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1. Conceptele de sanatate si boala, vulnerabilitate si rezilienta 

 

 

1.1. Câteva delimitări conceptuale generale 

 

     Organizaţia Mondială a Sănătăţii a propus de asemenea și utilizarea a trei concepte 

distincte, utilizate şi până atunci însă nu într-un mod unitar (Manea, 2008, p. 8): infirmitatea 

sau deficienţa (”impairment), incapacitatea sau dizabilitatea („disability”), handicapul 

(„handicap”). Pe baza acestor delimitări s-a elaborat Clasificarea Internaţională a 

Deficienţelor, Dizabilităţilor şi Handicapurilor (ICIDH-1), care a fost adoptată ca document 

de lucru de către O.M.S. în anul 1980. 

         Deficiența ( engl. ‘impairment’, franc .’deficience’) este absența , pierderea sau alterarea 

unei structuri ori funcții (leziune anatomică , tulburare fiziologică sau psihologică ). 

Deficiența poate fi rezultatul unei maladii, a unui accident etc dar și a unor condiții negative 

din mediul de creștere și de dezvoltare a unui copil, cu deosebire carențe psiho-afective. 

        Dizabilitatea (incapacitatea) (engl.’disability’, franc.’incapacite’’) însumează un număr 

de limitări funcționale, ce pot fi întâlnite la orice populație, a oricărei țări din lume. Depinde, 

dar nu în mod obligatoriu și univoc de deficiență. Dizabilitățile pot fi cauzate de deficiențe 

(fizice, senzoriale sau intelectuale), de condiții de sănătate (boli mintale/neuropsihice) sau de 

mediu. Pot fi vizibile sau invizibile, permanente ori temporare, progresive ori regresive. 

         Handicapul reprezintă dezavantajul social rezultat din pierderea ori limitarea șanselor 

unei persoane – urmare a existenței unei deficiențe sau dizabilități ( incapacități ) - de a lua 

parte la viață comunității , la un nivel echivalent cu ceilalți membri ai acesteia . Handicapul 

descrie ‘ întâlnirea ’ ( interacțiunea ) dintre persoană (cu dizabilitate) și mediu. Sensul acestui 

termen (Regulile Standard , 1993) este de a concentra atenția asupra disfuncționalităților din 

mediul înconjurător și a unor acțiuni organizate de societate, că de pildă informațiile , 

comunicarea și educația , care împiedică persoanele cu dizabilități să participe în condiții de 

egalitate. 

        Mercier şi Bazier (2001) au realizat un studiu clinic în urma căruia au identificat cinci 

categorii de imagini care se află la baza reprezentărilor sociale. Aceste categorii vizează 

handicapul, simptomele, aspectele funcţionale direct observabile, relaţiile şi inadaptarea 

socială, distribuindu-se astfel: imaginea semiologică, care accentuează handicapul fizic, în 

cazul deficienţei mintale fiind evidenţiate caracteristici ce ţin de sindromul Down, autism şi 

probleme de sănatate mintală, imaginea figurii „purtătoare” de caracteristici, prin care 

persoanele cu handicap sunt considerate copii chiar şi la vârsta adultă fiind incapabili să se 

integreze autonom în viaţa socială, imaginea secundară, care traduce consecinţele deficienţei 

în termeni de asistenţă în cazul deficienţei fizice, respectiv izolare afectivă în deficienţa 

mintală, imaginea afectivă, reprezentată de trăirile afective ale persoanei cu handicap, care 

sunt pozitive şi marcate de voinţa de a se adapta în cazul persoanelor cu deficenţă fizică, în 

timp ce persoanele cu deficienţă mintală sunt în relaţii de dependenţă şi sunt izolate social, 

imagine relaţională, care se află la baza relaţii lor afective pe care le stabilesc persoanele fără 



handicap, cu cele cu handicap. În ceea ce priveşte persoanele cu deficienţă mintală, aceste 

relaţii sunt marcate uneori de frică. După aceeaşi autori, există cinci tipuri de reprezentări 

sociale ale handicapului: reprezentări sociale care susţin şi sunt susţinute de concepte care 

clasifică deficienţele şi handicapurile, reprezentări sociale ale handicapului ca sursă a 

excluderii, marginalizării şi a refuzului diferenţei,reprezentări sociale care asociază deficienţa 

sau handicapul cu sprijinul etnic, uman, fizic şi/sau instituţional, reprezentări sociale care 

reduc deficienţa la suferinţă, reprezentări sociale care asimilează persoana cu handicap, 

reprezentărilor sociale ale copilului. 

      Teoria individualistă care influențează acest model consideră că evenimentele exterioare 

determină individul, soluționarea problemelor țin de individ, prin urmare intervenția, 

ajustarea, trebuie să se petreacă la nivelul individului, factorii externi cum sunt familia și 

mediul social nu sunt luați in considerare. Este modelul preluat din medicină și psihanaliză și 

consideră că deficiență la nivelul organismului afectează și sistemul psihic. Autorii teoriei 

individualiste și-au imaginat cum trebuie să se simtă o persoană cu dizabilități și în acest fel 

se evidențiază tragedia situației, fără să se evalueze și alte modalități de abordare a 

dizabilității, fiind neglijată inclusiv opinia persoanelor cu dizabilități. Intervenția în cazul 

modelului individualizat presupune administrarea unui tratament sau recuperare pentru 

revenirea la ceea ce se consideră a fi “normal”, în acest fel se conturează o relație de putere în 

favoarea specialiștilor. 

Dizabilitatea ca deviantă, este văzută de modelul individualizat că fiind o abatere de la normă, 

este favorizată evaluarea acestor persoane după cum urmează:  persoană cu handicap este 

etichetată că fiind inferioară că urmare a faptului că nu reușește să-și gestioneze situațiile de 

viață, se promovează activitatea de cercetare în identificarea tratamentelor pentru această 

categorie de personae, legislația stabilește drepturi și beneficii în baza inferiorității stabilite, 

este promovată caritatea, se consideră legitim că persoanele valide să facă diferite lucruri 

pentru persoanele cu dizabilitate, nu împreună cu ele, încurajând pasivitatea persoanelor cu 

dizabilități și punând accentual pe ceea ce nu pot face aceste persoane, pe faptul că au nevoie 

de tratament pe tot parcursul vieții fiind încurajată astfel discriminarea. În plan social acest tip 

de abordare a justificat creare instituțiilor de îngrijire de tip residential, izolând aceste 

persoane și interzicându-le dreptul la reproducere. 

        Modelul social pune accent pe limitările mediului fizic și social, factor determinant în 

defavorizarea persoanelor cu dizabilități. Consideră că handicapul se manifestă ca urmare a 

interacțiunii dintre persoana cu dizabilități și societate. O relație care defavorizează persoana 

cu dizabilități se caracterizează prin absența accesibilizărilor, mentalitate discriminatorie din 

partea indivizilor valizi privitor la competențele persoanelor cu dizabilități, legislație care nu 

recunoaște existența și nevoile acestor personae. Modelul social promovează o strategie care 

să înlăture barierele, obiectivul fiind incluziunea prin acceptarea persoanelor cu dizabilități 

așa cum sunt și valorificarea diversității. Prin urmare intervenția trebuie realizată la nivelul 

mediului fizic și social precum și în ceea ce privește stabilirea normelor de comportament 

considerate că fiind normale pentru a îndepărta obstacolele cu care se confruntă persoanele cu 

dizabilități. Conform modelului social, societatea este cea care invalidează persoanele cu 

diferite deficiențe prin așteptări nerealiste față de ele. 



           Incluziune socială se referă la schimbarea atitudinilor şi practicilor din partea 

indivizilor, instituţiilor şi organizaţiilor, astfel încât toate persoanele, inclusiv cei percepuţi ca 

fiind„diferiţi” datorită unor deficienţe, apartenenţei etnice, condiţiilor socio - economice de 

viaţăetc. să poată contribui şi participa în mod egal la viaţa şi cultura comunităţii din care fac 

parte.Operaţional, acest termen poate fi înţeles şi astfel: non- discriminare + acţiune pozitivă 

=incluziune socială . Şanse egale pentru persoanele cu deficienţe, reprezintă rezultatul prin 

care diferite sisteme ale societăţii şi mediului, precum serviciile, activităţile, informarea şi 

documentarea, sunt puse la dispoziţia tuturor, în particular a persoanelor cu dizabilităţi.           

         Termenul de egalizare a şanselor (crearea de şanse egale) este procesul prin care 

diferitele sisteme sociale şi de mediu 10 (infrastructură, servicii, activităţi informative , 

documentare) devin accesibile fiecăruia şi, înspecial, persoanelor cu dizabilităţi. Servicii de 

sprijin se referă la acele servicii care asigură atât independenţă în viaţa de zi cu zi a persoanei 

cu dizabilităţi cât şi exercitarea drepturilor ei (dispozitive de asistare, servicii de interpretare, 

asistent personal, servicii de îngrijire comunitară etc.). Protecţie specială cuprinde totalitatea 

acţiunilor întreprinse de societate în vederea diminuării sau chiar înlăturării consecinţelor pe 

care deficienţa cauzatoare de handicap (considerată factor de risc social) o are asupra 

nivelului de trai a persoanei cu dizabilităţi. În acord cu noile măsuri instituite pe plan mondial 

privind protecţia şi educaţia persoanelor cu dizabilităţi şi în conformitate cu prevederile 

Constituţiei şi a Legii învăţământului, ţara noastră a intrat într-o etapă de transformări radicale 

a sistemului de educaţie, în spiritul egalizării şanselor, pentru copiii, tinerii şi adulţii cu 

deficienţe sau incapacităţi. Din perspectiva noilor reglementări adoptate de statul român, copii 

cu cerinţe educative speciale pot fi integraţi, fie în unităţi distincte de învăţământ special, fie 

în grupe şi clase speciale din unităţi preşcolare şi şcolareobişnuite, fie, în mod individual, în 

unităţi de învăţământ obişnuite. 

         Marginalizarea este o metaforă care vizează acele procese prin care indivizii sau 

grupurile sunt împinse la „marginea” societății (Simache și Donțu, 2007). Expresia de 

marginalizare pare să fie originară din expresia de „om marginal” a lui Robert Park (1928 

apud Hartley, 2007), temen care desemna ideea de imigrant. Mai târziu a devenit cunoscut, în 

special în America Latină, nu ca o etichetă pentru imigranții din țările dezvoltate, ci pentru 

oamenii care trăiau în țările în curs de dezvoltare care eșuează în participarea la trecerea 

economică, politică și culturală a modernității (Hartley, 2007). 

         Din cauza discriminării care aduce cu sine marginalizarea și segregarea anumitor 

categorii de indivizi vizați de astfel de practici, societatea actuală perpetuează inegalitatea în 

drepturi a oamenilor, judecându-i și condamnându-i pe cei cărora nu le acordă nici măcar 

șansă de a putea să ducă un trăi decent. 

        Persoanele cu dizabilități sunt excluse de la viața socială (plimbându-se doar între 

locuință și institutii specializate), fiindu-le adesea îngrădit dreptul de a intra în contact cu un 

mediu care i-ar putea face să simtă realitatea care ii înconjoară. Pentru subiecții dizabilității, 

barierele sunt exterioare, au caracter mecanic, tehnologic sau 

administrativ. Independența specific în plan social înseamnă, pentru acești oameni, rampe și 

alte mijloace de acces și de deplasare pe care le întelege toată lumea pentru că, dacă nu sunt 

vizibile, pot deveni vizualizabile. Dar, peste toate acestea, e nevoie de servicii specifice, de 

organizare, de educație adecvată, de profesionalizare onorantă și onorabilă, de amenajarea 



unor locuri de muncă și, mai cu seama, de recunoașterea de către autoritatea publică a 

adevărului îngrădirii sociale a libertății unui important număr de cetățeni și purcesul la decizia 

politică reparatoare în spiritul imperativ al drepturilor omului. 

        Persoanele care dobândesc ulterior o dizabilitate se trezesc în situația de a înfrunta mult 

mai mult decât o problemă de adaptare la noua condiție fizică sau de ajustare la o boală pe 

termen lung care îi împiedică să meargă al fel de rapid ca alți oameni, să călărească un cal sau 

să aibă un job într-un mediu competitiv. Acum sunt priviți de către ceilalți, ba chiar și de către 

ei înșiși ca fiind diferiți, iar această diferență este considerată ca fiind una indezirabilă, care 

afectează interacțiunea socială cu ceilalți în asemenea măsură încât apare vulnerabilitatea. 

       Reziliența este rezultat al ecuației dintre vulnerabilitate și factori de risc și protectivi.Este 

un concept extrem de important pentru practica educativă și recuperativ terapeutică, a cărui 

studiu oferă informații prețioase pentru o abordare proactivă și preventivă a tulburărilor 

mintale și somatice, a problemelor interrelaționale, în vederea promovării și susținerii 

funcționării și adaptării emoționale a indivizilor, în funcție de gradul lor de vulnerabilitate și 

de constelația de factori de risc și factori protectivi identificabili în nișa lor ecologică și în 

istoricul de viață. Acești factori de risc și protectivi pot fi caracteristici interne ale individului 

sau caracteristici externe, identificate la nivelul familiei, școlii sau comunității.În funcție de 

modelul explicativ conceptual utilizat (modelul factorului major, modelul bidirecțional sau 

modelul tranzacțional), se regândește și se reconfigurează practica intervențiilor educaționale 

și terapeutice. 

        La nivelul familiilor copiilor cu dizabilităţi identificăm o serie de dimensiuni şi indicatori 

care influenţează funcţionarea familiei. Dintre aceştia, cei care au făcut referire la implicaţiile 

dizabilităţii asupra sănătăţii membrilor familiei, venit, suport social, etc., pot influenţa 

calitatea vieţii membrilor familiei, totodată, constituind indicatori ai modului în care familiile 

reuşesc să facă faţă dificultăţilor şi adversităţilor pe care le întâmpină, respectiv ştiu să 

folosească resursele sociale existente.  În cazul familiilor cu un copil cu dizabilități părinții 

sunt condiția naturală, esențială care răspund de confortul psihic și fizic, în susținerea acestei 

situații pentru o viață sănătoasă, fără riscuri și o dezvoltare corespunzătoare în limitele 

posibile fiecărui copil în parte pentru o educație adecvată situației. O educație adecvată 

formează o personalitate de calitate care ii poate acorda pe parcurs satisfacții de reușită și 

potențial fizic, emoțional, intelectual, social, cultural, creator în trecerea obstacolului cu 

privire la gradul de handicap. Excluderea socială a persoanelor cu dizabilităţi ce începe din 

familie continuă şi în alte medii sociale. Mai mulţi cercetători sunt de părerea că atitudinea 

negativă a societăţii faţă de persoanele cu dizabilităţi are şi ea un impact negativ asupra 

familiilor acestor persoane, influenţând climatul interior al familiei, poziţia părintelui în 

relaţia de acceptare/neacceptare a copilului cu dizabilităţi. Părintele are nevoie de sprijin în 

modificarea reprezentării despre copil în una mai pozitivă şi optimistă, formarea unor atitudini 

adecvate faţă de copilul cu dizabilităţi, adoptarea stilului educaţional optim, adecvat stării 

copilului, în care accentul principal se va pune pe echilibrul dintre protecţie şi cerinţele 

înaintate copilului. 

          Tânărul diferit se adaptează greu la relațiile interpersonale, de aceea părinții trebuie să 

joace rolul de mediator între copil și persoanele străine. Uneori părinții pot dramatiza excesiv 

reacțiile inadecvate venite din partea unei persoane străine, identificând o falsă rea intenție 

într-un gest oricât de neutru. În alte situații, ei neagă tot ceea ce copilul observă în jurul sau 



legat de propria deficiență, insistă pe răutatea și ipocrizia persoanelor din anturaj, cultivând la 

copil convingerea că lumea în care trăiește este rea. Pe de altă parte, unii părinți refuză să țină 

cont de dificultățile sociale determinate de deficiență. În acest fel, ei îi împiedică pe tineri să 

înțeleagă și să accepte toate aspecte legate de propria deficiență.  

          Părinții reacționează prin supraprotectie, acceptare, negare sau respingere. Aceste 

reacții au determinat gruparea părinților în următoarele categorii: părinți echilibrați-

caracteristica acestei familii constă în realismul cu care membrii ei privesc situația; părinți 

indiferenți-reacționează printr-o hipoprotectie, prin nepăsări, lipsa de interes; părinți 

exagerați- cel mai obișnuit răspuns, mai ales din partea mamei, este supraprotectia, o sursă de 

dependență; părinți autoritari-acesti părinți își controlează copiii într-o manieră dictatorială; 

părinți inconsecvenți-oscileaza de la indiferență la tutela. Datorită acestui rol suplimentar de 

mediator, reacțiile părinților în față unui copil cu deficiență capătă o importanță majoră. 

           Ca ființă socială, omul este dependent de ceilalți oameni. Această dependență 

înseamnă, de fapt, ajutor, posibilitatea de a comunica și coopera. Acest lucru da naștere la 

sentimentul de apartenență și solidaritate umană, precum și la sentimentul de securitate al 

individului. Recunoscând faptul că orice proces de readaptare a unei persoane cu deficiențe ar 

trebui să țină cont de măsurile care favorizează autonomia sa personală și/sau asigură 

independența sa economică și integrarea sa socială cea mai completă posibil, trebuie incluse și 

dezvoltate programe de readaptare, măsuri individuale și colective care să favorizeze 

independența personală, care să-i permită de a duce o viață cât mai normală și completă 

posibil, ceea ce include dreptul de a fi diferit. 

     Consilierea- este un proces complex ce cuprinde o arie foarte larga de interventii care 

impun o pregatire profesionala de specialitate. 

Termenul de consiliere, mai specific descrie relatia interumana de ajutor dintre o persoana 

specializata, consilierul, si o alta persoana care solicita asistenta de specialitate, clientul.  

Relatia dintre consilier si persoana consiliata este una de alianta, de participare, colaborare 

reciproca. 

Consilierea educationala presupune elemente de consiliere vocationala, suportiva, de 

dezvoltare personala sau informationala. 

Caracteristicile consilierii educationale: 

- Consilierea educationala se adreseaza persoanelor aflate in diverse ipostaze si 

stadii ale procesului de formare si dezvoltare a propriei personalitati. 

- Consilierea educationala are la baza un model psihoeducational (si nu unul 

clinic si curativ, cum este cazul psihoterapiei). 

