de

astfel de stres al organismului sau este castigata prin invatare?
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B.3.e. Particularitati ale integrarii sociale a deficientilor de vedere

Pentru a observa aspectele integrarii sociale a persoanelor cu deficiente vizuale am cercetat
datele statistice ale Ministerului Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei, respectiv ale
Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap (ANPH) din cadrul aceluiasi minister,
ale Asociatiei Nevazatorilor din Romania, ale Ministerului Educatiei si Cercetarii s1 urmarind
activitatile scolare si extrascolare in cadrul Centrului Scolar ,,Regina Elisabeta ,, unde sunt
scolarizati adolescenti si tineri cu deficiente de vedere.

Am urmadrit dinamica si ponderea numarului deficientilor de auz, de vedere si al persoanelor
cu deficiente asociate in raport cu numarul total al deficientilor, in perioada 1998- 2005.

La acestia am analizat aspecte ale integrarii fizice, considerand ca este bine relevata de
numarul persoanelor integrate in familie fata de al celor institutionalizate, asa cum se observa
din datele statistice ale ANPH. Integrarea functionald, pedagogica am analizat-o comparand
datele statistice ale ANPH, pe etape de varstd, cu datele Ministerului invatimantului si
Cercetarii privind numarul elevilor cu deficiente senzoriale care frecventeza scolile speciale
de profil. Nu am analizat integrarea pedagogica a persoanelor cu deficiente asociate din lipsa
de date. In studiul integrarii sociale a elevilor deficienti senzorial am utilizat metoda
observatiei directe, continue, anticipative la activitatile desfasurate de acestia in cadrul
Centrului Scolar nr. 1 Bucuresti, pe o perioada de aproximativ 10 ani, iar integrarea sociala a
deficientilor senzoriali si cu deficiente asociate am analizat-o in functie de integrarea lor la
locul de munca, de ponderea persoanelor adulte cu aceste deficiente angajate permanent
intr-un loc de munca, fatd de numarul lor total, asa cum reiese din documentele statistice
mentionate. Integrarea societald este dificil de analizat statistic, nu exista date suficiente in
acest sens. De aceea am considerat ca integrarea fizica si sociald a lor poate sa reflecte un
minim de integrare societald. In cadrul acestui studiu, prin termenul de copil am desemnat
persoana cu varsta cuprinsa intre O si 18 ani, iar prin adult, persoana cu varsta mai mare de 18

ani.

Analizand situatia distributiei copiilor si adultilor, in totalul persoanelor cu handicap, in 1998
si 2005 constatdm o crestere a numarului total al persoanelor cu deficiente, in anul 2005 fata
de 1998. (vezi tabelul nr. 2 din anexe ).

Din tabelul nr.3, din anexe, observam ca in ceea ce priveste institutionalizarea persoanelor cu

deficientele mentionate anterior, in anul 2005, comparativ cu anul 1998 constatam:
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A crescut numarul total al deficientilor de auz, dar creste numai numarul adultilor, in timp ce
a scazut numarul copiilor neinstitutionalizati si al adultilor institutionalizati;

La deficientii de vedere a crescut foarte mult numarul lor total in anul 2005 comparativ cu
anul 1998, atat prin cresterea numarului de copii, cat mai ales prin cresterea numarului
adultilor. Si in acest caz a crescut numarul persoanelor neinstitutionalizate comparativ cu al
persoanelor institutionalizate.

In anul 2005 a scdzut numarul total al persoanelor cu deficiente asociate. Fatd de anul 1998
scaderea s-a realizat atat la numarul copiilor si adultilor institutionalizati cat si a numarului
adultilor neinstitutionalizati.

Rezultd ca integarea fizica a pesoanelor cu deficiente senzoriale auditive si vizuale si a
celor cu deficiente asociate s-a Tmbunatatit in anul 2005, comparativ cu anul 1998. Desi a
crescut numarul total al persoanelor cu deficiente, atat pe ansamblul deficientelor, cat si a
deficientelor senzoriale, numarul persoanelor institutionalizate — copii si adulti — a scazut sau
a ramas nemodificat. Acest fapt s-a realizat prin cresterea masurilor de protectie sociala a
persoanelor cu deficiente si a familiilor lor.

Se constata, de asemenea, o reducere a numarului deficientelor senzoriale la copii, dar si o
crestere a acestora la adulti. Aceasta poate sd fie consecinta aplicdrii normelor de protectie
sociala a mamei si copilului si a liberalizarii avorturilor ceea ce a dus la scdderea numarului
sarcinilor nedorite si al avorturilor provocate. Acordarea concediului de maternitate pentru
ingrijirea copilului pana la varsta de 2 ani este si el un factor important care adus la o
ingrijire mai buna a copiilor si reducerea imbolnavirilor.

Cresterea numarului deficientilor senzoriali la adult este, in primul rand, un semnal de
alarma. El atrage atentia asupra neexistentei unei politici adecvate de protectie a acestei
categorii a populatiei si a cresterii numarului acestora datoritd acestei lacune si a deteriorarii
conditiilor de munca si viatd a populatiei ( somajul, sdracirea unei mari paturi a populatiei,

asistenta medicala insuficientd, conditiile de munca adesea precare ).

In ceea ce priveste integrarea functionali, pedagogici ( tabelul nr.5, din anexe ), se observa
ca deficientii senzoriali sunt inclusi in marea lor majoritate in procesul de invatdmant din
solile speciale mai ales in ciclul gimnazial. O mare parte dintre ei urmeaza apoi scolile de arte
si meserii, scolile profesionale sau postliceale si numai cu totul izolat studii universitare (~
1-2 absolventi/ an). Limitarea posibilitatilor de angajare dupad absolvirea calificarii poate sa
determine reducerea adresabilitatii, mai ales a celor peste varsta de 15-16 ani, la scolarizare in

vederea insusirii unor meserii care sa le permita o mai buna integrare sociald ulterior cu toate
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consecintele care pot sd decurgd din aceasta, inclusiv dependenta lor de subventiile acordate

de stat pentru gradul de handicap.

Integrarea functionala a persoanelor cu deficiente asociate este dificil de apreciat statistic din
cauza dificultatii obtinerii datelor. Fiind vorba de handicapuri asociate, mulfi sunt instruiti
initial n diferite centre de recuperare de zi, fundatii, scoli de arte si meserii, la domiciliu sau
numai integrati in familie.

Integrarea sociala a copiilor cu dizabilitati la nivelul invatamantului special si in familiile
de apartenenta este bund. Personalul scolilor depune un efort sustinut si in afara orelor de
studiu prin organizare de spectacole, festivitati, concursuri sportive, consiliere.Comunicarea
cu elevii fara deficiente este limitata adesea la cercul de cunostinte, prieteni. Aceasta face ca,
atat din partea deficientului cat si din partea persoanelor normale, comunicarea sa fie dificila,
greoaie — cel mai adesea pentru cd nu se cunosc dar si din nedncredere si suspiciune din
partea deficientilor in relatie cu persoanele fara deficientd. In acest sens ar fi util, in scolile
speciale acolo unde programa scolard este comund pentru majoritatea obiectelor de
invatamant, sa functioneze clase pentru elevii fard deficiente, ceea ce ar permite o mai buna
cunoastere reciproca si integrare sociala mai buna a persoanelor cu deficiente

Tabelul nr. 6 evidentiaza numarul persoanelor cu deficiente senzoriale si deficiente asociate
incadrate In munca (adulti). Se observa analizand tabelul ca integrarea sociala a adultilor cu
deficiente senzoriale, analizatd prin prisma incadrarii Tn munca, care poate sa le asigure cu
mare probabilitate controlul si integrarea in grupuri de persoane fara deficiente, este slaba la
toate tipurile de deficiente analizate. Aceasta desi pregatirea scolara si profesionala a multora
dintre ei este la nivel profesional sau liceal. Din observatiile personale, la absolventii scolilor
postliceale de fizioterapie si masaj a aparut fenomenul migratiei in straindtate in cdutarea unui
loc de munca. Amploarea fenomenului este greu de apreciat deoarece nu existd date statistice
in acest sens.

Existd o politica de sprijinire a persoanelor cu dizabilitati prin acordarea de ajutoare speciale
si diverse facilitati care sa le permitd o mai buna integrare sociala. Tabelul nr. 6, din anexe,
prezintd numarul persoanelor adulte beneficiare de ajutoare speciale. Se constata cd un numar
important din aceste persoane beneficiaza numai de aceste facilitati acordate de stat fara a se

incadra In munca desi au calificarea si varsta care le- ar permite sa lucreze.

La acestia se adaugd in anul 2005 un numar de pensionari de invaliditate si de limitd de
varsta, n crestere importantad fatd de anul 1998, asa cum reiese din datele statistice ale ANR

(tabelul nr. 7, din anexe ), ceea ce le permite o oarecare integrare sociala.
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Integrarea societala, inteleasa ca posibilitatea de participare deplind a adultului la viata
comunitatii, de asumare de roluri si responsabilitdfi sociale, am urmarit-o prin observatie
continua asupra unui grup de 200 deficienti vizual cu gradul I de handicap, elevi si absolventi
ai Centrului scolar ,,Regina Elisabeta,, pe o perioada de 10 ani. Au fost luate 1n studiu 200 de
persoane de ambele sexe, cu varsta cuprinsa intre 20 si 60 de ani, dintre care 85 au fost
absolventi de liceu, 100 absolventi ai scolii postliceale si 15 cu studii universitare, care provin
atat din mediul urban cat si din cel rural, numarul casatoriilor si al copiilor rezultati din
aceste casatorii.

Majoritatea si-au asumat rolul de a-si intemeia o familie, dar realizarea acesteia s-a facut
mai ales intre persoane cu deficiente. Faptul acesta este favorizat de existenta scolilor speciale
cu internat, ceea ce permite intalnirea si cunoasterea aprofundata — uneori ei locuiesc 6-7 ani
in internat (liceu si scoald postliceald), uneori chiar mai mult, daca studiaza mai intai scoala
profesionald. Sunt cupluri stabile, care isi asuma rolul de parinti, dar exista un risc crescut de
transmitere ereditard a bolilor de care suferd de unde necesitatea crescutd a consultului si
sfatului genetic la aceste cupluri. La aceasta se adauga si faptul ca multe cupluri nu reusesc
sd se angajeze Tn munca si trdiesc din facilitatile acordate de stat.

Profesiile specifice pentru deficienti vizuali fie sunt inlocuite de masini performante- cum
este confectionarea periilor, bidinelelor, nasturilor, telefonia- fie sunt preluate de vazatori:
impletiturile din rachitd si plastic sau chiar masajul si fizioterapia care, prin traditie au
apartinut marilor deficienti vizual. Orice unitate sanitara- de la cabinet individual medical la

spital- va prefera angajarea unei persoane valide in locul celei cu deficienta.

Pe de altd patre, unitatilre protejate, cum ar fi Cooperativa ,, Munca ,, Bucuresti, pentru
deficienti vizuali, se confruntd cu dificultiti din ce in ce mai mari in achizifionarea
contractelor, iar in orasele de provincie situatia este si mai grea. In aceastd situafie este
meserii necesare nivelului actual de dezvoltare a pietii muncii de catre persoanele cu

deficiente vizual.
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B.4. Concluzii

1.Numarul deficientilor de vedere este in crestere atat pe plan mondial cat si in Roméania, mai
ales datorita crsterii duratei de viata. Aceastd crestere necesita dezvoltarea unor servicii de

reeducare §i sustinere a lor pentru o buna integrare sociala.

2. Studiul a fost efectuat pe subiecti din fiecare categorie de deficienta de vedere, cu varsta
cuprinsa intre 17- 67 ani dar predominand tinerii. Toti au avut un grad minim de integrare
sociald, de activitate profesionala. Nici un lot nu a inclus subiecti care sunt pensionari, someri
sau care traiesc numai din indemnizatia de handicap.Pentru analiza acestor grupuri sunt

necesare alte crcetari.

3. In antecedentele heredo- colaterale ale deficientilor de vedere am intalnit, la rudele de
gradul I si al II lea, un procent ridicat de subiecti, 56% la DU, 40% la DAG si 12% la DG, avan
diferite grade de deficiente; la parinti am intalnit $i un procemt ridicat de afectiuni generate de
stres, cu aparitia de suferinte organice, in special boli cardio- vasculare si digestive. Existenta
scolilor speciale cu internat unde copii si ulterior tinerii petrec un timp indelungat favorizeaza
casatoriile intre persoane cu acelasi tip de deficientd ceea ce duce la cresterea riscului de aparitie
a descendentilor afectati. De aici rezulta necesitatea acordarii unei atentii crescute nu numai in
ceea ce priveste educatia deficientilor de vedere cat si informarea si sustinerea parintilor in

urmasi cu deficienta cand se casatoresc intre ei.
4. Antecedentele personale patologice evidentiaza:

- scaderea complicatiilor ortopedice asociate deficientei de vedere datorita faptului ca, la
majoritatea cazurilor, deficienta a aparut in prima copilarie iar prin scolarizarea in invatdmantul
special pentru dficienti de vedere au beneficiat de metode speciale instructiv- educative si

recuperatorii.

- incidenta scdzutd a cazurilor de orbire datorate bolilor infecto- contagioase, atat in forma
castigatd cat si In forma congenitala; scaderea poate sa fie reald, datorita noilor metode de
diagnostic §i tratament; bolile infecto- contagioase congenitale sunt Incd insuficient
diagnosticate datorita faptului ca diagnosticul de certitudine necesitd laboratoare performante si

se realizeaza mai ales 1n centrele universitare;
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- scaderea Tndltimii la subiectii DG comparativ cu FD, la ambele sexe, este in concordanta cu
datele din literaturd. Analiza stirii de nutritie pune 1n evidentd cd un numar important de
subiecti se incadreaza in limitele normale ale indicelui Quétlet sau sunt subponderali. O tendinta
crescutd spre preobezitate si chiar obezitate apare la grupul DG comparativ cu celelalte loturi.
Situatia aceasta poate sd fie generatd de varsta tdnard a subiectilor, de moda dar si de

deteriorarea conditiilor de viata.
5. Particularitatile afectiv- emotionale:

- anxietatea generald de nivel mijlociu si moderat este prezentd mai ales la subiectii DU si
genratd 1n special de nivelul de integrare a imaginii cu compotramentul si de sentimentul de

insecuritate;
- fobia sociala a fost prezenta mai ales la grupul FD si mai putin prezenta la DAG;

- depresia a fost evidentiata la DU si DG, cu particularitatea ca 27% dintre cazurile DU au fost
reprezentate de tulburari de dispozitie corectabile. Depresia clinic manifesta a fost prezenta mai
ales la subiectii cu DU si DG, ceea ce la poate impiedica adaptarea si integrarea sociald. De
aceea necesitd sustinere crescutd atat din partea familiei cat si a scolii si unii chiar interventie

psihologica- psihiatrica;

6. Particularitatile de personalitate si vulnerabilitatea la stres au evidentiat: vulnerabilitate la
stres din punct de vedere al frustrarii, la cei mai mulfi subiecti FD; vulnerabilitate la
supradncdrcare §i caracteristici comportamentale agresive excesiv la cei cu DU; capacitate de a

face fata la stres — cele mai mari valori la cazurile cu DU si DG.

