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ADNOTARE 

Tarnovschi Ana. Particularităţile psihologice ale personalităţii copilului cu maladii 

respiratorii cronice. Teză de doctor în psihologie. Chişinău, 2017. 

Structura tezei. Teza constă din introducere, 3 capitole, concluzii generale şi recomandări, 

bibliografie din 226 titluri, 13 anexe, 152 pagini text de bază, 19 tabele şi 23 figuri. Rezultatele 

obţinute sunt publicate în 11 lucrări ştiinţifice. 

Cuvinte-cheie: particularităţi psihologice, trăsături de personalitate, maladii respiratorii 

cronice, schimbări psihice şi somatice, integrare socială, autoapreciere, anxietate, sistem de valori şi 

orientări, atitudini parentale, stil de educaţie. 

Domeniul de cercetare: psihologia generală. 

Scopul cercetării constă în identificarea particularităților psihologice și a funcționalității 

sociale ale personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice și în determinarea modalităților de 

diminuare a influențelor negative în armonizarea procesului de dezvoltare.  

Obiectivele investigației: studierea schimbărilor de personalitate în situaţii de maladii 

cronice şi, în special, de maladii respiratorii cronice; stabilirea particularităţilor specifice de 

personalitate, a autoaprecierii şi a preferinţelor sociale la copilul cu diferite maladii respiratorii 

cronice; stabilirea particularităţilor relaţiei părinte-copil în situaţia copiilor cu maladii respiratorii 

cronice; determinarea relaţiei dintre trăsăturile de personalitate ale copiilor cu maladii respiratorii 

cronice şi stilurile de educaţie în familie; proiectarea şi promovarea programului de suport psihologic 

în situaţie de maladii respiratorii cronice. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică. Este unul dintre primele studii teoretico-experimentale 

în psihologia generală autohtonă, care stabilește particularitățile psihologice ale personalităţii 

copilului bolnav cu maladii respiratorii cronice; determină profilul de personalitate al copilului 

bolnav cu diverse maladii respiratorii cronice; stabileşte diferențele dintre particularităţile 

psihologice specifice copilului bolnav în comparaţie cu cel sănătos; elucidează diferenţele în 

manifestarea reacţiilor cognitiv-emoţionale la copiii bolnavi şi la copiii sănătoşi; stabileşte 

particularităţile funcţionalităţii sociale şi a schimbărilor în sfera valorilor, orientărilor şi atit udinilor 

în situaţia MRC; determină relaţia dintre tipul maladiei şi stilul parental de educaţie.  

Problema ştiinţifică soluţionată. Sunt stabilite particularitățile psihologice ale formării 

personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice, servind drept bază a programului de suport 

psihologic orientat spre diminuarea influenţelor negative ale maladiilor respiratorii cronice și spre 

armonizarea procesului de formare a personalității copilului. 

Semnificaţia teoretică este dictată de pluridisciplinaritatea cercetării, în care domeniul 

prioritar de cercetare îl constituie fundamentele teoretice şi valenţele aplicative ale personalităţii în 

dezvoltare: abordarea complexă a conceptului de maladii cronice în psihologia generală, psihologia 

medicală, psihologia clinică, psihosomatică; schimbările psihice şi somatice induse de boala cronică; 

modificările psihologice provocate de stările somatice la copii; specificul dezvoltării şi integrării 

sociale în cazul unor maladii cronice la copii; abordări ale atitudinilor parentale şi dezvoltarea lor în 

cadrul familiei în care se educă copilul cu maladii respiratorii cronice, ale influenţei pe care o 

exercită maladia copilului asupra adoptării unui anumit stil de educaţie în familie.  

Valoarea aplicativă a lucrării constă în elaborarea unui profil de personalitate al copilului 

cu maladii respiratorii cronice, precum şi în elaborarea, aprobarea şi implementarea unui program de 

suport psihologic orientat spre diminuarea influenţelor negative ale maladiilor respiratorii cronice 

asupra  formării personalităţii copiilor.  

Implementarea rezultatelor ştiinţifice. Rezultatele obţinute au fost aplicate în activitatea de 

consiliere a copiilor cu maladii respiratorii cronice şi a familiilor acestora, aflaţi la tratament în 

staţionar în secţiile de pneumologie, alergologie, ftiziologie şi ftiziopneumologie din cadrul 

Institutului de Cercetări Ştiințifice în Domeniul Ocrotirii Sănătății Mamei și Copilului din mun. 

Chişinău; activitatea didactică din cadrul cursurilor de psihologie generală, psihologia vârstelor, 

precum şi al cursurilor de formare continuă a cadrelor didactice ținute la Universitatea de Stat din 

Moldova. 
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АННОТАЦИЯ 
Тарновски Анна. Психологические особенности личности ребенка с хроническими 

заболеваниями органов дыхания. Диссертация на соискание степени доктора 

психологии. Кишинэу, 2017. 

Структура работы: Диссертация состоит из введения, 3 глав, общих выводов и рекомендаций, 

библиографии (226 наименований), 13 приложений, 152 страниц основного текста, 19 таблиц и 23 

рисунков. Полученные результаты опубликованы в 11 научных работах. 

Ключевые слова: психологические особенности, личностные черты, хронические заболевания 

органов дыхания, психические и соматические изменения, социальная интеграция, самооценка, 

тревожность, система ценностей и принципов, отношение родителей, стиль воспитания. 

Область исследования: общая психология. 

Цель исследования: выявить психологические особенности личности и социального 

функционирования ребенка с хроническими заболеваниями органов дыхания, определить способы 

снижения негативного влияния хронических заболеваний на формирования личности и пути гармонизации 

процесса развития ребенка. 

Задачи работы: изучение изменений личности в ситуациях хронических заболеваний, в частности 

заболеваний органов дыхания; выявление особенностей личности, самооценки и социальных 

предпочтений ребенка с хроническими заболеваниями органов дыхания, а также выявление 

особенностей детско-родительских отношений; исследование взаимосвязей между чертами личности 

детей с хроническими заболеваниями органов дыхания и стилями воспитания; разработка и внедрение 

программы психологической поддержки ребенка, страдающего хроническими заболеваниями органов 

дыхания. 

Научная новизна  и  оригинальность. Диссертация является одним из первых теоретических и 

экспериментальных исследований в области общей психологии в Республике Молдова, 

устанавливающих психологические особенности личности ребенка с хроническими заболеваниями 

органов дыхания. В рамках исследования определены профили личности детей с различными 

хроническими заболеваниями органов дыхания; установлены различия между психологическими 

особенностями детей, страдающих заболеваниями органов дыхания и их здоровыми сверстниками; 

выявлены различия  здоровых и детей с хроническими заболеваниями органов дыхания в проявлении 

когнитивных и эмоциональных реакций, социальной функциональности, в сфере ценностей, 

ориентаций и установок; определены взаимосвязи между типом заболевания ребенка и родительским 

стилем воспитания. 

В рамках исследования решена важная научная проблема установления психологических 

особенностей формирования личности ребенка с хроническими заболеваниями органов дыхания, которые 

легли в основу программы психологической поддержки, направленной на снижение негативного влияния 

хронических заболеваний на формирование личности ребенка и гармонизацию процесса развития. 

Теоретическая значимость обусловлена междисциплинарным характером исследования,  в котором 

приоритетной областью являются теоретическая обоснованность и прикладная валентность: представлен 

комплексный подход к концепции хронических заболеваний в общей и клинической психологии; углублено 

представление о психических и соматических изменениях, вызванных хроническим заболеванием; 

определены психологические изменения у детей, вызванные соматическими изменениями; уточнены 

специфика развития и особенности социальной интеграции детей в ситуации хронических заболеваний; 

дополнены научные представления о детско-родительских отношениях и их развитии в семье, 

воспитывающей ребенка с хроническими заболеваниями органов дыхания и о влиянии, которое оказывает 

заболевание ребенка на выбор стиля воспитания. 

Практическая ценность работы заключается в разработке личностного профиля ребенка с 

хроническими заболеваниями органов дыхания, а также в разработке и реализации программы 

психологической поддержки, ориентированной на снижение негативных воздействий хронических 

заболеваний органов дыхания на развитие личности детей.   

Внедрение научных результатов. Полученные результаты были применены при 

консультировании детей с хроническими заболеваниями органов дыхания, находящихся на 

лечении в стационаре в отделениях пульмонологии, аллергологии, фтизиологии и 

фтизиопульмонологии Научно-исследовательского института охраны здоровья матери и ребенка 

г. Кишинева, а также их семей; в дидактической деятельности при подготовке учебных курсов по 

предметам Общая психология, Возрастная психология и курсов непрерывного образования 

преподавателей, преподаваемых в МолдГУ. 
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ANNOTATION 

Tarnovschi Ana. Psychological particularities of a child’s personality with chronic 

respiratory diseases. The doctoral thesis in psychology. Chișinău, 2017. 

The structure of the thesis. The thesis consists of introduction, three chapters, conclusions 

and recommendations, bibliography, 226 titles, 13 annexes, 152 basic text pages, 19 tables and 23 

figures. The results are published in 11 scientific papers. 

Keywords: psychological features, personality traits, chronic respiratory diseases, mental 

and somatic changes, social integration, self-esteem, anxiety, a system of guidance and values, 

parental attitudes and the education style. 

Field of research: general psychology. 
The aim of the research:  consists of the determination of psychological particularities of 

children’s personality with chronic respiratory diseasesand the creation of a supportive psychological 

schedule, oriented at the decrease of negative influences of chronic respiratory diseases on children’s 

personality. 

To accomplish the aim, several objectives were achieved: the study of personality changes in 

situations of chronic diseases, especially chronic respiratory diseases; establishing specific peculiarities of 

a personality, self-esteem and social preferences of children with different chronic respiratory diseases; 

establishing features ofparent-child relationships in children with chronic respiratory diseases; 

determining the relationship between personality traits of children with chronic respiratory diseases and 

family education styles; designing and promoting measures to harmonize the process of personality 

development in a situation of chronic respiratory diseases. 

Novelty and scientific originality. It is one of the first experimental and theoretical  studies 

in general psychology, which establishes the psychological peculiarities of a child’s personality, sick 

with chronic respiratory diseases; determines the personality profile of a sick child with various 

chronic respiratory diseases; establishes specific differences between the sick child psychological 

peculiarities compared to the healthy one; elucidates differences in the manifestation of cognitive-

emotional reactions in sick children and in healthy children; establishes  social functionality 

peculiarities and changes in the sphere of values, orientations and attitudes with respiratory chronic 

diseases; The relationship between the disease and the type of parent’s style of education. 

 The researched scientific problem. Here are established the psychological peculiarities of 

children’s personality with chronic respiratory diseases, serving as the basis of the program for 

psychological support, diminishing negative influences of chronic respiratory diseases and the 

harmonization process of forming a child's personality. 

The theoretical significance is dictated by the interdisciplinary of the research where the 

main field of research includes theoretical and applicative valences  of personality development: a 

comprehensive approach to the concept of chronic diseases in clinical psychology, medical 

psychology, general psychology, personality psychology; psychic and somatic changes induced by 

chronic diseases; psychological changes caused by somatic states in children; specific development 

and social integration in case of chronic diseases in children; parental attitudes and approaches to 

their development within the family that educates children with chronic respiratory diseases, a 

influence the sickness exerts on thechild’s learning style in his family. 

The applicative value of the research is to develop a personality profile of a child with 

chronic respiratory diseases, and the evolvement, approval and implementation of a supportive 

psychological schedule, oriented at the decrease of negative influences of chronic respiratory 

diseases on the development of a children’s personality. 

The implementation of the scientific results. The results have been applied in the 

counselling of children with chronic respiratory diseases and their families undergoing treatment in 

hospital wards, pulmonology, allergy, phtiziopneumologyandand phtiziology within the town 

Chisinau; teaching courses in general psychology, psychology of age and continuing education 

courses for teachers of the State University of Moldova. 
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LISTA ABREVIERILOR 

ANOVA – analiza de varianţă  

AR – anxietate reactivă 

ARI – analiza relaţiilor intrafamiliale 

AS –anxietate stabilă 

BCG – vaccin antituberculos 

CNMS – Centrul Naţional de Management în Sănătate 

DSP – domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti 

EC – extinderea conflictelor între soţi  

FP – fobia pierderii copilului 

IE – incertitudine educaţională 

MRC – maladii respiratorii cronice 

OMS – Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

PCC – preferinţa calităţilor copilăreşti 

PCF – preferinţa pentru calităţile feminine 

PCM – preferinţa pentru calităţile masculine 

PTN – proiecţia trăsăturilor proprii nedorite 

SAD – activism psihic, interes, tonus emoţional, tensiune, confort 

SNC – sistem nervos central 

SPSS – Statistical Package for Social Sciences  

SSP – subdezvoltarea sentimentelor părinteşti 

TFRG – „Testul-film”, Rene Giille 

USM – Universitatea de Stat din Moldova 

16 P.F. – chestionarul 16 factori de personalitate 
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INTRODUCERE 

Actualitatea şi importanţa problemei abordate. Studiul personalităţii constituie una 

dintre preocupările esenţiale ale psihologiei, însă complexitatea acesteia a generat dificultăţi şi 

controverse în surprinderea ei. I. Dumitru [20 p. 12; 28 p. 18] a analizat sensurile termenului de 

personalitate şi a constatat că ea poate fi definită „din interior” ca ansamblu structurat de 

elemente biologice, înnăscute (instincte, trebuinţe, tip de activitate nervoasă superioară, etc.), 

psihologice (limbă, gândire, etc.) - formate în timpul dezvoltării sale şi componente socio-morale 

(valori, convingeri, norme comportamentale), dobândite în procesul integrării sociale, cât şi 

elemente „din exterior” - ca efect produs asupra celorlalţi de către un individ (ansamblul 

trăsăturilor şi conduitelor umane care determină reacţii psiho-comportamentale din partea celor 

din jur). Personalitatea este constituită din acele caracteristici unice care ne deosebesc pe unii de 

alţii, care au o oarecare constanţă şi care ne permit să facem predicţii în ceea ce priveşte conduita 

noastră pentru viitor. Formarea personalităţii începe cu prima zi de viaţă, continuă pe tot 

parcursul educaţiei realizate în şcoală şi în afara ei, în copilărie şi adolescenţă, dar nu se opreşte 

odată cu începerea activităţii profesionale.  

O altă idee esenţială, pe care o trasează psihologia contemporană, este analiza psihicului 

în dezvoltarea sa. Nu întâmplător dezvoltarea psihicului în ontogeneză şi patologiile sale au 

devenit teme de cercetare tot mai frecvente. Cercetarea procesului dezvoltării psihicului şi 

dezintegrarea lui, în diverse maladii, ne permite constatarea nivelului actual al dezvoltării psihice 

al individului, precum şi observarea noilor formaţiuni apărute la diverse etape ale ontogenezei, 

sau din contra, în cazul unei maladii – observarea mecanismelor şi legităţilor dezintegrării 

psihice. Acest fapt, reprezintă la rândul său un proces calitativ deosebit.  

Maladia cronică presupune o „fractură dinamică” din procesul formării personalităţii 

copilului, care afectează raportul corp/psihic, resimţită sub forma diferitor manifestări psiho-

comportamentale, cercetări efectuate de D. W. Winnicot, L. W. Sontag, M. Sperling, R. Spitz, J. 

de Ajuriaguerra, L. Kreisler etc. [61, 155, 164, 194, 207, 225]. Maladia cronică afectează, pe 

lângă deficienţa unui anumit organ, şi psihicul copilului prin durata ei şi prin complexele de 

inferioritate pe care i le creează, în raport cu grupul de copii sănătoşi de aceeaşi vârsta. În 

general, afecţiunile cronice cresc mult dificultăţile pe care le are de învins copilul bolnav în 

vederea obţinerii unui progres optim atât şcolar cât şi social.  

Pacientul nu mai este doar deţinătorul unui organ bolnav, el este considerat ca o entitate 

individuală, iar reacţia organismului implică participarea atât a factorilor fizici, cât şi psihici, 

leziunea rezultând tardiv ca efect al eşuării totale a apărărilor psihologice şi fiziologice ale 
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organismului. Deci, orice maladie este susceptibilă de a fi un fenomen bio-psiho-social. 

Importanţa fiecărui factor în declanşarea şi tratarea maladiei este diferită de la bolnav la bolnav; 

după cum se ştie, din practică, în afara unor manifestări globale, fiecare copil are felul său 

personal de a se purta în situaţia de boală şi de a reacţiona la terapie. În unele cazuri copiii rămân 

senini în situaţii chiar disperate, încrezători în ei înșiși şi în echipa de îngrijire, păstrându-şi 

echilibrul şi, adesea, reuşind să învingă maladia; în alte cazuri, asistăm la o dezorganizare 

comportamentală totală atât a copilului bolnav cât şi a familiei sale, pe motivele unei simple 

răceli. 

La un copil, maladia cronică amplifică nevoile psihologice care fac parte din dezvoltarea 

afectivă a subiectului. Acest lucru sporeşte dependenţa, nevoia de îngrijire şi de a fi îngrijit, care 

caracterizează relaţiile dintre copil, părinţii săi şi ceilalţi membri ai familiei. Maladia cronică 

determină o legătură privilegiată de apropiere, legătură care, din alt punct de vedere, poate ridica 

probleme la nivel relaţional. De altfel, tendinţa în întreaga lume este ca copiii cu orice tip de 

afecţiune cronică, să înveţe împreună cu colegii lor în şcolile normale. Pentru ca maladia să nu 

fie un mare impediment în şcolarizarea elevilor suferinzi, profesorii, psihologul şi diriginţii, în 

special, dar şi părinţii trebuie să cunoască o serie de particularităţi ale vieţii de zi cu zi a acestor 

copii şi de care trebuie să ţină cont permanent.  

Maladiile cronice influenţează negativ şi funcţionalitatea familiei, punând în pericol 

existenţa acesteia, sau, în cazuri mai fericite, având doar un impact cu efecte pe termen lung, atât 

economice, cât şi psihologice (scăderea imaginii de sine, dificultăţi de reintegrare în grupul de 

prieteni, de colegi de şcoală, tendinţe de iniţiere a unor comportamente destructive (minciuna, 

şantajul, manipularea etc.) [7, 23, 30, 47, 65, 102, 103, 199].  

MRC sunt responsabile, anual, la nivel mondial, de mai bine de 4 milioane de decese, dar 

şi de îmbolnăvirea altor sute de milioane de persoane. Incapacitatea de a respira are un impact 

emoţional incomparabil cu orice altceva poate un om experimenta. Acest impact este amplificat 

de faptul că persoana nu ştie ce să facă pentru a putea respira normal din nou, determinând o 

diminuare a stării de sănătate şi a capacităţii de muncă, cu impact negativ asupra familiei, 

precum şi asupra societăţii în ansamblul ei. Între maladiile netransmisibile – MRC sunt, cel mai 

adesea, frecvent nerecunoscute, subdiagnosticate şi subtratate, conducând în timp la decese 

preventibile şi la alterarea capacităţii de muncă a populaţiei active [96, 97].  

Se estimează că în 2020 maladiile pulmonare cronice vor ocupa locul trei printre 

maladiile cu mortalitate mare la nivel mondial, conform statisticilor Organizaţiei Mondiale a 

Sănătăţii [4, 11, 54, 68, 84, 109].  
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MRC apar adesea pe fondalul mai multor factori, rezultând astfel  interesul tot mai vădit 

pentru rolul factorilor psihologici în boală, idei susţinute de către H. F. Dunbar, H. Holland, R. 

Pierloot, P. Kielholz, C. Adams, F. Alexander [164, 166, 170, 173, 202, 206, 211, 226].  

Factorii care pot influenţa modul de a face faţă maladiei cuprind: vârsta copilului bolnav, 

perioada de când s-a stabilit diagnosticul, nivelul educaţional al copilului şi părinţilor acestuia, 

sexul copilului, numărul de adulţi din familie, numărul de copii din familie, condiţia socio-

economică a familiei şi reţeaua de suport social al acesteia etc . 

În cazul MRC, bolnavul se confruntă cu mai multe situaţii care-i influenţează 

comportamentul: debutul psihologiei de bolnav (spitalizarea, desprinderea de mediul familiei, 

incertitudinea vindecării, însingurare, adaptare la multe persoane necunoscute etc.), rolul 

echilibrator al încurajării medicale (acolo unde există), preocuparea bolnavului de maladia sa, 

lupta ascunsă între speranţă şi descurajare. 

O afecţiune cronică este percepută diferit în raport cu vârsta pe care o are copilul. Copilul 

mic, cu afecţiune cronică, are o imagine superficială în ceea ce priveşte cauza bolii, el acceptă 

tratamentul cu supunere, considerând că i-a fost aplicat în scop punitiv, pentru comportamentul 

său necorespunzător.  

Pe şcolar o maladie cronică îl afectează din mai multe puncte de vedere. El resimte o 

intoleranţă din partea anturajului de aceeaşi vârstă cu el (colegii, prietenii din cartier). Intoleranţa 

îi induce o anumită sensibilitate, el sesizează, adesea, comparaţiile făcute între el şi grupul de 

copii sănătoşi, din care face parte. Alteori, el nu este acceptat de colectivul semenilor, ajungând 

un solitar. Ostilitatea colegilor îi alterează uneori propria-i imagine, accentuând şi mai mult 

diferenţa dintre ei. Din cauza maladiei cronice existente, şi care poate duce la absenteism cronic, 

unii copii nu au un randament optim la învăţătură, trăind într-un stres permanent. Absenteismul 

se datorează fie proceselor de exacerbare a bolii şi spitalizărilor repetate, fie tratamentelor 

prelungite, totodată copiii evită sau nu sunt lăsaţi de părinţi să participe la activităţi fizice şi 

sociale. 

Trecerea de la vârsta şcolară mică la pubertate este un termen extrem de condensat, o 

prescurtare rapidă, în paradoxul social al acestor timpuri, când totul este viteză. De aceea, trebuie 

cunoscut perfect conţinutul acestor transformări nu numai pentru a greşi cât mai puţin, ci şi la 

modul ideal de a-l îmbogăţi. Aceasta înseamnă nu doar trecerea mai mult sau mai puţin 

furtunoasă de la copilul  şcolar la puber sub aspect fizic, ci mai ales psihic, cu existenţa acelor 

procese complicate pe toată această perioadă: dorinţa de a fi independent, identificarea de sine, 

perfecţionarea Eului, autocunoaşterea. Pornind de aici se impune necesitatea cunoaşterii 
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impactului personalităţii copilului cu maladia, mai ales cu afecțiunile cronice, problemă extrem 

de dificilă, ridicând aspecte diferite. Astfel, copilul şi maladia cronică evocă un model de conflict 

între două sisteme de forţe antagoniste: primul pornind de la transformarea fiziologică, 

stimulează conduita încercărilor, relaţiile exterioare; al doilea din cauza maladiei şi a 

repercusiunilor sale asupra dezvoltării personale, la care se adaugă şi atitudinea anturajului. Pe 

plan psihodinamic, situaţia copilului suferind de o maladie cronică care evoluează de mulţi ani, 

uneori chiar de la naştere, este foarte diferită de cea a copilului care a avut o sănătate perfectă 

până când dezvoltă o maladie gravă sau cu evoluţie cronică. În cea de-a doua situaţie se observă 

adesea o regresiune afectivă, uneori deosebit de intensă, mai cu seamă dacă maladia se instalează 

în apropierea modificărilor afective de separare-individualizare.  

Maladiile cronice sunt adeseori cele care domină apariţia unor sentimente de devalorizare 

şi respingere a Eului. Pentru ca copilul cu maladia cronică să aibă o viaţă afectivă 

corespunzătoare vârstei sale, identică cu a celor de aceeaşi vârstă,  dar sănătoşi, este nevoie de o 

cooperare cât mai firească între copii-părinţi-psihologi-echipa medicală. Nu este suficientă doar 

acoperirea necesităţilor medicale, ci şi descoperirea dorinţelor şi trăirilor copiilor. Se disting trei 

nivele de necesităţi pentru sănătate la copilul cu o maladie cronică: necesităţi legate de maladia 

cronică, necesităţi legate de particularităţile de vârstă şi necesităţi psiho-sociale, legate de 

interacţiunile dintre maladie, copil şi mediu. 

Astfel, problema investigaţiei ştiinţifice rezidă în stabilirea influenţelor MRC asupra 

formării personalităţii copilului şi a funcţionalităţii sociale, determinarea modalităţilor de 

diminuare a influenţelor negative ale MRC, în vederea armonizării procesului de dezvoltare a 

personalităţii. Lucrări ştiinţifice în domeniu, realizate la nivel internaţional sunt foarte puţine, iar 

date statistice şi studii la nivel naţional cu privire la aspectele psihologice ale bolilor respiratorii 

cronice în Republica Moldova lipsesc. De aceea, prezentul studiu încearcă să elucideze pe cât 

posibil acest fapt. Odată soluţionată, această problemă ar putea oferi repere pentru dezvoltarea în 

practica psihologică a unor programe eficiente de intervenţie, realizate în domeniul familial, 

medical şi educaţional. 

Cele menţionate mai sus au determinat scopul cercetării, care constă în identificarea 

particularităților psihologice și a funcționalității sociale a personalităţii copilului cu MRC și 

determinarea modalităților de diminuare a influențelor negative în armonizarea procesului de 

dezvoltare. 

Pentru atingerea scopului ne-am propus următoarele obiective: 
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 analiza literaturii de specialitate cu referire la problema particularităţilor de 

personalitate în situaţia maladiilor cronice din perspectivă psihologică; 

 determinarea particularităţilor de personalitate şi a preferinţelor sociale la copilul cu 

MRC; 

 identificarea particularităţilor relaţiei părinte-copil în situaţia copiilor cu MRC; 

 stabilirea legăturii dintre trăsăturile de personalitate ale copilului cu MRC şi stilurile 

de educaţie în familie. 

 proiectarea şi promovarea programului de suport psihologic în situaţie de MRC. 

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute. Relevanţa ştiinţifică este dată de faptul că 

domeniul schimbărilor de personalitate în situaţia maladiilor cronice la copii şi, în special, a 

particularităţilor psihologice specifice personalităţii copilului cu MRC, este unul în plină 

explorare ştiinţifică, deschis căutărilor şi practicilor inovative, atât în plan internaţional, cât și 

naţional. Este unul dintre primele studii teoretico-experimentale din spațiul național în psihologia 

generală, care stabilește particularităţile psihologice ale personalităţii copilului cu MRC; 

determină diferenţele în manifestarea trăsăturilor de personalitate la copii în diverse MRC; 

determină influenţa acestor maladii asupra dezvoltării la aceşti copii a autoaprecierii, a 

sistemului de valori şi a relaţiilor sociale; stabilește relaţia dintre trăsăturile de personalitate a 

copiilor bolnavi şi stilul de educaţie prezent în familiile acestor copii; propune modelul 

psihosocial complex de armonizare a procesului de dezvoltare a personalităţii copilului în 

situaţia MRC. 

Valoarea teoretică a cercetării. Lucrarea reprezintă un studiu interdisciplinar, în care 

domeniul prioritar de cercetare îl constituie psihologia generală, îmbinat armonios cu elemente 

ale psihologiei clinice şi medicale, ale psihosomaticii. Formarea trăsăturilor de personalitate ale 

copiilor bolnavi cronici, stabilirea influenţei MRC asupra relaţiilor sociale, şi rolul acestor factori 

în procesul de reabilitare şi adaptare a acestor copii îmbogățesc psihologia generală cu date în 

acest domeniu, argumentează din punct de vedere teoretic necesitatea organizării asistenţei 

psihologice atât a familiei cât şi a copilului bolnav. Rezultatele reprezintă un suport teoretic în 

vederea valorificării aportului profilului de personalitate, a specificităţii personalităţii copilului 

bolnav cu MRC, contribuind la identificarea factorilor clinici, psihologici, sociali, 

interdependenţa dintre aceşti factori şi rolul lor în decurgerea şi simptomatologia MRC.  

Problema ştiinţifică soluţionată. Sunt stabilite particularitățile psihologice ale formării 

personalităţii copilului cu MRC, servind drept bază a programului de suport psihologic orientat 



14 

 

spre diminuarea influenţelor negative ale MRC și armonizarea procesului de formare a 

personalității copilului. 

Valoarea aplicativă a cercetării constă în identificarea unui profil de personalitate al 

copilului cu MRC, precum şi elaborarea, aprobarea şi implementarea unui program de suport 

psihologic orientat spre diminuarea influenţelor negative ale MRC asupra personalităţii copiilor.  

Rezultatele investigaţiei pot fi utilizate: 

• la nivel naţional – în cadrul implementării programelor de stat ce vizează reformele în 

domeniul sănătăţii şi asistenţei psihosociale a copilului şi familiei; 

• la nivel local – în cadrul activităţii centrelor de reabilitare psihologică, în direcţia 

complexă de profilaxie, psihocorecţie şi reabilitare clinică şi psihologică a copilului cu MRC, în 

vederea elaborării recomandărilor privind realizarea şi monitorizarea planului educaţional 

individualizat pentru el şi a serviciilor de suport necesare; 

• la nivel instituţional - în activitatea psihologilor din instituţiile medicale, la realizarea 

activităţii de consiliere a părinţilor, inclusiv şi a copiilor cu maladii cronice; 

 în activitatea psihologilor şcolari din învăţământul general, în realizarea diverselor 

activităţi de adaptare a copiilor cu boli cronice; 

 în activitatea specialiştilor din centrele specializate: de recuperare, de integrare pentru 

copii cu boli cronice, la elaborarea programelor de sprijin pentru părinţii copiilor cu 

maladii cronice în vederea formării unor atitudini parentale favorabile, a optimizării 

relaţiilor din cadrul familiei şi, drept urmare, a prevenirii fenomenului abandonului şi 

instituţionalizării acestor copii; 

 în activitatea specialiştilor din domeniul asistenţei medicale (medici specialişti, medici 

de familie), care nemijlocit sunt implicaţi în procesul de tratament, formând o echipă 

multidisciplinară, colaborând cu familia şi membrii acesteia; 

 în activitatea didactică prin elaborarea suportului de curs pentru diverse discipline, 

adresate viitorilor psihologi, medici, dar şi celor ce beneficiază de formare continuă în 

domeniu. 

Aprobarea şi implementarea rezultatelor ştiinţifice 

Rezultatele obţinute au fost aplicate în: 

- activitatea de consiliere a copiilor cu MRC şi a familiilor acestora, aflaţi la tratament în 

staţionar în secţiile de pneumologie, alergologie, ftiziologie şi ftiziopneumologie în cadrul 

Institutului de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului din mun. 

Chişinău; 
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- activitatea didactică din cadrul cursurilor de psihologie generală, psihologia vârstelor, 

precum şi a cursurilor de formare continuă a cadrelor didactice din cadrul USM. 

Aspecte importante ale cercetării au fost prezentate şi discutate în cadrul conferinţelor 

ştiinţifice naţionale şi internaţionale: 

 Integrare prin cercetare şi inovare, Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare 

internaţională, USM, 10-11 noiembrie 2015; 

 Deceniul provocării securităţii personale, Conferinţa ştiinţifico – practică, liceul Dante 

Alighieri, Chişinău, 17 martie 2012; 

 Educaţie prin cercetare – garant al performanţei învăţământului superior, Conferinţa 

ştiinţifică studenţească, USM, 15 martie 2012; 

 Paradigmele inteligenţei în psihologia contemporană, Conferinţa internaţională a 

psihologilor şcolari, ediţia II, liceul Ion Creangă, Chişinău, 26 aprilie 2012; 

 Interferenţe universitare – integrare prin cercetare şi inovare, Conferinţa ştiinţifică cu 

participare internaţională, USM,  25-26 septembrie 2012; 

 Optimizarea învăţământului în contextul societăţii bazate pe cunoaştere, Conferinţa 

ştiinţifică internaţională , Institutul de Ştiinţe ale Educaţiei, 2-3 noiembrie 2012; 

 Astmul bronşic la copil, Conferinţa naţională cu participare internaţională, USMF, 

Chişinău, mai 2007; 

 Bolile toracale, Conferinţa internaţională, Cehia, martie 2007. 

Subiectul tezei este prezentat în 11 publicaţii, care reflectă conţinutul de bază al lucrării. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza constă din introducere, 3 capitole, concluzii 

generale şi recomandări, bibliografie, adnotare (în limba română, rusă şi engleză) şi 13 anexe. 

Textul lucrării este ilustrat prin intermediul a 19 tabele şi 23 figuri. 

În Introducere este argumentată actualitatea temei, caracterul ei inovator. Sunt 

evidenţiate scopul şi obiectivele cercetării; sunt expuse reperele conceptuale, importanţa 

teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării; sunt prezentate modalităţile de aprobare a rezultatelor şi 

sumarul compartimentelor tezei.  

Capitolul 1 Bazele teoretico-ştiinţifice ale personalităţii copilului în condiţiile maladiilor 

cronice include fundamentele teoretice ale personalităţii în dezvoltare: abordarea conceptului de 

maladii cronice în psihologia generală, psihologia clinică, psihologia medicală, psihosomatică; 

schimbările psihice şi somatice induse de boala cronică; modificările psihologice provocate de 

stările somatice la copil; dezvoltare şi integrare socială în cazul unor maladii cronice la copii. 

Sunt reflectate şi diverse abordări ale atitudinilor parentale, ale dezvoltării lor în cadrul familiei 
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în care se educă copilul cu MRC, ale influenţei pe care o exercită maladia copilului asupra 

adoptării unui anumit stil de educaţie în familiile respective. 

În capitolul 2 Particularităţile psihologice ale copilului cu maladii respiratorii cronice 

este descris design-ul experimental şi prezentată metodologia cercetării, cu instrumentele de 

măsură aplicate. Sunt analizate rezultatele studiului experimental al particularităţilor psihologice 

ale  personalităţii copilului cu diverse MRC în comparaţie cu particularităţile psihologice ale 

personalităţii copiilor sănătoşi. Sunt identificate profilurile de personalitate, atât a copilului 

sănătos din punct de vedere al patologiei respiratorii, cât şi al copilului cu diverse MRC. Sunt 

elucidate diferenţele în manifestarea reacţiilor cognitiv-emoţionale la copiii bolnavi şi copiii 

sănătoşi. Sunt determinate particularităţile funcţionalităţii sociale şi schimbări în sfera valorilor, 

orientărilor şi atitudinilor în situaţia MRC. Este stabilită şi argumentată relaţia dintre tipul 

maladiei şi stilul parental de educaţie. 

În capitolul 3 Condiţii psihologice de mobilizare şi compensare în situaţia maladiilor 

respiratorii cronice la copil se prezintă un program de suport psihologic orientat spre diminuarea 

influenţelor negative ale MRC asupra personalităţii copilului şi armonizarea trăsăturilor de 

personalitate ale copilului bolnav. Capitolul dat include rezultatele analizei prin regresie multiplă 

stepwise cu referire la relaţia dintre variabile şi rolul factorilor de predicţie. Modelul dat permite 

prognozarea anumitor direcţii ale valorilor cercetate, totodată servind drept vector direcţional 

pentru intervenţiile psihologice necesare în lucrul cu copii bolnavi cu MRC. Au fost stabilite şi 

schimbările în dinamică a particularităţilor psihologice ale personalităţii copilului cu MRC, 

valori obţinute în urma implementării programului de suport psihologic. Astfel s-au înregistrat 

rezultatele obţinute de copiii bolnavi, vizavi de propria atitudine faţă de boală, precum şi 

complianţa la tratamentul medicamentos.  

Concluziile generale şi recomandările sintetizează rezultatele finale ale cercetării, oferă 

sugestii care ar contribui la realizarea eficientă a programului de suport psihologic atât copilului 

bolnav cu MRC, cât şi familiei sale, în vederea dezvoltării armonioase a particularităţilor de 

personalitate ale acestuia.  

 

 

 



17 

 

1. BAZELE TEORETICO-ŞTIINŢIFICE ALE PERSONALITĂŢII COPILULUI ÎN 

CONDIŢIILE MALADIILOR CRONICE 

1.1. Modificări psihologice provocate de maladiile cronice  

Noţiunea de personalitate exprimă caracterul unitar, sintetic şi individual al subiectului, 

este o sinteză a trăsăturilor psihice individuale avându-şi originea în predispoziţii moştenite dar 

mai ales în achiziţii dobândite în cursul evoluţiei omului [5, 20, 28, 31]. Ea cu greu poate fi 

definită din cauza complexităţii sale, existând chiar unele afirmaţii privind imposibilitatea de a fi 

definită. Studiul personalităţii a luat amploare ca o replică la analitismul excesiv şi interpretarea 

unilaterală a unor aspecte sau procese psihice [34, 38, 39, 49, 70, 77].  

De-a lungul timpului s-au dat mai multe definiţii noţiunii de personalitate; termenul de 

personalitate suportând o varietate de semnificaţii. În literatura de specialitate există numeroase 

definiţii ale personalităţii, fiecare surprinzând câteva aspecte ale acestui concept. Pentru 

psihologie, personalitatea este o calitate pe care o poate dobândi orice individ uman, într-o 

anumită etapă a dezvoltării sale, întrunind anumite note sau caracteristici definitorii. 

Primul care a încercat o clasificare a indivizilor a fost Hippocrates într-o perioadă în care 

se credea că tipul de lichid ce predomină în organism determină caracterul. A rezultat astfel tipul 

de personalitate sangvinică, limfatică, biloasă şi melancolică. De-a lungul timpului numeroşi 

autori au definit conceptul de personalitate; astfel pentru Pieron personalitatea reprezintă o 

unitate integrativă însumând caracteristicile sale diferenţiale permanente (inteligenţă, caracter, 

temperament), precum şi modalităţi proprii de  comportament; W. Stern (fondatorul 

personologiei) vede personalitatea ca un „tot funcţional, structurat, orientat finalist articulat, într-

un sistem ierarhic de persoane”, iar pentru Nuttin personalitatea reprezintă ansamblul organizării 

psihice cuprinzând aptitudini, funcţii cognitive, caracter, plus aspecte fizice ale individului [21, 

p. 58]. 

O altă percepţie aparţine lui S. Freud care descria structura personalităţii ca având la bază 

trei elemente: sinele (id-ul) reprezentat prin impulsurile noastre biologice, universale, care se cer 

satisfăcute, eul (ego), acea parte a persoanei care este în contact cu realitatea şi supraeul 

(superego) sau conştiinţa. În acest sens Freud defineşte personalitatea sub aspect dinamic, adică 

mişcarea „energiei psihice”, a libidoului între cele trei instanţe. Presiunea unei pulsiuni cu 

potenţialul său pentru experienţe noi, comportament etc., determină şi diferenţiază un stil general 

de funcţionare. 
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Majoritatea teoreticienilor relevă ca punct comun în definirea conceptului de  

personalitate atributul unităţii, integralităţii şi structuralităţii. Caracteristicile importante ale 

personalității sunt: globalitatea, coerenţa, permanenţa temporală [31], iar după Melanie Klein 

[apud 31] acestea ar fi: maturitatea emoţională, tăria de caracter, capacitatea de a înfrunta 

conflicte emoţionale, oscilaţie continuă între viaţa interioară şi adaptare precum şi un concept 

integrat al self-ului. 

Personalitatea poate fi abordată din perspective şi direcţii variate. După M. Golu [49, 50] 

în studiul personalităţii pot fi delimitate patru orientări principale şi anume: orientarea biologistă, 

orientarea experimentalistă, orientarea psihometrică, orientarea socio-culturală şi antropologică. 

Dintre numeroasele modele teoretice existente în literatura de specialitate evidenţiem şcoala 

psihanalitică a lui S. Freud şi a discipolilor săi, şi şcoala psihometrică reprezentată în principal de 

G. Allport, R. B. Cattell şi H. J. Eysenck. Freud a definit structura personalităţii în termeni de 

inconştient, preconştient şi conştient, acesta fiind modelul topografic. În opinia lui zona 

inconştientă, ce înglobează conflicte, traume emoţionale etc, influenţează comportamentul 

persoanelor. Orientarea psihanalitică iniţiază un model de abordare de tip holist, a unui ansamblu 

sau a unui întreg care constituie însăşi personalitatea, diferit de cel tradiţional, analitic [20].  

Obiectivul acestei şcoli a fost studierea a ceea ce indivizii au în comun şi identificarea 

trăsăturilor sau tipurilor de personalitate. Încercările de definire a personalităţii aşa cum au fost 

prezentate de G. Allport au constituit esenţa modelului dispoziţional sau al trăsăturilor 

personalităţii. Trăsăturile nu sunt observate în fluxul comportamental, conform lui Allport ele se 

definesc ca tendinţe determinante, sau predispoziţii de a răspunde într-un mod specific, acestea 

imprimând o amprentă unică mai multor răspunsuri adresate anumitor stimuli. Modelul 

dispoziţional a fost consolidat prin contribuţia unui alt nume celebru, şi anume Hans I. Eysenck; 

el pornind de la tipologia propusă de Jung (extroversiune- introversiune), şi de la dimensiunile 

constituţionale ale lui Kretschmer, propunând astfel o viziune factorială asupra personalităţii. El 

utilizează analiza factorială în măsurarea şi ierarhizarea trăsăturilor [20, 28, 31].  

R. B. Cattell consideră personalitatea ca o construcţie factorială, dinamică, exprimată în 

modalitatea răspunsurilor date la situaţii, definește trăsăturile în polaritatea lor, precizând 

comportamentele pe care le sintetizează fiecare. 

Caracteristic modelului factorial este faptul că privesc evoluţia personalităţii ca 

modificări cantitative ale trăsăturilor în timp. Structura de bază a trăsăturilor de personalitate 

integrate se conturează relativ timpuriu – în copilărie – şi rămâne constantă pe tot parcursul 

evoluţiei individuale [20, p. 80]. 
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Analiza situaţiei obiective a copilului oferă posibilitatea de a înţelege sistemul de cerinţe, 

pe care i le înaintează mediul, iar studierea „poziţiei interioare”- de a înţelege sistemul propriilor 

lui necesităţi şi năzuinţe. 

În perioada şcolară mică copilul încearcă să se cunoască pe sine, devine conştient de ceea 

ce se petrece cu el la un moment dat, ştie ce poate şi ce nu poate să facă, înţelege ce simte faţă de 

un eveniment controversat sau banal, important sau nu. Această conştientizare presupune o 

îndreptare a resurselor atenţionate spre propriile emoţii pentru a putea spune ce simte sau ce 

gândeşte despre un anumit lucru. În debutul acestei perioade copilul este încă ambivalent afectiv, 

cu tendinţa spre extreme şi acte excentrice, nepoliticos în unele situaţii sociale în care un anumit 

control ar fi de dorit. Activitatea dominantă este învăţarea şcolară. Insuccesele şcolare repetate, 

dificultăţile de adaptare şi integrare în şcoală pot întreţine stări de frustrare continuă sau de 

anxietate şi negativism care vor avea consecinţe negative asupra randamentului şcolar precum şi 

asupra atitudinii copilului faţă de mediul înconjurător. 

La baza dezvoltării psihice şi afective este autocunoaşterea – cu cât copilul este mai 

experimentat în recunoaşterea propriilor emoţii, cu atât îi va fi mai uşor să recunoască emoţiile 

trăite de alţii. Concepţia de sine se formează odată cu intrarea copilului în şcoală, în special prin 

modul în care este tratat de către învăţător şi de către colegi. Copiii care au o estimaţie de sine 

înaltă, consideră de regulă eşecul ca fiind accidental, chiar dacă acesta îi afectează, mai mult 

decât pe cei care au o estimaţie de sine medie. Spre deosebire, cei cu estimaţie joasă sunt lipsiţi 

de încredere în sine, nu aderă la idei clare, nu vor să atragă atenţia asupra lor şi nu vor să supere 

pe nimeni.  

Următoarea etapă de dezvoltare – pubertatea - reprezintă fenomenul de maturizare 

somatică, finalizarea sa fiind reprezentată de transformarea copilului în adult, din punct de 

vedere fizic, transformări psiho-afective şi comportamentale. 

Din punct de vedere psihologic, în această perioadă se organizează conştiinţa de sine. 

Este o perioadă intensă de dezvoltare psihică, încărcată de conflicte interioare, de agitaţie şi 

impulsivitate, de extravaganţe care sunt semne ale căutării identităţii, în care părerile personale 

încep să fie importante, dar nu e suficient, căutând argumente pentru a le susţine. Creşte interesul 

pentru problemele abstracte şi de sinteză, se rafinează gustul şi interesul pentru filme, tehnică 

etc. Apare dorinţa de afirmare personală ca expresie a socializării. Desigur, şi stilurile 

educaţionale îşi pun amprenta asupra întregii evoluţii al copilului, adăugând deseori elemente 

negative în întregul tablou.  
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În ansamblu, perioadele vârstei şcolare mici şi pubertăţii cuprind cel puţin trei aspecte 

dominante ale dezvoltării psihice [28]: 

a) Se dezvoltă preocupări ale conştiinţei şi conştiinţei de sine (ca percepţie de sine întâi, 

inclusiv schema corporală) ca expresie a identităţii Ego-ului. Şcolarul mic şi puberul sunt 

confruntaţi cu schimbări multiple prin care trec, cu transformările obiective şi subiective legate 

de maturizarea fiziologică, de descoperirea dimensiunilor realităţii sociale precum şi de 

descoperirea propriei identităţi. 

b) Modificarea şi transformările ce condiţionează ieşirea din conformismul infantil au loc 

prin opoziţie, încărcată de cerinţa de căutare a identităţii, ceea ce face ca să se treacă printr-o 

experienţă personală densă, trecere impregnată de nesiguranţă şi de năzuinţe puternice spre 

independenţă şi libertate, demnitate şi onoare. Nesiguranţa are la bază spargerea sentimentului 

infantil de dependenţă. În acelaşi timp, libertatea şi independenţa faţă de relaţiile parentale sunt 

adesea frustrante şi creează nu numai nesiguranţa, ci şi sentimente de culpabilitate. Aceleaşi 

fenomene au loc şi cu privire la grup. Apartenenţa la grup este competitivă şi adesea tensională, 

ceea ce va genera sentimentul de dependenţă, dar concomitent independenţă şi o oarecare 

nesiguranţă. 

c) În al treilea rând are loc găsirea unei identităţi vocaţionale ce priveşte un fel de 

autocunoaştere şi auto-descoperire de posibilităţi sau capacităţi. Identitatea vocaţională este axată 

mai ales pe trăsături de caracter şi pe interese şi abia în al doilea rând pe aptitudini – în perioada 

pubertăţii – pentru ca să se dezvolte apoi din ce în ce mai mult şi identitatea aptitudinală. Foarte 

sinuos, acest aspect de identitate nu realizează întotdeauna concordanţa între interese şi 

aptitudini. Treptat, aspiraţiile vor modela spectrul vocaţional pe axa profesionalizării, fenomen 

mai pregnant în perioadele ulterioare de dezvoltare. 

Toate aceste aspecte dominante nu sunt altceva decât, aşa numitele formaţiuni noi, pe 

care Л. С. Выготский [142, 165, 178], le defineşte ca acele schimbări psihice şi sociale, ce apar 

pentru prima oară la faza de vârstă dată, şi, care în ceea ce e principal şi esenţial determină 

conştiinţa copilului, atitudinea lui faţă de mediu, viaţa lui interioară şi exterioară, întregul mers al 

dezvoltării în perioada dată. Dezvoltarea este întotdeauna o modificare calitativă, care duce la 

apariţia unor noi însuşiri ale personalităţii, la perfecţionarea şi complicarea lor. Dezvoltarea se 

caracterizează prin caracterul ireversibil al schimbărilor, orientare şi caracterul lor logic, 

reprezentând totodată schimbările progresive şi regresive ale psihicului subiectului ce se 

formează. De aceea şi cercetarea schimbărilor din psihicul copilului bolnav se poate efectua 

numai prin prisma cunoaşterii legităţilor dezvoltării psihice în normă. 



21 

 

Л. С. Выготский [142, 164, 165] a introdus noţiunea de „situaţie socială de dezvoltare”, 

ca un raport specific pentru vârsta dată a copilului cu realitatea ce-l înconjoară, care determină 

dinamica dezvoltării psihice şi apariţia unor noi formaţiuni la sfârşitul acestei vârste. Pentru a 

înţelege în ce mod mediul influenţează asupra copilului e necesar a face distincţie între situaţia 

obiectivă pe care el o ocupă în viaţă (oferă posibilitatea de a înţelege sistemul de cerinţe, pe care 

i le înaintează mediul), şi poziţia interioară proprie (oferă posibilitatea de a înţelege sistemul 

propriilor necesităţi şi năzuinţe) faţă de cerinţele ce i se înaintează. Maladia cronică, în mod 

esenţial, influenţează întreaga „situaţie socială de dezvoltare” prin: schimbarea posibilităţilor în 

efectuarea activităţilor; limitarea relaţiilor cu oamenii din mediul înconjurător, deseori din 

motive subiective sau obiective limitarea activităţilor în general; schimbarea „poziţiei interne” a 

bolnavului vizavi de mediul înconjurător etc. Să examinăm, succint, aceste influenţe. 

În primul rând, maladia cronică influenţează condiţiile biologice de desfăşurare a 

activităţii. Ca rezultat al intoxicaţiei somatogene şi al hipoxiei posibile, pot să se schimbe 

capacităţile operaţionale şi energetice în desfăşurarea activităţilor. Este de înţeles faptul că 

modificările organismului, propriu-zise, nu fac parte din sfera de influenţă a „situaţiei sociale de 

dezvoltare”, ci reprezintă o premisă (sau stau la bază) în desfăşurarea activităţii psihice. Cu toate 

acestea, factorul biologic acţionează, nemijlocit, asupra rezistenţei organismului la presiunile 

fizice şi psihice, asupra menţinerii echilibrului energetic şi a structurii operaţionale etc., deci 

poate fi inclus în conţinutul „situaţiei sociale de dezvoltare” condiţionată de boala somatică 

cronică. 

Un alt factor al influenței maladiei somatice cronice asupra „situaţiei sociale de 

dezvoltare” ar fi faptul că persoana trece într-o altă etapă de dezvoltare a sa cu particularităţile 

psihologice deja formate în etapele anterioare: determinarea nivelului capacităţilor de cunoaştere, 

particularităţile premorbide ale psihicului, structura motivaţională a personalităţii, autoaprecierea 

aşteptărilor şi posibilităţilor proprii etc. Analiza particularităţilor premorbide ale psihicului (ale 

personalităţii bolnavului în primul rând), constituie o direcţie de cercetare a „situaţiei sociale de 

dezvoltare” a bolnavului cronic. Maladia poate influenţa toate perspectivele vieţii umane: 

tendinţele, orientările, valorile, viitorul în general. Schimbarea „schiţelor de viitor” şi constituie 

o particularitate nouă a „situaţiei sociale de dezvoltare” impusă de boala somatică cronică. 

O altă direcţie de cercetare a „situaţiei sociale de dezvoltare” în condiţiile maladiei 

somatice cronice sunt consecinţele sociale ale bolii, dintre care cele mai importante fiind: 

schimbarea statutului profesional şi a statutului social al personalităţii date. 
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„Situaţia socială de dezvoltare” devine obiectul activ al „schimbărilor interne” proprii ale 

bolnavului, având ca rezultat o poziţie internă nouă, conţinutul şi dinamica căreia reflectă 

schimbări de conţinut în structura personalităţii.  „Situaţia socială de dezvoltare” nou formată 

poate contribui la apariţia formaţiunilor noi atât pozitive (mecanisme compensatorii şi 

mecanisme de adaptare), cât şi tendinţe negative ale dezvoltării psihice: epuizarea şi sărăcirea 

aspectului psihologic, limitarea relaţiilor cu mediul înconjurător etc. . 

Pentru elucidarea schimbărilor din psihicul bolnavului somatic cronic este necesar de a 

cerceta „situaţia socială de dezvoltare” în contextul maladiei. Principalele componente ar fi: 

particularităţile premorbide ale psihicului, consecinţele psihologice ale influenţei patologiei de 

organ, influenţa bolii asupra statutului social al bolnavului, schimbarea „poziţiei interne” a 

bolnavului vizavi de totalitatea circumstanţelor existente. 

În forma cronică, dar mai ales, severă a maladiei, apare o nouă situaţie de viaţă, creând 

condiţii deficitare  pentru dezvoltarea personalităţii. Situaţia maladiilor grave, poate fi comparată 

cu perioada de criză în dezvoltarea copilului, deoarece diminuarea situaţiei sociale actuale şi 

apariţia unei alte noi situaţii, este caracteristic asemenea perioadelor de criză ale dezvoltării. 

Aceste perioade sunt caracterizate de o serie de atribute obligatorii: în termen scurt au loc 

transformări în psihicul personalităţii, atât în sfera cognitivă cât şi a afectivităţii, apar aşa 

sentimente ca tristeţea, agresivitate, nemulţumiri - greu de rezolvat, copilul îşi pierde interesul 

faţă de activităţile anterioare. Maladia somatică modifică calitativ situaţia socială de dezvoltare a 

copilului bolnav: transformările la nivel biologic au, în consecinţă, diminuarea energiei necesare 

îndeplinirii activităţilor, schimbări la nivelul capacităţilor psihice, ceea ce conduce la 

restrângerea contactelor sociale.  

В. В. Николаева [164, 165, 166, 167, 168] defineşte principalele componente ale 

situaţiei sociale de dezvoltare în contextul  maladiei: a) trăsăturile premorbide ale  personalităţii, 

b) efectele psihologice ale expunerii la riscurile biologice, c) consecinţele sociale ale bolii, d) 

modificările în trăirile interne ale bolnavului în raport cu ansamblul de circumstanţe ale bolii.  

Aşadar, „situaţia socială de dezvoltare”, după Л. С. Выготский, nu este doar un mediu, 

sub forma unor factori externi în dezvoltare, nu este doar situaţia de dezvoltare, dar combinaţia 

specială a proceselor psihice de dezvoltare internă şi mediul extern, şi exclusiv relaţia unică între 

copil şi realitatea din jurul său, mai ales aspectele sociale. „Situaţia socială a dezvoltării” 

determină în totalitate, modul în care copilul dobândeşte noi particularităţi ale personalităţii, 

modelându-le din realitatea socială, ca o sursă majoră de dezvoltare. 
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Organizaţia Mondială a Sănătăţii, defineşte starea de sănătate ca fiind acea „stare de bine 

psihic, somatic şi social a individului” [2, 3, 19, 22, p. 6]. Pierderea stării de sănătate reprezintă 

maladia, având o sferă noţională de interferenţă parţială cu cea propusă de Hippocrates care 

susţine că „la tot ce supără i se spune boală”, dar care a fost primul care a realizat existenţa unei 

legături între suflet (psyché) şi corp (soma) în dinamica apariţiei şi desfăşurării bolii. Maladia 

reprezintă o situaţie existenţială diferită de cea „normală”, trăită de individ până la apariţia ei. 

Omul bolnav, îşi pierde unul dintre atributele sale fundamentale – starea de sănătate – care îi 

condiţionează o adaptare normală la exigenţele mediului, şi este sinonim cu o stare de disconfort 

psihic şi somatic. Odată cu perceperea apariţiei maladiei, şi mai ales în cazurile în care aceasta 

este de durată sau se exprimă cu brutalitate la nivelul subiectivităţii individului, acesta 

anticipează o serie de ameninţări la adresa integrităţii şi/sau capacităţii sale fizice. În câmpul 

vieţii socio-familiale pot apărea fisuri capabile să-l facă pe bolnav sa-şi modifice atât statutul, cât 

şi rolul deţinut până la îmbolnăvire [15, 16, 37, 41, 54, 58]. 