- Scopul consilierii psihopedagogice sau educationale este provocarea unor 

schimbari evolutive voluntare in atitudinile si comportamentul oamenilor, in 

directia asumarii constiente, de catre fiecare persoana, a unui model de viata 

dezirabil, care sa-i aduca satisfactii, automultumire si sentimentul 

autorealizarii. 

- Consilierea educationala are cu precadere, un rol preventiv si de dezvoltare. 



- Sarcina esentiala a consilierului educational nu este aceea de a instrui, ci, mai 

degraba, aceea de a sprijini oamenii sa se ajute singuri pentru a-si rezolva 

problemele si a-si asigura dezvoltarea propriei personalitati. 

- Consilierul educational nu are dinainte solutii stabilite, al caror succes este 

garantat neconditionat, ci dimpotriva el ajuta persoana in cauza sa gaseasca 

solutia cea mai buna pentru rezolvarea propriilor probleme. 

- Constientizarea de catre fiecare persoana a propriilor capacitati si 

disponibilitati si cultivarea dorintei si a vointei acesteia de a se manifesta liber, 

autonom sunt conditii esentiale ale trairii unei vieti pline de sens, insotita de 

sentimentul implinirii. 

 

Scopurile consilierii educationale : 

Consilierea educationala se focalizeaza pe sprijinul, ajutorul si indrumarea clientului, pentru a 

invata: 

- sa atinga un nivel optim de congruenta intre gandurile, emotiile si 

comportamentele proprii, intre ceea ce gandeste, simte si face; 

- sa se accepte asa cum este, constientizandu-si capacitatile si potentialitatile 

(punctele forte), dar si limitele, incapacitatile, inabilitatile (puncle slabe). 

- sa se simta bine, confortabil cu sine insusi, sa fie increzator in fortele proprii, 

optimist si sa gandeasca pozitiv. 

- sa creada in posibilitatea schimbarii sale evolutive, in necesitatea si 

oportunitatea parcurgerii unor programe educationale de formare si dezvoltare 

a propriei personalitati, programe oferite si realizate de catre profesionistii 

domeniului. 

- sa abordeze cu luciditate problemele emotionale, fie ele neplacute sau chiar 

dureroase, si sa fie capabil sa depaseasca momentele si starile de disconfort 

si/sau criza. 

- sa-si modifice atitudinile si comportamentele dezadaptative, ineficiente si/sau 

indezirabile social. 

- sa aiba capacitatea de a-si maximiza disponibilitatile proprii in directia 

autodezvoltarii si a autorealizarii personale optime. 

- sa ia decizii si sa-si asume responsabilitatea pentru propriile actiuni, 

comportamente si moduri de a gandi. 

- sa adopte un stil de viata sanatos, care-i asigura confortul psihologic si starea 

de functionalitate optima. 

 

Fazele procesului de consiliere educationala 

1. Stabilirea unei legaturi specifice cu clientul si cu lumea sa  

(consilierul trebuie sa gandeasca problemele clientului impreuna cu acesta si sa evite, pe 

cat posibil, sa gandeasca despre client sau in locul clientului) 

2. Invitatia de a vorbi adresata clientului 

(consilierul trebuie sa-l determine pe client sa vorbeasca, “sa-si spuna povestea”) 

3. Ascultarea activa si observarea manifestarilor clientului 



(“sa asculti o alta persoana si sa-i acorzi intreaga ta atentie este unul dintre darurile cele 

mai de pret pe care i le poti face persoanei respective”)  

Consilierul are abilitati pentru : 

- stabilirea unui contact vizual cu clientul; 

- utilizarea limbajului corporal atentional; 

- urmarirea mesajului verbal al clientului; 

- descifrarea semnificatiei vocii si gesturilor acestuia; 

- incurajarile minimale; 

 

4. Clarificarea problemelor clientului 

(consilierul ajuta clientul sa-si lamureasca problemele utilizand tehnici de : 

- reformulare; resemnificare; interpretare;) 

 

Aspecte teoretice si practice ale abordarii persoanelor cu dizabilitati 

 

Clarificarea notionala si operationala a conceptului de “handicap” 

1. maladia sau traumatismul initial, existente inca de la nastere sau dobandite; 

2. deficienta- pierderea sau alterarea unei structuri sau functii (leziune antomica, 

tulburare psihologica rezultand in urma unei maladii, accident in evolutia normala, dar 

si a unor carente psiho-afective(pierderea parintilor sau neglijenta pedagogica). 

3. incapacitatea- reducerea partiala sau totala a posibilitatii de a realiza o activitate 

(motrica sau cognitiva) sau un comportament. Ex:( incapacitate de comunicare, de 

igiena personala, de locomotie, etc. 

4. handicap- dezavantaj social, rezultat in urma unei deficiente sau incapacitati care 

limiteaza sau impiedica de catre individ a unui rol asteptat de mediu. (handicapuri de 

independenta fizica, orientare, autonomie economica, integrare sociala, etc.) 

5. starea de handicap- exprima dezechilibrul aparut in viata unui individ in tentativa sa 

de a-si asuma si indeplini rolul social conferit de colectivitatea in care este integrat. 

6. dizabilitate- rezultatul sau efectul unor relatii complexe dintre starea de sanatate a 

individului, factorii personali si factorii externi care reprezinta circumstantele de viata 

ale acestui individ. Dizabilitate este termenul generic pentru afectari, limitari ale 

activitatii si restrictii de participare. 

7. afectare- o pierdere sau o anormalitate a structurii corpului ori a unei functii 

fiziologice(inclusiv functii mintale). 

8. functionare- termen generic pentru functiile organismului, structurile corpului, 

activitati si participare. 

9. activitate- executarea unei sarcini sau actiuni de catre un individ. Ea reprezinta 

functionarea la nivel individual. 

10. participare- implicarea unei persoane intr-o situatie de viata. Ea reprezinta 

functionarea la nivelul societatii. 

11. cerinte educative speciale(CES)- necesitati educationale suplimentare, 

complementare obiectivelor generale ale educatiei adaptate particularitatilor 

individuale si celor caracteristice unei anumite deficiente sau tulburari/ dificultati de 

invatare, precum si o asistenta complexa (medicala, sociala, educationala, etc.). 

12. educatie speciala- forma adaptata de pregatire scolara si asistenta complexa(medicala, 

educationala, sociala, culturala) destinata persoanelor care nu reusesc sa atinga 



temporar sau pe toata durata scolarizarii nivelurile instrauctiv-educative 

corespunzatoare varstei, cerute de invatamantul obisnuit. 

13. integrare scolara- proces de adaptare a copilului la cerintele scolii pe care o urmeaza, 

de stabilire a unor raporturi afective pozitive cu membrii grupului scolar si de 

desfasurare cu succes a prestatiilor scolare. 

14. adaptare curriculara- corelarea continuturilor componentelor curriculumului 

national cu posibilitatile elevului cu cerinte educative speciale, din perspectiva 

finalitatilor procesului de adaptare si de integrare scolara si sociala a acestuia. 

15. incluziune- procesul de pregatire a unitatilor de invatamant pentru a cuprinde in 

procesul de educatie toti membrii comunitatii, indiferent de caracteristicile, 

dezavantajele sau dificultatile acestora. 

16. “o tulburare de dezvoltare”- este o deficienta cronica severa, determinata de un 

handicap mental sau fizic, care se manifesta inaintea varstei de 22 de ani, si care se 

intinde pe o perioada nedefinita de timp. ( limiteaza substantial functionarea in trei sau 

mai multe domenii majore ale activitatii esentiale (autoigiena, mobilitatea, invatarea, 

receptia si emisia limbajului, capacitatea de autoconducere, abilitatea de a trai 

independent, autonomie economica suficienta). 

17. tulburari de invatare- sunt:(deficiente de atentie; deficiente de motricitate generala si 

fina si de coordonare spatiala; deficienta in prelucrarea informatiilor perceptive, mai 

ales auditive si vizuale, in stransa legatura cu insuficiente ale memoriei de scurta 

durata; insuficiente in ceea ce priveste strategiile de invatare; diferite tulburari de 

limbaj; dificultati de citire si scriere; dificultati in insusirea simbolurilor matematice, a 

calcului matematic si a notiunilor spatiotemporale; tulburari ale comportamentului 

social, dificultati in stabilirea de relatii interpersonale. 

18. stari stabile de “nedezvoltare”-(dereglari globale sau “totale” ale personalitatii)- cum 

intalnim la deficientii mintal sever si profund. 

19. stari de dezvoltare intarziata- (ritm incetinit de formare a diferitelor paliere ale 

personalitatii- indeosebi a celui emotional-afectiv- se de cantonare la nivelul unor 

etape de varsta depasite). 

20. stari de dezvoltare deteriorata- (manifestat printr-un complex de tulburari si 

dezechilibre emotional-afective, prin insuficiente ale controlului voluntar si al 

stapanirii pornirilor instinctuale, prin forme de regres intelectual si comportamental). 

21. stari de dezvoltare deficitara-(determinate de afectiuni grave ale analizatorilor, ale 

limbajului, ale aparatului locomotor, precum si de maladii cronice invalidante). 

22. stari de dezvoltare distorsionata-(determinate de maladii ereditare cu caracter 

progresiv si caracterizate frecvent prin asocierea unora din caracteristicile descrise mai 

sus, proprii diferitelor stari de nedesvoltare a personalitatii, de intarzieri, deteriorari, 

etc.-ex. Autismul infantil). 

23. stari de dezvoltare dizarmonica-(determinate ereditar sau prin conditii educative 

precare, ce se manifesta de regula, prin asocierea fenomenelor de retardare, mai ales la 

nivelul palierului emotional-afectiv, cu dezvoltare in ritm obisnuit sau chiar accentuate 

a altor paliere) 

Invatare –dezvoltare la elevii cu cerinte speciale 

La cel mai general nivel se disting doua forme de invatare: 

- invatarea spontana sau sociala(neorganizata, din familie, grupuri de joaca si 

de prieteni) 

- invatarea sistematica(realizata in institutiile de invatamant sau prin diferite 

alte tipuri de institutie). 



Copilul cu cerinte educationale speciale la care trebuintele (mai ales cele de securitate 

afectiva, apartenenta si identitate) nu sunt satisfacute in mod constant, va resimti in 

permanenta stari de frustrare afectiva, concretizate in stari puternice de tensiune, reactii 

fiziologice si psihologice dezagreabile (enurezisul nocturn si diurn, chiar si la varste mai mari, 

onicofagie, miscari stereotipe ale corpului, anorexie, depresie cu reactii de plans, etc.). 

Absenta interventiilor educative si terapeutice in situatiile de frustrare efectiva genereaza 

conduite si efecte de tipul: 

-complexele de inferioritate- copilul cu cerinte educationale speciale le are nu numai fata de 

copiii din familie, ci si fata de copii din scoala, care au o situatie mai buna ca a lor; 

complexul de provenienta- se manifesta fie prin nostalgie, dor de parinti,tristete, dorinta 

reintoarcerii in familie, preocuparea obsedanta de identificare a parintilor; 

-comportament revendicativ-concretizat in revendicarea ostila a unor necesitati si drepturi, 

stridente comportamentale, izolarea si aparitia fenomenului de marginalizare etc. 

-sindromul de institutionalizare/hospitalism- prezent la copil dupa o perioada mai 

indelungata de timp petrecuta intr-o institutie de ocrotire si asistenta. 

-frustrarea familiala- concretizata adesea in atitudinea de victima a societatii, nedreptatita si 

marginalizata. 

Termenul generic deficienţă include şi o serie de alţi termeni cu o semnificaţie şi sferă 

semantică mai redusă, cum ar fi:                                                                        

-   deficitul - desemnează înţelesul cantitativ al deficienţei, adică ceea ce lipseşte pentru a 

completa o anumită cantitate sau întregul;                                                           

-  defectuozitatea - se referă la ceea ce determină un deficit;                                     

-  infirmitatea - desemnează diminuarea notabilă sau absenţa uneia sau mai multor  funcţiuni 

importante care necesită o protecţie permanentă, fiind incurabilă, dar care  poate fi reeducată, 

compensată sau supracompensată. După unele date UNESCO infirmitatea s-ar limita numai la 

deficienţa locomotorie;     -    invaliditatea - implică pierderea ori diminuarea temporară sau 

permanentă a capacităţii de muncă; - perturbarea - se referă la abaterile de la normă. 

Se doreşte şi se recomandă cu insistenţă ca unii termeni, cum ar fi: invalid, irecuperabil, 

needucabil, inapţi incapabil de muncă să nu mai fie folosiţi în caracterizarea persoanelor cu 

dizabilităţi, deoarece aceşti termeni nu reprezintă realitatea şi aduc prejudicii demnităţii 

umane. Nu de puţine ori astfel de etichete se transformă în bariere majore care întăresc 

prejudecăţile oamenilor cu privire la persoanele cu dizabilităţi, accentuând astfel distanţa 



socială şi, uneori, chiar distanţa fizică dintre cei „normali" şi cei „diferiţi" (adică neputincioşi, 

marginali, inferiori, dependenţi etc). 

Aspectul funcţional - incapacitatea - reprezintă o pierdere, o diminuare totală sau 

parţială a posibilităţilor fizice, locomotorii, mintale, senzoriale, neuropsihice etc, consecinţă a 

unei deficienţe care împiedică efectuarea normală a unor activităţi. 

Indiferent de forma de manifestare (fizică, senzorială, mintală etc), incapacitatea conduce la 

modificări ale capacităţii de adaptare, la un anumit comportament adaptiv, la performanţe 

funcţionale care determină apariţia unor forme, mai mult sau mai puţin grave, cu efecte în 

dezvoltarea nivelului de autonomie personală, profesională sau socială. Altfel spus, 

incapacitatea reprezintă perturbarea sau limitarea capacităţii de îndeplinire normală a unei 

activităţi sau a unui comportament; această tulburare poate avea un caracter reversibil sau 

ireversibil, progresiv sau regresiv. 

Incapacitatea poate fi evaluată, în funcţie de natura deficienţei care o determină, prin: 

-    probe care conduc la stabilirea coeficientului de inteligenţă, la evaluarea gradului de 

diminuare a acuităţii auditive, a coeficientului de vedere, a gradului de dezvoltare motorie etc.  

-    investigaţii de natură medicală care întregesc informaţiile cu privire la gravitatea sau 

prognoza socioprofesională a incapacităţii respective ; 

-    investigaţii sociologice care urmăresc consecinţele incapacităţii asupra relaţiilor şi vieţii 

sociale a persoanei deficiente. 

Aspectul social rezumă consecinţele deficienţei şi ale incapacităţii, cu manifestări variabile în 

raport cu gravitatea deficienţei şi cu exigenţele mediului. Aceste consecinţe pe plan social 

sunt incluse în noţiunile de handicap1, respectiv de inadaptare, şi se pot manifesta sub diverse 

forme: inadaptare propriu-zisă, marginalizare, inegalitate, segregare, excludere. 

Handicapul pentru o persoană este considerat un dezavantaj social, rezultat dintr-o deficienţă 

sau incapacitate, care limitează sau împiedică îndeplinirea unui rol într-un context social, 

cultural, în funcţie de vârsta, sexul sau profesia persoanei respective. Altfel spus, handicapul 

este o particularitate a relaţiei dintre persoanele cu incapacitate şi mediul lor de viaţă, fiind 

evidenţiat atunci când aceste persoane întâlnesc bariere culturale, fizice sau sociale, 

împiedicându-le accesul la diferite activităţi sau servicii sociale care sunt disponibile, în 

condiţii normale, celorlalte persoane din jurul lor. Dificultăţile întâlnite de persoanele cu 



handicap sunt multiple şi complexe, ceea ce face dificilă sistematizarea lor. 

O sistematizare aproximativă a condus la următoarea clasificare a grupelor dificultăţi: 

a)   dificultăţi de ordin general: 

-   dificultăţi de deplasare şi mişcare, pentru cei cu deficienţe fizice ; 

-   dificultăţi de exprimare şi comunicare, pentru cei cu deficienţe senzoriale ; 

-   dificultăţi de adaptare la modul de viaţă cotidian şi la rigorile vieţii sociale, pentru 

  cei cu deficienţe mintale şi intelectuale;                                                            

-   dificultăţi de întreţinere pentru persoanele lipsite de resurse şi venituri sau care ai       

venituri mici;                                                                                                    

1. In limbajul curent (cel puţin în cultura românească, dar şi în alte culturi) acest termen are 

adeseori un sens peiorativ, fapt care, în ultimii ani, a determinat identificarea unor termeni sau 

sintagme noi care să înlocuiască termenul handicap ; astfel, s-au impus termeni ca: deficienţă, 

dizabilitate sau sintagme ca: persoană cu nevoi speciale, persoană cu dizabilitate etc. 

b)  dificultăţi de ordin profesional: 

-    dificultăţi legate de instruirea şi pregătirea profesională a persoanelor cu diferite forme şi 

grade de deficienţă ; 

-    dificultăţi de plasare în locuri de muncă adecvate profesiei sau absenţa unor locuri de 

muncă în condiţii protejate (ateliere protejate, secţii speciale de producţie pentru persoane cu 

handicap etc). 

c)   dificultăţi de ordin psihologic şi social: 

-    bariere psihologice care apar între persoanele cu şi fără handicap ca urmare a dificultăţilor 

întâmpinate în activităţile cotidiene, profesionale sau sociale, precum şi din cauza unor 

prejudecăţi sau a unor reprezentări deformate cu privire la posibilităţile şi activitatea 

persoanelor cu deficienţe. 