Raspunsul acesta pare s fie determinat de reducerea ponderii subiectilor care au factorul IV,
nestdpinit, In componenta personalitatii, alaturi de tipurile de personalitate III, hiperperseverent,
X, emotiv si I, hiperexact. Alfi factori care pot sd influenteze raspunsul la stres sunt conduitele

antidistres, conduitele de evitare a distresului, provocarea de distresuri controlate sau de eustres.

- Dintre atitudinile generatoare de eustres, hobby- urile au fost mai diversificate la deficientii
de vedere decat la cei fard deficientd, dintre acestea facand parte fotbalul, auditiile muzicale,

lecturile audio, PC, plimbarile,

7. Particularitatile somnului si ale viselor. Spre deosebide de datele din literatura, in studiul
nostru putini subiecti au avut tulburdri de somn, probabil datoritd varstei tinere; secretiei de
melatonind care este mai crescutd la tineri;actiunii sincronizorilor de natura socio- economica
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reprezentati de perioadele de activitate/ repaus si factorilor sociali ( unii sunt elevi interni, altii

salariati si orele de odihna si mnca sunt determinate social).

- Este posibil sa existe si circuite de receptori sensibili la lumina, altii decat conurile si

bastonasele, aga cum sustin cecetatorii englezi;
- Visele sunt prezente la toti subiectii, dar in proportie mai redusa la cei cu DG congenitala;

- Continutul viselor este bogat si reflectd dorintele, temerile refulate ca si influentele din

mediu;

- In studiul nostru, spre deosebire de datele din literatura, continutul viselor a fost format din
reprezentdri onirice auditive la un caz de orbire castigatd in urma cu 12 ani si care afirma ca
numai in ultimii doi ani a Inceput s prezinte, ocazional, vise cu continut tactil, auditiv si rar

olfactiv;

- Visele sunt o formad de descarcare a tensiunilor acumulate in timpul zilei si adesea o
modalitate de rezolvare a unor conflicte. In plus par si fie o modalitate de a autoantretine
cunostintele despre lume, mediu, culoare, forma acumulate inaintea instalarii deficientei si de
organizare si interpretare a informatiilor din mediul Inconjurator la toti deficientii de vedere.
Acestea par sa confirme afirmatiile lui Mircea Steriade cd in somnul lent visul este posibil sa
permita consolidarea memoriei achizitionate in timp de veghe; un rol important il poate avea

legatura dintre vis, memorie §i imaginatie.

8. Integrarea sociald a copiilor In invatamantul special si in familie este buna, dar comunicarea

lor cu elevii fara deficienta este limitata cel mai adesea la cercul de cunostinte.

9. Integrarea functionald, pedagogica este bund pana la varsta adolescentei, dar continuarea

studiilor in invatamantul universitar se realizeaza numai in cazuri izolate;
- Oferta educationala este limitata:

- unele meserii tradifionale pentru nevazatori au fost inlocuite de tehnologia moderna
( confectionarea periilor, a nasturilor, cartonajul) sau au fost preluate de véazatori ( fizioterapia,

masajul );

- adaptarea meseriilor pentru deficientii de vedere la noile cerinte ale pietii de munca nu s- a

efectuat;
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- nu existd pentru deficientii de vedere meserii specifice protejate legislativ;

- Reeducarea persoanelor la care deficienta a aparut dupa terminarea scolarizarii s-a facut la
cazuri izolate, desi existd posibilitatea reorientdrii profesionale si a dezvoltarii abilitatilor de

integrare sociala;

- Nu existd o politica educationala si legislativd care sd reglementeze reeducarea si

recalificarea persoanelor la care deficienta s- a instalat in perioada de adult.

10. Integrarea sociala a adultilor analizata prin prisma Incadrarii in munca, care poate sa le
asigure integrarea in grupuri de persoane fara deficiente, este slabd la toate tipurile de

deficiente, desi au pregatire de nivel profesional sau liceal.

11. Integrarea societald. Majoritatea si- au asumat rolul de a- §i intemeia o familie, dar
realizarea ei s- a fiacut mai ales intre persoane cu deficiente.Fenomenul este favorizat de
existenta scolilor speciale cu internat. Sunt cupluri stabile care isi asuma rolul de parinti dar
exista risc crescut de transmitere ereditard a bolilor si de a se naste copii cu deficiente, la care se

adauga imposibilitea de a- si gasi un loc de munca si traiesc din facilitdtile acordate de stat.

12. Statutul de nevazator este un factor de stres major pentru orice individ, dar multi
nevazatori, dacad sunt educati corespunzitor, dezvoltd in timp un extraordinar fenomen de
adaptare prin care se transferd calea de culegere a informatiilor din mediu de la nivel vizual, la

nivelul altor analiztori, proces in care aunt implicate fenomenele de plasticitate cerebrala.

190



10.

11.
12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIE GENERALA

Able Des Mati¢res - Département de biologie, Universit¢ d’Ottawa, Animaux.
Structures et Functions 2002 ;

Afonso Jaco Amandine- Images et représentation de I'espace chez les personnes
non- voyantes: le role de l'expérience visuelle, LIMSI- CNRS, Orsay;

Alpatou Mihail — Istoria artei, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1962, vol. 1, II;

Arendt J., Skene DJ, Middleton B., Lockley SW, Deacons - Efficacy of melatonin
traitment in jet log,Shit Work, and blindness,J. Biol. Rhytms 1997, Dec,;
12(6):604-17,

Arseni C. - Neurooftalmologie, Ed. Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1981;
Arseni C.,Golu M.,Danaila L. - Psihoneurologie, Ed. Academiei RSR, Bucuresti,
1983;

Arseni C., Popoviciu L. - Metode de neurofiziologie clinicd, Ed. Medicala,
Bucuresti, 1984, pp. 279-301 si 305-313;

Arseni C., Popoviciu L. - Patologia starilor de veghe si somn, Ed. Stiintifica si
Enciclopedica, Bucuresti, 1984;

ANAES -Diagnostic et prise en charge en ambulatoire du trouble anxieux généralise
de I' adulte, Mars 2001;

Allgood ,J; Merten ,B; Lewinsohn, P.M. ; et Hops, H. ( 1990 ) — Sex différences
depression. Journal of Abnormal Psychology, 99, 55- 63;

Athanasiu A. - Elemente de psihologie medicald, Ed. Medicala, Bucuresti, 1983;
Avramescu Monica Delicia -Defectologie si logopedie medicala, Ed. Fundatiei
,Romania de Maine”, 2002, pp.48-88 si 273-285;

Avril André- Dossiers pédagogiques, Centre Pompidou, Direction de l'action
éducative et des publics, juin 2006, WWW. centre pompidou. fr( éducation)
roubrique,, Dosiers pédagojiques,,

Barbet Patrick Jaques,Calvas Patrick, Hamel Christian, Saule Simon M-
Embryologie de 1'oeil et de ses annexes.Historique “2.Rev. 25.01.2002.jmm;

Barrera, M et Garrison Jones, C.V. ( 1988 ) Properties of the Beck Depression
Inventory as a screening instrument for adolescent developpment. Journal of

Abnormal Child Psychology, 16, 263- 273;

191



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.
33.

Baron Pierre, Laplante Louise- L'Inventaire de depression de Béck: son utilisation
aupres d'un echantillon d'adolescents frangophone. Revue de modification du
comportament ( 1990 ) vol. 14, 2004;

Béaban A.- Stres si personalitate, Ed. Dacia, Cluj- Napoca,1998;

Balaceanu - Stolnici C. - Incursiune in lumea sufletului. O abordare antropologica,
Ed. Paideea, Bucuresti, 2003, Colectia de studii si eseuri, pp. 121-129;

Balaceanu- Stolnici C.,Glavce Cristiana, Raicu Florina, Apavaloaie Ligia-
Incursiune 1n antropogeneza, Ed. Medicala, Bucuresti 2006;

Bélaceanu - Stolnici ,Voinea C., Camelia Florela - Neuropsihologia postmodernista
(de la mecanica cuantica la dinamica haosului), Ed. Ecologica, 2000;

Bahé Michael -,,Darwin’s Black Box”, New York The Free Press ISBN
068483493-6, Completé irreductibile Wikipédia;

Berthoz Alain M. — Physiologie de la pérception et de 1’action;

Berghandler Torsten, Dieter Stieglitz Rolf, Vriends Noortje - La phobie sociale:
ethiologie, diagnostic et traitement , Forum Med.Suisse 2007;7 : 225- 230,Googl;
Bibescu Sevastia- Social and cultural environement of the blind women- writers
from Romania;

Biblia sau Sfanta Scriptura, Editie jubiliard a Sfantului Sinod, Ed. Institutului Biblic
si de Misiune al Bisericii Ortodoxe Romane, Bacau, 2001;

BIO 3701 — Psihologie Animale — Fotoreceptori ;

Bodaghi B. - Les uveites virales, J. Fr. Ophtalmol. 27, n25, Mai 2004, 528-538;
Boivin B. Diane — Quand I’horologe biologique tourne mal ... in ,,Interface” — Les
mystéres du sommeil” vol 21, 4.2 mars-april 2000;

Bondarciuc Ala - Irisul - amprenta individualitétii, Ed. Spectrum - UIF Bucuesti;
Brehm K - Lumea animalelor, Ed. Stiintifica, Bucuresti, 1964;

Bron A., Nordmann, J-P. Baudouin C., Rouland J.F., Kadi A., Sartral M - Glaucome
et hypertonie oculaire: importance de la pression intraoculaire cible dans la prise en
change thérapeutique en France, J.Fr. Ophtalmol, 2003, 26.9, 895-903;

Brunton Paul — Cautarea supraeului, Ed. Esantion, Cluj, 1993;

Brainard George C.,Hanifin John P., Greeson Jeffrey M., Byrne Brenda, Glickman
Gena, Gener Edward et Rollag Mark D. Le spectre d'action du controle de la
mélatonine chez les humains : éléments probants de l'existence d' un nouveau
photorécepteur circadien in ,, The Journal of Neuroscience ,, 15 aout 2001 ; 21 (16)

: 6405 — 6412;
192



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.
42.

43.

44,

45.
46.

47.

48.

49.

50.

Bucur M. - Definitia cecitatii si a vederii slabe, Revista Radar, 20/2002 Mai;

Buiuc S., Jolobceastai L. - Oftalmologie practica, Ed. Junimea, lasi, 1979:

Bullier J.- Architecture fonctionelle du systeme visuel: en Boucart M.,Henaff A- M ;
BeliuC.: Vision aspects perceptif et cognitifs. Ed. Solae ,1998;

Beliu C. Vision aspects perceptif et cognitifs,Ed. Solae, 1998;

Bullot J.,Castai Roberto, Dokic Jerome- Representez 1'espace des objects physique:
La thése de la dépendence réciproque entre l'identification des objects et celle des
lieux. Institut Jean Nicod ( CNRS/EHSS / ENS )

Caraman Al.,, Caraman Maescu, L- Educatia speciald, diferentiata, conditie a
integrarii sociale a copiilor cu deficiente in revista ,,Probleme de defectologie” nr.
IX, Ed. Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1975, p. 25-29;

Carrier Julie — Vieillir et moins bien dormir. Acfas.2003. Yahoo;

Cernea P - Tratat de oftalmologie, Ed. Medicald, Bucuresti 2002;

Challamel Marie Joseéphe/ Les rythmes veille- sommeil chez le nouveau- né.
Congres Jouvet 2003, INSERM U 628/ CNRS;

Changeux M. Jean Pierre, membre de I’Institut (Academie des Sciences), professeur
- Communication cellulaires. A Cours - Epigenése neuronale du signe lingvistique.
Des mots et des choses. Imagerie cérébrale du sens;

Chevalier J., Gheerbrant A., - Dictionar de simboluri, Ed. Artemis, Bucuresti, 1995,
vol. I, IT si III;

Chips — Histologie: organes, systemes et appareils — PCEM 2- DCEM1, Gl. Pinéale;
Chiose E. — Paricularitati privind dezvoltarea structurilor psihomotorii la persoanele
cu handicap de vedere ( masuri psihopedagogice de interventie ), Bucuresti;
Chussid, J.G. MD - Correlative neuroanatomy and functional neurology, Lange
Medical Publications, 1979;

Clasificarea internationald a maladiilor (CIM), Revizia a 10-a, OMS, nr.I, Ed.
Medicala, Bucuresti, 1993;

Clairambault Pierre ( collaboration Gilles Furelaud ) — Anatomie comparée et
évolution du systeme visuel primaire des vertébrés. Université P.M. Curie Accueil.
Bioch. B. Cell B. Dev. B. Mol. B.V. Gen Phy. VTP Zoo Web.Ultima modificare 20
oct. 2004;

C.M.AR.T.LN — L 'enfant anxieu le reste- t — il a I'age adulte ?, L'Encephale vol
XXIV no. 3, mai- juin, 1998, p 242- 246;

193



51.