Personalitatea bolnavului se modifică în cursul evoluţiei clinice a maladiei, aducând 

aspecte psihologice şi conduite noi, în special în plan emoţional-afectiv, cognitiv şi relaţional 

[17, 37, 38, 40, 58, 63, 69, 98, 99, 100, 105, 106]. Aceste „schimbări de personalitate” 

favorizează apariţia mai multor modificări psihologice: o stare de regresiune cu egocentrism şi 

dependenţă, o atitudine de transfer şi contratransfer faţă de personalul medical şi pierderea 

autonomiei, cu dependenţă şi instalarea, în unele situaţii mai severe, a unor stări depresiv-

anxioase [112, 113, 122, 125, 127, 209, 213, 217]. Se poate afirma că maladia modifică 

psihologia persoanei, iar odată cu aceasta se vor schimba şi „statutul” şi „rolul” social al 

bolnavului. Or, statutul de bolnav al unui individ are un şir de caracteristici: pentru sine este un 

om în suferinţă, pentru medic - este un caz clinic, pentru familia sa - este o problemă emoţională, 

iar pentru societate - este un asistat care necesită ajutor. 

Maladia, şi mai ales cea cronică, serveşte drept sursă de stres psihic prin următorii factori, 

şi anume: situaţia creată prin apariţia, desfăşurarea şi consecinţele bolii şi prin suferinţele psihice 

şi fizice inerente. Referitor la stresul psihic generat de situaţia de bolnav, pe lângă modificările 

de ordin general, derivate din „situaţia de bolnav”, pot fi şi extrem de specifice, atât în legătură 

cu natura maladiei, cât şi de particularităţile psihice ale bolnavului. Acestea din urmă privesc 

tipul de personalitate, situaţia concretă a individului în momentul declanşării maladiei, vârsta de 

debut a acestei maladii, starea socială şi situaţia financiară a familiei, coeziunea familiei etc.. 

Conştiinţa maladiei cu anticiparea suferinţei fizice aflate la începutul ei sau trăirea ei directă, în 

momentele de vârf ale emoţiei, ca şi evaluarea consecinţelor de ordin somatic dar şi social al 
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bolii – creează la orice individ premizele unui stres psihic major şi de lungă durată [37, 44, 62, 

87, 104, 111, 114, 128, 138, 141, 151]. 

În maladiile acute, durata scurtă a evoluţiei lor nu lasă timp suficient pentru modificări 

persistente şi durabile ale personalităţii bolnavului. Durata mare a maladiilor cronice face ca 

mecanismele adaptative ale personalităţii să fie puse în funcţie, ceea ce pe lungă durată poate 

determina modificări de personalitate. Astfel, la bolnavii cronici simptoamele nu se instalează 

nici brusc şi nici nu sunt în mod evident pregnante. Maladia evoluează adesea pentru lungi 

perioade în mod inaparent, şi acest lucru poate ajunge până la stadii avansate. Mc. Queen [61, 

67, 86, 140] subliniază că în acest cadru ar fi mai util un model bazat pe două etape. Astfel, în 

prima etapă ar fi vorba de achiziţionarea unui comportament social care predispune la o finalitate 

psihologică, iar în etapa a doua se înglobează procesele care întreţin aceste paternuri 

comportamentale după identificarea bolii. Un asemenea model, subliniază autorul, permite 

conceptualizarea comportamentului social care predispune în unele afecţiuni cronice şi 

diferenţiază comportamentul persoanei purtătoare de simptoame psihice [61].  

Având în vedere importanţa pe care maladiile cronice o capătă astăzi în cadrul patologiei, 

cercetătorii subliniază interesul social şi antropologic tot mai mare care se orientează în acest 

domeniu, în care impactul factorilor socio-culturali este maxim. Acest lucru se datorează, în 

viziunea lui Mc. Queen, prevalenţei maladiilor cronice faţă de cele acute în cadrul societăţii 

industrializate. În acest sens, este deosebit de important felul în care bolnavul cronic acceptă 

maladia. Putem nota la aceşti bolnavi, din acest punct de vedere, stări de anxietate, frică de 

moarte, frică de consecinţele invalidizante ale bolii sau din contra atitudini de bravură artificială. 

În alte situaţii regresiunea şi beneficiul secundar sunt evidente, mai ales la copii. Există şi situaţii 

în care pacienţii adoptă atitudini autodestructive, ignorând, de exemplu, dieta sau chiar 

tratamentul. 

Bolnavii cronici, subliniază Chipail, au în spitale adesea un sens peiorativ, li se 

reproşează că ţin un pat de care ar beneficia alţii, că li se face un tratament de rutină. În cadrul 

maladiilor cronice, numeroşi autori accentuează mai ales asupra importanţei limitării autonomiei 

bolnavului şi a gradului său de utilitate socială, a felului în care bolnavul vine în contact cu 

lumea. Restrângerea contactelor sociale şi a puterii sociale de care se bucurau anterior este 

resimţită de către bolnav ca un stres psihic foarte puternic [2, 43, 61, 63, 67, 87, 121, 126, 140, 

152]. 

Adaptarea la condiţiile mediului de boală este ajutată, aşa cum subliniază Sivadon, de 

următoarele condiţii: 
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- problema autonomiei spaţiale, bolnavul cronic are senzaţia că spaţiul său este limitat 

(mai ales atunci când este afectată deplasarea). Această imposibilitate de deplasare duce adesea 

la sentimentul de abandon. 

- al doilea factor îl reprezintă, relaţiile sociale ale bolnavului, relaţiile sale în cadrul 

grupului de bolnavi şi mai ales relaţiile sale cu familia. H. Duchene subliniază, că în 

interacţiunea dintre bolnav şi anturajul său două elemente sunt importante: tabloul suferinţei care 

apasă bolnavul şi realitatea dramei în care este aruncată existenţa umană ca urmare a maladiei. 

Internarea în spital a unui bolnav cronic ridică şi o serie de probleme legate de 

prejudecăţi, privind ponderea familiei în apariţia maladiei, importanţa eredităţii, senzaţia de jenă 

sau deprimare care ia naştere în familie. Atitudinea faţă de maladie diferă de la o familie la alta, 

în funcţie de nivelul cultural, intelectual, statutul financiar al familiei, cât şi de contextul social în 

care boala se produce. Rolul familiei în maladiile cronice este destul de important. Se cunoaşte 

cât de dezastruoasă este influenţa unor evenimente familiale negative asupra bolnavilor cronici 

[61, 118, 134, 145, 150, 161, 176]. Pe de altă parte, maladia cronică, apărută la un membru de 

familie duce la schimbarea raporturilor interpersonale, a relaţiilor nu numai în sânul familiei, dar 

şi a relaţiilor cu vecinii, prietenii, colegii de serviciu, cât şi a planurilor de viitor. 

O altă problemă, în cadrul maladiilor cronice, este cea a spitalizărilor prelungite. 

Spitalizarea prelungită, menționa Sivadon, duce la pierderea coordonatelor temporo-spaţiale ale 

subiectului. Totuşi, cea mai serioasă problemă rămâne cea a senzaţiei de rejet (social şi familial), 

senzaţie resimţită mai ales atunci când spitalul de maladii cronice este situat la periferii sau 

locuri izolate (de exemplu spitalul de tuberculoză) [18, 24, 66, 78, 96]. În aceste situaţii pericolul 

regresiunii este foarte mare, motiv pentru care numeroşi autori, vorbesc de importanţa în 

asemenea circumstanţe a unui mediu protejat, a unui mediu terapeutic creat special pentru a 

favoriza oprirea regresiunii şi susţinerea acestor pacienţi [66, 78, 80].    

Astfel, maladia reprezintă pentru organism o intervenţie cu importante consecinţe pe plan 

psihologic. Individul o conştientizează pe plan psihologic ca o agresiune, ca un stres, ca o stare 

de insecuritate sau dezastru. În cazul bolnavilor gravi, Janis a introdus noţiunea de victimizare, 

care apare în perioada acută a maladiei, când pacientul realizează amploarea atingerii integrităţii 

sale fizice şi totodată începe să-şi imagineze amploarea handicapului şi a situaţiei sale sociale 

[196, 197, 198]. 

Frica prealabilă este principalul element care dă amploare reacţiei la stres, şi mai ales, 

consecinţelor afective după trecerea perioadei acute a stresului. Esenţialul în cadrul 

îmbolnăvirilor este „anxietatea momentului”, posibilitatea unor noi complicaţii, ameninţarea de 



26 

 

noi suferinţe şi chiar distrugere. Starea de boală este percepută ca o stare negativă, în timp ce 

conştiinţa de sănătate se exprimă printr-un sentiment de siguranţă şi, deci, ceea ce este dominant 

în această stare de boală – este anxietatea.  

 În literatura de specialitate găsim trei tipuri de atribuiri ale cauzelor unei maladii [37, 

51, 61, 63, 67, 85, 115, 123, 136]: 

Locusul cauzalităţii se referă la percepţia cauzei ca fiind internă (dependentă de 

persoană) sau externă (dependentă de mediu, soartă sau personal medical). 

Stabilitatea cauzei se referă la persistenţa în timp a motivului care a declanşat maladia; 

acesta poate fi perceput ca stabil sau instabil. 

Controlabilitatea cauzei reflectă măsura în care persoana crede că poate controla factorii 

care au determinat maladia. O interpretare frecventă care apare la persoanele bolnave este 

autoblamarea pentru cele întâmplate. 

Mai mulți cercetători [apud 37, 51, 85] fac distincţie între două tipuri de autoînvinuire: a) 

caracterologică – ce ţine de structura de personalitate; şi b) comportamentală – se referă la 

comportamentele pe care o persoană le realizează la un moment dat.  

În contextul atribuirii, sentimentul de blamare comportamentală este o atribuire internă, 

instabilă dar controlabilă, iar blamarea caracterologică este o atribuire internă, stabilă şi 

necontrolabilă. Ultimul tip de atribuire scade şansele persoanei de a fi optimist în legătură cu 

adaptarea la maladie. Cu cât atribuirea cauzelor este mai internă cu atât adaptarea la maladie este 

mai puţin eficientă. Deci, percepţia cauzelor determină gradul în care copiii şi adolescenţii se 

implică mai mult sau mai puţin în procesul de recuperare. 

Problema beneficiului primar şi secundar [75, 76, 101, 117, 124], în cadrul trăirii 

maladiei, se găseşte în următoarele situaţii: 

- satisfacţiile în cadrul trăirii maladiei sunt parţiale şi umbrite de suferinţă. 

- satisfacţiile constau în ocaziile oferite de maladie, printre care şi acelea de a se putea 

sustrage unor relaţii negative sau frustrante, care pun pe subiect în faţa unor exigenţe excesive. 

- introversiunea este un fenomen de retragere în măsura în care individul este sustras de 

la anturaj şi în acelaşi timp concentrat asupra lui însuşi. 

Comportamentul bolnavilor este dominat de trei trăsături principale: 

1. Strâmtarea orizontului cu dimensiunea importanţei lumii exterioare, creşterea 

anesteziei, centrul atenţiei devenind alimentaţia, digestia, excreţia. 

2. Egocentrismul – lumea personală devenind astfel excesivă. 
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3. Comportamentul tiranic şi, în acelaşi timp, dependent, cu aspect de regresiune 

infantilă. 

În 1989 Leventhal şi colaboratorii săi [34, p. 28] dezvoltă modelul cognitiv al maladiei. 

Acesta subliniază importanţa reprezentării mentale a bolii pentru adaptarea la situaţie, dar şi în 

prevenirea acesteia. 

Convingerile despre maladie pot fi organizate în cinci dimensiuni: 

1. Identitate - recunoaşterea semnelor, simptomelor, numelui maladiei. 

2. Cauzalitate - percepţia posibililor factori care au declanşat maladia (acut sau cronic). 

3. Evoluţie - percepţia duratei maladiei. 

4. Consecinţe - percepţia efectelor maladiei în plan fizic, social, economic şi emoţional. 

5. Curabilitate - percepţia gradul în care maladia este vindecabilă şi controlabilă. 

Cercetările realizate în domeniu atestă faptul că reprezentarea cognitivă a maladiei este 

un predictor semnificativ al recuperării şi al reintegrării sociale. Cu cât reprezentarea mentală a 

persoanei este mai apropiată de prototip (imagine şi informaţii veridice despre boală, furnizate de 

specialişti) cu atât adaptarea la maladie este mai bună. 

Un rol important în formarea reprezentărilor îl au influenţele sociale şi culturale. 

Reprezentarea cognitivă a maladiei este rezultatul interacţiunii dintre individ şi mediul în care 

trăieşte. Reprezentarea maladiei variază de la o cultură la alta şi este în continuă schimbare. 

Astfel, reprezentări diferite vor duce la reacţii diferite în faţa aceluiaşi pericol. 

Prin urmare, sursele de influenţă ar putea fi experienţa directă a maladiei, experienţa din 

familie, a prietenilor, din mass-media, sau experienţa cu cadrele medicale. În scopul unei 

adaptări eficiente la maladie profesioniştii trebuie să fie conştienţi de modul în care copiii şi 

adolescenţii îşi reprezintă maladia, să restructureze informaţiile greşite despre ea şi să ofere 

informaţii adecvate nivelului de înţelegere al copilului. 

După Delay şi Pichot, pacientul intrat în boală se poate manifesta sub trei aspecte 

principale: dependenţa şi regresiunea, evaziunea, exaltarea Eului. În determinarea stării de 

dependenţă se înscriu următorii factori: personalitatea bolnavului cu gradul ei de maturitate, 

atitudinea şi solicitudinea celor din jur, atitudinea familiei, natura bolii şi, în special, gravitatea 

ei, atitudinea medicului etc. [ 61, 62, 63, 85, 120, 148]. 

Psihosomatica este astăzi un domeniu interdisciplinar de abordare a bolilor, axat pe 

relaţia dintre medicină şi psihologie, ce acordă o importanţă specială rolului factorului psihic în 

apariţia, evoluţia, ameliorarea, vindecarea sau cronicizarea unor boli [149, 159, 178, 202, 205 ]. 
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Concepţia psihosomatică are ca obiect de studiu, după von Bergman [62, 67, 106, 122, 

149], atât rolul factorilor psihosomatici în edificarea unor tulburări, mergând până la adevăratele 

boli somatice, cât şi mecanismele psihofiziologice prin care se produc aceste dereglări iniţial 

reversibile, ce evoluează ulterior în veritabile leziuni la nivel de organ, aparat şi sistem. 

Simptomul are un rol simbolic, fiind expresia prin care individul alege să rezolve anumite 

conflicte şi să-şi atingă anumite scopuri (obţinerea de afecţiune, mod de autopedepsire sau 

autoagresiune, formă de refugiu sau imitativă). Deşi concepţia psihosomatică este aplicabilă 

teoretic la orice boală umană, ea este utilă în special pentru o serie de afecţiuni determinate, cu 

manifestări somatice evidente ca: diabetul, hipertensiunea arterială, infarctul miocardic, 

afecţiunile alergice mai ales astmul bronşic şi psoriazisul.  

Implicaţiile psihice şi somatice precum şi cele ale schimbării de statut şi rol asupra 

comportamentului individului bolnav sunt în mod firesc legate de severitatea bolii, dar şi de 

momentul în care acesta apare. 

Odată boala constituită, pe lângă simptoamele chinuitoare capabile să exaspereze 

bolnavul (durerea, dispneea, febra, tusea, vertijul etc.) şi care sunt generatoare de stres psihic 

major, există o serie şi de alte mici simptome de disconfort organo-funcţional care, în alte 

condiţii, ar fi complet neglijate de bolnav, dar acesta avertizat de valoarea lor „indicatoare”, le 

acordă o semnificaţie negativă, stresantă, uneori supradimensionată. De exemplu, sputa muco-

purulentă, la un bronşitic internat şi aflat sub tratament este de regulă interpretată ca indicând un 

„mers înainte” al bolii. 

Cele mai frecvente tulburări somato-psihice nespecifice sunt insomnia, anxietatea, astenia 

psihică, irascitabilitatea, etc. şi ele constituie pe de o parte expresia instalării unui stres psihic 

generat de boala somatică iar, pe de altă parte, agravează prin cerc vicios mersul bolii, totodată 

accentuând prin acelaşi mecanism stresul psihic [63]. 

Schimbările intervenite în viaţa unui individ, odată cu apariţia şi desfăşurarea maladiei, 

pot fi grupate în două categorii [apud 63]: 

1. Limitarea capacităţilor fizice şi psihice în activitatea normală. Această consecinţă 

generală a maladiei handicapează bolnavul, atât în îndeplinirea unor acte simple motorii (mers, 

plimbare etc.), acele „hobby”- uri care implică efort fizic (gimnastică, înot, tenis etc.), sau a unor 

activităţi fiziologice (diete alimentare), cât şi în exercitarea unor deprinderi cu caracter 

intelectual. Steimuller sintetizează această limitare a câmpului de activitate a bolnavului prin 

pierderea rolurilor obişnuite, a unor gratificaţii şi ale unor moduri de comportament adaptativ. 
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2.  Schimbările de ordin ambiental şi relaţional, cu impact major în sfera afectivă. Pentru 

bolnavii internaţi sau rămaşi la domiciliu are loc o veritabilă schimbare de decor, începând cu 

părăsirea mediului habitual, în cazul spitalizărilor, şi a ambianţei familiare, precum şi înlocuirea 

lor cu atmosfera gravă, severă a spitalului, cu lumea lui de oameni în halate albe, nu întotdeauna 

atenţi la frământările de ordin adaptativ ale celor internaţi. Schimbările de ordin relaţional 

implică amplitudinea maximă în ceea ce priveşte modificarea unor relaţii interpersonale ale 

bolnavului. Pe lângă caracterul specific, nou pentru bolnav, al unor relaţii cu medicul şi 

personalul din spital, dar şi cu ceilalţi pacienţi internaţi, există o modificare în sensul unei 

restructurări sau al diminuării frecvenţei contactelor cu lumea familiară a bolnavului (cei 

apropiaţi, membri ai familiei), atrăgând în multe cazuri o modificare a conduitei acestora.    

Aşadar, răspunsul la o maladie este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzând 

componente afective, cognitive, comportamentale şi fiziologice, care pot funcţiona atât la nivel 

conştient, cât şi la nivel inconştient. 

În plus, faţă de imaginea externă a maladiei, pe care medicul o obţine prin  toate metodele 

disponibile, o mare importanţă pentru diagnostic şi tratament o are şi imaginea internă a maladiei 

[130, 132, 141, 146, 152, 164, 173, 180, 186]. Р. А. Лурия [167] a descris imaginea internă a 

maladiei ca un amalgam de experienţe ale bolnavului: întreaga gamă de sentimente, nu numai 

cele dureroase, legate de maladie, dar şi trăirile sale generale, autoaprecierea sa, capacitatea de 

înţelegere a maladiei sale, a cauzelor, întreaga lume interioară a bolnavului, care constă în 

combinaţii complexe de percepţii şi senzaţii, emoţii, afecte, conflictele, tensiunile şi traumele 

psihice. Р. А. Лурия a identificat două componente ale imaginii interne a maladiei: prima - 

senzitivă - senzaţiile subiective apărute în anumite maladii sau modificări patologice în starea 

generală a bolnavului; a doua - intelectuală - este o suprastructură peste componenta senzitivă, 

creată de către bolnav - sunt gândurile şi raţionalizările despre maladia sa. Imaginea internă a 

maladiei este cercetată, prin prisma emoţiilor, în funcţie de particularităţile individuale ale 

copilului: şi anume ignorarea maladiei, subestimarea simptomelor, lipsa de preocupări vizavi de 

starea sa, aşteptările ridicate faţă de rezultatele tratamentului; un alt factor este excesul de 

intensitate emoţională, exagerarea faţă de severitatea maladiei, lipsa de încredere în succesul 

tratamentului, un alt factor este tendinţa în aprecierea reală a maladiei şi a prognosticului său, un 

bun contact cu medicul şi dorinţa de a efectua toate prescripţiile medicale. Însăşi structura 

imaginii interne a maladiei, după Р. А. Лурия, atât componenta senzitivă, cât şi cea intelectuală, 

este puternic dependentă de structura personalităţii bolnavului, de caracteristicile sale 

psihologice. În procesul sensibilităţii şi a motricităţii, un rol important î-l au pe lângă 



30 

 

caracteristicile înnăscute ale omului, de asemenea şi rezultatele influenţei mediului, care la 

rândul său, poate determina natura de senzaţii şi acţiuni, la fel de mult ca caracteristicile 

neurohumorale.  

Experienţele şi observaţiile clinice indică, o strânsă şi inseparabilă legătură între 

procesele somatice şi cele psihice atât la un organism sănătos, cât şi la cel bolnav. Р. А. Лурия 

menţiona, că nu există doar numai maladii somatice sau numai maladii psihice, ci că omul este 

un organism viu, iar vitalitatea sa este datorată combinaţiei dintre latura psihică şi de cea 

somatică [164]. 

Fiinţa biologică, constituită din genomul ce se dezvoltă progresiv, în dinamica sa 

fiziologică, are o mare importanţă în stabilirea marilor ritmuri şi nevoi, cât şi a capacităţii de 

reacţie a fiecăruia - nevoi şi ritmuri alimentare, eliminatorii, de somn, predispoziţia la pasivitate 

sau la activitate la angoasă şi tulburări de comportament etc. 

Deci, funcţionarea subiectului uman este o funcţionare bio-psiho-socială. În fiecare clipă 

a vieţii, forţe biologice, intropsihice şi sociale interacţionează în proporţii diferite, ducând la 

manifestări denumite „normale” sau „anormale”. În această „furtună” de combinaţii factoriale 

posibile, cu legi specifice, dar care adeseori ne rămân străine, pot exista momente în care 

eventuala disfuncţie somatică să fie minoră prin comparaţie cu efectele psiho-sociale pe care le 

provoacă. Sau invers, psihogeneza cauzată de dificultăţile de adaptare sau de anxietate poate 

acţiona asupra unei zone sănătoase sau asupra unei zone predispuse a corpului, la disfuncţie. Se 

ajunge la dezorganizarea somatică, descrisă de J. J. Lipowski: „... pentru etapa de viaţă a 

copilului observat, unele atribuţii sau funcţii de natură mentală, au un rol cauzal în morbiditate şi 

un rol cauzal major, pentru a provoca dezordini corporale” [61, p. 35]. Concomitent cu 

dezorganizarea somatică apar fenomene mentale diverse, mai ales regresii şi dezorganizări 

psihice, din care forma cea mai severă este „depresia esenţială” (proces cu înalt risc somatic, prin 

depăşirea limitelor de autoapărare atât mentale, cât şi biologice). 

În mod reciproc, funcţionarea intropsihică a fiecărui copil poate să rezulte, parţial, şi din 

informaţiile care vin de la corp (de ex. de la durere), cât şi de la factorii sociali (familie, stresul 

şcolar). Ceea ce se va modifica la copil este imaginea de sine. 

Funcționarea socială care este parte componentă are şi ea influenţe active şi variate şi dă 

un pol de referinţă oricărei abordări. Mai întâi sunt părinţii, apoi bunicii - modul lor de a privi 

copilul şi integrarea sa socială, aportul lor la educare şi îngrijire, conflictele inter-generaţionale, 

al căror obiect poate fi tocmai „pacientul” nostru. Ulterior este şcoala - centrul preocupărilor 

pentru mult timp, desigur este şi influenţa comunităţii etnice de care copilul aparţine, şi nu în 
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ultimul rând influenţa chiar a mediului sau a persoanelor medicale din anturaj, felul cum se 

poartă în împrejurări chiar ne-medicale etc. 

După S. Minuchin şi P. Pinkerton [112] rezultă că orice maladie pentru care copilul este 

adresat medicului prezintă o multifactorialitate deloc de neglijat, deoarece fiecare factor implicat 

poate fi, dacă e bine manevrat, un agent terapeutic important. 

Importanţa fiecărui factor în declanşarea şi tratarea maladiei depinde de la bolnav la 

bolnav; după cum se ştie, din practică, în afara unor manifestări globale, fiecare copil are felul 

său personal de a se purta în situaţia de „boală” şi de a reacţiona la tratament, unii copii rămân 

senini în situaţii chiar critice, disperate, încrezători în ei înșiși şi în echipa de îngrijire, păstrându-

şi echilibrul şi adesea reuşind să învingă boala; în alte cazuri, asistăm la o dezorganizare 

comportamentală totală atât a copilului bolnav cât şi a familiei sale, pe motivele unei simple 

răceli. 

Orice maladie organică are o conotaţie afectivă şi maladia poate deveni obiectul unei 

investiri afective din partea familiei cât şi a bolnavului însuşi. În literatură [62, 69, 76, 88, 118, 

123, 124, 147, 179] se menţionează multiple situaţii când copiii, se îmbolnăvesc în momentele 

de criză de familie, reuşind deturnarea conflictului. Reprezentările mentale asupra maladiei pot, 

la rândul lor influenţa somatic; de aceea a „consulta corpul” şi „a asculta sufletul” sunt două 

faţete ale aceleiași probleme.  

Modul în care maladia este percepută este relevant pentru înţelegerea reacţiilor şi a 

formei de coping. Psihiatrul canadian Lipowski identifică câteva semnificaţii atribuite maladiei 

de către o persoană [67, p. 98]: 

- maladia ca experienţă umană firească - copilul acceptă maladia ca o experienţă de viaţă 

prin care trebuie să treci şi să faci faţă; în general, o astfel de interpretare duce la ajustări active, 

flexibile, raţionale. 

- maladia ca inamic - copilul percepe maladia ca pe o „invazie”, ca pe o forţă inamică 

care a „cucerit” organismul. O astfel de interpretare poate declanşa fie frică şi anxietate fie furie 

şi revoltă.  În primul caz, atitudinea copilului poate fi de resemnare şi capitulare, iar în cel de-al 

doilea, de mobilizare a resurselor pentru a lupta cu maladia. 

- maladia ca pedeapsă – maladia poate fi percepută ca fiind o pedeapsa dreaptă, meritată 

datorită faptului că nu a fost cuminte. Copilul poate adopta o atitudine plină de stoicism, chiar de 

umilinţă. Dacă maladia este percepută ca o pedeapsa nemeritată, furia şi revolta pot să devină 

trăirile emoţionale preponderente şi să complice lupta împotriva maladiei. 
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- maladia ca eşec - unii pacienţi percep maladia ca un semn de slăbiciune personală, de 

care se simt jenaţi. Prin urmare vor încerca să ascundă maladia. Pentru aceştia confruntarea cu 

situaţia de „slăbiciune” este atât de dureroasă încât, uneori îşi neagă maladia. În consecinţă, se 

comportă ca şi cum nimic nu s-ar fi întâmplat. 

- maladia ca eliberare - maladia poate fi şi o soluţie la unele probleme cu care se 

confruntă copilul (de ex. nemulţumire de sine pentru neîmpliniri educaţionale). Pentru a evita 

confruntarea cu situaţia conflictuală, persoana se refugiază în rolul de bolnav. Acesta îi oferă 

posibilitatea de a raţionaliza situaţia: „nu am putut să învăţ mai mult deoarece m-am 

îmbolnăvit”; sau de a se sustrage unor sarcini şi responsabilităţi care îi revin. Discuţiile unui 

astfel de pacient vor fi centrate pe maladia sa, pe diagnostic, pe restricţiile pe care i le impune 

maladia. 

- maladia ca strategie – maladia poate avea o serie de beneficii secundare; copilul bolnav 

obţine mai multă atenţie din partea familiei, rămâne acasă şi nu merge la şcoală. Maladia poate fi 

utilizată ca strategie şi pentru a obţine avantaje materiale. 

- maladia ca pierdere iremediabilă - unii văd maladia ca o catastrofă, ca ceva ce nu mai 

poate fi recuperat. Convingerea că viaţa nu mai merită a fi trăită este relativ frecventă la 

persoanele care percep maladia ca o pierdere iremediabilă. Aceste persoane au un risc crescut 

pentru suicid, mai ales dacă maladia este mai serioasă. 

- maladia ca valoare - maladia poate deveni o situaţie de învăţare - te învaţă să preţuieşti 

ceea ce este cu adevărat important în viaţă. Maladia determină la unii oameni o reevaluare a 

valorilor personale, o nouă imagine asupra vieţii.  

Un rol important în adaptarea la maladie îl reprezintă percepţia cauzelor care au 

declanşat-o. Apariţia unei maladii presupune teamă şi nesiguranţă. În acest caz oamenii nu pot 

decât să se întrebe „De ce eu ?”, „Ce a provocat această maladie?”, încercând să caute un sens în 

ceea ce se întâmplă. Percepţia cauzelor influenţează în mod direct răspunsul emoţional la 

maladie şi indirect mecanismele de adaptare (coping) la maladie. 

Conştiinţa maladiei şi „teoriile” pe care cei mici le dezvoltă pentru a explica maladia 

proprie şi a celorlalţi evoluează o data cu dezvoltarea la nivel cognitiv. În jurul vârstei de 3-4 ani 

copiii consideră că maladia este un simplu fenomen care apare şi dispare pur și simplu, fără a 

putea fi influenţată de ceva anume. Spre sfârşitul perioadei de 4 ani, apar teoriile despre 

contagiune prin care copilul crede că este bolnav datorită faptului că a venit în contact cu oameni 

bolnavi. Înţelegerea maladiei în termeni fiziologici, ca proastă funcţionare a unor organe, apare 

doar in jurul vârstei de 7 ani. Este important de menţionat faptul că aceste vârste sunt orientative. 
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De exemplu, s-a constatat că cei cu maladii cronice înţeleg mult mai repede diferitele aspecte ale 

maladiei, pentru că au fost expuşi la mai multe informaţii, cunoştinţe despre modalităţile de 

manifestare şi decurgere a maladiei, precum şi strategii de tratament [147, 151, 158]. 

Numeroase studii au stabilit că caracteristicile individuale şi dezvoltarea psihică la copiii 

bolnavi şi copiii sănătoşi diferă. Maladiile somatice grave, de durată, sunt epuizante pentru copil, 

î-l limitează în acţiunile sale, îi scad forţa fizică, sunt cauzele suferinţei fizice şi emoţionale. 

Comportamentul unui copil bolnav este schimbat, devenind de multe ori „dificil” pentru adulţii 

din jur. Cercetătorii [apud 147, 151, 158] au observat că tulburările metabolice care au schimbări 

subtile în procese fizice şi chimice, cum ar fi intoxicaţiile, bolile alergice, care apar în organism, 

au impact imediat asupra psihicului uman şi contribuie la diverse schimbări. Maladia cronică nu 

opreşte dezvoltarea psihică a copiilor, dar ea, denaturează, agravează şi încetineşte dinamica 

acesteia. În practica clinică, sunt multe exemple unde factorii de exacerbare psihogenă inhibă şi 

încetinesc, sau din contra intensifică reacţiile de sensibilizare la boală a copilului. Pentru a se 

adapta  la starea de boală, copilul necesită nu numai sprijinul rudelor apropiate, dar şi ajutorul 

profesionist al psihologilor, bazat pe caracteristicile psihologice individuale ale unui copil bolnav 

[151, 155, 169]. 

În literatura de specialitate sunt descrise trei tipuri de reacţii psihologice ale copilului 

bolnav faţă de maladia proprie: - reacţii nespecifice la maladie (nivel înalt de anxietate, stima de 

sine scăzută, vinovăţie, izolare); - reacţii specifice la maladie (ca urmare a perturbării 

hemodinamicii cerebrale, a proceselor biochimice, hormonale sau imunitare ale organismului); - 

reacţiile bolnavului la procesul de spitalizare (toate cercetările au notat acest fapt ca fiind cel mai 

traumatizant pentru psihicul copilului). 

Copiii, de obicei, nu înţeleg cauzele maladiei, văd de multe ori boala lor ca o pedeapsă 

pentru comportamentul interzis sau neadecvat. Copiii mici văd cauza maladiei în nerespectarea 

normelor de igienă şi a alimentaţiei adecvate, adolescenţii  văd printre motivele apariţiei 

maladiei predispoziţia ereditară, precum şi situaţiile de conflict de la şcoală şi acasă [69, 76, 118, 

123, 124, 125, 145, 150].  

Atitudinea copilului faţă de maladia sa depinde de vârsta, nivelul de dezvoltare 

intelectuală, trăsături de personalitate, experienţele personale, percepţii ale maladiei, severitatea 

maladiei, dar de multe ori, este determinată de atitudinea părinţilor şi altor membri ai familiei 

despre maladie, de multe ori coincide cu ea. Reacţia psihologică negativă a copilului faţă de 

maladie afectează cursul ei, de cele mai multe ori în sens negativ: cum ar fi deteriorarea rapidă, 

durata bolii, durerea, care este adesea asociată cu procedurile.  
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În maladiile de durată, dar nu grave, copiii se caracterizează prin atitudinea ambivalentă 

faţă de maladie. La nivel conştient ei percep rolul destructiv al maladiei, dar la nivel inconştient, 

maladia pentru ei, uneori, este mai benefică din punct de vedere emoţional. Maladia permite 

copilului să devină mai aproape de mama sa, pentru a primi suplimentar grija şi atenţia ei. Astfel, 

84% din copiii bolnavi cronici, dar nu gravi, cred că atunci când sunt bolnavi sunt protejaţi, 

alintaţi, toţi vor fi mai atenţi cu ei şi vor avea grijă de ei. Atitudinea copilului faţă de sine şi faţă 

de maladia sa deseori coincide cu atitudinea mamei faţă de copil şi faţă de maladia acestuia. 

Pentru copiii cu maladii grave tabloul psihologic al maladiei este diferit, aceasta este determinat 

de particularităţile conştiinţei de sine ale copilului.  

Trăsăturile premorbide de personalitate  proprii copilului bolnav, contribuie semnificativ 

la apariţia unuia sau altui tip de imagine internă a maladiei. Formarea imaginii interne a maladiei 

în copilărie se datorează atât evaluării emoţionale, cât şi evaluării intelectuale a propriei stări de 

către copil. Din cauza lipsei de informaţii sau a informaţiilor incorecte despre boală, copilul nu-şi 

poate forma o atitudine critică faţă de starea sa, nu-şi poate fixa atenţia pe anumite părţi ale 

corpului, deaceea se formează o imagine distorsionată a maladiei, conchid cercetătorii [210, 213, 

215, 216, 224].  

Pentru psihicul copilului, prima spitalizare constituie factorul cel mai traumatizant. 

Aceasta este, de obicei, însoţită de o separare de părinţi, colegi, şcoală sau grădiniţă, limitarea 

activităţilor obişnuite din viaţa copilului prin mobilitate limitată, sentimente de frustrare, 

incertitudine şi teamă. La o nouă spitalizare sentimentele negative se accentuează, stresul psihic 

se acutizează. Se remarcă faptul că, copiii mai maturi din punct de vedere emoţional au 

capacitatea de a suporta mai bine aceste despărţiri, de a fi singuri, departe de cei apropiați. 

Reacţia copilului la situaţia de spitalizare depinde de vârsta sa, relaţiile din familie, durata şi 

frecvenţa spitalizării, natura şi gravitatea bolii, vizitele rudelor şi prietenilor, complexitatea 

procedurilor medicale, percepţia de ansamblu vizavi de spitalizare [apud 210, 213, 215, 216, 

224]. 

După părerea cercetătorilor [apud 210, 213, 215, 216, 224] care au abordat problematica 

maladiilor somatice, principalele aspecte puse în acest cadru ar fi următoarele: 

 Importanţa factorilor psihici în cadrul maladiilor somatice; 

 Mecanismul apariţiei simptomatologiei psihosomatice sub influenţa factorilor psihici; 

 Rolul jucat de personalitate etc.  

De asemenea şi OMS şi-a luat sarcina de a pregăti un raport asupra tulburărilor somatice 

şi în acest scop a emis lista problemelor către care trebuie îndreptată atenţia: studii retrospective 
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şi prospective de frontieră, psihofiziologia dezvoltării, evaluarea datelor testărilor psihologice 

etc. [19, 87]. 

Analiza teoretico-ştiinţifică a literaturii demonstrează că maladiile cronice au influenţe 

directe asupra personalităţii bolnavului, modificând unele aspecte ale acesteia, determinate de 

specificul maladiei. 

 

1.2. Caracteristici generale ale maladiilor respiratorii cronice la copil 

Conform OMS se estimează că maladiile netransmisibile vor deţine locul 3 în rândul 

cauzelor de deces în populaţie până în anul 2020, fiind responsabile de 80% din decese, faţă de 

mai puţin de 50% în acest moment, necesitând o atenţie deosebită din partea autorităţilor de 

sănătate publică [5, 19, 87, 96, 97]. 

Între maladiile netransmisibile, maladiile respiratorii cronice sunt, cel mai adesea, 

frecvent nerecunoscute, subdiagnosticate şi subtratate, conducând în timp la decese timpurii şi la 

alterarea capacităţii de muncă a populaţiei active. 

Statisticele naţionale pun în evidenţă o plasare pe treapta superioară în incidenţa 

maladiilor pediatrice a morbidităţii prin afecţiuni respiratorii ale copilului. Este cunoscut că 2/3 

din adresările pediatrice în cadrul asistenţei medicale primare revin maladiilor aparatului 

respirator, iar mortalitatea infantilă este dominantă la fel de boli severe cu afectări 

bronhopulmonare [apud 5, 19, 87, 96, 97]. Principalele simptome caracteristice acestor afectări 

bronhopulmonare sunt prezentate în figura 1.1.  

Afecţiunile nespecifice ale sistemului respirator domină în structura nozologică a 

morbidităţii infantile, pentru Moldova incidenţa acestora estimându-se a fi de 254-369‰ şi este 

în continuă ascensiune pe parcursul ultimilor ani. Monitoringul statistic relevă concomitent cu 

ponderea marcată a morbidităţii prin aceste maladii şi prevalenţa maladiilor respiratorii cronice 

şi recurente, cum ar fi bronşita cronică, bronşita recidivantă şi pneumonia cronică, potenţialul 

invalidizant al cărora fiind periculos atât pentru copil, cât şi pentru viitorul adult. Aceste forme 

clinice sunt prezentate de simptome respiratorii recurente, care apar relativ frecvent sau persistă 

lungi perioade de timp la un număr important de copii, influenţând negativ statutul fizic şi 

potenţialul de sănătate a organismului.  
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Fig. 1.1. Principalele simptome ale maladiilor respiratorii 

 

Categoria de copii cu infecţii respiratorii repetate, cu epizoade infecţioase prelungite, cu 

infiltrate pulmonare persistente sau recurente preocupă pediatria actuală şi nu numai [96, 97]. 

Totodată cauzele principale ale morbidităţii şi invalidităţii la copii rămân, însă a fi maladiile 

cronice. Ele apar în urma epuizării rezervelor somatice ale organismului, care nu este în stare să 

stopeze declanşarea procesului patologic. 

Date statistice şi studii la nivel naţional cu privire la prevalenţa maladiilor respiratorii 

cronice în Republica Moldova sunt puţine. Indicele invalidităţii copiilor în Republica Moldova a 

sporit în ultimul deceniu, atingând cota de 16 copii la 1000 copii. Incidenţa sporită a maladiilor 

netransmisibile, apariţia lor la vârsta timpurie, cronicizarea frecventă cu stabilirea invalidităţii 

constituie o povară pentru societate, epuizând resursele umane şi afectând economia naţională 

[apud 96, 97].  

Conform CNMS în anii 2004-2006, prevalenţa şi incidenţa morbidităţii respiratorii, 

inclusiv cea cronică, a elevilor din instituţiile de învăţământ pentru sectoarele municipiului 

Chişinău a înregistrat date cu tendinţă de creştere [22].  

Astfel, putem remarca, că starea de sănătate a elevilor este o problemă majoră în 

condiţiile contemporane de instruire, stilul de viaţă al elevilor în oraşele mari pot contribui la 

formarea situaţiei, care poate fi caracterizată ca situaţie de risc sporit din punctul de vedere a 

modificării stării de sănătate a populaţiei. 



37 

 

Simptomatologia respiratorie catarală exprimată prin tuse şi date fizice bronhopulmonare 

cu caracter persistent sau recurent însoţesc următoarele entităţi: bronşita recidivantă simplă şi 

obstructivă, bronşita cronică, pneumonia cronică, precum şi o serie de boli ereditare şi 

congenitale, care evoluează cu manifestări bronhopulmonare cronice. 

Bronşita recidivantă este definită ca o afecţiune inflamatorie a arborelui bronşic care 

evoluează prin 2-3 acutizări cu caracter trenant pe parcursul a 1-2 ani consecutivi. Recurenţele de 

bronşită care se repetă cu o regularitate anuală multiplă, au cu siguranţă un substrat predispozant 

de realizare, ce presupune implicarea factorilor de risc predispozanţi şi favorizanţi. 

Caracteristicele evolutive ale bronşitei recidivante se evidenţiază printr-un dinamism cu orientări 

vectoriale diverse. Pe parcursul a 3-6 ani de recurenţe bronşitice procesul maladiv poate evolua 

în câteva direcţii. Evoluţia nefavorabilă ale bronşitei recidivante presupune degradarea spre 

bronşita cronică (30-51%) şi alergoze respiratorii (13-32%) [12, 13, 83, 84, 96, 97]. Programarea 

unor măsuri profilactico-terapeutice optimizate particularităţilor clinico-patogenice ale bolii pot 

contribui evoluţiei favorabile a stării copilului. Faptul că această maladie este reversibilă în 1/3-

1/2 cazuri trebuie să impună o supraveghere efectivă a copilului bronşitic pentru a redresa 

statutul patologic şi a realiza măsuri de recuperare direcţionate vindecării integrale şi definitive a 

copilului. 

Bronşita cronică la copil este o afecţiune inflamatorie difuză a arborelui bronşic cu 

caracter cronic şi evoluţie rebelă, care se produce prin trei sau mai multe recrudescenţe bronşitice 

pe an, însoţite de sindrom cataral respirator cu tuse productivă, de tulburări ventilatorii, 

modificări bronhologice de inflamaţie avansată, ce deteriorează mecanismele locale de protecţie 

şi evoluează cu dezechilibrarea fenomenelor de reglare neuro-vegetativă şi hormonală. Conform 

concepţiei contemporane bronşita cronică este un proces ireversibil, persistent al căilor aeriene 

bronhice şi alterarea funcţiei ventilatorii pulmonare. Bronşita cronică îşi găseşte terenul de 

producere preponderent la copiii de vârstă şcolară ca fiind categoria de copii cu infecţii 

respiratorii repetate, cu epizoade infecţioase trenante sau grave, din care rezultă ulterior multe 

complicaţii. Totodată infecţiile respiratorii se caracterizează şi prin contagiozitate foarte mare, de 

aceea incidenţa lor corelează direct cu numărul şi gradul expunerii, iar cei mai afectaţi sunt copiii 

ce frecventează instituţiile preşcolare şi şcolare. Acutizarea bronşitei cronice este declanşată 

preponderent de viroze respiratorii sau suprarăceli, care evoluează cu semne moderate de 

toxicoză infecţioasă, subfebrilitate, cu dureri toracice, care se produc mai intens noaptea însă 

simptomul principal este tusea. Durata puseului de exacerbare a bronşitei cronice variază între 2-

4 până la 6-8 săptămâni. 
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Pneumonia cronică este o inflamaţie cronică bronhopulmonară nespecifică însoţită de 

leziuni morfologice ireversibile exprimate prin deformaţii bronhice şi pneumoscleroză în unul 

sau mai multe segmente pulmonare, care se manifestă clinic prin recidive inflamatorii cu tuse şi 

expectoraţii. Este o boală cu evoluţie persistentă şi cu un înalt grad de invalidizare. Pneumonia 

cronică este un proces morbid polietiologic în producerea căruia se implică diferiţi factori cauzali 

cu potenţial favorizant, predispozant pentru iniţierea şi perpetuarea simptomatologiei clinice 

bronhopulmonare. Fonul premorbid  alterat al copilului se implică prin influenţa favorizantă în 

geneza bolilor cronice pulmonare. Stările de fon ale vârstei fragede, condiţiile socio-economice 

precare din familie, nocivităţile ecologice intervin ca factori de risc cu efecte deterioratoare 

asupra statutului fizic al copilului şi generarea potenţialului patogenic în declanşarea proceselor 

cronice bronhopulmonare. Există o multitudine de afecţiuni congenitale şi genetice cu potenţial 

evolutiv spre instalarea unor procese perpetuate ale tractului respirator, denumite pneumonii 

cronice secundare, care rezultă dintr-o boală primară decisivă pentru afectarea plămânilor [11]. 

Astfel, pneumonii cronice se dezvoltă în fibroză chistică (mucoviscidoza), traheobronhomegalie, 

anomalii ale arborelui bronşic, chisturile pulmonare bronhogene, aplazie şi hipoplazie pulmonară 

etc.. Simptoamele cardinale în pneumonii este tusea frecventă, persistentă şi expectoraţii muco-

purulente sau purulente. 

Mucoviscidoza este o boală genetică cu transmisiune autosomal recesivă. Anomalia de 

bază indusă de gena patologică determină afectarea glandelor exocrine, care produc o secreţie 

anormal de vâscoasă, săracă în apă şi substanţe organice, care obturează lumenul bronşic, ductele 

pancreatice, căile biliare, ductele organelor reproductive. Manifestările respiratorii sunt prezente 

la 80% din cazurile de mucoviscidoză şi sunt decisive pentru evoluţia bolii [11, 96, 97, 214, 221, 

222]. 

Mucoviscidoza este considerată cea mai frecventă boală ereditară gravă şi una dintre cele 

mai frecvente cauze de insuficienţă respiratorie cronică la copii. În rasa europeană 

mucoviscidoza se întâlneşte 1:1600 – 1:2000 nou-născuţi, în Republica Moldova 1:1000 – 

1:1200 nou-născuţi, 1:20 europeni sunt purtători sănătoşi ai genelor fibrozei chistice [96].    

Prognosticul mucoviscidozei este rezervat ca fiind considerat o boală pediatrică, însă 

actualmente au fost elaborate achiziţii privind diagnosticul şi tratamentul bolii, au fost create 

centre specializate care au adus o contribuţie importantă actului de îngrijire a pacienţilor cu 

fibroza chistică prin cooperarea unei echipe multidisciplinare constituite din medicul de familie, 

genetician, dietetician, fizioterapeuţi şi nu în ultimul rând psiholog. Mucoviscidoza constituie şi 

o problemă socială, care prevede asigurarea asistenţei psihologice şi medico-sociale a copilului şi 
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a familiei acestuia prin cunoaşterea particularităţilor psihologice specifice vârstei date, prin 

însuşirea metodelor de îngrijire curativă şi adaptare socială [96, 97]. 

Astmul bronşic este definit, ca o maladie inflamatorie cronică a căilor aeriene, care apare 

la indivizii cu susceptibilitate genetică şi se manifestă prin obstrucţie bronhică reversibilă parţial 

sau complet, spontan sau prin tratament şi în care se manifestă sindromul de hiperreactivitate 

bronhică la stimuli variaţi [11, 12].  

Astmul bronşic continuă să fie o enigmă de la Hippocrates şi Araetaeus din Cappodocia, 

până în prezent. Este cert că elementul patologic esenţial al acestei nosologii multifactoriale este 

inflamaţia mucoasei bronhice. Inflamaţia cronică, care foarte uşor cedează la terapia 

antiastmatică modernă, la fel de uşor recidivează sub acţiunea unor factori provocatori sau 

declanşatori. Iată de ce până în prezent această inflamaţie este privită ca un aisberg la care este 

cunoscut doar vârful, pe când baza se află la întuneric [96, 97].  

În Republica Moldova se estimează că ar fi 160 mii de astmatici (aproximativ 4% din 

populaţie) [11, 12, 13]. Abordarea problemei astmului bronşic este semnificativă şi din 

considerentele că se constată o întinerire a astmului, cu afectarea tot mai frecventă a populaţiei 

pediatrice. Actualmente (OMS - 2006) astmul bronşic este una din cele mai răspândite maladii 

cronice a copiilor, constatată în 1/3 cazuri din maladiile cronice respiratorii [96]. Analiza datelor 

statistice oficiale existente în Republica Moldova evidenţiază un nivel scăzut al morbidităţii prin 

astm la copil. Prevalenţa astmului bronşic în R. Moldova, conform datelor CNMS, pentru anul 

2008 este egală cu 15,5 la 10000 de copii de vârsta până la 18 ani, incidenţa - 2,8 la 10000 de 

copii (0-18 ani). Totodată, vom menţiona că multiple cazuri de astm bronşic la copii în 

Republica Moldova sunt diagnosticate tardiv, astfel încât prevalenţa reală a maladiei poate atinge 

un nivel mult mai ridicat. Anual, în jur de 500 de copii sunt spitalizaţi în secţiile specializate de 

alergologie şi pneumologie ale Institutului de Cercetări Ştiințifice în domeniul Ocrotirii Sănătății 

Mamei şi Copilului cu diagnosticul de astm bronşic [11, 12, 13]. Astmul bronşic este o maladie 

care debutează frecvent la copii şi progresează ulterior (60-80%) în perioada adultului, fiind o 

cauză semnificativă a invalidităţii. E important diagnosticul în termene utile a stărilor 

prenosologice, formelor incipiente ale astmului. Deseori în istoricul morbid al copilului sunt 

relatate alte maladii, ca bronşită obstructivă, bronşita astmatiformă, bronşita obstructivă 

recidivantă, bronşita cronică cu component astmatic. Din 1255 de copii cu astm bronşic 

înregistraţi pentru anul 2008 în Republica Moldova, 434 de copii (34,6%) au grad de invaliditate. 

O analiză selectivă, în funcţie de gradul de invaliditate, pentru 365 de copiii (84,1%) de 7-18 ani 

cu astm bronşic a constatat că 51 de copii (13,9%) au confirmat gradul III de invaliditate, 224 de 
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copii (61,4%) au gradul II de invaliditate şi 90 de copii (24,7%) au gradul I de invaliditate prin 

astm bronşic. Nu sunt cunoscute datele oficiale înregistrate pentru formele lejere ale astmului 

bronşic, dar oricum această realitate este în contradicţie cu statisticile ţărilor Europene, care 

raportează astmul intermitent în 49%, astmul bronşic persistent uşor în 29%, astmul bronşic 

persistent moderat în 11% şi doar în 10% cazuri - astmul bronşic persistent sever.   

Astfel, s-ar putea stabili pentru Republica Moldova situaţia de subdiagnostic al astmului 

bronşic la etapele debutului maladiei în formele uşoare şi un diagnostic tardiv al astmului când 

procesul patologic a degradat în formele severe. Luând în considerare faptul că în Republica 

Moldova rezultatele monitoringului Naţional oferă date incomparabile cu prevalenţa astmului la 

copii în lume, studierea aspectelor epidemiologice se prezintă actuală şi importantă pentru o 

reflectare obiectivă a astmului în populaţia pediatrică [96, 97].  

Tuberculoza continuă să rămână o cauză majoră a morbidităţii şi mortalităţii populaţiei pe 

mapamond. În acest aspect, o mare îngrijorare în ultimii ani prezintă majorarea numărului 

bolnavilor cu forme polirezistente de tuberculoză. Această situaţie epidemiologică alarmantă în 

tuberculoza printre adulţi nu poate să nu influenţeze situaţia epidemiologică în tuberculoza la 

copii. În această ordine de idei OMS a stabilit în calitate de măsuri prioritare de combatere a 

acestei maladii, de rând cu depistarea şi tratamentul bolnavilor de tuberculoză, şi imunizarea 

copiilor cu vaccinul BCG. 

Situaţia epidemiologică a tuberculozei prezintă o problemă globală majoră. OMS 

consideră critică situaţia în 16 (ţările fostei URSS şi România) din cele 51 de ţări Europene, 

cărora în anul 2001 le-a revenit 80% din 368 000 de cazuri noi de tuberculoză, înregistrate în 

Europa, în care incidenţa, prevalenţa, invaliditatea şi mortalitatea de această maladie este şi în 

prezent în creştere [apud 96, 97]. 

Evoluţia tuberculozei în Republica Moldova a căpătat un caracter epidemic în anii 90 al 

secolului trecut. Între ţările Regiunii Europene a OMS facem parte din grupul cu incidenţă 

sporită a tuberculozei de rând cu Rusia, România şi Kazahstan. În anul 2005 în republică s-au 

înregistrat 5632 cazuri de tuberculoză cu o morbiditate globală de 133,4 la 100000 populaţie (în 

anul 2004 au fost 5154 bolnavi de tuberculoză). Numărul cazurilor de tuberculoză la copii 

înregistrate în anul 2004 au fost 335 bolnavi și 293 – în 2005. Incidenţa prin tuberculoză la copii 

în Republica Moldova, este în descreştere: de la 32,2 în anul 2006 la 30,8 în 2007 şi 19,3 în 2008 

(primele nouă luni), raportat la suta de mii de locuitori [135, 146]. 

Cauzele creşterii incidenţei, prevalenţei şi mortalităţii de tuberculoză sunt: nivelul scăzut 

de trai şi subalimentaţia populaţiei, alcoolismul, migraţia, creşterea numărului persoanelor fără 
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adăpost, ecologia deteriorată, factori nocivi la locul de trai etc. Cele mai mari riscuri le au copiii 

care au un contact personal şi prelungit cu persoane adulte cu microscopie pozitivă. Cel mai 

obişnuit mod de infectare al copilului este cel aerogen - prin inhalare de la un adult bolnav 

netratat (prin tuse, strănut etc.). Tusea este simptomul cel mai frecvent la bolnavul cu 

tuberculoză pulmonară. Iniţial, este seacă, dar pe parcursul bolii poate deveni productivă. 

Hemoptizia este un semn rar la copilul cu tuberculoză. Poate să apară la debut, pe parcursul 

evoluţiei bolii sau tardiv. Când apare tardiv, hemoptizia poate fi datorată eroziunii peretelui 

bronşic de către leziuni specifice calcificate. Durerea de tip pleuritic poate să apară în condiţiile 

unui proces specific de pneumonie cu localizare subpleurală sau în stadiul de debut al pleureziei. 

În formele extinse de tuberculoză pulmonară poate să apară dispneea, însoţită sau nu de 

insuficienţă respiratorie.  

Literatura clasică de specialitate, cât şi cea mai recentă, formulează conceptul că 

tuberculoza pulmonară fiind, un proces somato-infecţios insidios, şi deseori cronic, creează 

diferite tablouri psihopatologice atât psihotice, cât şi modificări severe ale personalităţii [11, 24, 

83]. Astfel, problemele psihicului şi redresării devierilor lui în bolile respiratorii cronice au o 

importanţă deosebită în eficientizarea tratamentului şi reabilitarea socială adecvată a pacienţilor.    

 

 

1.3. Realități psihologice determinate de maladiile respiratorii cronice la copil 

Prima necesitate a unui nou-născut când este despărţit de corpul mamei sale este 

respiraţia. Primul ţipăt care anunţă sfârşitul stării de apnee existentă înaintea naşterii reprezintă 

de asemenea prima expresie de viaţă independentă a copilului. Echivalarea respiraţiei cu 

autonomia este indiscutabil înscrisă în corp. Se ştie, că respiraţia este o funcţie bine controlată de 

sistemul nervos central şi există o strânsă legătură între emoţie şi modificările respiratorii. 