 Integrarea copiilor cu deficienţe în învăţământul obişnuit au solicitat apariţia, încadrarea şi 

normarea cadrelor didactice itinerante şi de sprijin (statutul profesorului itinerant a fost 

reglementat prin Legea nr. 128/1997 -Statutul cadrelor didactice - unde, la articolul 5, alături 



de alte funcţii didactice din învăţământul special, legiuitorul stipulează funcţiile de 

învăţător/institutor itinerant şi, respectiv, profesor itinerant). Principalele caracteristici ale 

acestor noi arii profesionale din domeniul psihopedagogiei speciale sunt următoarele : 

a)   cadrele didactice itinerante şi de sprijin1 sunt profesori ai şcolii speciale care desfăşoară 

activităţi de recuperare şi dezvoltare psihofizică a copilului deficient şi acordă asistenţă 

psihopedagogică sau de specialitate elevilor deficienţi integraţi individual în şcoala obişnuită, 

în vederea depăşirii dificultăţilor de învăţare şi de integrare socială; 

b)  cadrul didactic itinerant şi de sprijin va ţine seama de importanţa ariilor curriculare în 

ordinea:  terapii specifice, limbă şi comunicare, matematică şi ştiinţe, om şi societate, 

tehnologii; 

c)   cadrul didactic itinerant îşi desfăşoară activitatea în clasă, în timpul orelor de predare, în 

parteneriat cu învăţătorul/profesorul de la clasă, numai la disciplina la care se constată că 

există probleme de înţelegere; numărul de ore de activitate în clasă nu este fix, ci este stabilit 

de profesorul itinerant împreună cu cel de la clasă, iar celelalte ore din normă se pot desfăşura 

în săli multifuncţionale, cabinete de terapii specifice sau în familia copilului; 

d)  profesorii de sprijin lucrează cu copii/elevi deficienţi nedeplasabili; 

CADRUL CONCEPTUAL PRIVIND REABILITAREA: 

-    copii/elevi cu dificultăţi de învăţare sau de dezvoltare; 

-    copii/elevi cu deficiente uşoare şi medii; 

-    copii/elevi cu deficienţe grave, severe, profunde sau asociate, integraţi in şcoala publică la 

solicitarea părinţilor ; 

 Competenţe al cadrului didactic itinerant sau de sprijin este orientat spre următoarele tipuri 

de activităţi: 

-    elaborează şi propune echipei de lucru programe personalizate de servicii educaţionale ; 

-    propune echipei de lucru elevii care au nevoie de intervenţie personalizată; 

-    asigură adaptarea curriculumului şcolar la posibilităţile de dezvoltare şi învăţare ale 

copiilor; 



-    evaluează rezultatele aplicării programelor curriculare adaptate ; 

-    colaborează cu învăţătorii şi profesorii claselor în care sunt integraţi elevii cu cerinţe 

speciale, cu precizarea modalităţilor de lucru pentru fiecare capitol, temă sau lecţie ; 

-    desfăşoară activităţi de predare în parteneriat cu învăţătorul sau profesorul şi/sau participă 

în clasă, în calitate de observator, consultant, coparticipant, în funcţie de solicitările impuse de 

tipul de activitate didactică de la clasă; 

-    organizează activităţi de intervenţie personalizată în clasă sau în afara clasei; 

-    desfăşoară activităţi din sfera terapiilor educaţionale şi ocupaţionale, individuale şi de 

grup; 

-    acordă asistenţă psihopedagogică: de limbaj, cognitivă, psihomotorie, afectiv-motiva-

ţională; 

-    realizează activitatea de evaluare şi adaptare curriculară concretizată prin evaluarea 

potenţialului de învăţare şi elaborarea de programe specifice sau individualizate, adaptate pe 

curriculum şcolar; 

-    proiectează şi realizează activitatea de învăţare itinerantă, individualizată care urmăreşte 

învăţarea propriu-zisă, adaptată la un alt context, diferit de cel al clasei (de exemplu, 

activitatea de învăţare la domiciliu, în cadrul unui centru de zi etc). 

Cu aprobarea consiliului de administraţie al instituţiei şcolare, se poate diminua efectivul de 

elevi la clasă pentru învăţătorul/profesorul care lucrează în condiţiile claselor integratoare / 

şcolilor incluzive, fără a creşte numărul de clase din şcoală. 

Calitatea vieţii şi serviciilor adresate persoanelor cu dizabilităţi sau aflate în dificultate 

trebuie analizată în relaţie directă cu conceptul de standarde de calitate. Standardele de 

calitate ale serviciilor de protecţie specială răspund cerinţelor generale şi speciale ale 

utilizatorilor (persoanele cu dizabilităţi); satisfacerea acestor cerinţe este condiţionată de 

aplicarea standardelor specifice de calitate1. Standardele de calitate proiectează o viziune de 

ansamblu asupra acestui sector al practicii sociale, pornind de la un sistem de principii 

fundamentale, ele îndeplinind un rol instrumental, reglator al procesului de furnizare a 

serviciilor de protecţie specială, în beneficiul utilizatorului. 

Principiile moderne în promovarea standardelor pentru serviciile de protecţie specială 



sunt clasificate în două mari categorii: 

-    principii privind respectarea drepturilor persoanei (drepturile universale ale omului, 

autonomie şi autodeterminare, demnitate personală, valorizare, intimitate, confidenţialitate) ; 

-    principii privind asistarea (satisfacerea cerinţelor generale şi speciale, individualizarea, 

participarea beneficiarilor, implicarea familiei şi comunităţii, continuitatea şi integralitatea 

serviciilor). 

Standardele de calitate a serviciilor de protecţie specială au următoarele caracteristici: 

-    exprimă reguli generale de realizare a unor performanţe minimale în unităţile de protecţie 

specială; 

-    sunt fundamentate pe un set de principii esenţiale teoretice şi metodologice; 

-    răspund cerinţelor generale şi speciale ale persoanelor cu dizabilităţi; 

-    sunt inspirate din regulile de bună practică din domeniu; 

-    se implementează prin metodologii elaborate de coordonatorul metodologic din domeniul 

protecţiei speciale. 

De asemenea, ele îndeplinesc patru funcţii fundamentale: 

-    garantează compatibilitatea serviciilor în plan naţional - standardele trebuie să fie suficient 

de generale: să includă alternativele de activităţi şi servicii ce se regăsesc în toate unităţile de 

profil de pe teritoriul naţional, să poată fi aplicate într-un mod suficient de flexibil şi divers; 

-    determină adecvarea serviciilor la nevoile utilizatorului - obligă furnizorii de servicii să 

evalueze cerinţele persoanelor cu dizabilităţi în integralitatea şi dinamica specifică şi să 

acţioneze în consecinţă; 

Pornind de la conţinutul unor rezoluţii şi recomandări ale organismelor europene, de la 

recunoaşterea dreptului la formarea şi readaptarea profesională a persoanelor cu capacitatea 

fizică sau mintală diminuată (prevăzută la articolul 15 din Carta Socială Europeană) şi ţinând 

cont de declaraţia finală a Conferinţei miniştrilor responsabili de politicile sociale în favoarea 

persoanelor cu dizabilităţi din statele membre (Paris, 1991), Consiliul Europei a elaborat o 

recomandare adresată guvernelor statelor membre care prezintă următoarele elemente de 

referinţă în ceea ce priveşte îmbunătăţirea calităţii vieţii persoanelor cu cerinţe speciale: 



-    politica generală referitoare la persoanele cu dizabilităţi; 

-    programele de profilaxie şi educaţia pentru sănătate ; 

-    identificarea/depistarea şi diagnosticul deficienţelor;                                         -. 

-    programele de terapie şi recuperare;                                                                  , 

-    educaţia şi politicile educaţionale; 

-    programele de orientare şi pregătire profesională;                                             , 

-    programele şi strategiile de angajare şi integrare profesională; 

-    programele de integrare socială şi în comunitate ; 

-    strategiile de protecţie socială, economică şi juridică; 

-    pregătirea şi promovarea personalului de specialitate implicat în procesul de readaptare şi 

integrare socială a persoanelor cu dizabilităţi; 

-    acţiunile de informare a membrilor comunităţii şi sensibilizarea opiniei publice faţă de 

problematica persoanelor aflate în dificultate ; 

-    programele de cercetare în domeniul persoanelor cu cerinţe speciale. 

Handicap (ANPH) a urmărit coordonarea eforturilor tuturor organismelor 

guvernamentale şi neguvernamentale implicate în sprijinirea persoanelor cu dizabilităţi pentru 

ameliorarea calităţii vieţii şi serviciilor acestor beneficiari grupaţi în următoarele categorii: 

-    copii cu dizabilităţi (0-18 ani) aflaţi în familie, în structuri rezidenţiale sau în structuri 

alternative; 

-    tineri cu dizabilităţi (18-26 ani) aflaţi în familie, în structuri rezidenţiale sau în structuri 

alternative; 

-    adulţi cu dizabilităţi, de vârstă activă, integraţi sau nu în muncă; 

-    adulţi după vârsta de pensionare care au certificat de încadrare într-o categorie de 

handicap; 

-    familii cu risc de naştere a copilului cu deficienţe. 



în cadrul acestei strategii au fost iniţiate acţiuni bazate pe comunicare, flexibilitate şi 

transparenţă şi focalizate pe : 

-    reforma cadrului normativ pe principiul unităţii şi coerenţei, în vederea obţinerii unui 

sistem integrat de acte normative în domeniul protecţiei persoanelor cu dizabilităţi, în deplină 

concordanţă cu prevederile din Constituţia României, legislaţia Comunităţii Europene şi 

convenţiile internaţionale ; 

-    elaborarea standardelor de calitate pentru serviciile publice specializate; 

-    îmbunătăţirea capacităţii manageriale la nivelul ANPH şi în unităţile subordonate, prin 

definirea clară a rolurilor şi responsabilităţilor compartimentelor de specialitate, 

descentralizarea unor activităţi, crearea unui corp stabil de funcţionari publici competenţi şi 

neutri din punct de vedere politic ; 

-    modernizarea sistemului de monitorizare a promovării şi respectării drepturilor 

persoanelor cu dizabilităţi prin informatizarea reţelei ANPH ; 

-    managementul eficient al centrelor de tip rezidenţial aflate în coordonarea ANPH, 

demedicalizarea sistemului şi înfiinţarea infrastructurii de intervenţie socială, înlocuind, 

treptat, comisiile de expertiză medicală cu comisiile de integrare socioprofesională; 

Personalitatea şi factorii care condiţionează dezvoltarea copilului cu dizabilităţi 

 Factorii care condiţionează dezvoltarea copilului cu dizabilităţi: 

Conceptul de dezvoltare se referă la modificările secvenţiale care apar într-un organism pe 

măsură ce acesta parcurge traseul de la concepţie la moarte. Există două categorii de procese 

care determină aceste modificări: procese programate biologic, ereditar şi procese datorate 

interacţiunii cu mediul şi cu factorii educogeni. Dezvoltarea organismului uman1 se 

desfăşoară pe mai multe paliere: 

a)   dezvoltarea fizică - presupune modificări în lungime şi greutate, modificări ale structurii 

şi funcţiei creierului, inimii, a altor organe interne, modificări ale scheletului şi musculaturii 

care influenţează abilităţile motorii; aceste modificări exercită o influenţă majoră asupra 

intelectului şi personalităţii (spre exemplu, un copil cu pierderi de auz suferă şi de o întârziere 

în dezvoltarea limbajului, o persoană cu pierdere de vedere suferă modificări semnificative la 

nivelul cognitiv şi al analizatorilor rămaşi valizi, un copil rămas imobilizat şi fără autonomie 



de mişcare din cauza unor afecţiuni neuromotorii dezvoltă reacţii şi conduite adaptive cu 

impact major asupra personalităţii sale etc.); 

b)  dezvoltarea cognitivă - constă în modificări ce apar la nivelul percepţiei, învăţării, 

memoriei, raţionamentului, limbajului;  aceste aspecte ale dezvoltării intelectuale sunt legate 

de dezvoltarea motorie şi emoţională (spre exemplu, anxietatea determinată de separare, adică 

teama unui copil că, o dată plecată, mama sa nu se va mai întoarce, nu poate exista dacă acel 

copil nu îşi poate aminti trecutul şi nu poate anticipa viitorul); 

             Cercetătorii au căutat un model universal de dezvoltare, încercând să stabilească prin 

ce anume se caracterizează dezvoltarea „normală" a copiilor. Metoda clasică de stabilire a 

unui „barem" care să caracterizeze fiecare vârstă a fost cea a calculării unei medii pentru 

fiecare variabilă aleasă în scopul descrierii comportamentului. Scalele de dezvoltare se 

bazează tocmai pe utilizarea unor astfel de „norme" stabilite statistic. Automat, s-a 

concluzionat că acei copii care nu urmează traseul comun de dezvoltare suferă probabil de pe 

urma unui deficit sau a unei tulburări/ deprivări de ordin familial sau cultural. în ultima vreme 

se consideră din ce în ce mai mult că diferenţele sunt date de căi alternative de dezvoltare, şi 

nu de căi „inferioare" de evoluţie. Tendinţa actuală este aceea de a recunoaşte mai degrabă 

unicitatea fiecărui copil, cu potenţialul şi influenţele familiei şi culturii din care provine. 

c) dezvoltarea psihosocială - presupune modificări ce apar în personalitate, trăirea emoţiilor şi 

în relaţiile individului cu ceilalţi; la orice vârstă, moduJ cum este evaluată şi conceptualizată 

propria persoană influenţează nu numai performanţele cognitive, dar şi funcţionarea 

„biologică" a organismului. 

             Dezvoltarea psihică a persoanei reprezintă un proces dinamic de formare şi 

reconstrucţie continuă, prin învăţare şi interacţiunea cu factorii de mediu, a structurilor 

cognitiv-ope-raţionale, psihomotrice, dinamico-energetice, afectiv-motivaţionale şi 

atitudinale, manifestate în comportament. Dacă privim din perspectivă genetică, dezvoltarea 

psihoindividuală este un proces intern care evoluează o dată cu vârsta printr-o construcţie 

progresivă (programată genetic), în scopul unei adaptări optime la condiţiile de existenţă. 

Dacă analizăm dezvoltarea din perspectivă ontogenetică, atunci ea este înţeleasă ca un proces 

dinamic şi constructiv, de la simplu la complex, de la acţiune la gândire, de la prelogic la 

logic, de la empiric la ştiinţific, care se realizează prin învăţare sub influenţa mediului 

sociocultural (Golu, 1985). Prin urmare, dezvoltarea psihică poate fi privită ca un proces care 

tinde spre armonizare şi echilibru cu mediul ambiant şi social şi cu propriile aspiraţii, dorinţe 



şi posibilităţi. 

Dacă analizăm reperele psihogenetice şi psihodinamice ale dezvoltării individuale, pot fi 

desprinse următoarele caracteristici (Şchiopu, Verza, 1997): 

-    reperele psihogenetice se exprimă în compoziţii foarte complexe care pun în evidenţă 

normalitatea sau abaterea de la aceasta (întârzierea sau avansul în dezvoltarea psihică); 

-    prin intermediul ierarhizării modului de a se exprima, al reperelor psihogenetice, se pot 

pune în evidenţă caracteristicile de maxim activism, latura dinamică mai pregnantă, forţa 

investiţiilor psihice active la un moment dat; pe baza cunoaşterii acestui aspect se pot elabora 

strategiile educative de maximă oportunitate (zona dezvoltării proximale); 

-    întârzierile prelungite de apariţie a caracteristicilor psihice, considerate repere 

psihogenetice, constituie indici de retard sau dizabilitate psihică în majoritatea cazurilor în 

anii copilăriei; 

-    întârzierile de dezvoltare, după apariţia normală a caracteristicilor implicate, prin reperele 

psihogenetice, evidenţiază condiţii defectuoase de educaţie şi mediu sau condiţii de existenţă 

stresantă; 

-    reperele psihogenetice sunt mult mai evidente decât mecanismele care stau la baza lor;  

aceste mecanisme sunt încă puţin prea descifrate şi evocate în literatura de specialitate. 

în determinarea dezvoltării psihofizice a copilului, rolul principal aparţine interacţiunii dintre 

ereditate, factorii de mediu şi educaţie. Aceşti factori direcţionează şi condiţionează sub 

aspect cantitativ şi calitativ dezvoltarea oricărei persoane, inclusiv a persoanelor care prezintă 

anumite deficienţe de natură organică, funcţională sau de evoluţie. 

            Ereditatea reprezintă însuşirea fundamentală a materiei vii de a transmite, de la o 

generaţie la alta, sub forma codului genetic, informaţii/mesaje de specificitate care privesc 

specia, grupul de apartenenţă sau individul, constituindu-se în premisă biologică a dezvoltării. 

Aceste informaţii se reflectă în însuşirile fizice, biochimice şi funcţionale, în plasticitatea 

sistemului nervos central, intensitatea, echilibrul şi mobilitatea proceselor de excitaţie şi 

inhibiţie, particularităţile anatomo-fiziologice ale analizatorilor şi ale glandelor cu secreţie 

internă, predispoziţiile către o formă sau alta de evoluţie a stării de sănătate etc. Altfel spus, 

caracterele ereditare reprezintă expres» morfologică sau funcţională a ceea ce este stocat în 

genomul celulei ca informaL »eneîS înglobată în genă. In urma cercetărilor s-a ajuns la 



concluzia că majoritatea caracterelor sunt determinate de mai multe gene, care conlucrează 

pentru a exprima un anume caracter. 

Analizând datele cercetărilor asupra componentei genetice (ereditare)  pot fi sintetizate 

următoarele concluzii (Iacob, 1998): 

-    moştenirea ereditară apare ca un complex de predispoziţii şi potenţialităţi, şi nu ca o 

transmitere liniară a trăsăturilor antecesorilor ; 

-    diversitatea psihologică umană are cu certitudine şi o rădăcină ereditară (constituţie, biotip, 

baze comportamentale etc), dar nu poate fi redusă la aceasta; 

-    ereditatea caracterelor morfologice şi biochimice este mult mai bine cunoscută decât 

ereditatea însuşirilor psihice, care, în cele mai multe cazuri, pare a fi rezultatul unor 

determinări poligenetice; 

-    potenţialul genetic al fiecărui individ se selectează prin hazard şi este polivalent, mai ales 

sub aspectul exprimării psihice; 

-    ceea ce este ereditar nu coincide întotdeauna cu ceea ce este congenital (sau înnăscut), 

unde sunt cuprinse şi elemente dobândite în urma influenţelor din perioada prenatală/ 

intrauterină (această observaţie este demonstrată de multitudinea factorilor etiologici care 

acţionează în timpul sarcinii şi care determină apariţia unor tulburări sau deficienţe cu impact 

major, uneori ireversibile, asupra dezvoltării ulterioare a copilului, constituind premisele 

apariţiei unei/unor dizabilităţi); 

-    ceea ce ţine de ereditate se poate exprima în diverse etape de vârstă sau poate rămâne în 

stare de latenţă pe tot parcursul vieţii, în absenţa unui factor activator (spre exemplu, apariţia 

unui focar epileptic, degenerarea prematură a unor structuri anatomice, apariţia unor afecţiuni 

organice sau psihice, perturbarea unor funcţii şi procese fiziologice, metabolice sau endocrine, 

declanşarea unor reacţii alergice etc, toate acestea rezultatul unor predispoziţii moştenite 

genetic); 

-    factorul ereditar conferă unicitatea biologică, în calitate de premisă a unicităţii psihice; 

-    prin programarea temporală (asemenea unui grafic de timp) a proceselor de creştere şi 

maturizare, ereditatea creează premisele unor momente de optimă intervenţie din partea 

mediului educativ sau corectiv, în aşa-numitele perioade sensibile sau critice ; anticiparea sau 



pierderea acestor perioade se poate dovedi ineficientă (această observaţie este foarte 

importantă pentru valorificarea perioadei optime de intervenţie terapeutică şi recuperatorie în 

cazul apariţiei unor tulburări sau deficienţe din sfera limbajului, motricitatii, operaţiilor 

gândirii, fenomenelor compensatorii etc); 

-    factorul ereditar nu se exprimă în aceeaşi măsură în diversele aspecte ale vieţii psihice; 

unele poartă mai puternic amprenta eredităţii (temperamentul, aptitudinile, emotivitatea, 

patologia psihică etc), altele mai puţin (atitudinile, voinţa, caracterul etc.); 

-    o aceeaşi trăsătură psihică poate fi, Ia persoane diferite, rodul unor factori diferiţi (pentru 

unele persoane factorul ereditar poate fi determinant, în timp ce pentru altele mediul sau 

educaţia poate avea contribuţia decisivă); 

-    din perspectivă filogenetică, ereditatea umană are o importanţă redusă în determinarea 

setului de comportamente instinctive; aşa se explică de ce, în comparaţie cu alte specii, puiul 

de om îşi pierde specificitatea dacă, în dezvoltarea sa timpurie, este însoţit de membrii altei 

specii (exemplul tipic în acest caz este oferit de copiii crescuţi în compania animalelor şi care 

s-au sălbăticit, în ciuda eredităţii de tip uman). 