52.
53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Coculescu Mihail — Neuroendocrinologie clinicad, Editura Stiintifica si
Enciclopedica, Bucuresti, 1986;

Comarnescu Petru — Tuculescu, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1974;

Conrath, S. Knadry et all - Le syndrome Cinca-Nomid, J.Fr/Ophtalmol.2003, 26,7;
763-764;

Constantinescu V. — Contributia unor probe atletice la reeducarea functionald si
orientarea spatiala a nevazatorilor, in revista Psihologie speciala, nr.3,1971, p.36-51;
Constantinovici Aurora -Potentiale evocate senzoriale §i motorii, Revista
»Neurologia” 1993, vol.1-2, serie noua, 27-41;

Coyne Jerry — Teoria proiectarii inteligente: Studiu de caz I11/articolul a fost publicat
initial in ,,The New Republic ,, pe 22 august 2005;

Crabbé Jean- Michel —Le sommeil et le Reve, de A 'Z et de S. Freud € C.G. jung,
Site Internet de J.M. Crabbé( 2000), Titré du serveur: Rythmes biologiques.
Sommeil et revés, Psychisme et maladie, Théme. Les Réves et le sommeil
paradoxal;

Cyr Daniel- Mais hormis l'absence d'integrité de cet organe sensoriel, voyante et non
voyants sont- ills réellement si differents?;

Damaschin D. — Conceptie si realizare in constructiile scolare pentru deficienti in
revista ,,Psihologie speciald”, nr.3, 1971, p. 23-28;

Damaschin D. — Activitatea practica la deficienti si contributia pe care o aduce in
programul integrarii sociale in revista ,,Psihologie speciald” nr.1. 1972. Centrul de
Documentare si Publicatii al Ministerului Muncii, p. 9-23;

Damaschin D. - Defectologia. Teoria si practica compensatiei. Nevazatori, ambliopi,
orbi - surdomuti, Ed. Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1973;

Dauxert Charline, Hautekee Marc, Delevallez Veronique, Servant Dominique —
Sentiment d'efficacite personnelle dans les rélations sociales, Axe : ATPAST
Laboratoire PSITEC. Université Charles De Gaule. Lille 3;

De Cheveigné Alain, - ,,Espace et Son”, Colloque espaces de ’Homme; College de
France; 14-15 octobre, 2003;

Dei, G.J.S; James, [.M.- Beyond the rhetoric: Moving from exclusion, reaching for
inclusion in Canadian Schools. Alberta Journal of Education Research 2000, 48( 1)
61- 87;

Des Schonen S.,-Le premiérs regards, Science et Vie Hors serie nr.177.1001, 44- 51;

194



66.

67.
68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.
80.

81.

Despéres Olivier- Mécanismes de localisation spatiale chez ’homme: interaction
entre le systeme visuel et le systeme auditif. Thése présenté pour obtenir le grade de
Docteur de I’Universit¢ Louis; Pasteur Strasbourg I, 23 iunie 2004, Discipline:
Sciences du vivant, Specialité Neurosciences;
Didier Paul- Biologie animale: fonctions de relation. 2004. Google;
Dintien, A. Caleye, et all - Le syndrome d’Apert: a propos d’une observation, J. Fr.
Ophtalmol. 2003, 26,7; 738-742;
Dobrescu Iuliana - Psihiatria copilului si adolescentului, Ed. Medicald, Bucuresti,
2003;
Drouot Patrick — Vindecare spirituald si nemurire, Colectia Argo, Ed. Sagittaris, lasi,
1994;
Ducarne, B; Barbeau, M — Neuropsychologie Visuelle, evaluation et rééducation. De
Boeck Université Sa, Bruxelles, 1993;
Eccels J.C. - Evolution du cerveau et création de la conscience, Ed. Flamarion,
1994;
Embryologie de 1’6eil et de ses annexes, Génétique spe.1/1 Rév. 04.07.2004. jmm;
Enciclopedia Marshall Cavendish- Parthwrks Ltd 1995, traducerea in limba romana
copyright Marshal Cavendish Romamia srl 2001- colectia ,, Arborele Lumii ,, seria
Animale si plante;
Etévenon Pierre- L'électricité des songes, Science et Avenir, Hors série, Le réve,
1996, Théme Premiérs explications des mécanismes;
Eustache Isabelle- Maladies Handicaps. Sommeil, New England Journal of
Medicine, 12 oct. 2003, p. 1070 -1114; Il est possible de réstablir le rytme
veille-sommeil des avengls?;
Fardeau C. - Retinites necrosantes herpetiques, J.Fr. Ophtalmol. 2004, 27.5;
538-547;
FAQ- Suivi d'un nourisson. hTM. 8/ 19/ 2004;
Feinberg Cara- Old brain, new tricks The Boston Globe, January 15, 2006;
Fortin, L; Royer, E; Potvin, P et Marcotte , D (2001 ) — Révue de facteur de risque et
de protection concernant l'adaptation sociale a 1'adolescence. Révue internationalle
de psychologie sociale, 14, 93- 120;
Foster G. Russell- Voir la lumicre... dune autre fagon. Les Bréves de
Neuroendocrionologie. Traduction Kristel Averrons et William Rosténe, INSERM U
732, Paris;

195



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Fougeyrolles Patrick- Changements sociaux et leurs impacts sur la conceptualisation
du processus du handicap; Yahoo;

Frau E., Cautier M et all - Circonstances de découvertes des mélanomas de la
choroide et du corp ciliaire, J.Fr. Ophtalmol., 2003, 26, 9; 905;

Furelaud Gilles; Bonnet Gabrielle — L’6eil: Structure, origine, propriété
physiques.Googl;

Furtuna Carmen — Sociologie generalda, Editura Fundatiei ,,Roméania de Maine”,
Editia a II-a, Bucuresti, 2006;

Furtuna Sciences — Forum Biologie — oct. 2006 - L’6eil, nombre d’or; Googl;

Futura Sciences - Forum, L’6eil, un organ complex, Forum, oct. 2006, Googl;
Futura Sciences —le 03/ 05 / 2005 — Les mystéres du cerveau; Googl;

Gain Philippe Pr., Thuret Gilles dr. — Anatomie et physiologie de 1’6eil — Faculté de
médicine de Saint — Etienne, Université Jean Monet.Yahoo;

Gaillard, F- Développement de la perception visuelle. Actes des journées de
I'ALFPHYV Lausanne 1984;

Gaillard Jean Michel- Insomnies, terreurs nocturnes et cauchemars.Science et
Avenir. Hors serie. Le Réve. Dec. 1996;

Gallagher , D., Breckenridge,J.N., Steinmetz J. , Thompson, L. W ( 1983 ) — The
Back Depression Inventory and Research Diagnostic criteria: Congruence in an
older population. Jurnal of Consulting and Clinical Psychology, 51, 945- 946;
Gauthier, J ; Moriu C.; Theriault, F;Lawson , J.S. ( 1982 ) — Adaptation francgaise d'
une mesure d'auto- évaluation de l'intensite de la depression. Révue québéqoise de
psychologie, 3, 13- 27

Geormaneanu C., Geormaneanu M. - Introducere In genetica pediatrica, Ed.
Medicala, Bucuresti, 1986, vol.I;

Gepratte M., Lebuisson D.A. - Diagnostique d’une néuropathie optique toxique
et/ou carentielle ,,. J.Fr/Ophtalmol., 2003, 26,7 ; 767-770;

Golu M. - Fundamentele psihologiei, Ed. Fundatiei ,,Roméania de Maine”, Bucuresti,
2000, vol. I'si II;

Gorgos C. (sub redactie)- Dictionar de psihiatrie nr. 1,2,3, Ed. Medicald, Bucuresti
1987-1988;

Gougoux Frédéric — Localisation sonore chez les personne non voyante — une étude

d’imagerie fonctionelle in Symposiums scientifiques sur ’incapacité visuelle et la

196



99.

100.

101.

102.

103.

104.
105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

réadaptation — La vision des sens: un autre point de vue, 2004, Université¢ de
Montreal,Googl;
Grandin C.B et Cosnard G. - La RMN fonctionelle une fenétre ouverte sur le
cerveau au travail, Louvain Med. 118: 141-150, 1999;
Griffon, P- Verbaliser pour susciter la représentation. La part du verbal dans la
rééducation des troubles neuropsychologique. Communication aux jouvéés de
I'ALFPHYV, Toulouse, 2002;
Griffon Pierre- Le devenir professionel des déficients visuels apres rééducation.
Evolution de la situation professionelle des pacients déficients visuels regus en
rééducation ces 15 dernieres années. 29.07.2000.Googl.

Groupe d’étude canadiene sur 1’examen médical periodique -Dépistages des
troubles visuells chez les patients agé, Mise R. Jour, 1995,3 ;
Guilmot Max- Cunoastere si intuitie. Spiritualitatea fascinantd a Egiptului antic. Ed.
Firul Ariadnei, Bucuresti 2004;
Guja Cornelia - Aurele corpului - interfete cu cosmosul, Ed. Polirom, 2000;
Guja Cornelia - Aura corpului uman: introducere in antropologia individului, Ed.
Polirom, 2000;
Guja Cornelia, Baciu Adina- Ghid de antropologie generald in viziunea teoriei
interfetelor, Editura Universitara ,,Carol Davila,, Bucuresti 2007;
Guja Cornelia, Tobescu Doina Mihaela, Debretin Gabriela- Reactivitatea unor
deficienti vizuali si auditivi la lumina colorata si muzica;
Haddad, W.M., Coscas G., Soubrane G.- Dégénerescence maculaire liée a I'age et
apoptose, J. Fr. Ophtalmol., 2003, 26,3; 307- 3214;
HamiltonR., Pascual- Leone, A. — Cortex plasticity associated wiht Braille learning.
Treds in Cognitive Sciences, 1998, 2, 5, 168- 174;
Hatwell, Y- Le developpment de perceptions tactiles et de coordonation visio-
tactiles:implication pour 1'éducation des déficients visuels. Le Courier de Suresne
1992, nr. 56, 53-59;
Hatwell, Y- Images et non- visual special reprezentation in the blind, in Non- Visual
Human Computer Interactions, Eds. D. Burger, J.C. Sperandio. Colloque INSERM,
John Libbery Eurotext L.t.d., vol. 228, 1993,pp 13- 15;
Hawking Stephen W. — Scurta istorie a timpului de la Big- Bang la gaurile negre,
Editia a patra, Ed. Humanitas, Bucuresi, 2004;

197



113.

114.
115.

116.

117.

118.

119.
120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Hobson J. Allan- Le réveur neuronal. La bizarrerie des réves, Science et Avenir,
Hors Série, Le Réve (1996 );

Holley A.- Le systeme olfactif, Zahoo, 2004;

Holley A.- Les récepteurs des odeurs et autres attraits du modéle olfactif. Université
Claude Bernard- Lyon I, Laboratoire de physiologie neurosensorielle,Yahoo, 2004;
Huszar Leslie M.D.Consulting Staff, Departament of Neurology Indian River
Memorial Hospital, Clinical Utility of Evoked Potentials- Medicine World Medical
Library;

Iamandescu 1.B.- Elemente de rol social al mediului, in [.Gr. Popescu, Introducere in
Semiologia Medicala, Ed. Viata Medicala, 2002;

Iamandescu 1.B- Vulnerabilitatea la stresul psihic la bolnavii psihosomatici, , Ed.
Viata Medicala, 1991, aprilie: 21,1;

Iamandescu I.B- Psihologie medicald, Ed. Infomedica, 1996;

Iamandescu I.B- Stresul psihic din perspectivd psihologica si psihosomatica, Ed.
Infomedica, 2002;

Ibn 'Arabi- Cartea intelepciunii ( FUSUS AL- HICAM ), Ed, Herald, Bucuresti;
Idries Shah- Calea sufita, Ed. Herald, Bucuresti 2001;

Iftene Felicia- Psihiatria copilului si adolescentului,Ed. Casa Cartii de Stiinta,Cluj,
1999;

Imbert Michael- Neuroscience et neuropsychologie de la vision des couleurs,
Université Paul Sabatier, Toulouse III, Dpt. d'études cognitives, Ecole Normale
Supérieure. Yahoo;

Ion Creanga- Opere, Ed. R.P.R.Bucuresti, 1953;

Ionesu Angela- Psihoterapie, Ed. Fundatiei ,, Roméania de Maine,,Bucuresi 2003;
Ionescu G.- Tratat de psihologie medicala si psihoterapie, Ed. Asklepios, Bucuresi,
1995;

Ionescu G.,BejatM.,Pavelcu V- Psihologie clinica,Ed. Academiei RSR, Bucuresti,
1985;

Tonescu Lia- Institutie specializata sau educatie integrati? In Rev. de Educatie
Speciala, nr. 1, 1992, p. 110- 113;

Ionescu Nicolae- Azilul de Orbi Regina Elisabeta, Vatra Luminoasa, monografie,
Ed. Pandora, 2005;

Jung C.G.- Puterea sufletului, Descrierea tipurilor psihologice,Ed. Anima,Bucuresti,

1994;
198



132.

133.

134.

135.

136.
137.

138.

139.
140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

Jung C.G.- Puterea sufletului, Psihologie individuald si sociald, Ed. Anima,
Bucuresti, 1994;

Jung C.G.- Puterea sufletului, Reflectii teoretice privind natura psihismului, Ed.
Anima, Bucuresti, 1994;

Jung C.G- Aion- Contributii la simbolistica sinelui. Opere complete, 9, Editura trei,
Bucuresti, 2005;

Jouvet M.- Le comportament onirique.Pour la Science, 1979, Lisens de I'Université
Lyon 1, Inserm U 480, Rythmes et pathologies du sommeil,

Jouvet M- Le réve: Histoire naturelle, Médicine et Hygene 35: 1203- 1242;

Kandel E.R., Schwartz J.H.,JessellT.M:- Principles of neural science- third ed.
Prentice Hall International. Inc.pp. 466-467;

Katz, L.C. and Shatz J- Synaptic activity and the constructionof cortical circuits,
Science, 274: 1133- 1138, 1996;

Kernbach Victor- Dictionar de mitologie generald, Ed. Albatros, Bucuresti, 1983;
Kirsch O.,Lautier M., Fran, M. Labetoulle et all- Caractéristique des uvéites de novo
chez les patients de plus de 60 ans, j. Fr. Ophtalmol. 2003, 7, 720- 724;

Klerman E.B.,RimmerD.,W.DijkD.J., Kronauer R.E,Rizzo J.,F. 3 rd; Czeisler C.A-
Morphotic entrainment of the circadian pacemaker. Am. J.Phisiol., 1989,Apr.274
(4pt2): R 991-6;

Kodjikian L.,Fleury J. Et all- Cécité aprés anesthesie comprenant du protoxyde
d'azote en presence d'une tamponnement interne par gaz, J. Fr. Ophtalmol. , 2003,
26,9; 957-971;

Kozmik Z. Pax gens in eye development and evolution( 2005 )Curs op. gen a dev.,
15;430- 438;

Krack Paul- Les trobles du sommeil ( en dehors du syndrome d'apnée du sommeil)
a6ut2004, Corpus Médical de la Facult¢ de Médicine deu Grenoble;

Kvenseth A.M; Pittman K.; Heevik J. V.- Eye developement in Atlantichalibut:
differentation and development of the retna from early yolk sac through
metamorphosis, Canadian Journal of fishieries and aquatic sciences ( Can. J. Fish.
Aquat.sci)ISSN 0706- 652X CODEN CJFSDX 1996, vol.53, nr. 11, pp 2524;
Lagarde Didier, Médicine en Chef, Catrycke Marc Mr., Billaud Philippe
Mr.,Ramont Laurent Dr..Guilbaut Bruno Mr.-Le sommeil et I'dge- de la

phisiopathologie a la thérapeutique, Googl;

199



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.
161.