Respiraţia este sediul a numeroase expresii psihosomatice, este un proces vital, cu semnificaţii 

simbolice afective. Ea permite exteriorizarea viscerală a conflictelor psihice, a tensiunilor 

nervoase, a stărilor de anxietate, nelinişte, fobie. Râsul, plânsul, ţipătul sunt expresii emoţionale, 

iar hipoventilaţia şi hiperventilaţia sunt răspunsuri respiratorii faţă de anxietate, apatie, euforie 

sau depresie. De exemplu, factorii psihoemoţionali acţionează prin intermediul sistemului nervos 

autonom asupra reactivităţii bronhice, fiind elementul major în etiologia unui astm sever. Deci, 

actul respirator este un proces spontan, care este controlat de către sistemul nervos central, însă 

există şi unele calităţi ce pot fi executate conştient: profunzimea, ritmicitatea, durata, tipul etc. 



42 

 

Astfel, respiraţia reprezintă un mijloc de exprimare, de reflectare a proceselor emoţionale, 

dezvăluindu-le mai bine decât orice altă funcţie vegetativă: persoanele anxioase prezintă 

respiraţie superficială şi neregulată, tristeţea micşorează profunzimea respiraţiei etc. Prin urmare, 

respiraţia este nu numai o funcţie fiziologică, realizată şi reglementată în dependenţă de 

necesităţile vitale ale organismului, ci şi o însuşire fundamentală a propriului Eu, menţinând 

echilibrul între individ şi ambianţă [67, 106].  

Că respiraţia este legată cu exprimarea proprie este de asemenea un fapt sugerat de vorba 

„a răsufla în voie”, care este foarte naturală în limbajul nostru. De exemplu, Shakespeare, în mod 

evident, era conştient de aceste corelaţii, deoarece în „Macbeth” i se cere doctorului dacă poate 

să „şteargă tulburările înscrise ale creierului şi ... să cureţe pieptul încărcat” al pacientului [159, 

p. 703]. 

Condiţia de maladie cronică înseamnă o alterare a stării de sănătate pe o bază biologică, 

anatomică sau fiziologică, care să aibă o durată de cel puţin un an şi să conducă la sechele pe 

termen lung. Dezvoltarea copilului în condiţiile unei maladii cronice grave influenţează şi 

formarea personalităţii sale. Conceptului de Eu, la copiii bolnavi, îi corespunde o imagine 

negativă, în spatele căruia se ascunde propria respingere, nemulţumirea faţă de aspectul lor, 

stima de sine scăzută [apud 159].  

Maladia denaturează ritmul activităţilor de bază ale copilului. Distorsionările din timpul 

jocului, fac posibilă concentrarea dificilă a copilului în propria sa lume interioara, împiedică 

procesul de experimentare a bolii sale şi depăşirea ei din punct de vedere psihologic. Starea 

gravă de sănătate, limitarea capacităţii de mişcare şi acţiune, perioadele grele şi lungi de 

tratament contribuie la dezvoltarea anxietăţii, instabilităţii emoţionale, tulburărilor de somn, 

reacţii depresive şi regresive. Copiii nu simt necesitatea de sprijin reciproc, ei aproape că nu se 

joacă împreună, stau departe unul de altul. Jocurile de cooperare şi de divertisment nu le aduc 

bucurii şi satisfacţii [apud 159].  

Datele clinice şi empirice arată că majoritatea  copiilor  bolnavi cronici şi aparţinătorii 

acestora se confruntă cu aceleaşi probleme indiferent de diagnosticul exact. Copilul spre 

deosebire de adult nu are noţiunea că ar putea să moară, dar la fel ca şi majoritatea adulţilor nu 

are nici gânduri legate de starea de sănătate. Starea de sănătate tindem să o luăm ca pe un dat, 

ceva natural şi firesc, până în momentul pierderii acesteia. De obicei, apreciem ceea ce am avut 

în momentul în care am pierdut acel obiect sau persoană; tot astfel se întâmplă şi cu sănătatea. 

Reacţia umană, firească este că tindem să ne preocupăm de grijile şi problemele cotidiene, 
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frecvent banale în defavoarea celor cu adevărat importante, ignorând aspecte legate de sănătate şi 

de un stil de viaţă sănătos.  

În cazul afecţiunilor cronice ale aparatului respirator apar modificări psihologice 

deosebite. Cercetările evidenţiază legătura strânsă dintre tuberculoza pulmonară şi viaţa afectivă 

[24, 43, 62, 78, 177]. Frecvent, tuberculoza apare legată de diferite traume psihice (de exemplu: 

pierderea persoanei apropiate etc.). Încă din secolul XIV Laennec [67] lega apariţia tuberculozei 

de „pasiunile triste” şi tot în această perioadă se făcea legătura dintre melancolie şi tuberculoză. 

Şi în psihosomatica modernă se consideră importantă durata mare a stărilor emoţionale profunde, 

deoarece semnificaţia patogenă a unor traume emoţionale nu este suficientă pentru a explica 

producerea unor boli cronice. Declanşarea maladiei este influențată de: încordarea şi conflictul 

de durată în mod permanent, dezamăgiri, frica permanentă etc. Stern, citat de Huebschmann 

[apud 67], demonstra convingător că maladia constituie echivalentul unei decizii vitale. Acest 

material sugerează că pacientul se vindecă atunci când decizia este  luată din exterior, decizia 

interioară în favoarea bolii devenind în acest caz inutilă. Aceşti bolnavi au adesea o atitudine 

pasivă şi chiar depresivă faţă de existenţă, o uşurinţă de exprimare corporală, teatralism, 

dramatizare, uneori mergând până la atitudini isterice, tendinţe de autodistrugere. La bolnavii 

care se cronicizează, Benoit observă o serie de maniere de a favoriza evoluţia maladiei (refuzul 

tratamentului, nerespectarea dietei etc.). Uneori maniera autodestructivă se manifestă prin 

alcoolism sau prin diferite tulburări de comportament. După Jung şi col. [18, 24], în tuberculoză 

apar tulburări ale afectivităţii de fond sau se descoperă anumite trăsături de personalitate. Porot 

observă şi el [apud 18, 24] că bolnavii cu tuberculoză sunt personalităţi sensibile, lucru subliniat 

mai ales prin marea lor reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emoţională, irascibilitatea, 

impulsivitatea, agitaţia, descoperirea fondului caracterial, dar şi apariţia de trăsături dobândite în 

cursul bolii sunt foarte frecvente la aceşti bolnavi. Ei devin impresionabili, susceptibili, 

nemulţumiţi, prezintă o îngustare a cercului de interese, au o sociabilitate redusă, sunt nehotărâţi. 

Alexander [122, 202] considera tuberculoza pulmonară drept o boală psihosomatică, deoarece 

imunitatea şi rezistenţa organismului ar depinde de factorii emoţionali. 

În ciuda etiologiei sale, astmul este o maladie discutată psihosomatic şi în continuă 

cercetare [11, 12, 13, 19, 71, 83, 88, 96, 97, 146, 179, 203, 204, 205, 206, 208, 214]. Astmul 

bronşic este o tulburare a respiraţiei şi se poate ivi la orice vârstă. Deosebit de afectaţi sunt copiii 

până la 10 ani. Datorită multiplelor forme de astm, afecţiunea este frecvent considerată ca fiind 

„ultima etapă somatică” a diferiţilor factori organici şi funcţionali mai degrabă decât constituind 

un tablou clinic uniform. Astmul bronşic este caracterizat prin prezenţa unui sindrom respirator 
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paroxistic (dispnee) şi prezenţa unor tulburări interparoxistice. Importanţa factorilor psihici în 

geneza astmului este o observaţie veche şi frecventă. Una din caracteristicile astmului bronşic 

pare a fi condiţionarea. Unii autori subliniază faptul că o criză astmatică poate apărea în afara 

alergenului (de exemplu la prezentarea lui sub forma unui desen) sau la o anumită oră, aceasta 

dovedind importanţa condiţionării în criza astmatică. Emoţiile pot juca un rol important în 

declanşarea crizei, descriindu-se şi un „astm isteric”, iar motivul poate fi căutat în copilărie. 

Criza astmatică este adesea considerată ca echivalentul plânsului reprimat. Von Weizsacker 

[159, p. 703] compară criza cu ţipătul şi plânsetul unui copil în cazul pierderii sentimentului de 

securitate; autorul vede criza ca pe o „scenă de lacrimi jucată de plămâni”. Legătura ţipăt - 

respiraţie simbolizează legătura mamă-copil, iar frustraţiile generează mânie şi anxietate. Relaţia 

alterată faţă de mamă, la începutul vieţii, generează un conflict între „dorinţa de tandreţe” pe de 

o parte şi „teama de tandreţe” pe de altă parte [apud 159, p. 703]. Von Weizsacker şi Fuchs văd o 

corelaţie între funcţia respiratorie tulburată şi capacitatea alterată a pacientului de „a da şi a lua”. 

Fuchs [159] a atribuit această stare unui gen de teamă care s-a transformat în tactici defensive 

agresive şi unei tensiuni care a degenerat în tendinţa de acaparare impulsivă. Acesta este tipul de 

expresie comportamentală care „se coace” în timpul unei crize de astm, pierzându-se orice simţ 

normal de autocontrol. Conflictele în acest aspect de „a da şi a lua” al problemei au fost de 

asemenea descrise de Marty [67, 159], care a observat că în cazurile severe de alergie, bolnavii 

au tendinţa de a se identifica cu acele persoane ce se confruntă cu ei în mod direct şi să se 

„contopească” cu ele. Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilitate, logoree, 

lipsă de încredere, anxietate, dependenţă maternă etc. În acest context criza poate fi considerată 

ca un protest simbolic contrar separării de mamă şi dorinţa restabilirii acestor relaţii prin ţipăt 

[apud 67, 159]. De asemenea, astmaticii pot prezenta hipersensibilitate afectivă, nevoia de 

afecţiune şi agresivitate neexteriorizată; ei resimt dificultate în a se elibera de contradicţiile 

pulsionale, iar în situaţii de frustrare prezintă inhibiţie a manifestărilor emoţionale datorită 

sentimentului de insecuritate. Astmaticul reprezintă sediul convergenţei elementelor alergice, 

umorale, emoţionale. Anxietatea şi emotivitatea produc astfel tulburări, dereglări ventilatorii şi 

secretorii. Conflictul afectiv blocat în interiorul personalităţii – datorită frustraţiilor – duce la o 

creştere a tensiunii nervoase.   

În bronşitele cronice, influenţele somatopsihice ţin de starea febrilă sau infecţioasă, cât şi 

de reacţia encefalului în cadrul infecţiei. Un simptom frecvent este anxietatea şi unele idei 

delirante cu elemente psihotice. Vorbind într-un sens mai larg, aproape toate bolile se pot încadra 



45 

 

în mecanismul psihosomatic, deoarece nu există maladie în care psihicul să nu influenţeze sau să 

nu fie influenţat [apud 67, 159]. 

Printre caracteristicile sferei emoţionale a copiilor bolnavi se numără anxietatea  

evidenţiată (atât situativă cât şi cea stabilă), fiindu-i specifică neîncrederea în forţele proprii, 

frică, nelinişte, lipsa autonomiei şi dependenţa de opiniile altora. Totuşi se subliniază şi unele 

momente paradoxale - de exemplu, din punct de vedere emoţional se înregistrează o 

autoevaluare negativă, dar adecvată, a stării sale,  conştientizarea autoaprecierii chiar uşor 

exagerată.  

Copiii bolnavi de vârstă şcolară mică manifestă o autoapreciere plină de contradicţii 

profunde, şi, conflictele, a cărei sursă este, de obicei mama, deseori nu se ridică la nivelul 

aşteptărilor materne. Copiii din această categorie de vârstă  îşi atribuie negativ emoţiile (durere, 

frică, tristeţe, mânie). În elaborarea povestirilor după imagini, cele mai frecvente teme sunt 

temele legate de singurătate, sentimente de teamă, agresivitate faţă de membrii adulţi din familie 

[27, 128, 151, 171, 177].  

Atitudinile faţă de mame au de multe ori, dar nu în cazurile grave ale bolilor, un caracter 

ambiguu şi contradictoriu. Majoritatea copiilor bolnavi nu se simt apropiaţi emoţional de mama, 

şi chiar, dimpotrivă, simt înstrăinare, un gen de indiferenţă emoţională. În acelaşi timp, copiii 

recunosc importanţa mamei pentru ei însuşi şi atitudinea generală faţă de aceasta rămâne extrem 

de pozitivă. Relaţia unui copil grav bolnav cu mama sa, este marcată de dominanţă emoţională, 

chiar sufocare, care îl privează pe copil de dezvoltarea sa autonomă.  

În unele cazuri se înregistrează „excluderea” tatălui din viaţa copiilor bolnavi, mai ales 

dacă tatăl iniţial nu a profitat de implicarea emoţională în educaţia copilului. În aşa situaţii au loc 

schimbări în reprezentările copilului bolnav despre valoarea familiei, poziţia membrilor ei. La 

copiii sănătoşi, de regulă, importanţa membrilor familiei este organizată după cum urmează: 

copilul - mama sa - tatăl său, la copiii bolnavi: tata - mama sa - copilul, iar tatăl său este mutat în 

domeniul fanteziei, împuternicit cu calităţi pozitive speciale [7, 23].  

Începând, aproximativ, de la vârsta de nouă ani, copiii conştientizează că recuperarea din 

boală depinde de tratamentele efectuate. Deaceea, copiii mai mici, respectă întru totul dieta, 

regimul şi necesitatea respectării igienei, stabilite de către părinţi. Copiii mai mari, în plus faţă de 

dietă, respectarea normelor de igienă, primirea regulată a medicamentelor, o importanţă atribuie 

şi stării sufleteşti, dispoziţiei bune, de asemenea sunt siguri de necesitatea de „a nu repeta 

greşelile din trecut”. Însă, majoritatea copiilor, nu au nici o idee despre cum ar putea contribui la 

propria recuperare. Copiii mai mici cred că regimul de pat – este una dintre condiţii pentru 
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recuperare. Mulţi copii, însă, percep tratamentul ca o pedeapsă sau ca ceva ostil. Majoritatea 

pacienţilor mici primesc informaţiile iniţiale despre caracteristicile bolii sale, necesitatea şi 

regularitatea tratamentelor, alimentaţia corectă, posibilele consecinţe ale nerespectării 

tratamentului numai de la medici.  

Multe lucrări ale psihologilor ruşi [132, 135, 140, 145, 146, 179], sunt dedicate studiului 

caracteristicilor psihologice ale copiilor care suferă de astm bronşic. Printre cele mai frecvente 

abateri sau observat următoarele: la copii de 5-6 ani  este afectată memoria sub forma 

modificărilor în selectivitatea şi restricţionarea volumului; slaba coordonare a mişcărilor, erori în 

identificarea de imagini, din cauza funcţionalităţii insuficiente a structurilor mediane a creierului 

şi părţii anterioare a emisferei drepte. La copiii cu vârsta cuprinsă între 7-9 ani au probleme de 

memorie şi slaba coordonare, creşte  proporţia de erori în zona emisferică stângă. La vârste mai 

mari, la copiii cu astm sunt marcate, de asemenea, tulburări de memorie (auditive, verbale şi 

vizuale); dificultăţi în abilităţile motorii automatizate, din cauza perturbărilor structurii mijlocii 

ale creierului. 

Cei mai mulţi copii cu maladii respiratorii cronice, înregistrează modificări semnificative 

în modul de funcţionare a SNC, manifestat în principal în sindromul astenic, tulburări de somn, 

tulburări de memorie, tulburări de coordonare. Amploarea acestor tulburări depinde de 

severitatea maladiei. Se presupune, că există o corelaţie directă între încălcarea hemodinamicii 

cerebrale (alimentarea cu sânge a creierului) şi natura încălcărilor proceselor cognitive la copiii 

cu aceste maladii. În stare de remisiune este îmbunătăţit fluxul sanguin cerebral, ceea ce duce la 

o scădere în frecvenţa şi severitatea simptoamelor neurologice, la recuperarea proceselor 

cognitive şi îmbunătăţirea performanţelor intelectuale [156].  

Relevante sunt şi unele caracteristici specifice ale acestor copii: timiditate, neîncredere în 

sine, dependenţa de alte persoane (în special mame), sugestibilitate, nivelul ridicat de anxietate. 

Mamele copiilor bolnavi cronici tind să dezvolte o relaţie de hiperprotecţie cu copilul bolnav, 

având cerinţe sociale reduse la minim, credinţa că el (copilul bolnav) nu se poate descurca fără 

ea.  Această poziţie a mamei este factorul cel mai patogen în constituirea la copil a stării de stres, 

această poziţie este asociată cu nervozitatea şi anxietatea crescută a mamei [132, 135, 140, 145, 

146, 179].  

După cum a fost menţionat anterior, boala cronică induce atât reacţii nespecifice (nivel 

înalt al anxietăţii, vină, stări emoţionale negative, etc.), precum şi reacţii specifice unei anumite 

boli (sindrom astenic, dificultăţi respiratorii etc.), care, afectează calitatea aspectelor personale şi 

sociale de adaptare a copiilor cu boli cronice. 
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În momentul aflării unui diagnostic de maladia cronică la copil, viaţa părintelui va fi 

complet bulversată. Viaţa întregii familii se va schimba radical. Responsabilitatea cauzează stres 

emoţional care afectează întreaga familie. Reacţia firească la aflarea unui asemenea diagnostic 

devastator este supraprotejarea copilului, care în timp poate fi chiar în defavoarea acestuia şi să 

ducă la gelozie între fraţi, iar sănătatea psihologică a părinţilor poate fi, de asemenea afectată. 

Adeseori această îngrijire merge până la ignorarea propriilor nevoi, neglijarea serviciului, 

a relaţiei de cuplu, a celorlalţi copii. Gelozia şi frustrarea poate apărea la parteneri sau la ceilalţi 

copii ducând la aceştia din urmă la tulburări de comportament.  

Părinţii pot primi diagnosticul în diverse modalităţi: doar unul dintre părinţi îşi asumă 

rolul de îngrijire al copilului bolnav, poate chiar cu sacrificarea serviciului, dar cu siguranţă cu 

sacrificarea întregului stil de viaţă anterior, scăderea atenţiei - uneori până la neglijarea celorlalte 

îndatoriri - legate de partener, de ceilalţi copii, de rolul social. Sunt şi situaţii în care părinţii 

partajează rolul de îngrijire a copilului – o variantă mult mai bună, care îi face pe amândoi să 

înţeleagă nevoile acestuia mai bine, le creează condiţii bune de comunicare în cuplu, inclusiv pe 

acest subiect, exclude posibilele frustrări ale părintelui care s-ar ocupa singur de îngrijirea 

copilului. Oboseala va fi însă omniprezentă şi schimbarea radicală în relaţia de cuplu trebuie 

privită cu toată seriozitatea. 

Imediat după comunicarea diagnosticului părinţilor, aceştia au de parcurs o serie de etape: 

înţelegerea şi acceptarea acestuia, acumularea de cunoştinţe extrem de vaste despre ce înseamnă 

boala, ce implicaţii are ea, la ce riscuri este expus copilul pe termen scurt şi lung. O informare 

corectă cu privire la complexitatea bolii, modalităţile de abordare posibile, implicările medicale 

şi psihologice, complicaţiile şi consecinţele trebuie să reprezinte priorităţi imediate după 

stabilirea diagnosticului. Părinţii trebuie să aibă posibilitatea să îşi recapete încrederea în ei înşişi 

şi să poată face faţă stresului şi suprasolicitării, în caz contrar, ar putea fi deficitară chiar 

îngrijirea acordată copilului. 

Când părinţii se simt depăşiţi de situaţie, ei pot deveni furioşi, frustraţi, să reacţioneze 

inadecvat, să pună accent doar pe nevoile medicale ale copilului, ignorându-le pe cele 

psihologice. Părinţii de multe ori nu realizează că au nevoie de asistenţă şi suport psihologic, iar 

unii dintre ei chiar dacă resimt această nevoie nu vor să o recunoască. Ei consideră că a 

recunoaşte această nevoie ar însemna că sunt slabi, în contextul în care copilul lor este cel 

bolnav, cel care suferă. Părinţii nu pot concepe cum ar putea fi ei cei care au nevoie de suport. Ei 

se simt responsabili să acorde acest suport copilului lor, neglijându-se pe sine. 
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Părinţii trebuie să facă faţă temerii de a nu se adapta situaţiei şi sentimentului de 

vinovăţie cu care mulţi dintre ei se confruntă, fie că se consideră vinovaţi pentru transmiterea  

bolii, fie pentru că ajung să considere că au făcut o greşeală în îngrijirea copilului. Vinovăţia  

este foarte  frecvent resimţită de părinţi imediat după aflarea diagnosticului [4, 14, 54, 63]. 

Realitatea vieţii cotidiene se va schimba radical odată cu diagnosticul. Priorităţile se vor 

schimba, sănătatea va trece pe primul plan, rutina zilnică se schimbă. La această realitate 

participă bolnavul şi aparţinătorii, în cazul copiilor părinţii, de obicei mama, ei fiind chiar 

indispensabili în îngrijire. 

Riscul la copiii sănătoşi din familie este ca ei să se simtă marginalizaţi, excluşi şi pentru a 

atrage atenţia ajung la tulburări de comportament; este important de reţinut că nevoile lor 

afective rămân aceleaşi şi după diagnosticarea bolii cronice la un frate sau o soră şi că atitudinea 

cea mai potrivită este discutarea schimbării apărute în familie, includerea fraţilor în abordarea 

bolii, explicarea - la nivelul adecvat vârstei lor - semnificaţiei acesteia. Este utilă implicarea 

celorlalţi copii în managementul bolii, ceea ce i-ar face să se simtă utili, responsabili, implicaţi şi 

chiar i-ar putea ajuta pe părinţi degrevându-i de anumite sarcini mai uşoare. 

Părinţii trebuie să înveţe să accepte şi să trăiască cu această nouă realitate care nu este 

trecătoare şi să încerce să aibă şi o viaţă a lor: să iasă din casă împreună, lăsând copilul în 

îngrijirea altcuiva pentru câteva ore, să îşi menţină cercul de prieteni şi reţeaua de suport social, 

să continue serviciul eventual adaptându-şi programul etc. 

În marea majoritate a cazurilor îmbolnăvirea copilului, este trăită de către părinţi cu 

maximă intensitate. La formarea atitudinilor părinteşti faţă de îmbolnăvirea copilului contribuie 

următorii factori: nivelul scăzut al propriei sănătăţi, astfel, părinţii, transferând grijile vizavi de 

propria sănătate asupra copilului; vehicularea în societate a informaţiilor despre consecinţele 

bolilor grave, în urma cărora părinţii îşi dublează grijile şi neliniştile pentru copil, adoptând o 

atitudine de hiperprotecţie; nivelul de cunoaştere sau necunoaştere a manifestării bolii sau, în 

general, a manifestării bolilor copilăreşti. În dependenţă de aceşti factori, unii părinţi singuri 

decid să-şi trateze copilul, alţii „corectează” indicaţiile medicului, o bună parte sunt mereu în 

căutarea specialistului perfect, purtând pur şi simplu copilul de la un specialist la altul. Toate 

aceste manifestări sunt în concordanţă cu manifestarea caracteristicilor individuale psihologice 

ale părinţilor. Astfel, părinţii anxioşi, concentraţi asupra stării de sănătate, creează o atmosferă de 

teamă, nesiguranţă, aşteptând agravarea bolii şi rezultate ineficiente ale tratamentelor. În alte 

cazuri, părinţii manifestă o stare de egoism, demonstrativitate, folosind boala copilului pentru a 
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atrage atenţia asupra lor. Părinţii aroganţi, foarte încrezători în abilităţile şi capacităţile lor, de 

obicei, nu acordă suficientă atenţie copilului în timpul bolii sale, cât şi în general [199].  

Copiii, care n-au beneficiat de atenţie până la îmbolnăvire, de obicei şi în timpul bolii nu 

beneficiază de multă atenţie din partea părinţilor, şi doar unii părinţi îşi restructurează propriile 

atitudini şi creează toate condiţiile necesare pentru copilul bolnav [apud 199].  

În familiile, în care copilul a fost, înainte de boală, înconjurat de prea multă atenţie, creşte 

anxietatea, îngrijorarea, părinţii încearcă să satisfacă fiecare dorinţă a copilului, paradoxal, cum 

pare la prima vedere, dar această atitudine are consecinţe negative.  

La formarea atitudinilor părinţilor faţă de boala copilului, uneori, influenţează relaţiile lor 

cu personalul medical. Respectul pentru medici şi toate indicaţiile prescrise, creează o atmosferă 

de încredere şi speranţă în rezultatul favorabil al decurgerii bolii. Această încredere se transmite 

şi copilului, îmbunătăţindu-se dispoziţia şi starea sa generală [72, 118, 199]. 

Formarea atitudinilor mamelor cu copii bolnavi, de cele mai dese ori este condiţionată de 

propriile trăsături de personalitate, decât de boala copilului. Astfel, mamele pot fi caracterizate 

prin: prezenţa unui nivel înalt de anxietate, atitudini negative faţă de sine, sentimente de 

vinovăţie şi dominarea emoţiilor negative. În consecinţă are loc formarea unui stereotip al 

copilului bolnav: respingerea emoţională inconştientă a copilului, combinată cu controlul 

autoritar al vieţii fizice şi psihice a copilului şi cu tendinţe de hiperprotecţie. Ca urmare, copilul 

devine dependent de mamă, manifestând sentimente de vinovăţie, neputinţă şi furie [133]. 

Mamele copiilor bolnavi cronici, cărora le este caracteristic un stil de educaţie infantil sau 

de respingere (atunci când copilul este respins emoţional), deseori, subapreciază copilul. La 

nivelul conştient, această relaţie este mascată. Mamele simt un sentiment de vinovăţie, de multe 

ori lăsând responsabilitatea pe altcineva, de cele mai deseori pe seama medicilor. Această 

atitudine faţă de medici se transmite şi copilului, devenind dominantă. Astfel, copilul respinge 

orice relaţie emoţională cu medicul, nedorind să coopereze, fiind convins de eşecul tratamentului 

[133, 137, 145, 147, 151, 157]. 

Majoritatea părinţilor îşi fac griji pentru viitorul copiilor lor, cred că copiii lor vor fi 

marcaţi pe parcursul întregii vieţi de maladiile suferite, de sechelele tratamentelor etc., şi doar 

foarte puţini părinţi nu văd nici o problemă de viitor pentru copiii lor bolnavi.  

În foarte multe cercetări [apud 133, 137, 145, 147, 151, 157] este evidenţiat faptul că o 

maladie cronică, mai ales dacă este gravă, influenţează relaţiile dintre soţi, dar şi dintre ceilalţi 

membri ai familiei. Astfel, în familiile în care până la boala copilului relaţiile dintre părinţi erau 

evaluate ca bune, după apariţia bolii, nu a fost înregistrate divorţuri; în relaţiile satisfăcătoare – 
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după apariţia bolii au fost înregistrate 10,7% de divorţuri; în relaţiile instabile - 75% din 

divorţuri. De asemenea în familiile cu copii bolnavi, mai ales forme grave, părinţii sunt nevoiţi 

să-şi schimbe locul de muncă (22,8% dintre mame şi 4,4% din taţi). Atât părinţii cât şi rudele 

adoptă un comportament hiperprotector faţă de copil, lipsa criticilor şi a interdicţiilor faţă de 

copilul bolnav, fiindu-i permis totul. 

Astfel, boala cronică, dar mai ales cea gravă (ca de exemplu mucoviscidoza) are un 

impact persistent şi pe termen lung asupra părinţilor copiilor bolnavi. Predomină sentimentul de 

vină, sentimentul de pierdere, în ciuda supravieţuirii copilului. Stare de incertitudine, 

ambiguitate, singurătate – sunt problemele cel mai frecvent raportate de către părinţii acestor 

copii. Probleme elucidate în studiile realizate de către В. В. Николаева, Г. A. Aрина 1994, A. 

Нестеров 1988, A. E. Kazak, Barakat L. P., în anul 1997, Kupst M. J., Natta M. B., în 1995, 

Sawyer M. G., Neck M., C. Haskell, 1998; Van Dongen Melman, J. E. Pruyn, 1995.  

În faza iniţială a bolii, părinţii copiilor bolnavi percep spitalul ca pe-o speranţă, cred în 

puterea medicilor, nu conştientizează, sau nu acceptă severitatea bolii în momentul confirmării 

diagnosticului. Având în vedere rata de supravieţuire tot mai mare la pacienţii cu boli grave, de 

multe ori unele recidive pot fi percepute ca o confirmare a gravităţii bolii şi ameninţării cu 

moartea. Acest lucru provoacă deziluzii. Ca consecinţă poate apărea refuzul tratamentului, 

cauzat de oboseală şi disperarea atât a copilului cât şi a părinţilor, uneori chiar o reevaluare 

tragică a situaţiei: copilul şi părinţii săi percep moartea ca o eliberare din suferinţa lungă [176, 

177, 186, 189].  

Se atestă un nivel înalt de anxietate al părinţilor şi în timpul tratamentului copilului în 

spital. Cercetări realizate de către  M. Streisand, Catania L., Kazak A. E., 2001; Dalilquist L. M., 

Czyzewsky D. I., Jones C. L., 1996; Kazak A. E., Barakat L. P., 1997; Manne S. L., Du Hamel 

K., Galleli K., 1998; Sawyer M. G., Neck M., Haskell C., 1998, atestă faptul că mamele au nivel 

mai ridicat de anxietate decât taţii, în momentul stabilirii diagnosticului, nivelul ridicat de 

anxietate în timpul tratamentului poate fi asociat cu nivelul de stres post-traumatic. Deaceea 

părinţii acestor copii necesită suport psihologic, din momentul stabilirii diagnosticului, în timpul 

primelor zile de spitalizare, cât şi după externarea copilului la domiciliu.   

Observarea comportamentului părinţilor pe parcursul tratamentului copilului au 

evidenţiat următoarele: prevalarea stilului activ/optimist de comportament, care se axează pe 

rezolvarea de probleme, combinate cu credinţa în Dumnezeu. Pentru adaptarea cu succes a 

părinţilor la boala copilului este foarte importantă menţinerea legăturilor cu toţi membrii familiei 

[186, 189]. 
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Gradul de adaptare a părinţilor la boala copilului este legată de ajutorul social şi nivelul 

de stres experimentat de către părinţi [105]. Se pot identifica o varietate de strategii de coping la 

boală. În unele studii se atestă: - strategia de acceptare a situaţiei, strategia de evitare, o strategie 

pentru a găsi informaţii cât mai noi şi diverse, strategie religioasă, strategie de căutare a 

suportului social. Alţi cercetători au divizat atitudinile părinţilor în următoarele tipuri: 1 - 

optimist (bazându-se pe controlul predictiv); 2 - speranţa în medici (indirectă de control); 3 - se 

bazează pe noroc sau întâmplării norocoase (controlul iluzoriu), 4 - primirea, preluarea de 

informaţii (de control interpretativ). 

Nivelul de adaptare al părinţilor la boala copilului, de cele mai multe ori, este determinat 

de mai mulţi factori. Mamele sunt influenţate de propriul nivel de depresie, severitatea bolii 

copilului şi relaţiile intrafamiliale. Taţii sunt influenţaţi de următorii factori: probleme la serviciu 

(boala copilului distrage de la domeniul principal de activitate), precum şi numărul de internări a 

copilului. Taţii folosesc adesea strategii active de adaptare, iar mamele caută strategii de adaptare 

pasive (dorinţa de a găsi sprijin social). S-a constatat că alegerea diferitelor strategii de adaptare 

într-un cuplu căsătorit este asociat cu nivelul stresului părinţilor la momentul stabilirii 

diagnosticului. Strategiile de adaptare cel mai adesea coincid, se suprapun la ambii părinţi în 

familiile religioase. Părinţii care n-au folosit strategii extreme, sau adaptat mai bine la situaţia de 

boală a copilului. Calitatea vieţii copilului, este legată nemijlocit de calitatea de adaptare a 

părinţilor la situaţia de boală. Lipsa aşteptărilor pozitive şi a atitudinilor în timpul tratamentului 

este influenţată de către emoţiile negative atât a mamelor cât şi a taţilor. Mamele a căror copii au 

avut  recidive, sunt dominate de sentimente de neajutorare şi de incertitudine. Astfel, nivelul de 

stres retrăit de către mamele copiilor bolnavi la momentul stabilirii diagnosticului, influenţează 

adaptarea psihosocială ulterioară a copiilor [103, 104].  

După finalizarea tratamentului, părinţii, în continuare, manifestă o varietate de dificultăţi 

psihologice. Riscul de apariţie a problemelor psihologice creşte în următoarele situaţii: frica de a 

deveni mamă din nou, scăderea statutului socio-economic, lipsa credinţei în Dumnezeu, boli 

cronice la alţi membri ai familiei etc. Procesul de tratament, în sine, nu are nici un efect 

semnificativ asupra acestor probleme, dar, în cazul în care tratamentul duce la complicaţii tardive 

la copil, există o accentuare semnificativă a acestor probleme psihologice ale părinţilor. Astfel, 

părinţii copiilor cu maladii cronice manifestă diverse probleme psihologice cu un nivel înalt de 

anxietate în momentul stabilirii diagnosticului, pe parcursul tratamentului, pe întreaga perioadă 

de spitalizare, cât şi după revenirea acasă a copilului. Toate aceste dificultăţi psihologice ale 
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părinţilor au un impact negativ asupra comportamentului copilului pe durata aflării în spital, cât 

şi la adaptarea psihosocială a copiilor după finisarea tratamentului. 

Alegerea, în familie, a unei strategii comune, permite adaptarea cu succes a tuturor 

membrilor familiei la boală gravă a copilului. Părinţii copiilor cu maladii cronice grave au nevoie 

de ajutor psihologic şi sprijin în timpul stabilirii diagnosticului, pe parcursul tratamentului în 

spital, cât şi după tratament. 

De aceea, a trăi cu o boală cronică presupune un stres imens, atât pentru bolnav, cât şi 

pentru familia lui. Sănătatea fizică şi cea psihică sunt interdependente, iar aspectele psihologice 

nu trebuie neglijate. Or, strategiile de adaptare ale bolnavului şi ale familiei sale la boală, 

complianţa/non-complianţa la tratament, precum şi situaţiile particulare de stres sunt principalele 

coordonate psihologice de care trebuie să ţinem cont într-o analiză a evoluţiei în timp a 

bolnavului cu MRC. De obicei, copiii cu MRC nu beneficiază de o protecţie specială în şcoală, 

ca cei cu alte tipuri de afecţiuni. Ei sunt încadraţi alături de copiii sănătoși în şcolile generale.  

O afecţiune cronică este percepută diferit în raport cu vârsta pe care o are copilul. Copilul 

mic, cu afecţiune cronică, are o imagine superficială în ceea ce priveşte cauza bolii, el acceptă 

tratamentul cu supunere considerând că i-a fost aplicat în scop punitiv, pentru comportamentul 

lui necorespunzător. Pe şcolar o afecţiune cronică îl afectează din mai multe puncte de vedere. El 

resimte o intoleranţă din partea anturajului de aceeaşi vârstă cu el (colegi, prieteni). Intoleranţa îi 

induce o anumită sensibilitate, el sesizează adesea comparaţiile făcute între el şi grupul de copii 

sănătoşi, din care face parte. Alteori, el nu este acceptat de colectivul colegilor lui, ajungând un 

solitar. Ostilitatea colegilor îi alterează uneori propria-i imagine, accentuând şi mai mult 

diferenţa dintre ei. Unii copii cu afecţiuni cronice obosesc uşor, alţii au episoade dureroase 

frecvente sau urmează tratamente zilnice. Toate aceste condiţii îl fac pe copil iritabil sau neatent. 

Repetatele insuccese îl fac să devină anxios şi descurajat, pentru alte motive decât boala în sine. 

Din cauza bolii cronice existente, şi care poate duce la absenteism cronic, unii copii nu au 

un randament optim la învăţătură, trăind într-un stres permanent. Absenteismul se datorează fie 

proceselor de exacerbare a bolii şi spitalizărilor repetate, fie tratamentelor prelungite. Copiii cu 

boli organice cronice au, în general, o dezvoltare intelectuală normală, iar falsa întârziere în 

achiziţionarea cunoştinţelor predate este o consecinţă a bolii, nu ţine intrinsec de boală.  

În perioada pubertară, la copiii cu boli cronice, pe lângă criza realizată de creşterea 

exagerată şi cristalizarea personalităţii, apar profunde tulburări endocrine care-i determină să 

devină rebeli şi să saboteze actele medicale [10, 25, 45, 75, 90, 93, 94, 95].  
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Indiferent despre ce afecţiune este vorba sau de situaţia lui şcolară, comportamentul celor 

din jurul copilului cu boli cronice trebuie să fie firesc, fără atitudini compătimitoare; iniţiativele 

lui trebuie stimulate, va fi încurajat să-şi cunoască afecţiunea, să-şi urmărească singur 

tratamentul, să fie capabil să se păzească de eventualele complicaţii ale bolii. Pentru aceasta el 

are nevoie să i se explice absolut tot despre boala lui. Profesorii trebuie să aibă o atitudine 

corectă faţă de copilul cu boli cronice. În şcoală copilul nu trebuie să trăiască o experienţă 

negativă, frustrantă privind incapacitatea sa de adaptarea şcolară. Evaluarea nerealistă, de către 

profesori şi familie, a posibilităţilor lui, are efecte negative. Unii dintre profesori se arată mai 

puţin exigenţi faţă de copiii cu boli cronice, pretind mai puţine teme şi-l supraestimează la note. 

Aceasta scade imaginea pozitivă pe care copilul o are despre competenţele sale. Pentru a nu 

rămâne un complexat, copilul trebuie stimulat să-şi dezvolte alte calităţi decât performanţele 

fizice pe care le au colegii lui. În acest fel, el poate contribui creator la întregirea grupului din 

care face parte, putând să i se stimuleze alte valori cum ar fi: pictura, muzica, etc., calităţi care-i 

pot suplini insuccesele lui sportive, de exemplu. 

Boala cronică afectează, pe lângă deficienţa unui anumit organ, şi psihicul copilului prin 

durata ei şi prin complexele de inferioritate pe care i le creează, în raport cu grupul de copii 

sănătoşi de aceeaşi vârsta. În general, afecţiunile cronice cresc mult dificultăţile pe care le are de 

învins copilul bolnav în vederea obţinerii unui progres optim şcolar. Afecţiunea cronică pe care o 

au, îi împiedică să aibă, întotdeauna, acelaşi randament şcolar ca şi colegii lor. 

De altfel, tendinţa în întreaga lume este ca copiii cu orice tip de afecţiune cronică 

invalidantă, să înveţe împreună cu colegii lor în şcolile generale. Pentru ca boala să nu fie un 

mare impediment în şcolarizarea elevilor suferinzi, profesorii, psihologul şi dirigintele, în 

special, dar şi părinţii trebuie să cunoască o serie de particularităţi ale vieţii de zi cu zi a acestor 

copii şi de care trebuie să ţină cont permanent [15, 16, 22, 27, 87]. 

Cunoaşterea afecţiunii pe care o are copilul este importantă şi pentru ca alegerea 

profesională să fie corectă şi să fie integrat într-o structură pe care o consideră acceptabilă, într-

un anumit moment optim, în aşa fel încât să se simtă asimilat perfect în comunitatea în care 

trăieşte, fără ca aceasta să-i ceară un efort, care i-ar depăşi posibilităţile personale.  

Importantă este pregătirea copiilor pentru viaţa în societate precum şi dorinţa comună a 

celor cu afecţiuni cronice şi a celor sănătoşi de a trăi şi învăţa împreună. Aceasta presupune o 

cunoaştere mutuală a copiilor sănătoși, precum şi a celor cu afecţiuni cronice, o recunoaştere 

mutuală a limitelor şi posibilităţilor lor, implicaţiile profesionale şi sociale pe care le au în 

propria-i viaţă. 
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1.4.  Concluzii la capitolul 1 

În rezultatul studierii literaturii de specialitate, a cercetărilor psihologilor vizavi de 

schimbările psihologice induse de maladiile cronice, conchidem următoarele particularităţi: 

1. Importanţa conceptului de „situaţia socială de dezvoltare”, este dată de faptul că 

determină în totalitate, modul în care copilul dobândeşte noi particularităţi ale personalităţii, 

modelându-le din realitatea socială, ca o sursă majoră de dezvoltare. Maladia cronică, în mod 

esenţial, influenţează întreaga „situaţie socială de dezvoltare” prin: schimbarea posibilităţilor în 

efectuarea activităţilor; limitarea relaţiilor cu oamenii din mediul înconjurător, deseori din 

motive subiective sau obiective limitarea activităţilor în general; schimbarea „poziţiei interne” a 

bolnavului vizavi de mediul înconjurător.  

2. Maladia cronică nu opreşte dezvoltarea psihică a copiilor, dar ea, denaturează, 

agravează şi încetineşte dinamica acesteia. În forma cronică, dar mai ales, severă a maladiei, 

apare o nouă situaţie de viaţă, creând condiţii deficitare pentru dezvoltarea personalităţii. 

Atitudinea copilului faţă de maladia sa depinde de vârsta, nivelul de dezvoltare intelectuală, 

trăsături de personalitate, experienţele personale, percepţii ale bolii, severitatea bolii, dar de 

multe ori, este determinată de atitudinea părinţilor şi altor membri ai familiei despre maladie. 

Răspunsul la maladie este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzând componente 

afective, cognitive, comportamentale şi fiziologice, care pot funcţiona atât la nivel conştient cât 

şi inconştient. 

3. Copilul bolnav, îşi pierde unul dintre atributele sale fundamentale – starea de sănătate 

– care îi condiţionează o adaptare normală la exigenţele mediului. Odată cu perceperea apariţiei 

maladiei, şi mai ales în cazurile în care aceasta este de durată sau se exprimă cu brutalitate la 

nivelul subiectivităţii individului, acesta anticipează o serie de ameninţări la adresa integrităţii 

şi/sau capacităţii sale fizice. Maladia cronică serveşte drept sursă de stres psihic prin următorii 

factori: situaţia creată prin apariţia, desfăşurarea şi consecinţele bolii, cât şi prin suferinţele 

psihice şi fizice inerente. Modificările de ordin general, derivate din „situaţia de bolnav”, ţin atât 

de natura bolii, cât şi de particularităţile psihice ale bolnavului. Acestea din urmă privesc tipul de 

personalitate, situaţia concretă a individului în momentul declanşării bolii, vârsta de debut a 

bolii, starea socială şi situaţia financiară a familiei, coeziunea familiei etc. În maladiile cronice 

sunt puse în funcţiune mecanismele adaptative ale personalităţii, ceea ce pe lungă durată pot 

determina modificări persistente şi durabile ale personalităţii bolnavului. 
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4. Statisticele naţionale pun în evidenţă o plasare pe treapta superioară în incidenţa 

maladiilor pediatrice a morbidităţii prin afecţiuni respiratorii ale copilului. Maladiile respiratorii 

cronice şi recurente, cum ar fi bronşita cronică, bronşita recidivantă şi pneumonia cronică, apar 

relativ frecvent sau persistă lungi perioade de timp, potenţialul invalidizant al cărora fiind 

periculos atât pentru copil, cât şi pentru viitorul adult.  

Cercetările din domeniu pun în evidenţă faptul că personalitatea bolnavului se modifică 

în cursul evoluţiei clinice a maladiei, aducând aspecte psihologice şi conduite noi, în special în 

plan emoţional-afectiv, cognitiv şi relaţional. Analiza surselor ştiinţifice ce vizează nemijlocit 

problema schimbărilor de personalitate, induse de o maladie cronică, relevă faptul că domeniul 

dat este foarte puţin cercetat. Reieşind din această problemă, este important să stabilim care sunt 

influenţele maladiilor respiratorii cronice asupra formării personalităţii copiilor, aspectele 

relaţiilor sociale şi familiale, influenţe ce rămân a fi un câmp de cercetare deschis. 

Problema investigaţiei ştiinţifice rezidă în stabilirea influenţelor maladiilor respiratorii 

cronice asupra formării personalităţii copilului şi a funcționalității sociale, determinarea 

modalităţilor de diminuare a influenţelor negative ale maladiilor respiratorii cronice în vederea 

armonizării procesului de dezvoltare a personalităţii.  

Astfel, scopul cercetării pe care ne propunem să-l urmărim în următoarele două capitole, 

constă în identificarea particularităților psihologice și a funcționalității sociale a personalităţii 

copilului cu maladii respiratorii cronice și determinarea modalităților de diminuare a influențelor 

negative în armonizarea procesului de dezvoltare. În acest context, ne-am propus următoarea 

ipoteză generală: dacă vom implementa condiţii psihologice bine determinate în procesul 

tratamentului complex, se va diminua influenţa negativă a maladiilor respiratorii cronice asupra 

dezvoltării personalităţii copiilor bolnavi. 

Obiectivele cercetării: 

 analiza literaturii de specialitate cu referire la problema particularităţilor de personalitate 

în situaţia maladiilor cronice din perspectivă psihologică; 

 determinarea particularităţilor de personalitate şi a preferinţelor sociale la copiii cu MRC; 

 identificarea particularităţilor relaţiei părinte-copil în situaţia copiilor cu MRC; 

 stabilirea legăturii dintre trăsăturile de personalitate ale copiilor cu MRC şi stilurile de 

educaţie în familie. 

 proiectarea şi promovarea programului de suport psihologic pentru armonizarea 

dezvoltării personalității în situaţie de MRC. 
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2. PARTICULARITĂŢILE PSIHOLOGICE ALE COPILULUI CU MALADII 

RESPIRATORII CRONICE 

2.1. Designul cercetării 

În cercetarea particularităţilor psihologice ale personalităţii copilului cu MRC am pornit 

de la faptul că maladia cronică influenţează personalitatea copilului, reprezintă pentru organism 

o intervenţie cu importante consecinţe pe plan cognitiv, afectiv, relaţional şi educaţional. 

După cum s-a menţionat şi în capitolul anterior, durata mare a maladiei cronice face ca 

mecanismele adaptative ale personalităţii să fie puse în funcţie, ceea ce pe lungă durată poate 

determina modificări de personalitate. Astfel, la bolnavii cronici simptoamele nu se instalează 

nici brusc şi nici nu sunt în mod evident pregnante. Mc. Queen [61] subliniază că în acest cadru 

ar fi mai util un model bazat pe două etape. În prima etapă ar fi vorba de achiziţionarea unui 

comportament social care predispune la o finalitate psihologică, iar în etapa a doua se înglobează 

procesele care întreţin aceste paternuri comportamentale după identificarea bolii. Un asemenea 

model, subliniază autorul, permite conceptualizarea comportamentului social care predispune în 

unele afecţiuni cronice şi diferenţiază comportamentul persoanei purtătoare de simptoame 

clinice. Tot în primul capitol am determinat că maladia cronică influenţează întreaga „situaţie 

socială de dezvoltare” prin: schimbarea posibilităţilor în efectuarea activităţilor; limitarea 

relaţiilor cu oamenii din mediul înconjurător, deseori din motive subiective sau obiective 

limitarea activităţilor în general; schimbarea „poziţiei interne” a bolnavului vizavi de mediul 

înconjurător, funcţionarea intropsihică şi socială. Funcţionarea intropsihică a fiecărui copil poate 

să rezulte, parţial, şi din informaţiile care vin de la corp (de ex. de la durere), cât şi de la factorii 

sociali (familie, stresul şcolar). Funcţionarea socială, are şi ea influenţe active şi variate şi dă un 

pol de referinţă oricărei abordări. Mai întâi sunt părinţii, apoi bunicii - modul lor de a privi 

copilul şi integrarea sa socială, aportul lor la educare şi îngrijire, conflictele inter-generaţionale, 

al căror obiect poate fi tocmai „pacientul” nostru. Ulterior este şcoala - centrul preocupărilor 

pentru mult timp, desigur este şi influenţa comunităţii etnice de care copilul aparţine, şi nu în 

ultimul rând influenţa chiar a mediului sau a persoanelor medicale din anturaj, felul cum se 

poartă în împrejurări chiar ne-medicale etc. În cadrul cercetării noastre, problema dezvoltării 

personalităţii copilului şi a influenţei pe care o exercită atitudinile mediului asupra ei a fost 

abordată prin prisma teoriei constructivismului social a lui Л. С. Выготский, conform căreia 

interacţiunile sociale de care beneficiază individul în procesul de dezvoltare îi vor influenţa 

personalitatea, psihicul [142]. La începutul fiecărei noi etape de dezvoltare a copilului se creează 
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„o situaţie socială de dezvoltare” specifică. Aceasta este o relaţie absolut specifică, exclusivă, 

unică şi irepetabilă dintre copil şi realitatea care îl înconjoară, mai întâi de toate, cea socială şi 

anume această realitate socială reprezintă sursa fundamentală a dezvoltării [apud 142]. 

Trăsăturile premorbide de personalitate proprii copilului bolnav, contribuie semnificativ 

la apariţia unuia sau altui tip de imagine internă a bolii. Formarea imaginii interne a bolii în 

copilărie se datorează atât evaluării emoţionale, cât şi evaluării intelectuale a propriei stări de 

către copil. Din cauza lipsei de informaţii sau a informaţiilor incorecte despre boală, copilul nu-şi 

poate forma o atitudine critică faţă de starea sa, nu-şi poate fixa atenţia pe anumite părţi ale 

corpului, deaceea se formează o imagine distorsionată a bolii. Boala cronică afectează, pe lângă 

deficienţa unui anumit organ, şi psihicul copilului prin durata ei şi prin complexele de 

inferioritate pe care i le creează, în raport cu grupul de copii sănătoşi de aceeaşi vârsta. În 

general, afecţiunile cronice cresc mult dificultăţile pe care le are de învins copilul bolnav în 

vederea obţinerii unui progres optim şcolar. 

De aceea, a trăi cu o maladie cronică presupune un stres imens, atât pentru bolnav, cât şi 

pentru familia lui. Sănătatea fizică şi cea psihică sunt interdependente, iar aspectele psihologice 

nu trebuie neglijate. Or, strategiile de adaptare ale bolnavului şi ale familiei sale la boală, 

complianţa/non-complianţa la tratament, precum şi situaţiile particulare de stres sunt principalele 

coordonate psihologice de care trebuie să ţinem cont într-o analiză a evoluţiei în timp a 

bolnavului cu maladii respiratorii cronice. 

Astfel, în cadrul experimentului de constatare, am avut drept obiective majore: 

examinarea complexă, a particularităţilor de personalitate ale copiilor cu maladii respiratorii 

cronice; determinarea particularităţilor psihologice generale ale personalităţii copilului cu MRC; 

analiza preferinţelor lor în cadrul relaţiilor interpersonale; analiza relaţiilor părinte-copil şi a 

stilului de educaţie în aceste familii; selectarea unui set metodologic de diagnostic a acestor 

particularităţi. Studiul a fost conceput pentru a corespunde realizării obiectivelor propuse. 

Aceasta a impulsionat cercetarea în direcţia determinării aspectelor care nu au fost suficient 

tratate şi reflectate în literatura de specialitate şi consemnarea situaţiei existente a 

particularităţilor psihice ale personalităţii copiilor cu maladii respiratorii cronice în perioada 

actuală. 

Experimentul de constatare a inclus următoarele etape: 
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 prima etapă a avut ca sarcină selectarea instrumentarului metodic orientat spre 

studierea particularităţilor psihologice de dezvoltare a personalităţii copiilor cu MRC şi a stilului 

de educare în aceste familii, precum şi formarea eşantionului de cercetare; 

  la cea de-a a doua etapă s-au colectat datele experimentale analiza calitativă şi 

cantitativă a cărora a permis determinarea particularităţilor psihologice ale personalităţii 

copilului cu diferite MRC, precum şi determinarea stilurilor de educaţie şi cauzele formării 

acestor stiluri; 

 la cea de-a a treia etapă a fost realizată analiza datelor experimentale cu referire la 

particularităţile psihologice ale personalităţii copiilor participanţi la studiu, cu determinarea 

relaţiei dintre trăsăturile de personalitate ale copiilor cu MRC şi stilurile de educaţie în familie; 

 etapa a patra a fost caracterizată prin formularea concluziilor în contextul confirmării 

ipotezei cercetării, urmată de proiectarea programului de suport psihologic şi valorificarea 

condiţiilor de armonizare a procesului de dezvoltare a personalităţii copilului în situaţie de MRC. 

La final au fost elaborate recomandări practice pentru părinţi, psihologi, medici vizavi de 

ameliorarea stărilor psihice observate la copiii cu MRC în vederea dezvoltării armonioase a 

personalităţii acestora. 

Datele experimentale obţinute au fost supuse prelucrării, fiind utilizată metoda teoretică 

ipotetico-deductivă pentru interpretarea şi explicarea rezultatelor, precum şi metode de 

interpretare cantitativă şi calitativă cu diferenţierea caracteristicilor pentru diferite grupuri 

experimentale. Dintre metodele de prelucrare statistică utilizate fac parte: compararea mediilor 

prin statistici descriptive, determinarea coeficienţilor t-student şi testul Kruskal-Wallis, stabilirea 

cotelor procentuale, valorilor medii, analiza de varianţă ANOVA, analiza prin regresie multiplă 

stepwise. 

Strategia cercetării s-a bazat pe: a) evaluarea complexă a particularităţilor de personalitate 

şi a stărilor psihice şi b) selectarea tehnicilor de diagnostic necesare în evaluarea ariei 

investigate. Rezultatele empirice au fost prelucrate cu ajutorul metodelor statistico-matematice, 

folosind pachetul informatic SPSS, versiunea 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) [26, 

59].   

Pentru a realiza sarcinile propuse în cadrul demersului diagnostic şi pentru a verifica 

ipotezele înaintate, au fost utilizate următoarele metode psihodiagnostice: 

 1. Interviul semistructurat cu răspunsuri libere care este unul semidirectiv 

reprezintă una din cele mai utilizate tehnici din cadrul ştiinţelor socio-umane, după cum remarcă 
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F. Nils şi B. Nils, fiind apreciat pentru posibilitatea organizării unor discuţii semidirective, cu o 

expunere liberă a celui intervievat pe marginea subiectului pus în discuţie. Metoda nominalizată 

a fost selectată din considerentul că din perspectiva cunoaşterii ştiinţifice, interviul este un 

important instrument de culegere a datelor referitoare la experienţa de viaţă a subiecţilor 

investigaţi şi, totodată, o formă de interacţiune psihologică şi socială cu influenţă imediată asupra 

comportamentului actorilor implicaţi. Este şi o modalitate optimă de stabilire a contactului cu 

subiectul investigat, rolul intervievatorului constând în focalizarea discuţiei pe tematica 

prestabilită, prin adresarea întrebărilor adecvate la momentele oportune. Fiind o investigaţie 

calitativă, interviul semistructurat este utilizat la etapa incipientă de culegere a datelor, care 

precede studiul cantitativ, facilitând stabilirea contactului cu subiecţii. 

De asemenea, în formularea întrebărilor din interviu, ne-am bazat pe concepţia lui В. Н. 

Мясищев [160, 161], conform căreia orice relație semnificativă între individ şi mediu, inclusiv 

aspectele legate de maladie, are trei componente principale: aspectul cognitiv, aspectul 

emoțional-afectiv și comportamentul (care include aspectele motivaționale și volitive). Itemii 

interviului elaborat reflectă cunoştinţele pacientului despre boala sa, reacțiile emoționale, 

atitudinile faţă de anumite aspecte etc. Caracteristicile clinice ale pacienţilor (durata maladiei, 

mai ales debutul ei, efectul tratamentului și altele) au fost obținute din fișele medicale și 

interviuri cu medicul curant.  