Factorul ereditar generează un anumit tip de conduită, acesta având o mare importanţă 

în procesul de structurare a personalităţii, dar faptul nu se poate explica independent de 

acţiunea factorilor de mediu şi de influenţele educaţiei. Putem spune că, la nivelul actual de 

cunoaştere şi control al mecanismelor eredităţii, rolul acestui factor în dezvoltare, mai ales în 

dezvoltarea psihică, este de premisă naturală, constituind un „echipament primar" pentru 

dezvoltarea ulterioară a personalităţii. Din punct de vedere probabilistic, această premisă 

poate oferi individului o şansă (ereditate normală) sau o neşansă (ereditate tarată); în primul 

caz, ea poate fi ulterior valorificată sau nu (în funcţie de calitatea intervenţiilor mediului şi/sau 

educaţiei), iar, în cel de-al doilea caz, în funcţie de gravitate, poate fi ameliorată, compensată 

în diverse grade sau nu, sub acţiunea unor programe specifice de intervenţie terapeutică şi 

educativ-recuperatorii (Iacob, 1998). 

             Mediul este reprezentat de totalitatea elementelor şi condiţiilor de viaţă cu care 

individul interacţionează, direct sau indirect, pe parcursul dezvoltării sale, în diverse etape de 

evoluţie. Factorii de mediu acţionează sub forma influenţelor bioclimatice, socioeconomice, 

culturale, civilizatoare, a totalităţii condiţiilor, structurilor şi normelor sociale (începând cu 

mediul familial, şcolar, grupurile de apropiaţi şi până la mediul comunitar şi societatea în 



ansamblu) care se manifestă faţă de fiecare persoană sau grup social etc. 

             Acţiunea factorilor de mediu poate fi directă sau indirectă, fiind structuraţi relativ 

într-o formă binară; ei se prezintă individului pe de-o parte ca realităţi fizice, concretizate în 

prezenţa nemijlocită şi perceptibilă a persoanelor şi obiectelor din lumea înconjurătoare (în 

funcţie de care trebuie să se modeleze), şi, pe de altă parte, sub forma ansamblului de relaţii şi 

semnificaţii care, prin interiorizare, formează elementele de structură şi materialul de 

construcţie necesar dezvoltării psihice (Golu, 1985). Acţiunea mediului asupra unui individ 

poate fi, în egală măsură, favorabilă unei dezvoltări normale, dar poate constitui şi o frână, un 

blocaj în dezvoltarea sa (spre exemplu, cazul copiilor care, din punct de vedere biologic se 

nasc cu un potenţial normal, dar care, din cauza unui mediu familial deficitar, ostil, 

insecurizant, alienant sau a unor condiţii de viaţă precare, nu sunt stimulaţi suficient în 

perioadele optime de dezvoltare, ajungând să prezinte semne evidente de retard intelectual sau 

chiar social). 

               Din perspectiva dezvoltării ontogenetice, este necesară evidenţierea unui aspect 

extrem de important şi anume: nu simpla prezenţă sau absenţă a factorilor de mediu este 

relevantă, ci măsura, maniera şi rezonanţa interacţiunii dintre acei factori şi individul uman. 

Altfel spus, un factor de mediu prezent, dar neutru ca acţiune sau indiferent subiectului uman, 

este lipsit de relevanţă din perspectiva dezvoltării (spre exemplu, o melodie pentru un copil 

lipsit de auz nu apare ca factor de mediu, tot la fel un tablou sau o imagine pentru un copil 

lipsit de vedere, o schemă sau o normă socială cu conţinut abstract pentru un copil cu 

dizabilitate mintală etc). Condiţia dezvoltării este ca acel factor să acţioneze asupra 

individului, care, la rândul său, să reacţioneze, intrând în interacţiune ca bază a propriei 

activităţi. 

               CM. Super şi S. Harkeness (1986) au propus o nouă categorie teoretică sub forma 

conceptului de nisă de dezvoltare. Acest termen desemnează totalitatea elementelor cu care un 

copil intră în relaţie într-o anumtă etapă de vârstă (copilul şi activităţile lui devin punctul de 

referinţă în identificarea la vârste diferite a unor nişe de dezvoltare diferite). Structura nişei de 

dezvoltare vizează (Iacob, 1998): 

-    obiectele, locurile şi fenomenele accesibile copilului la diferite vârste; 

-    răspunsurile şi reacţiile celor din jurul copilului; 

-    cerinţele adultului în raport cu aşteptările, posibilităţile şi performanţele solicitate copilului 



la anumite vârste (mersul fără ajutor, aspecte privind pronunţia şi limbajul, efectuarea unor 

operaţii/activităţi de tip şcolar în avans etc.); 

-    activităţile impuse, propuse sau acceptate de acesta. 

               Interacţiunea individului pe tot parcursul existenţei sale, dar mai ales în copilăria 

timpurie, cu elemente ale mediului familial, mediului înconjurător, mediului pedagogic sau al 

celui social favorizează în mod semnificativ progresele şi calitatea achiziţiilor necesare 

evoluţiei şi dezvoltării sale normale. în cazul copiilor cu dizabilitaţi, interacţiunea cu factorii 

de mediu poate activa şi susţine mecanismele compensatorii, extrem de utile în intervenţiile 

educaţiv-recuperatorii. 

             Educaţia reprezintă activitatea specializată, specific umană, desfăşurată în mod 

deliberat, prin care se mijloceşte raportul dintre om şi factorii de mediu, favorizând 

dezvoltarea omului prin intermediul societăţii şi a societăţii prin intermediul omului. în 

condiţiile în care ereditatea şi mediul au contribuţii aleatorii în raport cu sensul procesului de 

dezvoltare ontogenetică, era necesară prezenţa unui factor special de diminuare a 

imprevizibilului şi de creştere a controlului şi influenţelor asupra procesului de dezvoltare 

individuală. Astfel, acest rol a fost preluat de educaţie. Ea face medierea între ceea ce s-ar 

putea manifesta (contribuţia eredităţii) sub aspectul conţinutului, momentului, nivelului, 

intensităţii, duratei, formei etc. şi ceea ce se oferă (contribuţia mediului). 

              I. Cerghit şi Bunescu (1988) identifică următoarele posibile perspective : 

-    educaţia ca proces - acţiunea de transformare în sens pozitiv şi pe termen lung a fiinţei 

umane, în perspectiva unor finalităţi explicit formulate ; 

-    educaţia ca acţiune de conducere - dirijarea evoluţiei individului spre stadiul de persoană 

formată, autonomă şi responsabilă; 

-    educaţia ca acţiune socială - activitatea planificată ce se desfăşoară pe baza unui •     

proiect social, care comportă un model de personalitate ; 

-    educaţia ca interrelaţie umană - efort comun şi conştient între cei doi actori:   educatorul şi 

educatul; 

           Educaţia ca ansamblu de influenţe - acţiuni deliberate sau în afara unei voinţe 

deliberate, explicite sau implicite, sistematice ori neorganizate, care, într-un fel sau altul, 



contribuie la formarea personalităţii umane. 

Ca factor cu acţiune preponderent conştientă şi deliberată, educaţia are efect asupra 

dezvoltării în condiţiile menţinerii unui optimum între ceea ce poate individul la un 

Aşa se poate explica de ce există diferenţe între copiii crescuţi în culturi diferite (spre 

exemplu, copiii crescuţi în cultura occidentală, în care elementele mediului au anumite 

caracteristici, şi cei crescuţi în cultura tradiţională, unde elementele mediului, dintr-un anumit 

punct de vedere, sunt mai „sărace"); culturi diferite folosesc nişe de dezvoltare diferite, chiar 

pentru aceeaşi vârstă, evidenţiate prin diferenţele în dezvoltarea biopsihosocială. 

             Copilăria reprezintă perioada cea mai sensibilă din viaţa omului când, prin educaţie, 

putem modela şi dezvolta predispoziţiile latente (moştenite genetic), astfel încât să formăm o 

sumă de trăsături pozitive în atitudinea şi comportamentul copiilor. Primele influenţe 

educative apar în familie, apoi, alături de familie, intervine colectivitatea preşcolară 

(programul de grădiniţă) care sprijină şi completează munca de educaţie a părinţilor, pentru 

ca, mai apoi, şcoala, printr-un sistem educativ structurat şi sistematizat pe principii 

pedagogice, să modeleze şi să consolideze ceea ce copilul a acumulat înainte şi să adauge noi 

elemente care să desăvârşească efortul de formare şi dezvoltare a caracterului uman şi a 

personalităţii în ansamblu. 

               Evoluţia şi dezvoltarea copilului se desfăşoară pe etape, perioade, cicluri de 

dezvoltare, foarte diferite sub aspect biologic, fiziologic, psihologic şi educaţional. Acest 

proces nu se poate realiza decât trecând din etapă în etapă; nu se poate trece peste nici o etapă, 

iar fiecare etapă în parte prezintă un set de oportunităţi care favorizează apariţia şi dezvoltarea 

în condiţii optime a unor seturi de deprinderi şi achiziţii cognitive. 

             Perioada antepreşcolarâ (de la 0 la 3 ani) corespunde stadiului inteligenţei senzorio-

motorii, având ca activitate dominantă gesturile şi acţiunile mai puţin structurate, urmate de 

învăţarea limbajului. Se caracterizează prin dezvoltare fizică majoră, adaptare senzorială 

amplă, formarea percepţiilor, dezvoltarea creierului (a circumvoluţiunilor), o nevoie acută de 

comunicare în plan afectiv a copilului pentru a se simţi apărat, ocrotit şi iubit. In această 

perioadă, relaţia adultului cu copilul are la bază o dispoziţie afectivă pozitivă, manifestată prin 

zâmbet, gesturi jucăuşe, expresii mimice şi expresii verbale („vorbe de alint") care exprimă 

dragoste, apropiere, bucurie, dăruire totală în apărarea şi îngrijirea copilului. Important este 

faptul că, atât în timpul sarcinii, cât şi după naştere, copilul nu este imun şi nici indiferent la 



agresiunile verbale sau fizice dintre părinţi, la suferinţele şi dispoziţiile afective negative ale 

mamei, la situaţiile de stres pe care mama le trăieşte. Cercetările unor specialişti în domeniu 

au arătat că, în perioada de dezvoltare intrauterină, copilul are anumite capacităţi senzoriale 

care îi permit să recepţioneze sunete, stimuli mecanici, tactili şi chimici. După naştere, copilul 

vine deja cu o experienţă senzorială şi are o capacitate mare de a „comunica" prin intermediul 

trăirilor afective cu lumea din jur, receptând într-o formă aparte stările emoţionale, efectul 

traumelor afective suferite de adulţii apropiaţi lui, părinţii în primul rând. Aceste 

particularităţi ale vieţii psihice din primii ani de viaţă explică anumite tulburări sau forme de 

retard întâlnite la unii copii pe măsură ce ei evoluează şi se dezvoltă (spre exemplu 

comnortamente de tip autistic, instalarea enurezisului după ce şi-a dobândit controlul 

sfincterian, crize de ataşament sau anxietatea de ataşament evidentă în cazurile de spitalizare 

etc ).' O atenţie deosebită trebuie acordată nevoilor de igienă şi hrană ale copilului deoarece în 

această perioadă au loc o serie de transformări anatomo-fiziologice şi psihice specifice care, 

dacă sunt perturbate, vor conduce la întârzieri şi forme de retard în plan intelectual şi 

psihomotrice. Spre sfârşitul perioadei (în jur de 3 ani) începe să se dezvolte la copil conştiinţa 

de sine (copilul începe să spună: „eu sunt...", „eu fac...", „eu vreau..." etc). Are loc o lărgire a 

ambianţei copilului; dacă la început lumea lui se reducea frecvent la braţele şi sânul mamei, 

treptat descoperă diversitatea lumii din jurul său, iar pentru el această descoperire echivalează 

cu o nevoie fundamentală în dezvoltare. 

            Trebuinţele psihologice vor deveni din ce în ce mai prezente şi vor constitui premise 

favorabile în susţinerea comunicării şi învăţării. Prin dezvoltarea acuităţii senzoriale se ajunge 

la crearea de impresii din lumea înconjurătoare şi exprimarea de reacţii corespunzătoare. 

Senzorialitatea de contact este reprezentată prin gust, miros şi simţul tactil, iar prin 

dezvoltarea funcţionalităţii analizatorilor se constituie şi se organizează percepţia ca proces de 

cunoaştere structurată sub forma a două modele: un model perceptiv-contemplativ prezent în 

primele trei-patru luni şi un model perceptiv--acţional evident încă de la trei luni. Pe măsura 

dezvoltării experienţei senzorial--perceptive, se stimulează funcţiile mnezice şi devin active 

reprezentările cu rezonanţe afective. Ca atare, se îmbogăţeşte experienţa copilului şi se produc 

tot mai frecvente acţiuni bazate pe intenţii. Copilul începe să caute soluţii pentru înlăturarea 

eventualelor obstacole ce îl împiedică să-şi realizeze intenţia, ajungând la o nouă formă de 

relaţionare cu mediul, prin intermediul unor forme ale inteligenţei. J. Piaget a descris şase 

etape în dezvoltarea senzorial-motorie, care determină dezvoltarea psihică şi formarea 

cadrului general de achiziţie a influenţelor mediului înconjurător: 



a)   în prima lună de viaţă predomină reflexele, la început cele necondiţionate, apoi, pe baza 

lor se formează reflexele condiţionate; 

b)  între lunile 1 şi 4 se produc acomodarea şi coordonarea reflexelor şi se elaborează reflexe 

tot mai complexe; 

c)   între lunile 4 şi 8 se adoptă procedee prin care se măresc perioadele de observare a 

obiectelor din jur sau a persoanelor interesante; 

d)  până la 12 luni se elaborează treptat forme noi şi din ce în ce mai complexe de adaptare, în 

care rolul principal îl joacă anticipaţia; 

e) de la 12 la 18 luni se elaborează mijloace noi de explorare şi cunoaştere bazate pe 

experienţa activă; 

f)   de la 18 la 24 de luni intervin mijloace de achiziţie şi acomodare bazate pe combinaţii "    

mintale ce au mare valoare formativă şi informativă pentru dezvoltarea copilului. 

             In ceea ce priveşte dezvoltarea mişcărilor, sunt semnificative cele legate de poziţia 

verticală şi menţinerea echilibrului. Spre sfârşitul primului an, când copilul face primii paşi, 

se manifestă dorinţa de deplasare ce determină dezvoltarea autonomiei şi a iniţiativei 

personale, fapt evidenţiat prin perfecţionarea coordonării mişcărilor antrenate în echilibrul 

deplasării.  

            Pentru evoluţia copilului comunicarea constituie unul dintre, aspectele fundamentale 

ale adaptării şi dezvoltării. Comunicarea Lnjyse reduce numai la realizarea ei prin vorbire 

(limbaj oral), în această etapă având o mare importanţă şi reacţiile nonverbale în care mimica, 

gestica, postura şi paralimbajul sunt deosebit de active. De exemplu, la 3-4 săptămâni se 

manifestă zâmbetul ca expresie a comunicării nonverbale ce are loc prin aşa-numitul „contact 

vizual" cu cei din jur. La două luni intervin momente în care copilul îşi întrerupe suptul pentru 

a zâmbi ca răspuns la discursul afectiv al mamei. Ulterior, pe la 4-5 luni, copilul înţelege 

unele aspecte ale comunicării după mimica şi gestica adultului. Cu timpul, comunicarea 

nonverbală se subordonează comunicării verbale; gânguritul constituie forma incipientă a 

vorbirii care cuprinde mai întâi vocale neclare, apoi acestea devin clare (a, e, i, o, u). După 4 

luni se produc articulări de vocale cu consoane şi diferenţierea lor. în jurul vârstei de 5 luni 

începe procesul de lalaţiune ca fază superioară a gânguritului care se traduce printr-o intensă 

emisie de repetiţii de silabe. Spre sfârşitul lunii a zecea interesul copilului este evident 



îndreptat spre cuvinte care devin elementele cele mai importante ale adaptării şi comunicării. 

             Observaţii facute sunt elemente relativ comune pentru copiii cu vârsta până la un an, 

dar inevitabil se pot remarca multe diferenţe psihoindividuale. Acestea se manifestă în aspecte 

dominante ale conduitelor, astfel încât se disting copii nervoşi şi iritabili, care au reacţii 

vehemente de disconfort, în timp ce alţii sunt toleranţi la anumite frustrări, veseli şi sociabili. 

Problemele cele mai dificile sunt legate de copiii iritabili. Uneori, aceştia pot fi foarte sensibili 

şi inteligenţi, dar mai puţin cooperanţi, şi de aici riscul etichetării ca fiind „copii dificili". 