162.

Lamari H, Baha Ali; Benhaddoou M., Alikane O., Hamdani M., Zaghloul K,
Amraoui A.- Les atteinds du nerf optique au cours de la maladie de Behget a propos
de 148 cas ).

Lambert Séverine- FEtudes de I'imagerie mentals chez les aveugles de
naissance:quelle réalité? Une approche anatomo- fonctionelle et comportamentale-
Laboratoire d'Etudes des systémes Perceptifs et Emotionnels;

Lao Zi- Cartea despe Tao si virtugile sale, ed. Stiintifica, Bucuresti, 1999;

Lauglin Betty-Neurotransmitters, And Jour Brain,DSR Neurotransmitters;US.Orders
Only. Extension 487, Canadian Orders 487;

Le Dourin Nicole- Embriologie cellulaire et moléculaire; Googl;

Leger Damien, Hommey Nicolas, Rafferay Tiffenn- Le rave des aveugles, Centre du
sommeil, Hotel Dieu,Paris, Neuropsy. news. ISSN 1633- 5767, 2002, vol.1,no.1pp
19-22;

Lemaire Laurence — Approche comportamentale de la question de Molyneux- Sous
la direction du Professor Eliana Sampaid, Université Louis Pasteur, Laboratoire
d'Etudes des Systémes Perceptifs et Emotionels;

Liebiwitz M.R.- Social Anxiety Scale in Social Phobia, Mod. Probl
Pharmacopsychiatry 1987: 22: 141- 173;

Lockley S.,W;Skene D; J. Butler L.,Arendt J.-Sleep and activity rhythms are related
to circadian phase in the blind, Sleep 1999, Aug. 1; 22( 5); 616-23;

Lockley S.,W;J. JamesK.,Thapan K.,Whright J., Arendt J.,- Melatoninadministration
can entrain the free- running circadian system of blind subjects,Endocrinol. 2000
Jan, 164( 1) R1-R6;

Lorenceau J.,- Mecanismes de la perception visuelle du mouvement.Yahoo;
Luban-Plozza B., lamandescu I. B.,- Dimensiunea psihosociald a practicii medicale,
Editia a IT a, Editura Infomedica, Bucuresti 2003.

Luban-Plozza B., Pozzi U., Carlevaroc T.,- Convietuirea cu stresul, Ed. Medicala,
Bucuresti, 2000;

Luca Eleonora- Ochiul mongolic;

Lungu Nicolae- Psihologie experimentald, Ed. Fundatiei ,,Roméania de Maine
,,Bucuresti 2001;

Lurker M.,- Divinitati si simboluri vechi egiptene, Dictionar, Colectia Mythos, Ed.

Saeculum, Bucuresti 1997;

200



163.

164.

165.

166.

167.
168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

Lustman P.J.,Clouse R.E., Griffith L.S.,Carney R.M., and Freedland K.E.- Screening
for depression in diabetes using the Beck Depression Inventory. Department of
Psychiatry, Washinton University School of Medicine, St. Louis, Missouri 63110,
USA;

Martin J. Cl.,- Coopérations entre modalité et liage par synchronie dans les
interfaces multimodales, Thése de t'ENST, Paris, Mars, 1995.Neurosciences
intégratives comportaments;

Mc Even B.S. — Stress and hippocampal plasticity. Anual Rewiew of Neuroscience,
22:105-122, 1999;

Maioresc M.- Pediatrie, vol.5, Ed. Medicala, Bucuresti, 1986 ( sub redactie );
Marcusanu losif- Psihologie, Ed. Carminis, Bucuresti, 1999;

Marcotte Diane, Frontin Laurier, Royer Egide, Potvine Pierre, Leclerc Danielle-
L'influence du style parental, de la depression et des troubles du comportament sur
le risque d'abandone scolaire, Révue des sciences de I'éducation, vol. XXVII, no. 3,
2001, p. 687- 712;

Milcu St., Maximilian C.,- Antrolpologie medicala, Ed. Didactica si Pedagogica,
Bucuresti, 1986;

Milea Stefan- Pediatrie, vol 6, Ed. Medicala, bucuresti, 1986;

Miller J., Admis A.,- Neuroophtalmology, Shelding lights on blindness, 1985;
Miller S.,J.,- Parson's desease of the eye, Churchill- Lynnestone, Edinburg; London
and New York, 1990, pp. 413- 418;

Minulescu Mihaela- Psihodiagnoza moderna. Chestionarele de personalitate, Ed.
Fundatiei ,, Romania de Maine,, Bucuresti, 2004;

Minulescu Mihaela- Teorie si practica in psihodiagnoza. Fundamente in masurarea
psihologicd.Testarea intelectului, Editura Fundatiei, Roméania de Maine,,
Bucuresti,2004

Minulescu Mihaela- Bazele psihodiagnosticului, Ed. Universitatii Titu Maiorescu,
Bucuresti, 2001;

Minulescu Mihaela- Chestionarele de personalitate.Laborator de psihodiagnostic II,
Editura Fundatiei,,Romania de Maine,, Bucuresti, 2004;

Minulescu Mihaela- Evaluarea trasaturilor de personalitate ale pacientilor, In Luban-
Plozza,B.; Iamandescu 1.B- Dimensiunea psihosociala a practicii medicale, ed.
Infomedica, Bucuresti, 2002;

Mitrofan Iolanda- Psihoterapia experientiald, Ed. Infomedia, Bucuresti, 1997,
201



179.
180.
181.
182.
183.

184.

185.

186.

187.

188.
189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.
197.

Modorea Margareta- Psihologia 1n sinteze, Ed. Aliter, Bucuresti, 1998;

Monitorul Oficial al Romaniei, partea I, nr. 555/ 29 iulie 2002;

Monitorul Oficial al Romaniei, partea I, nr. 32/ 15 ianuarie 2004;

Monitorul Oficial al Romaniei, partea I, nr. 641/ 15 iulie 2004;

Montangero Jacques- Les réves: de la recherches expérimentale cognitive a
L'utilisation en psychothérapie cognitive- Faculté¢ de Psychologie et des Sciences de
1'Education, Université de Genéve. Yahoo;

Montangero Jacques- La source du réve: mémoire ou perception?]n Modales
explicatifs piagetiéns et psychologie du réve, Certificat de psychologie du
doveloppement cognitif UNIGE, Julliet 2001, 2-e Cycle de psychologie;

Morand Pacline de Jouftrey- Psihologia copilului, Ed. Teora, 1998;

Morar Ecaterina- Elemente de antropologie psihologica, Ed. Universitatii Pitesti,
1999;

Nationale Eye Institute Bethesda- Embryologie de I'éeil et de ses annexes.
Génétique spé. 1/ 1. Rev.04. 07. 2004. Jmm;

Nationale Eye Institute Bethesda- Anatomie de 1'6¢il;2002, jmm;

Negovan Valeria- Rolul educatiei in integrarea sociala a persoanelor handicapate in
Revista de Educatie Speciala, nr. 1, 1992, p. 94- 98;

Nestianu V.- Mechanisms of visual perception, ISPN Regional Congres Bucharest, 6
iunie 2002;

Neveanu Paul Popescu- Dictionar de psihologie, Ed. Albatros, Bucuresti, 1978;
Nicola Gr.- Istoria psihologiei, Ed. Fundatiei,, Romania de Maine,, 2002;

Nicolae Cornel Dan- Leacuri si remedii magice din Carpati, Colectia Ethos, Ed.
Axis Mundi, Bucuresti 1995;

Ogodescu Pamfil- Persoana si devenire, Ed. Stiintifica si Enciclopedica,Bucuresti,
1976;

Olivier Suzanne- Pour nous- le systeme Braille i1n Le Braille 1, Histoire et
techniques/Suzanne Olivier et Rolland Campbell, Ed. Rev. Et. con/ par Pierre
Ferland- Longuevill: Institut Nazareth et Louis Braille, 1992, 52 p. Nr. 1 V ( 115)
en braille abrégé complet;

Olteanu M.- Tratat de oftalmologie, vol si II, ed. Medicala, Bucuresti, 1989;

Oprea Petre- C. Brancusi, Muzeul de Arta al Republicii Socialiste Romania,

Bucuresti, 1976;

202



198.

199.

200.

201.

202.

203.
204.

205.
206.

207.

208.

2009.

210.

211.

212.

Pacherie Elisabeth- L'esprit et le cerveau. Critiques du paralelisme psycho-
physique, Science et Avenir, Hors Sarie, Le Rove, Dec. 1996;

Parikh M.N.S., Shah H.M: Psychological Blindness- A case Report. Departament of
Psychiatry,B.J.Medical College Civil Hospital, Ahmedabad- 380016. Zahoo;
Pellisolo A.- L'anxiété- personnalité, style de vie ou maladie ? I'Enceohale vol
XXIV, no.3 mai/ juin, 1998, p. 247- 251;

Peters Susan, PH.D.,- Education intégrée: Parvenir a 1'Education Pour Tous en
réalisant l'integration des handicapés et des apprenanta aux besoins éducatifs
spécieux, in Pratique de I'Education Intégré. Prepare pour le groupe thematique sur
le handicap Banque Mondial, 20 avril 2003;

Phillips R.J., Johanson R.S.,JonhsonK.O.,- Representation of Brailles characters in
human nerve fibres. Experimental Brain Research, 1990, 589- 592;

Pouliquen Y.- Precis d'ophtalmogie, Ed. Massn, 198, pp342.;

Popescu O.- De la simptom la sindrom in patologia pediatricd, Ed Medicala,
Bucuresti 1980;

Popescu V. — Pediatrie, vol.IIl, Ed. Medicala, Bucuresti 1985 ( sub redactie );
Popoviciu Liviu, sub redactia,- Visul- probleme de psihologie, fiziologie si
patologie, Ed. Dacia, Cluj- Napoca;

Psatta D.M. and Matei Mihaela- Alteration of primary components in the cortical
blindness inducet by a perinatal encephalopathy in Neurologie et psychiatrie
( Neurology and Psychiatry ) 4 tome 24. 1986, octobre- decebre, p. 229- 241;
Portalier Serge- Réorganisation neuro- sensorielle vicariace et / ou transfert
intermodal. Etude sur le sujet pathologique dans le cas de I'neminégligence et dans
celui de la déficience visuelle. Laboratoire Développement et Handicap, Université
Lyon2;

Pufan C. — Creativitate si pseudocreativitate la deficienti senzoriali $i mintali, in
Revista Pedagogie speciald, Buletin nr. 3, 1971, Centrul de Documentare si
Publicatii al Ministerului Muncii, p. 7- 15;

Radu Elena, Glavce Cristiana, Dragomirescu L.,- Ghid practic de antropologie, vol.
I, Initiere in antropometrie, Ed. Ars Docendi, 2002;

Rapp P, Pilon F. Et all- Uvéite bilatérale et hypertonie définitive indu au cidofovire
intraveineux, J. Fr.Ophtalmol. 2003, 26.7, 717-719;

Rausechecker P. and Korte M.- Auditory compensation for early blindness in cat

cerebral cortex, Jurnal of Neuroscience, 13: 4538- 4548, 1993;
203



213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.
225.

226.

Renoux, P.F, Lesage D., Griffon, P. Réadaptation des sujet présentant des troubles
neuro- visuels dans les centres de rééducation fonctionell pour aveugles ou
malvoyants de Marley- le- Roi. Présentation d'un cas. Communication au Congres
PCH 96. Laboratoire Pérception Cognition Handicap, Universit¢ Lyon 2, Bron
1996;

Richardson G. S., Malin H.V.- Circadian rhytms sleep disorders: pathophysiology
and treatment. Clin.Neurophysiol. 1996. Jan; 13 (1 ): 17- 31;

Robert P.Y.- Actualites cliniques et diagnostiques de I'herpes cornéé, J.Fr.
Ophtalmol.,2004, 27, 5 Rochette, A 1; Desrosiers, J 12- Copyng with the
consequences of a stroke- International Jurnal of Reabilitation Research 25 ( 1), 17-
24, March 2002;

Romila Aurel- Psihiatrie, Editat de ,,Asociatia psihiatrilor liberi din Romania,,
Bucuresti, 1997;

Rose R.M., Lauder G.V. dir- Adaptation, Academic Press, San Diego ( calif )1996;
Rosca Cristinel- Metode, tehnicisi instrumente de investigare psihosociala a copiilor
si tinerilor aflati in dificultate, Rev. Protectia Sociala a Copilului n. 12/ 2002,p. 37-
40;

Rosetti, Y.,Coello, Y.,- Percevoir et agir: containtes temporelles des relation- action,
Psychologie Francaise, 2000, 45, 4; 369- 382;

Rosetti, Yves, Pisella Laure- L'ego L'ego: déconstruire ou reconstruire le cerveau-
esprit?, Intellectica, 2000/ 2, 31, pp 137- 173;

Rozorea Anca- Deficienta de vedere, o perspectivdi psiho- sociala si
psihoterapeutica, Ed. Pro Humanitate, 1998;

Ruba Radu Sergiu- Vasile Adamescu, Albumul Performantelor, Autoritatea
Nationala pentru Persoanele cu Handicap, Editura Prototip, 2003;

Ruffié J.- Naissance de la médicine predictive, ED. Odile Jacob,1983;

Ruffi¢ J- De la biologie a la culture, vol.I, Ed. Flamarion, 1983;

Russel G.Foster - Voir la lumiére... dune autre fagon, Dpt. Of Visual Neuroscience,
Imperiale College Faculty of Medicine, London, UK- traduction: Kristel Averons et
William Rosteére in Les Bréves de Neuroendocrinologie;2003;

Rusu Constantin- Forme si ipoteze bazale ale fenomenelor de inadaptatre, Revista

de educatie speciala, nr,1/ 1992, p. 78- 83;

204



227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.
235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