Datele obținute sunt reflectate în mod oficial și au fost introduse în parte teoretică a 

studiului. Domeniile informaţionale studiate de noi pe această cale au fost divizate în 

următoarele categorii: 

- informaţii ce vizează viaţa de familie a subiectului cu accentul pe relaţia dintre părinte şi 

copilul bolnav, care are un impact semnificativ asupra evoluţiei copilului; 

- informaţii privind implicarea subiectului în viaţa socială, atitudinea faţă de propriul 

statut social, gradul de acceptare de către anturaj; 

- date ce relevă atitudinile vizavi de maladia sa, statutul de bolnav, evoluţia bolii şi 

efectele tratamentului, precum şi planurile de viitor. 

Prezentăm în continuare criteriile în baza cărora au fost construite interviurile cu fiecare 

subiecţi care au participat la experiment (Anexa 1): 

 Date personale. 

 Viaţa în familie. 

 Viaţa socială a copilului. 
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 Atitudinea copilului faţă de boala sa. 

 Planuri de viitor. 

2. Chestionarul de personalitate „16 P.F.” (Sixteen Personality Factor Questionaire), 

versiunea – C. Chestionarul elaborat de R. Cattell [81, 82, 89, 92, 119, 163], cercetează calităţi 

ale personalităţii, pe care autorul le numeşte factori constitutivi şi dinamici ai personalităţii 

(tabelul 2.1). Am utilizat versiunea „C”, care conţine 105 itemi. Conform autorului factorii 

interni, esenţiali de personalitate pot fi utilizaţi pentru a furniza un „profil” al personalităţii, 

interpretarea căruia depinde de gradul de accentuare al fiecărui factor, de particularităţile 

interacţiunii factorilor şi de datele normative. 

Tabelul 2.1. Factorii constitutivi şi dinamici ai personalităţii, „16 P.F.” (R. Cattell) 

 Polul pozitiv Polul negativ 

A Afectotimie (sociabil) Sizotimie (rezervat) 

B Nivel ridicat al intelectului 

(inteligent) 

Nivel scăzut al inteligenţei (mai 

puţin inteligent) 

C Puterea „Eu”-lui (stabil 

emoţional) 

Slăbiciunea „Eu”-lui 

(sentimental) 

E Dominare (autoritar) Conformism (docil) 

F Surgenţie (nonşalant) Desurgenţie (serios) 

G Forţa „Super-Eu”-lui 

(conştiincios) 

Slăbiciunea „Super-Eu”-lui 

(expeditiv) 

H Parmie (aventuros) Trectie (timid) 

I Premsie (sensibil) Harrie (dur) 

L Protensie (suspicios) Alaxie (încrezut) 

M Autie (fantezist) Praxernie (practic) 

N Artificial (viclean) Neartificial (direct) 

O Hipotimie (anxios) Hipertimie (sigur de sine) 

Q1 Radicalism (îngrijorat) Conservatism (conservator, rigid) 

Q2 Autonomie (independent) Sociabilitate (dependent de grup) 

Q3 Controlul dorinţelor (controlat) Impulsivitate (necontrolat) 

Q4 Frustrare (încordat) Nefrustrare (relaxat) 

 

3. Inventarul „State-Trait-Anxiety-Inventory” a fost elaborat de Ch. D. Spiellberger 

[apud 81, 82, 89, 92, 119, 163] şi adaptat în traducerea rusă de către Ю. Л. Хaннин. Tehnica 

reprezintă o modalitate sigură şi informativă de studiere a anxietăţii. Ea este alcătuită din două 

compartimente ce apreciază în mod separat anxietatea ca stare, numită situativă sau reactivă 

(AR: itemii 1-20) şi anxietatea ca însuşire stabilă a personalităţii (AS: 21-40). Anxietatea 

reactivă apare ca reacţie emoţională la situaţii de stres şi prezintă diferite grade de intensitate şi 
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durată, caracterizându-se prin trăiri subiective: nelinişte, tensiune, nervozitate. Anxietatea stabilă 

denotă o permanentă predispunere a subiectului de a percepe ca ameninţătoare un spectru larg de 

situaţii, reacţionând la ele printr-o stare de alarmă. Fiecare afirmaţie este apreciată astfel: „nu 

este aşa” – 1; „cred că aşa este” – 2; „aşa este” -3; „fără îndoială aşa este” – 4. durata de 

cercetare a fiecărui bloc nu trebuie să depăşească 8 minute. Interpretarea datelor s-a efectuat 

după următoarele baremuri orientative: (0-30) – nivel scăzut al anxietăţii, (31-45) – nivel 

moderat, (mai mult de 60) – nivel ridicat al anxietăţii. 

4. Tehnica de autoapreciere Дембо-Рубинштейн, varianta A. Прихожан. 

Are drept scop studierea nivelului autoaprecierii şi a nivelului de aspiraţii [129, 174, 

175]. Fiecare om îşi apreciază capacităţile, posibilităţile, caracterul etc. Nivelul de dezvoltare, de 

manifestare a unor calităţi individuale poate fi convenţional comparat cu o linie, un punct al ei 

simbolizând cele mai scăzute valori, iar altul – cele mai înalte. Am adaptat tehnica dată conform 

scopului cercetării noastre. Am modificat caracteristicile iniţiale, adăugând încă trei 

caracteristici. Astfel am obţinut următoarele caracteristici: sănătate, reuşita tratamentului, 

însănătoşire, inteligenţă,  caracter, încredere în sine, comunicare, familia (relaţiile în familie), 

stabilitate emoţională, succesul şcolar. Pe o foaie de hârtie se desenează 10 linii de 10 cm 

lungime. Fiecărei linii îi corespunde una dintre caracteristici care trebuie apreciată: 1. sănătate, 2. 

reuşita tratamentului, 3. însănătoşire, 4. inteligenţă, 5. caracter, 6.  încredere în sine, 7. 

comunicare, 8. familia (relaţiile în familie), 9. stabilitate emoţională, 10. succesul şcolar.  

Subiecţii notează cu semnul „+” un punct de pe fiecare linie, apreciind manifestarea 

acestor calităţi în structura propriei personalităţi. Apoi cu semnul „x”notează nivelul dorit de ei 

în manifestarea acestor calităţi (ceea ce-şi doresc ei). 

Fiecare scală (linie) are 10 cm, deci distanţa de la 0 la „x” indică nivelul aspiraţiilor; 

distanţa de la 0 la „+” indică nivelul autoaprecierii; distanţa de la „+” la „x” indică diferenţa 

dintre autoapreciere şi aspiraţii (dacă aspiraţiile sunt mai mici decât aprecierea, ele se evaluează 

cu semnul „ – ”). Se calculează nivelul autoaprecierii la fiecare scală în parte şi se corelează cu 

tabelul existent pentru a da o apreciere calitativă. Apoi se adună rezultatele la toate scalele şi se 

împarte la 10 (numărul scalelor) pentru a afla nivelul general al autoaprecierii. Astfel avem 

aspiraţii de la 61 – 89 puncte nivel optimal; 75 – 89 puncte reprezentări certe despre propriile 

posibilităţi, aptitudini, condiţii pentru afirmarea personalităţii; 90 -100 puncte nivel al aspiraţiilor 

neîntemeiat, personalitate incapabilă de a judeca, de a accepta critici la propria adresă; mai puţin 

de 60 puncte indicator al defectelor în dezvoltarea personalităţii. 
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Pentru autoapreciere indicii sunt: până la 45 puncte (grup de risc) subapreciere; de la 46 – 

74 puncte autoapreciere adecvată; mai mult de 75 de puncte supraapreciere, imaturitate, 

incapacitate de apreciere a propriilor calităţi, activitate de comparare cu alţii etc.  

5. Activism psihic, interesul, tonusul emoţional, tensiunea, confortul (SAD) [174, 

200, 201]. Tehnica a fost elaborată de către un grup de psihologi ruşi: В. A. Доскин, Н. A. 

Лаврентьева, B. Б. Шарай, М. П. Мирошников [apud 174, 200, 201], pe baza principiului 

profilurilor de polarizare elaborat de Ch. Osgood. Chestionarul reprezintă un test de 

autoapreciere diferenţiată a stărilor funcţionale ale individului. El constă din 20 de perechi de 

cuvinte opuse ce reflectă particularităţile stărilor psiho-emoţionale cercetate: activism psihic, 

interesul, tonusul emoţional, tensiunea, confortul.  Fiecare pereche are o grilă apreciativă (3 2 1 0 

1 2 3) pe care subiectul marchează nivelul de corespundere. La interpretare rezultatele se 

recalculează în valori „brute”: de la 3 la 21 puncte. Stările cercetate sunt apreciate, pe baza 

mediilor obţinute, după trei nivele: scăzut, mediu şi înalt. La stările – activism psihic, interesul, 

tonusul emoţional şi confortul avem următoarea interpretare: 3-8 puncte – nivel înalt; 9-15 

puncte – nivel mediu; 16-21 puncte – nivel scăzut. La starea tensiune avem următoarea 

interpretare: 3-8 puncte – nivel scăzut; 9-15 puncte – nivel mediu; 16-21 puncte – nivel înalt. 

6. Tehnica de determinare a nivelului raportului „valori” – „posibilităţi” în diverse 

situaţii de viaţă. Tehnica a fost dezvoltată de Е. Б. Фанталова, care a utilizat principiul 

ierarhizării valorilor propus de M. Rokeach și este esențială pentru „Diagnosticare conflictelor 

interne” [187, 200, 201]. Tehnica se bazează pe presupunerea că „unul dintre cei mai importanţi 

factori determinanţi ai sferei motivaţionale este continua mişcare, schimbarea treptată în funcţie 

de circumstanţele exterioare a relaţiei dintre cele două planuri de „conştiinţă” şi anume, între 

valorile de viaţă, precum şi a ceea ce este disponibil, direct accesibil, legate de atingerea 

obiectivele propuse... ”. Tehnica permite să identifice conflictele interne majore în sistemul de 

valori al personalităţii, care a cauzat discrepanţa dintre tendinţe şi posibilităţi vizavi de o anumită 

valoare, şi anume: 

1. Care sunt principalele contradicţii/conflicte interne ale persoanei; 

2. Care este conţinutul şi gradul de manifestare a lor. 

Materialul experimental conţine 12 valori (valori împrumutate de la Rokeach), aranjate 

intr-o scală. În ciuda faptului că aceste valori nu pot fi generale, complete pentru o anumită 

persoană, autorul insistă de a nu creşte numărul de valori, pentru a evita încălcarea acurateţei 

psihometrice a metodei. Sarcina respondentului constă în evaluarea celor 12 concepte/valori şi 
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compararea lor în perechi de două ori: prima dată după importanţă, a doua oară după posibilităţi, 

accesibilitate, adică mai uşor de realizat. Răspunsurile sunt introduse în matricele din formularul 

de înregistrare (Anexa 2).  

Acest indicator arată satisfacţia sau insatisfacţia vizavi de modul actual de viaţă, blocarea 

nevoilor de bază, disconfort intern, prezenţa conflictelor interioare, nivelul de autorealizare, 

nivelul de integrare şi adaptare. În plus, pentru fiecare subiect se determină separat nivelul de 

divergenţă între „Valori” şi „Posibilităţi”, care este un criteriu pentru prezenţa sau absenţa 

contradicţiilor/conflictelor, precum şi conţinutul şi gradul de manifestare a lor. Deci, dacă V > P 

şi discrepanţa dintre valorile acestor indicatori este mai mare de 4, atunci putem vorbi despre 

starea de „conflict intern”. Sensul psihologic este exprimat în faptul că o persoană se confruntă 

cu necesitatea de a obţine obiecte importante, de valoare internă şi capacitatea de a realiza acest 

lucru în realitate. Dacă raportul dintre V şi P nu depăşeşte 4, subiectul este situat la nivelul 

„neutru”, caracterizat prin absenţa de contradicţii sau conflicte interne. 

7. „Testul-film” al lui Rene Gille reprezintă o metodă clasică semiproiectivă de studiere 

a atitudinilor şi relaţiilor interpersonale ale copilului, precum şi de determinare a anumitor 

caracteristici comportamentale şi trăsături de personalitate [172, 200]. Utilizarea TFRG permite 

reliefarea unui spectru larg de caracteristici ce ţin de calitatea relaţiilor copilului cu diverse 

persoane din mediul familial, prietenii, colegii, profesorul sau o altă persoană ce prezintă 

autoritate pentru el. De asemenea, ne permite să stabilim unele trăsături ale personalităţii 

copilului ce se manifestă în diverse relaţii: adaptarea socială, curiozitatea, tendinţele de 

comunicare şi de dominare în grupurile de copii, nivelul de conflictualitate, agresivitate, precum 

şi tendinţa de izolare, tipurile de reacţii comportamentale la frustrare în cadrul interacţiunii. Cei 

42 de itemi, în varianta adaptată de И. Гильяшева şi Н. Игнатьева, prezintă 25 de situaţii 

reflectate prin desen şi 17 sarcini verbale, ceea ce face ca proba să fie o formă intermediară 

dintre chestionar şi testul proiectiv, ce reprezintă avantajul ei suprem. Situaţiile propuse pot fi 

divizate conceptual în 3 grupuri, în conformitate cu obiectul interacţiunii: „copil-adult”, „copil-

copil” şi combinată. În primul grup copilul interacţionează cu adulţii, în al doilea grup – cu alţi 

copii, colegi, iar în al treilea grup copilul interacţionează şi cu unii şi cu alţii. Cele 12 scale 

analizate prin intermediul tehnicii pot fi divizate convenţional în trei module: evaluarea relaţiilor 

interpersonale ale copilului şi a atitudinilor lui faţă de aceste persoane, determinarea însuşirilor 

lui de personalitate şi identificarea reacţiilor comportamentale. 

Materialul psihologic se divizează în două variabile: 
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1. Variabila ce caracterizează relaţiile interpersonale concrete – relaţiile lui cu membrii 

familiei (mama, tata, bunica, sora, fratele etc.), relaţiile cu prietenii, adulţii autoritari pentru ei. 

2. Variabila ce caracterizează însuşi subiectul şi se manifestă în diverse relaţii: 

comunicabilitate, izolare, tendinţe spre dominare, comportament adecvat social. 

La interpretarea testului se evidenţiază 12 indici: 

- relaţiile cu mama; 

- relaţiile cu tata; 

- relaţiile cu mama şi tata ca pereche familială; 

- relaţiile cu sora şi fratele; 

- relaţiile cu bunica şi bunicul; 

- relaţiile cu prietenii, 

- relaţiile cu profesorii; 

- curiozitate; 

- tendinţa spre dominare; 

- comunicabilitatea; 

- izolarea; 

- comportamentul adecvat. 

Relaţiile cu o anumită persoană se exprimă în numărul de alegeri în raport cu numărul 

total de însărcinări orientate spre evidenţierea acestor relaţii. Un interes sporit îl prezintă 

interpretarea răspunsurilor pentru scala „Reacţia la frustrare”. И. Гильяшева şi Н. Игнатьева 

recomandă diferenţierea a trei tipuri de reacţii întâlnite mai frecvent: reacţia activ-agresivă, la 

adoptarea căreia persoana revarsă asupra celor din jur furia, ostilitatea, iritarea; reacţia pasivă, 

care se manifestă prin forme regresive de comportament şi diminuarea eficienţei activităţii 

(plâns, pârât, plângeri); reacţia neutră, care este considerată de autori drept cea mai adecvată şi 

care vorbeşte de prezenţa toleranţei la frustrare – lipsa trăirii frustrării şi rezistenţa la obiectul 

frustrării. Ultimul tip de reacţie presupune existenţa autocontrolului şi reţinerii reacţiilor 

impulsive nedorite, care reflectă nivelul de adaptare socială a copilului.  

8. „Analiza relaţiilor intrafamiliale” (ARI)  – elaborat de către Э. Эйдемиллер, В. 

Юстицкис, în 1987-1990 [199, 201]. Scopul său constă în determinarea stilurilor de educaţie şi 

cauzele formării acestor stiluri. Chestionarul constă din 130 de itemi, care formează 20 de scale.  

a) Scale care determină cât de mult efort, atenţie şi timp, alocă părinţii creşterii unui 

copil. Există două niveluri de protecţie, excesiv (hiperprotecţie) şi insuficient (hipoprotecţie). 
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Hiperprotecţie (Scala F +). Când părinţii hiperprotectori acordă copilului foarte mult 

timp, efort şi atenţie, este rigid controlat, creşterea copilului devenind o sarcină centrală a vieţii 

lor. 

Hipoprotecţie (Scala F-). Situaţia în care copilul se află la periferia atenţiei părinţilor săi, 

atrăgându-i-se atenţie doar când se întâmplă ceva serios. 

b) Scale ce determină nivelul de satisfacere a  nevoilor copilului, adică măsura în care 

părinţii să se concentreze pe nevoile copilului - atât materiale cât şi cele afective - mai presus de 

toate, comunicarea cu părinţii, atenţia şi manifestarea dragostei lor. Pe măsura satisfacerii acestor 

nevoi putem evidenţia două variante posibile: 

Indulgenţa excesivă faţă de nevoile copilului (Scala V +). Când părinţii, inconştient, 

proiectează asupra copiilor lor propriile nevoi nesatisfăcute şi caută modalităţi de a le îndeplini 

în detrimentul activităţilor educaţionale. În acest caz, părinţii au tendinţa de a satisfacţie maxim 

şi necritic toate sau aproape toate nevoile copilului. 

Ignorarea nevoilor copilului (scara V -). Acest stil este opusul stilului anterior şi se 

caracterizează prin insuficienta atenţie acordată copilului, precum şi prin nesatisfacerea nevoilor 

copilului. Sunt nesatisfăcute nevoile afective, în special necesitatea de contact emoţional şi de 

comunicare cu părinţii. 

c) Scale care determină cantitatea şi calitatea cerinţelor faţă de copil în familie. Prin 

cerinţe sunt înţelese, în primul rând, responsabilităţile copilului în familie, de exemplu, învăţarea 

şcolară, deprinderi de auto-îngrijire, participarea la organizarea activităţilor de zi cu zi în familie, 

ajutorul acordat altor membri ai familiei. În al doilea rând, sunt cerinţele sau interdicţiile pe care 

copilul nu ar trebui să le îndeplinească. Aceste cerinţe determină, în principal, gradul de 

autonomie a copilului, posibilitatea de a alege modul propriu de comportament. Devieri ale 

cerinţelor descrise sunt reprezentate de următoarele scale: 

Cerinţe-responsabilităţi excesive (scala T +). Cerinţele înaintate faţă de copil, în acest 

caz sunt foarte mari, excesiv formulate, nu corespund posibilităţilor copilului. Anume această 

calitate stă la baza  tipului dizarmonios de educaţie ce indică „responsabilitatea morală înaltă”. 

Lipsa de cerinţe-responsabilităţi faţă de copil (scala T-). În acest caz, copilul are un 

număr minim de responsabilităţi în familie. Părinţii consideră că este dificil de a implica copilul 

în  orice activitate casnică, deaceea este mai uşor să le facă ei singuri. 

Cerinţe-interdicţii excesive (scala Z+). În această situaţie, copilului îi este totul interzis. 

Faţă de copil sunt înaintate un număr foarte mare de cerinţe care-i limitează libertatea şi 
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independenţa. Părinţii sunt împotriva oricărei forme de autonomie a copilului, exagerând 

consecinţele care pot rezulta din cel puţin o încălcare minoră a interdicţiilor, încearcă să suprime 

independenţa de gândire a copilului. 

Lipsa de cerinţe-restricţii faţă de copil (Scala Z-). În acest caz, copilului i se permite 

„totul”. Chiar dacă există restricţii, copilul poate încălca cu uşurinţă, ştiind că nimeni nu-l va 

pedepsi. El singur îşi defineşte cercul de prieteni, timpul meselor, odihna, plimbările, activităţi 

de studiu fără a implica părinţii. În acest caz, părinţii, fie nu doresc, fie nu pot să impună 

copilului anumite restricţii de comportament. 

d) Scale ce determină nerespectarea de către copil a cerinţelor impuse de părinţi, având 

drept rezultat aplicarea pedepsei de la forma uşoară până la cea mai severă: 

Sancţiuni excesive (Scala C+). Pentru părinții din această categorie este caracteristic 

aplicarea de sancţiuni severe, răspuns excesiv, chiar şi pentru probleme minore de 

comportament. 

Sancţiuni minime (scala C-). Aceşti părinţi preferă să aplice pedepse minore sau chiar să 

nu apeleze la careva sancţiuni, tolerând orice tip de comportament. 

e) Stilul instabil de educaţie (scala H). Acest stil de educaţie este caracterizat printr-o  

schimbare bruscă a atitudinii faţă de copil: are loc o oscilaţie între stilurile de educaţie, adică 

trecerea de la stilul autoritar la cel liberal, şi apoi invers, trecerea de la o atenţie deosebită faţă de 

copil până la respingerea emoţională a copilului. 

La baza acestui stil de educaţie, stau problemele personale, de multe ori neconştientizate.   

f) Cauzele psihologice ale devierilor în educaţie sunt determinate de următoarea scară: 

Domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti (scala DSP). Conduce la încălcarea 

stilului de educaţie prin asumarea rolului hiperprotector. Această abatere în stilul de educaţie 

apare, cel mai frecvent, atunci când sunt perturbate relaţiile dintre părinţi sau relaţia existentă nu 

satisface părintele care-şi atribuie rolul major în educaţie. Adesea, părinții (de obicei mama), fără 

să conştientizeze atribuie copilului locul central, ignorând alte relaţii. 

Preferinţa calităţilor copilăreşti (scala PCC). Conduce la încălcarea stilului de educaţie 

prin asumarea rolului hiperprotector indulgent. În acest caz, la părinţi există tendinţa de a ignora 

faptul că copiii cresc, astfel încurajând menţinerea calităţilor din copilărie: cum ar fi 

spontaneitatea, inocenţa, naivitatea etc. Părinţii reducând nivelul de cerinţe faţă de copil, 

contribuie la dezvoltarea infantilismului mental. 
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Incertitudine educaţională (scala IE). Conduce la încălcarea stilului de educaţie prin 

asumarea stilului hiperprotector, sau pur şi simplu un nivel foarte redus de cerinţe. Are loc o 

redistribuire a puterii în familie între părinţi şi copil, în favoarea copilului. În acest caz se 

consideră că părinţii sunt „la picioarele” copilului. 

Fobia pierderii copilului (scala FP). Conduce la încălcarea stilului de educaţie prin 

asumarea unui comportament hiperprotector dominant. În acest caz, părinţii percep copilul fragil, 

„slăbuţ” şi bolnăvicios. Relaţia cu copilul este modelată de teama pierderii sale. 

Subdezvoltarea sentimentelor părinteşti (scala SSP). Conduce la încălcarea stilului de 

educaţie prin asumarea comportamentului hipoprotector, respingere emoţională, chiar abuz 

asupra copilului. Părinţii nu doresc să se ocupe de copil, nu tolerează comportamentul său. 

Interesul şi grija faţă de copil sunt superficiale. 

Proiecţia asupra copilului a trăsăturilor proprii nedorite (scala PTN). Conduce la 

încălcarea stilului de educaţie prin respingerea emoţională, abuz asupra copilului. Părinţii sunt 

angajaţi în luptă continuă, neobosită împotriva trăsăturilor negative şi punctelor slabe ale 

copilului, în orice comportament al copilului caută să identifice „adevărata” cauză. Din acest 

motiv, de cele mai multe ori, ies la iveală calităţile cu care părintele se luptă inconştient. 

Extinderea conflictului dintre soţi  în domeniul educaţiei (scala EC). Conduce la 

încălcarea stilului de educaţie prin adoptarea unui stil controversat de educaţie – are loc o 

conexiune între atitudinea hiperprotectoare a unui părinte cu respingerea emoţională sau 

hiperprotecţie dominantă a celuilalt părinte. Creşterea copilului se transformă într-un „câmp de 

luptă” al părinţilor aflaţi în conflict. Astfel, părinţii şi mai deschis îşi exprimă nemulţumirile, 

ghidaţi de „preocuparea pentru bunăstarea copilului”. 

Preferinţă pentru calităţile feminine (PCF). Stilul de educaţie ce favorizează dezvoltarea 

calităţilor feminine la copil. 

Preferinţă pentru calităţile masculine (PCM). Stilul de educaţie ce favorizează 

dezvoltarea calităţilor masculine la copil.  

Studiul a fost realizat în scopul definirii documentării teoretice a fenomenelor luate 

pentru observare şi elaborarea unui plan complex de cercetare.  

Întru realizarea scopului şi obiectivelor propuse, în cercetarea noastră am proiectat și 

experimentul de constatare.  
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Scopul şi sarcinile cercetării au determinat structura eşantionului. Pentru realizarea 

experimentului de constatare am selectat 12 grupuri de respondenţi: 6 au fost constituite din 

părinţi şi 6 din copiii acestora. 

Părinţii au fost divizaţi convenţional în şase grupuri experimentale, cinci repartizaţi în 

dependenţă de maladia copilului, iar un grup – presupune prezenţa copilului sănătos, fără 

patologie pulmonară, cu o dezvoltare adecvată şi corespunzător vârstei. În cadrul experimentului 

au fost antrenaţi 184 părinţi, cu vârsta cuprinsă între 28 şi 52 ani. Cele 6 grupuri de părinţi au 

fost numite în felul următor (figura 2.1.): 

1. Grupul părinţilor copiilor cu bronşită cronică; 

2. Grupul părinţilor copiilor cu pneumonie cronică; 

3. Grupul părinţilor copiilor cu astm bronşic; 

4. Grupul părinţilor copiilor cu fibroză chistică; 

5. Grupul părinţilor copiilor cu tuberculoză; 

6. Grupul părinţilor ce educă copii sănătoşi, cu dezvoltare tipică. 

 

 

Fig. 2.1. Repartizarea eşantionului părinţilor în funcţie de maladia copilului 

 

De remarcat este faptul că în cadrul experimentului au participat preponderent mame – 

78%, comparativ cu 22% - implicarea taţilor. Această alegere a fost condiţionată de mai multe 

circumstanţe. Una dintre ele rezidă în faptul că, după cum arată cercetările, mama este cea care 
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se ocupă în mare parte de educaţia copilului, este cea mai apropiată de copil din punct de vedere 

emoţional şi, respectiv, influenţa negativă a prezenţei maladiei la copil asupra psihicului matern 

e mai mare comparativ cu impactul pe care-l manifestă boala copilului asupra tatălui. De 

exemplu, conform statisticilor prezentate în literatură (din păcate, în republica noastră nu există 

astfel de date cu referire la familiile copiilor cu MRC), circa 80% dintre familiile în care sunt 

prezenţi copii cu mucoviscidoză, se destramă în urma divorţului şi plecării din familie a tatălui. 

Respondenţii au fost selectaţi în baza unor criterii comune: 

a) pentru părinţi: 

- prezenţa în familie a copilului bolnav cu MRC, corespunzător vârstei; 

- acordul şi interesul de a participa la studiu; 

- disponibilitatea de a răspunde la teste. 

b) pentru copii: 

- vârsta (şcolară mică şi preadolescentă); 

- existenţa maladiei respiratorii cronice; 

- acordul părinţilor pentru chestionarea copiilor; 

- starea de sănătate satisfăcătoare şi lipsa MRC la copiii grupului de control. 

Criteriile selecţiei respondenţilor au fost elaborate în baza interviului semistructurat cu 

răspunsuri libere, totodată facilitând stabilirea contactului cu subiecţii. 

Subiecţii experimentului sunt copiii bolnavi (şi părinţii acestora) internaţi în spital pentru 

tratament. Eşantionul a fost repartizat în două grupuri: după criteriul vârstă, primul grup de la 8-

10 ani, cel de-al doilea grup de la 13-15 ani.  

În cadrul cercetării au participat copii aflaţi la tratament în staţionar în secţiile de 

pneumologie, alergologie, ftiziologie şi ftiziopneumologie în cadrul Institutului de Cercetări 

Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului din mun. Chișinău, spitalul de 

copii N1 din mun. Bălţi, Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” din mun. Chișinău, 

cu vârste cuprinse între 8 -15 ani. 

Pentru a avea o imagine a dezvoltării psihologice a copiilor sănătoşi, cu dezvoltare 

adecvată, în baza căreia am putea face o comparare, a fost selectat cel de al şaselea grup, care 

este unul neutru, în care au fost incluşi părinţi cu copii sănătoşi, cu o dezvoltare adecvată, fără 

patologie pulmonară, dar care satisfac condiţiile criteriilor de selecţie descrise mai sus. Copiii 

grupului dat sunt elevi ai liceelor teoretice „Ion Creangă” şi „Dante Alighieri” din mun. 

Chişinău. 
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Eşantionul alcătuit din 250 copii participanţi la cercetare, cu vârsta cuprinsă între 8 şi 15 

ani, a fost şi el divizat convenţional în 6 grupuri (tabelul 2.2.): 

1. Copii bolnavi cu bronşită cronică; 

2. Copii bolnavi cu pneumonie cronică; 

3. Copii bolnavi cu astm bronşic; 

4. Copii bolnavi cu fibroză chistică; 

5. Copii bolnavi cu tuberculoză; 

6. Copii sănătoşi. 

Prezentăm în tabelul 2.2 modul de repartizare a copiilor în grupuri experimentale. 

 

Tabelul 2.2. Repartizarea copiilor în grupuri 

№ Maladia copilului Vârsta 8-10 ani Vârsta 13-15 ani Total 

1. Bronşită cronică 26 26 52 

2. Pneumonie cronică 26 26 52 

3. Astm bronşic 20 20 40 

4. Fibroză chistică 18 14 32 

5. Tuberculoză 9 13 22 

6. Copii sănătoşi 26 26 52 

 

 Cercetarea s-a efectuat în condiţii de spital unde copiii, aflaţi în remisie, efectuau 

tratament medicamentos. Au fost duse convorbiri cu copiii, părinţii acestora, medicii curatori, au 

fost analizate şi fişele lor medicale. Totodată pentru efectuarea analizei psihologice, sociale, a 

statutului şi climatului familial  am elaborat interviul semistructurat cu răspunsuri libere. De 

asemenea, în formularea întrebărilor din interviu, ne-am bazat pe concepţia lui В. Н. Мясищев 

[160, 161], conform căreia orice relație semnificativă între individ şi mediu, inclusiv aspectele 

legate de maladie, are trei componente principale: aspectul cognitiv, aspectul emoțional-afectiv 

și comportamentul (care include aspectele motivaționale și volitive). Itemii interviului elaborat 

reflectă cunoştinţele pacientului despre boala sa, reacțiile emoționale, atitudinile faţă de anumite 

aspecte etc. Caracteristicile clinice ale pacienţilor (durata maladiei, mai ales debutul ei, efectul 

tratamentului și altele) au fost obținute din fișele medicale și interviuri cu medicul curant.  

În urma studiului a fost efectuată analiza comparativă a datelor empirice obţinute la toate 

grupurile implicate în cercetare. 
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2.2. Particularităţile personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice  

În experimentul de constatare, în cadrul studierii particularităţilor psihologice ale 

personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice, ipoteza generală a cercetării a fost divizată 

astfel, ipoteza 1 fiind: 

• copiilor cu maladii respiratorii cronice le este caracteristic un anumit profil psihologic 

de personalitate determinat de specificul/tipul maladiei şi vârstă. 

Pentru verificarea ipotezei 1 s-a realizat, pe de o parte, studiul detaliat al specificului 

psihologic al personalităţii copilului bolnav cu MRC şi, pe de altă parte, analiza caracteristicilor 

psihologice ale personalităţii copiilor sănătoşi. Compararea indicilor obţinuţi la aceşti parametri 

de diferite grupuri experimentale a permis evidenţierea caracteristicilor specifice ale 

personalităţii copilului bolnav cu MRC. 

Studiul prezentat a fost precedat de o cercetare experimentală, realizată în 2006-2008, la 

fel pe un eşantion format din copii bolnavi cu MRC, aflaţi la tratament în spitale (secţiile de 

pneumologie, alergologie, ftiziologie şi ftiziopneumologie în cadrul Institutului de Cercetări 

Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului din mun. Chișinău, spitalul N1 de 

copii din mun. Bălţi, Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” din mun. Chișinău),  

precum şi copii sănătoşi, fără patologie pulmonare, elevi la liceul teoretic Ion Creangă şi liceul 

teoretic Dante Alighieri din mun. Chişinău. Rezultatele cercetării au fost prezentate în 

publicaţiile realizate la tema tezei [17, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107].  

În studiul nostru, ne-am propus să stabilim dacă există diferenţe în manifestarea 

particularităţilor psihologice ale personalităţii copilului, determinate de maladia cronică şi vârstă, 

identificând totodată constituirea unui profil de personalitate al copilului bolnav cu maladii 

respiratorii cronice. 

Din analiza datelor obţinute, prezentate în tabelul 2.3, constatăm prezenţa la copiii 

bolnavi a trăsăturilor de personalitate de la polul negativ mai înalte, decât trăsăturile de 

personalitate de la polul pozitiv, totodată diferenţiindu-se de rezultatele înregistrate de copiii 

sănătoşi.  

 

Tabelul 2.3. Valori procentuale înregistrate de lotul general al cercetării (Chestionarul de 

personalitate „16 P.F.”) 

     Lotul cercetării 

% 

Valorile 

Bronşită 

cronică 

Pneumonie 

cronică 

Astm 

bronşic 

Mucoviscidoză Tuberculoză  Copii 

sănătoşi 
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A 

Rezervat 48,8% 56,5% 57,5% 51,7% 59,1% 28,8% 

Sociabil 51,2% 43,5% 42,5% 48,3% 40,9% 71,2% 

 

B 

Inteligent 25,0% 21,2% 27,5% 34,4% 25,8% 73,1% 

Mai puţin 

inteligent 

75,0% 78,8% 72,5% 65,6% 74,2% 26,9% 

 

C 

Stabil 

emoţional 

42,3% 48,1% 30,2% 66,5% 48,9% 59,6% 

Instabil 

emoţional 

57,7% 51,9% 69,8% 33,5% 51,1% 40,4% 

 

E 

Autoritar  67,3% 69,2% 45,0% 46,9% 31,8% 67,3% 

Docil  32,7% 30,8% 55,0% 53,1% 68,2% 32,7% 

 

F 

Distrat  34,6% 31,9% 65,0% 75,0% 66,4% 36,5% 

Serios  65,4% 68,1% 35,0% 25,0% 33,6% 63,5% 

 

G 

Conştiincios  42,3% 46,2% 61,0% 59,4% 45,5% 55,8% 

neconştiincios 57,7% 53,8% 39,0% 40,6% 54,5% 44,2% 

 

H 

Aventuros  42,3% 44,2% 47,5% 50,0% 42,5% 57,7% 

Timid  57,7% 55,8% 52,5% 50,0% 57,5% 42,3% 

 

I 

Sensibil  61,5% 65,2% 72,5% 59,4% 45,5% 40,4% 

Dur  38,5% 34,8% 27,5% 40,6% 54,5% 59,6% 

 

O 

Anxios  57,7% 59,8% 70,0% 68,6% 62,5% 30,9% 

Sigur pe sine 42,3% 41,2% 30,0% 31,4% 37,5% 69,1% 

 

Q3 

Controlat  28,0% 31,8% 50,0% 34,4% 41,1% 55,8% 

Impulsiv   72,0% 68,2% 50,0% 65,6% 58,9% 44,2% 

 

 

Q4 

Frustrat  75,0% 73,1% 82,5% 69,3% 64,5% 26,9% 

Relaxat  25,0% 26,9% 17,5% 30,7% 35,5% 73,1% 

 

Analizând rezultatele înregistrate de subiecţii cercetării la Chestionarul de personalitate 

„16 P.F.”, prezentate în tabelul 2.3, concluzionăm următoarele:   

 bolnavii cu tuberculoză sunt personalităţi sensibile, fapt subliniat mai ales prin marea lor 

reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emoţională, îngustarea cercului de interese, 

sociabilitate scăzută, nehotărârea, stările de frustrare, de anxietate sunt foarte frecvente la aceşti 

bolnavi.  
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 această tendinţă este menţinută şi la subiecţii din grupul bolnavilor cu tuberculoză, 

înregistrând următoarele date: instabilitate emoţională, timiditate, frustrare, anxietate, 

sensibilitate, lipsa sociabilităţii.  

 copiii cu astm bronşic prezintă lipsă de încredere, iritabilitate, frustrare, timiditate, 

incapacitate de a  stabili relaţii, nevoia de afecţiune şi agresivitate neexteriorizată, duritate, 

anxietate, instabilitate emoţională – ce produc tulburări, dereglări ventilatorii şi secretorii.  

 în cazul persoanelor cu mucoviscidoză relevante le sunt şi unele caracteristici specifice: 

timiditate, frustrare, anxietate, sensibilitate crescută mai ales dependenţă faţă de mamă, 

supunere, dar totodată şi o anumită stabilitate emoţională.  

 grupul de copii bolnavi cu bronşită cronică au înregistrat următoarele date: instabilitate 

emoţională, autoritate, timiditate, anxietate, impulsivitate, frustrare.  

 asemănătoare rezultate cu cele ale copiilor bolnavi cu bronşită cronică au înregistrat şi 

bolnavii cu pneumonie cronică: instabilitate emoţională, autoritate, timiditate, anxietate, 

impulsivitate şi frustrare.  

 copiii sănătoşi au înregistrat date orientate spre polul negativ la scala autoritate şi la scala 

impulsivitate.  

În cazul copiilor cu bronşite şi pneumonii cronice diferenţele nu sunt atât de vizibile o 

cauză ar fi simptomatologia mai lejeră în aceste maladii, dar şi atitudinea celor din jur faţă de 

aceste maladii. Acest fapt este confirmat şi de mediile rezultatelor obţinute de subiecţii cercetării 

la chestionarul de personalitate „16 P.F.”, după cum se poate urmări din datele prezentate în 

tabelul 2.4.  

 

Tabelul 2.4. Mediile obţinute de lotul general al cercetării la Chestionarul de personalitate „16 

P.F.” 

 Bronşită 

cronică 

Pneumonie 

cronică 

Astm 

bronşic 

Mucoviscidoză Tuberculoză Copii 

sănătoşi 

A 6,65±0,22 5,97±0,25 5,62±0,21 5,56±0,25 4,76±0,24 6,77±0,22 

B 6,84±0,19 6,76±0,17 6,72±0,22 6,32±0,23 5,74±0,23 7,38±0,20 

C 5,17±0,19 5,22±0,21 5,37±0,25 4,96±0,19 4,09±0,17 4,62±0,18 

E 4,92±0,17 4,51±0,21 5,57±0,24 4,56±0,22 4,28±0,16 4,80±0,19 

F 5,92±0,25 5,84±0,24 4,90±0,19 4,50±0,18 4,11±0,22 6,40±0,25 

G 5,22±0,19 5,21±0,22 5,20±0,22 5,26±0,23 4,28±0,21 5,57±0,18 

H 5,72±0,21 5,42±0,22 5,97±0,23 5,31±0,22 5,16±0,17 5,67±0,20 
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I 6,27±0,22 6,08±0,24 6,22±0,22 5,84±0,23 5,38±0,22 6,32±0,23 

O 5,07±0,19 4,94±0,20 4,60±0,21 4,59±0,20 3,91±0,21 6,03±0,19 

Q3 5,72±0,22 5,12±0,22 5,22±0,25 5,77±0,26 4,30±0,18 6,11±0,21 

Q4 4,91±0,21 4,38±0,21 4,12±0,19 4,27±0,19 4,30±0,21 6,59±0,21 

Vârsta 11,5 11,5 11,5 11,3 12,1 11,7 

 

Pentru o mai bună vizualizare a datelor, propunem figurile 2.2. şi 2.3.: 

 

Fig. 2.2. Valorile medii la Chestionarul de personalitate „16 P.F.”(scalele A-G) 

 

Din analiza datelor obţinute la Chestionarul de personalitate „16 P.F.”, prezentate în 

figura 2.2 şi în figura 2.3, observăm acele diferenţe înregistrate de subiecţii cercetării la scalele 

testului. La toate scalele testului subiecţii din grupul copiilor sănătoşi au înregistrat valorile cele 

mai înalte. Foarte aproape de grupul dat sunt şi rezultatele obţinute de copiii cu bronşită. În 

ordine descendentă se plasează copiii bolnavi cu pneumonie cronică, astm bronşic, 

mucoviscidoză şi tuberculoză. 
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Fig. 2.3. Valorile medii la Chestionarul de personalitate „16 P.F.”(scalele H-Q4) 

 

Pentru a observa acele modificări în structura personalităţii, determinate de MRC este 

necesar de a prezenta trasăturile de personalitate la copiii sănătoşi, care la moment nu au 

patologie pulmonară. Astfel, vom analiza rezultatele în „normalitate”, obţinute de către subiecţii 

lotului din care fac parte copiii sănătoşi. Totodată, pornim de la faptul că între copiii de 8-10 ani 

şi cei de 13-15 ani există diferenţe, deoarece sunt reprezentanţi ai diferitor stadii de dezvoltare. 

Din lotul respectiv fac parte copii care la momentul cercetării erau sănătoşi, fără înregistrarea 

simptoamelor maladiilor respiratorii.  

Scala A (rezervare – sociabilitate) valoarea medie obţinută de întreg grupul este de 6,77, 

cu o eroare standard ±0,22. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8- 10 ani au înregistrat o 

medie egală cu 5,40, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut o medie 

egală cu 8,15. Deci, am putea menţiona că copiii grupului de control cu vârsta între 13-15 ani 

manifestă un nivel mai înalt al dezvoltării sociabilităţii comparativ cu copii sănătoşi de 8-10 ani, 

ceea ce presupune stabilirea cu uşurinţă a relaţiilor, o bună comunicare interindividuală, un 

comportament adecvat normelor de conduită etc., permiţându-le o mai bună adaptare în 

societate. Copiii cu vârsta de 8-10 ani au obţinut la această scală o medie de mijloc, cu o uşoară 

tendinţă spre sociabilitate. 

Prin urmare, putem afirma că pentru majoritatea subiecţilor acestui grup, le este 

caracteristic sociabilitatea, naturaleţe şi expresivitate în manifestarea expresiilor emoţionale, 
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dorinţa de cooperare, activism în stabilirea relaţiilor, o bună adaptabilitate şi implicare în 

activităţi sociale. 

Scala B (inteligent – mai puţin inteligent) valoarea medie obţinută la această scală de 

către întreg grupul de copii sănătoşi este de 7,38, cu o eroare standard ±0,20. Copii cu vârste de 

8-10 ani au o medie de 7,08, iar grupul copiilor de 13-15 ani au înregistrat o medie de 7,69 la 

scala respectivă. La această scală subiecţii au înregistrat o tendinţă evidentă spre dreapta, adică 

valorile înalte sunt mai frecvente. Am putea constata că sarcinele puse în faţa copiilor au fost pe 

măsura puterilor lor, nefiind dificile. În consecinţă, majoritatea copiilor participanţi la cercetare, 

atât copii cu vârsta între 8-10 ani cât şi copii de 13-15 ani, au un nivel ridicat de dezvoltare al 

inteligenţei generale. 

La scala C (stabilitate emoţională – instabilitate emoţională) valoarea medie a grupului 

de copii sănătoşi este de 4,43, cu o eroare standard ±0,18. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 

8-10 ani au înregistrat o medie egală cu 4,97, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 

ani au obţinut o medie egală cu 4,27. Acest scor este uşor dominat de trăsături de personalitate, 

cum ar fi maturitate emoţională, calm, activism, capacitatea de evaluare adecvată a realităţii şi 

comportament în conformitate cu normele şi valorile sociale. Iritabilitate, excitabilitate, 

instabilitate emoţională, control slab al emoţiilor sunt mai puţin frecvente, dar încă persistă. 

Acest lucru este confirmat de caracteristicile psihofiziologice ale vârstei şcolarului mic şi 

începutul vârstei preadolescentine. 

Valoarea medie la scala E (autoritar – docil) obţinută de către subiecţii lotului de control 

este de 4,80, eroarea standard fiind ±0,19. Copii cu vârste de 8-10 ani au o medie de 4,19, iar 

grupul copiilor de 13-15 ani au înregistrat o medie de 5,42 la scala respectivă. Aceasta se 

datorează incertitudinii, conformismului gândirii, existând o tendinţă de autoafirmare, şi 

necesitatea învăţării de către copii a interacţiunilor sociale. Pentru ei, este importantă părerea şi 

evaluarea grupului, percepţia celor din jur a propriei persoane, tendinţa spre autonomie şi 

independenţă. 

Valoarea medie la scala F (distrat – serios) obţinută de către subiecţii lotului de control 

este de 6,40, eroarea standard fiind ±0,25. Copii cu vârste de 8-10 ani au o medie de 5,07, iar 

grupul copiilor de 13-15 ani au înregistrat o medie de 7,73 la scala respectivă. Copiii cu vârsta de 

8-10 ani au obţinut la această scală o medie de mijloc, cu o uşoară tendinţă spre expresivitate, 

acest fapt, presupunem că, este condiţionat de particularităţile de vârstă şi nu de trăsăturile de 

personalitate. Valori mult mai înalte au obţinut copii lotului de control cu vârsta  între 13-15 ani. 
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Deci am putea afirma că subiecţii cercetării se caracterizează prin expresivitate, energie, 

activism, lipsa temerilor în situaţii cu risc înalt. De obicei îşi supraevaluează propriul potenţial şi 

dau dovadă de un optimism exagerat, dar care nu vin în contradicţie cu particularităţile de vârstă 

caracteristice pubertăţii.  

R. Cattell consideră că persoanele care obţin scoruri mari la scala F, sunt persoanele care 

în primii ani de viaţă au avut experienţa micilor ameninţări, sancţiuni şi restricţii (copii, în 

general, din familiile favorizate), astfel încât aceștia sunt mai puţin sensibili la intimidări. 

Persoanele respective trăiesc plenar viaţa, cred în noroc, fără prea mari griji asupra viitorului; au 

mulţi prieteni, sunt mereu cu iniţiativă, sunt binevoitori, comunică fără probleme, fiind implicaţi 

într-o varietate de activităţi interesante [77, 89, 112, 113]. 

Karson şi O'Dell în anul 1976, [77] vorbesc despre factorul F, ca fiind un factor care în 

mod clar este întâlnit la tineri, în special preadolescenţi şi adolescenţi, stabilizarea lui apare la 

vârsta adultă. În cercetarea noastră, valorile moderat ridicate pentru scala F, ne confirmă faptul 

că preadolescenţilor, adică lotului de copii cu vârsta cuprinsă între 13-15 ani, le sunt 

caracteristici factorii impulsivitate şi imaturitate. 

La scala G (conştiincios – neconştiincios) valoarea medie a grupului de copiii sănătoşi 

este de 5,57, cu o eroare standard ±0,18. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8- 10 ani au 

înregistrat o medie egală cu 5,00, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut 

o medie egală cu 6,15. Datele sunt la limita dintre polii acestei scale. Acest lucru înseamnă că 

unii copii, grupul copiilor cu vârsta de 13-15 ani, sunt în măsură să-şi asume responsabilitatea, 

sunt conştiincioşi, cu bună-credinţă. O altă parte din subiecţii eşantionului şi anume copiii cu 

vârsta între 8-10 ani, manifestă mai puţin interes în respectarea propriilor standarde şi cerinţe. Ei 

pot, să dispreţuiască valorile morale şi pentru propriul beneficiu sunt capabili la minciuni, fapte 

urâte sau înşelăciune. Aceşti subiecţi au arătat o tendinţă spre neconştiiciozitate. 

Karson şi O'Dell, susţin că valorile ridicate la scala G ne ajută să testăm comportamentul 

social şi moral al copiilor, tolerat de către societate şi părinţi, fără a-l atribui "Super - Ego"- ului  

din structura personalităţii [apud 77].  

La scala H (curaj – timiditate) valoarea medie a grupului de copiii sănătoşi este de 5,17, 

cu o eroare standard ±0,20. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8- 10 ani au înregistrat o 

medie egală cu 6,65, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut o medie 

egală cu 4,69. Valoarea mai înaltă obţinută de copii cu vârsta între 8-10 ani ne indică asupra 

specificului personalităţii şcolarului mic şi nu este vorba despre careva tulburări în structura 

personalităţii. Aceşti copii manifestă timiditate, bariere în comunicare, dar în funcţie de diverse 
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situaţii. La polul opus cel mai frecvent copiii se implică activ în orice situaţie, sunt îndrăzneţi, 

comunică liber cu toţi, cu uşurinţă vin în contact cu adulţii. De cele mai multe ori copiii sunt 

predispuşi la decizii rapide, prompte, impulsive, însă nu întotdeauna pot lua decizia corectă. 

După R. Cattell [77, 89, 112, 113], putem vorbi despre reacţii sau răspunsuri mai mult sau puţin 

adecvate la stres şi ameninţări.  

La scala I (sensibil – dur) valoarea medie a grupului de copii sănătoşi este de 6,32, cu o 

eroare standard ±0,23. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8-10 ani au înregistrat o medie 

egală cu 5,11, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut o medie egală cu 

7,53. Factorul reflectă sensibilitate emoţională, imaginaţie bogată, expunerea la influenţe externe 

ale mediului, necesitatea în sprijin şi suport emoţional. Sub influenţa stresului pot să dezvolte 

simptoame ale bolilor psihosomatice. După cum vedem copii cu vârsta cuprinsă între 8-10 ani au 

o tendinţă spre sensibilitate, necesitând mai multă afecţiune şi suport emoţional. 

Valoarea medie la scala O (anxios – sigur pe sine) obţinută de către subiecţii lotului de 

control este de 6,03, eroarea standard fiind ±0,19. Copii cu vârste de 8-10 ani au o medie de 

5,38, iar grupul copiilor de 13-15 ani au înregistrat o medie de 6,69 la scala respectivă. Valorile 

obţinute de copiii cu vârste cuprinse între 8-10 ani sunt puţin peste medie faţă de copii cu vârsta 

de 13-15 ani. Prin urmare, putem spune că o parte din subiecţii lotului de control manifestă calm, 

seninătate, independenţă; restul subiecţilor sunt preocupaţi mereu de ceva, neliniştiţi, simt o 

uşoară doză de vinovăţie în tot ce fac. Însă, în general, subiecţii sunt caracterizaţi ca fiind veseli, 

bine dispuşi, încrezători în propriile forţe şi puteri, capabili să confrunte propriile eşecuri. R. 

Cattel remarca faptul că scala G poate fi influenţată de stările subiectului decât de trăsăturile de 

personalitate [apud 77, 89, 112, 113]. Cu alte cuvinte, în interpretare acestei scale se ia în 

considerare măsura de influenţă a mediului în momentul testării şi reacţia copilului la 

evenimentele actuale din viaţa sa.  

Valoarea medie la scala Q3 (controlat – impulsiv) obţinută de către subiecţii lotului de 

control este de 6,11, eroarea standard fiind ±0,21. Copiii cu vârste de 8-10 ani au o medie de 

5,00, iar grupul copiilor de 13-15 ani au înregistrat o medie de 7,23 la scala respectivă. Media 

copiilor de 8-10 ani este la limita dintre valori, ceea ce denotă faptul că la vârsta respectivă încă 

nu este bine stabilit, format un autocontrol, fiind influenţaţi de stările de dispoziţie şi situaţiile de 

moment. Tendinţă ce se dezvoltă mult mai intens în vârsta următoare, ceea ce şi demonstrează 

rezultatele înregistrate de către copiii de 13-15 ani. Astfel, putem spune că la această probă 

subiecţii se caracterizează printr-un nivel diferit de comportament şi de control: disciplinat, non-

conflict, capabili de autocontrol, dar totodată fiind şi acel „haos” intern - în funcţie de situaţie.  
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La scala Q4 (frustrat – relaxat) valoarea medie a grupului de copiii sănătoşi este de 6,59, 

cu o eroare standard ±0,21. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8-10 ani au înregistrat o 

medie egală cu 6,65, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut o medie 

egală cu 6,53. Aceste valori prezintă o relaxare uşoară, pasivitate, calm, linişte. Subiecţii 

cercetării fiind caracterizaţi prin lipsa dorinţelor sau a motivaţiei puternice. Nu au înregistrat 

tendinţe radicale spre schimbare. Testarea a fost realizată într-o atmosferă relaxată, mediu 

normal de lucru, fără cerinţe stricte sau specifice, testarea fiind destul de calmă, fără a provoca 

careva tensiuni sau situaţii stresante pentru subiecţi.  

Pe baza acestor date putem construi profilul de personalitate al copiilor sănătoşi. Acest 

profil nu are valori polare extreme, datele obţinute în baza analizei rezultatelor corespund 

particularităţilor psihologice ale personalităţii expuse de R. Cattell [77, 112]. 

În baza acestui profil, putem menţiona că copiii sănătoşi sunt extrovertiţi, cu abilităţi 

intelectuale bine dezvoltate, dar în acelaşi timp au un tip de gândire conformistă, se simt mult 

mai confortabil într-un grup, sunt deschişi, expresivi în comunicare şi comportament. Ei sunt mai 

sugestibili, manifestă mai mult subordonare, decât conducere. Stare de spirit liniştită, calmă, 

lipsa sentimentelor de vinovăţie şi nelinişte, lipsa anxietăţii, dorinţa de auto-control a emoţiilor şi 

a comportamentului. Tulburări psihologice pronunţate nu au fost înregistrate. 

Caracteristicile descrise corespund tinerei personalităţii, al cărui „Eu” este încă slab, 

infantil, dar există tendinţe de dezvoltare şi maturizare a „Eu”- lui în structura personalităţii 

subiecţilor investigaţi. Acest lucru fiind confirmat şi de micile diferenţe obţinute de copii de 8-10 

ani şi cei de 13-15 ani (figura 2.4). 

O analiză mai completă a profilului arată că: conformismul în gândire, supunerea la rolul 

şi statutul cerut, expresivitatea - este greu de suprapus cu un autocontrol ridicat, stabilitatea 

emoţională, linişte, echilibru, lipsa stresului, lipsa anxietăţii, lipsa sentimentelor de vinovăţie. Cel 

mai probabil, subiecţii au încercat să se prezinte într-o lumină mai favorabilă, pe măsura 

aşteptărilor adulţilor. Aceasta nu este altceva decât o încercare de a convinge experimentatorul  

de maturitatea şi puterea propriului „Eu”. 

Aceste particularităţi ne confirma faptul că copiii investigaţi manifestă trăsături de 

personalitate insuficient de puternic dezvoltate, o anumită doză de instabilitate, dar care au şi 

capacităţi de adaptare socială adecvate, cel mai probabil fiind pe calea maturizării. În general, se 

poate spune că profilul reflectă personalitatea aflată la trecerea de la vârsta şcolarului mic la 

vârsta pubertăţii, etapă marilor schimbări atât în plan fiziologic, cât şi psihologic. 
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Fig. 2.4. Diferenţele mediilor la testul 16 P.F., după criteriul de vârstă 

 

În rezultatul aplicării chestionarului de personalitate „16 P.F.” Cattell, printre trăsăturile 

de personalitate predominante la copiii sănătoşi, menţionăm: extraversiune, nivel de inteligenţă 

ridicat, stabilitate emoţională relativă, expresivitate, curaj, vulnerabilitatea la sentimentul de sine, 

percepţia propriei autonomii, tendinţă spre interacţiunea de grup, dorinţa de a fi adult, matur, 

ceea ce este în concordanţă cu particularităţile de vârstă corespunzătoare [139, 156].   