            In perioada antepreşcolară copilul trăieşte foarte multe experienţe noi şi trece prin 

numeroase transformări. Nu întâmplător, în ultimele decenii foarte mulţi specialişti invocă 

rolul, efectele şi oportunitatea intervenţiei timpurii în această perioadă, care oferă posibilităţi 

şi şanse optime şi reale de recuperare/ameliorare a unor disfuncţii sau tulburări, responsabile 

ulterior de manifestarea unor dizabilităţi în existenţa copilului. 

            Perioada preşcolară (de la 3 la 6-7 ani) - corespunde stadiului inteligenţei preopera-

ţionale, când copilul operează mintal cu imaginile obiectelor şi fenomenelor (gândirea 

simbolică - între 2 şi 4 ani şi gândirea preoperatorie - între 4 şi 6 ani). Se caracterizează prin 

efortul copilului de a-şi câştiga propria identitate, de a afla cât mai multe lucruri, de a poseda 

o serie de obiecte pe care le doreşte să fie numai ale lui, refuzând să le împartă cu ceilalţi1. în 

jurul vârstei de 4 ani copilul este plin de încăpăţânare, utilizând frecvent negaţia (perioada 

„marii negaţii") ca formă de consolidare a propriei identităţi2. Copilul are tendinţa să-i imite 

pe cei din jur, activitatea dominantă este jocul şi foarte multe lucruri îi pot fi explicate prin 

intermediul acestuia. De asemenea, jocul facilitează tipuri de relaţii ce se nuanţează şi se 

diversifică, facilitând interacţiunile din cadrul colectivelor de copii şi o mai fină diferenţiere a 

conduitelor faţă de alte persoane. Copiii cu deficienţe de intelect sau senzoriale nu ştiu sau nu 

au abilitatea să se joace şi nu reuşesc să coreleze cu partenerii lor. Jocul este mai sărac în 

acţiuni şi nu se poate desprinde direcţia spre care evoluează. în genere, ei nu verbalizează şi 

jocul se desfăşoară după o schemă simplistă, rămânând adeseori în stadiul de manipulare a 

obiectelor. 

1.    In această perioadă se dezvoltă aproximativ 50% din capacităţile intelectuale. 

2.    Această atitudine de negare are importanţa sa pentru conturarea personalităţii copilului; el 

învaţă să-şi apere identitatea şi autonomia, refuzând ceea ce consideră că îi este străin. în 

această situaţie părinţii şi adulţii din jur trebuie să fie toleranţi şi să accepte în anumite limite 



comportamentul copilului, evitând atitudinile agresive şi pedepsele la adresa acestuia. 

             Copilul traversează o etapă importantă a cunoaşterii prin diversificarea interacţiunilor 

cu mediul social şi cultural din care asimilează modele de conduită ce determină o integrare 

tot mai activă în universul social. O dată cu dezvoltarea capacităţilor senzoriale şi perceptive, 

se structurează noi forme ale memoriei şi imaginaţiei care determină dimensiuni complexe ale 

trăirilor anticipative şi fantastice. Perceperea realităţii este încărcată emoţional şi alimentează 

imaginaţia, comportamentele şi strategiile cognitive ce utilizează o simbolistică amplă, 

ancorată situaţional în realitatea înconjurătoare, imprimând perioadei preşcolare acea unicitate 

cunoscută sub numele de vârsta de aur a copilăriei. Dezvoltarea imaginaţiei îi permite 

copilului să descopere că, imaginar, el poate să se transpună în orice situaţie, chiar şi 

fantastică, dar, ulterior, să constate că, în realitate, situaţiile de viaţă sunt mai restrânse şi nu 

au semnificaţia bănuită. In raport cu această contradicţie se dezvoltă şi dorinţa de a crea, 

schimba şi transforma viaţa (aceste tendinţe şi dorinţe sunt exprimate foarte bine în desene, 

jocuri de construcţie sau chiar povestiri libere). 

              Incă din această perioadă se disting primele diferenţe între fete şi băieţi; se poate 

observa o agitaţie mai mare la băieţi, faţă de disponibilităţile de cooperare mai dezvoltate la 

fete însoţite de o activitate verbală mai bogată, în comparaţie cu o tendinţa de izolare a 

băieţilor în activităţii de construcţii etc. Ca fenomen al vieţii de relaţie, în această perioadă 

asistăm la procesul identificării care se realizează în raport cu modelele umane cele mai 

apropiate, respectiv modele parentale. 

              Perioada preşcolară este caracterizată, în multe situaţii, de o serie de diferenţe 

existente între cerinţele din grădiniţă şi cele din familie, ceea ce presupune o mai mare 

varietate de conduite. Pot apărea şi contradicţii între cerinţele interne, dorinţele, aspiraţiile, 

interesele copilului şi posibilităţile de a fi satisfăcute. Pe acest plan se dezvoltă negativismul 

infantil, dar şi asimilarea şi înţelegerea a ceea ce este permis şi a ceea ce nu este permis, a 

ceea ce este posibil şi a ceea ce nu este posibil, diferenţele dintre bun şi rău. 

            Părinţii au marea datorie de a urmări dezvoltarea fizică şi psihică a copilului şi, atunci 

când constată unele manifestări anormale la copiii lor, indiferent de vârsta acestora, de a 

solicita sprijin de specialitate (medici, psihologi, pedagogi, logopezi, kinetoterapeuţi ş.a.), 

deoarece sunt situaţii când unele forme de deficienţă au şanse mult mai mari de recuperare la 

vârste mici. 



              Perioada şcolară mică (de la 6-7 la 10-11 ani) corespunde substadiului operaţiilor 

concrete ale gândirii. Se caracterizează prin schimbări fundamentale determinate de noile 

tipuri de relaţii care se stabilesc în cadrul activităţii de învăţare. Copiii manifestă spirit de 

cooperare în jocuri, atenţia devine mai stabilă şi apar germenii unei gândiri de tip formal, 

logic, cu tendinţa spre raţionamente inductive şi deductive, care permit înţelegerea obiectelor, 

fenomenelor şi evenimentelor din lumea înconjurătoare, construirea unor idei şi judecăţi 

proprii. în această perioadă o atenţie deosebită trebuie acordată modului în care are loc 

debutul şcolar, ştiut fiind faptul că un debut şcolar cu probleme de adaptare şi lipsă de suport 

din partea părinţilor şi educatorilor atrage după sine dificultăţi de învăţare, tulburări de 

comportament, eşec şcolar1, cu toate consecinţele ulterioare. Acest lucru este cu atât mai 

important în situaţia în care se observă la copil prezenţa unor eventuale tulburări de vorbire 

(care îl vor determina să evite comunicarea în clasă), a timidităţii, anxietăţii, fricii de eşec, a 

stărilor de agitaţie psihomotrice eţc. Adaptarea copilului la mediul şcolar este un prim pas al 

adaptării sale viitoare la mediul social; de aici necesitatea monitorizării evoluţiei copilului în 

mediul şcolar, prin dialog permanent între familie şi educatori. Dacă în clasele primare nu se 

observă interes din partea copilului şi preocupare pentru activităţile şcolare, dacă el nu 

înţelege şi nu achiziţionează un set de deprinderi fundamentale (scris, citit, calcul aritmetic), 

ulterior va întâmpina dificultăţi serioase în adaptarea la cerinţele mai complexe ale 

conţinuturilor şi programei şcolare. 

             Perioada şcolară mijlocie (de la 10-11 la 14-15 ani, denumită şi pubertate) corespunde 

stadiului operaţiilor formale, când elevul reflectează mai mult asupra enunţurilor verbale şi 

construieşte mult mai uşor raţionamente ipotetico-deductive. Se caracterizează prin ample 

transformări biologice, fiziologice şi psihologice ca urmare a declanşării unor procese şi 

fenomene preponderent de natură endocrină2. De asemenea, se produce o schimbare a poziţiei 

celor din jur în procesul de relaţionare, în sensul că părinţii îl privesc (sau ar trebui să-1 

privească) pe copil ca fiind o fiinţă capabilă să analizeze singură situaţiile. Desigur, nu 

întotdeauna copilul poate face faţă acestor situaţii, dar trebuie lăsat să găsească singur 

soluţiile, iar intervenţia părinţilor să se facă doar atunci când sunt solicitaţi de către copil sau 

când se constată că soluţiile alese de copil sunt total nepotrivite (intervenţia în acest caz 

trebuie să aibă un caracter prietenos, şi nu dojenitor sau răzbunător). De multe ori părinţii 

tratează aceste probleme de pe poziţii ferme, iar conflictele dintre ei şi copii se accentuează, 

putând degenera în agresiuni verbale şi fizice, fuga de acasă, conduite deviante sau 

delincvenţiale, înrolarea în grupuri sau anturaje nonconformiste şi protestatare faţă de normele 



şi regulile vieţii sociale, consum de droguri, alcoolism, suicid etc. Spre sfârşitul acestei 

perioade începe procesul de erotizare al puberului, care, nu de puţine ori, se petrece pe fondul 

unor puternice conflicte interne declanşate de relaţiile deficitare cu adulţii şi care determină 

tulburări şi comportamente grave: izolare faţă de cei din jur, acte de agresiune şi 

autoagresiune, stări nevrotice şi chiar psihoze. în aceste situaţii trebuie evitate atitudinile 

extreme din partea adulţilor: pe de-o parte, neangajarea, dezarmarea, abandonul, bazate pe 

ideea că astfel de fenomene sunt inevitabile, şi, pe de altă parte, tutelarea, dirijarea excesivă, 

posesia afectivă din partea părinţilor, amestecul brutal în viaţa lor, susţinute de intenţia de a-i 

ajuta printr-un control riguros. 

               Perioada şcolară mare (de la 14-15 la 18-19 ani, denumită şi adolescenţă) se 

caracterizează printr-o dezvoltare fizică şi intelectuală armonioasă, spirit de observaţie 

dezvoltat şi o gândire independentă şi creativă. Inteligenţa teoretică îi permite adolescentului 

să elaboreze judecăţi de valoare, să-şi pună probleme din ce în ce mai complexe şi să le 

rezolve, efectuând raţionamente de toate categoriile. Idealul de viaţă se conturează tot mai 

precis, tendinţa de afirmare a personalităţii, de independenţă şi 

1.    Eşecul şcolar în această perioadă constituie o permanentă sursă de conflict între părinţi şi 

copii. 

2.    Această perioadă mai este cunoscută şi sub denumirea de „vârstă a hainelor prea scurte".         

autodeterminare se accentuează, nonconformismul devine tot mai  viaţa afectivă este din ce în 

ce mai tumultuoasă, iar interesele profesionale devin din ce în ce mai evidente o dată cu 

creşterea autocontrolului şi autoexigenţei. Datorită experienţei de viaţă relativ limitate şi a 

dificultăţilor de a identifica unele criterii de autoapreciere corectă, adolescentul are nevoie de 

consiliere şi susţinere discretă în formularea idealului de viaţă, în perfecţionarea judecăţilor 

morale şi în dezvoltarea conştiinţei morale. în adolescenţă, conduita revoltei, refuzul de a se 

supune, de a respinge tot ce este impus, anumite clişee verbale, expresii parazite în limbaj, 

vestimentaţia specifică (uneori extravagantă), închiderea în sine, abandonul în lumea viselor, 

indisciplina, actele cu grad mare de risc sunt întâlnite frecvent. Dacă aceste manifestări au o 

constanţă în timp şi se transformă în obişnuinţe, pot deveni un pericol de alterare a conduitei 

cu efecte negative asupra activităţii şcolare şi integrării sociale a tânărului. 

 Particularităţi ale proceselor psihice şi învăţarea de tip şcolar la elevii cu dizabilităţi: 

               Orice activitate de învăţare, inclusiv cea şcolară, se realizează prin interrelaţia 



funcţiilor şi proceselor psihice cu accent predominant pe procesele psihice cognitive; astfel, în 

cunoaşterea elementară se distinge îndeosebi rolul senzaţiilor, percepţiei, atenţiei şi memoriei, 

aprofundarea cunoaşterii accentuează rolul reprezentărilor, imaginaţiei şi gândirii, iar 

motivaţia şi comunicarea elev - profesor acţionează în permanenţă ca motor al activităţii 

psihice. Activitatea de reflectare a realităţii în structurile superioare ale sistemului nervos are 

un caracter selectiv, iar dezvoltarea intelectuală, ca latură a dezvoltării psihice generale, este 

ea însăşi condiţionată de felul cum a decurs şi cum decurge activitatea de însuşire a anumitor 

cunoştinţe şi priceperi. 

               Arhitectura cognitivă a psihicului uman (totalitatea mecanismelor cognitive necesare 

şi suficiente pentru realizarea unui comportament inteligent) permite persoanei să înveţe din 

raporturile sale cu factorii de mediu sau din propria experienţă (învăţarea depinde şi de modul 

de organizare a bazei de cunoştinţe prealabile). Baza de cunoştinţe are un rol esenţial atât în 

procesarea secundară a informaţiei senzoriale, cât şi în toate prelucrările care au loc prin 

intermediul memoriei (modul de organizare a cunoştinţelor în memorie facilitează 

reactualizarea lor) sau atenţiei (ca funcţie psihică, atenţia, cu toate că nu are conţinut 

informaţional propriu, facilitează performanţele celorlalte procese psihice, reprezentând în 

fapt orientarea activităţii intelectuale în raport cu scopurile implicite sau explicite ale 

învăţării). 

Mecanismele fiziologice ale gândirii si limbajului, legăturile dintre aceste procese 

psihice au fost scoase şi mai mult în evidenţă de către I.P. Pavlov, prin elaborarea teoriei sale 

privind cele două sisteme de semnalizare. Astfel, dacă senzaţiile şi reprezentările noastre, care 

se referă la lumea înconjurătoare, reprezintă pentru noi semnale concrete (primele semne ale 

realităţii), atunci vorbirea şi, în special, excitaţiile kinestezice, care vin la scoarţa cerebrală de 

la organele de vorbire, reprezintă semnale de ordinul al doilea, adică semnale ale semnalelor, 

o abstractizare a realităţii care permite generalizări, fapt ce constituie gândirea noastră 

superioară specific umană. Al doilea sistem de semnalizare participă în mod nemijlocit în 

acţiunile voluntare şi este reglatorul conduitei umane. în urma instrucţiunii verbale primite la 

nivelul scoarţei cerebrale, instanţa celui de-al doilea sistem de semnalizare, se actualizează 

legăturile corticale corespunzătoare şi, prin mijlocirea lor, se schiţează latent diferitele acţiuni 

pe baza unei „comenzi" din instanţa celui de-al doilea sistem de semnalizare. întrucât aceste 

acţiuni sunt efectuate numai la nivelul gândirii, forma exterioară a mişcării este inhibată. în 

schimb, prezenţa procesului latent din organul efector este dovedită de apariţia unor curenţi de 

acţiune specifici. Majoritatea operaţiilor logice se sprijină pe codarea lingvistică a informaţiei 



asupra căreia operează. Performanţele intelectuale (memorarea, înţelegerea, raţionamentul, 

rezolvarea de probleme) sporesc semnificativ prin dobândirea limbajului. Cu toate că limbajul 

are o funcţie importantă în cunoaştere, acestea din urmă nu se realizează numai prin 

structurile lingvistice. Gândirea şi limbajul sunt indisolubil legate şi se presupun reciproc; 

funcţia esenţială a limbajului este de a servi drept mijloc de comunicare, iar cea a gândirii - de 

a cunoaşte existenţa. 

Analizând specificul proceselor psihice la elevii cu diferite tipuri de deficienţă, vom 

descoperi câteva particularităţi cu implicaţii majore în activitatea didactică desfăşurată cu 

aceştia. Dacă în condiţii normale de dezvoltare şi funcţionalitate a analizatorilor dependenţa 

de senzaţii a celorlalte procese cognitive poate trece neobservată, în situaţii speciale de 

blocare, diminuare sau suprimare a canalelor senzoriale, mai ales a celor auditive şi vizuale, 

calitatea proceselor cognitive este dependentă în mare măsură de calitatea şi aportul 

aferentelor senzoriale. 

Senzaţiile sunt definite ca „procese psihice de semnalizare şi reflectare, prin 

intermediul aferentelor unui singur analizator, a proprietăţilor simple şi separate ale obiectelor 

şi fenomenelor, în forma unor imagini directe, elementare" (Popescu-Neveanu, 1978). Orice 

persoană prezintă o sensibilitate exteroceptivă (pentru semnalele venite din afara 

organismului), o sensibilitate interoceptivă (semnalele venite de la organele interne) şi o 

sensibilitate proprioceptivă (semnale venite de la receptorii specifici din muşchi, tendoane şi 

articulaţii). în acelaşi timp, sensibilitatea este dependentă de integritatea şi maturizarea căilor 

nervoase ; prin urmare, la un copil cu deficienţă mintală de etiologie patologică sau exogenă, 

există o mare probabilitate de diminuare a sensibilităţii, fapt confirmat în realitate de prezenţa 

la aceşti copii a unor praguri ridicate în cazul sensibilităţii absolute, dar mai ales în cazul 

sensibilităţii diferenţiale. 

Afectarea sensibilităţii normale reprezintă una dintre trăsăturile care pot fi constatate 

de timpuriu la deficientul mintal şi care va exercita o influenţă negativă asupra activităţii 

senzorial-perceptive şi a formării în continuare a capacităţilor cognitive ale acestuia. 

           In cazul copiilor cu deficienţe senzoriale parţiale (hipoacuziei şi ambliopie), accentul 

se pune pe sensibilitatea reziduală a analizatorului lezat pentru antrenarea şi dezvoltarea 

sistematică a acestei sensibilităţi în activitatea de învăţare. în acest demers, un important rol 

aparţine mijloacelor tehnice de protezare, utilizării unor materiale auxiliare (inclusiv materiale 

didactice care să faciliteze receptarea informaţiei şcolare), precum şi exerciţiilor de stimulare 



a analizatorului lezat pentru o mai bună corelare funcţională cu restul analizatorilor valizi. 

             In cazul persoanelor cu deficiente senzoriale profunde, la care protezarea nu mai este 

posibilă, accentul se pune pe stimularea susţinută a funcţionării celorlalţi analizatori cu 

ajutorul cărora se realizează aportul informaţional; de asemenea, este necesară stimularea 

limbajului verbal (oral şi scris), precum şi prevenirea apariţiei şi consolidării unor tulburări 

secundare în planul dezvoltării intelectuale, afective şi în planul structurării personalităţii. 