Sack R.L., Lewy A.J.- Melatonin as a chromobiotic: traitment of circadian
desynchrony in night workers and the blind, J.Biol.Rhytms 1997, Dec. 12 ( 6 ) 515-
603;

Sack R.L., Brandes W. Richard, Kendall R Adam, Lewy Alfredy- Entrainement of
Free. Running Circadian Rhytms by Melatonin in Blind People, M. Engl.J. Med.,
2000, 343-1070- 7,

Sadato N., Pascual- LeoneA., Grafman J., Ibanez V, Deiber M.R., Dold G., Hallet
M.,-Activation of the primary visual cortex by Braille reding in blind subects ,
Nature, 380: 526- 528, 1996;

Sauve M.R.,- Voyage fantastique entre I'Geil et le cerveau, 2004, Yahoo;

Sahleanu V.,- De la omul necunoscut la omul cognoscibil, Ed. Ramida, Bucuresti,
1996;

Sahleanu V.,- Introducere in cognitia umana ( note de curs ), Univ. Ecolgica,
Facultatea de Stiinte cognitivesi Parapsihologice, Bucuresti, 1994;

Sahleanu v.,- Biologie generald, Manual pentru anul IV liceu, clase speciale, partea
a Il a, Ed. Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1974;p.54;

Sandulescu Nicolae- Brancusi, Album fotografic, Ed. Meridiane, Bucuresti 1965;
Sicard G.,Chastrette M.,Godinot N.,- Des représentation de 1'éspace olfactif: des
récepteurs a la pérception, Intellection, 1997, 24: 85- 107,

Schepens C.,- Les aspects specifiques de la formation professionelle des personnes
amblyopes. Communication aux journnés de ' ALFPHYV, Dijon, 1993;

Schiffman, Sege N.- Le cerveau en constante réconstruction: le concept de plasticité
cérébrale in Cahiers de psychologie clinique, De Boeck Université, 2004;

Schwartz J.H., Jessel T.M.- Principles of neural science, third ed. Prentice Hall
International. Inc. pp 466- 478;

Shields Margot- trouble d'anxiété sociale- plus que de la timidité. Supplement aux
Rapport sur la santé, volume 15, 2004, Statistique Canada, no. 82. 003 au catalogue;
Sion  Gratiela-  Psihologia  varstelor, Ed. Fundatiei ,,Romania de
Maine,,Bucuresti,2003;

Sioned E., Kaplan J., Costas G., Soubrane G.- Les dystrophies maculaires, J.
Fr.Ophtalmol.,2003,26,7;743- 762;

Sora- Lungu, Nicolae; Neagoe Maria- Aspecte privind activitatea de asistenta,
ocrotire si invatdmant pentru handicapati, in Revista de educatie speciala, nr. 1,

1992, p. 78- 83;
205



243.

244.

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.
254.

255.

256.
257.

Stanciu Corneliu- Introducere 1in psihofiziologie.Integrarea neuroendocrind,
Ed.Fundatiei ,, Roméania de Maine ,, Bucuresti, 2000;

Steriade Mircea- Le sommeil au service de la memoire, in Interface. Les mystéres
du sommeil, vol. 21, no. 2/ mars- avril 2000;

Stoichitd, Victor Ieronim- Leonardo da Vinci, antologie, Ed. Meridiane, Bucuresti,
1978, Colectia Clasicii picturii universale;

Soldea Ileana- Picasso, Ed. Meridiane, Bucuresti, 1974, Colectia Clasicii picturii
universale;

Teodorescu Radu, sub redactia, - Actualitati in tulburarile anxioase, Ed. CRIS CAD,
Seria de publicatii a programului RELINK, Copyright 1999;

Terman M., Terman J.S:, Quitkin F.M.,Grath P.J.,Stewart J.W., Rafferty B.,- Light
therapy  for  sensorial affecive disorder. A review of efficacey
Neuropsychopharmacology 1989, Mai; 2 (1) 1-22;

Termoz Nicolas, Prince Francois- Implications des entrées auditives dans le controle
postural de personnes non voyantes- Symposiums scientifiques sur l'incapacité
visuelle et a réadaptation. La vision des sens: un autre point de vue, 2004, Université
de Montreal, Yahoo;

Theandith M.,Bodaghi B., et all.,- Toxoplasmose oculaire extensive- conduite
diagnostique et thérapeutique, J.Fr. Ophtalmol., 2003, 26, 9; 921- 927,

Tobescu Doina Mihaela- Aspecte ale integrarii sociale a persoanelor cu deficiente
vizuale. Lucrare de diploma, Bucuresti, iulie 2006, Universitatea Spiru Haret,
Facultatea de Sociologie- Psihologie;

Touitou Y., Haus N.-Rythms biologiques, syncronisation et désincronisation , 1994,
Yahoo;

Touitou Y., -Rythms de vie chez I'enfant.; Arh. Pediatr. 1999, 6:2898:2918;

Touitou Y.,- Biological clocks: mechanisms and applicatios. Excepta Medica,
Elsevier, Ed. 1998, 584p;

Touitou Y.- La mélatonine: hormone et médicament,CR. Soc.Biol. 1998b, 192: 643-
657;

Trandafir Claudiu, Bontas Iulia- Inteligenta si transformare, Ed. Kamala, 2003;
Trojet S., Coukie 1., et all.- Une néuropathie optique bilaterale au cours du syndrome

Gongerot- Sjogren primitive, J. Fr.Ophtalmol., 2003, 26,9; 972- 975;

206



258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.
267.

268.

269.

270.

271.

272.
273.

Trouilet Ph., Oriola Bernard, Vigouroux Nadine- Prezentation multimodale de
documents ¢€lectronique structures. Colloque sur la multimodalité. Mai 2000, IMAG,
Grenoble, URL: http//hmpt.free.fr IRIT UMR CNRS 5505;
Tudose Florin, Tudose Catalina, Dobramici Letitia- Psihologie si psihiatrie pentru
psihologi, Ed. Informatica, Bucuresti, 2002;
Urvory Martine et colab.- Les uvéites de I'enfant- Bulletin des Societés
d'ophtalmologie de France, Rapport Annuel, nr. Spécial, Nov. 1997;
Vandenberg P.- Blestemul faraonilor, Enigmele Universului, Ed. Saeculum 10,
Bucuresti, 2002, Saeculum visual, vol. I si II;
Valatx Jean- Louis- Mécanismes du cycle reveille- sommeil- réve. Serotonine et
sommeil, Révue du Practicien ( Paris ) 1996;46: 2404- 2410;
Valatx Jean- Louis- Réseau de 1'éveil et de l'endormissement, Science et Avenir,
Hors- Série. Le Réve. Dec.96;
Valatx Jean- Louis- Le cerveu réveur, Science eet Avenir, Hors- Série. Le Réve,
Dec. 96;
Valatx Jean- Louis- A quoi réve les bébé. La vie onirique du foetus, Science et
Avenir, Hors- Série. Le Réve, Dec. 96;
Verza E.- Probleme de defectologie, vol. 8, Ed. Universitatii Bucuresti, 1988;

Verza E.- Psihopedagogie speciala, manual pentru clasa a XIII a, Scoli normale,
Ed.Did. si Ped., Bucuresti, 1998;
Verza E.( coord.)- Elemente de psihopedagogia handicapatilor, Ed. Universitatii
Bucuresti, 1990;
Verza E.- Psihopedagogia integrarii si normalizarii n Revista de Educatie Speciala,
Tom II, nr 1/ 1992, pag. 3- §;
Verza E., ( coord )- Ghidul educatorului, Universitatea Bucuresti, DPCEU Phare;
1977,
Voiculescu I.C., Patricu I.C. — Anatomia si fiziologia omului, Ed.a 4 a, Bucuresti,
1971,pp. 530- 551;
Vrajmas Traian- Scoala, educatie pentru toti, Miniped, Bucuresti, 2004;
Vital- Durand Frangois- Construction et sauvgarde du patrimoine visuel du
nourisson. Dossier scientifique médical.Ecole Pratique des Hautes Etudes, Cerveau

et Vision Inserm Unité, 371 France PDV nr. 52 Printemps, 2006;

207



274.

275.

276.

277.

278.
279.
280.
281.
282.

283.

284.
285.
286.
287.

288.
2809.
290.
291.

Vital- Durand Frangois- Quelques donné de base fondamantales sur vision et
mesure des capacités visuelles chez les nourisson. Communication au colloque de la
F.I.A F.- Les bases vision, Marseille, 1991;

Vital- Durand Frangois- Développement de la fonction visuelle B. Inserm Unité 846,
cellule souche et cerveau, Lyon, Neuropsychologie des fonctions visuelles, Ecole
Pratique des Hautes Etudes, Paris;

Warman V.L, Dijk D.J.,Warman G.R., Arendt J., Skene D.J.,- Le raccourcissement
des rytmes circadiens humains avec la lumiére a ondes courtes, Centre de
Chronobiologie, School of Biomédical and Live Sciences Université de Surrey, GU
27 XH, Guildford, GB., in Le Journal de Néuroscience: 15 mai 2003; 342 ( 1-2) 37-
40;

Weiss Deborah- Perception de I'éspace et plasticité cerebrale via un dispositif de
suppléance sensorielle visio- tactile: Thése de Doctorat en Psychologie, Directrice
Eliana Sampaio, Conservatoire National des Arts et metiers Chaire Handicap.
TRavail et Société;

Wikipedia- Cyclope;

Wikipedia- Helene Keller;

Wikipedia- Cephalopodes;

Wikipedia- Le Braille;

Wood James B.,- Welcome to The Cephalopod, Page Marine Intervertebrates of
Bermuda, Bermuda Institute of Ocean Sciences, Wikipedia, 2006;

Yag S.N., Note I., Fanget F.,Albinsson E., Bouvard M.,Jalenques 1., Cottaraux J.-
L'anxiété sociale chez les phobiques sociaux: validation de I'echelle d'anxiété sociale
Liebowitz,L'Encephale, vol 25, no.5, septembre- octobre1999, pages 429- 435;

*#% Anatomie de 1'6eil,.Rev.21.09.2002,jmm, Yahoo;

*#% Centrul Scolar,, regina Elisabeta,,- Arhiva;

*** Epifiza, al reilea ochi inchis de trecerea timpului, Chakra, htm.Yahoo;

*** Espaces et sa perception: application a la conception des aides technologiques
aux déplacements des déficiens visuels. Compt- Rendu de la Journée de Paris,
Hospital Pitié Salpetriére 10, mars 2005, Journée du GDR STATIC SANTE;

*#* L'Interaction homme. Machine non visuelle,p.d.f. Adobe Reder, Yahoo;

*** Rev. Mari Pictori- Pablo Picasso, Editor Publishing services SRL;

*#%* Rev. Art Galery, Picasso, Ed. De Agostini Hellas SRL;

*#* Rev. Art Galery, Leonardo da Vinci, Ed. De Agostini Hellas SRL;
208



292.

293.

294.

295.
296.

*#% ]'Integration sociale de l'enfant aveugle ou malvoyant a I'école, Marieke.
Copyright, 2004. Blindlife; Yahoo;

***  L'adolescence: une adaptation critique dans 1'évolution.The 21 Century
Learning Initiative 23, janvier, 2005Yahoo;

*#% Résolution du Conseil du 15 juliet 2003 relative a la promotion de I'emploi et de
l'integration sociale des personnes handicapées,Journal Officiel no. C 175 du 24/ 07/
2003p 0001- 0002;

4% Studii statistice- Asociatia Nationald a Persoanelor cu Handicap;

Upanisad, Ed. Herald, Bucuresti, 2001;

209



ANEXA

210



FISA PERSONALA
Numele si prenumele- initialele
Sexul
Numarul de identificare
Antecedentele heredo- colaterale, AHC
Antecedentele personale patologice, APP
Diagnosticul oftalmologic
Acuitatea vizuala, AV
Varsta la care a fost diagnosticata deficienta de vedere
Varsta la care s- a instalat deficienta de vedere n forma ei actuala
Gradul de handicap
Alte boli decat cele oftalmologice
Conditii de munca si viata: - tipul familiei de provenienta
- ocupatia parintilor
- consumul de toxice
- nivelul de scolarizare
- abilitati dezvoltate
Maisuratori antropometrice - Inaltime (in cm ),
- Greutate (in kg )
Chestionar
- Cum te chiama?
- Ce varsta ai?
- Cati membrii sunt in familia ta?
- Care este ocupatia membrilor familiei tale?
- Consuma cineva alcool, cafea, droguri in familia ta?
- Ce boli sunt in familia ta? Ce boli de vedere sunt in familia ta? Dar alte boli?
- In ce clasi esti?

211



- Din ce clasa ai invatat in scoala pentru deficienti de vedere?

- La ce varsta a fost diagnosticata deficienta de vedere?

- La ce varsta s- a instalat deficienta de vedere in forma ei actuala?
- Care este diagnosticul oftalmologic?

- Ce boli ai avut sau ai in prezent, altele decat cele oftalmologice ?

- Cum te descurci in gospodarie? Ce alte abilitati ai? Cum 1iti alegi hainele? Cum recunosi
interlocutorul?

- Cum 1ti petreci timpul liber? Ce 1ti place cel mai mult sa faci in timpul liber?
- La ce ora te culci? In cat timp adormi ?

- La ce ora te trezesti? Cum te trezesti?

- 1ti este somn in timpul zilei? Cand?

- Cum este somnul- odihnitor/ neodihnitor; cu treziri nocturne ? de cate ori? Dupd cat timp
adormiti din nou?

- In timpul somnului aveti vise? Cat de dese sunt ele? Cum sunt visele? Ce visezi ? Cum este
continutul viselor ?

Inventarul de depresie Beck ( B.D.I)

1. Tristete

Nu ma simt trist

Ma simt trist

Sunt rist tot timpul si nu pot scapa de tristete

Sunt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot suporta.

2. Pesimism

Viitorul ma descurajeaza

Ma simt descurajat cand ma gandesc la viitor
Simt ca nu am ce astepta de la viitor

Simt ca viitorul e fara speranta.