Aproape în acelaşi timp a avut loc următoarea etapă a cercetării noastre - studiul 

personalităţii copiilor care suferă de maladii respiratorii cronice: bronşită cronică, pneumonie 

cronică, astm bronşic, mucoviscidoză şi tuberculoză. Grupurile de copii bolnavi includ toate 

aspectele legate de severitatea bolii (forma uşoară, moderată, severă, perioade de remisiune). 

Testarea a fost realizată cu acordul fiecărui copil şi al unuia din părinţi, precum şi acordul 

medicului curant. Pe parcursul testării copiii au dat dovadă de interes, sinceritate în răspunsuri, 

dorinţa de a lucra cu psihologul, observând o reflectare naturală a caracteristicilor de 

personalitate exprimate în test.  

Rezultatele studiului la chestionarul de personalitate „16 P.F.” Cattell, sunt prezentate în 

tabelul 2.4.  

Scala A (rezervare – sociabilitate) valoarea medie obţinută de copiii bolnavi cu bronşită 

cronică  este de 6,65, cu o eroare standard ±0,22. Copiii bolnavi cu bronşită în vârstă de 8-10 ani 

au obţinut o medie de 6,50, iar cei cu vârsta de 13-15 ani au obţinut o medie de 6,80. Media 

bolnavilor cu pneumonie cronică este de 5,97, cu o eroare standard ±0,25, bolnavii cu vârsta de 
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8-10 ani au înregistrat o medie de 4,69, iar cei în vârstă de 13-15 ani au obţinut media de 7,26. 

Bolnavii cu astm bronşic au obţinut media de 5,62, eroarea standard  ±0,21, lotul cu vârsta de 8-

10 ani a înregistrat media de 5,55, iar cei de 13-15 ani au obţinut media de 5,70. Valoarea medie 

obţinută de bolnavii cu mucoviscidoză este de 5,56, eroarea standard ±0,25. Media copiilor cu 

mucoviscidoză de 8-10 ani este de 4,55, iar a celor de 13-15 ani este de 6,57. Copiii bolnavi cu 

tuberculoză au obţinut o medie de 4,76 cu o eroare standard de ±0,24. Grupul copiilor cu vârste 

între 8-10 ani au înregistrat o medie egală cu 4,00, iar grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-

15 ani au obţinut o medie egală cu 5,53. Din cele expuse mai sus am putea să menţionăm că 

întreg lotul de copii bolnavi au obţinut valori puţin peste medie, ceea ce înseamnă prezenţa la 

aceşti copii a unei sociabilităţi medii. Dar, în conformitate cu observaţiile noastre şi valorile 

obţinute de aceşti copii la alte scale ( B, F, O, Q3, Q4 ), situaţia este diferită:  

 

Fig. 2.5. Mediile obţinute la testul 16 P.F., după tipul maladiei  

 

Descriind fiecare scală, analizând datele obţinute, am încercat să luăm în considerare 

efectul mecanismelor de apărare, temerile, necesităţile în aprobarea copiilor bolnavi de către 

mediul înconjurător. În acest caz, în prim plan apare negarea propriilor trăiri, mascare a stării 

reale a copilului bolnav. Acest lucru poate fi confirmat şi de rezultatele înscrise în tabelul 2.4, 
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frecvenţele valorilor obţinute de subiecţii cercetării. Există în mod clar neconcordanţă între 

nevoile reale ale copiilor şi potenţialul lor de comunicare şi relaţionare. 

Analizând tabelul 2.4, vedem că 71,2 % din lotul copiilor sănătoşi au valori ridicate, în 

timp ce numai 28,8% au înregistrat valori scăzute. Copiii bolnavi cu bronşită au valori ridicate 

51,2% şi 48,8 % au valori scăzute; bolnavii cu pneumonie au înregistrat valori ridicate 43,5% şi 

56,5% valori scăzute; bolnavii cu astm au 42,5% valori ridicate şi 57,5% au valori scăzute; copiii 

cu mucoviscidoză au obţinut valori ridicate 51,7%, iar valorile scăzute au obţinut 48,3%, 

bolnavii cu tuberculoză au valori ridicate 40,9%, iar valori scăzute au obţinut 59,1%. Aceste date 

confirmă ceea ce am menţionat anterior precum că copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice 

încearcă să ascundă propriile trăiri, să mascheze propriile stări. 

Atât părinţii, medicii, cât şi profesorii au remarcat la copiii bolnavi tendinţe de izolare, 

evitarea contactelor cu colegii şi semenii, schimbări în comportament: „plânge adesea, sa retrage 

în camera lui şi stă acolo singur pentru o lungă perioadă de timp”. Profesorii de la şcoala acordă, 

de asemenea, atenţie asupra faptului că copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice sunt 

indecişi, au deseori stări depresive, mai ales copii cu stări mai grave, ca de exemplu, cei cu 

mucoviscidoză, tuberculoză sau astm bronşic. De exemplu: Victor B, 12 ani, formă severă de 

astm bronşic, starea agravându-se în ultimii 5 ani, debutul bolii fiind pe la vârsta de 7 ani. Media 

obţinută la  chestionarul de personalitate „16 P. F.” scala A este 6. Dezvoltarea psihomotorie 

corespunde vârstei respective. Băiatul trăieşte în familie cu mama şi sora mai mare de 15 ani. 

Din spusele mamei, copilul comunică rar cu colegii, nu are prieteni, stă închis în casă în camera 

lui, citind de cele mai multe ori o carte. Activitatea preferată - jocurile la calculator, de multe ori 

este iritabil, plânge pentru fleacuri, este sensibil. La şcoală are o reuşită satisfăcătoare. Dar, în 

general, nu-i place să meargă la şcoală, din spusele copilului. Un alt exemplu, Tatiana C., 12 ani, 

formă pulmonară gravă de fibroză chistică, este bolnavă de 8 ani. Din spusele mamei este o fire 

retrasă, are puţini prieteni, din cauza spitalizărilor prelungite rămâne în urmă la învăţătură, dar 

după spusele fetiţei îi place la şcoală. Se simte uneori izolată din cauza bolii, de cele mai multe 

ori colegii o evită pe motiv să nu se molipsească de la ea. Activitatea preferată este lectura şi 

croşetarea. Cei mai buni prieteni sunt mama şi fratele.  

De obicei copiii cu maladii respiratorii grave, cum ar fi astmul bronşic, mucoviscidoza 

sau tuberculoza, sunt mai rezervaţi în contactele sociale, manifestă reţineri în comunicare, uşor 

se supără, nu-şi exprimă sentimentele, trăiesc o stare de tensiune, nelinişte şi anxietate. Am putea  

presupune că trăsăturile de la scala A determină trăsăturile de la scala C – întârzie dezvoltarea 
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emoţională, duce la instabilitate şi imaturitate emoţională. Anume din acest motiv am şi analizat 

în detaliu această scală. Valorile la celelalte scale le puteţi vedea în anexele 4 și 5. 

În general, la copiii cu MRC, am identificat următoarele caracteristici, în baza 

chestionarului de personalitate „16 P.F.”. 

Anxietate, nelinişte, nesiguranţă şi preocupare (valori mari ale factorului O) au fost 

estimate în 57,7% dintre copiii bolnavi cu bronşită cronică, 59,8% dintre copiii intervievaţi cu 

pneumonie cronică, 70,0% dintre copiii bolnavi cu astm bronşic, 68,6% dintre copiii bolnavi cu 

mucoviscidoză şi 62,5% dintre copiii evaluaţi, bolnavi cu tuberculoză. Dacă analizăm datele 

după criteriul de vârstă, atunci observăm că copiii bolnavi cu pneumonie cronică, astm bronşic, 

mucoviscidoză, tuberculoză au înregistrat valori mult mai mari ale factorului O, comparativ cu 

valorile obţinute de loturile de copiii cu vârsta de 13-15 ani. Aceste date fiind dovada 

preocupărilor lor continui, montarea pe eşecuri, stări triste de dispoziţie. Copiii care au obţinut 

valori înalte la scala O, pot fi caracterizaţi astfel: uşor se decepţionează, sunt trişti mai tot timpul, 

sunt plini de temeri sumbre, uşor supărăcioşi, uneori se simt singuri, neavând chef de careva 

activităţi. Ei cred că în viaţa lor sunt o mulţime de probleme, dificultăţi şi că visele lor din 

anumite motive nu se realizează. În general, maladiile respiratorii cronice se caracterizează 

printr-o stare ridicată de anxietate. 

Vorbind de anxietate ca trăsătură ce domină la bolnavii cu maladii respiratorii cronice, nu 

putem să evităm aspectele ascunse pe care le poate lua această trăsătură.  Tot mai mult în 

literatura de specialitate se vorbeşte despre manifestările ascunse, sub formă de „mască”, a 

tulburărilor emoţionale, somatizarea stărilor nevrotice etc.  Această „mască”, nu-l scuteşte pe 

copil de tensiunile interioare, ci din contra contribuie la o dezadaptare la mediul înconjurător.  

Creşterea tensiunii, stări de frustrare (valori ridicate ale scalei Q4) au fost înregistrate la 

75,0%  din bolnavii cu bronşită cronică, dintre care copii de 8-10 ani – 32,5 %, iar cei de 13-15 

ani – 42,5%. Bolnavii cu pneumonie cronică au obţinut 73,1%, dintre care cei de 8-10 ani – 

27,2%, iar cei de 13-15 ani – 45,9%.  Copii bolnavi cu astm bronşic au înregistrat aceste stări în 

82,5% dintre care copii de 8-10 ani – 41%, iar cei de 13-15 ani – 41,5%. Copii cu mucoviscidoză 

au aceste manifestări în 69,3%, dintre care copii de 8-10 ani 32,8%, iar cei de 13-15 ani 36,5%. 

În grupul copiilor bolnavi cu tuberculoză, aceste stări au fost evidenţiate în 64,5%, dintre care 

copii de 8-10 ani – 31,6%, iar copii de 13-15 ani – 32,9%. Copii cu vârste de 8-10 ani au 

înregistrat frecvenţe ale valorilor mai mici decât copii mai mari. Presupunem că, acest lucru se 

datorează faptului că, abia spre finele stadiului de dezvoltare al şcolarului mic, se obţine un 

echilibru general stabil în raporturile cu mediul şi creşte caracterul voluntar şi conştient al tuturor 
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manifestărilor psihocomportamentale. Valorile ridicate la scala Q4, ne indică asupra surplusului 

de tensiune interioară, care nu-şi găseşte exteriorizare şi descărcare în activităţi practice. Acest 

lucru este absolut firesc, ţinând cont de condiţiile în care e forţat să se menţină copilul bolnav. 

Limitarea în activităţi fizice, frecventele şi îndelungatele spitalizări, care impun restricţii nu 

numai la activităţile generale ale copilului, dar şi comportament limitat în spital: să nu vorbească 

cu voce tare, să nu alerge, să nu facă gălăgie, jocuri cât mai liniştite, regim la pat etc.. Părinţii, 

din cauza preocupărilor excesive pentru sănătatea copilului, le monitorizează în mod constant 

comportamentul. Copilului bolnav cronic îi este impus un mod sedentar de viaţă din cauza 

dificultăţilor de respiraţie şi o mare varietate de proceduri medicale. Acest mod de viaţă nu este 

propice pentru dezvoltarea motorie şi a activităţilor volitive, reduce interesul copiilor la activităţi 

pasive: calculator, jocuri liniştite, lecturări etc. Prin urmare, la aceşti copii predomină stări de 

tensiune şi frustrare. Ei sunt iritaţi pentru fleacuri, pot ridica vocea, uneori sunt supăraţi şi tresar 

la sunete neaşteptate, mai puternice. De asemenea, şi maladia cronică în sine este o situaţie de 

frustrare puternică.   

La scala H (curaj – timiditate), tendinţe uşoare spre timiditate au fost înregistrate la 

22,3% din grupul de copii de 8-10 ani bolnavi cu pneumonie cronică, la 21,5% din grupul de 

copii de 8-10 ani bolnavi cu mucoviscidoză. Activism, iniţiativă, stabilirea cu uşurinţă a 

contactelor sociale, curaj în acţiuni, încredere au fost înregistrate la loturile de copii cu vârste 

cuprinse între 13-15 ani, practic la toate grupurile de copii bolnavi. Aceste date reflectă relaţia 

copilului cu adulţii (părinţi, profesori, medici). Copiii ce obţin valori înalte la scala dată se 

caracterizează prin iniţiativă, curaj în comunicarea cu cei din jur, uşurinţă în stabilirea 

contactelor cu adulţii. După cum menţionează Игнатьева Н. Д. [127, 144], aceşti copii trăiesc 

într-un continuu mediu stresant asociat cu boala: proceduri medicale, spitalizări frecvente şi 

îndelungate, diete alimentare, limitări în comportament şi activităţi, un anumit stil şi mod de 

viaţă. Potrivit autoarei toate aceste aspecte contribuie la formarea caracteristicilor de 

personalitate „adultă”: prudenţă, seriozitate, sobrietate, capacitate de analiză a propriilor stări 

interioare, creşterea dependenţei de adulţi şi interiorizarea, asimilarea regulilor impuse de 

aceștia. Copiii bolnavi nu au aceleaşi şanse ca şi colegii lor sănătoşi să-şi trăiască plenar viaţa, ei 

sunt „forţaţi” să comunice mai mult cu personalul medical, să petreacă mai mult timp cu părinţii 

sau personalul de îngrijire. Multe dintre activităţile obişnuite ale copiilor sănătoşi pentru o bună 

parte dintre copii bolnavi le sunt contraindicate. Din cauza simptoamelor (tuse, dureri etc.), cei 

mai mulţi dintre copiii bolnavi se jenează de boala lor, adeseori evită contactul cu colegii, 

deoarece percepţia celor din jur asupra propriei persoane este cel mai important la această vârstă. 
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În schimb adulţii, având în vedere experienţa lor socială se comportă cu aceşti copii bolnavi cu 

înţelegere, le acordă mai multă atenţie, simpatie, grijă. Astfel, lipsa interacţiunii sociale cu 

colegii şi semenii este compensată de contactul şi interacţiunea cu adulţii. 

Sensibilitate, dependenţă de alţii, supunere, subordonare (valori ridicate la scala I) sunt 

prezente la 61,5% din lotul copiilor bolnavi cu bronşită cronică, dintre care la cei de 8-10 ani – 

34,4%, iar la cei de 13-15 ani – 27,1%. Frecvenţa valorilor la grupul de copii bolnavi cu 

pneumonie cronică este de 65,2%, dintre care cei de 8-10 ani au înregistrat 27,4%, iar cei de 13-

15 ani – 37,8%. Grupul bolnavilor cu astm bronşic are o frecvenţă de 72,5%, dintre care lotul cu 

vârstă de 8-10 ani – 31,4%, iar cei de 13-15 ani – 41,1%. Bolnavii cu mucoviscidoză 

înregistrează 59,4%, dintre care cei de 8-10 ani – 32,2%, iar cei de 13-15 ani – 27,2%. Copiii 

bolnavi cu tuberculoză au înregistrat valori înalte în 45,5%, dintre care cei de 8-10 ani – 21,1%, 

iar cei de 13-15 ani – 24,4%. Acest lucru indică asupra sensibilităţii emoţionale, imaginaţie 

bogată, înclinaţii estetice, „feminitate”, moliciune şi subordonare. Aceşti copii iubesc natura, 

jucându-se cu cei mai mici ca ei, plâng atunci când citesc poveşti triste, au frică de păianjeni, 

acest lucru se atestă atât la fete, cât și la baieții implicați în cercetare.  

Potrivit cercetărilor realizate de către Гильяшева И. Н. şi Александровская Э. М., 

aceşti copii sentimentali, plăpânzi, naivi au nevoie de sprijin, dat faptului ca fiind extrem de 

vulnerabili la efectele nocive ale mediului înconjurător. [123, 144]  

Autocontrol scăzut şi nerespectarea normelor sociale (valori scăzute ale scalei Q3) au fost 

determinate la 72,0% din grupul copiilor bolnavi cu bronşită cronică, dintre care 32,4% la cei de 

8-10 ani şi 39,6% la cei de 13-15 ani. Copii bolnavi cu pneumonie au înregistrat o frecvenţă a 

valorilor scăzute la scala Q3 de 68,2%, dintre care cei de 8-10 ani – 26,7%, iar cei de 13-15 ani – 

41,5%. Frecvenţa valorilor la grupul de copii bolnavi cu astm bronşic este de 50,0%, dintre care 

cei de 8-10 ani – 22,0%, iar cei de 13-15 ani – 28,0%. Copiii cu mucoviscidoză au o frecvenţă de 

65,6%, dintre care cei de 8-10 ani – 31,5%, iar copiii de 13-15 ani – 34,1%. Bolnavii de 

tuberculoză au înregistrat o frecvenţă a valorilor de 58,9%, dintre care cei de 8-10 ani – 28,9%, 

iar cei de 13-15 ani – 30,0%. Copiii care au înregistrat valori scăzute la scala Q3 nu-şi pot 

controla comportamentul şi în general au o slabă organizare a propriilor activităţi. Le este destul 

de dificil la şcoală, atât din cauza absenţelor cât şi din cauza stării de sănătate. Preferă în locul 

lecţiilor plimbările la aer, diferite activităţi lejere, vizionarea filmelor etc. Acest lucru se 

datorează astenizării organismului din cauza bolii, labilității sistemului nervos, capacităţii 

scăzute de concentrare a atenţie, autocontrolului redus şi dificil. 
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Onestitatea, seriozitatea, responsabilitatea (valori ridicate la scala G (conștiinciozitate – 

neconştiinciozitate)) sunt exprimate la 42,3% din lotul de copii bolnavi cu bronşită cronică, 

dintre care cei de 8-10 ani 20,0%, iar cei de 13-15 ani – 22,3%. Bolnavii de pneumonie cronică 

au înregistrat o frecvenţă a valorilor de 46,2%, dintre care bolnavii de 8-10 ani – 19,4%, iar cei 

de 13-15 ani – 26,8%. Copiii cu astm bronşic au o frecvenţă de 61,0%, dintre care cei de 8-10 ani 

– 31,7%, iar cei de 13-15 ani – 29,3%. Frecvenţa valorilor la copiii cu mucoviscidoză este de 

59,4%, dintre care cei de 8-10 ani – 28,8%, iar cei de 13-15 ani – 30,6%. Bolnavii de tuberculoză 

au înregistrat o frecvenţă de 45,5%, dintre care cei de 8-10 ani 27,1%, iar cei de 13-15 ani – 

18,4%. Aceste date reflectă faptul cum un copil cu maladii respiratorii cronice, percepe şi este în 

conformitate cu cerinţele adulţilor. Starea de sănătate a acestor bolnavi, este în dependenţă de 

respectarea prevederilor şi cerinţelor medicale: primirea la timp a medicamentelor, respectarea 

dozelor, respectarea dietei, menţinerea unui stil de viaţă corespunzător necesităţilor maladiei 

respective. Prin urmare, pentru aceşti bolnavi este de o necesitate vitală aşa trăsături ca 

responsabilitatea, seriozitatea, acurateţea şi precizia în tot ceea ce fac.  

Prudenţa, seriozitatea, cumpătarea (valori scăzute la scala F) caracterizează 34,6% din 

copiii bolnavi cu bronşită cronică, dintre care cei de 8-10 ani – 17,9%, iar cei de 13-15 ani – 

16,7%. Frecvenţa valorilor înregistrate de grupul de copii bolnavi cu pneumonie cronică este de 

31,9%, dintre care cei cu vârsta de 8-10 ani au 14%, iar cei de 13-15 ani – 17,9%. Bolnavii de 

astm bronşic au o frecvenţă la această scală de 65,0%, dintre care cei de 8-10 ani – 28,2%, iar cei 

de 13-15 ani – 36,8%. Cei bolnavi cu mucoviscidoză au înregistrat o frecvenţă a valorilor de 

75,0%, dintre care copiii de 8-10 ani – 35,2%, iar copiii de 13-15 ani – 39,8%. Copiii bolnavi cu 

tuberculoză au o frecvenţă a valorilor de 66,4%, dintre care cei de 8-10 ani – 34,1%, iar cei de 

13-15 ani – 32,3%. După cum am menţionat mai sus, pacienţilor cu maladii respiratorii cronice 

le este caracteristic responsabilitatea, seriozitatea, acurateţea în atitudinea lor faţă de viaţă. În 

acelaşi timp, ei au tendinţa de a complica lucrurile şi a le analiza destul de atent şi serios. 

Totodată dau dovadă de rigiditate, mai ales în luarea deciziilor, manifestă stereotipii în 

comportament. Pasivitatea impusă de regimul de viaţă, luarea deciziilor fără careva contradicţii 

sau restricţii, vigilenţă în timpul procedurilor medicale, frica ce însoţeşte aceste stări - toate, 

desigur, contribuie la formarea prudenţei, responsabilităţii, seriozităţii, rigidităţii în 

comportament şi nu numai. Karson şi O'Dell indică asupra faptului că persoanele care iau valori 

mici la scala F au tendinţa de a internaliza conflictele [76, 77]. 

Accentuarea necesităţii de autoafirmare (valori ridicate la scala E) este caracteristică 

pentru 67,3% din copiii bolnavi cu bronşită cronică, dintre care 33,1% din copiii de 8-10 ani şi 
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34,2% din copiii de 13-15 ani. Frecvenţa valorilor înregistrate de bolnavii de pneumonie cronică 

este de 69,2%, dintre care cei de 8-10 ani au o frecvenţă de 25,3%, iar cei de 13-15 ani au o 

frecvenţă de 43,9%. Lotul copiilor cu astm bronşic au înregistrat o frecvenţă de 45,0%, cei de 8-

10 ani – 19,8%, iar cei de 13-15 ani – 25,2%. Valori ridicate la scala E au obţinut şi copiii cu 

mucoviscidoză în proporţie de 46,9%, copiii de 8-10 ani - 20,8%, iar cei de 13-15 ani – 26,1%. 

Frecvenţa valorilor în cazul copiilor bolnavi de tuberculoză este de 31,8%, dintre care cei de 8-

10 ani – 14,4%, iar cei de 13-15 ani – 17,4%. Aceste valori fiind însoţite de dorinţa de a 

conduce, de a fi lider, dorinţa de dominare şi opoziţie faţă de colegi. De cele mai multe ori, 

potrivit cercetărilor realizate de Гильяшева И. Н. [130, 157], manifestarea acestor particularităţi 

sunt însoţite de comportamente distructive, prezenţa agresiunii, tendinţe de conducere,  dar care 

de cele mai multe ori nu-şi găsesc aplicabilitatea practică din cauza imaturităţii relaţiilor sociale 

ale acestor bolnavi, sau din cauza că o bună parte din aceste relaţii cu semenii lipsesc.  

Pentru a cunoaşte, dacă există diferenţe semnificative între grupele eşantionului global şi 

între grupe în funcţie de vârstă, am efectuat analiza de varianţă ANOVA (unifactorial, testul 

Bonferroni, teste de comparaţii multiple Tukey, Duncan, Scheffe).  

În urma analizei de varianţă, per total pe grupe, am obţinut diferenţe semnificative la 

scalele: A - sociabilitate (F = 2,99, p = 0,012), C – instabilitate emoţională (F= 2,55, p= 0.017), F 

– concentrare (F=6,70, p=0,000), G – conştiinciozitate (F=2,27, p=0,048), O – anxietate (F=2,78, 

p=0,018), Q3 – control (F=4,59, p=0,001), Q4 – frustrare (F=13,15, p=0,000) (tab. 2.5.).   

 

Tabelul 2.5. Compararea intergrupală a datelor respondenţilor la Chestionarul de personalitate 

„16 P.F.” 

 A B C E F G H I O Q3 Q4 

F 2,99 5,424 2,55 8,715 6,70 2,27 7,505 8,544 2,78 4,59 13,15 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

p ,012 ,036 ,017 ,021 ,000 ,048 ,031 ,041 ,018 ,001 ,000 

 

R. Cattel şi colab. [51, 77, 86], în anul 1970, descriu profilul unei personalităţi nevrotice: 

C-; E-; F-; G-; H-; I +; O+; Q4 + (un egou slab, insuficientă independenţă în gândire şi capacitate 

redusă de a rezolva problemele, confuzie, ca o consecinţă a eşecului, rezistenţă slabă la stres, 

necesitate de protecţie, anxietate, sentimente de vinovăţie şi inutilitate).  
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А. Ю. Панасюк [161, 162, 184, 185] constată că cea mai defavorabilă combinaţie sunt 

scoruri mari la scalele O şi Q4 cu scoruri mici la scala C. „Acest simptom poate fi privit ca o 

manifestare a inadaptării copilului, instabilitatea sa emoţională”.  

Cercetările din domeniul psihologiei [apud 161, 162, 184, 185] se axează asupra structurii 

şi caracteristicilor psihologice precum și asupra bazelor fiziologice ale diferențelor individuale. 

În ciuda diversității temelor de cercetare și a diferențelor în motivele teoretice ale autorilor, 

există trei mari direcţii de cercetare a particularităţilor psihologice ale personalităţii. 

 Prima direcţie de cercetare se ocupă de analiza structurii particularităţilor psihologice ale 

personalităţii. În studiile care folosesc această abordare caracteristicile individuale nu servesc 

numai ca obiect de studiu, ci şi ca o condiție, ceea ce face posibilă utilizarea procedurilor 

statistice prin care se pot structura şi analiza caracteristicile psihologice ale personalităţii. 

A doua direcţie de cercetare presupune identificarea cauzalităţii diferențelor individuale 

ale caracteristicilor psihologice ale personalităţii. Studiul acestui grup se referă la analiza 

biologică și socială determinate de diferenţele individuale, rolul eredităţii și a mediului în 

formarea diferențelor individuale, dinamica individuală în procesul de dezvoltare a personalităţii. 

A treia direcţie de cercetare este analiza ideografică a personalităţii. În lucrările abordate 

de această direcţie obiectul de cercetare este o entitate separată, nu un grup, ca în primele două 

direcții. 

În cercetarea de faţă, baza teoretică s-a axat pe înțelegerea personalităţii ca o structură 

multi-ierarhică de particularităţi psihologice. Investigarea structurii psihologice a personalităţii, 

identificarea relațiilor dintre particularităţile psihologice, precum și studiul diferențelor (motive 

sociale și biologice) constituie un fapt important pentru înțelegerea legităţilor generale ale 

formării personalităţii. 

Structurarea trăsăturilor personalităţii într-o ierarhie, permite definirea particularităţilor 

psihologice care stau la baza constituirii personalităţii (fig. 2.6). Anume stabilirea acestor 

particularităţi psihologice de bază, utilizate în cercetări interdisciplinare, ca trăsături - elemente 

relativ stabile ale structurii psihologice – ce se manifestă în diferite situații și variază în 

dependenţă de anumiţi factori, subliniind particularităţile psihologice semnificative, permit 

compararea rezultatelor subiecţilor şi grupurilor. 
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Fig. 2.6. Trăsăturile de personalitate la copiii sănătoşi 

 

Astfel, constatăm următoarele particularităţi psihologice ale personalităţii copiilor cu 

MRC comparativ cu cea a copiilor sănătoşi, cu dezvoltare conform normei de vârstă. Pe baza 

datelor obţinute putem constitui un profil de personalitate al copiilor fără patologii pulmonare. 

Acest profil nu are valori polare extreme, putem menţiona că copiii sănătoşi sunt: 

 extrovertiţi, cu abilităţi intelectuale bine dezvoltate, dar în acelaşi timp au un tip de 

gândire conformistă, se simt mult mai confortabil într-un grup, sunt deschişi, expresivi în 

comunicare şi comportament.  

 mai sugestibili, manifestă mai mult subordonare, decât conducere. Stare de spirit 

liniştită, calmă, lipsa sentimentelor de vinovăţie şi nelinişte, lipsa anxietăţii, dorinţa de auto-

control a emoţiilor şi a comportamentului.  

Aceste particularităţi ne confirmă faptul că copiii investigaţi manifestă trăsături de 

personalitate insuficient de puternic dezvoltate, o anumită doză de instabilitate, dar care au şi 

capacităţi de adaptare socială adecvate, cel mai probabil fiind pe calea maturizării. În general, 

putem afirma că profilul reflectă personalitatea aflată la trecerea de la vârsta şcolarului mic la 

vârsta pubertăţii, etapă marilor schimbări.  

Sunt prezentate aspectele cele mai importante înregistrate de lotul copiilor bolnavi cu 

MRC: 

Grupul de copii bolnavi cu bronşită cronică au înregistrat următoarele date: instabilitate 

emoţională, autoritate, timiditate, anxietate, impulsivitate, frustrare. Asemănătoare rezultate au 

înregistrat şi bolnavii cu pneumonie cronică: instabilitate emoţională, autoritate, timiditate, 

anxietate, impulsivitate şi frustrare.  
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Bolnavii cu tuberculoză sunt personalităţi sensibile, lucru subliniat mai ales prin marea 

lor reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emoţională, îngustarea cercului de interese, 

sociabilitate scăzută, nehotărârea, stări de frustrare, de anxietate sunt foarte frecvente la aceşti 

bolnavi.  

Această tendinţă este menţinută şi la persoanele cu astm bronşic, care prezintă lipsă de 

încredere, iritabilitate, frustrare, timiditate, incapacitate de a  stabili relaţii, nevoia de afecţiune şi 

agresivitate neexteriorizată, duritate, anxietate, instabilitate emoţională – ce produc tulburări, 

dereglări ventilatorii şi secretorii.  

În cazul persoanelor cu mucoviscidoză relevante le sunt şi unele caracteristici specifice: 

timiditate, frustrare, anxietate, sensibilitate crescută mai ales dependenţă faţă de mamă, 

supunere, dar totodată şi o anumită stabilitate emoţională.  

Principalele trăsături de personalitate, divizate după specificul maladiei sunt expuse în 

figura 2.7. 

Potrivit datelor obţinute în baza cercetării realizate, putem crea portretul psihologic al 

personalităţii copilului bolnav cu maladii respiratorii cronice: 

 sunt persoane, cu un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma 

rigidităţii, incapacităţii de a-şi exprima emoţiile, sau fiind persoane excesiv de ascultătoare şi 

dependente de cei din jur.  

 sunt persoanele foarte serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai uşor relaţii cu 

adulţii decât relaţionează cu colegii sau semenii lor.  

 le sunt caracteristice stări de tensiune, stări de frustrare, au o sensibilitate ridicată, 

imaturitate şi instabilitate emoţională, cu un autocontrol slab dezvoltat.  

 pacienţii cu MRC au un nivel ridicat de anxietate, depresie, reacţii fobice, dar totodată 

au tendinţa de a ascunde, de a masca aceste stări emoţionale, ceea ce intensifică şi acutizează 

simptomele clinice.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.7. Trăsături de personalitate, divizate după specificul maladiei 



Schematic datele obținute le prezentăm în figura 2.8. 

 

Fig. 2.8. Trăsăturile de personalitate la copiii cu maladii respiratorii cronice 

 

În final, rezultatele obținute ne permit să indicăm că se confirmă ipoteza presupusă şi 

anume copiilor cu MRC cronice le este caracteristic un anumit profil de personalitate determinat 

de specificul maladiei şi vârstă. 

 

 

2.3. Stările psiho-emoţionale ale copilului cu maladii respiratorii cronice  

În partea a doua a experimentului de constatare s-au analizat particularităţile psihologice 

generale ale personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice, în scopul verificării ipotezei 

2: 

- există diferenţe în manifestarea particularităţilor psihologice şi a stărilor psiho-

emoţionale la copiii bolnavi faţă de copiii sănătoşi, determinate de tipul maladiei şi vârstă; 

În acest context au fost analizate aspecte ale anxietăţii, autoaprecierii, aspiraţiilor, precum 

şi caracteristicile psihoemoţionale ale dezvoltării personalităţii copiilor bolnavi cât și sănătoşi, 

fiind aplicate mai multe probe psihologice grupurilor selectate de copii, probe ce au fost descrise 

în subcapitolul 2.1.  

Unul dintre obiectivele acestei cercetări a constat în stabilirea nivelului de anxietate al 

copiilor, care reprezintă indicele bunăstării interioare a persoanei. Anxietatea poate fi definită ca 
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„o stare de indispoziţie caracterizată prin tensiune, nelinişte şi îngrijorare ce apare fără să existe 

o sursă obiectivă de primejdie”. Un nivel sporit al anxietăţii reprezintă manifestarea subiectivă a 

disconfortului psihologic. Ea poate fi generată de un conflict nevrotic, tulburări psihosomatice, 

tensiuni emoţionale. Totuşi, anxietatea nu trebuie considerată din start o trăsătură negativă a 

personalităţii, deoarece prezenţa unui nivel optim de nelinişte este condiţia firească şi necesară 

pentru activismul persoanei, având rol protector, ca şi reacţie adaptativă la situaţia ce ar putea-o 

pune în pericol. Nivelul ei sporit deja poate servi drept indiciu al unor „stări prenevrotice”, ce 

perturbă dezvoltarea armonioasă şi activitatea eficientă a copilului. Anxietatea devine patologică 

atunci când componentele ei cognitive sau comportamentale devin exagerate şi durabile, 

reprezentând un răspuns inadecvat la o anumită situaţie stresantă.  De cele mai multe ori nu boala 

în sine poate fi un factor stresant, dar şi acele schimbări în regimul de viaţă al copilului 

determinate de  maladia cronică. Anxietatea este o componentă destul de importantă în structura 

personalităţii în cazul maladiilor cronice, deoarece stresul determinat de aceste maladii 

influenţează unitatea structurală a personalităţii prin nesatisfacerea trebuinţelor interne, prin 

distorsionarea concepţiei propriului Eu şi a lumii înconjurătoare. Deci, starea de anxietate în 

maladiile cronice are rol de semnalizare a unei situaţii alarmante. Ceea ce se evidenţiază în cazul 

copiilor cu maladii respiratorii cronice este faptul că această stare de anxietate nu este 

conştientizată, fiind inclusă în structura personalităţii ca un factor determinant. Acest lucru 

determină direcţia de dezvoltare a personalităţii în devenire, cât şi buna adaptare a copilului la 

cerinţele mediului, ceea ce nu-i permite copilului să-şi folosească la maxim întregul său 

potenţial. Odată cu progresarea maladiei creşte şi nivelul anxietăţii, totodată se deteriorează şi 

mecanismele compensatorii ale personalităţii. În felul acesta, anxietatea serveşte drept mecanism 

de declanşare a diferitor tulburări ale personalităţii copilului bolnav cronic sau serveşte drept 

fundament pe care se dezvoltă o diversitate de simptome psihosomatice.  

Dacă am compara valorile medii obţinute la testul Cattell (scala O), ce indică asupra 

nivelului de anxietate al copiilor investigaţi, putem constata că la bolnavii cu astm bronşic, 

mucoviscidoză, tuberculoză au înregistrate valori mult mai mari decât cei cu bronşită cronică şi 

pneumonie, iar lotul copiilor sănătoşi au cea mai joasă medie la această scală (fig. 2.9.).  
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Fig. 2.9. Mediile obţinute de grupurile cercetării la scala O, testul Cattell 

 

După criteriul de vârstă (fig. 2.10) s-au evidenţiat următoarele date: copiii cu vârsta de 8-

10 ani au înregistrat un nivel mai scăzut al anxietăţii (m=1,43) comparativ cu cei de 13-15 ani, 

care au obţinut valori ale scalei respective mult mai înalte (m=1,59).  

 

Fig. 2.10. Mediile obţinute la testul Cattell (scala O), după criteriul de vârstă 

 

Pentru a fundamenta cele expuse, precum că maladiile cronice determină un nivel mai 

ridicat al anxietăţii am aplicat testul Spillberger, ce determină nivelul de anxietate reactivă şi 

stabilă. Am utilizat această metodă deoarece, după cum am menţionat anterior, copiilor cu 

maladii cronice mai grave le este specific un nivel de anxietate mult mai ridicat decât 

persoanelor sănătoase sau cu o maladie nu atât de complicată cu şanse de recuperare totală mult 
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mai înalte. După cum cunoaştem, spitalizările frecvente deja constituie un factor stresant pentru 

copil, ceea ce presupune un nivel mai ridicat al anxietăţii, iar diferenţele dintre starea de 

anxietate înscrisă ca trăsătură de personalitate şi cea apărută pe moment, le putem determina 

anume cu această metodă.  

În urma prelucrării statistice a rezultatelor am obţinut diferenţe în manifestarea nivelului 

de anxietate în dependenţă de tipul maladiei, precum şi în dependenţă de criteriu de vârstă. 

Pentru o mai bună vizualizare prezentăm diagrama din figura 2.6. 

 

 

Fig. 2.11. Mediile la testul Spillberger, după tipul maladiei 

 

Astfel, copiii bolnavi cu astm bronşic (m=2,45), mucoviscidoză (m=2,38) şi tuberculoză 

(m=2,46) au obţinut valori mai înalte decât restul eşantionului. Acest fapt ne confirmă menţiunile 

anterioare, precum că odată cu agravarea stării de sănătate a copilului creşte şi nivelul anxietăţii, 

ceea ce este demonstrat şi de către cercetători străini. 

În ceea ce priveşte rezultatele obţinute în dependenţă de criteriul  de vârstă nu am 

înregistrat diferenţe evidente. Atât copii de 8-10 ani, cât şi copii de 13-15 ani manifestă acelaşi 

nivel al anxietăţii reactive cât şi stabile (figura 2.12.) 
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Fig. 2.12. Mediile la testul Spillberger, după criteriul de vârstă 

 

Pentru a compara valorile nivelului de anxietate al copiilor investigaţi, am utilizat testul 

Kruskal-Wallis, ce ne ajută să testăm diferenţa dintre variabila dependentă şi grupurile de 

subiecţi (Anexa 7). Comparativ cu datele înregistrate de către copiii grupului de control, 

rezultatele înscrise de copiii bolnavi sunt semnificativ mai mari (tabelul 2.6.). 

 

Tabelul 2.6. Diferenţe grupurilor cercetării în funcţie de nivelul anxietăţii 

 Anxietate 

reactivă 

Anxietate 

stabilă 

Chi-pătrat 12,57 

 

35,53 

df 5 5 

Nivelul de 

semnificaţie 

,028 ,000 

  

Datele din tabelul 2.6, indică asupra faptului că există diferenţe semnificative atât în 

manifestarea anxietăţii reactive (χ²=12,57, df=5, p=0,02), cât şi în manifestarea anxietăţii stabile 

(χ²=35,53, df=5, p=0,00) în dependenţă de tipul maladiei. După criteriul de vârstă nu s-au 

înregistrat diferenţe semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani şi cei de 13-15 ani 

manifestă aproximativ, acelaşi nivel al anxietăţii.  

Mai mulţi autori confirmă semnificaţia factorilor biologici, sociali, psihologici şi a  

mediului familial pentru dezvoltarea anxietăţii în copilărie. T. Павлова şi A. Холмогорова au 
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analizat procesul de dezvoltare a anxietăţii sociale la copii şi au stabilit existenţa relaţiei 

semnificative dintre anxietatea socială la copii şi disfuncţiile manifestate de către părinţi în 

comunicarea cu copiii. Atât părinţii cât şi copiii au un nivel foarte înalt al anxietăţii în momentul 

stabilirii diagnozei, mai ales în situaţiile maladiilor grave [164, 191, 192]. 

Analiza calitativă a datelor experimentale a mai permis identificarea conţinutului 

neliniştii la copii şi determinarea posibilelor surse ce le generează. Observăm că indicii înalţi ai 

anxietăţii fac legătură cu tipul maladiei de care suferă copilul, dar şi de necesităţile de ordin 

social importante pentru copil (comunicarea cu adulţii, cu colegii, cu personalul medical, 

realizarea anumitor activităţi în comun, specificul perceperii lumii de către el, experienţa de 

comunicare pozitivă sau traumatizantă trăită) şi reflectă semnificaţia deosebită pe care o are 

satisfacerea lor la anumite etape de dezvoltare. 

În concluzie menţionăm că există diferenţe în manifestarea stării de anxietate, 

determinate de MRC. Constatările realizate în baza studiului nivelului de anxietate la copiii cu 

MRC, pot fi examinate ca şi tendinţe ce necesită investigaţie ulterioară, dat fiind faptul că în 

cercetarea noastră a fost antrenat un număr nu prea mare de copii. Continuarea cercetării ar 

include dezvoltarea eşantionului de cercetare, precum şi confruntarea datelor experimentale şi cu 

rezultatele altor probe. 

O altă sarcină a acestei etape de cercetare a constituit stabilirea nivelului de autoapreciere 

şi nivelul aspiraţiilor la copiii implicaţi în studiu, în baza scalei Дембо-Рубинштейн, adaptată de 

A. Прихожан. Autoaprecierea ca componentă evaluativă a conceptului de sine, reprezintă o 

formaţiune însemnată pentru personalitatea umană, care-i influenţează comportamentul, având 

statut central în sistemul fenomenelor psihologice. В. Сафин evidenţiază că autoaprecierea 

exprimă trăsăturile fundamentale ale personalităţii şi alături de alţi factori reflectă orientarea, 

activismul ei, fiind un indicator al dezvoltării psihologice a personalităţii, al nivelului 

autodeterminării, o „oglindă” specifică a trăsăturilor de personalitate [160]. La fel ca şi 

anxietatea, autoaprecierea este un indicator al confortului psihologic general al personalităţii. 

După cum menţionează K. Ступина, autoaprecierea este considerată o treaptă deosebită în 

dezvoltarea conştiinţei, premisa căreia este conştientizarea de către persoană a sinelui, a 

propriilor forţe fizice, capacităţi intelectuale, a faptelor, motivelor propriului comportament, a 

atitudinii faţă de cei din jur şi faţă de sine însuşi. Nefiind o formaţiune statică, ea se schimbă pe 

parcursul vieţii, sub influenţa condiţiilor externe ale mediului şi a autoevaluării propriilor 

capacităţi şi necesităţi de către individ [160, 181, 182, 183].  
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În viziunea reprezentanţilor interacţionismului simbolic Ch. Cooley şi G. Mead, care au 

propus extinderea studierii conceptului de sine şi în cadrul psihologiei sociale prin examinarea 

individului în cadrul interacţiunii sociale, formarea autoaprecierii e legată de interiorizarea de 

către individ a relaţiilor sociale [27, p. 38]. Persoana este dispusă să se aprecieze aşa cum, în 

viziunea sa, este apreciată de cei din jur. Din acest postulat reiese ideea existenţei unei 

multitudini de factori care ar putea modifica această structură. În literatura de specialitate sunt 

menţionate mai multe cercetări, ce demonstrează influenţa părinţilor, cadrelor didactice, 

semenilor, starea de sănătate, precum şi impactul reuşitei şcolare, a unor trăsături de 

personalitate, caracteristici fizice ale copilului asupra formării unei autoaprecieri adecvate. 

Acest fapt ne-a condus spre lansarea ipotezei despre posibilitatea schimbării nivelului de 

autoapreciere al copilului sub influenţa MRC, pe care ne-am propus să o verificăm în cadrul 

experimentului de constatare. 

Determinarea indicilor autoaprecierii la copii a fost realizată în baza scalei Дембо-

Рубинштейн. Am adaptat tehnica dată conform scopului cercetării noastre (Anexa 3). Am 

modificat aspectele iniţiale, adăugând încă trei caracteristici. Astfel am obţinut următoarele 

caracteristici: sănătatea, reuşita tratamentului, însănătoşire, inteligenţa, caracter, încrederea în 

sine, comunicare, familia (relaţiile în familie), stabilitatea emoţională, succesul şcolar. Proba a 

presupus autoevaluarea de către subiect a prezenţei acestor calităţi la el. Prelucrarea rezultatelor 

s-a realizat pe toate scalele. Proba permite şi stabilirea nivelului aspiraţiilor subiectului, adică 

nivelul dorit al dezvoltării calităţilor menţionate. S-a demonstrat că mărimea decalajului dintre 

nivelul autoaprecierii reale şi al celei dorite denotă satisfacţia de sine şi confortul emoţional al 

persoanei. Cu cât este mai mare satisfacţia de sine, cu atât este mai înaltă autoaprecierea reală a 

persoanei [161]. În cadrul cercetării de faţă am utilizat varianta adaptată de A. Прихожан pentru 

vârsta şcolară, în care se studiază atât nivelul autoaprecierii cât şi nivelul aspiraţiilor [92, 175]. 

Conform indicatorilor testului nivelul unei autoaprecieri realiste este caracterizat de 

rezultate cuprinse între 46 şi 74 puncte, iar nivelul optimal al aspiraţiilor este caracterizat de 

rezultate cuprinse între 61 şi 89 puncte. După cum se poate urmări în tabelul 2.7., grupurile 

participante la experiment au înregistrat următoarele valori:  

 

Tabelul 2.7. Frecvenţele valorilor obţinute la autoapreciere şi aspiraţii 

Grupurile 

experimentale 

Autoaprecierea  Aspiraţii  

Subapreciere  Apreciere 

adecvată 

Supraapreciere  Nivel 

defectuos 

Nivel 

optim 

Nivel 

neîntemeiat 
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Bronşită 

cronică 

13 (25,0%) 31 

(59,6%) 

8 (15,4%) 5 (9,6%) 41 

(78,9%) 

6 (11,5%) 

Pneumonie 

cronică 

11 (21,2%) 32 

(61,5%) 

9 (17,3%) 5 (9,6%) 39 

(75,0%) 

8 (15,4%) 

Astm bronşic 4 (10,0%) 34 

(85,0%) 

2 (5,0%) 3 (7,5%) 34 

(85,0%) 

3 (7,5%) 

Mucoviscidoză 9 (28,1%) 21 

(65,6%) 

2 (6,3%) 5 

(15,6%) 

23 

(71,9%) 

4 (12,5%) 

Tuberculoză 9 (40,9%) 13 

(59,1%) 

0 1 (4,5%) 16 

(72,8%) 

5 (22,7%) 

Copii sănătoşi 12 (25.0%) 31 

(59,6%) 

8 (15,4%) 5 (9,6%) 41 

(78,9%) 

6 (11,5%) 

 

 Copiii din toate grupurile, atât cei de 8-10 ani, cât şi cei de 13-15 ani,  prezintă o 

valoare medie aproape similară. Între aceste valori  nu au fost înregistrate diferenţe semnificative 

statistic (Anexa 6).  

Subaprecierea sau supraaprecierea este un indicator al nivelului scăzut al atitudinii 

autocritice, după cum consideră autorul testului [92]. Н. А. Жулидова [119] a demonstrat că cu 

cât este mai pronunţată reţinerea în dezvoltarea psihică a copilului, cu atât mai înaltă este 

tendinţa lui de a-şi supraestima posibilităţile şi mai redusă atitudinea critică, obiectivă faţă de 

sine. Deoarece lotul experimental a fost alcătuit din subiecţi cu o dezvoltare intelectuală 

adecvată, am obţinut rezultatele respective fără diferenţe semnificative.  

În concluzie, menţionăm că analiza teoretică şi practică a dezvoltării nivelului de 

autoapreciere şi aspiraţii la copii demonstrează complexitatea constituirii acestei formaţiuni a 

personalităţii. Autoaprecierea la vârsta şcolară este în mare parte, determinată de reuşita la 

învăţătură, de relaţiile cu colegii de şcoală, deci, iniţial este influenţată de atitudinea copilului 

faţă de sine şi mai apoi autoaprecierea este determinată şi de percepţia celor din jur. Analiza 

rezultatelor obţinute ne conduce spre constatarea caracterului specific al dezvoltării 

autoaprecierii la copiii cu MRC, condiţionat de specificul maladiei, dar şi de evoluţia maladiei şi 

prognosticul medicilor, care în majoritatea cazurilor influenţează constituirea autoaprecierii, a  

aspiraţiilor, şi le determină specificul, dar şi de influenţa negativă a unor factori externi, sociali. 

Pentru o mai bună adaptare socială copilul cu MRC are nevoie de sprijinul familiei, prietenilor, 

personalului medical în formarea unor reprezentări adecvate despre sine, despre potenţialul său. 
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Pentru a avea o imagine mai amplă şi mai diferenţiată a particularităţilor stărilor psiho-

emoţionale ale subiecţilor implicaţi în cercetare, am aplicat chestionarul „SAD”. 

 Chestionarul reprezintă un test de autoapreciere diferenţiată a stărilor funcţionale ale 

individului: activism psihic, interesul, tonusul emoţional, tensiunea, confortul. 

Rezultatele prezentate în figura 2.13, ilustrează faptul că subiecţii implicaţi în cercetare 

au un nivel favorabil de activism psihic şi interes, dar şi un nivel mai înalt al tensiunii. 

 

 

Fig. 2.13. Experimentul de constatare, „SAD” (mediile, total). 

 

La examinarea mediilor stărilor menţionate în grupurile cercetate, evidenţiem că nu există 

deosebiri majore. Constatăm că doar copii sănătoşi au nivel mai favorabil al activismului psihic 

(m=1,9), al tonusului emoţional (m=1,7), dar şi un nivel mai înalt al confortului (m=2,5). Valori 

mai scăzute la toate stările au înregistrat copiii bolnavi cu mucoviscidoză şi tuberculoză. 

Comparând rezultatele obţinute, menţionăm că doar copiii lotului sănătos înregistrează valori 

statistico-semnificative mai înalte în comparaţie cu copiii bolnavi. 
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Datele din tabelul 2.8, indică asupra faptului că există diferenţe semnificative atât în 

manifestarea activismului psihic (χ²=28,77, df=5, p=0,01), cât şi în percepţia stării de confort 

(χ²=27,85, df=5, p=0,00) în dependenţă de tipul maladiei.  

 

Tabelul 2.8.  Diferenţele grupurilor cercetării, testul SAD 

 Activism 

psihic 

Interes  Tonus 

emoţional 

Tensiunea  Confortul  

Chi-pătrat 28,77 19,39 7,17 13,00 27,85 

Df 5 5 5 5 5 

Nivelul de 

semnificaţie 

,011 ,197 ,421 ,369 ,003 

 

După criteriul de vârstă nu s-au înregistrat diferenţe semnificative, la ambele loturi de 

copii, cei de 8-10 ani şi cei de 13-15 ani manifestă aproximativ, acelaşi nivel al stărilor psihice 

studiate (Anexa 9). Deci, în urma analizei rezultatelor obţinute, am putea concluziona 

următoarele: - stările psiho-emoţionale cercetate sunt mai accentuate la grupul copiilor sănătoşi; 

- cu cât starea copilului este mai precară cu atât şi valorile înregistrate la aceste stări psihice sunt 

mai scăzute; - mediul în care se află copilul determină nivelul stărilor sale psiho-emoţionale 

(mediul şcolar este mult mai confortabil şi sigur, decât mediul din spital). Cele menţionate sunt 

confirmate şi de rezultatele obţinute la testul Cattell, scala C (stabilitate emoţională – instabilitate 

emoţională) valoarea medie a grupului de copiii sănătoşi este de 4,43, cu o eroare standard 

±0,18. Grupul copiilor sănătoşi cu vârste între 8- 10 ani au înregistrat o medie egală cu 4,97, iar 

grupul copiilor sănătoşi cu vârsta între 13-15 ani au obţinut o medie egală cu 4,27. Acest scor 

este uşor dominat de trăsături de personalitate, cum ar fi maturitate emoţională, calm, activism, 

capacitatea de evaluare adecvată a realităţii şi comportament în conformitate cu normele şi 

valorile sociale. Lucru confirmat şi de caracteristicile psihofiziologice ale vârstei şcolarului mic 

şi începutul vârstei preadolescentine.  

La următoarea etapă a cercetării experimentale s-a verificat ipoteza 3: 

 maladiile respiratorii cronice determină schimbări în sfera valorilor, orientărilor şi 

atitudinilor personalităţii copiilor bolnavi.  

La ieşirea din copilărie şi începutul adolescenţei, ca şi în tot decursul acestei perioade, 

avem în faţa noastră dezvoltarea impetuoasă a unei personalităţi cu trăsături în plină formare. 

Este o perioadă importantă a dezvoltării umane, perioadă de numeroase şi profunde schimbări 
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biologice, fizice, psihice, morale etc., perioadă a dezvoltării în care dispar trăsăturile copilăriei, 

cedând locul unor particularităţi complexe, unor manifestări psihice individuale specifice. Toate 

aceste schimbări ce au loc în structura personalităţii copilului, repercursionează şi asupra 

orientărilor valorice [64, 100]. Sistemul orientărilor valorice determină partea consistentă a 

direcţionării personalităţii şi alcătuieşte baza relaţiilor ei cu: lumea înconjurătoare, alţi oameni, 

baza concepţiei despre lume şi miezul motivaţiei vieţii active, baza concepţiei despre viaţă şi a 

„filosofiei vieţii” [apud 64, 100]. După părerea lui M. Rokeach menirea valorilor umane rezidă 

în asigurarea unui ansamblu de standarde pentru a direcţiona eforturile noastre în satisfacerea 

necesităţilor şi, pe cât este posibil, de a ne amplifica autoestimarea, adică a ne face autoimaginea 

percepută de noi şi de alţii corespunzătoare definiţiilor, social şi instituţional originale, ale 

moralităţii şi competenţei. Autorul defineşte valoarea ca fiind o convingere de durată similară cu 

un anumit mod de comportament sau scop al existenţei. Asemănător cu orice alt tip de 

convingere, valoarea are trei componente: cognitivă, afectivă şi comportamentală [apud 64, 100]. 

Boala, dar mai ales cea cronică de durată  cu schimbări ireversibile în plan somatic, este 

trăită de bolnav, pe de o parte ca pierderea stării de sănătate, iar pe de altă parte - este acea 

suferinţă ce schimbă regimul de viaţă al acestuia, fiind însoţită şi de o stare de „tensiune 

nevrotică” cu o multitudine de simptome: tristeţe, anxietate, furie, neîncredere etc. De aceea, 

boala impune un anumit model de comportament, determinat de mecanismele compensatorii ale 

persoanei, având aspecte atât adaptative cât şi aspecte dezadaptative. Astfel, valorile servesc 

drept criteriu selectiv al acţiunilor. Pe de o parte valorile suscită judecăţi, preferinţe şi alegeri, pe 

de altă parte valorile constituie principii pentru decizii de comportament. Indivizii, într-adevăr, 

preferă unele lucruri altora; selectează din scara posibilităţilor un anumit mod de a acţiona, 

judeca propria conduită precum şi conduita altor persoane.  

Pentru a studia care sunt valorile, dar şi preferinţele copiilor cu maladii respiratorii 

cronice am  utilizat tehnica de determinare a raportului „tendinţe” – „posibilităţi” în diverse 

situaţii de viaţă, tehnica fiind descrisă în subcapitolul 2.1. Această metodă permite identificarea 

conflictelor interne majore în sistemul de valori al personalităţii, care a cauzat discrepanța dintre 

tendinţe şi posibilităţi vizavi de o anumită valoare. Acest indicator arată satisfacţia sau 

insatisfacţia vizavi de modul actual de viață, blocarea nevoilor de bază, disconfort intern, 

prezenţa conflictelor interioare, nivelul de autorealizare, nivelul de integrare şi adaptare.  