Cunoscând aceste realităţi şi valorificând mecanismele de compensare, se pot obţine 

performanţe senzoriale deosebit, cu implicaţii în mişcare, în orientare, în comunicare. 

Organizarea activităţii şcolare trebuie să urmărească scăderea treptată, pe baza exerciţiului 

zilnic, a pragurilor sensibilităţii, dezvoltarea şi menţinerea unei sensibilităţi optime a 

analizatorilor valizi. 

          Percepţia este definită ca un proces cognitiv primar, de reflectare a obiectelor şi 

fenomenelor în totalitatea însuşirilor lor, în momentul când acestea acţionează asupra 

analizatorilor noştri. 

         Calitatea percepţiei, ca şi cea a senzaţiilor depind atât de caracteristicile reale ale 

obiectelor şi fenomenelor percepute, cât şi de starea funcţională a analizatorilor implicaţi în 

actul perceptiv, de preocupările, interesele şi experienţa perceptivă a persoanei. De asemenea, 

percepţia este o conduită psihologică mai complexă, bazată în mare măsură pe experienţa 

noastră personală şi socială, o interpretare a realităţii, deci o stare subiectivă care implică 

întreaga personalitate (vezi Sillamy, 1996). 

La copiii cu deficienţe mintale, percepţia are un caracter fragmentar, incomplet, 

limitat, rigid, dezorganizat; dificultăţile de analiză şi sinteză determină confuzii şi 

imposibilitatea delimitării clare a unor detalii din câmpul perceptiv sau incapacitatea 

reconstruirii întregului pornind de la elementele componente. îngustimea câmpului perceptiv 

(perceperea clară a unui număr mai mic de elemente pe unitatea de timp, prin comparaţie cu 

un individ normal) afectează foarte mult orientarea în spaţiu şi capacitatea de orientare. 

1.   Se cunoaşte cazul unor personaje celebre care au impresionat prin performanţele lor, 

evidenţiindu-se nu numai printr-o remarcabilă adaptare la mediu, dar şi prin participarea 

activă la viaţa socioculturală şi chiar prin creaţii personale:  marele compozitor L. van 

Beethoven (rămas fără auz în perioada sa de glorie, când a compus cele mai valoroase 

opusuri), americanca Helen Keller (nevăzătoare şi surdă), rusoaica Olga Scorohodova 



(nevăzătoare, surdă şi cu sensibilitatea tactilă parţial abolită), românul Vasile Adamescu 

(nevăzător şi surd, renumit profesor, licenţiat al secţiei de psihopedagogie specială la 

Universitatea din Cluj-Napoca), italianul Andrea Boccelli, americanul Ray Charles şi 

exemplele ar mai putea continua cu mulţi alţii. 

Personalitatea persoanelor cu dizabilitati 

Atunci când ne referim la persoanele cu dizabilităţi, anumite elemente care intră în 

structura personalităţii lor - imaginea de sine şi stima de sine - capătă o importanţă deosebită 

şi influenţează în mare măsură raporturile cu cei din jur şi, nu în ultimul rând, acceptarea de 

sine. în lucrarea Consiliere educaţională, coordonată de Adriana Baban (2001), sunt analizate, 

în contextul activităţilor şcolare, o serie de aspecte referitoare la imaginea şi stima de sine, 

aspecte pe care le sintetizăm în continuare. 

Imaginea de sine este o reprezentare mentală a propriei persoane sau o structură 

organizată de cunoştinţe declarative despre sine care ghidează comportamentul social. 

Imaginea de sine presupune conştientizarea a „cine sunt eu" şi a „ceea ce pot face eu", 

influenţează atât percepţia lumii înconjurătoare, cât şi a propriilor comportamente1. Este 

rezultatul unui demers al cunoaşterii de sine bazat pe procese cognitive, afective şi 

motivaţionale, dar suportă influenţe puternice şi din partea factorilor de mediu. Imaginea de 

sine se dezvoltă o dată cu vârsta şi cu experienţele prin care trecem; pe măsură ce înaintăm în 

vârstă, dobândim o capacitate mai mare şi mai acurată de autoreflecţie, iar confruntarea cu 

evenimente diverse poate scoate la iveală dimensiuni noi ale personalităţii sau le poate 

dezvolta pe cele subdimensionate. 

Imaginea de sine nu este o structură omogenă, iar în cadrul ei facem distincţia între eul 

real, eul viitor şi eul ideal. 

Eul real (eul actual) este rezultatul experienţelor noastre cotidiene din cadrul social şi 

cultural în care trăim şi cuprinde: 

a) eul fizic : structurează dezvoltarea, interiorizarea şi acceptarea propriei corporalităţi; 

imaginea corporală se referă la modul în care persoana se percepe pe sine şi la modul 

             O persoană cu o imagine de sine deficitară sau negativă va tinde să gândească, să 

simtă şi să se comporte negativ; imaginea de sine nu reflectă întotdeauna realitatea în care 

crede că este percepută de ceilalţi;   cu alte cuvinte, imaginea corporală determină gradul în 



care te simţi confortabil în şi cu corpul tău; 

b)  eul cognitiv: se referă la modul în care şinele receptează şi structurează conţinuturile 

informaţionale despre sine şi lume şi la modul în care operează cu acestea;  sunt persoane care 

reţin şi reactualizează doar evaluările negative despre sine, alţii le reprimă, iar unii le ignoră; 

unii fac atribuiri interne pentru evenimente negative şi se autoculpabilizează permanent, în 

timp ce alţii fac atribuiri externe pentru a-şi menţine imaginea de sine pozitivă; 

c)   eul emoţional (eul intim sau eul privat):  sintetizează totalitatea sentimentelor şi 

emoţiilor faţă de sine, lume şi viitor;  de multe ori, persoana nu doreşte să îşi dezvăluie şinele 

emoţional decât unor persoane foarte apropiate, iar, cu cât o persoană are un eu emoţional mai 

stabil, cu atât va percepe lumea şi pe cei din jur ca fiind un mediu sigur, care nu ameninţă 

imaginea de sine; copiii şi adolescenţii trebuie ajutaţi  să-şi dezvolte abilitatea de a identifica 

emoţiile trăite şi de a le exprima într-o manieră potrivită situaţiei, fără teama de ridicol; 

d)  eul social (eul interpersonal): este acea dimensiune a personalităţii pe care suntem 

dispuşi să o expunem lumii; este „vitrina" persoanei; unii dintre noi avem un eu social de tip 

„cactus" (mă simt în siguranţă doar când sunt ofensiv şi belicos), alţii ca o „mimoză" 

(atitudinea defensivă este cea care le conferă protecţie) sau ca o plantă care înfloreşte sau se 

usucă în funcţie de mediul în care trăieşte (reacţionează în concordanţă cu lumea 

înconjurătoare); cu cât discrepanţa dintre eul emoţional şi cel social este mai mare, cu atât 

gradul de maturizare al persoanei este mai mic; o persoană imatură se va purta, în general, 

într-un anumit fel acasă, între prietenii apropiaţi, şi în alt mod (care să o securizeze) în cadrul 

interacţiunilor sociale ; 

e)   eul spiritual: reflectă valorile existenţiale ale unei persoane; din această perspectivă, 

persoanele sunt caracterizate ca fiind pragmatice, idealiste, religioase, altruiste, pacifiste etc. 

Eul viitor (eul posibil) vizează modul în care persoana îşi percepe potenţialul de 

dezvoltare personală şi se proiectează în viitor. Eul viitor cuprinde aspiraţiile, motivaţiile, 

scopurile pe termen mediu şi lung, el având o structură importantă de personalitate, deoarece 

acţionează ca factor motivaţional în comportamentele strategice, în acest caz devenind eul 

dorit. Eul viitor, incorporează şi posibilele dimensiuni neplăcute pe care ne este teamă să nu le 

dezvoltăm în timp şi, în acest caz, poartă denumirea de eul temut. O persoană optimistă va 

contura un eu viitor dominat de eul dorit, pentru care îşi va mobiliza resursele motivaţionale şi 

cognitive. Fiecare dintre cele două euri viitoare are ataşat un set emoţional (pentru eul dorit - 



încredere, bucurie, plăcere etc., iar pentru eul temut - anxietate, furie, depresie etc). 

Eul ideal este ceea ce ne-am dori să fim, dar în acelaşi timp suntem conştienţi că nu 

avem resurse reale să ajungem. Când ne apropiem sau chiar atingem aşa-numitul ideal, 

realizăm că dorim altceva şi acel altceva devine ideal; există situaţii când eul ideal nu poate fi 

atins niciodată. Dacă o persoană se va cantona în decalajul dintre eul real şi cel ideal, are 

multe şanse să trăiască o permanentă stare de nemulţumire, frustrare şi chiar depresie. 

Dominarea imaginii de sine de către eul ideal este un fenomen destul de frecvent la 

adolescenţi, ei dorind să devină personaje celebre şi simţindu-se total dezamăgiţi de propria 

personalitate şi viaţă. 

Stima de sine se află în strânsă legătură cu imaginea de sine si se referă la modul în 

care ne evaluăm pe noi înşine, cât de „buni" ne considerăm comparativ cu propriile 

expectanţe sau cu alţii. Stima de sine pozitivă este sentimentul de autoapreciere şi încredere în 

forţele proprii. Copiii cu stimă de sine scăzută se simt nevaloroşi şi au trăiri emoţionale 

negative, de cele mai multe ori cauzate de experienţe negative. 

Există o relaţie de cauzalitate între formarea stimei de sine la elevi şi acceptarea 

necondiţionată ca atitudine manifestată de educatori sau de adulţi, în general. Pentru 

preşcolari, sursa cea mai importantă pentru formarea stimei de sine o constituie evaluările 

părinţilor; mesajele transmise de aceştia sunt interiorizate de către copil, conducând la 

sentimentul de adecvare sau inadecvare ca persoană. La copiii şcolari, sursa de formare a 

stimei de sine se extinde la grupul de prieteni, colegii de şcoală sau alte persoane din viaţa lor. 

Elevii cu stimă de sine pozitivă îşi asumă responsabilităţi, se comportă independent, sunt 

mândri de realizările lor, realizează fără probleme sarcini noi, îşi exprimă atât emoţiile 

pozitive, cât şi pe cele negative, oferă ajutor şi sprijin celorlalţi colegi etc. Elevii cu o stimă de 

sine scăzută sunt nemulţumiţi de felul lor de a fi, evită să realizeze sau să se implice în sarcini 

noi, se simt lipsiţi de valoare, îi blamează pe ceilalţi pentru nerealizările lor, nu pot tolera un 

nivel mediu de frustrare, sunt uşor influenţabili, nu îşi asumă responsabilităţi, sunt nepăsători 

etc. 

Experienţele din copilărie care 

dezvoltă o imagine de sine 

echilibrată 

Experienţele din copilărie care 

formează o imagine de sine scăzută 



-  este încurajat, lăudat -  este 

ascultat -  i se vorbeşte cu respect -  i 

se acordă atenţie şi este îmbrăţişat - 

are performanţe bune în activităţi 

extraşcolare şi şcolare -  are prieteni 

de încredere 

-  este des criticat -   i se vorbeşte pe 

un ton ridicat -  este ignorat, 

ridiculizat -  ceilalţi aşteaptă să fie 

întotdeauna „perfect" -  are eşecuri 

în activităţi şcolare şi extraşcolare -  

comparaţii frecvente între fraţi 

Atitudinile negative faţă de sine sunt generate atât de comportamentul celorlalţi, cât şi 

de modul personal de a gândi faţă de propria persoană. Distorsiunile cognitive sunt deprinderi 

negative de a folosi frecvent anumite idei/gânduri pentru interpretarea eronată a realităţii. 

Dacă analizăm imaginea de sine a copiilor şi adolescenţilor cu dizabilităţi - fizice, 

intelectuale, vizuale sau de auz -, vom constata că pentru mulţi dintre ei această componentă a 

personalităţii determină un set complex de probleme de adaptare şi integrare în mediul social, 

sentimente de inferioritate, atitudini de evitare, tulburări de comportament, nervozitate 

exagerată, anxietate, invidie etc. Pentru un elev cu deficienţă locomotorie vizibilă este foarte 

important să fie încurajat şi susţinut în acţiunile sa pentru a-i întări convingerea că poate fi la 

fel de bun ca un elev normal. Astfel, printr-o  atitudine constantă de valorizare îşi poate 

construi o stimă de sine favorabilă, cu efecte! majore în procesul adaptării şi integrării şcolare. 

Un aspect particular îl întâlnim la cei, cu deficienţe de auz sever care comunică prin limbajul 

mimico-gestual, ceea ce îi face! să-şi construiască grupul/cercul lor, diferit de al celorlalţi cu 

care nu pot comunica şi care, prin atitudinea şi comportamentul lor, ajung să îi evite constant 

şi să le inducă sentimentul de inferioritate şi marginalizare, cu consecinţe asupra stimei lor de 

sine. În cazul deficienţilor de vedere, construirea stimei de sine prezintă o serie de 

caracteristici determinate de imposibilitatea perceperii propriei imagini şi a reacţiilor celor din 

jur in relaţia cu aceştia. Dominanţa informaţiilor venite pe canalul auditiv le permite 

receptarea de mesaje de la cei din jur şi, astfel, îşi pot forma la rândul lor nucleul unei stime 

de sine care să-i susţină şi să le mărească încrederea în propriile forţe şi calităţi. 

            Putem constata că procesul de analiză şi cunoaştere a personalităţii indivizilor cu 

dizabilităţi ridică o serie de probleme şi dificultăţi determinate de tipologia tulburărilor şi 

deficienţelor, limitele impuse de gravitatea deficienţei, atitudinea şi gradul de acceptare faţă 

de sine şi de către cei din jur. Chiar şi aşa, cunoaşterea persoanei cu dizabilităţi din 

perspectiva structurii şi dinamicii personalităţii sale constituie una dintre provocările majore 

ale psihopedagogiei speciale, la care specialiştii acestui domeniu trebuie să identifice soluţii, 



întrebări şi teme de reflecţie. 

Pentru a facilita coerenţa şi unitatea actului de evaluare/expertizare, este de dorit ca 

dosarul copilului cu dizabilitate să fie unic şi să cuprindă următoarele secţiuni: 

-    fişa personală; 

-    fişa medicală; 

-    ancheta socială; 

-    fişa psihologică; 

-    fişa educaţională; 

-    raportul de evaluare complexă; 

-    certificatul de încadrare într-un grad de handicap ; 

-    certificatul de orientare şcolară; 

-    hotărârea privind măsurile de protecţie a copilului; 

-   planul de servicii personalizat; 

-    contractele cu familia şi cu instituţiile furnizoare de servicii; 

-    documente privind monitorizarea evoluţiei cazului. 

Măsurile şi serviciile de protecţie specială, de intervenţie şi sprijin sunt variate şi au ca 

finalitate : 

-    supravieţuirea copilului; 

-    reducerea sau minimalizarea unor consecinţe invalidante ale afecţiunilor sau bolilor; 

-   ameliorarea condiţiilor de viaţă individuală şi socială pentru a asigura şi sprijini dezvoltarea 

maximală a potenţialului copilului. 

La baza aprecierii nivelului stării de handicap stau, în principal, următoarele criterii generale : 

-    gradul, stadiul, eventualele complicaţii şi posibila asociere de afecţiuni derivate din 

afectări/deficienţe structurale sau funcţionale, stabilite pe baza explorărilor corespunzătoare; 



-    răspunsul la tratament şi efectul măsurilor recuperatorii (protezare, reeducare funcţională 

etc.) şi a serviciilor de intervenţie şi sprijin; 

-    posibile limitări în activitate şi restricţii în participarea «v-ială ca efecte ale afectării 

funcţionale sau ale deficienţei;     

- părea sociala, ca influenţa pozitivă (de facilitare) sau negativă (de bariere) exercitată de 

factorii de mediu; 

-  influenţa pozitivă sau negativă a criteriilor anterior menţionate în raport cu factorii 

personali. 

Aplicarea combinată a criteriilor medicale şi psihosociale se face diferenţiat şi adaptat 

particularităţilor de vârstă ale copiilor în cauză. Copiii din grupa de vârstă 0-3 ani ridică 

probleme speciale şi necesită o atenţie deosebită în identificarea şi determinarea gradului de 

handicap (aceşti copii sunt dependenţi de îngrijirea şi supravegherea permanentă din partea 

adultului). Pentru aprecierea severităţii handicapului trebuie avut în vedere nu numai efectul 

tulburărilor structurale şi funcţionale, ci şi implicarea şi condiţiile asigurate de mediul familial 

apropiat. Pe de altă parte, la această vârstă dezvoltarea biopsihosocială a copiilor este foarte 

complexă, ceea ce impune o analiză foarte serioasă şi circumspecţie în decizia de încadrare a 

deficienţei. Nu este mai puţin adevărat faptul că identificarea precoce a unor deficienţe, 

urmată de un diagnostic corect şi un program de intervenţie timpurie, conduce la un grad 

ridicat de recuperare şi ameliorare a stării de handicap pentru copilul respectiv. 

              In realizarea încadrării pe grade de handicap, în funcţie de diversitatea entităţilor 

nosologice, se va ţine seama de faptul că nu boala în sine determină severitatea handicapului, 

ci gradul tulburărilor funcţionale determinate de aceasta în raport cu stadiul de evoluţie, 

dificultăţile apărute în activitatea şi participarea socială, factorii personali etc. Deci pentru 

aceeaşi boală - ca premisă a identificării şi încadrării - încadrarea în grade de handicap poate 

merge de la forma uşoară la forma gravă: 

a)  forma gravă de handicap se poate acorda copiilor care, în raport cu vârsta, au capacitatea 

de autoservire încă neformată sau pierdută, respectiv au un grad de dependenţă fizică şi 

psihică ridicată; în această situaţie autonomia persoanei este foarte scăzută din cauza limitării 

severe în activitate, ceea ce conduce la restricţii multiple în participarea socială a copilului, şi, 

drept urmare, copilul necesită îngrijire specială şi supraveghere permanentă din partea altei 

persoane; 



b)  forma accentuată de handicap se poate acorda copiilor la care incapacitatea de a 

desfăşura activitatea potrivit rolului social corespunzător dezvoltării şi vârstei este cauzată de 

limitări funcţionale motorii, senzoriale, neuropsihice sau metabolice rezultate din afecţiuni 

severe, în stadii înaintate, cu complicaţii ale unor aparate şi sisteme; în această situaţie 

participarea socială a copilului este semnificativ restricţionată; 

c)  forma medie de handicap se poate acorda copiilor care au capacitate de prestaţie fizică 

sau intelectuală redusă, corespunzând unei deficienţe funcţionale scăzute, ceea ce duce la 

limitări în activitate, în raport cu aşteptările corespunzătoare vârstei; în această situaţie ele se 

reflectă în restricţii relativ semnificative ale participării sociale a copilului; 

d)  forma uşoară de handicap se poate acorda pentru ca/urile în care impactul afectării 

asupra organismului este minim, cu limitare nesemnificativă a activităţii şi care nu necesită 

măsuri de protecţie specială, participarea socială fiind în limite rezonabile; aceste cazuri vor fi 

raportate şi înregistrate statistic. 