3. Sentimentul esecului

Nu am sentimental esecului sau al ratarii

Simt ca am avut mai multe insuccese decat majoritatea oamenilor
Daca ma privesc in oglinda vad o gramada de esecuri

Ma simt complet ratat ca persoana
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4 Nemultumire

Lucrurile imi fac aceeasi placere ca inainte

Nu ma bucur de lucruri sau Intamplari ca inainte
Nu mai obtin o satisfactie reald din nimic

Sunt nemulfumit si totul ma plictiseste

5. Vinovatie

Nu ma simt in mod special vinovat de ceva

Ma simt vinovat de o buna parte a timpului

Ma simt vinovat in cea mai mare parte a timpului
Ma simt tot timpul vinovat

6. Sentimentul pedepsei

Nu ma simt pedepsit cu ceva

Ma gandesc ca s- ar putes sa fiu pedepsit
Astept sa fiu pedepsit

Simt ca sunt pedepsit

7. Neplacere fata de sine

Nu sunt dezamagit de mine

Ma simt dezamagit de mine Tnsumi
Sunt dezgustat de mine

Ma urdsc

8. Autoacuzare

Nu simt ca sunt mai rau decat altii

Ma critic pentru slabiciunile si greselile mele
Ma blamez tot timpul pentru greselile mele
Ma dezaprob pentru tot ce se intampla rau.

9. Autoagresiune

Nu am idei de sinucidere

Am idei de sinucidere dar nu vreau sa le pun in practica
Mi-ar placea sd ma sinucid

M-as sinucide dacd as avea ocazia.

10 Plans

Nu plang mai mult decét de obicei

Acum plang mai mult ca Tnainte

Plang tot timpul

Obisnuiesc sd plang, dar acum nu mai pot nici daca as vrea.

11. Iritabilitate

Nu sunt mai nervos ca Inainte

Acum ma enervez mai usor ca inainte

Acum sunt nervos tot timpul

Lucrurile care ma enervau inainte acum nu ma mai irita de loc
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12. Retragere sociala, izolare

Nu mi- am pierdut interesul fatd de oamenii din jur

Oamenii ceilalti ma intereseaza mai putin ca inainte

Mi- am pierdut interesul fata de majoritatea celorlalti oameni
Mi- am pierdut orice interes fatd de ceilalti oameni

13. Nehotatare

Ma decid la fel de usor ca inainte

Trebuie sa fac un efort ca sa ma decid

Am dificultati mai mari cand iau o hotarare
Nu mai pot lua nici o decizie.

14.Modificari in imaginea de sine

Cred ca nu ardt mai rau ca inainte

Sunt supdrat ca arat mai batran si neatractiv

Simt ca modificari permanente ale aspectului meu ma fac neatractiv
Cred ca sunt urat si neatractiv

15.Dificultati in munca

Cred ca pot lucra tot atat de bine ca inainte

Trebuie sa fac un efort suplimentar cand incep sa lucrez
Ma straduiesc din greu pentru a face ceva

Nu pot lucra absolut nimic

16. Tulburari de somn

Dorm tot atat de bine ca de obicei

Nu mai dorm atat de bine ca de obicei

Ma trezesc cu 1-2 ore mai devreme decat inainte si nu mai pot adormi decat greu
Ma trezesc cu cateva ore mai devreme decat Tnainte $i nu mai pot adormi

17. Fatigabilitate

Nu ma simt mai obosit ca de obicei
Acum obosesc mai usor ca inainte
Obosesc fara sa fac aproape nimic

Sunt prea obosit ca sa mai pot face ceva

18.Anorexia.

Pofta mea de méincare nu e mai scdazuta ca de obicei
Apetitul meu nu mai e asa de bun ca Tnainte
Apetitul meu e mult mai diminuat acum .

Nu am de loc pofta de mancare

19. Pierdere in greutate
Nu am slabit n ultimul timp
Am slabit peste 2 kg

Am slabit peste 5 kg

Am slabit peste 10 kg.
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20. Preocuparile fata de starea fizica

Nu sunt preocupat sau suparat 1n legatura cu sanatatea mea mai mult ca inainte

Sunt necdjit de problem de sanatate ca: dureri, intepaturi, furnicaturi, tulburari ale stomacului
sau constipatie

Sunt foarte necdjit de sdnitatea mea fizica si mi- e greu sd ma gandesc la altceva

Sunt atat de ingrijorat de starea mea fizica incat nu ma mai pot gandi la nimic

21. Absenta libidoului

Nu am observant modificari recente ale interesului meu fata de sex
Sexul opus ma intereseaza mai pufin ca inainte

Sexul opus ma intereseaza mult mai putin ca Tnainte.

Mi- am pierdut complet interesul fata de sexul opus.

Inventarul fobiei sociale ( SPIN )

Va rugdm sa va gandifi cat de mult v- au afectat urmatoarele problem pe parcursul ultimei
sdptamani.
Marcati numai cate o casutd pentru fiecare problema si fiti siguri ca ati raspuns la toate
intrebarile

a. de loc; b. foarte putin; c. putin; d. foarte mult; e. extraordinar de mult;
1. Ma tem de oamenii aflati in pozitii de putere.

2. Ma deranjeaza ca rosesc in fata pamenilor.

3. Petrecerile si evenimentele sociale ma sperie
4. Evit discutiile cu oamenii pe care nu ii cunosc
5. Criticile ma sperie ingrozitor

6. Teama de situatii jenante ma face sa evit sa ma implic Tn a face ceva sau sd vorbesc cu
oamenii.

7. Ma necajeste faptul de a injura in fata oamenilor
8. Evit s merg la petreceri

9. Evit activitatile in care sunt in central atentiei
10. Discutiile cu persoanele straine ma sperie

11. Evit sa tin discursuri

12. As face orice sa evit criticile.

13. Am palpitatii cAnd ma aflu in jurul oamenilor

14. M3 tem sa fac ceva cand oamenii ma privesc
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15. Cel mai mult ma tem de situatiile jenante sau de cele in care par un prost
16. Evit sa vorbesc cu orice persoand aflata intr- o pozitie de putere

17. Ma deranjeaza sa tremur in fata altora.

Scala anxietatii sociale a lui Liebowitz

Teama sau anxietatea: 0. Nici una; 1. Usoara; 2. Modreata; 3. Severa.
Evitare: 0. Niciodatd; 1. Ocazional; 2. Deseori; 3. De obicei.

1. Folosirea unui telefon public ( P )

2. Participarea la o activitate in cadrul unui grup restrains ( P )

3. Mancatul in public ( P)

4. Bautul in public (P)

5. Discutia cu o persoana avizatd ( S )

6. Interpretarea, prezentarea unui spectacol sau vorbitul in fata unui public ( P )
7. Participarea la petreceri ( S )

8. Lucrul in timp ce esti observant ( P)

9. Scrisul 1n timp ce esti observant ( P)

10. A telefona unei persoane pe care nu o cunosti foarte bine ( S )

11. Discutia fata in fatd cu o persoand pe care nu o cunosti foarte bine ( S )
12. Intélnirea cu striinii ( S)

13. Urinarea intr- o toaleta publica ( P )

14. A intra intr- o camera in care toti ceilalti stau jos ( P )

15. Sa fii in central atentiei ( S )

16. A vorbi cu voce tare la o intalnire fard o pregatire anterioarad ( P )

17. A da un test de abilitate, de Indeméanare sau de cunostinte ( P )

18. A exprima dezaprobarea sau dezacordul unei persoane pe care nu o cunosti foarte bine (S)
19. A te uita ,,fix,, In ochii unei persoane pe care nu o cunosti prea bine ( S )

20. A prezenta oral un raport 1n fata unui grup ( P )
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21. A incerca sa cunosti pe cineva in scopul unei relatii romantic/ sexual ( P )
22. A returna bunuri sau marfuri unui magazine pentru a obtine o rambursare ( S )
23.A da o petrecere ( S)

24. A rezista unei vanzatoare foarte iritabile ( S )

P- Performante; S- Situatii sociale

Chestionarul de anxietate ,, Cattell ,,
1. Interesul meu pentru oameni si diferite distractii tinde sa se schimbe destul de des.

2. Faptul ca unii oameni nu au o parere destul de buna despre mine nu ma impiedica sa fiu
perfect linistit.

3. Inainte de a- mi da o parere , obisnuiesc sa astept pand cand sunt sigur ca ceea ce spun este
corect.

4. Am tendinta sa ma las cuprins de sentimentul de gelozie.

5.Daca ar fi sa- mi reancep viata:
A. As organiza- o la fel
B. As dori sa fie cum a fost

6. Imi admir parintii In toate Imprejurarile importante.

7. Mi- e neplacut sa aud cd mi se spune ,, nu ,, chiar atunci cand stiu ca ceea ce cer este
imposibil.

8. Am indoieli asupra sinceritatii oamenilor care se arata fata de mine mai prietenosi decat m-
as fi asteptat.

9. Atunci cand parintii ( sau cei care m-au crescut ) imi dadeau ordine sau imi cereau sa- i
ascult:

A. Au fost intotdeauna rezonabili;

B. Deseori n- au fost rezonabili.

10. Am mai multa nevoie de prietenii mei decat s- ar parea ca a ei de mine.

11. Sunt sigur ca as putea sa- mi adun fortele pentru a face fata unei dificultati care s- ar ivi pe
neasteptate.

12. Cand eram mic mi- era frica de intuneric.

13. Mi se spune uneori ca — mi tradez prea usor emotiile prin glas si prin comportament.
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14. Daca oamenii profitd pe nedrept de amabilitatea mea:

A. Ma simt jignit si nu le- o iert;

B. Uit imediat si iert.
15. Criticile pe care mi le aduc oamenii reusesc mai curand sa ma tulbure decat sd ma ajute.
16. Mi se intampla deseori sa ma infurii cu usurintd impotriva oamenilor.

17. Ma simt nelinistit ca si cand as dori ceva fara sa stiu ce.

18. Ma intreb uncori daca oamenii carora le vorbesc sunt intr- adevar interesati de ceea ce
spun.

19. N- am simtit niciodata stari vagi de indispozitie ca de pilda: dureri nedefinite, tulburari de
digestive, senzatia ca- mi bate inima etc.

20. Discutand cu anumite persoane, ma simt atat de stingherit incat abia Indrdznesc sd scot o
vorba.

21. Atunci cand am ceva de facut, cheltuiesc mai multd energie decat majoritatea oamenilor
deoarece fac totul sub tensiune.

22. Imi impun si nu fiu distrat si si nu uit amanuntele.

23.0ricat de grele si de neplacute ar fi piedicile, Intotdeauna perseverez §i nu pardsesc
intentiile cu care am pornit.

24. In situatii grele, am tendinta sa fiu agitat si dezorientat.
25. Din cand in cand am vise foarte puternice care imi tulbura somnul.
26. Am intotdeauna suficientd energie cand ma aflu in fata unei dificultati.
27. Uneori nu ma pot impiedica de a numara diferite lucruri, desi o fac fara nici un rost.
28. Majoritatea oamenilor sunt putin ciudati, cu toate ca nu le place sa recunoasca acest lucru.
29. Cand fac o gafa in societate sunt in stare sa o uit imediat.
30. Ma simt ursuz i nu vreau sa vad pe nimeni:
A. Uneori;
B. Deseori;
31. Atunci cand Tmi merge prost , aproape ca- mi vine sa plang.

32.Chiar atunci cand ma aflu in mijlocul oamenilor am sentimentul singuratatii mele si a
lipsei mele de valoare.

33. Ma trezesc noaptea i mi- e greu sa adorm din nou din cauza preocuparilor mele.
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34. In general, fac fata oricare ar fi greutatile care imi stau in cale.
35. Ma simt vinovat §i am remuscari pentru lucruri fard importanta.

36. Nervii mei sunt atat de incordati incat cel mai mic zgomot, de pilda un scartait de usa, mi
se pare de nesuportat si ma face sa tresar.

37. Daca ceva ma tulburad in mod special, imi regasesc de obicei calmul cu usurinta.

38. Mi se intdmpla sa tremur sau sa transpir atunci cand ma gandesc la o sarcina grea pe care
trebuie sa o indeplinesc.

39. In mod obisnuit adorm usor, in cateva minute, indata ce ma culc.

40. Uneori resimt o stare de tensiune sau de agitatie gandindu- ma la lucruri care m- au
preocupat si interesat putin inainte.

Verificati daca ati raspuns correct la toate intrebarile!

Foaie de raspuns — chestionarul ,,Cattell,,

Numele... Prenumele.... Varsta.... Sexul ,

1. Adevarat Oarecum Neadevarat
2 Adevarat Oarecum Neadevarat
3.Da Oarecum Nu

4. Uneori Rareori Niciodata
5.A Nedecis B

6. Da Oarecum Nu

7. Adevarat Oarecum Neadevarat
8. Adevarat Oarecum Neadevarat
9.A Oarecum B

10. Rareori Uneori Deseori

11. Totdeauna Deseori Rareori
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12. Deseori
13. Da

14. A

15. Deseori
16. Adevarat
17. F. rar

18. Adevarat
19. Adevarat
20. Uneori
21. Adevarat
22. Adevarat
23.Da

24. Da

25. Da

26. Da
27.Adevarat
28. Adevarat
29. Da

30.A.
31.Niciodata
32.Da
33.Deseori
34.Da

35.Da

36 Deseori
37. Adevarat

38. Da

Uneori
Nesigur

Oarecum

Din cand in cand

Cateodata
Cateodata
Oarecum
Nesigur
Rareori
Nesigur
Incert
Oarecum
Uneori
Uneori
Uneori
Nesigur
Nesigur
Uneori
Variabil
F.rar
Uneori
Uneori
Uneori
Uneori
Uneori
Nesigur

Oarecum
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Niciodata
Nu

B
Niciodata
Neadevarat
Deseori
Neadevarat
Neadevarat
Niciodata
Neadevarat
Neadevarat
Nu

Nu

Nu

Nu
Neadevarat
Neadevarat
Nu

B
Cateodata
Nu
Cateodata
Nu

Nu
Niciodata
Neadevarat

Nu



39. Da Uneori Nu

40. Adevarat Nesigur Neadevarat

Grila de corectie
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Q3-1,2,3,4,21, 22, 23, 24;
C-5,6,7,25,26, 27,

L-8,9, 28, 29;

O-10, 11, 12, 13, 14,15, 30, 31, 32, 34, 35;

Q4- 16, 17, 18, 19, 20, 36, 37, 38, 39, 40.