Din rezultatele expuse în tabelul 2.9, observăm diferenţe practic în toate aspectele ce 

reprezintă valorile vitale ale omului. 
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Tabelul 2.9. Raportul dintre tendinţe şi posibilităţi la eşantionul cercetării 

Grupurile 

Valorile 

Bronşită 

cronică 

Pneumo-

nie cronică 

Astm 

bronşic 

Мucovis-

cidoză 

Tubercu-

loză 

Copii 

sănătoşi 

1.Stil de 

viață activ 

T 6,29±0,66 6,35±0,59 5,43±0,61 4,00±0,75 4,00±0,74 6,77±0,24 

P 5,62±0,52 6,71±0,71 6,03±0,84 6,06±0,30 6,63±0,33 6,65±0,29 

D 0,67±0,32 -0,36±0,41 -0,60±0,36 -2,06±0,25 -2,63±0,45 0,12±0,43 

2.Sănătate 

(fizică și 

psihică)  

T 6,79±0,57 6,17±0,56 7,53±0,61 8,13±0,23 7,91±0,29 4,12±0,97 

P 3,09±0,15 2,94±0,12 2,68±0,30 2,01±0,35 2,64±0,39 2,92±0,18 

D 2,7±0,42 2,23±0,41 3,65±0,49 5,22±0,43 5,27±0,49 1,20±0,23 

3.Activităţi 

interesante 

(şcoală) 

T 3,09±0,58 3,14±0,4 3,60±0,57 3,66±0,41 3,68±0,32 3,15±0,53 

P 1,96±0,09 2,23±0,12 1,75±0,73 1,50±0,61 1,31±0,24 2,30±0,96 

D 1,13±0,32 0,91±0,29 1,85±0,76 2,16±0,49 2,37±0,29 0,85±0,23 

4.Frumusețe

a din natură 

și artă 

T 2,71±0,64 3,14±0,94 3,30±0,66 3,56±0,63 3,73±0,61 3,23±0,23 

P 1,88±0,51 2,09±0,61 1,98±0,49 2,28±0,67 2,19±0,62 2,16±0,55 

D 0,83±0,02 1,05±0,13 1,32±0,14 1,28±0,10 1,54±0,91 1,07±0,13 

5.Dragostea 

(faţă de cei 

din jur) 

T 7,02±0,89 7,00±0,55 7,20±0,53 7,09±0,79 7,32±0,66 6,86±0,54 

P 3,71±0,21 3,64±0,41 3,06±0,86 2,88±0,23 2,55±0,71 3,61±0,85 

D 3,31±0,46 3,36±0,47 4,17±0,48 4,21±0,49 4,77±0,50 3,25±0,44 

6.Bunăstare 

materială 

T 7,08±0,22 7,06±0,82 6,48±0,21 5,81±0,19 5,73±0,14 7,06±0,97 

P 2,71±0,62 2,69±0,54 2,43±0,60 2,00±0,61 2,05±0,56 2,96±0,45 

D 4,37±0,5 4,37±0,61 4,05±0,49 3,81±0,45 3,68±0,45 4,10±0,50 

7.Prezenţa 

prietenilor 

adevăraţi 

T 3,51±0,15 3,67±0,42 4,00±0,24 4,94±0,27 5,05±0,19 3,50±0,27 

P 2,08±0,69 2,36±0,91 1,85±0,47 1,69±0,53 1,64±0,46 2,65±0,21 

D 1,43±0,23 1,31±0,26 2,15±0,33 3,25±0,42 3,41±0,42 0,85±0,26 

8. 

Încrederea 

în sine 

T 5,92±0,39 6,06±0,22 5,95±0,43 5,72±0,64 5,69±0,64 6,08±0,17 

P 3,25±0,25 3,44±0,36 2,62±0,12 1,72±0,53 1,55±0,26 3,99±0,27 

D 2,67±0,32 2,62±0,29 3,33±0,42 4,00±0,49 4,14±0,50 2,09±0,09 

9. 

Cunoaşterea   

T 4,58±0,94 5,00±0,66 4,68±0,63 4,09±0,23 4,23±0,11 5,29±0,75 

P 2,75±0,59 3,15±0,57 2,10±0,89 1,44±0,86 1,27±0,12 3,44±0,28 

D 1,83±0,38 1,85±0,36 2,58±0,40 2,65±0,43 2,96±0,42 1,85±0,29 

10. 

Libertatea și 

T 7,1±0,55 6,85±0,46 6,30±0,61 5,59±0,36 5,36±0,38 6,88±0,57 

P 3,71±0,14 4,27±0,44 3,55±0,75 3,03±0,36 3,32±0,34 4,75±0,17 
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independen-

ța în acţiuni  

D 3,39±0,58 2,58±0,50 2,75±0,50 2,56±0,50 2,04±0,50 2,13±0,49 

11.Familie 

fericită 

T 7,09±0,89 7,38±0,83 7,40±0,23 8,06±0,22 8,00±0,23 7,05±0,92 

P 3,96±0,11 4,34±0,11 3,10±0,20 2,28±0,23 1,95±0,58 4,75±0,84 

D 3,13±0,39 3,04±0,36 4,30±0,49 5,18±0,47 6,05±0,45 2,30±0,16 

12. 

Creativitatea 

 

T 2,69±0,42 3,7±0,61 3,38±0,43 4,60±0,25 4,59±0,36 2,92±0,25 

P 1,56±0,32 1,87±0,68 1,55±0,17 1,53±0,27 1,55±0,26 2,19±0,76 

D 1,13±0,26 1,30±0,23 1,83±0,33 3,07±0,43 3,04±0,42 0,73±0,23 

T - valorile accesibile subiecţilor implicaţi în studiu; 

P – posibilităţile subiecţilor în atingerea/trăirea acestor valori; 

D – diferenţa dintre valorile accesibile şi posibilităţile subiecţilor. 

 

Starea de frustrare duce la intensificarea anxietăţii, la un disconfort emoţional şi afectează 

trebuinţele de bază ale omului: sănătatea, dragostea, familia fericită, bunăstarea materială (figura 

2.14.). 

 

Fig. 2.14. Aranjarea tendinţelor şi posibilităţilor în diverse sfere ale vieţii la grupul 

copiilor bolnavi 

 

Conform rezultatelor obţinute, cele mai mari diferenţe ale raportului dintre tendinţe şi 

posibilităţile subiecţilor implicaţi în cercetare sunt la valorile: atitudinea faţă de sănătate, urmată 
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de familia fericită, bunăstarea materială şi dragostea faţă de cei din jur (Anexa 10). Acest lucru 

semnifică prezenţa unui conflict interior vizavi de aceste valori, atunci când valoarea este 

prezentă, dar acele tendinţe motivaţionale sunt foarte slabe pentru a declanşa forţele necesare în 

satisfacerea valorilor date. Atunci când această diferenţă este destul de mare (diferenţa dintre 

tendinţe şi posibilităţi este trecută de patru), persoana în cauză trăieşte sentimente de incapacitate 

de a-şi atinge scopurile propuse, subapreciere, descurajare, în general trăieşte o stare de frustrare 

vizavi de propria stare de sănătate, acceptare şi adaptare în mediul familial, asigurarea materială 

precum şi acceptarea celor din jur. Toate aceste atitudini de nesiguranţă ale bolnavului faţă de 

valorile date contribuie la scăderea stimei de sine, neîncrederea în forţele proprii, ceea ce duc la 

amplificarea emoţiilor negative, stării de frustrare şi ca urmare avem inadaptare socială, 

nesiguranţă şi imposibilitatea de a trăi plenar şi alte valori ca frumuseţea din jur, cunoaşterea, 

creativitatea, stil de viaţă fructuos etc. Efectele destructive ale acestui conflict intern sunt în 

strânsă legătură cu particularităţile psihologice ale personalităţii copilului, cu acele mecanisme 

adaptative elaborate, cu suportul familial şi social dar şi cu evoluţia bolii în cauză.  

În concluzie, am putea spune că maladia cronică determină ierarhizarea valorilor umane. 

Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit contribuie la menţinerea stării de sănătate 

şi a vieţii în general. Determinarea acestor preferinţe în ierarhizarea valorilor permite realizarea 

suportului psihologic adecvat. Astfel, prin implicarea bolnavului cronic în alte sfere ale vieţii, ne 

permite să schimbăm accentul de pe pierderea stării de sănătate pe acceptarea bolii şi crearea 

unui nou stil de viaţă, contribuind la creşterea calităţii vieţii acestor bolnavi.   

În final constatăm următoarele particularităţi psihologice generale ale personalităţii 

copilului cu maladii respiratorii cronice: 

 Există diferenţe semnificative atât în manifestarea anxietăţii reactive, cât şi în 

manifestarea anxietăţii stabile în dependenţă de tipul maladiei. După criteriul de vârstă nu s-au 

înregistrat diferenţe semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani şi cei de 13-15 ani 

manifestă aproximativ, acelaşi nivel al anxietăţii. 

 Autoaprecierea la vârsta şcolară este în mare parte, determinată de reuşita la 

învăţătură, de relaţiile cu colegii de şcoală, deci, iniţial este influenţată de atitudinea copilului 

faţă de sine şi mai apoi autoaprecierea este determinată şi de percepţia celor din jur. Analiza 

rezultatelor obţinute ne conduce spre constatarea caracterului specific al dezvoltării 

autoaprecierii la copiii cu maladii respiratorii cronice, condiţionat de specificul maladiei, dar şi 

de evoluţia maladiei şi prognosticul medicilor, care în majoritatea cazurilor influenţează 

constituirea autoaprecierii şi a aspiraţiilor, şi le determină specificul, dar şi de influenţa negativă 
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a unor factori externi, sociali. Pentru o mai bună adaptare socială copilul cu MRC are nevoie de 

sprijinul familiei, prietenilor, personalului medical în formarea unor reprezentări adecvate despre 

sine, despre potenţialul său. 

 Copiii sănătoşi au nivel mai favorabil al activismului psihic, al tonusului emoţional, 

dar şi un nivel mai înalt al confortului. Valori mai scăzute la toate stările au înregistrat copiii 

bolnavi, mai pronunţate la cei cu mucoviscidoză şi tuberculoză. Comparând rezultatele obţinute, 

menţionăm că doar copiii lotului sănătos înregistrează valori statistico-semnificative mai înalte. 

Deci, în urma analizei rezultatelor obţinute, am putea concluziona următoarele: - stările psiho-

emoţionale cercetate sunt mai accentuate la grupul copiilor sănătoşi; - cu cât starea copilului este 

mai precară cu atât şi valorile înregistrate la aceste stări psihice sunt mai scăzute; - mediul în care 

se află copilul determină nivelul stărilor sale psiho-emoţionale (mediul şcolar este mult mai 

confortabil şi sigur, decât mediul din spital). 

 Conform rezultatelor obţinute, cele mai mari diferenţe ale raportului dintre tendinţe şi 

posibilităţile subiecţilor implicaţi în cercetare sunt la valorile: atitudinea faţă de sănătate, urmată 

de familia fericită, bunăstarea materială şi dragostea faţă de cei din jur. Deci, maladia cronică 

determină ierarhizarea valorilor umane. Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit 

contribuie la menţinerea stării de sănătate şi a vieţii în general. 

 

 

2.4. Preferinţele în sistemul de relaţii sociale şi interpersonale la copilul cu maladii 

respiratorii cronice  

În cadrul experimentului de constatare, s-au studiat preferinţele în sistemul de relaţii 

sociale şi interpersonale la copiii cu MRC, evidenţiindu-se următoarele aspecte ale 

funcţionalităţii sociale: 

- studierea gradului de comunicabilitate a copilului în grup; 

- studierea nivelului de conflictualitate, agresivitate, precum şi tendinţa de izolare; 

- stabilirea relaţiilor interpersonale, aspecte care, în ansamblu, caracterizează gradul de 

adaptare socială a copilului. 

În acest scop am utilizat tehnica „Testul-film” al lui Rene Gille. Scopul ei constă în 

studierea atitudinilor şi relaţiilor interpersonale ale copilului, precum şi determinarea anumitor 

caracteristici comportamentale şi trăsături de personalitate [172, 200]. Utilizarea TFRG permite 

reliefarea unui spectru larg de caracteristici ce ţin de calitatea relaţiilor copilului cu diverse 

persoane din mediul familial, prietenii, colegii, profesorul sau o altă persoană ce prezintă 
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autoritate pentru el. De asemenea, permite stabilirea unor trăsături ale personalităţii copilului ce 

se manifestă în diverse relaţii: adaptarea socială, curiozitatea, tendinţele de comunicare şi de 

dominare în grupurile de copii, nivelul de conflictualitate, agresivitate, precum şi tendinţa de 

izolare, tipurile de reacţii comportamentale la frustrare în cadrul interacţiunii.  

Au fost supuse analizei comparative rezultatele obţinute în cadrul aplicării „Testului-

film” al lui Rene Gille (TFRG) în grupurile de copii. Prin intermediul aplicării lui se urmăreşte 

realizarea mai multor obiective de studiu: determinarea atitudinilor copilului faţă de persoanele 

din cercul apropiat de relaţionare – părinţi, fraţi, surori, bunei, dar şi prieteni, profesori, precum 

şi studierea însuşirilor de personalitate şi a diverselor reacţii comportamentale ale copilului. 

Astfel, prin aplicarea TFRG, s-au determinat atitudinile copiilor investigaţi faţă de 

părinţii săi ca şi cuplu, dar şi faţă de fiecare părinte în parte. După cum observăm în tabelul 2.10, 

inclusiv şi în anexa 8, în toate cele şase grupuri prevalează indicele ce indică numărul alegerilor 

realizate de către copii în favoarea mamei. Acest număr reflectă proporţia dintre numărul total al 

posibilelor opţiuni pentru fiecare criteriu analizat (atitudinea faţă de mamă, tată sau părinţi ca şi 

cuplu) şi numărul opţiunilor alese de către respondenţi, care ne permite să stabilim nivelul mediu 

de exprimare a atitudinii respective în grupurile nominalizate (tabelul 2.10). 

Tabelul 2.10. Indicii atitudinilor faţă de părinţi la copiii eşantionului cercetării 

(conform „Testului-film” a lui Rene Gille) 

 

Grupul experimental  

Valoarea medie a indicelui atitudinii: 

faţă de mamă faţă de tată  faţă de cuplul părinţilor 

Bronşită cronică 22,4 21,2 19,0 

Pneumonie cronică 23,0 20,2 18,9 

Astm bronşic 17,6 12,3 19,0 

Mucoviscidoză 13,2 12,6 14,8 

Tuberculoză 7,7 6,7 8,8 

Copii sănătoşi 22,0 21,0 19,5 

  

În cadrul experimentului de constatare au fost înregistrate diferenţe între valorile medii ce 

indică atitudinea copilului faţă de mamă, faţă de tată şi faţă de părinţi ca cuplu obţinute de 

grupurile de copii (însă nu au fost înregistrate diferenţe relevante). Din tabelul 2.11 putem 

evidenţia diferenţele între valorile ce indică atitudinea copilului, dar secvenţial, în dependenţă de 

criteriul de vârstă şi maladia copilului. 
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Tabelul 2.11. Indicii atitudinilor faţă de părinţi la copii după criteriul vârstă şi grupul cercetării 

(conform „Testului-film” a lui Rene Gille) 

Grupul 

experimental 

 

Vârsta  

Valoarea medie a indicelui atitudinii: 

faţă de mamă faţă de tată  faţă de cuplul 

părinţilor 

Bronşită cronică 8-10 ani 11,37±0,28 6,48±0,24 5,00±0,15 

13-15 ani 12,36±0,28 4,26±0,19 3,66±0,17 

Pneumonie 

cronică 

8-10 ani 12,29±0,27 4,81±0,20 3,77±0,17 

13-15 ani 9,82±0,28 6,16±0,19 4,62±0,16 

Astm bronşic 8-10 ani 14,70±0,21 3,15±0,20 5,50±0,18 

13-15 ani 10,01±0,35 4,47±0,25 5,03±0,16 

Mucoviscidoză 8-10 ani 11,72±0,21 4,21±0,30 4,55±0,20 

13-15 ani 11,00±0,38 6,12±0,32 6,24±0,13 

Tuberculoză 8-10 ani 10,26±0,95 3,53±0,20 4,19±0,42 

13-15 ani 8,81±0,55 5,28±0,35 5,54±0,34 

Copii sănătoşi 8-10 ani 13,12±0,27 4,40±0,24 3,57±0,16 

13-15 ani 10,50±0,26 6,51±0,21 5,20±0,15 

 

Compararea datelor grupurilor experimentale, a stabilit că există diferenţe semnificative a 

mediilor valorilor atitudinilor faţă de mamă, faţă de tată şi faţă de cuplul părinţilor după criteriul 

de vârstă şi tipul maladiei. Datele obţinute sunt prezentate în tabelul 2.12. 

 

Tabelul 2.12. Compararea intergrupală a datelor din cadrul experimentului de constatare 

înregistrate de copii după criteriul vârstă şi grupul cercetării (conform „Testului-film”) 

Grupul 

experimental 

Atitudinea faţă de mamă Atitudinea faţă de tată Atitudinea faţă de cuplul 

părinţilor 

t p t p t p 

Bronşită 

cronică 

-2,47 ,014 7,03 ,000 5,74 ,000 

Pneumonie 

cronică 

6,21 ,000 -4,79 ,000 -3,59 ,000 

Astm bronşic 11,27 ,000 -3,98 ,000 1,93 ,054 

Mucoviscidoză 1,62 ,105 -4,26 ,000 -7,05 ,000 

Tuberculoză 1,31 ,191 -4,25 ,000 -2,49 ,014 

Copii sănătoşi 6,86 ,000 -6,54 ,000 -7,19 ,000 

 

Analiza datelor ne permite să constatăm următoarele: există diferenţe semnificative în 

manifestarea atitudinii faţă de mamă, faţă de tată şi faţă de cuplul părinţilor după criteriul de 

vârstă la grupurile de copii cu bronşită cronică, pneumonie cronică, astm bronşic, cât şi la copiii 

sănătoşi. Diferenţe nesemnificative au înregistrat grupurile de copii bolnavi cu mucoviscidoză şi 

tuberculoză în manifestarea atitudinii faţă de mamă (tabelul 2.11).  
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Acest fapt denotă ataşamentul sporit şi o atitudine mai favorabilă a copiilor faţă de mamă, 

iar odată cu agravarea stării de sănătate diferenţele de vârstă dispar. Predominarea alegerilor în 

favoarea mamei poate vorbi despre ponderea mai mare a mamei în relaţia cu copilul. Faptele 

constatate ne vorbesc fie de lipsa celui de-al doilea părinte din familie (fenomenul familiilor 

dezintegrate de pe urma divorţului, plecării părintelui la muncă peste hotare etc.), fie de 

atitudinea negativă a acestuia faţă de copil, respingerea lui. A.-B. Menai-Abid vorbeşte despre 

absenţa simbolică şi reală a tatălui ca şi atitudini parentale paterne. În cazul absenţei simbolice 

părintele este prezent, dar nu se implică în educaţia copilului, iar absenţa reală este cazul tatălui 

care efectiv nu se ocupă de copil [223].  

Situaţia descrisă ne conduce spre o altă idee, ce ţine de integritatea familiei şi formarea 

unei reprezentări ca atare despre familie la copil. Lipsa contactului fizic şi emoţional dintre copil 

şi familie, duce la izolarea fizică de familie cât şi la izolarea lui afectivă. La fel şi în situaţia când 

tatăl lipseşte, respectiv nu participă la educaţia copilului, ceea ce constituie o barieră în formarea 

unor atitudini favorabile şi a relaţiilor armonioase dintre tată şi copil. 

Analiza datelor ce indică atitudinea faţă de alţi membri ai familiei, cum ar fi 

fraţii/surorile, reflectă un indice înalt al opţiunilor făcute în favoarea lor de către copiii din 

grupurile experimentale. Este relativ înalt şi indicele ce reflectă atitudinea faţă de prieteni în 

toate grupurile de copii. Dacă am aranja preferinţele vizavi de persoanele cu care aleg copiii să 

comunice după criteriul priorităţii, în toate grupurile de copii investigaţi comunicarea cu prietenii 

se regăseşte pe locul patru, pe al treilea loc se situează fraţii şi surorile, urmată de tată, iar mama 

se află în topul priorităţilor, indiferent de vârsta şi maladia copiilor (figura 2.15).  

La examinarea datelor per eşantion, înregistrăm diferenţe semnificative la scala 

„atitudinea faţă de mama” t=10,14, p=,000; „atitudinea faţă de tata” t=-5,70, p=,000; „atitudinea 

faţă de cuplul părinţilor” t=-4,01, p=,000; „atitudinea faţă de frate/sora” t=-3,95, p=,000; 

„atitudinea faţă de prieteni” t=-8,69, p=,000. Aceste rezultate evidenţiază diferenţele în 

manifestarea acestor atitudini la copiii de 8-10 ani faţă de cei de 13-15 ani. Presupunem că acest 

lucru se datorează particularităţilor de vârsta.   
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0 5 10 15 20 25

bronşită cronică

pneumonie cronică

astm bronsic

mucoviscidoză

tuberculoză

copii sănătoşi

bronşită cronicăpneumonie cronicăastm bronsic mucoviscidoză tuberculoză copii sănătoşi

atitudinea faţă de prieteni 20,6 21,1 15,7 12,1 9,8 20,6

atitudinea faţă de soră şi frate 20,8 22,4 15,8 12,6 7,5 20,8

atitudinea faţă de părinţi 19 18,9 19 14,8 8,8 19,5

atitudinea faţă de tată 21,2 20,2 12,3 12,6 6,7 21

atittudinea faţă de mamă 22,4 23 17,6 13,2 7,7 22

 

Fig. 2.15.  Atitudinile copiilor faţă de membrii familiei şi persoanele din afara familiei („Testul-film”, 

Rene Gille). 

La compararea rezultatelor pe fiecare grup în parte, evidenţiem următoarele: 

- Grupul de copii bolnavi cu bronşită cronică – „atitudinea faţă de mama” t=-2,48, 

p=,013; „atitudinea faţă de tata” t=6,89, p=,000; „atitudinea faţă de cuplul părinţilor” t=5,73, 

p=,000; „atitudinea faţă de frate/sora” t=4,81, p=,000; „atitudinea faţă de prieteni” t=-,212, 

p=,832, ceea ce înseamnă că la scala „atitudinea faţă de prieteni” nu există diferenţe 

semnificative. 

- Grupul de copii bolnavi cu pneumonie cronică - „atitudinea faţă de mama” t=6,21, 

p=,000; „atitudinea faţă de tata” t=-4,79, p=,000; „atitudinea faţă de cuplul părinţilor” t=-3,59, 

p=,000; „atitudinea faţă de frate/sora” t=-2,02, p=,044; „atitudinea faţă de prieteni” t=-4,03, 

p=,000, diferenţe mai puţin semnificative s-au înregistrat la scala „atitudinea faţă de frate/sora”. 

- Grupul de copii bolnavi cu mucoviscidoză – „atitudinea faţă de mama” t=1,71, 

p=,087; „atitudinea faţă de tata” t=-4,29, p=,000; „atitudinea faţă de cuplul părinţilor” t=-6,58, 

p=,000; „atitudinea faţă de frate/sora” t=-11,65, p=,000; „atitudinea faţă de prieteni” t=-9,87, 

p=,000, ceea ce înseamnă că la scala „atitudinea faţă de mama” nu există diferenţe semnificative. 
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- Grupul de copii bolnavi cu tuberculoză – „atitudinea faţă de mama” t=1,37, p=,171; 

„atitudinea faţă de tata” t=-3,99, p=,000; „atitudinea faţă de cuplul părinţilor” t=-2,46, p=,015; 

„atitudinea faţă de frate/sora” t=-1,04, p=,301; „atitudinea faţă de prieteni” t=-2,22, p=,028, ceea 

ce înseamnă că la scala „atitudinea faţă de mama” şi la scala „atitudinea faţă de frate/sora” nu 

există diferenţe semnificative. 

- La grupul de copii sănătoşi - „atitudinea faţă de mama” t=6,87, p=,000; „atitudinea 

faţă de tata” t=-6,53, p=,000; „atitudinea faţă de cuplul părinţilor” t=-7,20, p=,000; „atitudinea 

faţă de frate/sora” t=-5,22, p=,000; „atitudinea faţă de prieteni” t=-7,33, p=,000, ceea ce 

reprezintă diferenţe semnificative la toate aceste scale. 

Prin compararea rezultatelor, presupunem că odată cu agravarea stării de sănătate, cu cât 

maladia copilului este cu un pronostic mai nefavorabil, cu atât copilul este mai dependent de 

mamă, fiindu-i limitată comunicarea cât şi relaţionarea cu mediul social.  

Aceste date se combină şi cu scorurile înalte înregistrate de grupurile de copii la scala 

tendinţei de izolare. În figura 2.16., se pot urmări aceste diferenţe: grupul bronşită cronică – 

18%, pneumonie cronică – 17,9%, astm bronşic – 20,4%, mucoviscidoza – 16,9%, tuberculoza 

16%, comparativ cu 12,9% pentru grupul copiilor sănătoşi. Diferenţe semnificative după criteriul 

de vârstă au fost înregistrate între rezultatele copiilor din 5 grupuri: bronşită cronică, pneumonie 

cronic, astmă bronşic, mucoviscidoză, şi grupul de copii sănătoşi, numai în grupul copiilor 

bolnavi de tuberculoză nu s-au înregistrat diferenţe semnificative (Anexa 8). 

 

Fig. 2.16. Valorile medii ale tendinţei de izolare la subiecţii cercetării 

 

Tendinţa de izolare caracteristică copiilor bolnavi se combină şi cu o comunicabilitate 

redusă a acestora în grupurile de copii. În figura 2.17, se poate observa decalajul dintre scorurile 

înregistrate la această scală, ele fiind aproape egale la grupurile copiilor cu maladii cu o evoluţie 
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mai puţin severă (20,2 unităţi în bronşită şi 20,6 în pneumonie), valori mai mici s-au înregistrat 

la bolnavii cu astm bronşic -15,7, la bolnavii cu mucoviscidoză 13,7, dar circa de 2 ori mai mici 

au înregistrat bolnavii cu tuberculoză comparativ cu celelalte grupuri de copii.  

 

 

Fig. 2.17. Comunicabilitatea în grupurile de copii („Testul-film”, Rene Gille) 

 

Diferenţele dintre mediile acestor grupuri după criteriul de vârstă sunt semnificative la 

compararea grupurilor bolnavi de bronşită cronică (t=-2,49, p=,013), la bolnavii de astm bronşic 

(t=4,43, p=,000) şi la grupul de copii sănătoşi (t=-4,88, p=,000), la celelalte grupuri diferenţele 

nu sunt semnificative. 

A. Oсницкий specifică faptul că TFRG permite identificarea problemelor ce apar în 

diverse situaţii de interacţiune a copilului cu persoanele din jur. Ele în totalitatea sa şi formează 

spectrul celor mai importante probleme din viaţa copilului [172]. Datele înregistrate în cadrul 

cercetării experimentale descrise vorbesc despre probleme ale copiilor cu maladii respiratorii 

cronice în relaţionarea cu semenii, caracterizate printr-o interacţiune slabă cu ei, tendinţe 

proeminente de izolare, în pofida faptului că sunt destul de curioşi (scala „Curiozitate” indică 

niveluri uşor peste mediu atât la copii de 8-10 ani cât şi la cei de 13-15 ani, astfel: 59,4 şi 57,2 

unităţi corespunzător). La scala „Dominare” rezultatele la ambele grupuri sunt destul de joase 

(copiii de 8-10 ani – 22,7 unităţi, iar cei de 13-15 ani – 24,9 unităţi), ceea ce ne permite să 

constatăm faptul că copiii cu maladii respiratorii cronice nu au tendinţe de dominare.  Scala 

„Comportament social adecvat” indică niveluri foarte înalte atât la copii de 8-10 ani cât şi la cei 

de 13-15 ani, astfel: 83,8 şi 79,4 unităţi corespunzător, date ce denotă un comportament social 

adecvat la copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice. 
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În final, constatăm următoarele preferinţe în sistemul de relaţii sociale şi interpersonale la 

copiii cu MRC, evidenţiindu-se următoarele aspecte ale funcţionalităţii sociale: 

 În toate cele şase grupuri de copii implicaţi în cercetare, prevalează indicele ce indică 

numărul alegerilor realizate de către copii în favoarea mamei. 

 Există diferenţe semnificative în manifestarea atitudinii faţă de mamă, faţă de tată şi 

faţă de cuplul părinţilor după criteriul de vârstă la grupurile de copii cu bronşită cronică, 

pneumonie cronică, astm bronşic, cât şi la copiii sănătoşi.  

 Diferenţe nesemnificative au înregistrat grupurile de copii bolnavi cu mucoviscidoză şi 

tuberculoză în manifestarea atitudinii faţă de mamă. Acest fapt denotă ataşamentul sporit şi o 

atitudine mai favorabilă a copiilor faţă de mamă, iar odată cu agravarea stării de sănătate 

diferenţele de vârstă dispar. Predominarea alegerilor în favoarea mamei poate vorbi despre 

ponderea mai mare a mamei în relaţia cu copilul. 

 Analiza datelor ce indică atitudinea faţă de alţi membri ai familiei, cum ar fi 

fraţii/surorile, reflectă un indice înalt al opţiunilor făcute în favoarea lor de către copiii din 

grupurile experimentale. Este relativ înalt şi indicele ce reflectă atitudinea faţă de prieteni în 

toate grupurile de copii. 

 Prin compararea rezultatelor, presupunem că odată cu agravarea stării de sănătate, cu 

cât maladia copilului este cu un pronostic mai nefavorabil, cu atât copilul este mai dependent de 

mamă, fiindu-i limitată comunicarea cât şi relaţionarea cu mediul social, date ce se combină şi cu 

scorurile înalte înregistrate de grupurile de copii la scala tendinţei de izolare.  

 Diferenţe semnificative după criteriul de vârstă au fost înregistrate între rezultatele 

copiilor din 5 grupuri: bronşită cronică, pneumonie cronic, astmă bronşic, mucoviscidoză, şi 

grupul de copii sănătoşi. Numai în grupul copiilor bolnavi de tuberculoză nu s-au înregistrat 

diferenţe semnificative. 

 Tendinţa de izolare caracteristică copiilor bolnavi se combină şi cu o comunicabilitate 

redusă a acestora în grupurile de copii, scorurile înregistrate la această scală, fiind aproape egale 

la grupurile copiilor cu maladii cu o evoluţie mai puţin severă (în bronşită şi în pneumonie), 

valori mai mici s-au înregistrat la bolnavii cu astm bronşic, cu mucoviscidoză, valori de 2 ori mai 

mici au înregistrat bolnavii cu tuberculoză comparativ cu celelalte grupuri de copii. 

 Datele înregistrate în cadrul cercetării experimentale descrise vorbesc despre probleme 

ale copiilor cu MRC în relaţionarea cu semenii, caracterizate printr-o interacţiune slabă cu ei, 

tendinţe proeminente de izolare, în pofida faptului că sunt destul de curioşi. 
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 La scala „Dominare” rezultatele sunt destul de joase, ceea ce ne permite să constatăm 

faptul că copii cu MRC nu au tendinţe de dominare.  

 Scala „Comportament social adecvat” indică niveluri foarte înalte atât la copiii de 8-10 

ani cât şi la cei de 13-15 ani, date ce denotă un comportament social adecvat la copiii bolnavi cu 

MRC. 

 Am putea concluziona că pentru un număr mare de copii bolnavi din grupurile 

participante la experiment sfera de relaţionare „copil-copil” prezintă anumite dificultăţi. Pe de o 

parte, ei îşi doresc să interacţioneze cu alţi copii, manifestă dorinţă şi curiozitate în cadrul 

comunicării, iar pe de altă parte, se izolează, nu posedă abilităţi de a-şi forma aceste relaţii, de a 

se adapta anumitor cerinţe în cadrul comunicării, ceea ce pot genera probleme de adaptare 

socială. 

 

2.5. Stilul de educaţie în familiile copiilor cu maladii respiratorii cronice  

Analizând particularităţile psihologice ale personalităţii copilului bolnav, nu putem să 

ignorăm şi influenţa factorilor familiali asupra dezvoltării acestor particularităţi. Atitudinea  

maturilor faţă de copii, rolul lor în formarea tradiţiilor familiale îşi lasă amprenta asupra 

dezvoltării armonioase a copilului, influenţând atât starea de sănătate, cât şi dezvoltarea în 

general. Această influenţă este atât favorabilă cât şi nefavorabilă. Formarea trăsăturilor de 

personalitate, determinarea atitudinilor copilului sunt influenţate nemijlocit de impactul relaţiilor 

sociale, mai ales contactul cu acele persoane ce sunt importante pentru copil. 

În literatura de specialitate se evidenţiază câteva direcţii de cercetare a stilului de educaţie 

şi influenţa sa asupra dezvoltării copilului. Una din aceste direcţii ar avea drept scop analiza 

educaţiei familiale, componentele sale şi rolul lor în formarea individualităţii copilului. Altă 

direcţie are drept scop evidenţierea mijloacelor de educaţie familială. O a treia direcţie determină 

relaţia dintre tipul de educaţie şi personalitatea copilului. Deci, familia ar fi acel factor ce 

contribuie la starea de bine a copilului în general [30, 102, 103, 116, 137, 193, 199, 220]    

Cercetătorii [199] evidenţiază faptul că în familiile unde sunt copii bolnavi, toată atenţia, 

grija şi timpul părinţilor sunt dedicate copiilor. Copilul bolnav este centrul preocupărilor 

părinteşti. Marea majoritate a părinţilor tind să satisfacă, necritic, fără nici o analiză toate 

capriciile şi dorinţele copilului, totodată, argumentând acest comportament ca dovadă a 

neputinţei, slăbiciunii copilului bolnav. Astfel, în cele mai dese cazuri, copii bolnavi nu au nici 

responsabilităţi şi nici careva restricţii, fiindu-le permis aproape totul. La baza acestui 

comportament permisiv, hiperprotector (au loc distorsionări în stilul de educaţie şi 
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interdependenţă în familie) ar sta fobia pierderii copilului (datorată schimbărilor din 

personalitatea părinţilor). Drept sursă a acestei fobii serveşte maladia copilului, ce atentează la 

viaţa copilului, mai ales în cazul unei maladii severe, persistente şi cronice. 

Sarcina acestei etape de cercetare a constat în stabilirea legăturii dintre tipul maladiei şi 

stilul parental de educaţie. Astfel am încercat să răspundem la întrebarea: există relaţie între 

maladia respiratorie cronică a copilului şi stilul parental de educaţie? În acest scop am aplicat 

testul „Analiza relaţiilor intrafamiliale" (ARI)  – elaborat de Э.Эйдемиллер, şi В. Юстицкис. 

Scopul testului constă în determinarea stilurilor de educaţie şi cauzele formării acestor stiluri. 

Din tabelul 2.13, determinăm rezultatele înregistrate de către părinţii copiilor participanţi 

la experimentul de cercetare. Astfel, rezultate mult mai înalte s-au înregistrat la scala 

Hiperprotecţie la toate grupurile, rezultate ce depăşesc chiar valorile critice (mai sus de 7 

puncte). Diferenţe au mai înregistrat grupurile şi la scala  Indulgenţa excesivă faţă de nevoile 

copilului.  

Tabelul 2.13. Rezultatele înregistrate de părinţii copiilor implicaţi în studiu, testul  „Analiza 

relaţiilor intrafamiliale" (ARI) 

 Bronşită 

cronică 

Pneumonie 

cronică 

Astm 

bronşic 

Mucoviscido

ză  

Tuberculoză  Copii 

sănătoşi 

m ab.st. m ab.st. m ab.st. m ab.st. m ab.st. m ab.st. 

Hiperprotec

ţie 

6,84 1,763 7,28 1,943 7,91 1,853 7,79 1,744 6,63 1,747 5,07 1,806 

Hipoprotec-

ţie 

2,52 1,589 2,21 1,695 1,91 1,738 2,33 1,809 2,54 1,507 2,86 1,536 

Indulgenţă 4,21 1,473 4,60 1,669 4,25 1,668 4,45 1,284 4,81 1,401 3,34 1,681 

Ignorare 1,78 1,544 1,94 1,487 1,22 1,113 1,20 ,8836 2,81 1,470 1,55 1,536 

Cerinţe 

exces 

1,94 1,293 1,97 1,283 1,65 1,055 1,79 1,020 1,45 1,213 2,76 1,261 

Lipsa cerinţ 1,60 1,220 1,13 ,8752 1,40 ,7356 1,95 1,082 ,818 ,9816 1,78 1,166 

Interdicţii 

exc 

1,73 ,7235 1,86 ,9634 1,77 ,8075 1,79 ,8329 2,00 1,183 1,81 ,7660 

Lipsa 

restricţii 

2,50 1,108 2,07 1,171 2,57 ,9787 2,62 1,013 2,72 1,009 2,34 1,097 
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Sancţiuni 

exc 

2,02 1,365 1,92 1,281 1,94 1,083 1,25 ,8469 2,54 1,572 2,00 1,315 

Sancţiuni 

min 

3,36 1,532 3,42 1,481 3,42 1,266 3,79 1,102 3,81 1,721 2,31 1,490 

Stil inst. edu. 2,65 1,236 2,97 1,304 2,51 ,9509 2,50 1,142 2,27 1,555 2,57 1,222 

DSP 3,36 1,364 3,94 1,829 3,71 1,856 3,37 1,689 3,45 1,863 2,34 1,320 

PCC 1,39 ,5945 1,34 ,7453 1,02 ,7853 1,37 ,6469 1,54 ,6875 1,44 ,6450 

IE 3,68 1,296 3,71 1,313 3,82 1,124 3,50 1,285 3,27 1,555 2,23 1,178 

FP 3,52 1,156 3,94 1,206 4,97 ,8147 5,75 ,9440 4,27 1,420 1,42 1,106 

SSP 2,78 1,255 2,88 1,355 2,45 1,196 2,83 1,340 2,36 1,206 1,60 1,263 

PTN 1,47 ,6034 1,21 ,7766 1,22 ,9420 1,62 ,6469 1,27 ,7862 1,50 ,6472 

EC ,894 ,6892 1,15 1,053 ,485 ,6122 1,20 ,4148 1,90 ,9438 ,736 ,6851 

PCF 1,76 ,9707 2,23 1,195 2,17 1,175 2,54 1,062 2,27 1,348 1,68 ,9036 

PCM ,763 ,7861 ,894 ,8941 ,571 ,6080 ,708 ,5500 1,27 1,489 ,868 ,8437 

 

La capitolul cauzelor psihologice ale devierilor în educaţie, determinate de scala 

Domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti (scala DSP) ce conduce la încălcarea stilului de 

educaţie prin asumarea rolului hiperprotector) au fost înregistrate diferenţe în urma prelucrării 

statistice. La scala Incertitudine educaţională (scala IE) ce conduce la încălcarea stilului de 

educaţie prin asumarea stilului hiperprotector, sau pur şi simplu un nivel foarte redus de cerinţe 

în cadrul căreia are loc o redistribuire a puterii în familie între părinţi şi copil, în favoarea 

copilului) la fel au fost înregistrate diferenţe între grupurile implicate în cercetare. Părinţii 

copiilor implicaţi în cercetare au mai înregistrat diferenţe la scalele Fobia pierderii copilului 

(scala FP) relaţia cu copilul este modelată de teama pierderii sale), Subdezvoltarea sentimentelor 

părinteşti (scala SSP) şi Preferinţă pentru calităţile feminine (scala PCF).  

 

 

Tabelul 2.14. Diferenţe grupurilor cercetării (părinţi), testul ARI 

 Chi-pătrat df Nivelul de 

semnificaţie 
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Hiperprotecţie 17,532 5 ,001 

Hipoprotecţie 3,585 5 ,611 

Indulgenţă 25,407 5 ,000 

Ignorare 12,951 5 ,064 

Cerinţe excesive 4,610 5 ,465 

Lipsa cerinţelor 16,441 5 ,006 

Interdicţii excesive ,303 5 ,998 

Lipsa restricţiilor 20,092 5 ,001 

Sancţiuni excesive 8,906 5 ,113 

Sancţiuni minime 2,701 5 ,746 

Stil instabil de 

educaţie 

8,999 5 ,109 

DSP 14,607 5 ,009 

PCC 8,713 5 ,121 

IE 23,924 5 ,000 

FP 83,602 5 ,000 

SSP 18,172 5 ,003 

PTN 7,498 5 ,186 

EC 32,374 5 ,000 

PCF 14,437 5 ,013 

PCM 3,462 5 ,629 

 

Datele din tabelul 2.14, indică asupra faptului că există diferenţe semnificative în 

manifestarea capacităţii de hiperprotecţie (χ²=17,53, df=5, p=,001), în manifestarea indulgenţei 

(χ²=25,40, df=5, p=,000), la aspectul lipsa cerinţelor (χ²=16,44, df=5, p=,006) şi lipsa restricţiilor 

(χ²=20,09, df=5, p=,001) în dependenţă de tipul maladiei. Diferenţe semnificative s-au înregistrat 

şi la scala domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti (χ²=14,60, df=5, p=,009), la scala 

incertitudine educaţională (χ²=23,92, df=5, p=,000), la scala fobia pierderii copilului (χ²=83,60, 

df=5, p=,000), la scala subdezvoltarea sentimentelor părinteşti (χ²=18,17, df=5, p=,003), la scala 

evitarea conflictului (χ²=32,37, df=5, p=,000) şi preferinţe pentru calităţile feminine (χ²=14,43, 

df=5, p=,013) tot în dependenţă de tipul maladiei (Anexa 12).  

Reieşind din recomandările metodice ale psihologilor ruşi Э. Эйдемиллер, В. Юстицкис 

[199], şi analiza datelor obţinute în experimentul de constatare, în familiile copiilor bolnavi cu 
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maladii respiratorii cronice  tipul de educaţie dominant este tipul hiperprotector. Tipul de 

educaţie hiperprotector este  determinat de valori înalte înregistrate la următoarele scale:  

Domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti (scala DSP). Conduce la încălcarea 

stilului de educaţie prin asumarea rolului hiperprotector. Această abatere în stilul de educaţie 

apare, cel mai frecvent, atunci când sunt perturbate relaţiile dintre părinţi sau relaţia existentă nu 

satisface părintele care-şi atribuie rolul major în educaţie. Adesea, părinții (de obicei mama), fără 

să-şi dea seama, atribuie copilului locul central, ignorând restul relaţiilor.  

Preferinţa calităţilor copilăreşti (scala PCC). Conduce la încălcarea stilului de educaţie 

prin asumarea rolului hiperprotector indulgent. În acest caz, la părinţi există tendinţa de a ignora 

faptul că copiii cresc, astfel încurajând menţinerea calităţilor din copilărie: cum ar fi 

spontaneitatea, inocenţa, naivitatea etc.. Părinţii reducând nivelul de cerinţe faţă de copil, 

contribuie la dezvoltarea infantilismului mental. 

Incertitudine educaţională (scala IE). Conduce la încălcarea stilului de educaţie prin 

asumarea stilului hiperprotector, sau pur şi simplu un nivel foarte redus de cerinţe. Are loc o 

redistribuire a puterii în familie între părinţi şi copil, în favoarea copilului. Părinţii sunt „la 

picioarele” copilului. 

Fobia pierderii copilului (scala FP). Conduce la încălcarea stilului de educaţie prin 

asumarea unui comportament hiperprotector dominant. În acest caz, părinţii percep copilul fragil, 

„slăbuţ” şi bolnăvicios. Relaţia cu copilul este modelată de teama pierderii sale. 

Subdezvoltarea sentimentelor părinteşti (scala SSP). Conduce la încălcarea stilului de 

educaţie prin asumarea comportamentului hipoprotector, respingere emoţională, chiar abuz 

asupra copilului. Părinţii nu doresc să se ocupe de copil, nu tolerează comportamentul său. 

Interesul şi grija faţă de copil sunt superficiale. 

Extinderea conflictului dintre soţi  în domeniul educaţiei (scala EC). Conduce la 

încălcarea stilului de educaţie prin adoptarea unui stil controversat de educaţie – are loc o 

conexiune între atitudinea hiperprotectoare a unui părinte cu respingerea emoţională sau 

hiperprotecţie dominantă a celuilalt părinte. Creşterea copilului se  transformă într-un „câmp de 

luptă” al părinţilor aflaţi în conflict. Astfel, părinţii şi mai deschis îşi exprimă nemulţumirile, 

ghidaţi de „preocuparea pentru bunăstarea copilului”. 

Preferinţă pentru calităţile feminine (PCF). Stilul de educaţie ce favorizează dezvoltarea 

calităţilor feminine la copil, indiferent de genul copilului. Prin preferinţa calităţilor feminine se 

observă o ignorare inconştientă a trăsăturilor masculine.  
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Astfel, analizând rezultatelor înregistrate de părinţii copiilor implicaţi în studiu, la testul  

„Analiza relaţiilor intrafamiliale", putem înainta următoarele concluzii:  

 caracteristic părinţilor copiilor bolnavi cu MRC, le este atitudinea de hiperprotecţie şi 

satisfacerea tuturor necesităţilor copiilor, iar la baza acestui tip de educaţie ar sta fobia pierderii 

copilului.  

 copilul bolnav este în centrul atenţiei familiei, care îi satisfac necritic toate 

necesităţile iar această protecţie creşte odată cu agravarea stării de sănătate a copilului. 

 atitudinea hiperprotectoare a părinţilor determină întărirea unor mecanisme 

reflectorii dintre boală şi starea fiziologică, relaţie ce-şi lasă amprenta şi asupra sferelor sociale şi 

interpersonale.  

 toate aceste manifestări conduc la o dezadaptare a copilului bolnav cronic în 

societate şi incapacitatea de a dezvolta anumite mecanisme compensatorii. Mecanisme ce pot 

contribui la diminuarea conştientizării rolului copilului în rezolvarea conflictelor precum şi 

apariţia tendinţelor manipulatorii a acestor copii. Rupt de realitatea imediată, copilul devine 

inadaptabil, nu-şi mai poate evalua corect propriile capacităţi. 

 

2.6. Concluzii la capitolul 2 

Pentru realizarea cercetării am avut drept obiective examinarea complexă, a 

particularităţilor psihologice de personalitate ale copiilor cu MRC, preferinţele lor în cadrul 

relaţiilor interpersonale, analiza relaţiilor părinte-copil în aceste familii.  

Rezultatele obţinute în urma demersului diagnostic, de constatare, ne permite să înaintăm 

următoarele concluzii: 

1. Datele experimentale demonstrează elocvent confirmarea ipotezei 1, lansate la 

începutul cercetării experimentale, conform căreia copiilor cu MRC le este caracteristic un 

anumit profil psihologic de personalitate determinat de specificul/tipul maladiei şi vârstă. 

Profilul psihologic include următoarele caracteristici: 

 sunt persoane, cu un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma 

rigidităţii, incapacităţii de a-şi exprima emoţiile, sau fiind persoane excesiv de ascultătoare şi 

dependente de cei din jur.  

 sunt persoanele foarte serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai uşor relaţii cu 

adulţii decât relaţionează cu colegii sau semenii lor.  

 le sunt caracteristice stări de tensiune, stări de frustrare, o sensibilitate ridicată, 

imaturitate şi instabilitate emoţională, cu un autocontrol slab dezvoltat.  
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 copiii cu MRC au un nivel ridicat de anxietate, depresie, reacţii fobice, dar totodată au 

tendinţa de a ascunde, de a masca aceste stări emoţionale, ceea ce intensifică şi acutizează 

simptomele clinice.  

2. Există diferenţe în manifestarea particularităţilor psihologice şi a stărilor psiho-

emoţionale la copiii bolnavi faţă de copiii sănătoşi, determinate de tipul maladiei şi vârstă. În 

acest context au fost analizate aspecte ale anxietăţii, autoaprecierii, aspiraţiilor şi caracteristicile 

psihoemoţionale ale dezvoltării personalităţii copiilor bolnavi cât şi copiii sănătoşi. Copii bolnavi 

cu astm bronşic (m=2,45), mucoviscidoză (m=2,38) şi tuberculoză (m=2,46) au obţinut valori 

mai înalte decât restul eşantionului, fapt ce ne indică asupra existenţei diferenţelor semnificative 

atât în manifestarea anxietăţii reactive (χ²=12,57, df=5, p=0,02), cât şi în manifestarea anxietăţii 

stabile (χ²=35,53, df=5, p=0,00) în dependenţă de tipul maladiei. După criteriul de vârstă nu s-au 

înregistrat diferenţe semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani şi cei de 13-15 ani 

manifestă aproximativ, acelaşi nivel al anxietăţii. 

3. Analiza teoretică şi practică a dezvoltării nivelului de autoapreciere şi aspiraţii la copii 

demonstrează complexitatea constituirii acestei formaţiuni a personalităţii. Copiii din toate 

grupurile, atât cei de 8-10 ani, cât şi cei de 13-15 ani,  prezintă o valoare medie aproape similară. 

Între aceste valori  nu au fost înregistrate diferenţe semnificative statistic. Autoaprecierea la 

vârsta şcolară este în mare parte, determinată de reuşita la învăţătură, de relaţiile cu colegii de 

şcoală, deci, iniţial este influenţată de atitudinea copilului faţă de sine şi mai apoi autoaprecierea 

este determinată şi de percepţia celor din jur. Analiza rezultatelor obţinute ne conduce spre 

constatarea caracterului specific al dezvoltării autoaprecierii la copiii cu maladii respiratorii 

cronice, condiţionat de specificul maladiei, dar şi de evoluţia maladiei şi prognosticul medicilor, 

care în majoritatea cazurilor influenţează constituirea autoaprecierii şi a aspiraţiilor, şi le 

determină specificul, dar şi de influenţa negativă a unor factori externi, sociali. Pentru o mai 

bună adaptare socială copilul cu maladii respiratorii cronice are nevoie de sprijinul familiei, 

prietenilor, personalului medical în formarea unor reprezentări adecvate despre sine, despre 

potenţialul său. 

4. Subiecţii implicaţi în cercetare au un nivel favorabil de activism psihic şi interes, dar şi 

un nivel mai înalt al tensiunii. La examinarea mediilor stărilor menţionate pe grupurile cercetate, 

evidenţiem că nu există deosebiri majore, acest fapt poate fi observat şi din rezultatele analizelor 

calitative. Constatăm că doar copiii sănătoşi au nivel mai favorabil al activismului psihic 

(m=1,9), al tonusului emoţional (m=1,7), dar şi un nivel mai înalt al confortului (m=2,5). Valori 

mai scăzute la toate stările au înregistrat copiii bolnavi cu mucoviscidoză şi tuberculoză. 
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Comparând rezultatele obţinute, menţionăm că doar copiii lotului sănătos înregistrează valori 

statistico-semnificative mai înalte. După criteriul de vârstă nu s-au înregistrat diferenţe 

semnificative, la ambele loturi de copii, cei de 8-10 ani şi cei de 13-15 ani, manifestă 

aproximativ, acelaşi nivel al stărilor psihice studiate. Deci, în urma analizei rezultatelor obţinute, 

am putea concluziona următoarele: - stările psiho-emoţionale cercetate sunt mai accentuate la 

grupul copiilor sănătoşi; - cu cât starea copilului este mai precară cu atât şi valorile înregistrate la 

aceste stări psihice sunt mai scăzute; - mediul în care se află copilul determina nivelul stărilor 

sale psiho-emoţionale (mediul şcolar este mult mai confortabil şi sigur, decât mediul din spital). 

5. MRC determină schimbări în sfera valorilor, orientărilor şi atitudinilor personalităţii 

copilului bolnav. Conform rezultatelor obţinute, cele mai mari diferenţe ale raportului dintre 

tendinţe şi posibilităţile subiecţilor implicaţi în cercetare sunt la valorile: atitudinea faţă de 

sănătate, urmată de familia fericită, bunăstarea materială şi dragostea faţă de cei din jur. Acest 

lucru semnifică prezenţa unui conflict interior vizavi de aceste valori, atunci când valoarea este 

prezentă, dar acele tendinţe motivaţionale sunt foarte slabe pentru a declanşa forţele necesare în 

satisfacerea valorilor date. Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit contribuie la 

menţinerea stării de sănătate şi a vieţii în general. Determinarea acestor preferinţe în ierarhizarea 

valorilor permite realizarea suportului psihologic adecvat. Astfel implicarea bolnavului cronic în 

alte sfere ale vieţii ne permite să schimbăm accentul de pe pierderea stării de sănătate pe 

acceptarea bolii şi crearea unui nou stil de viaţă, contribuind la creşterea calităţii vieţii acestor 

bolnavi.   

6. Analiza datelor ce determină preferinţele în sistemul de relaţii sociale şi interpersonale 

ale copiilor din grupurile experimentale, ne permite să constatăm următoarele: există diferenţe 

semnificative în manifestarea atitudinii faţă de mamă, faţă de tată şi faţă de cuplul părinţilor după 

criteriul de vârstă la grupurile de copii cu bronşită cronică, pneumonie cronică, astm bronşic, cât 

şi la copiii sănătoşi. Diferenţe nesemnificative au înregistrat grupurile de copii bolnavi cu 

mucoviscidoză şi tuberculoză în manifestarea atitudinii faţă de mamă. Analiza datelor ce indică 

atitudinea faţă de alţi membri ai familiei, cum ar fi fraţii/surorile, reflectă un indice înalt al 

opţiunilor făcute în favoarea lor de către copiii din grupurile experimentale. Este relativ înalt şi 

indicele ce reflectă atitudinea faţă de prieteni în toate grupurile de copii. Prin compararea 

rezultatelor, presupunem că odată cu agravarea stării de sănătate, cu cât maladia copilului este cu 

un pronostic mai nefavorabil, cu atât copilul este mai dependent de mamă, fiindu-i limitată 

comunicarea cât şi relaţionarea cu mediul social, date ce se combină şi cu scorurile înalte 

înregistrate de grupurile de copii la scala tendinţei de izolare. Diferenţe semnificative după 
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criteriul de vârstă au fost înregistrate între rezultatele copiilor din 5 grupuri: bronşită cronică, 

pneumonie cronic, astmă bronşic, mucoviscidoză, şi grupul de copii sănătoşi, numai în grupul 

copiilor bolnavi de tuberculoză nu s-au înregistrat diferenţe semnificative. Tendinţa de izolare 

caracteristică copiilor bolnavi se combină şi cu o comunicabilitate redusă a acestora în grupurile 

de copii, scorurile înregistrate la această scală, fiind aproape egale la grupurile copiilor cu 

maladii cu o evoluţie mai puţin severă (în bronşită şi în pneumonie), valori mai mici s-au 

înregistrat la bolnavii cu astm bronşic, cu mucoviscidoză, valori de 2 ori mai mici au înregistrat 

bolnavii cu tuberculoză comparativ cu celelalte grupuri de copii. Datele înregistrate în cadrul 

cercetării experimentale descrise vorbesc despre probleme ale copiilor cu maladii respiratorii 

cronice în relaţionarea cu semenii, caracterizate printr-o interacţiune slabă cu ei, tendinţe 

proeminente de izolare, în pofida faptului că sunt destul de curioşi. La scala „Dominare” 

rezultatele sunt destul de joase, ceea ce ne permite să constatăm faptul că copii cu maladii 

respiratorii cronice nu au tendinţe de dominare. Scala „Comportament social adecvat” indică 

niveluri foarte înalte atât la copiii de 8-10 ani cât şi la cei de 13-15 ani, date ce denotă un 

comportament social adecvat la copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice. Am putea 

concluziona că pentru un număr mare de copii bolnavi din grupurile participante la experiment 

sfera de relaţionare „copil-copil” prezintă anumite dificultăţi. Pe de o parte, ei îşi doresc să 

interacţioneze cu alţi copii, manifestă dorinţă şi curiozitate în cadrul comunicării, iar pe de altă 

parte, se izolează, nu posedă abilităţi de a-şi forma aceste relaţii, de a se adapta anumitor cerinţe 

în cadrul comunicării, ceea ce pot genera probleme de adaptare socială. 