           Stabilirea gradului de limitare a activităţii şi restricţiilor de participare se realizează pe 

bază de procente calculate matematic, însă cu recomandarea să fie apreciate în funcţie de 

importanţa itemilor pentru situaţia concretă a copilului respectiv. De aceea se impune ca, în 

cazurile dificile, decizia cu privire la procente, respectiv la gradul amintit anterior, să fie luată 

în echipa multidisciplinară. 

Gradul 

afectării 

funcţionale 

Gradul limitării de activitate şi restricţiilor de participare 

(situaţia includerii sociale) 

grav grav (limitări şi restricţii totale) 96-100% 

sever 50-95% 

accentuat moderat 25-49% 

mediu uşor 5-24% 

uşor 0 (fără limitări şi restricţii) 0-4% 

 

În urma evaluărilor medicale şi psihosociale, putem identifica următoarele categorii: 



-    limitări de activitate şi restricţii de participare totale - corespunzătoare unei lipse efective a 

includerii sociale a copilului în comunitate; 

-    limitări de activitate şi restricţii de participare severe - corespunzătoare unei includeri 

sociale cu mari dificultăţi; 

-    limitări de activitate şi restricţii de participare moderate - corespunzătoare unei includeri 

sociale cu dificultăţi potenţial surmontabile ; 

-    limitări de activitate şi restricţii de participare uşoare - corespunzătoare unei includeri 

sociale acceptabile; 

-    fără limitări de activitate şi restricţii de participare - corespunzătoare unei includeri sociale 

efective. 

Expertiza/evaluarea în vederea stabilirii cerinţelor educative speciale ale unui copil/ 

elev şi pentru orientarea şcolară şi profesională se realizează pe baza următoarelor principii: 

-    evaluarea trebuie să fie subordonată interesului superior al copilului - creşterea nivelului 

de implicare activă în planul vieţii individuale şi sociale ; 

-    evaluarea trebuie axată pe potenţialul real de dezvoltare al copilului; 

-    evaluarea necesită o abordare complexă şi completă a elementelor relevante (sănătate, 

nivel de instrucţie şi educaţie, grad de adaptare psihosocială, situaţie economică etc), precum 

şi a interacţiunii dintre acestea; 

-    evaluarea trebuie să fie unitară, să urmărească şi să opereze cu aceleaşi obiective, criterii, 

metodologii, pentru toţi copiii 

-    evaluarea trebuie să aibă un caracter multidimensional   altfel spus să determine nivelul 

actual de dezvoltare, pentru a oferi un prognostic şi recomandări privind dezvoltarea viitoare a 

copilului, în integralitatea sa; 

-    evaluarea presupune o muncă în echipă, cu participarea activă şi responsabilizarea tuturor 

specialiştilor implicaţi (psihologi, psihopedagogi, medici, pedagogi, profesori educatori, 

sociologi, asistenţi sociali, logopezi etc.); 

-    evaluarea se bazează pe un parteneriat autentic cu beneficiarii direcţi ai acestei activităţi, 

respectiv copilul şi persoanele care îl au în ocrotire. 



        In practica psihopedagogică, acest set de principii poate fi tradus astfel: 

a)   examinarea globală şi personalizată a copilului/elevului în contextul familial, social şi/sau 

şcolar; 

b)  expertizarea şi evaluarea multidisciplinară, incluzând examinarea medicală, socială, 

psihologică şi educaţională; 

c)   urmărirea dinamicii potenţialului de dezvoltare şi învăţare (analiza rutei şcolare, rezultate 

şi performanţe şcolare etc.); 

d)  corelarea şi interpretarea rezultatelor evaluării copilului pe toate planurile, în vederea 

stabilirii unui diagnostic obiectiv pentru o orientare cât mai eficientă. 

Principalele obiective ale utilizării unui set de instrumente de evaluare unitar, coerent, 

la nivel naţional sunt: 

-    identificarea, înregistrarea şi evidenţa copiilor/elevilor deficienţi; 

-    evaluarea individuală şi globală a copilului; 

-    stabilirea tipului şi gradului de deficienţă din perspectiva psiho-educaţională; 

-    recomandarea formei şi a tipului de şcolarizare, în concordanţă cu tipul şi cu gradul de 

deficienţă; 

-    evaluarea capacităţilor de adaptare şi integrare socială, şcolară, precum şi evaluarea 

capacităţii de învăţare. 

           Activitatea de expertiză şi evaluare va avea în vedere tipurile de deficienţă determinate 

de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), respectiv : 

-    deficienţe intelectuale; 

-    alte deficienţe ale psihismului; 

-    deficienţe ale limbajului, vorbirii şi comunicării; 

-    deficienţe auditive; 

-    deficienţe ale aparatului ocular; 



-    deficienţe ale altor organe senzoriale ; 

-    deficienţe ale scheletului şi ale aparatului de susţinere; 

-    deficienţe estetice (privesc aspectul fizic, postura, mersul) ; 

-    deficiente ale funcţiilor generale senzitive; 

-    alte deficienţe. 

          Evaluarea capacităţii de învăţare, precum şi evaluarea periodică a stării de progres/ 

regres în dezvoltarea biopsihoeducaţională a copilului/elevului se vor face prin probe de 

evaluare a nivelului de cunoştinţe. Aceste probe vor fi prelucrate, adaptate şi utilizate, 

ţinându-se seama de: 

-    tipul şi gradul de deficienţă; 

_   tipul şi forma de învăţământ în care copilul este şcolarizat.                                     * 

Pentru utilizarea şi aplicarea setului de instrumente de evaluare/expertizare trebuie îndeplinite 

următoarele condiţii : 

_   proba să se desfăşoare într-un cadru psihoeducaţional şi socioafectiv adecvat;  setul de 

instrumente să fie aplicat numai de către specialişti în domeniu: psihologi şcolari, 

psihopedagogi, psihodiagnosticieni, psihologi-consilieri, pedagogi, care au lucrat sau lucrează 

în învăţământ (de regulă, în forme speciale de educaţie sau cu elevi care au cerinţe speciale); 

-    diagnosticul medical să fie considerat un punct de plecare în expertizarea/evaluarea 

copilului; 

-    completarea grilei de interpretare să fie obligatorie pentru fiecare instrument de evaluare 

utilizat; 

-    fiecare instrument de expertizare/evaluare a copilului/elevului trebuie să aibă un ghid de 

utilizare. 

        Aplicarea instrumentelor de expertizare/evaluare se realizează diferenţiat, în funcţie de 

vârsta copilului, de tipul şi gradul de deficienţă, de mediul din care provine, precum şi de 

problematica specifică fiecărui caz în parte. 

Observaţii : 



-    cunoaşterea persoanelor cu cerinţe educative speciale solicită din partea specialiştilor o 

muncă în echipă; 

-    cunoaşterea elevilor cu cerinţe educative speciale este primul pas pentru ameliorarea şi 

îmbunătăţirea procesului instructiv-educativ şi, implicit, a designului lecţiei; 

-    cunoaşterea reală şi obiectivă a elevilor favorizează comunicarea şi relaţiile dintre elevi şi 

cadrele didactice ; 

-    inteligenţa este o trăsătură necesară pentru cunoaşterea elevilor, dar nu şi suficientă; 

-    cunoaşterea elevilor solicită din partea cadrelor didactice un anumit grad de empatizare cu 

aceştia; 

-    nu spuneţi niciodată „îl cunosc foarte bine pe elevul X" ; totdeauna mai rămâne ceva 

ascuns, necunoscut, mai ales când avem de-a face cu fiinţa umană.\ 

Copilul/tanarul cu cerinţe speciale, familia şi integrarea profesională 

 Copilul cu cerinţe speciale şi familia 

         Familia a avut şi are un rol important în viaţa copilului, o importanţă fundamentală fiind 

acordată relaţiei mamă - copil. în viaţa fiecărui copil, familia reprezintă primul mediu de 

socializare caracterizat prin securitate afectivă, susţinere, sprijin, cooperare, viaţă comună, 

aspiraţii şi interese comune. în literatura de specialitate sunt analizate şi clarificate o serie de 

concepte sociopsihopedagogice considerate de referinţă în înţelegerea dinamicii şi evoluţiei 

familiei: solidaritatea între generaţii, armonia intrafamilială, comunicarea între membrii 

familiei, negocierea în cadrul familiei, identificarea şi autonomizarea persoanei, 

responsabilitatea coeziunii familiale, calitatea raporturilor şi relaţiilor parentale, 

formarea/educarea parentală etc. 

        Principalele caracteristici ale familiei care influenţează în mod fundamental 

dezvoltarea socială a copilului sunt: 

-    legătura biologică de bază a persoanei care îi conferă identitate şi îl susţine în dezvoltarea 

intelectuală, afectivă şi morală; 

-    primul grup social în care copilul exersează comportamente sociale şi se descoperă pe 

sine; 



-    asigură climatul de securitate afectivă necesar dezvoltării armonioase şi echilibrate a 

personalităţii; 

-    cadrul optim de dezvoltare a individualităţii şi de valorizare a potenţialului copilului. 

            Se poate intampla uneori ca despărţirea copilului de familie sa duca  la ruperea relaţiei 

părinte - copil, cu efecte ireversibile în dezvoltarea psihică a acestuia. în plus, în viaţa oricărui 

individ, există anumite perioade mai delicate, cum ar fi mica copilărie, pubertatea, 

adolescenţa, în care copiii au cea mai mare nevoie de suportul părinţilor. 

           Percepţia socială a copiilor cu deficienţe nu este întotdeauna constantă şi foarte 

favorabilă, ea variază de la o societate la alta, furnizând semnificaţii diferite, în funcţie de 

cultura şi de valorile promovate în respectiva societate. în acest context, cu atât mai mult, 

copilul diferit de ceilalţi se adaptează destul de greu la relaţiile interpersonale, Ş1 de aceea 

părinţii trebuie să intervină şi să joace rolul de tampon, de mediator între cop» şi persoanele 

străine. Din nefericire, uneori părinţii pot dramatiza excesiv reacţiile inadecvate venite din 

partea unei persoane străine, identificând la aceasta o falsă rea intenţie într-un gest oricât de 

neutru. în alte situaţii, ei neagă tot ceea ce copilul observă în  jurul său legat de propria-i 

deficienţă, insistă pe răutatea şi ipocrizia persoanelor din jur, cultivând la copil convingerea că 

lumea în care trăieşte este rea. Pe de altă parte, unii părinţi refuză să ţină cont de dificultăţile 

sociale determinate de deficienţă, în acest fel împiedicându-i pe copii să înţeleagă şi să 

accepte toate aspectele legate de propria perceptie. 

Perspective asupra familiei disfunctionale 

        Datorită acestui rol suplimentar de mediator, reacţiile părinţilor în faţa unui copil cu 

deficienţă capătă o importanţă majoră; astfel, părinţii pot reacţiona prin supraprotecţie, otare 

negare sau respingere. Pornind de la aceste tipuri de reacţii, în literatura de specialitate 

întâlnim mai multe categorii de părinţi (Albu şi Albu, 2000): 

_   părinţi echilibraţi; 

_   părinţi indiferenţi; 

_   părinţi exageraţi; 

_   părinţi autoritari/rigizi; 

_   părinţi inconsecvenţi. 



         Părinţii echilibraţi au o atitudine matură, plină de realism în tratarea situaţiei, ajutand 

rapid în stadiul de acceptare şi îşi organizează viaţa în aşa fel încât să acorde atenţie copilului 

cu cerinţe speciale. Părinţii echilibraţi sunt calmi, cooperanţi, stabili emoţional, îşi manifestă 

frecvent dragostea, au o atitudine de deschidere faţă de cei din jurul lor, le acordă atenţie, 

tandreţe, ataşament, îşi încurajează copiii fără a abuza de un ton critic, de pedepse sau 

ameninţări. în funcţie de diagnostic şi de prognosticul specialiştilor, vor găsi resursele 

necesare pentru a acţiona, mai ales că ei ştiu ce este necesar, când şi cum trebuie oferit, ce, 

cum şi cât de mult i se poate cere copilului aflat într-o situaţie mai specială, datorată 

deficienţei de care suferă. Aceşti părinţi joacă un rol important în medierea relaţiei dintre 

copil şi mediul exterior, menţinând un climat de încredere şi de egalitate în sânul familiei şi în 

societate. în cadrul unei familii echilibrate, copilul cu deficienţe are drepturi şi obligaţii în 

egală măsură, în fratrie are relaţii de reciprocitate şi de egalitate cu fraţii şi cu surorile sale, se 

regăseşte pe acelaşi plan afectiv cu aceştia; prin urmare, dacă se simte egal în familie, el va 

ajunge să se simtă egal şi în societate. Practic, familia joacă rolul unui „laborator" în care 

copilului cu deficienţe i se oferă oportunitatea de a-şi găsi locul, de a experimenta situaţii de 

viaţă autonomă şi de a se obişnui cu situaţia în care se află. în acest context, copilul se 

dezvoltă în armonie cu cei din anturajul său şi are şanse foarte mari să se integreze în 

activităţile sociale. 

             Părinţii indiferenţi reacţionează prin lipsă de interes şi nepăsare, lipsă de afecţiune şi 

chiar respingerea copilului. Frecvent, aceşti părinţi sunt reci, ostili, îşi ceartă copilul, îl 

Pedepsesc sau îl ignoră. în aceste familii au loc frecvente conflicte, iar copilul este ^trenat în 

disputele dintre părinţi. în situaţii de eşec al copilului, părinţii reacţionează Prin reproşuri şi 

chiar pedepse repetate, care duc la apariţia sentimentului de neputinţă, Capacitate şi inutilitate 

a efortului, alimentând sentimentul de inferioritate care va determina şi alte eşecuri, 

instalându-se un cerc vicios în care principala victimă este copilul deficient.  

           Părinţii exageraţi prezintă drept caracteristică de bază supraprotecţia; acest compor-

«ttient ajunge să împiedice copilul să-şi dezvolte propriul control, autonomia, independenţa 

personală, iniţiativa şi respectul de sine, fiind o sursă de dependenţă. Frecvent, Părinţii 

respectivi, simţindu-se vinovaţi, devin exagerat de atenţi, transformând copilul într-un individ 

dependent şi solicitant pentru familie. Uneori, această permanentă solicitare va genera reacţii 

de nemulţumire şi ostilitate din partea părinţilor, reacţii care l vor face pe copil să devină 

nesigur. Pe acest fond, atunci când va fi confruntat c greutăţile vieţii, el nu va fi capabil să le 

facă faţă, deoarece nu şi-a format abilitaţiile necesare cu ajutorul cărora să acţioneze şi să se 



apere.                                                

            Părinţii autoritari au în general o voinţă puternică şi manifestă totul sub formă de 

hiperprotecţie, controlându-şi copiii într-o manieră dictatorială. Aceşti părinţi stabilec reguli 

care trebuie respectate fără prea multe explicaţii, iar copilul este transformat într marionetă, 

dirijat permanent, fără să poată să-şi asume responsabilităţi şi iniţiative si  fără să-şi dezvolte 

capacitatea de decizie şi acţiune, necesare în procesul de integrare socială. Uneori, autoritatea 

poate evidenţia atenţia acordată copilului şi grija pentru o îndrumare corespunzătoare. 

Părinţii inconsecvenţi sunt cel mai adesea părinţi instabili, nesiguri şi incapabili de a 

opta ferm pentru o anumită atitudine în raport cu propriii copii. în alte situaţii, copilul este 

„pasat" la diferiţi membri ai familiei, fiind supus unor experienţe educative diferite, adesea 

contradictorii. Astfel, crescuţi într-un mediu inconstant, lipsit de confortul afectiv stabil, copiii 

devin nesiguri şi uşor de influenţat, fără a-şi pune în valoare propria personalitate. 

Relaţiile interpersonale dintre membrii unei familii pot fi : 

-    relaţii de înţelegere, dragoste, sprijin, implicare reciprocă şi educare; 

-    relaţii de răsfăţ şi îndeplinirea tuturor dorinţelor; 

-    relaţii de dominare/dependenţă; pe de o parte, dominare, dirijare, control, inhibarea 

iniţiativelor, iar pe de altă parte, supunere, acceptare, incapacitate de ripostă; 

-    relaţii ostile şi tensionate - pe de o parte, critică, insulte, sancţiuni; pe de altă parte, ripostă 

şi manifestări de violenţă, rezultând o continuă stare de tensiune; 

-    relaţii ambivalenţe, conflicte şi împăcări succesive sau inconsecvenţă şi lipsă de logică a 

sancţiunilor şi recompenselor; 

-    relaţii de respingere, excludere; 

-    relaţii de indiferenţă şi neglijare (Lăzărescu, 1994). 

Aceste relaţii pot fi întâlnite între toţi membrii familiei, atât timp cât între aceştia 

există o legătură reciprocă ce funcţionează efectiv. 