1.Etalon/ Factori

Q3 C L o Q4
0 0 0 0 0-2 0-2
1 1 0 0 3 3
2 2 1 1 4-5 4-5
3 3 2 2 6-7 6
4 4 3 3 8 7-8
5 5 4 4 9-10 9
6 6 5 4 11- 12 10- 11
7 7-8 6 5 13 12-13
8 9-10 7 6 14-15 14
9 11 8 6 16- 17 15-17
10 12- 16 9-12 7-8 18- 20 18- 24

Anxietatea scade cu varsta, de la 19- 20 ani. Diferenta va fi un punct la 5 ani. La nota bruta se
adauga diferenta de puncta;.
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2. Corectie/ Factori

VARSTA BARBATI FEMEI
0] Q4 Q3 C 0) Q4
17-19 2 2 -1 -1 -4 2
20- 24 -1 -1 -1 -1 3 -1
25-29 0 0 -1 -1 2 0
30- 34 +1 +1 -1 -1 -1 1
35-39 +2 +2 -1 -1 0 2

3. Etalon / Indicator global anxietate

BARBATI FEMEI
0 0- 10 0 0- 14
1 11- 14 1 15-18
2 15- 19 2 19-23
3 20- 23 3 24-27
4 24-27 4 28-31
5 28- 32 5 32-36
6 33-36 6 37- 40
7 37- 40 7 41-44
8 41- 45 8 45- 49
9 46- 49 9 50- 53
10 50- 80 10 54- 80
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4. Corectie

BARBATI FEMEI
17- 19 -2 17- 19 -4
20- 24 -1 20- 24 -3
25-29 0 25-29 -2
30- 34 +1 30- 34 -1
35-39 +2 35-39 0
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Chestionarul Schmiesheck, materialul testului

Instructiuni: citifi cu multd atentie,fiecare intrebare si raspundeti subliniind pe DA sau pe NU.
Nu va sinchisiti de cifrele romane din paranteze ( dreapta ).

1. In general sunteti un om voios si fard griji? DA,NU, (V)
2. Sunteti sensibil ( a ) la jigniri? DA, NU, (III')
3.Va dau, uneori, repede lacrimile? DA, NU, (X)

4. Dupa ce ati terminat cu bine o treaba oarecare, vi se intampla, totusi,
sd va indoiti ca ati facut bine si nu aveti liniste pana cand nu va
convingeti inca o data ? DA, NU, (1)

5. In copilarie ati fost tot atat de indraznet ( indrazneata ) ca si ceilalti
( celelalte ) de o varsta cu dumneavoastra? DA, NU, (IX)

6.Dispozitia dumneavoastra este schimbatoare- de la mare bucurie la
mare deprimare? DA, NU,(VII)

7.De obiceli, intr- o reuniune amicald, sunteti in centrul atentiei celorlalti? DA, NU,(I)

8.Sunt zile in care,fara motiv aparent, sunteti imbufnat ( a ) si iritat ( 4 ), incat

este mai bine sa nu vi se adreseze nimeni? DA, NU,(IV)
9. Credeti ca sunteti o persoana serioasa? DA, NU, (VI)
10. Sunteti in stare sd va entuziasmati puternic ? DA, NU,(VII)
11.Sunteti foarte intreprinzator, ( intreprinzatoare )? DA, NU, (V)
12. Uitati usor cand cineva v- a jignit? DA, NU, (II1)
13.Sunteti foarte milos ( miloasd ) ? DA, NU, (X)
14.Atunci cand puneti o scrisoare la cutie, obignuiti sa controlati, cu mana,

daca scrisoarea a intrat cu adevarat ? DA, NU, (IT)

15.Aveti ambitia ca la locul de munca, sa faceti parte din cei mai buni? DA, NU, (IIT)
16.Va este frica ( sau v- a fost, cand erati copil ) de furtuna si de caini? DA, NU, (IX)
17.Cred despre dv., unii oameni, ca sunteti putin pedant (a) ? DA, NU, (IT')
18.Dispozitia dvs., depinde, ea, de intamplarile prin care treceti? DA, NU,
(VID)

19. Sunteti intotdeauna agreat ( & )( simpatizat (2 ) de catre cunoscutii dvs.? DA, NU, (1)
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20.Aveti, uneori, stari de neliniste si tensiune ( incordare ) puternice ?
21.De obicei va simtiti apasat ( & ) de ceva, deprimat ( d)?
22. Ati avut pana acum, crize de plans sau crize nervoase ( $0c nervos )

23.Va vine greu sa stati pe scaun timp mai indelungat?

DA, NU, (IV)
DA, NU, (VI)
DA, NU, (1)

DA, NU, (V)

24. Cand cineva v- a facut o nedreptate, luptati energic pentru interesele dvs.? DA, NU, (IIT)

25.Sunteti in stare sa tdiati un animal?

DA, NU, (X)

26.Va supara faptul ca acasa, perdeaua sau fata de masd sunt putin cam strambe

si le indreptati imediat?
27. Cand erati copil, va era frica sa ramaneti seara singur ( a ) Tn casa?
28.Vi se schimba des dispozitia farda motiv?
29.In activitatea dvs. profesionala, sunteti totdeauna printre cei mai capabili?
30.Va infuriati repede?
31.Puteti fi, cateodata, cu adevarat exuberant (2), voios/ voioasa
32.Puteti, uneori, sa traiti un moment de fericire deplind?
33.Ati fi de accord sa fiti invitat ( & ) la o reuniune vesela?
34.De obicei, spuneti oamenilor 1n mod deschis parerea dvs.?
35.Va impresioneaza daca vedeti sange?
36.Va place o activitate cu mare raspundere personala?
37.Sunteti inclinat (&) sa interveniti pentru oamenii carora li s-a facut o
nedreptate?
38. Vi este teama sa va duceti Intr- o pivnita ( cdmara ) intunecoasa?

39. Va plac mult activitatile care trebuie facute incet si foarte exact in locul
celor care pot fi facute repede si fara migala?

)

40. Sunteti o persoana foarte sociabila?

41.La scoald va placea ( va place ) sa recitati poezii
42 .Ati fugit vreodata de acasa, cand erati copil?

43.Vi se pare grea viata?

227

DA, NU, (1I)
DA, NU, (IX )
DA, NU, (VII)

DA, NU, (1)
DA, NU, (IV )
DA, NU, (V1)
DA NU, (VIII)

DA, NU, (V)
DA, NU, (1II)
DA, NU, (X)

DA, NU, (I )

DA, NU, (1)

DA, NU, (XI)

DA, NU, (IT

DA, NU, (VII)
DA, NU, (1)
DA, NU,(IV )

DA, NU, (VI )



44 Vi s-a intamplat sa fiti atat de tulburat( & ) de conflicte sau de suparari,
incat v- a fost imposibil sa va mai duceti la lucru? DA, NU, (1)

45.S- ar putea spune despre dvs.ca, in general, nu va pierdeti prea repede buna

dispozitie atunci cand aveti un insucces( cand nu va reuseste ceva )? DA, NU, (V)
46. Daca v- a jignit cineva, faceti dvs. primul pas spre impacare? DA, NU,(VI)
47.Va plac animalele? DA, NU, (X))

48.Va intoarceti, uneori, din drum ca sa va convingeti ca, acasd sau la locul
de munca, totul este 1n regula si ca nimic nu se poate intampla? DA, NU, (IT )

49.Sunteti cateodata chinuit ( 4 ) de o frica nelamurita ca dvs. sau rudelor dvs.,
li s-ar putea intdmpla ceva rau? DA, NU, (IX)

50.Credeti ca dispozitia dvs. depinde de starea vremii? DA, NU, (VII)
51.V-ar displacea cumva sa va urcati pe o scena si sd vorbifi in faa publicului? DA, NU, (1)

52.Cand cineva va necdjeste rau de tot si cu intentie, ati fi in stare sd va iesiti din

fire i sa va Incdierati? DA, NU, (IV)
53. Va plac mult petrecerile? DA, NU, (VI)
54.Va simtiti adanc descurajat cand aveti deceptii? DA, NU,(VIII)
55.Va place o munca unde dvs. trebuie sa organizati mult? DA, NU, (V)

56.In mod obisnuit, urmariti cu tirie scopul pe care vi l-ati propus, chiar daci
intdmpinati multa rezistenta? DA, NU, (IIT)

57.Poate sa va influenteze intr-atat un film tragic, incat sa va dea lacrimile? = DA, NU, (X))

58.Vi se Intampla sa adormifi cu greutate, pentru ca va ganditi la problemele

zilei sau ale viitorului? DA, NU, (IT)
59. Ca scolar, ati suflat colegilor, sau i- ati lasat sa copieze dupa dvs. ? DA, NU, (IIT)
60.V- ar displacea sa treceti prin cimitir, in intuneric? DA, NU, (IX)
61. Sunteti deosebit de grijuliu/ grijulie ca, acasa la dvs., fiecare lucru sa

aiba un loc al lui? DA, NU, (IT)
62.Vi se intampa , cateodata, sa mergeti seara la culcare si dimineata sa va

sculati prost dispus ( a ) si apasat ( a ), stare care sa dureze cateva ore? DA, NU, (VII)
63. Puteti sa va adaptati usor la situatiile noi DA, NU, (1)
64. Aveti uneori dureri de cap? DA,NU, (1V)
65.Radeti des? DA, NU, (VI)
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66.Fatd de oamenii pentru care nu aveti consideratie va puteti purta foarte

prietenos, Incat ei sa nu observe adevarata dvs. parere despre €i? DA, NU, (1)
67.Sunteti o persoana vioaie, plina de viata? DA, NU, (V)
68.Suferiti mult din pricina nedreptatii? DA, NU, (IIT)
69.Sunteti un categoric prieten al naturii? DA, NU, (VI)

70.Intrucit nu sunteti chiar atat de sigur( & ) — aveti obiceiul ca, atunci cand
plecati de acasa sau mergeti la culcare, sa controlati totdeauna inca o data
starea unor lucruri ( de pilda: daca gazul este inchis, daca aparatele electrice

sunt scoase din priza, daca usile sunt Incuiate etc. )? DA, NU, (1)
71. Sunteti sperios (d) DA, NU, (IX)
72.Vi se poate schimba dispozifia in urma consumarii alcoolului? DA, NU, (VII)

73.Colaborati sau ati colaborat cu placere in tineretea dvs. la cercuri teatrale

de amatori? DA, NU, ()
74.Va este cateodata foarte dor de departari? DA, NU, (IV)
75.1n mod obisnuit, priviti viitorul cu pessimism? DA, NU, (VI)

76. Vi se poate schimba atat de puternic dispozitia, incat sd aveti uneori,
un mare sentiment de bucurie, pentru ca apoi, sa cadeti intr-o stare de

amaraciune ? DA, NU,(VIII)
77. Va vine usor sa creati buna dispozitie intr- o societate, reuniune? DA,NU, (V)
78. De obicei, ramaneti multa vreme suparat (  )? DA, NU, (IIT)
79. Sunteti foarte puternic impresionat ( a ) de suferinta altor oameni? DA, NU, ( X)

80.In mod obisnuit, in caietele de scoald, scrieti incd o data o pagina daci
se Intampla sa faceti o pata de cerneala? DA, NU, (1)

81. Se poate spune cd, in general, va aratati, fatd de oameni, mai mult prudent

(@) si banuitor/ banuitoare decat increzator/ increzatoare? DA, NU, (IIT)
82. Aveti des vise cu spaime? DA, NU, (IX)
83.Sunteti cateodata terorizat( & ) de gandul ca, fiind pe peronul unei géri, sa

va aruncati inaintea trenului impotriva vointei dvs.? DA, NU, (IT)
84.In mod obisnuit deveniti vesel (a) Intr-un loc placut? DA, NU, (VII)

85. In general, va debarasati ( va scipati ) usor de problemele apasatoare si nu
va mai ganditi la ele? DA, NU, (1)
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86. Cand consumati alcool, deveniti, de obicei, impulsiv( d) ?

87. In discutii sunteti mai degraba zgarcit ( 4 ) la vorba, decat vorbaret/

vorbareata?

DA, NU, (IV )

DA, NU, (VI )

88.Atunci cand trebuie sa colaborati la o reprezentatie teatrald, ati putea sa
va nsusiti atat de bine si cu atata daruire rolul, incat pe scena sa uitati complet

ca sunteti un altul?

DA, NU, (1)

DACA ATI TERMINAT, NU REVENITI ASUPRA INTREBARILOR, CI PREDATI

IMEDIAT CAIETUL!
GRILA:

I- DEMONSTRATIV: DA 7,19, 22, 29, 41,44,63,66,73,85,88;
II. HIPEREXACT: DA 4,14,17,26,39,48,58,61,70,80,83;
[II.HIPERPERSEVERENT: DA 2,15,24,34,37,56,59.,68,78,81 ;
IV. NESTAPANIT: DA 8, 20, 30, 42, 52, 64, 74, 86;
V.HIPERTIMIC: DA 1,11,23,33,45,55,67,77;

VI. DISTIMIC: DA 9,21,43,65,75,87;

VII. CICLOTIMIC: DA 6,18,28,40,50,62,72,84;

VIIL. EXALTAT: DA 10,32, 54,76;

IX. ANXIOS DA: 16, 27, 38, 49, 60, 71,82 ;

X. EMOTIV DA: 3, 13, 35, 47, 57, 69,79;
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Nr. itemi/Nr.

raspuns. Sca.le CL.l 12 Scale cu 8 itemi | Scale cu 4 itemi
simptomatice ttem
1 8,3% 12,5% 25% 12
2 16,6% 25% 50% 12
3 24,9% 37,5 75% 12
4 33,2% 50,5% 100% 8
5 41,5% 62,5% 8
6 49,8% 75% 8
7 58,1% 87,5% 8
8 66,4% 100% 8
9 77,4% 8
10 83% 4
11 91,3% 8
12 99,6% 8
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Test de autoanaliza a stresului — Columbia

Se prezintd un test alcatuit din patru pargi; primele trei parti au scopul de a evalua
vulnerabilitatea la anumite tipuri de stres si de a va face sa constientizati in mai mare masura
efectele stresului. Cea de- a patra pare este menita sa testeze in ce masura faceti fata situatiilor
stresante.

Partea 1. Cititi si alegeti raspunsul cel mai adecvat la fiecare dintre cele 10 intrebari, 1
functie de situatia care vi se potriveste cel mai bine.

. Aproape intotdeauna adevarat
. In general adedrat

. In general fals

. Aproape intotdeauna fals

AW =

1. Atunci cand nu pot face ceva,, In modul meu propriu,, aleg calea cea mai usoara,
2. Ma indispune cand cineva din fata mea conduce incet.