7. În urma analizei datelor obţinute în experimentul de constatare, în familiile copiilor 

bolnavi cu MRC tipul de educaţie dominant este cel hiperprotector. Tipul de educaţie 

hiperprotector este determinat de valori înalte înregistrate la următoarele scale: Domeniul de 

aplicare al sentimentelor părinteşti (scala DSP); Preferinţa calităţilor copilăreşti (scala PCC); 

Incertitudine educaţională (scala IE); Fobia pierderii copilului (scala FP); Subdezvoltarea 

sentimentelor părinteşti (scala SSP); Extinderea conflictului dintre soţi  în domeniul educaţiei 

(scala EC); Preferinţă pentru calităţile feminine (PCF). Analiza complexă a particularităţilor 

psihologice ale dezvoltării personalităţii copilului bolnav cu MRC, ale stilului de educaţie 

întâlnit în aceste familii, relevă necesitatea oferirii sprijinului psihologic acestor copii precum şi 

membrilor familiilor, fapt ce ar contribui la depăşirea dificultăţilor de dezvoltare a personalităţii 

copiilor cu maladii cronice şi de integrare armonioasă a acestora în societate.  
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3. CONDIŢII PSIHOLOGICE DE MOBILIZARE ŞI COMPENSARE ÎN SITUAŢIA 

MALADIILOR RESPIRATORII CRONICE LA COPIL 

3.1. Analiza strategiilor psihologice de compensare şi mobilizare în maladii cronice 

la copil 

Schimbările destructive în personalitatea copilului bolnav cu MRC, determină 

modalităţile de intervenţie psihologică, cele mai importante fiind consilierea psihologică şi 

psihoterapia.  

Consilierea psihologică este o intervenţie psihologică realizată în scopul optimizării, 

autocunoaşterii şi dezvoltării personale sau în scopul prevenţiei şi remiterii problemelor 

emoţionale, cognitive şi de comportament [35]. Aceasta este indicată persoanelor care se 

confruntă cu diverse probleme interpersonale ce pot fi rezolvate prin luarea unor decizii în 

concordanţă cu nevoile şi motivele personale. Misiunea consilierii constă în folosirea mai 

eficientă a resurselor personale ale celui care solicită asistenţă psihologică şi în ameliorarea 

problemelor psihoemoţionale şi de comportament. În urma procesului de consiliere psihologică, 

indivizii învaţă să-şi dezvolte noi strategii de rezolvare a problemelor cu care se confruntă, prin 

activarea propriilor resurse blocate. Consilierea psihologică se focusează pe optimizarea, 

dezvoltarea personală, probleme psihologice sau de patologie somatică în care sunt implicaţi 

factori psihologici.  

Iolanda Mitrofan [9, 32, 33, 72, 91], psihoterapeut de orientare experiențială, definește 

consilierea psihologică drept o intervenție de scurtă sau de mai lungă durată, în scopul prevenirii 

sau rezolvării a unor probleme personale (emoționale, cognitive și comportamentale), cu impact 

individual, familial și socioprofesional dezorganizator. Consilierea acoperă o paletă largă de 

problematici specifice, de la cele educaționale la cele de reabilitare, recuperare și reintegrare 

socială, de la cele de suport psihoemoţional și social la cele de adaptare și integrare comunitară 

eficientă. Consilierea este o metodă educativă, de susținere a persoanelor aflate în situații critice 

care impun o rezolvare imediată și rapidă a problemelor ivite, desfășurându-se pe termen scurt. 

[52, 53]. Unul dintre obiectivele cel mai des invocat vizează atingerea unui nivel optim al 

dezvoltării personale. Matei Georgescu [48], psihoterapeut român de orientare psihanalitică, 

definește în felul următor dezvoltarea personală: 

 Perceperea de sens în viață: prin integrarea experienței trecutului, prin capacitatea 

de trăire a prezentului și gestiunea viitorului; 

 Acceptarea de sine: atitudine pozitivă față de sine, acceptarea calităților și defectelor; 
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 Autonomie: caracterizată prin independență, hotărâre, rezistență la tensiune, imagine 

de sine consistentă și stabilă; 

 Control: capacitatea de control al propriului destin; 

 Capacitatea de a avea relații pozitive: caracterizate prin încredere, prin nevoia de a 

primi și a oferi afecțiune. 

Autorul [apud 48] consideră că dincolo de tipurile de consiliere și de așteptările clientului 

se pot identifica anumite categorii comune de obiective ale procesului de consiliere:  

1. Schimbarea comportamentală. Este o condiție a optimizării personale, a posibilității 

de a trăi mai bine în mediul familial, profesional și social. Clientul este ajutat să găsească 

modalitățile în care să trăiască mai bine, să funcționeze la un nivel mai bun de performanță. 

2. Dezvoltarea capacităților adaptative. Pe parcursul vieții, fiecare etapă de dezvoltare 

pune subiectul în fața anumitor sarcini specifice și așteptări. Nerealizarea acestora determină 

dezvoltarea unor comportamente care, deși constituie cea mai bună soluție pentru etapa 

respectivă de viață, se dovedesc ulterior a fi ineficiente. De aceea, adaptarea la noile situații, la 

situațiile de viață actuale, presupune reactivarea capacităților de adaptare și schimbarea unor 

comportamente greșite în  trecut. 

3. Dezvoltarea capacităților decizionale. Consilierul nu va lua decizii în locul 

clientului, ci îl va susține pentru a lua cea mai bună decizie. Clientul va învăța să înțeleagă cum 

și de ce își asumă responsabilitatea pentru o decizie, să înțeleagă cât mai bine consecințele în 

termeni de risc, timp, costuri, energie. 

4. Îmbunătățirea relațiilor interpersonale. Majoritatea întâmpină dificultăți în relațiile 

lor cu ceilalți, cu efecte nedorite în contextul familial, profesional etc. Dificultățile au cauze 

variate, printre care imaginea de sine joacă un rol important întrucât determină modalități 

defensive de relație. De aceea, consilierea se va centra atât pe îmbunătățirea relațiilor cu ceilalți, 

cât și cu sine, așa încât clientul să se accepte; să se respecte și să-și dezvolte potențialul. 

5. Dezvoltarea potențialului clientului. În acest aspect ne centrăm pe învățarea 

modalităților prin care clientul să-și poată folosi maximal abilitățile de care dispune.  Aceasta 

presupune încurajarea libertății de manifestare a clientului în cadrul său specific și, totodată, a 

capacității de control a acestui mediu. 

Psihoterapia este atât o metodă de tratament psihologic, cât și un mijloc de acces la o mai 

bună cunoaștere de sine şi o percepție mai fină a realului. În unele cazuri, disconfortul psihologic 

asociat problemelor medicale de durată poate fi ameliorat prin psihoterapie. Există mai multe 

tipuri de psihoterapie care implică abordări diferite, tehnici și intervenții diverse. De exemplu, 
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intervenţiile pentru pacienţii respiratori cronici pot cuprinde abordarea cognitiv-behavioristă sau 

abordarea interpersonală, care are ca efect reducerea depresiei. Reconstrucţia cognitivă poate 

reduce starea de neajutorare sau ideile negative, pe când training-ul pe asertivitate şi susţinere 

pentru auto-eficacitatea pacienţilor poate să ajute pacientul să facă faţă mai bine simptomelor 

bolii. Intervenţia psiho-socială are rezultate bune în ceea ce priveşte îmbunătăţirea pe plan 

emoţional, aici fiind incluse şi îmbunătăţiri pentru calitatea vieţii. De asemenea, intervenţiile 

psihoterapeutice pentru managementul stresului sunt utile la pacienţii cu maladii respiratorii 

cronice în scopul de a reduce depresia, stresul şi totodată măreşte factorii protectivi ca şi 

susţinerea socială. Uneori, sunt de ajutor combinațiile din mai multe metode de psihoterapie. În 

unele cazuri, cea mai eficace este combinația de medicație și psihoterapie.  

Există diferite tipuri de psihoterapie utilizate pentru copii și adolescenţi [9, 33, 34, 35, 42, 

46, 48, 52, 56, 60, 71, 79, 91, 143, 157]. 

Psihoterapia cognitiv-comportamentală ajută copilul să își modifice dispoziția și 

comportamentul prin examinarea tiparelor de gândire confuze sau distorsionate. În psihoterapia 

cognitiv-comportamentală copilul învață că ceea ce produce sentimentele și dispoziția, care îi 

influențează comportamentul, se poate schimba. Psihoterapeutul ajută copilul să înlocuiască 

gândirea distorsionată cu gânduri care să ducă la sentimente și comportamente mai adecvate. 

Terapia cognitivă pleacă de la premiza că astmaticul încearcă să ia prea mult şi să dea prea puţin, 

atunci când dă existând o constricţie, care este de fapt teama şi apelează la desensibilizarea 

sistematică, după relaxare, cu imaginarea atacurilor de la uşoare la severe, până când pacientul 

nu mai reacţionează prin anxietate. Se pare însă că terapia cognitiv – comportamentală în 

combinaţie cu hipnoza este mai eficace decât terapia cognitiv – comportamentală utilizată de 

sine – stătător [35]. 

Psihoterapia de familie  se concentrează pe funcționarea familiei în moduri constructive 

și pozitive prin explorarea tiparelor de comunicare și furnizarea de suport și educație. Ședințele 

pot include copilul sau adolescentul împreună cu frații, părinții, bunicii. Terapia familială, care 

se adresează unor chestiuni de tipul „rolul bolnavului în familie” şi efectul stresului familial 

asupra sănătăţii, are la rândul său un impact pozitiv în tratamentul astmului de exemplu. 

Psihoterapia integrativă este o metodă terapeutică cu o abordare holistică, accentul cade 

pe dimensiunile somatice, emoţionale, şi modul în care acestea se reflectă în relaţiile cu cei din 

jur. Această metodă psihoterapeutică abordează vindecarea şi ameliorarea problemelor 

promovând rezistenţa şi resursele personale ale pacientului. Psihoterapia integrativă minte - corp 

îmbină elemente de psihanaliză, teoria relaţie-obiect, gestalt terapie, psihoterapie corporală sau 



126 

 

somatoanaliza, psihologia Eului, analiza bioenergetică, psihoterapie transpersonală, teorii şi 

practici orientale, toate acestea alcătuind un sistem psihoterapeutic eficient. Psihoterapia 

integrativă minte - corp presupune calea explorării sinelui, un proces cu multiple beneficii: 

eliberarea de tensiuni musculare şi tipare comportamentale negative, dezvoltarea personală, 

reglarea sistemului nervos, chiar şi în situaţiile stresante, dezvoltarea rezistenţei emoţionale 

necesare în perioade de schimbări şi stres. Psihoterapia utilizează tehnici diverse, bazate pe 

respiraţie, atingere, mişcare, dar şi discuţiile terapeutice. Pacientul este ghidat să conştientizeze 

starea sa emoţională şi comportamentală, ascultând în acelaşi timp răspunsurile corporale. Astfel 

reuşeşte să-şi dezvolte acuitatea fizică şi să înlocuiască tiparele nedorite cu comportamente 

sănătoase. Somatoanaliza poate fi utilizată în tratarea tulburărilor de anxietate şi depresive, 

pentru probleme în relaţii, precum şi în patologii organice, dureri, etc. 

Antrenamentul autogen Schultz este o tehnică de relaxare psihoterapeutică verificată atât 

clinic cât și experimental. Antrenamentul autogen este un exercițiu generat din interiorul Eului. 

Schultz definește antrenamentul autogen ca fiind un „exercițiu configurat sistematic și dezvoltat 

de fiecare persoană pentru sine”. În esență, este o metodă de autodecontractare concentrativă 

(subiectul își creează prin concentrare o stare hipnoidă care va declanșa decontractarea 

mușchilor). Schultz arată că antrenamentul autogen ajută subiectul să obțină o serie de avantaje, 

cum ar fi: odihnă și recuperare după efort, autorelaxare, autoreglarea funcțiilor autonome, 

profilaxia activă a tulburărilor neurovegetative, reducerea durerii și anxietății, tratarea 

tulburărilor de somn de intensitate medie, întărirea Eului prin formele sugestive speciale. 

Efectele acestui tip de antrenament pot fi observate de cei care îl practică încă din primele zile 

(relaxare mai bună, reducerea anxietății, somn mai bun, capacitate de concentrare și memorie 

mai bună). Avantajele antrenamentului autogen sunt bine cunoscute în psihoterapia unor nevroze 

și afecțiuni psihosomatice. El poate fi folosit cu succes ca adjuvant în tratamentul medicamentos 

al oricărei afecțiuni somatice, contribuind la reducerea durerii și întărirea Eului bolnavului. Însă 

antrenamentul autogen susține, dar nu înlocuiește  tratamentul corespunzător bolii respective. 

Metoda este utilizată în medicina preventivă pentru creșterea rezistenței la frustrare și la alți 

factori stresanți. 

Psihoterapia de grup  folosește forța dinamicii de grup și interacțiunile în grup pentru a 

îmbunătăți înțelegerea și abilitățile sociale. Există multe tipuri de psihoterapie de grup: 

psihodinamică, grupuri de suport, psihodrama, etc. 

Psihoterapia interpersonală  este o forma de tratament de scurtă durată realizat în mod 

special pentru depresie. Scopurile psihoterapiei interpersonale sunt îmbunătățirea funcționării 



127 

 

interpersonale prin descreșterea simptomatologiei depresiei. Cercetările au demonstrat că 

psihoterapia interpersonală poate fi eficace pentru adolescenții care suferă de depresie. 

Psihoterapia psihodinamică subliniază înțelegerea chestiunilor care motivează și 

influențează comportamentele, gândurile și sentimentele copilului. Poate ajuta la identificarea 

tiparelor specifice copilului, a mecanismelor sale de apărare, a răspunsurilor la conflictele interne 

și externe. Psihoterapia psihodinamică se bazează pe presupunerea că odată ce conflictele interne 

ale copilului sunt conștientizate, comportamentul se va îmbunătăți. Psihanaliza  este o formă 

specială de psihoterapie psihodinamică şi are rolul de a ajuta pacientul să reia legătura cu 

propriul inconştient, amintirile şi trăirile ascunse. Astfel, acesta va înţelege cum aceste 

sentimente înăbuşite le afectează comportamentul şi gândirea din prezent. Putem spune 

că psihanaliza înseamnă autocunoaştere. Terapia evoluează în funcţie de ritmul fiecărei persoane 

analizate, iar aceasta are dreptul de a opri analiza în momentul în care s-a ajuns într-un punct 

prea dureros sau sinceritatea nu mai există. 

Hipnoterapia sau hipnoza clinică  se pot utiliza cu succes în psihoterapia copilului și 

adolescentului. Hipnoterapia se bazează pe imagerie, respectiv accesarea „directă” a conținutului 

inconștient și pe faptul că schimbarea comportamentală, a gândurilor și sentimentelor  în sens 

pozitiv este mai facilă, ca urmare a faptului că creierul uman nu face diferența între imaginile 

imaginate și cele reale. Hipnoterapia la copil îmbracă de multe ori forma poveștilor. 

Art terapia sau psihoterapia prin artă este o metodă terapeutică expresivă ce utilizează 

materiale pentru arte plastice şi procesul creativ, considerând reacţia pacientului faţă de produsul 

creaţiei ca reflexie a personalităţii, aptitudinilor, intereselor, conflictelor şi problemelor sale. 

Terapia prin artă se bazează pe efectele terapeutice ale artei - exprimarea imaginativă, autentică 

şi spontană poate duce la sentimentul de împlinire personală şi vindecare emoţională. Totodată, 

la baza art terapiei stă ideea conform căreia arta este o formă de comunicare simbolică. Astfel, 

produsul artistic poate fi interpretat, pentru a dezvălui problemele şi conflictele intrapsihice ale 

pacientului. Terapia prin artă are ca obiective rezolvarea conflictelor emoţionale, conştientizarea 

de sine, dezvoltarea aptitudinilor sociale, controlarea comportamentului, rezolvarea problemelor, 

reducerea anxietăţii, orientarea spre realitate şi creşterea stimei de sine. Art terapia reuneşte 

domeniul psihologic şi cel artistic, utilizând potenţialul terapeutic al ambelor. Arta funcţionează 

nu dar, ca vehicul pentru terapia prin discuţii, ci poate constitui material de procesare în cadrul 

ședințelor de psihoterapie. Atelierele de art - terapie propun un loc de exprimare liberă şi creativă 

a emoţiilor, ideilor, frustrărilor, anxietăţilor, în forme şi culori, un suport şi o însoţire în evoluţia 

fiecăruia de către un psihoterapeut specializat. Art-terapia foloseşte tehnici creative precum 
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desenul, pictura, modelajul, teatrul, dansul, muzica sau marionetele, pentru a ajuta fiecare 

persoană să se înţeleagă pe sine, să se elibereze de anxietăţile acumulate, de tensiuni şi să 

faciliteze comunicarea şi relaţionarea, procesul creativ ajută în dezvoltarea abilităţilor personale 

şi interpersonale (comunicare, relaţionare, inteligenţă emoţională), în creşterea stimei de sine şi a 

autoconştientizării, în gestionarea comportamentului şi reducerea stresului, în dezvoltarea 

capacităţilor cognitive prin stimularea atenţiei, imaginaţiei şi a gândirii. 

Meloterapia sau terapia prin muzică se referă la folosirea muzicii sau a elementelor 

muzicale (sunet, ritm, melodicitate, armonie) într-un cadru individual sau de grup, pentru a 

facilita comunicarea, relațiile sociale, motivarea, învățarea, exprimarea și alte obiective 

terapeutice care ajută persoana să ajungă la bunăstare mintală. Obiectivele tipice ale terapiei prin 

muzică sunt: rezolvarea conflictelor interne, relaxarea, gestionarea emoțiilor, creșterea 

conștientizării de sine, auto-exprimarea, rezolvarea problemelor interpersonale, dezvoltarea de 

relații sănătoase, depășirea traumelor, modificarea stilului de gândire, schimbarea 

comportamentelor, percepția sensului și împlinirii în viață. 

Atât în urma psihoterapiei cât şi a consilierii psihologice se pot realiza următoarele 

obiective: 

  - optimizarea comportamentului şi îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale; 

  - creşterea nivelului de conştientizare a persoanei, a capacităţii de autoexplorare şi 

autocontrol; 

  - activarea şi valorificarea resurselor personale, a potenţialităţilor latente; 

  - întărirea Eului şi a încrederii în forţele proprii, a autonomiei şi independenţei 

persoanei; 

  - reducerea anxietăţii, creşterea rezistenţei la frustrare; 

  - dezvoltarea unor strategii adaptative prin care persoana să facă faţă cu succes 

situaţiilor de viaţă; 

  - formarea deprinderilor de a identifica gândurile şi ideile disfuncţionale şi corectarea 

lor; 

  - dezvoltarea capacităţii decizionale prin învăţarea unor modalităţi de a ierarhiza 

priorităţile, de mobilizare a eforturilor personale în vederea atingerii scopurilor propuse - 

obţinerea performanţelor. 

- identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor familiale, dar şi a 

potenţialului de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este doar unul din 

multele elemente care trebuie luate în calcul la organizarea vieţii de familie. 



129 

 

Menţionăm, ca şi tendinţă, tot mai evidentă, direcţia programelor recente de intervenţie 

psihosocială, inspirarea lor din diverse abordări ale ştiinţelor psihologice, cu înglobarea câtorva 

modele explicative şi acţionale. Ideea integrării sau eclectismului este la fel de veche ca şi 

psihoterapia, deoarece practicienii tot mai mult găsesc limitele impuse de utilizarea unui singur 

model teoretic, după cum susţine I. Dafinoiu [31, 32, 33]. Demersul acţional al cercetării în 

cauză se va axa pe o abordare integrativă şi va include utilizarea metodelor de lucru cu copiii din 

diverse orientări. 

 

3.2. Caracteristica generală a programului de suport psihologic în situaţia 

maladiilor respiratorii cronice la copil 

Maladiile cronice au o prevalenţă în continuă creştere în practica curentă, consecinţă a 

îmbătrânirii populaţiei, a multiplicării factorilor de risc şi a scăderii imunităţii. În prezent, la 

nivel internaţional, se remarcă o conştientizare a implicării factorilor psihologici în diverse 

maladii, atât în plan academic (reflectat prin preocupările de cercetare şi prin conţinutul 

materiilor predate la nivel universitar) cât şi în plan clinic (prin centrele total integrate fizic şi 

funcţional cu serviciile de psihologie oferite pacienţilor). În viziunea unui tratament cu abordare 

holistică al MRC, nu se concepe ca intervenţia farmacologică să nu fie dublată şi de o abordare 

nemedicamentoasă – reabilitarea psihologică [22]. Analiza complexă a particularităţilor 

psihologice ale dezvoltării personalităţii copilului bolnav cu MRC, ale stilului educaţional 

întâlnit în aceste familii, relevă necesitatea oferirii sprijinului psihologic acestor copii precum şi 

membrilor familiilor, fapt ce ar contribui la depăşirea dificultăţilor de dezvoltare a personalităţii 

copiilor bolnavi şi de integrare armonioasă a acestora în societate.  

Astfel, următoarea sarcină a cercetării noastre a constat în determinarea principiilor şi 

strategiilor de lucru cu copii bolnavi şi elaborarea unui program de suport psihologic.  

Suportul psihologic profesional ce vine în sprijinul copiilor cu boli cronice cuprinde 

intervenţii ce includ consilierea sau psihoterapia individuală, terapia de grup, terapia de familie 

sau grupurile de suport.  

Programul de suport psihologic cuprinde măsuri şi activităţi orientate spre ameliorarea 

dereglărilor dezvoltării  psihice şi a comportamentului uman prin introducerea, în grupul 

cercetat, a unor „factori de progres”, cu ajutorul unor mijloace speciale de interacţiune 

psihologică [apud 22]. Altele sunt mijloacele de intervenţie psihologică în cazul pierderii stării 

de sănătate, adică în situaţii de maladii, mai ales cronice, mijloace ce sunt complementare 

tratamentului medicamentos având totodată rezultate eficiente. În asemenea situaţii scopul 
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intervenţiei psihologice nu este cel de a trata maladia, chiar şi atunci când se folosesc cele mai 

noi descoperiri în sfera medicală nu se poate obţine tratarea definitivă a maladiei. Scopul major 

al intervenţiei psihologice în situaţia de maladii cronice, este schimbarea accentului de pe 

pierderea stării de sănătate pe acceptarea bolii şi crearea unui nou stil de viaţă, contribuind la 

creşterea calităţii vieţii acestor bolnavi prin preîntâmpinarea procesului de inadaptare socială, 

reducerea simptomelor şi mărirea perioadelor de remisie între complicaţii, profilaxia dereglărilor 

psihice induse de boala cronică, modalităţi de acceptare a bolii, de ameliorare a statusului 

funcţional, care să menţină sau să îmbunătăţească nivelul de complianţă la tratamentul 

medicamentos prin luarea în considerare a tuturor factorilor (psihici, sociali, psihosociali, 

biologici), cu alte cuvinte educarea bolnavilor. Suportul psihologic facilitează dezvoltarea 

emoţională, contribuie la monitorizarea funcţionării sociale a copilului care trece prin puternice 

provocări psihosociale, întreruperi şi izolări faţă de mediul natural de dezvoltare datorate 

tratamentelor periodice la care este supus. Nu toate familiile apelează sau au nevoie de aceste 

servicii, însă pentru cele ce recurg la acest tip de ajutor, beneficiile pot fi semnificative. Familiile 

recurg în general la suport psihologic oferit de psihologi şi psihoterapeuţi în situaţii precum:  

• apariţia unor semne evidente de depresie, anxietate ori traumă; 

• cooperarea scăzută a copilului bolnav cu personalul medical; 

• opunerea rezistenţei la tratament; 

• stresori preexistenţi bolii ori o vulnerabilitate acutizată de boală;  

• ca măsură preventivă luată de părinţi pentru a se asigura de susţinerea copilului din 

toate punctele de vedere pe parcursul bolii. 

Suportul psihoterapeutic abordează teme specifice în raport cu copilul şi adolescentul 

bolnav cronic: înţelegerea diagnosticului şi a complicaţiilor, adaptarea la schimbările fizice, 

temporare sau permanente, dezvoltarea copingului la tratamentele dureroase, proceduri, vizite 

clinice şi spitalizare. Sunt discutate, de asemenea, momentele cu încărcătură pozitivă (remisiile), 

dar şi cele cu încărcătură negativă ale bolii, impactul bolii asupra relaţiilor familiale, şcolare, de 

prietenie - procesul de reintegrare şcolară şi socială după perioadele de spitalizare şi se discută 

profund pentru conştientizarea naturii bolii şi a implicaţiilor ei în viitor. Procesul conştientizării 

este unul fluid, depinzând de câţiva factori precum: statusul medical curent şi cunoştinţele despre 

boală, „înţelepciunea corporală” dobândită, urgenţa şi intensitatea tratamentelor suportate, 

emoţiile aparţinătorilor, stilul de comunicare al familiei, precum şi interacţiunea cu ceilalţi copii 

aflaţi în aceeaşi situaţie de boală. Terapia copilului sau adolescentului bolnav înainte de toate 

este un cadru protejat în care el îşi poate exprima emoţiile; la un nivel mai profund psihoterapia 
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individuală este o oportunitate de a explora toate faţetele experienţei pe care le aduce boala. 

Discuțiile, jocul, desenul - sunt modalităţi de lucru prin care copilul învaţă să trăiască cu stresul 

şi incertitudinile bolii. Cei mai mulţi psihoterapeuţi includ întreaga familie în lucrul cu copilul 

bolnav cu maladii cronice, un aspect crucial al sistemului de familie afectat de boala unuia dintre 

membri fiind neglijarea grijilor, fricilor, nevoilor şi vulnerabilităţii fraţilor sănătoşi. Discuţiile 

adolescenţilor bolnavi cu psihoterapeutul gravitează, de obicei, în jurul problemelor de identitate 

şi în jurul planurilor de viitor. Ţintele lor educaţionale sau de carieră pot suferi mari modificări. 

Apar adesea şi griji sau întrebări privind sexualitatea, fertilitatea, contribuind la vulnerabilitatea 

resimțită faţă de relaţiile intime prezente şi viitoare. Pentru adolescenţii care se află în mod 

natural la vârsta afirmării autonomiei şi autocontrolului, încercările conferite de boală se 

accentuează datorită dependenţei la care îi supun tratamentele şi boala însăşi. 

În ghidurile de management al bolilor pulmonare cronice, pentru ca un tratament să 

întrunească criteriile standard de calitate, trebuie să includă şi programe de reabilitare – bazate pe 

oferirea suportului psihologic; deoarece programele de reabilitare pulmonară şi-au demonstrat 

eficienţa în îmbunătăţirea calităţii vieţii bolnavilor, mai ales în maladiile cronice. Reuşita 

programelor de reabilitare depinde şi de răspunsul bolnavului la procesul de educare şi învăţare. 

Acesta vizează schimbarea stilului de viaţă practicat de bolnav, cu adoptarea altuia, cu potenţial 

sanogen. Această intervenţie reprezintă una din recomandările cele mai dificil de urmat de 

pacient, mai ales de copiii - pacienţi. Din acest motiv, educarea se desfăşoară în cadrul unui 

program organizat şi structurat de livrare a informaţiei, în care învăţarea propriu-zisă reprezintă 

doar o parte. Învăţarea este un proces activ de facilitare şi dezvoltare a capacităţii unui individ de 

a aplica ceea ce a asimilat. Numai pe un fundament solid de educare şi învăţare se pot realiza cu 

succes intervenţiile psihologice, nutriţionale ori tehnicile de respiraţie şi de conservare a energiei 

şi se pot adopta exerciţiile fizice regulate, înţelege rolul şi administra corect medicamentele 

şi/sau suplimentarea cu oxigen etc.  

În 2005, Fink ajunge la concluzia că managementul bolilor respiratorii obstructive 

cronice este 10% medicaţie şi 90% educaţie [6, 14]. Binomul educare – învăţare se bazează pe 

realitatea că informaţia primită nu este suficientă dacă nu are loc un proces de învăţare prin care 

să se activeze motivaţia şi, în cele din urmă, voinţa de a participa la tratament. Pentru a ajunge la 

nucleul motivaţiei, este necesară adaptarea corpusului de informaţie la nevoile, limitele, 

aspiraţiile şi contextul în care se află bolnavul, adică specificitatea sa. Din acest motiv, învăţarea 

vizează nu numai acumularea de cunoştinţe, ci şi deprinderea de abilităţi şi schimbarea 

atitudinilor, astfel ca bolnavul să fie apt din timp să-şi recunoască simptomele, să facă faţă 
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stresului emoţional, să sesizeze momentul când devine necesară apelarea din nou a terapeutului 

etc. Unul dintre obiectivele principale ale educaţiei medicale îl reprezintă schimbarea stilului de 

viaţă al pacientului şi acomodarea cu noul stil impus tratamentului bolii. Practic, pacientul 

trebuie educat cum să trăiască în noua condiţie. Educarea pacientului se focalizează pe: 

 recunoaşterea simptomatologiei şi managementul exacerbării; 

 cunoaşterea completă a medicaţiei şi a tehnicilor de inhalare; 

 aplicarea corectă a tehnicilor de conservare a energiei; 

 managementul atacului de panică, a anxietăţii şi stărilor depresive; 

 consiliere şi reeducare nutriţională; 

 utilizarea corectă a oxigenoterapiei, etc. 

Aşadar, suportul psihologic ce vine în sprijinul copiilor cu boli cronice cuprinde 

intervenţii ce includ metode, procedee şi tehnici psihologice, care urmăreşte diminuarea stărilor 

patologice şi a consecinţelor acestora, prin intermediul optimizării  autocunoaşterii, prin 

dezvoltarea emoţională şi desigur, prin dezvoltarea personalităţii copilului. Intervenţiile 

psihologice pot avea câteva caracteristici esenţiale, în baza cărora copiii sunt ajutaţi să-şi 

stăpânească şi să-şi controleze frica, neliniştile şi anxietăţile, prin descărcarea tensiunilor şi 

reenergizarea organismului, prin reducerea sensibilităţii emoţionale, prin stimularea 

expresivităţii şi creativităţii, prin trăirea stărilor afective pozitive și formarea unor reacţii şi 

răspunsuri comportamentale, potrivite şi sănătoase, faţă de stimulii stresogeni, prin activarea şi 

optimizarea capacităţilor de autocunoaştere, relaţionare şi comunicare interpersonală, prin 

dezvoltarea unei atitudini pozitive faţă de sine ca o persoană unică şi valoroasă şi prin exersarea 

modelelor de comportament plin de siguranță. În activităţile de intervenţie psihologică se pot 

practica o diversitate de stiluri de comunicare, de tehnici, de procedee şi modalităţi de lucru 

elaborate în conformitate cu orientările psihologice de bază. Totodată în cadrul acestor activităţi 

se analizează acele aspecte ale anxietăţii, inadaptării sociale la copii, datorate maladiei sale, 

spitalizărilor frecvente, cât şi experienţelor traumatizante cu colegii. Din cauza simptomatologiei 

bolii, aceşti copii nu se pot adapta corespunzător, fapt ce duce la izolare socială şi insuccese 

şcolare. Majoritatea psihologilor [101] recomandă în depăşirea neîncrederii sociale şi a stărilor 

de anxietate activităţi complexe ce includ în sine lucrul cu copiii bolnavi, cu semenii acestora cât 

şi cu adulţii. În cadrul acestor activităţi se combină lucrul individual cu cel de grup. Specialiștii 

în domeniul respectiv, propun un şir de sarcini și activități realizate atât individual, cât şi în grup 

(tabelul 3.1).  
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Tabelul 3.1. Sarcini din cadrul programului de suport psihologic 

Individual De grup 

 Conştientizarea stării de nelinişte şi 

frustrare; 

 Trăirea emoţiilor pozitive şi a stării de 

fericire; 

 Creşterea sensibilităţii faţă de procesul de 

relaţionare; 

 Conştientizarea propriilor trebuinţe cât şi a 

necesităţilor celorlalţi; 

 Conştientizarea aşteptărilor vizavi de 

comportamentul celorlalţi; 

 Capacitatea de a stabili un contact, 

acceptarea criticii şi monitorizarea ei adecvată; 

 Formarea criteriilor pentru evaluarea 

comportamentului social; 

 Dezvoltarea capacităţii de a se autoafirma; 

 Formarea modalităţilor de conduită de 

alternativă. 

 Definirea aspectelor contextului social; 

  Capacitatea de a gestiona propriile emoţii. 

 

În programul de suport psihologic sunt utilizate cu succes şi strategii de coaching, 

divizate în trei etape: 

 la etapa 1 – se învaţă copilul cum să depăşească o situaţie concretă, ce trebuie să facă 

ca să obțină succes. 

 la etapa 2 - copilul exersează prin joc, în cadrul grupului cu alţi copii cele învăţate la 

etapa anterioară. 

 la a 3 etapă – acţiunea este expusă în situaţii reale, copilul implementează cunoştinţele 

dobândite la etapele anterioare în relaţia cu mediul. 

Fiecare din aceste etape sunt evaluate, comentate şi analizate de către psiholog împreună 

cu copilul. Strategiile de coaching cuprind elemente ale învăţării sociale:  

- transmiterea prin comenzi verbale a acţiunilor comportamentale şi realizarea lor în 

cadrul jocului de rol; 

- antrenarea abilităţilor obţinute în cadrul activităţilor de grup; 

- implementarea cunoştinţelor obţinute în viaţa de zi cu zi, rezultatele fiind evaluate de 

către psiholog.  

Desigur, activităţile date, realizate sistematic, pe o perioadă mai îndelungată contribuie la 

obţinerea performanţelor scontate. 

În recuperarea bolnavilor respiratori cronici este necesar de inclus metode psihologice 

adecvate, care au scop de a forma noi stiluri de comportament, noi atitudini şi orientări valorice. 

Implementarea cu succes a acestor metode ţine de aptitudinile şi profesionalismul psihologului. 

Cel mai cunoscut avantaj pe care suportul psihologic îl aduce şi care poate spori supravieţuirea 

este aderenţa la tratament. Importanţa ei este remarcabilă, deoarece între 40-80% dintre pacienţi 
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nu urmează recomandările primite dacă acestea nu sunt relaţionate cu nevoile, priorităţile şi 

aşteptările pacientului sau familiei acestuia. Recuperarea respiratorie reprezintă o intervenţie 

comprehensivă, multidisciplinară şi bazată pe dovezi la pacienţii cu boli respiratorii cronice care 

sunt simptomatici şi prezintă frecvente limitări ale activităţii zilnice. 

Suportul psihologic trebuie să fie la îndemâna pacienţilor sub cele mai diverse forme: 

grupuri de suport care să încurajeze exprimarea emoţională, tehnici cognitive care să modifice 

percepţia bolii, a tratamentelor, a riscului operator, a imaginii corporale, tehnici 

comportamentale şi de imagerie dirijată care să reducă efectele secundare adverse ale 

tratamentului, tehnici de relaxare, de hipnoză, şi de control al durerii pentru diminuarea 

reactivităţii emoţionale şi a durerii fizice, consilierea  stilului de viaţă sănătos şi a reinserţiei 

familiale şi socio-profesionale, pregătirea pentru moarte în situaţiile grave. Asistenţa medicală şi 

psihologică a copilului bolnav cronic ridică şi mai multe probleme, cu particularităţile specifice 

vârstei. Nu trebuie omisă nici familia pacientului care poate beneficia de consiliere pentru a 

diminua efectele devastante ale îmbolnăvirii unui membru din familie, mai ales a copiilor. 

Principiile fundamentale [9] ce stau la baza elaborării unui program de suport psihologic 

pot fi:  

 Principiu unităţii corecţiei şi diagnosticării. Eficienţa intervenţiilor psihologice 

depinde de complexitatea şi profunzimea diagnosticului. Însă rezultatele celei mai temeinice 

diagnosticări îşi pierd esenţa dacă nu sunt urmate de un sistem de acțiuni de influenţă 

psihologică.  

 Principiul utilizării unui set de metode în cercetarea psihologică. Conform acestui 

principiu, este necesar de utilizat o varietate mare de metode, tehnici şi procedee din arsenalul 

psihologiei practice. Aceste metode aplicate în practică au demonstrat că se pot completa 

reciproc şi reprezintă un instrumentar adecvat de acordare a unui ajutor psihologic eficient 

copiilor.  

 Principiul experienţei „aici şi acum”. În prim-plan sunt puse trăirea emoţiilor şi 

exprimarea experienţei prezente. Acest fapt contribuie la conştientizarea, de către copil, a 

propriilor percepţii, emoţii, gânduri şi trăiri. Dobândind conştiinţa propriului „Eu”, copilul va fi 

capabil să fie în acord cu semnificaţiile lumii sale interioare şi exterioare şi să se perfecţioneze 

prin autorestructurare.  

 Principiul competenţei active. Competenţa copilului mai ales a școlarului trebuie să fie 

concretă şi să aibă un destinatar cunoscut. El trebuie nu numai să ştie la ce pot fi folosite anumite 

deprinderi, dar şi să facă, efectiv, uz de ele – acasă, în şcoală, în mediul semenilor şi în societate. 
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Cunoştinţele, deprinderile şi realizările sale trebuie să fie nu doar constructive, ci şi orientate 

spre o aplicare directă şi activă în interesul personalităţii, al familiei, al şcolii.  

 Principiul valorificării potenţialului personalităţii presupune învăţarea copiilor și 

adolescenților cum să-şi dezvolte capacităţile şi potenţialul şi cum să le utilizeze în viaţă şi în 

activitate. Acest principiu presupune instrumente de transformare a aptitudinilor şi facultăţilor 

latente, ascunse ale personalităţii din regimul de aşteptare pasivă în regim de activism. Un 

activator universal, în acest sens, poate fi considerat sprijinul în realizarea propriilor interese, iar 

ca instrumentar universal serveşte activitatea independentă, autenticitatea, spontaneitatea şi 

creativitatea.  

 Principiul orientării spre necesităţile şi solicitările copiilor și adolescenților. Acest 

principiu reiese din necesitatea punerii în practică a cunoştinţelor şi deprinderilor achiziţionate în 

activitățile de zi cu zi, activităţi ce devin tot mai eficiente pe măsură ce reflectă solicitările şi 

necesităţile curente ale copiilor, pe măsură ce rezultatele se văd şi se face uz de ele imediat, „aici 

şi acum”.  

 Principiul implicării active a copilului. Dezvoltarea personală este un proces de 

autoformare, în care copilul trebuie să se implice conştient. Astfel prezenţa copilului este una 

vie, participativă, onestă, directă, autoafirmativă şi responsabilă.  

 Principiul facilitării şi stimulării creşterii continue. Conform acestui principiu, se 

realizează explorarea căilor care sporesc posibilităţile copilului de a–şi continua dezvoltarea pe 

cont propriu şi în afara activităţilor de intervenţie psihologică. Copilul rămâne astfel şi în 

continuare cu o sarcină care va continua şi în afara activităţilor în grup. Acest tip de sarcini, în 

programul psihologic, iau forma „temei pentru acasă”.   

Ţinând cont de rezultatele prezentate anterior, propunem un program de suport psihologic 

desemnat copiilor bolnavi cu maladii respiratorii cronice. Demersul psihologic a inclus două 

etape distincte.  

La prima etapă s-au realizat activităţi individuale de consiliere a copiilor, aplicând 

interviul semistructurat cu răspunsuri libere. De fapt, utilizarea interviului semistructurat cu 

răspunsuri libere la etapa iniţială a avut ca scop diagnosticarea particularităţilor psihologice ale 

copiilor bolnavi, a relaţiilor din cadrul familiei, dar şi realizarea anumitor direcţii în vederea 

consilierii individuale. Descriind interviul ca metodă de bază în consilierea psihologică, Г. 

Абрамова [119, 120] specifică că acesta reprezintă o metodă specifică de analiză a situaţiei 

subiectului, fiind orientată în cadrul discutării diverselor aspecte spre dinamizarea atitudinii 

persoanei faţă de diferitele particularităţi ale realităţii psihice. O consiliere psihologică este 
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oricând un proces de influenţare interpersonală reciprocă [apud 119, 120]. La şedinţele de 

consiliere iniţială au participat şi unii părinţi, preponderent mamele.  

Cea de a doua etapă a inclus şedinţe de grup, cu elemente de consiliere, terapie, training 

în scopul armonizării procesului de dezvoltare a personalităţii copilului bolnav cronic. Strategiile 

de intervenţie au cuprins: evaluarea unor situaţii problematice; dezbaterea în grup; exerciţii de 

autocunoaştere; experienţe de încurajare; metafora; tehnici de relaxare, cu scopul rezolvării unor 

probleme legate de afectivitate, trăirea experienţelor trecute sau elaborarea altor noi, antrenarea 

abilităţilor sociale, structurarea zilelor privind timpul petrecut cu colegii, prieteni etc., evaluarea 

activităţilor realizate cu succes, expunerea graduală la diferiţi factori şi în diferite situaţii. 

Formele de lucru au oscilat de la cele individuale la cele de grup. Fiecare şedinţă finaliza cu o 

sarcină ce trebuia realizată acasă. Acestea aveau rolul de a consolida cele realizate pe parcursul 

şedinţei de grup, de a schimba atitudinea şi comportamentul copilului bolnav, de a studia reacţia 

membrilor familiei pe parcursul realizării sarcinilor, dar şi de a oferi sprijin familiei, prin 

perceperea prezenţei indirecte a consilierului în timpul realizării sarcinilor. 

 De asemenea, au fost folosite şi tehnici din alte psihoterapii: terapia raţională, gestalt 

terapia, metoda de orientare corporală, terapia prin muzică, desen, joc, psihoterapia de familie, 

metode de relaxare, metode de comunicare etc. 

Programul de suport psihologic s-a bazat pe principiile:  

- abordării sistemice în elaborarea activităţilor programului, care semnifică modul în care 

un element schimbă întreg sistemul; 

- abordării individuale, care presupune ajustarea influenţei psihologice la necesităţile şi 

posibilităţile copilului; 

- activismului, cu implicarea fiecărui participant; 

- demnităţii, care presupune respectarea şi valorizarea fiecărui participant; 

- confidenţialităţii. 

Scopul programului de suport psihologic a vizat următoarele aspecte: preîntâmpinarea 

apariţiei proceselor de dezadaptare, mărirea perioadelor de remisie, profilaxia patologiilor psiho-

nervoase, pregătirea copilului pentru depăşirea situaţiilor stresante.  

Programul de suport psihologic a urmărit realizarea următoarelor sarcini:  

1. Dezvoltarea capacităţilor de adaptare la condiţiile mereu în schimbare ale vieţii şi 

activităţii copiilor prin: 

- Exerciţii ce dezvoltă capacităţile de comunicare ale copiilor, 

- Tehnici de relaxare ce ar diminua contracţiile musculare, 
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- Tehnici de sensibilizare, 

- Exerciţii de cunoaştere şi autocunoaştere, petrecute atât individual, cât şi în grup, 

- Tehnici de dezvoltare a autocunoaşterii, autoaprecierii, comunicare şi rezistenţă la 

situaţii stresante.  

2. Menţinerea unui climat social adecvat prin: 

- Diferite lecţii, seminare, mese rotunde cu părinţii copiilor bolnavi cu MRC, 

- Consiliere individuală atât a părinţilor cât şi a copiilor, 

- Activităţi de psihoprofilaxie adresate părinţilor, cât şi copiilor.  

3. Formarea unui stil de viaţă la copil ce ar include şi complianţa la tratamentul 

medicamentos prin: 

- Informaţii adresate copiilor vizavi de maladie, metode de tratament, 

- Tehnici din terapia raţională şi cognitivă,  

- Lucrul în grup şi individual. 

4. Intervenţia pentru a diminua unele aspecte destructive ale personalităţii copilului 

bolnav (fobii, anxietate, stări de frustrare, somn etc.) prin: 

- Tehnici proiective, desen, 

- Tehnici de relaxare, desensibilizare sistemică, 

- Tehnici asertive, de conştientizare corporală etc. 

Programul s-a axat pe trei direcţii de bază: 

1. Cunoaşterea de sine a copiilor (propriile necesităţi, trebuinţe, interese etc.); 

2. Conştientizarea relaţiilor interpersonale din cadrul familiei (la nivel de cuplu, la nivel 

părinte-copil, relaţiile dintre copii); 

3. Cunoaşterea şi schimbarea atitudinilor copiilor faţă de tratamentul medicamentos. 

Realizarea intervenţiilor psihologice din cadrul programului de suport psihologic  

presupuneau respectarea tuturor cerinţelor şi normelor etice şi morale. Discuţii cu părinţii, 

medicul curant, cât şi cu copiii. Astfel, activităţile s-au realizat cu permisiunea părinţilor şi 

medicului, cât şi cu acordul copilului. Unele şedinţe presupuneau activităţi pentru acasă, 

realizarea cărora presupunea un control riguros din partea psihologului. Fiecare şedinţă se 

începea cu întrebarea Care este dispoziţia voastră?, Care sunt emoţiile voastre? Care sunt 

senzaţiile voastre? La finele activităţii s-a realizat testarea repetată a aspectelor cercetate, s-a 

petrecut o şedinţă de consiliere pentru a întări abilităţile formate şi îmbunătăţirea rezultatelor 

obţinute (Anexa 13).  
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3.3. Evaluarea eficienţei programului de suport psihologic în cadrul maladiilor 

respiratorii cronice 

În cadrul cercetării experimentale comparative a particularităţilor psihologice ale 

copilului cu diverse MRC a fost atestată existenţa diferenţelor în dezvoltarea personalităţii 

acestor copii şi a fost validată eficienţa implementării programului de suport psihologic în cadrul 

experimentului de control. Conform rezultatelor obţinute, am constatat că pacienţii cu patologie 

pulmonară cronică prezintă o simptomatologie variată: de la simptomele fizice - dispnee, 

fatigabilitate, limitări ale capacităţii de efort, limitări în desfăşurarea activităţilor zilnice 

cotidiene, la cele psihologice – anxietate, lipsă de încredere, iritabilitate, frustrare, timiditate, 

incapacitate de a stabili relaţii, tendinţe de izolare, comunicabilitate redusă, nevoia de afecţiune 

şi agresivitate neexteriorizată, lipsa concentrării,  instabilitate emoţională, îngustarea cercului de 

interese, sociabilitate scăzută, toate acestea producând alterarea calităţii vieţii. Aceste simptome 

de rând cu crizele frecvente în astmul bronşic, dispneea în mucoviscidoză, nu sunt altceva decât 

factori stresogeni majori, precum şi respectarea cu stricteţe a indicaţiilor medicale, spitalizările 

frecvente, absenteismul şcolar – toate aceste aspecte influenţează mecanismele de adaptare ale 

personalităţii copilului bolnav cronic.  

Atât studiul experimental al particularităţilor psihologice ale personalităţii copilului 

bolnav, cât şi studiul teoretic al problemei au confirmat necesitatea implementării unui program 

de suport psihologic pentru copiii bolnavi, cât şi pentru părinţii acestora.  

În baza datelor relatate anterior, pentru proiectarea programului de suport psihologic, am 

folosit analiza prin regresie multiplă stepwise. Scopul regresiei multiple (termen utilizat de 

Pearson, 1908) este de a evidenţia relaţia dintre o variabilă dependentă (explicată, rezultativă) şi 

o mulţime de variabile independente (explicative, factoriale, predictorii) [26, 59]. În cadrul 

acesteia am analizat 13 variabile independente (scale ale testelor Cattell, Spillberger, SAD, R. 

Gille). Am selectat acele variabile la care subiecţii cercetării au înregistrat valori mai mari în 

sensul negativ. În calitate de variabilă dependentă am luat nivelul autoaprecierii (Anexa 11). 

Autoaprecierea reprezintă o formaţiune însemnată pentru personalitatea umană, care-i 

influenţează comportamentul, având statut central în sistemul fenomenelor psihologice. В. 

Сафин evidenţiază că autoaprecierea exprimă trăsăturile fundamentale ale personalităţii şi alături 

de alţi factori reflectă orientarea, activismul ei, fiind un indicator al dezvoltării psihologice a 

personalităţii, al nivelului autodeterminării, o „oglindă” specifică a trăsăturilor de personalitate. 

Autoaprecierea este un indicator al confortului psihologic general al personalităţii. După cum 

menţionează K. Ступина, autoaprecierea este considerată o treaptă deosebită în dezvoltarea 
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conştiinţei, premisa căreia este conştientizarea de către persoană a sinelui, a propriilor forţe 

fizice, capacităţi intelectuale, a faptelor, motivelor propriului comportament, a atitudinii faţă de 

cei din jur şi faţă de sine însuşi. Nefiind o formaţiune statică, ea se schimbă pe parcursul vieţii, 

sub influenţa condiţiilor externe ale mediului şi a autoevaluării propriilor capacităţi şi necesităţi 

de către individ. Sigur între toate aceste variabile există o legătură, dar, deoarece la scala 

autoapreciere subiecţii cercetării au înregistrat valori pozitive am hotărât să luăm drept variabilă 

dependentă anume autoaprecierea. Variabilele independente sunt: sociabilitatea, instabilitatea 

emoţională, lipsa concentraţiei, sensibilitatea, anxietatea generală, anxietatea stabilă, anxietatea 

reactivă, tonusul emoţional, tensiunea, comunicabilitatea, tendinţa de izolare. Sunt acele valori la 

care subiecţii au înregistrat diferenţe faţă de ceilalţi subiecţi participanţi la cercetare.  

Regresia multiplă stepwise este o modalitate de alegere a predictorilor unei anumite 

variabile dependente pe baza criteriilor statistice, practic, procedura statistică hotărăşte care 

variabilă independentă reprezintă cel mai bun predictor şi-i elimină pe ceilalţi nesemnificativi. 

Această analiză statistică serveşte drept material informativ şi nici de cum un rezultat al 

prelucrării statistice. În baza acestor rezultate am proiectat modalităţile de intervenţie 

psihologică, pentru a diminua stările negative şi a îmbunătăţi aspectele pozitive ale personalităţii. 

Desigur am insistat asupra respectării tuturor prescripţiilor medicale, realizării tuturor 

procedurilor medicale, formării unei poziţii vizavi de starea de sănătate proprie, determinării 

unor direcţii noi de comportament. Sigur, am cuprins pe cât posibil şi sfera contactelor sociale, 

comunicarea interpersonală, încrederea în forţele proprii, autoapreciere adecvată. Toate aceste 

acţiuni vor contribui la o adaptare armonioasă a copilului bolnav în societate. În combinaţie cu 

terapia medicamentoasă vom contribui la eficientizarea tratamentului, mărirea perioadelor de 

remisie şi de ce nu micşorarea dozelor de medicamente, precum şi îmbunătăţirea calităţii vieţii 

acestor copii cât şi a familiilor lor.  

Astfel, în rezultatul analizei prin regresie multiplă stepwise: 

1. Am elaborat un model statistico-matematic, ce include coeficienţii regresiei liniare 

multiple stepwise. Din totalul variabilelor incluse în analiza statistică, am determinat doar acele 

variabile independente ce influenţează variabila dependentă, precum nivelul şi direcţia acestei 

influenţe. 

2.  Modelului statistico-matematic elaborat îi corespunde un nivel de semnificaţie de 

80,08%, predictorilor nesemnificativi îi corespunde doar o valoare de 19,92%. 
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3. În baza modelului elaborat putem prognoza anumite direcţii ale valorilor cercetate. 

Acest model serveşte drept vector direcţional pentru intervenţiile psihologice necesare în lucrul 

cu copii bolnavi cu maladii respiratorii cronic. 

Procesarea analizei prin regresie multiplă stepwise se bazează pe datele înregistrate de 

subiecţii bolnavi cu astm bronşic şi mucoviscidoză. Am selectat aceste categorii deoarece anume 

aceşti copii au obţinut scorurile cele mai joase la testele aplicate (tabelul 2.4), deci, în total 72 

copii, 40 bolnavi cu astm bronşic şi 32 copii bolnavi cu mucoviscidoză. Totodată starea de 

sănătate şi simptomatologia în maladiile respective sunt mai grave. Deoarece rezultatele obţinute 

diferă vom prezenta datele pe fiecare grup în parte. Astfel, pentru grupul copiilor bolnavi cu astm 

bronşic, valorile cu o predicţie mai mare asupra autoaprecierii o au următoarele variabile: 

sociabilitatea, comunicabilitatea, tendinţa de izolare, frustrarea, tonusul emoţional, anxietatea 

reactivă şi anxietatea generală. Pentru grupul copiilor bolnavi cu mucoviscidoză valorile cu o 

predicţie mai mare asupra autoaprecierii o au: anxietatea reactivă, anxietatea generală, anxietatea 

stabilă, frustrarea, tensiunea, sociabilitatea, instabilitatea emoţională.  

În selecţia subiecţilor pentru grupul formativ a fost aplicată metoda eşantionării 

randomizate în baza câtorva criterii:  

- prezenţa maladiilor respiratorii cronice la copiii implicaţi în cercetare; 

- manifestarea caracteristicilor psihologice destructive pronunţate la copilul cu MRC. 

La experimentul formativ au participat copii bolnavi cu maladii respiratorii cronice (astm 

bronşic şi mucoviscidoză), cu  vârsta de 8-15 ani, în număr de 10 persoane, repartizaţi în două 

grupuri, grupul experimental şi grupul de control. Participanţii nu au contraindicaţii din partea 

medicului, activităţile s-au realizat în condiţii de spital.  

Pentru verificarea eficienţei programului de suport psihologic au fost aplicate probele 

psihologice din cadrul demersului diagnostic constatativ. Datele obţinute au fost analizate 

statistic în două etape:  

1. Compararea intragrupală a datelor, între situaţia iniţială (test) şi cea finală (retest), la 

ambele grupuri de copii, pentru a ilustra evoluţia particularităţilor psihologice ale personalităţii 

copiilor bolnavi;  

2. Compararea intergrupală a datelor, între grupul experimental şi cel de control, în 

situaţia iniţială şi cea finală, cu scopul de a demonstra existenţa diferenţei dintre evoluţia 

subiecţilor din cadrul grupurilor. 

Valorile care au fost cercetate în urma implementării programului de suport psihologic, 

nu sunt altele decât, acele valori care au servit drept factori predictivi în analiza prin regresie 
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stepwise. Toate măsurările s-au efectuat de două ori, nemijlocit după programul de suport 

psihologic şi peste şase luni de la implementarea programului de suport psihologic. Pentru 

comparare s-a luat un grup de copii bolnavi cu maladii respiratorii cronice (astm bronşic şi 

mucoviscidoză), dar care nu au participat la programul de suport psihologic, constituind subiecții 

grupului de control.  

 

Tabelul 3.2. Analiza comparativă a rezultatelor în grupul experimental şi de control 

Variabilele Grupul 

experimental 

Grupul de control  p 

C
a
tt

el
l 

 

A 5,6 5,5 0,57 

C 5,3 4,9 0,51 

F 4,9 4,5 0,48 

I 6,2 5,9 0,29 

O 4,6 4,59 0,75 

Q4 4,12 4,27 0.6 

 Autoaprecierea 34,5 34,9 0,85 

S
A

D
 

 

Tonusul emoţional 7,1 7,3 0,23 

Tensiunea 13,2 13,4 0,45 

S
p

il
b

e

rg
er

 

Anxietatea stabilă 12,5 12,3 0,56 

Anxietatea reactivă 35,5 35,1 0,42 

R
. 