Familia este mediul normal în care personalitatea unui copil, cu sau fără deficienţe, se 

dezvoltă armonios sub toate aspectele. în momentul în care în familie se naşte un copil cu 

deficienţă, majoritatea părinţilor se simt vinovaţi. Prezenţa unui copil deficient într-o familie 



poate produce o modificare mai mult sau mai puţin profundă a relaţiilor din cadrul familiei, 

afectând atât echilibrul interior, cât şi echilibrul exterior care vizează relaţiile familiei cu 

societatea; unii autori vorbesc chiar despre declanşarea unei „crize" familiale. însănătoşirea 

climatului familial, asanarea lui, intervenţia terapeutică şi consilierea familiei reprezintă 

priorităţile intervenţiei în cazul unui copil cu deficienţe. Momentul în care familia este 

anunţată că are un copil deficient trebuie bine pregătit, trebuie să se ţină seama de structura 

psihologică a părinţilor, precum şi de nivelul sociocultural. Unii părinţi nu reuşesc să se 

împace cu acest gând, nu admit această realitate, o resping, se luptă cu ea, se înşală pe ei 

înşişi, se amăgesc, caută explicaţii, uneori forţează unele explicaţii- 

           In faţa sentimentului de culpabilitate, majoritatea acestora vor adopta cele cinci 

strategii de apărare despre care tocmai am vorbit: nevoia de reparaţie, supraprotecţia, 

culpabilizarea celorlalţi, refuzul de a accepta deficienţa, nevoia de pedeapsă. Cel mai frecvent, 

părinţii reacţionează printr-o încercare de reparaţie a situaţiei date; in faţa dificultăţilor 

copilului, încearcă să găsească soluţii cât mai bune, prin gesturi şi cuvinte caută să protejeze şi 

să liniştească copilul, dând dovadă de multă generozitate şi răbdare. O alta reacţie frecvent 

întâlnită la părinţi este cea de supraprotecţie ; în faţa problemelor o care se confruntă copilul, 

se simt obligaţi să preia controlul total al existenţei copilului  afectând în mod semnificativ 

procesul de dezvoltare a autonomiei acestuia. în al doilea caz, părintele preferă să pozeze în 

victimă şi să dezvolte o atitudine de abandonare in fata responsabilităţii îngrijirii şi creşterii 

copilului deficient prin identificarea de vinovaţi în randul persoanelor din jur sau în altă parte 

(partenerul de viaţă, rudele apropiate, sisternul social etc). O altă soluţie folosită de părinţi 

pentru a se autoproteja este refuzul de a accepta deficienţa, refuz care poate lua două forme 

extreme : o formă pasivă în care trăiesc o stare de „anestezie" a sentimentelor faţă de copilul 

cu deficienţă (copilul devine un obiect, i se permite să locuiască împreună cu ei, dar nu au nici 

un fel de sentimente faţă de acesta) şi o formă activă în care părinţii vor să demonstreze că, de 

fapt, copilul lor este normal, tratat precum ceilalţi fraţi, având aceleaşi responsabilităţi, chiar 

dacă adesea nu reuşeşte să le facă faţă. Ultima strategie de apărare a părinţilor este 

reprezentată de nevoia de a fi pedepsiţi; au impresia că au de plătit un tribut, că au o imensă 

datorie, că plătesc pentru o greşeală personală, consideră problemele copilului ca fiind un 

sacrificiu cerut de divinitate pentru a-şi dovedi credinţa. Copilul devine astfel un fel de pretext 

care permite întreţinerea şi permanentizarea unei situaţii ce ascunde o incapacitate afectivă a 

părinţilor (Ringler, 1988). 

Studiind atitudinea adoptată de părinţi faţă de copilul deficient, unele cercetări demonstrează 



că ea depinde de mai mulţi factori: 

-   gradul deficienţei sau anomaliei pe care o prezintă copilul; 

-   factorii afectivi, sociali şi culturali ai anturajului ce condiţionează modul în care părinţii 

trăiesc această realitate ; 

-   nivelul de aspiraţie familială; 

-   măsura în care copilul satisface aşteptările părinţilor în sensul unei realizări sociale sau 

intelectuale. 

          Ameliorarea raporturilor părinte - copil se face relativ uşor atunci când părinţii ştiu ' să 

discrimineze comportamentele şi să reacţioneze într-un mod adecvat, respectiv când şi cum 

trebuie să răspundă cerinţelor copiilor lor. învăţarea acestei conduite de către părinţi se 

dovedeşte a fi destul de dificilă, dar, cu ajutorul unor persoane specializate (terapeuţi, 

consilieri) şi în cadrul unui program de intervenţie şi suport, vor depăşi dificultăţile. 

          Pentru stabilirea unui astfel de program, terapeutul/consilierul va stabili împreună cu 

părinţii un inventar de comportamente frecvent întâlnite în relaţiile Pe care copilul deficient le 

stabileşte cu membrii familiei. Pentru fiecare comportament al copilului se stabileşte 

comportamentul de reacţie al părinţilor. Terapeutul/consilierul va explica pe larg părinţilor 

cum trebuie să procedeze şi de ce trebuie să procedeze aşa, Si nu altfel. Pentru început, un 

asemenea program nu trebuie să cuprindă decât puţine comportamente, în aşa fel încât părinţii 

să le poată urmări şi realiza. Pe măsură ce părinţii acumulează o oarecare experienţă, planul 

poate să includă un număr mai mare de gpmportamente. în alcătuirea programului se va 

acorda prioritate comportamentelor grave şi periculoase întâlnite la copil.  

După elaborarea unui program, periodic, terapeutul/ consilierul analizează şi discută 

modalităţile de rezolvare a dificultăţilor întâmpinate pe parcurs. In funcţie de nivelul 

sociocultural al părinţilor, precum şi de unele particularitât-comportamentale ale copilului 

deficient, se vor putea organiza, în perioada de intervemi şi terapie, două sau trei programe, 

până când părinţii deprind un mod eficient de gestionar a situaţiei şi pot asigura condiţii 

optime de dezvoltare şi evoluţie a copilului în familie. 

          Studii şi cercetări recente au evidenţiat influenţa şi importanţa câtorva factori ai 

mediului sociofamilial în dezvoltarea copilului; astfel, s-au făcut investigaţii cu privire la 

interacţiunile specifice ale copilului cu mama, relaţia dintre nivelul intelectual al mame' şi al 



copilului, impactul mediului familial asupra rezultatelor şcolare, influenţa limbajuhr mamei 

asupra dezvoltării psihointelectuale a copilului, rolul imaginii de sine asupra dezvoltării 

copilului în familie etc. Mai multe studii au demonstrat că nivelul intelectual al mamei 

reprezintă un predictor important şi sigur asupra dezvoltării inteligenţei copilului (Farran, 

Ramey şi Campbell, 1980); acest fapt este mai evident în cazul mamelor cu un IQ mai mic de 

80 - cu cât coeficientul de inteligenţă al mamei este mai scăzut, cu atât este mai mare 

probabilitatea ca scorurile copilului la testele de inteligenţă să fie mai mici (altfel spus, 

mamele cu un nivel intelectual scăzut creează un mediu familial şi social mai puţin favorabil 

stimulării şi dezvoltării intelectuale şi afective a copilului). 

             Studiile asupra relaţiei dintre mediul familial şi rezultatele şcolare ale copilului au 

evidenţiat efectul global al mediului familial asupra adaptării şcolare a copilului. S-au avut în 

vedere două niveluri de analiză: primul se referea la date descriptive asupra mediului familial 

(nivelul social şi cultural, anumite trăsături de personalitate ale părinţilor, nivelul intelectual al 

mamei, adaptarea socială şi familială, atitudini educative în familie), iar al doilea nivel se 

referea la practicile educative existente în familie. Alte cercetări au pus în evidenţă rolul activ 

al mamei în învăţarea de către copil a structurilor morfologice şi sintactice ale limbii, 

dezvoltarea gândirii şi limbajului, efectul calităţii mediului familial în dezvoltarea şi 

consolidarea imaginii de sine la copil, consecinţele în plan comportamental şi social (mai ales 

în şcoală) ale imaginii de sine a copilului. 

          Consilierea familiei tanarului cu cerinţe educative speciale 

       La nivelul familiilor copiilor cu dizabilităţi identificăm o serie de dimensiuni şi indicatori 

care influenţează funcţionarea familiei. Dintre aceştia, cei care au făcut referire la implicaţiile 

dizabilităţii asupra sănătăţii membrilor familiei, venit, suport social, etc., pot influenţa 

calitatea vieţii membrilor familiei, totodată, constituind indicatori ai modului în care familiile 

reuşesc să facă faţă dificultăţilor şi adversităţilor pe care le întâmpină, respectiv ştiu să 

folosească resursele sociale existente.  În cazul familiilor cu un copil cu dizabilități părinții 

sunt condiția naturală, esențială care răspund de confortul psihic și fizic, în susținerea acestei 

situații pentru o viață sănătoasă, fără riscuri și o dezvoltare corespunzătoare în limitele 

posibile fiecărui copil în parte pentru o educație adecvată situației. O educație adecvată 

formează o personalitate de calitate care ii poate acorda pe parcurs satisfacții de reușită și 

potențial fizic, emoțional, intelectual, social, cultural, creator în trecerea obstacolului cu 

privire la gradul de handicap. Excluderea socială a persoanelor cu dizabilităţi ce începe din 

familie continuă şi în alte medii sociale. Mai mulţi cercetători sunt de părerea că atitudinea 

negativă a societăţii faţă de persoanele cu dizabilităţi are şi ea un impact negativ asupra 

familiilor acestor persoane, influenţând climatul interior al familiei, poziţia părintelui în 

relaţia de acceptare/neacceptare a copilului cu dizabilităţi. Părintele are nevoie de sprijin în 



modificarea reprezentării despre copil în una mai pozitivă şi optimistă, formarea unor atitudini 

adecvate faţă de copilul cu dizabilităţi, adoptarea stilului educaţional optim, adecvat stării 

copilului, în care accentul principal se va pune pe echilibrul dintre protecţie şi cerinţele 

înaintate copilului. 

 Tânărul diferit se adaptează greu la relațiile interpersonale, de aceea părinții trebuie să joace 

rolul de mediator între copil și persoanele străine. Uneori părinții pot dramatiza excesiv 

reacțiile inadecvate venite din partea unei persoane străine, identificând o falsă rea intenție 

într-un gest oricât de neutru. În alte situații, ei neagă tot ceea ce copilul observă în jurul sau 

legat de propria deficiență, insistă pe răutatea și ipocrizia persoanelor din anturaj, cultivând la 

copil convingerea că lumea în care trăiește este rea. Pe de altă parte, unii părinți refuză să țină 

cont de dificultățile sociale determinate de deficiență. În acest fel, ei îi împiedică pe tineri să 

înțeleagă și să accepte toate aspecte legate de propria deficiență.  

 Părinții reacționează prin supraprotectie, acceptare, negare sau respingere. Aceste reacții au 

determinat gruparea părinților în următoarele categorii: părinți echilibrați-caracteristica 

acestei familii constă în realismul cu care membrii ei privesc situația; părinți indiferenți-

reacționează printr-o hipoprotectie, prin nepăsări, lipsa de interes; părinți exagerați- cel mai 

obișnuit răspuns, mai ales din partea mamei, este supraprotectia, o sursă de dependență; 

părinți autoritari-acesti părinți își controlează copiii într-o manieră dictatorială; părinți 

inconsecvenți-oscileaza de la indiferență la tutela. Datorită acestui rol suplimentar de 

mediator, reacțiile părinților în față unui copil cu deficiență capătă o importanță majoră. 

           Ca ființă socială, omul este dependent de ceilalți oameni. Această dependență 

înseamnă, de fapt, ajutor, posibilitatea de a comunica și coopera. Acest lucru da naștere la 

sentimentul de apartenență și solidaritate umană, precum și la sentimentul de securitate al 

individului. Recunoscând faptul că orice proces de readaptare a unei persoane cu deficiențe ar 

trebui să țină cont de măsurile care favorizează autonomia sa personală și/sau asigură 

independența sa economică și integrarea sa socială cea mai completă posibil, trebuie incluse și 

dezvoltate programe de readaptare, măsuri individuale și colective care să favorizeze 

independența personală, care să-i permită de a duce o viață cât mai normală și completă 

posibil, ceea ce include dreptul de a fi diferit. 

          Termenul consiliere s-a răspândit în literatura de specialitate din ţara noastră mai ales în 

anii '90, o dată cu redeschiderea orizontului spre ştiinţele socioumane şi încercarea de 

reconsiderare a ştiinţelor psihopedagogice în planul utilităţii lor sociale. Din această 

perspectivă, prin raportare la contextul actual al schimbărilor petrecute în sistemul românesc 

de învăţământ şi având în vedere unele confuzii care încă mai există în mediul nostru şcolar, 

am considerat utilă prezentarea unor aspecte privind delimitarea conceptuali aria şi/sau mediul 

de aplicabilitate al serviciilor de consiliere în şcoală, persoanele autorizate pentru activitatea 

de consiliere, beneficiarii acestor servicii etc.               

Termenul a fost lansat de literatura anglo-saxonă - counseling - şi se refera in principal 

ia o intervenţie individualizată şi personalizată adresată subiecţilor care se confruntă cu 

probleme personale/existenţiale, educaţionale sau profesionale. Consilierea, în înţelesul său 



clasic, se rezumă la o triplă perspectivă: psihologică, pedagogică şi socială, asupra unor 

activităţi cu valenţe etice pe care consilierul le întreprinde pentru a-1 ajuta pe client să se 

angajeze în acel tip de comportament care să-1 conducă la soluţionarea ptimă a propriilor 

probleme. Altfel spus, acţiunea de consiliere este destinată să-1 ajute De client să înţeleagă şi 

să clarifice o serie de confuzii sau percepţii eronate asupra propriei vieţi, să înveţe să-şi atingă 

scopurile pe care singur le-a stabilit, să identifice soluţii la problemele sale existenţiale şi să 

fie capabil să ia decizii pe baza unor analize pertinente a resurselor şi posibilităţilor de care 

dispune clientul. Desigur, trebuie să avem în vedere şi particularităţile de vârstă şi de 

dezvoltare ale subiecţilor, deoarece, spre exemplu, consilierea se poate adresa şi elevilor de 

vârstă şcolară mică sau elevilor cu deficienţe. în acest caz, pentru a-şi atinge scopul, 

consilierea se răsfrânge şi asupra altor persoane care provin din mediul de viaţă al copilului: 

părinţi, bunici, educatori sau oricare altă persoană care poate contribui la rezolvarea cazului. 

Consilierea mai poate fi înţeleasă ca o relaţie profesională între un consilier specializat 

(licenţiat în ştiinţe psihopedagogice sau asistenţă socială) şi un client (înţelegând o persoană, 

un grup de persoane sau o comunitate). 

           Consilierea individuală este considerată activitatea cea mai importantă în care 

consilierul furnizează o situaţie de învăţare, iar consiliatul este ajutat să-şi cunoască situaţia 

Prezentă şi să anticipeze situaţii viitoare, când îşi va putea valorifica mult mai bine calităţile 

propriei personalităţi şi potenţialul de care dispune. Ea se adresează în special Persoanelor 

care întâmpină dificultăţi în adoptarea unor decizii eficiente şi nu reuşesc să Pună în relaţie cel 

mai potrivit rol pentru situaţia prezentă în care se află şi comportamentul efectiv al unui rol 

social dezirabil (şcolar, familial, profesional, cetăţenesc etc). 

Identificarea rolului dezirabil se face prin: clarificarea viziunii personale despre viata 

informarea despre domeniile de interes, adoptarea deciziilor considerate utile, conco dante cu 

propriile interese etc. Consilierul interacţionează cu elevii cu cerinţe special pentru a le oferi 

ajutor şi suport fără a lua decizii în locul lor. Această formă de interacţiune între consilier şi 

consiliat implică asumarea şi respectarea unor principii: 

-    respectarea dreptului persoanei consiliate de a decide singură în rezolvarea propriilor 

probleme şi în alegerile care îi vor influenţa viitorul;                                         

-    ajutarea consiliatului în procesul decizional; 

-    încurajarea clientului să evolueze pe coordonatele pe care şi le-a ales ; 



-    explorarea atentă a situaţiei sau problemei, din perspectiva persoanei consiliate  

-    negocierea obiectivelor relaţiei de consiliere şi acordul reciproc ; 

-    furnizarea de informaţii relevante şi utile pentru clienţi/consiliaţi. 

        Consilierea persoanelor cu dizabilităţi sau a elevilor cu cerinţe educative speciale 

prezintă caracteristici specifice şi se desfăşoară în colaborare şi cu alţi specialişti (spre 

exemplu, medici, psihologi, psihopedagogi, asistenţi sociali), implicând şi familia Consilierul 

obţine de la specialişti informaţii despre conduita consiliatului şi le pune la dispoziţia 

acestuia, cu evidenţierea aspectelor pozitive şi a posibilităţilor, oportunităţilor de integrare 

(şcolară, profesională, socială), de maximizare a potenţialului consiliatului pentru asumarea 

de roluri sociale posibile şi realiste, care oferă perspectiva unor performanţe bune. 

         Pentru a încuraja dezvoltarea personală a elevului cu cerinţe speciale în concordanţă eu 

dezvoltarea unei cariere profesionale dezirabile pe piaţa muncii, consilierul va acţiona în 

raport cu următoarele obiective: 

a)  să cunoască particularităţile psihointelectuale şi aptitudinale ale elevului cu nevoi speciale 

şi cerinţele personale în domeniul educaţiei;                                             

b)  să fie informat asupra ofertelor din partea şcolilor şi instituţiilor de educaţie obişnuită şi 

specială din zonă privind programele de recuperare, abilitare, reabilitare, învăţare şi 

profesionalizare pentru această categorie de elevi; 

c)   să evalueze resursele de care ar putea dispune elevul în perioada de formare şcolară şi 

profesională (sprijin financiar din familie, alocaţii şi ajutoare din partea statului saţ a 

comunităţii locale etc.);                                                                                      

d)  să deţină informaţii la zi privind situaţia pieţei muncii.                                           

       Când consiliatul este pregătit să intre pe piaţa muncii, consilierul îl învaţă să caute un loc 

de muncă şi îl pregăteşte pentru a şti cum să recepţioneze ofertele din partea potenţialilor 

angajatori, cum se completează aplicaţiile (curriculum vitae, scrisoare de intenţie, memoriu de 

activitate, fişe, alte formulare), care este conduita din timpul interviului, cum să utilizeze 

comportamente alternative pentru a-şi maximiza şansele de reuşită etc. 

          Programele de intervenţie şi serviciile de sprijin invocate de serviciile de consiliere sunt 

eficiente atunci când evaluarea persoanei cu cerinţe speciale (copil, adolescent, tânăr) este 



complexă şi validă; de exemplu, alături de celelalte evaluări (medicală, socială), evaluarea 

psihologică ţine seama de diversitatea culturală şi lingvistică, deficitele de comunicare şi 

factorii comportamentali, iar evaluarea pedagogică ţine seama de limitele impuse de 

deficienţă, corelate cu un curriculum şcolar şi programe de pregătire profesională. 
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