3. Ma nelinistesc situatiile in care planurile mele depind de altii;

4. Atunci cand e posibil incerc sa evit aglomeratia;

5. Ma deranjeaza sa stau la cozi lungi,

6.Discutiile in contradictoriu ma indispun

7. Atunci cand planurile mele nu evolueaza fara obstacole, devin nelinistit;

8. Am nevoie de mult spatiu de locuit si in care sa Tmi desfasor activitatea;

9. Atunci cand sunt ocupat cu rezolvarea unei probleme , nu- mi place sa fiu deranjat.
10 Cred ca ,, toate lucrurile bune merita sa se intample ,,.

10.a. Ip; b. 2p; c. 3p; d. 4p

1-9a.4p; b. 3p; c. 2p; d. 1p.

Evaluarea vulnerabilitatii la stres din punct de vedere al frustrarii- punctajul peste
25p= semnificativ.
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Partea a 2 a Incercuiti litera ( numarul ) care reprezinta optiunea dumneavoastra care
raspunde cel mai bine la urmaitoarele intrebari:

Cat de frecvent:

a- aproape intotdeauna;

b- foarte frecvent;

c- rareori,

d — nu este niciodata adevarat.

1. Constatati ca aveti prea putin timp pentru a va termina treaba?

2. Constatati ca deveniti derutat, confuz si incapabil de a gandi clar atunci cand se intdmpla
prea multe lucruri deodata?

3. Va ganditi ca v- ar prinde bine un ajutor pentru a termina tot ce aveti de facut?

4. Vi se pare ca seful ( o ruda, profesor, etc. ) asteapta prea mult de la dumneavoastra?
5.Vi se pare ca familia, prietenii, asteapta prea mult de la dumneavoastra?

6. Constatati ca afectati din e In ce mai mult din timpul liber activitatilod de serviciu?
7. Lucrati suplimentar pentru a da un exemplu celor din jur?

8. Lucrati suplimentar pentru a va impresiona sefii?

9. Trebuie sa sariti peste 0 masa pentru a va termina treaba?

10. Simtiti ca aveti prea multe raspunderi?

Evalueaza vulnerabilitatea la supraincarcare ( peste 25p= semnificativ )

a.4p; b.J3p; c2p; d. lp.
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Parea a 3 a Rispundeti la toate intrebarile in functie de situatia care vi se potriveste in
mod general:

. aproape intotdeauna;

. este de obicei adevarat;

. este rareori adevarat;

. nu este niciodata adevarat.

o0 o e

1. Nu pot suferi sa stau la coada:

2. Ma aflu adesea 1n situatia de a face lucrurile contra cronometru pentru a economisi timp;
3. Ma indispune sd constat cd un lucru Imi ia prea mult timp.

4. Cand sunt presat am tendinta de a ma enerva.

5. Prietenii imi spun ca ma enervez prea repede.

6. Rareori imi place sd fac un lucru daca nu pot sa- 1 fac foarte bine.

7. Cand este ceva de facut, sunt primul care ma apuc de treaba, chiar daca detaliile nu sunt
inca bine puse la punct.

8. Cand fac o gresala, aceasta se datoreazd faptului ca m- am repezit fard sa ma gandesc sau
sd ma organizaz suficient

9. De cate ori este posibil, incerc sa fac doua lucruri in acelasi timp, ca de exemplu sd mananc
in timp ce lucrez sau sa fac planuri in timp ce conduc masina sau fac baie.

10. Cand merg in vacantd Tmi iau in general ceva de lucru, pentru cazul in care prind ocazia
de a- rezolva.

Evalueaza caracteristici comportamentale agresive excesiv, cu sentiment de
constrangere, presat de timp; peste 25 p = semnificativ.
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Partea a 4 a Urmariti instructiunile date pentru fiecare dintre cele 14 puncte date mai
jos. Dupa ce terminati, adunati punctele si scrieti punctajul pe ultima linie.

Auto- evaluare: cum facem fata stresului?
1. Acordati- va 10 puncte daca simtifi ca familia dumneavoastra va sprijina.
2. Acordati- va 10 puncte dacd aveti un hobby pe care il practicati in mod activ.

3. Acordati- vd 10 puncte daca faceti parte dintr- un grup cu activitate sociald sau de alt tip,
care se intruneste cel putin o data pe luna ( in afara familiei dumneavoastra ).

4. Acordati- va 15 puncte daca va aflafi in limitele a 5 kg 1n raport cu greutatea
dumneavoastra corporal ideala.

5. Acordati- va 15 puncte daca practicati un tip de relaxare cel putin de 3 ori pe saptamana
( meditatie, yoga etc. )

6 Acordati- va 15 puncte pentru fiecare data cand faceti exercitii de gimnastica timp de 30 de
minute sau mai mult in cursul unei saptimani obignuite.

7. Acordati- va 5 puncte daca faceti un lucru care va place cu adevarat ,, numai pentru
dumneavoastra ,, in cursul unei saptamani obisnuite.

8. Acordati- va 10 puncte daca aveti un loc in casa unde puteti merge pentru a va relaxa si /
sau a fi dumneavoastra insiva.

9. Acordati- va 5 puncte pentru fiecare masa echilibratd din punct de vedere nutritional si
sanatoasd pe care o consumati in cursul unei zile obisnuite.

10. Acordati- va 10 puncte daca folositi tehnici de administrare a timpului in cursul activitatii
zilnice.

11.Scadeti 10 puncte pentru fiecare pachet de tigari pe care il fumati in cursul unei zile
obisnuite.

12. Scadeti 5 puncte pentru fiecare seara din cursul unei saptamani obisnuite in care luati
orice fel de medicatie sau substante chimice ( inclusiv alcool ) pentru a va ajuta sa dormiti.

13.Scadeti 10 puncte pentru fiecare seard din cursul unei saptdmani obisnuite in care luati
orice fel de medicatie sau substante chimice ( inclusiv alcool ) pentru a va diminua starea de
anxietate sau efectiv pentru a va calma.

14. Scadeti 5 puncte pentru fiecare seara din cursul unei saptdmani obisnuite in care aduceti
acasa lucrari care ar fi trebuit facute la serviciu.

15.Acum calculati punctajul total. Scorul perfect este 115 puncte. Daca punctajul se situeaza
in domeniul 50- 60 puncte inseamna ca aveti probabil tehnici adecvate de a face fata celor
mai comune tipuri de stres.
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Totusi, cu cat este mai are punctajul cu atat capacitatea dumneavoastra de a face fata
stresului, intr- un mod eficient i sanatos, este mai mare.
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Tabelul nr. 1: Repartizarea copiilor si adultilor in totalul persoanelor cu handicap ( ANPH )

Tipul 1998 2005
handicapul | Copii Adulti Total Copii Adulti Total
ui
Fizic 13552 95564 109086 | 6874 64836 71710
(locomotor)
Somatic 5569 51406 56975 8573 58579 67152
Auditiv 2658 7234 9892 2010 16346 18356
Vizual 3493 69624 73117 3760 87768 91528
Mintal 18138 59126 77264 14517 84768 99285
Neuropsihic | 8906 35112 44018 10017 67012 77029
Asociat 6001 25558 31559 5804 18720 24524
SIDA + HIV [ 1752 260 2002 2979 1339 4318
Boli rare 1252 5981 7232 325 2531 2856
Social - 1150 1150 2 2792 2794
Total 61291 351004 [ 412295 [ 54861 404691 459552
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Tabelul nr.2 Numarul si ponderea in cadrul deficientei a persoanelor
neinstitutionalizate cu deficiente auditive, vizuale si asociate in 1998 si in 2005

( ANPH)
Copii Adulti mlil‘lmar (
Anul Deficienta e
Numar Pondere Numar Pondere adulti )
Auditiva 2652 26,8% 6795 68,7% 9892
Vizuala 3485 4,76% 69101 94,51% 73117
1998 Asociati 4704 14,9% 23117 73.25% 31559
Total persoane cu
handicap in 1998 57798 333396 412295
Auditiva 2003 10,91 16195 88,22% 18356
Vizuala 3754 4,1% 87306 95,38% 91528
2005 Asociata 5692 23,2% 17272 70,42% 24524
Ly e LT 54499 386960 459552
handicap in 2005

Tabelul nr. 3 Numarul persoanelor cu handicap ( copii si adulti )

in anul 1998 si in anul 2005 ( ANPH )

Anul Numirul total al Copii Adulti
persoanelor cu handicap
1998
412295 61291 ( 14,9 %) 351004 ( 85,1 %)
2005
459552 54861 (11,9) 404691 ( 88,1)
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Tabelul nr. 4 Numarul persoanelor cu deficiente senzoriale, auditive, vizuale
si asociate integrate scolar (ANPH )

Auditiva Vizuala
Deficienta
Anul de Grupa
GO Ade 9 Total | Scolarizati | Total | Scolarizati | Asociata
varsta
0- 7 ani 498 654 638 1156
1998 | 7-15ani | "0 | 1410 1700 1685 2403
16- 18 ani 640 1143 1100 1145
0-7 530 1371 1360 1835
2005 7- 15 ani 811 1701 1698 2273
16- 18 ani 860 1348 1200 1851

Tabelul nr.5 Numarul persoanelor adulte cu deficiente senzoriale si cu

deficiente asociate incadrate in munca ( ANPH )

Tipul
deficientei Handicap Handicap Handicap
Anul i ; -
auditiv vizual asociat
Gradul de
handicap
| 0 36 77
11 658 95 624
1998 111 160 52 140
Total 818 183 841
| 24 1051 153
11 2494 775 342
2005 111 74 150 35
IV 1 7 2
Total 2593 1983 532
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Tabelul nr. 6 Numirul persoanelor adulte ( fara venituri ) beneficiare de
ajutoare speciale, alocatii, facilitati in functie de gradul de handicap (ANPH )

Tipul deficientei Handicap . . Handicap
Anul auditiv Handicap vizual asociat
Gradul de
handicap
| 452 35755 4718
11 2677 30690 9542
1998 111 234 51 29
Total 3363 66496 14289
| 138 19253 3521
11 6683 139667 6639
2005 111 334 1552 2376
v 6 73 74
Total 7157 34845 10741

Tabelul nr. 7 Numarul persoanelor cu handicap, neinstitutionalizate, pensionari

de invaliditate si pensionari de limita de varsta (ANPH )

Pensionari de invaliditate

Pensionari de limita de varsta

Anul Hand.lc.ap Handicap | Handicap | Handicap | Handicap | Handicap
auditiv . . . . .
vizual asociat auditiv vizual asociat
1998 2008 2008 4002 407 792 3001
2005 1935 12055 2098 4222 33226 3372

Tabelul nr. 8 Unele aspecte ale integrarii societale a persoanelor cu handicap de gradul I

Deficienti vizual casatoriti

Numar
deficienti . Casitoriti cu « «. ... | Incadratiin
Din care au
vizual ]uaﬁ in Nr. total .. persoane Necasatorltl munca
. copii X
studiu valide
200 148 130 32 52 96

Deficienti vizual
necasatoriti

@ Deficienti vizual

26%

Deficienti vizual casatoriti/ necasatoriti

-~ casatoriti
74%
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0

Au copii

Nr.total luati in studit
Casatoriti

Casatoriti cu persoane valide|

Necasatoriti

Tncadrati in munca
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1. Pagini in scriere Braille
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2. Tipografie Braille
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3. Tipografie Braille
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4. Tipografie Braille

5. Tipografie Braille
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6. Litere pentru tipografia Braille
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7. Obiecte folosite in procesul de educatie al nevazatorilor

245



8. Aparat pentru telefonie manuala folosit de nevazatori

9. Obiecte confectionate de nevazatori

10. Obiecte confectionate de nevazatori
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Oferta educationala

Ca forma de recunoastere si apreciere profesionala, stiintifica si culturald, mereu competitiva
si performantd M.E.C. prin Ordinul Nr. 5549/06.11.2006, hotaraste schimbarea denumirii unitatii in
CENTRUL SCOLAR ,,REGINA ELISABETA”.

In prezent scoala are un efectiv 343 de elevi repartizati astfel: - curs de zi - 306 de elevi
- curs seral - 37 de elevi
Colectivul de cadre didactice este alcatuit din: - 24 profesori grad I, 4 profesori grad II,- 10
profesori definitivi, 29 profesori (medici asociati) debutanti,12 pedagogi;
Resursele materiale- scoala dispune de: 34 sili de clasd, 11 cabinete, 4 laboratoare dotate cu 26
calculatoare, 2 biblioteci, 1 sald de sport, 1 sala de festivitati, internat;
Plan scolarizare an scolar 2006/2007

1.Invatimant liceal- Filiera teoretici- Profil uman- Specializarea- Filologie -clasele IX-XII-curs zi
-clasele XI-XIII - curs

seral
- Profil real-Specializarea Stiintele naturii-clasele [X-XII- curs zi
clasele XI-XIII - curs seral
2.Invatamant profesional / SAM -  Domeniul industrie mici si prestiri servicii

Specializarea: lucrator articole din par si articole din carton (cls. IX-XI)
Specializarea:confectioner produse din par si articole din carton (anul IV)

- Domeniul fabricarea produselor din lemn
Specializarea: lucrator in tamplarie (cls. IX-XI)
Specializarea: tamplar (anul V)

3. Invatamant postliceal - Profil sanitar- Specializarea- balneofizioterapie — masaj (anul I —III )
- Profil informatica-Specializarea- stenografie- secretariat- birotica(anul I — II)
Proiectul planului de scolarizare an scolar 2007/2008

1.Invatamant liceal - Filiera teoreticd- Profil uman- Specializarea- Filologie- clasa a IX a-
1 clasa,10 locuri, curs de zi; clasa a XI a- 1 clasa,10 locuri, curs seral;
- Profil real- Specializarea- Stiintele naturii -clasa a IX a,
1 clasd,10 locuri, curs de zi; clasa a XI a, 1 clasa,10 locuri, curs seral

2.Invatamant profesional / SAM - Domeniul industrie mica si prestari servicii -
Specializarea: lucrator articole din par si articole din carton, clasa a Ixa, 2 clase, 24
locuri
- Domeniul fabricarea produselor din lemn
Specializarea: lucrator in tdmplarie — clasa a IX a - 1 clasa — 12 locuri

3. Invatamant postliceal- Domeniul sinitate si asistentd pedagogica:
Specializarea: Balneo-fizio- kinetoterapie si recuperare medicala- anul I, 4 clase,48
locuri
- Domeniul servicii-
Specializarea : Tehnician in activitati de secretariat, anul 1,1 clasa, 12 locuri
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