G
il

le
 Tendinţa de izolare 17,9 17,7 0,67 

Comunicabilitatea 13,7 14,1 0,23 

 

Conform tabelului 3.2, putem menţiona faptul că atât subiecţii grupului experimental, cât 

și subiecții grupului de control au înregistrat aproximativ aceleaşi rezultate la experimentul de 

constatare, fără diferenţe semnificative. Ceea ce înseamnă că la nivelul de sociabilitate, 

comunicabilitatea, tendinţa de izolare, starea de frustrare, tonusul emoţional, anxietatea reactivă 

şi anxietatea generală, rezultatele obținute de subiecții grupului de control și cel experimental nu 

sunt diferențe. 

Până la implementarea programului de suport psihologic subiecții grupului experimental 

și cel de control aveau următoarele valori la scalele autoaprecierea, sociabilitate, 

comunicabilitatea, tendinţa de izolare, starea de frustrare, tonusul emoţional, anxietatea reactivă 

şi anxietatea generală (figura 3.1). 
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Fig. 3.1. Reprezentarea grafică a valorilor la grupul experimental şi de control până la 

implementarea programului de suport psihologic 

 

La prima etapă, pentru a evidenţia diferenţele înregistrate de subiecţii implicaţi în 

experimentul formativ, am comparat rezultatele obţinute imediat după implementarea 

programului de suport psihologic, cât şi peste şase luni de la implementarea programului de 

suport psihologic, prelucrând datele cu ajutorul metodelor statistice, testul t-student pentru 

eşantioane-perechi (tabelul 3.3).  

 

Tabelul 3.3. Analiza comparativă a rezultatelor în grupul experimental până şi după aplicarea 

programului de suport psihologic 

Variabilele Evaluarea înainte de 

aplicarea 

programului de 

suport psihologic 

Evaluarea după 

aplicarea 

programului de 

suport psihologic 

 p 

C
a
tt

el
l 

 

A 5,6 6,9 0,001 

C 5,3 5,4 0,62 

F 4,9 5,6 0,03 

I 6,2 6,03 0,39 
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O 4,6 3,9 0,02 

Q4 4,12 3,9 0.03 

 Autoaprecierea 34,5 35,1 0,001 

S
A

D
 

 

Tonusul emoţional 7,1 7,09 0,32 

Tensiunea 13,2 12,8 0,04 

S
p

il
lb

e

rg
er

 

Anxietatea stabilă 12,5 12,6 0,56 

Anxietatea reactivă 35,5 32,3 0,05 

R
. 

G
il

le
 Tendinţa de izolare 17,9 16,5 0,001 

Comunicabilitatea 13,7 14,8 0,001 

 

Analiza rezultatelor din tabelul 3.3, ne indică faptul că în urma implementării 

programului de suport psihologic, am obţinut o scădere a nivelului de anxietate reactivă, pentru    

p < 0,05, anxietate generală (scala O) pentru p < 0,02, o scădere a nivelului stării de frustrare 

pentru p < 0,02, a scăzut şi nivelul tensiunii pentru p < 0,04. De asemenea sau înregistrat creşteri 

şi îmbunătăţiri ale sociabilităţii, autoaprecierii, comunicabilităţii, capacităţii de concentrare, şi 

tendinţe de apropiere de grup, cu un prag de semnificaţie <0,01. 

Între celelalte variabile nu s-au înregistrat diferenţe semnificative (p>0,05) la scalele C, I, 

tonusul emoţional şi anxietate stabilă (figura 3.2). 

 

Fig. 3.2. Diferenţele test – retest în grupul experimental 
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Tot în cadrul primei etape, pentru evidenţierea diferenţelor înregistrate de subiecţii 

implicaţi în experimentul formativ, am comparat rezultatele obţinute peste şase luni de la 

implementarea programului de suport psihologic (tabelul 3.4). 

 

Tabelul 3.4. Analiza comparativă a rezultatelor în grupul experimental după aplicarea cât şi peste 

şase luni de la aplicarea programului de suport psihologic 

Variabilele Evaluarea după 

aplicarea 

programului de 

suport psihologic  

Evaluarea peste 6 

luni de la aplicarea 

programului de 

suport psihologic 

 p 

C
a

tt
el

l 

 

A 6,9 7,04 0,01 

C 5,4 4,08 0,04 

F 5,6 6,01 0,05 

I 6,03 6,1 0,32 

O 3,9 5,2 0,01 

Q4 3,9 5,4 0,001 

 Autoaprecierea 35,1 36,02 0,01 

S
A

D
 

 

Tonusul emoţional 7,09 6,9 0,41 

Tensiunea 12,8 11,7 0,05 

S
p

il
lb

er
g
er

 Anxietatea stabilă 12,6 11,9 0,41 

Anxietatea reactivă 32,3 31,7 0,05 

R
. 

G
il

le
 Tendinţa de izolare 16,5 15,01 0,02 

Comunicabilitatea 14,8 15,04 0,03 

 

Din tabelul 3.4 şi figura 3.3 constatăm că peste şase luni de la realizarea programului de 

suport psihologic s-au menţinut tendinţe de deschidere faţă de relaţiile interpersonale, o 

stabilitate emoţională, sociabilitate şi tendinţe de comunicare peste mediu, cu un prag de 

semnificaţie < 0,05, autoaprecierea fiind adecvată, acestor copii fiindu-le caracteristic încrederea 

în forţele proprii, îndrăzneală şi o mai bună complianţă la tratamentul medicamentos. Devin tot 

mai responsabili faţă de propria stare de sănătate, încearcă singuri să depăşească şi să rezolve 

unele probleme.  
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Fig. 3.3. Diferenţele evaluării iniţiale şi a evaluării peste 6 luni de la implementarea programului 

de suport psihologic în grupul experimental 

 

La cea de-a doua etapă, am avut drept scop compararea intergrupală a datelor, între grupul 

experimental şi cel de control, cu scopul de a demonstra existenţa diferenţei dintre evoluţia 

subiecţilor din cadrul grupurilor. S-au înregistrat diferenţe semnificative la toate variabilele 

cercetate (tabelul 3.5, figura 3.4 şi 3.5). 

 

Tabelul 3.5. Analiza comparativă a rezultatelor în grupul experimental şi de control, peste 

şase luni de la implementarea programului de suport psihologic 

Variabilele Grupul experimental Grupul de control  P 

C
a
tt

el
l 

 

A 7,04 5,9 0,000 

C 4,08 4,79 0,02 

F 6,01 4,95 0,01 

I 6,1 5,9 0,05 

O 5,2 5,69 0,03 
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Q4 5,4 5,87 0,02 

 Autoaprecierea 36,02 35,01 0,000 
S

A
D

 

 
Tonusul emoţional 6,9 6,3 0,04 

Tensiunea 11,7 14,4 0,02 

S
p

il
lb

er
g
e
r
 Anxietatea stabilă 11,9 13,3 0,02 

Anxietatea reactivă 31,7 37,1 0,001 

R
. 

G
il

le
 Tendinţa de izolare 15,01 16,7 0,000 

Comunicabilitatea 15,04 14,52 0,000 

 

Analizând rezultatele obţinute, expuse în figurele 3.4 şi 3.5 constatăm următoarele: după  

implementarea programului de suport psihologic, subiecţii din grupul experimental manifestă o 

îmbunătăţire a rezultatelor evaluate. În baza celor relatate, menţionăm faptul că scopul 

programului de suport psihologic a fost realizat, ceea ce permite implementarea cu succes  în 

programele de reabilitare a copiilor cu MRC. 

 

 

Fig. 3.4. Diferenţele evaluării peste 6 luni de la implementarea programului de suport psihologic 

în grupul experimental şi grupul de control, scalele testului Cattell 
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Fig. 3.5. Diferenţele evaluării peste 6 luni de la implementarea programului de suport psihologic 

în grupul experimental şi grupul de control, scalele autoaprecierea, testului SAD, Spillberger, R. 

Gille 

 

În grupul de control nu s-au înregistrat diferenţe semnificative test - retest. Ceea ce s-a 

evidenţiat cu un nivel mai înalt de semnificaţie (p<0,05) a fost nivelul anxietăţii şi cel al 

frustrării, cât şi creşteri nesemnificative ale autoaprecierii şi sociabilităţii. 

Cele mai importante schimbări s-au înregistrat în dinamica evoluţiei clinice a maladiei, 

datorate metodelor de intervenţie realizate în terapia de grup. Astfel s-au înregistrat rezultate 

pozitive vizavi de propria atitudine faţă de boală, precum şi complianţa la tratamentul 

medicamentos. 

Schimbările pozitive din cadrul experimentului demonstrează veridicitatea obiectivelor 

înaintate, conform cărora proiectarea şi promovarea măsurilor de armonizare a procesului de 

dezvoltare a personalităţii în situaţie de MRC. Aceste obiective sunt atinse prin intermediul 

implementării programului de suport psihologic, orientat spre diminuarea influenţei negative a 

MRC asupra personalităţii copiilor prin armonizarea procesului de dezvoltare a personalităţii 

acestora, fapt ce asigură implementarea lui cu succes în practica cotidiană. 
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3.4. Concluzii la capitolul 3 

În acord cu rezultatele prezentate în acest capitol, propunem următoarele concluzii: 

1. În urma participării copiilor cu MRC în cadrul programului de suport psihologic, s-au 

observat următoarele schimbări:  

- a crescut nivelul de socializare şi comunicabilitate;  

- a scăzut nivelul anxietăţii reactive şi a anxietăţii în general; 

- au demonstrat un nivel mai înalt de adaptare socială şi totodată o ameliorare a stării de 

sănătate; 

- a scăzut nivelul frustrării şi cel al tensiunii psihice. Cele relatate au fost confirmate prin 

rezultatele testării. 

2. Menţionăm şi influenţa pozitivă pe care a avut-o organizarea programului de suport 

psihologic asupra tendinţelor de deschidere faţă de relaţiile interpersonale în raport cu mediul 

social (membrii familiei, personalul medical, colegi, prieteni etc.). La fel au înregistrat o creştere 

pozitivă în sensul sporirii autoaprecierii, stabilităţii emoţionale, sociabilitate, încredere în forţele 

proprii, dar şi o mai bună complianţă la tratamentul medicamentos.  

3. S-a demonstrat că prin intermediul programului de suport psihologic se contribuie la 

optimizarea comportamentului şi îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale, creşterea nivelului de 

conştientizare a persoanei, a capacităţii de autoexplorare şi autocontrol, activarea şi valorificarea 

resurselor personale, a potenţialităţilor latente, creşterea încrederii în forţele proprii, dezvoltarea 

unor strategii adaptative prin care persoana să facă faţă cu succes situaţiilor de viaţă, dezvoltarea 

capacităţii decizionale prin învăţarea unor modalităţi de a ierarhiza priorităţile, de mobilizare a 

eforturilor personale în vederea atingerii scopurilor propuse – îmbunătăţirea stării de sănătate, 

identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor familiale, dar şi a potenţialului 

de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este doar unul din multele elemente 

care trebuie luate în calcul la organizarea vieţii de familie. 

4. În final, putem conluziona că schimbările pozitive din cadrul experimentului 

demonstrează veridicitatea obiectivelor înaintate, conform cărora proiectarea şi promovarea 

măsurilor de armonizare a procesului de dezvoltare a personalităţii în situaţie de maladii 

respiratorii cronice este posibilă. Aceste obiective sunt atinse prin intermediul implementării 

programului de suport psihologic, orientat spre diminuarea influenţei negative a MRC asupra 

personalităţii copiilor prin armonizarea procesului de dezvoltare a personalităţii acestora, fapt ce 

asigură implementarea lui cu succes în practica cotidiană. 
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI 

Rezultatele cercetării particularităţilor psihologice ale personalităţii copiilor cu MRC ne-

au condus la formularea următoarelor concluzii generale: 

1. Durata mare a bolilor cronice face ca mecanismele adaptative ale personalităţii să fie 

puse în funcţie, ceea ce pe lungă durată poate determina modificări de personalitate. Răspunsul 

la boală este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzând componente afective, 

cognitive, comportamentale şi fiziologice, care pot funcţiona atât la nivel conştient cât şi  

inconştient, determinând în totalitate, modul în care copilul dobândeşte noi particularităţi ale 

personalităţii, modelându-le din realitatea socială, ca o sursă majoră de dezvoltare [99, 105, 106].  

2. Componentele situaţiei bio-psiho-sociale de dezvoltare în contextul  bolii sunt:  

a) trăsăturile premorbide ale  personalităţii; 

b) efectele psihologice ale expunerii la riscurile biologice; 

c) consecinţele sociale ale bolii; 

d) modificările în trăirile interne ale bolnavului în raport cu ansamblul de circumstanţe 

ale bolii [105]. 

3. Copilului bolnav cu MRC îi este caracteristic un anumit profil psihologic al 

personalităţii: Au un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma rigidităţii, 

incapacităţii de a-şi exprima emoţiile, sau fiind persoane excesiv de ascultătoare şi dependente 

de cei din jur. Sunt persoane serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai uşor relaţii cu adulţii 

decât cu colegii sau semenii lor. Le sunt caracteristice stări de tensiune, stări de frustrare, au o 

sensibilitate ridicată, imaturitate şi instabilitate emoţională, cu un autocontrol slab dezvoltat. Au 

un nivel ridicat de depresie, reacţii fobice, dar totodată au tendinţa de a ascunde, de a masca 

aceste stări emoţionale, ceea ce intensifică şi acutizează simptomele clinice. Cele mai importante 

sunt acele valori care nemijlocit contribuie la menţinerea stării de sănătate şi a vieţii în general 

[17, 101].  

4. Este stabilit caracterul specific al dezvoltării autoaprecierii la copiii cu MRC, 

condiţionat de specificul maladiei; de evoluţia maladiei şi prognosticul medicilor, care în 

majoritatea cazurilor influenţează constituirea autoaprecierii şi a aspiraţiilor, şi le determină 

specificul; de influenţa negativă a unor factori externi, sociali. Este stabilit nivelul activismului 

psihic, al tonusului emoţional, al tensiunii şi al confortului, şi anume: cu cât starea copilului este 

mai precară cu atât valorile înregistrate la aceste stări psihice sunt mai scăzute, mediul în care se 

află copilul determina nivelul stărilor sale psiho-emoţionale [100, 104]. 
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5. Este stabilit tipul de relaţie şi tipul de educaţie în familiile copiilor bolnavi cu MRC. În 

familiile copiilor bolnavi cu MRC tipul de educaţie dominant este cel hiperprotector. Tipul de 

educaţie hiperprotector este determinat de valori înalte înregistrate la următoarele scale: 

domeniul de aplicare al sentimentelor părinteşti (scala DSP), preferinţa calităţilor copilăreşti 

(scala PCC), incertitudine educaţională (scala IE), fobia pierderii copilului (scala FP), 

subdezvoltarea sentimentelor părinteşti (scala SSP), extinderea conflictului dintre soţi în 

domeniul educaţiei (scala EC), preferinţă pentru calităţile feminine (PCF) [98, 102, 103]. 

6. Armonizarea procesului de dezvoltare a personalităţii copilului în situaţia de MRC 

poate fi realizată prin aplicarea unui program de suport psihologic. Rezultatele implementării 

programului de suport psihologic este orientat la mobilizarea şi compensarea tuturor resurselor 

copilului şi a familiei acestuia pentru o mai bună aderenţă la tratament, bazat pe activităţi de 

consiliere individuală şi familială şi activităţi de grup ce au confirmat eficienţa lui [102, 103, 

107].  

7. Prin intermediul acestui program se contribuie la optimizarea comportamentului şi 

îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale, creşterea nivelului de conştientizare a persoanei, a 

capacităţii de autoexplorare şi autocontrol, activarea şi valorificarea resurselor personale, a 

potenţialităţilor latente, creşterea încrederii în forţele proprii, dezvoltarea unor strategii 

adaptative prin care persoana să facă faţă cu succes situaţiilor de viaţă, dezvoltarea capacităţii 

decizionale prin învăţarea unor modalităţi de a ierarhiza priorităţile, de mobilizare a eforturilor 

personale în vederea atingerii scopurilor propuse – îmbunătăţirea stării de sănătate prin mărirea 

perioadelor de remisiune, identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor 

familiale, dar şi a potenţialului de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este 

doar unul din multiplele elemente care trebuie luate în considerație la organizarea vieţii de 

familie [104]. 

Rezultatele investigației au confirmat ipotezele de cercetare, au validat noutatea ei 

științifică, valoarea teoretică și aplicativă a cercetării.  

Problema ştiinţifică soluţionată. Sunt stabilite particularitățile psihologice ale formării 

personalităţii copilului cu MRC, servind drept bază a programului de suport psihologic orientat 

spre diminuarea influenţelor negative ale MRC și armonizarea procesului de formare a 

personalității copilului. 

Toate aceste rezultate, precum și concluzii obținute ne permite să constatăm realizarea 

scopului stabilit anterior prin identificarea particularităților psihologice și a funcționalității 
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sociale ale personalităţii copilului cu maladii respiratorii cronice și determinarea modalităților de 

diminuare a influențelor negative în armonizarea procesului de dezvoltare.  

Studiul realizat a demonstrat necesitatea informării corecte vizavi de aspectele 

psihologice ce însoțesc o maladie cronică. Foarte puţini copii bolnavi cronici, cât şi familiile 

acestora au beneficiat la moment de asistenţă psihologică, pentru a depăşi perioada de criză, a 

accepta maladia copilului şi a putea beneficia de suportul necesar. În scopul prevenirii acestor 

situaţii propunem următoarele recomandări practice: 

1. Utilizarea programului de suport psihologic orientat spre diminuarea influenţei 

negative a maladiilor respiratorii cronice prin îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale, creşterea 

nivelului de conştientizare a persoanei, a capacităţii de autoexplorare şi autocontrol, activarea şi 

valorificarea resurselor personale, a potenţialităţilor latente, creşterea încrederii în forţele proprii, 

dezvoltarea unor strategii adaptative prin care persoana să facă faţă cu succes situaţiilor de viaţă, 

dezvoltarea capacităţii decizionale prin învăţarea unor modalităţi de a ierarhiza priorităţile, de 

mobilizare a eforturilor personale în vederea realizării scopurilor propuse – îmbunătăţirea stării 

de sănătate. 

2. Promovarea unui sistem de educaţie pentru sănătate la nivel de şcoli, colegii, 

universităţi, comunitate, orientat spre  schimbarea accentului de pe pierderea stării de sănătate pe 

acceptarea bolii şi crearea unui nou stil de viaţă, contribuind la creşterea calităţii vieţii acestor 

bolnavi cât şi alegerea profesională cât mai corectă şi acceptabilă, care nu ar depăşi posibilităţile 

personale, dar care ar crea condiţii pentru autocunoaştere, autodezvoltare, autocontrol şi 

armonizare personală. 

3. Utilizarea rezultatelor şi a probelor psihodiagnostice în procesul de formare a 

specialiştilor în domeniile: psihologie, medicină, educaţie precum şi în formarea iniţială şi 

continuă a cadrelor didactice. Elaborarea, editarea, traducerea şi adaptarea materialelor relevante 

din domeniu șiasigurarea instituţiilor de învăţământ cu materiale didactice corespunzătoare. 

4. Rezultatele obţinute în urma cercetării pot fi implementate în activitatea de consiliere a 

familiilor copiilor cu MRC, în cadrul seminarelor teoretico-practice pentru cei ce oferă servicii 

copiilor cu MRC și familiilor acestora. Rezultatele pot fi utilizate la elaborarea materialelor 

informative şi metodologice cu privire la elucidarea specificului asistenţei psihologice în lucrul 

cu familia copilului cu maladii cronice, organizarea educaţiei pentru sănătate şi a parteneriatului 

dintre familie, instituţii medicale, şcoală şi comunitate.  

5. Lărgirea ariei investigaţionale privind direcţiile de perspectivă în domeniul de 

cercetare vizat: atitudinea copilului faţă de boala sa, vârsta copilului la momentul îmbolnăvirii, 
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severitatea bolii, formarea atitudinilor celorlalţi membri ai familiei (fraţi/surori, bunei) faţă de 

copilul bolnav, durata bolii, suferința fizică, care este adesea asociată cu procedurile medicale, 

constituirea unui tratament cu abordare holistică al bolilor pulmonare cronice, specificul 

constituirii atitudinii parentale din momentul anunţului despre anumite limitări funcţionale în 

dezvoltarea copilului. 
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ANEXE 

Anexa 1. Interviul semistructurat cu răspunsuri libere 

I. Date personale: 

1. Numele, prenumele 

2. Vârsta  

3. Şcoala unde-şi face studiile 

4. Spitalul, secţia internării 

5. Data investigării 

 

II. Viaţa în familie: 

1. Părinţii  

2. Relaţiile părinţilor cu copilul 

3. Fraţii, surorile (vârsta, ocupaţia) 

4.  Relaţiile dintre fraţi 

5. Responsabilităţile, obligaţiile copilului în familie 

 

III. Viaţa socială a copilului 

1. Relaţiile cu prietenii, colegii de clasă 

2. Relaţiile cu profesorii 

3. Activităţile preferate 

 

IV. Atitudinea copilului faţă de boala sa: 

1. Relaţiile cu personalul medical 

2. Cunoştinţele sale vizavi de maladia sa 

3. Ce sa schimbat în viaţa ta după îmbolnăvire? 

4. Atitudinea faţă de tratament 

5. Percepţia celor din jur faţă de copil (după părerea copilului) 

 

V. Planuri de viitor:  

1. Cum te vezi tu în viitor? 

2. Ce părere au părinţii în legătură cu viitorul tău? 

3. Care sunt cei mai importanţi oameni în viaţa ta, de ce?  
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Anexa 2. Tehnica de determinare a nivelului raportului „valori” – „posibilităţi” în diverse 

situaţii de viaţă 

Instrucţiune: citiţi cu atenţie afirmaţiile expuse. În matriţa 1 şi 2 sunt date cifre perechi. Fiecărei 

cifre îi corespunde valoarea cu numărul respectiv din formular. În matriţa 1, din perechile date 

încercuiţi acea valoare care este mai importantă pentru dv. După ce aţi finisat cu matriţa 1 treceţi 

la matriţa 2. În matriţa 2, din perechile date încercuiţi acea valoare care este mai accesibilă, mai 

uşor de atins, pe puterile dv. Lucraţi repede fără a omite nici o pereche. 

1. Stil de viaţă activ, fructuos. 

2. Sănătate (fizică, psihică). 

3. Muncă interesantă (serviciu, şcoală). 

4. Frumuseţea din natură şi artă. 

5. Dragoste (spirituală, fizică). 

6. Bunăstarea materială (lipsa problemelor băneşti). 

7. Prezenţa prietenilor adevăraţi. 

8. Încrederea în sine (lisa stereotipurilor şi a conflictelor interne). 

9. Cunoaşterea (posibilităţi de lărgire a orizontului cunoaşterii intelectuale, culturale etc.). 

10. Libertatea în acţiuni şi fapte. 

11. Familie fericită. 

12. Spirit de creaţie (posibilitatea activităţii creatoare). 

Matriţa 1. Din perechile date comparaţi şi încercuiţi acea valoare care este mai importantă pentru 

dv. 

1  2     2  3     3  4     4  5     5  6     6  7     7  8     8  9     9  10     10  11     11  12 

1  3     2  4     3  5     4  6     5  7     6  8     7  9     8  10     9  11     10  12 

 

1  4     2  5     3  6     4  7     5  8     6  9     7  10     8  11     9  12 

 

1  5     2  6     3  7     4  8     5  9     6  10     7  11     8  12 

 

1  6     2  7     3  8     4  9     5  10     6  11     7  12 

 

1  7     2  8     3  9     4  10     5  11     6  12 

  

1  8     2  9     3  10     4  11     5  12 

 

1  9     2  10     3  11     4  12 

 

1  10     2  11     3  12 

 

1  11     2  12 

 

1  12 

   

Matriţa 2. Din perechile date comparaţi şi încercuiţi acea valoare care este mai accesibilă, mai uşor de 

atins, pe puterile dv. 
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1  2     2  3     3  4     4  5     5  6     6  7     7  8     8  9     9  10     10  11     11  12 

1  3     2  4     3  5     4  6     5  7     6  8     7  9     8  10     9  11     10  12 

 

1  4     2  5     3  6     4  7     5  8     6  9     7  10     8  11     9  12 

 

1  5     2  6     3  7     4  8     5  9     6  10     7  11     8  12 

 

1  6     2  7     3  8     4  9     5  10     6  11     7  12 

 

1  7     2  8     3  9     4  10     5  11     6  12 

  

1  8     2  9     3  10     4  11     5  12 

 

1  9     2  10     3  11     4  12 

 

1  10     2  11     3  12 

 

1  11     2  12 

 

1  12 

 

Anexa 3. Tehnica de studiere a autoaprecierii Дембо-Рубинштейн  

Instrucţiune:  

Fiecare om îşi apreciază capacităţile, posibilităţile, caracterul. Această descriere se poate face 

prin intermediul cuvintelor („Eu sunt cel mai deştept”, „Eu nu sunt prea vesel”). Dar poţi relata 

despre tine şi prin alte modalităţi, de exemplu, cu ajutorul unor astfel de linii. Spre exemplu, 

prima linie ne ajută să ne apreciem propria sănătate. În vârful liniei se află cei mai sănătoşi 

oameni, care nu s-au îmbolnăvit niciodată. La vârful de jos se află oamenii care tot timpul sunt 

bolnavi, sunt grav bolnavi. La mijloc sunt cei care se îmbolnăvesc şi sunt sănătoşi în egală 

măsură. Cum apreciezi propria sănătatea? Unde vei nota cruciuliţa pe linia sănătăţii? Celelalte 

linii indică acurateţea, îndemânarea, inteligenţa, bunătatea, prezenţa prietenilor, dispoziţia, cât de 

bun elev eşti.  Unde te vei plasa tu pe fiecare dintre linii? Priveşte atent şi indică cu o cruciuliţă 

locul pe fiecare dintre linii. 

sănătos                îngrijit               îndemânatic          inteligent                 bun                 are 

prieteni               vesel                 elev bun 
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bolnav               neîngrijit           neîndemânatic      neinteligent                 rău                nu are 

prieteni           trist                    elev rău 

 

 

Anexa 4. Valorile medii la chestionarul de personalitate „16 P.F” Cattell 

 Bronşită 

cronică 

Pneumonie 

cronică 

Astm 

bronşic 

Mucoviscidoză  Tuberculoză  Grup de 

control 

 

A 

media 1,71 1,63 1,43 1,66 1,41 1,71 

ab. std ,457 ,486 ,500 ,482 ,503 ,457 

 

B 

media 1,75 1,74 1,73 1,66 1,55 1,78 

ab. std ,437 ,412 ,452 ,482 ,509 ,447 

 

C 

media 1,42 1,48 1,30 1,34 1,18 1,40 

ab. std ,498 ,504 ,464 ,482 ,394 ,495 

 

E 

media 1,33 1,31 1,55 1,47 1,32 1,33 

ab. std ,473 ,466 ,503 ,507 ,476 ,473 

 

F 

media 1,65 1,69 1,35 1,25 1,32 1,64 

ab. std ,480 ,466 ,483 ,439 ,476 486 

 

G 

media 1,58 1,54 1,35 1,41 1,27 1,56 

ab. Std ,498 ,503 ,483 ,498 ,455 ,501 

 

H 

media 1,58 1,56 1,53 1,50 1,45 1,58 

ab. std ,498 ,501 ,505 ,508 ,509 ,498 

 media 1,62 1,70 1,73 1,60 1,55 1,60 
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I ab. std ,491 ,466 ,452 ,498 ,509 ,495 

 

O 

media 1,42 1,44 1,70 1,66 1,55 1,40 

ab. std ,498 ,501 ,464 ,482 ,509 ,495 

 

Q3 

media 1,75 1,69 1,50 1,66 1,27 1,73 

ab. std ,437 ,466 ,506 ,482 ,455 ,447 

 

Q4 

media 1,25 1,27 1,83 1,69 1,55 1,27 

ab. std ,437 ,448 ,385 ,471 ,510 ,448 

 

 

 

 

 

 

Anexa 5. Indicii obţinuţi la chestionarul de personalitate „16 P.F” Cattell 

Test Statisticsa,b 

 
Cattel_

A 

Cattel_

B 

Cattel_

C 

Cattel_

E 

Cattel_

F 

Cattel_

G 

Cattel_

H Cattel_I 

Cattel_

O 

Cattel_

Q3 

Cattel_

Q4 

Chi-

Square 

2,99 5,424 2,55 8,715 6,70 2,27 7,505 8,544 2,78 4,59 13,15 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,012 ,036 ,017 ,021 ,000 ,048 ,031 ,041 ,018 ,001 ,000 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: grupul_cercetarii 

2. varsta_copii 

 

Dependent 

Variable 

varsta_c

opii Mean Std. Error 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

Cattel_A 8-10 1,464 ,041 1,382 1,546 

13-15 1,768 ,041 1,686 1,850 

Cattel_B 8-10 1,656 ,040 1,577 1,735 

13-15 1,784 ,040 1,705 1,863 

Cattel_C 8-10 1,320 ,043 1,235 1,405 
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13-15 1,440 ,043 1,355 1,525 

Cattel_E 8-10 1,296 ,043 1,212 1,380 

13-15 1,456 ,043 1,372 1,540 

Cattel_F 8-10 1,448 ,044 1,361 1,535 

13-15 1,608 ,044 1,521 1,695 

Cattel_G 8-10 1,448 ,045 1,360 1,536 

13-15 1,512 ,045 1,424 1,600 

Cattel_H 8-10 1,448 ,044 1,362 1,534 

13-15 1,640 ,044 1,554 1,726 

Cattel_I 8-10 1,600 ,043 1,515 1,685 

13-15 1,672 ,043 1,587 1,757 

Cattel_O 8-10 1,424 ,044 1,337 1,511 

13-15 1,592 ,044 1,505 1,679 

Cattel_Q3 8-10 1,552 ,042 1,469 1,635 

13-15 1,728 ,042 1,645 1,811 

Cattel_Q4 8-10 1,504 ,044 1,417 1,591 

13-15 1,360 ,044 1,273 1,447 

Levene's Test of Equality of Error Variancesa 

 F df1 df2 Sig. 

Cattel_A 47,014 1 248 ,000 

Cattel_B 20,539 1 248 ,000 

Cattel_C 12,958 1 248 ,000 

Cattel_E 21,332 1 248 ,000 

Cattel_F 2,887 1 248 ,091 

Cattel_G 1,153 1 248 ,284 

Cattel_H 6,828 1 248 ,010 

Cattel_I 5,331 1 248 ,022 

Cattel_O ,259 1 248 ,611 

Cattel_Q3 27,470 1 248 ,000 

Cattel_Q4 10,522 1 248 ,001 

Tests the null hypothesis that the error variance of 

the dependent variable is equal across groups. 

a. Design: Intercept + varsta_copii 

ANOVA 

  Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Cattel_A Between Groups 3,420 5 ,684 2,996 ,012 
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Within Groups 55,716 244 ,228   

Total 59,136 249    

Cattel_B Between Groups 1,098 5 ,220 1,087 ,036 

Within Groups 49,302 244 ,202   

Total 50,400 249    

Cattel_C Between Groups 1,816 5 ,363 1,553 ,017 

Within Groups 57,084 244 ,234   

Total 58,900 249    

Cattel_E Between Groups 2,053 5 ,411 1,770 ,012 

Within Groups 56,603 244 ,232   

Total 58,656 249    

Cattel_F Between Groups 7,527 5 1,505 6,706 ,000 

Within Groups 54,777 244 ,224   

Total 62,304 249    

Cattel_G Between Groups 2,775 5 ,555 2,271 ,048 

Within Groups 59,625 244 ,244   

Total 62,400 249    

Cattel_H Between Groups ,375 5 ,075 ,297 ,914 

Within Groups 61,641 244 ,253   

Total 62,016 249    

Cattel_I Between Groups ,824 5 ,165 ,705 ,620 

Within Groups 57,052 244 ,234   

Total 57,876 249    

Cattel_O Between Groups 3,372 5 ,674 2,784 ,018 

Within Groups 59,112 244 ,242   

Total 62,484 249    

Cattel_Q3 Between Groups 4,960 5 ,992 4,598 ,001 

Within Groups 52,640 244 ,216   

Total 57,600 249    

Cattel_Q4 Between Groups 13,028 5 2,606 13,158 ,000 

Within Groups 48,316 244 ,198   

Total 61,344 249    
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Anexa 6. Indicii obţinuţi la testul de determinare a nivelului de autoapreciere Дембо-

Рубинштейн 

Descriptive Statistics 

 grupul_cercetarii Mean Std. Deviation N 

P_aspiratii bronsita cronica 2,0192 ,46401 52 

pneumonie 2,0577 ,50151 52 

astm bronsic 2,0000 ,39223 40 

mucoviscidoza 1,9687 ,53788 32 

tuberculoza 2,1818 ,50108 22 

grupul de control 2,0192 ,46401 52 

Total 2,0320 ,47315 250 

P_autoaprecierea bronsita cronica 1,8846 ,64637 52 

pneumonie 1,9615 ,62502 52 

astm bronsic 1,9500 ,38895 40 

mucoviscidoza 1,7813 ,55267 32 

tuberculoza 1,5909 ,50324 22 

grupul de control 1,9038 ,63430 52 

Total 1,8760 ,58480 250 

Levene's Test of Equality of Error Variancesa 

 F df1 df2 Sig. 

P_aspiratii 1,215 5 244 ,303 

P_autoaprecierea 3,032 5 244 ,011 

Tests the null hypothesis that the error variance of the 

dependent variable is equal across groups. 

a. Design: Intercept + grupul_cercetarii 

grupul_cercetarii 

Dependent 

Variable grupul_cercetarii Mean Std. Error 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

P_aspiratii bronsita cronica 2,019 ,066 1,890 2,149 

pneumonie 2,058 ,066 1,928 2,187 

astm bronsic 2,000 ,075 1,852 2,148 

mucoviscidoza 1,969 ,084 1,803 2,134 

tuberculoza 2,182 ,101 1,982 2,381 

grupul de control 2,019 ,066 1,890 2,149 

P_autoaprecierea bronsita cronica 1,885 ,081 1,726 2,043 
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pneumonie 1,962 ,081 1,803 2,120 

astm bronsic 1,950 ,092 1,769 2,131 

mucoviscidoza 1,781 ,103 1,579 1,984 

tuberculoza 1,591 ,124 1,347 1,835 

grupul de control 1,904 ,081 1,745 2,063 

 

 

 

 

 

 

 

Anexa 7. Indicii obţinuţi la testul de determinare a nivelului de anxietate Spillberger 

Descriptive Statistics 

 grupul_cercetarii Mean Std. Deviation N 

anxietate_reactiv

a 

bronsita cronica 1,8077 ,44451 52 

pneumonie 1,9231 ,43594 52 

astm bronsic 1,9750 ,42290 40 

mucoviscidoza 1,6563 ,48256 32 

tuberculoza 1,9545 ,37509 22 

grupul de 

control 

1,8077 ,44451 52 

Total 1,8520 ,44597 250 

anxietate_stabila bronsita cronica 2,0385 ,44110 52 

pneumonie 2,1154 ,32260 52 

astm bronsic 2,4500 ,50383 40 

mucoviscidoza 2,3750 ,49187 32 

tuberculoza 2,4545 ,50965 22 

grupul de 

control 

2,0385 ,44110 52 

Total 2,2000 ,47424 250 
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Multivariate Testsc 

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig. 

Intercept Pillai's Trace ,969 3845,721a 2,000 243,000 ,000 

Wilks' Lambda ,031 3845,721a 2,000 243,000 ,000 

Hotelling's Trace 31,652 3845,721a 2,000 243,000 ,000 

Roy's Largest 

Root 

31,652 3845,721a 2,000 243,000 ,000 

grupul_cercetari

i 

Pillai's Trace ,197 5,322 10,000 488,000 ,000 

Wilks' Lambda ,811 5,376a 10,000 486,000 ,000 

Hotelling's Trace ,224 5,430 10,000 484,000 ,000 

Roy's Largest 

Root 

,171 8,359b 5,000 244,000 ,000 

a. Exact statistic 

b. The statistic is an upper bound on F that yields a lower bound on the significance level. 

c. Design: Intercept + grupul_cercetarii 

Levene's Test of Equality of Error Variancesa 

 F df1 df2 Sig. 

anxietate_reactiv

a 

3,918 5 244 ,002 

anxietate_stabila 11,385 5 244 ,000 

Tests the null hypothesis that the error variance of the 

dependent variable is equal across groups. 

a. Design: Intercept + grupul_cercetarii 
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Anexa 8. Indicii obţinuţi la aplicarea „Testului-film” al lui Rene Gille 

 

Grupul tata 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 600 21,2 21,2 21,2 

pneumonie cronica 566 20,2 20,2 41,3 

astm bronsic 497 12,3 12,3 58,9 

mucoviscidoza 372 12,6 12,6 72,1 

tuberculoza 189 6,7 6,7 78,8 

copii sanatosi 600 21,0 21,0 100,0 

Total 2824 100,0 100,0  

Grupul mama 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 281 22,4 22,4 22,4 

pneumonie cronica 291 23,0 23,0 45,2 

astm bronsic 156 17,6 17,6 57,5 

mucoviscidoza 160 13,2 13,2 70,1 

tuberculoza 97 7,7 7,7 77,8 

copii sanatosi 281 22,0 22,0 100,0 

Total 1266 100,0 100,0  

Grupul mama_tata 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 225 19,0 19,0 19,0 

pneumonie cronica 219 18,9 18,9 38,4 

astm bronsic 214 19,0 19,0 56,9 

mucoviscidoza 171 14,8 14,8 71,7 

tuberculoza 102 8,8 8,8 80,5 

copii sanatosi 225 19,5 19,5 100,0 

Total 1156 100,0 100,0  

Grupul frate_sora 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 494 20,8 20,8 20,8 

pneumonie cronica 531 22,4 22,4 43,2 

astm bronsic 375 15,8 15,8 59,0 

mucoviscidoza 299 12,6 12,6 71,7 

tuberculoza 178 7,5 7,5 79,2 

copii sanatosi 494 20,8 20,8 100,0 

Total 2371 100,0 100,0  

Grupul prieteni 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 685 20,6 20,6 20,6 

pneumonie cronica 702 21,1 21,1 41,8 

astm bronsic 523 15,7 15,7 57,5 

mucoviscidoza 401 12,1 12,1 69,6 

tuberculoza 325 9,8 9,8 79,4 

copii sanatosi 685 20,6 20,6 100,0 

Total 3321 100,0 100,0  

Grupul curiozitatea 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 302 21,1 21,1 21,1 

pneumonie cronica 322 22,5 22,5 43,5 

astm bronsic 239 16,7 16,7 60,2 

mucoviscidoza 173 12,1 12,1 72,3 

tuberculoza 95 6,6 6,6 78,9 

copii sanatosi 302 21,1 21,1 100,0 

Total 1433 100,0 100,0  

Grupul dominarea 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 124 20,4 20,4 20,4 
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pneumonie cronica 125 20,6 20,6 41,0 

astm bronsic 92 15,1 15,1 56,1 

mucoviscidoza 78 12,8 12,8 68,9 

tuberculoza 65 10,7 10,7 79,6 

copii sanatosi 124 20,4 20,4 100,0 

Total 608 100,0 100,0  

Grupul comunicabilitatea 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 164 20,2 20,2 20,2 

pneumonie cronica 159 20,6 20,6 40,8 

astm bronsic 121 15,7 15,7 57,4 

mucoviscidoza 106 13,7 13,7 71,2 

tuberculoza 59 7,6 7,6 78,8 

copii sanatosi 164 22,2 22,2 100,0 

Total 773 100,0 100,0  

Grupul izolarea 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 365 18,0 18,0 18,0 

pneumonie cronica 344 17,9 17,9 35,9 

astm bronsic 414 20,4 20,4 55,3 

mucoviscidoza 302 14,9 14,9 70,1 

tuberculoza 242 12,9 12,9 82,0 

copii sanatosi 365 16,0 16,0 100,0 

Total 2032 100,0 100,0  

Grupul comportament social adecvat 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid bronsita cronica 413 21,1 21,1 21,1 

pneumonie cronica 409 20,9 20,9 42,0 

astm bronsic 338 17,3 17,3 59,3 

Mucoviscidoza 268 13,7 13,7 73,0 
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Tuberculoza 116 5,9 5,9 78,9 

copii sanatosi 413 21,1 21,1 100,0 

Total 1957 100,0 100,0  

Group Statistics după vârstă diferenţele 

 

varsta N Mean Std. Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 1013 12,4985 4,07601 ,12807 

2 944 10,5996 4,21841 ,13730 

relatiile_tata 1 1013 4,6456 3,43974 ,10807 

2 944 5,4979 3,15153 ,10257 

relatiile_mama_tata 1 1013 4,4403 2,53545 ,07966 

2 944 4,8845 2,35016 ,07649 

relatiile_sora_frate 1 1013 8,9319 5,39344 ,16946 

2 944 9,8941 5,36152 ,17450 

relatiile_prietenii 1 1013 12,4452 4,16011 ,13071 

2 944 14,0212 3,83675 ,12488 

Curiozitatea 1 1013 5,9447 1,89625 ,05958 

2 944 5,7225 2,13919 ,06962 

tendinta_dominare 1 1013 2,2715 1,02554 ,03222 

2 944 2,4936 1,12050 ,03647 

Comunicabilitatea 1 1013 3,0997 ,75242 ,02364 

2 944 3,1218 ,81019 ,02637 

Izolarea 1 1013 8,4245 3,87343 ,12170 

2 944 7,6430 3,43470 ,11179 

comportament_social_ade

cvat 

1 1013 8,3880 1,29781 ,04078 

2 944 7,9407 1,49608 ,04869 



Independent Samples Test 

  Levene's Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval of 

the Difference 

  

F Sig. T df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_ma

ma 

Equal variances 

assumed 

2,213 ,137 10,126 1955 ,000 1,89894 ,18753 1,53117 2,26671 

Equal variances 

not assumed 
  

10,114 1933,738 ,000 1,89894 ,18775 1,53072 2,26716 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

8,932 ,003 -5,702 1955 ,000 -,85227 ,14946 -1,14539 -,55916 

Equal variances 

not assumed 
  

-5,720 1954,442 ,000 -,85227 ,14900 -1,14449 -,56006 

relatiile_ma

ma_tata 

Equal variances 

assumed 

15,202 ,000 -4,012 1955 ,000 -,44426 ,11073 -,66143 -,22709 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,023 1954,945 ,000 -,44426 ,11044 -,66085 -,22767 

relatiile_sor

a_frate 

Equal variances 

assumed 

,212 ,645 -3,955 1955 ,000 -,96218 ,24329 -1,43932 -,48504 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,956 1946,860 ,000 -,96218 ,24324 -1,43923 -,48514 

relatiile_prie

tenii 

Equal variances 

assumed 

4,395 ,036 -8,693 1955 ,000 -1,57597 ,18129 -1,93151 -1,22044 

Equal variances 

not assumed 
  

-8,718 1954,792 ,000 -1,57597 ,18077 -1,93050 -1,22145 
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curiozitatea Equal variances 

assumed 

33,587 ,000 2,436 1955 ,015 ,22226 ,09125 ,04331 ,40122 

Equal variances 

not assumed 
  

2,425 1886,894 ,015 ,22226 ,09164 ,04254 ,40198 

tendinta_do

minare 

Equal variances 

assumed 

28,835 ,000 -4,580 1955 ,000 -,22217 ,04851 -,31732 -,12703 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,565 1907,032 ,000 -,22217 ,04866 -,31761 -,12673 

comunicabil

itatea 

Equal variances 

assumed 

16,358 ,000 -,626 1955 ,531 -,02212 ,03532 -,09139 ,04716 

Equal variances 

not assumed 
  

-,625 1915,179 ,532 -,02212 ,03541 -,09157 ,04734 

izolarea Equal variances 

assumed 

14,986 ,000 4,709 1955 ,000 ,78147 ,16595 ,45602 1,10693 

Equal variances 

not assumed 
  

4,729 1950,227 ,000 ,78147 ,16525 ,45739 1,10556 

comportame

nt_social_ad

ecvat 

Equal variances 

assumed 

15,294 ,000 7,078 1955 ,000 ,44728 ,06320 ,32334 ,57122 

Equal variances 

not assumed 
  

7,042 1871,651 ,000 ,44728 ,06351 ,32272 ,57184 



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 220 11,3727 4,17288 ,28134 

2 193 12,3679 3,95211 ,28448 

relatiile_tata 1 220 6,4818 3,67201 ,24757 

2 193 4,2642 2,71332 ,19531 

relatiile_mama_tata 1 220 5,0000 2,30940 ,15570 

2 193 3,6684 2,39659 ,17251 

relatiile_sora_frate 1 220 10,4273 4,49243 ,30288 

2 193 8,1503 5,03976 ,36277 

relatiile_prietenii 1 220 13,0000 4,77053 ,32163 

2 193 13,0881 3,45017 ,24835 

curiozitatea 1 220 5,8545 1,92241 ,12961 

2 193 5,8808 1,99512 ,14361 

tendinta_dominare 1 220 2,2727 1,07193 ,07227 

2 193 2,3886 1,09890 ,07910 

comunicabilitatea 1 220 3,0591 ,73476 ,04954 

2 193 3,2435 ,76904 ,05536 

izolarea 1 220 6,2955 3,46924 ,23390 

2 193 7,8135 3,43942 ,24757 

comportament_social_a

decvat 

1 220 8,6545 1,19692 ,08070 

2 193 7,7461 1,32398 ,09530 

a. grupul = bronsita cronica 

 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_mam

a 

Equal variances 

assumed 

,321 ,571 -2,478 411 ,014 -,99515 ,40152 -1,78445 -,20585 

Equal variances 

not assumed 
  

-2,487 408,579 ,013 -,99515 ,40010 -1,78166 -,20864 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

25,065 ,000 6,898 411 ,000 2,21757 ,32146 1,58566 2,84948 

Equal variances 

not assumed 
  

7,032 399,794 ,000 2,21757 ,31533 1,59765 2,83749 

relatiile_mam

a_tata 

Equal variances 

assumed 

,246 ,620 5,744 411 ,000 1,33161 ,23182 ,87590 1,78731 

Equal variances 

not assumed 
  

5,730 399,689 ,000 1,33161 ,23238 ,87476 1,78845 

relatiile_sora

_frate 

Equal variances 

assumed 

,441 ,507 4,854 411 ,000 2,27701 ,46905 1,35497 3,19906 

Equal variances 

not assumed 
  

4,818 387,776 ,000 2,27701 ,47259 1,34786 3,20617 

relatiile_priet

enii 

Equal variances 

assumed 

33,756 ,000 -,212 411 ,832 -,08808 ,41478 -,90344 ,72727 

Equal variances 

not assumed 
  

-,217 397,018 ,829 -,08808 ,40635 -,88695 ,71079 
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curiozitatea Equal variances 

assumed 

2,283 ,132 -,136 411 ,892 -,02628 ,19298 -,40563 ,35307 

Equal variances 

not assumed 
  

-,136 399,680 ,892 -,02628 ,19345 -,40659 ,35402 

tendinta_dom

inare 

Equal variances 

assumed 

1,571 ,211 -1,083 411 ,279 -,11587 ,10697 -,32615 ,09440 

Equal variances 

not assumed 
  

-1,081 401,223 ,280 -,11587 ,10714 -,32651 ,09476 

comunicabilit

atea 

Equal variances 

assumed 

6,866 ,009 -2,490 411 ,013 -,18443 ,07406 -,33002 -,03884 

Equal variances 

not assumed 
  

-2,483 398,557 ,013 -,18443 ,07429 -,33047 -,03839 

izolarea Equal variances 

assumed 

2,273 ,132 -4,455 411 ,000 -1,51802 ,34078 -2,18791 -,84813 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,457 404,901 ,000 -1,51802 ,34059 -2,18756 -,84847 

comportamen

t_social_adec

vat 

Equal variances 

assumed 

1,050 ,306 7,323 411 ,000 ,90843 ,12406 ,66457 1,15230 

Equal variances 

not assumed 
  

7,275 390,175 ,000 ,90843 ,12488 ,66291 1,15395 

a. grupul = bronsita cronica 



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 202 12,2970 3,91462 ,27543 

2 207 9,8261 4,12531 ,28673 

relatiile_tata 1 202 4,8119 2,93279 ,20635 

2 207 6,1643 2,77158 ,19264 

relatiile_mama_tata 1 202 3,7723 2,42861 ,17088 

2 207 4,6232 2,35307 ,16355 

relatiile_sora_frate 1 202 9,3812 5,18208 ,36461 

2 207 10,4541 5,55874 ,38636 

relatiile_prietenii 1 202 12,8267 3,16144 ,22244 

2 207 14,1981 3,69523 ,25684 

curiozitatea 1 202 5,8762 1,61138 ,11338 

2 207 6,6039 2,09196 ,14540 

tendinta_dominare 1 202 2,1881 ,93801 ,06600 

2 207 2,5700 1,27091 ,08833 

comunicabilitatea 1 202 3,0198 ,71209 ,05010 

2 207 3,0966 ,72429 ,05034 

izolarea 1 202 7,5000 3,61898 ,25463 

2 207 5,6473 2,30792 ,16041 

comportament_social_a

decvat 

1 202 7,9802 1,20513 ,08479 

2 207 8,1884 1,31395 ,09133 

a. grupul = pneumonie cronica 

 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for Equality 

of Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_mam

a 

Equal variances 

assumed 

,221 ,639 6,211 407 ,000 2,47094 ,39784 1,68886 3,25303 

Equal variances 

not assumed 
  

6,215 406,684 ,000 2,47094 ,39759 1,68936 3,25253 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

1,317 ,252 -4,794 407 ,000 -1,35237 ,28210 -1,90692 -,79782 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,791 404,351 ,000 -1,35237 ,28229 -1,90732 -,79742 

relatiile_mam

a_tata 

Equal variances 

assumed 

1,784 ,182 -3,599 407 ,000 -,85091 ,23644 -1,31571 -,38612 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,597 405,724 ,000 -,85091 ,23653 -1,31589 -,38593 

relatiile_sora

_frate 

Equal variances 

assumed 

3,296 ,070 -2,018 407 ,044 -1,07292 ,53169 -2,11813 -,02771 

Equal variances 

not assumed 
  

-2,020 406,156 ,044 -1,07292 ,53124 -2,11724 -,02860 

relatiile_priet

enii 

Equal variances 

assumed 

1,947 ,164 -4,028 407 ,000 -1,37133 ,34042 -2,04053 -,70214 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,036 400,181 ,000 -1,37133 ,33977 -2,03929 -,70338 

curiozitatea Equal variances 

assumed 

15,799 ,000 -3,934 407 ,000 -,72763 ,18496 -1,09122 -,36404 
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Equal variances 

not assumed 
  

-3,946 386,296 ,000 -,72763 ,18438 -1,09014 -,36511 

tendinta_dom

inare 

Equal variances 

assumed 

68,112 ,000 -3,451 407 ,001 -,38193 ,11067 -,59948 -,16438 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,464 379,106 ,001 -,38193 ,11027 -,59874 -,16512 

comunicabilit

atea 

Equal variances 

assumed 

1,299 ,255 -1,081 407 ,280 -,07682 ,07104 -,21647 ,06283 

Equal variances 

not assumed 
  

-1,082 406,977 ,280 -,07682 ,07102 -,21644 ,06281 

izolarea Equal variances 

assumed 

40,172 ,000 6,188 407 ,000 1,85266 ,29939 1,26410 2,44121 

Equal variances 

not assumed 
  

6,156 339,955 ,000 1,85266 ,30095 1,26071 2,44461 

comportamen

t_social_adec

vat 

Equal variances 

assumed 

6,875 ,009 -1,669 407 ,096 -,20821 ,12475 -,45345 ,03703 

Equal variances 

not assumed 
  

-1,671 405,451 ,096 -,20821 ,12462 -,45319 ,03677 

a. grupul = pneumonie cronica 



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 177 14,7006 2,89114 ,21731 

2 161 10,0124 4,49998 ,35465 

relatiile_tata 1 177 3,1525 2,74160 ,20607 

2 161 4,4720 3,28645 ,25901 

relatiile_mama_tata 1 177 5,5085 2,39820 ,18026 

2 161 5,0311 2,11667 ,16682 

relatiile_sora_frate 1 177 10,3503 5,62072 ,42248 

2 161 8,5652 6,04026 ,47604 

relatiile_prietenii 1 177 13,6441 3,20385 ,24082 

2 161 12,9068 4,28486 ,33769 

curiozitatea 1 177 6,0056 1,68043 ,12631 

2 161 6,0435 2,16029 ,17025 

tendinta_dominare 1 177 2,3051 1,19546 ,08986 

2 161 2,3106 ,79243 ,06245 

comunicabilitatea 1 177 3,1977 ,67453 ,05070 

2 161 2,8447 ,78708 ,06203 

izolarea 1 177 10,8927 2,74996 ,20670 

2 161 9,8075 3,50984 ,27661 

comportament_social

_adecvat 

1 177 8,9435 ,88367 ,06642 

2 161 8,2547 1,29073 ,10172 

a. grupul = astm bronsic 

 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  

F Sig. T df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_mam

a 

Equal variances 

assumed 

63,785 ,000 11,496 336 ,000 4,68814 ,40780 3,88597 5,49031 

Equal variances 

not assumed 
  

11,271 268,318 ,000 4,68814 ,41593 3,86924 5,50705 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

10,029 ,002 -4,021 336 ,000 -1,31951 ,32818 -1,96505 -,67396 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,987 312,748 ,000 -1,31951 ,33098 -1,97075 -,66827 

relatiile_mam

a_tata 

Equal variances 

assumed 

,382 ,537 1,932 336 ,054 ,47742 ,24706 -,00855 ,96339 

Equal variances 

not assumed 
  

1,944 335,703 ,053 ,47742 ,24560 -,00570 ,96054 

relatiile_sora

_frate 

Equal variances 

assumed 

9,271 ,003 2,814 336 ,005 1,78507 ,63431 ,53735 3,03278 

Equal variances 

not assumed 
  

2,805 326,925 ,005 1,78507 ,63648 ,53296 3,03717 

relatiile_priet

enii 

Equal variances 

assumed 

23,033 ,000 1,802 336 ,073 ,73724 ,40923 -,06774 1,54222 

Equal variances 

not assumed 
  

1,777 294,802 ,077 ,73724 ,41476 -,07904 1,55351 

curiozitatea Equal variances 

assumed 

23,179 ,000 -,181 336 ,857 -,03783 ,20953 -,44998 ,37433 
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Equal variances 

not assumed 
  

-,178 301,549 ,858 -,03783 ,21199 -,45500 ,37934 

tendinta_dom

inare 

Equal variances 

assumed 

56,710 ,000 -,049 336 ,961 -,00547 ,11147 -,22474 ,21379 

Equal variances 

not assumed 
  

-,050 308,039 ,960 -,00547 ,10943 -,22079 ,20985 

comunicabilit

atea 

Equal variances 

assumed 

7,597 ,006 4,439 336 ,000 ,35302 ,07953 ,19657 ,50947 

Equal variances 

not assumed 
  

4,406 316,697 ,000 ,35302 ,08011 ,19540 ,51064 

izolarea Equal variances 

assumed 

10,642 ,001 3,179 336 ,002 1,08520 ,34141 ,41363 1,75677 

Equal variances 

not assumed 
  

3,143 302,754 ,002 1,08520 ,34531 ,40569 1,76472 

comportamen

t_social_adec

vat 

Equal variances 

assumed 

48,391 ,000 5,768 336 ,000 ,68884 ,11942 ,45394 ,92375 

Equal variances 

not assumed 
  

5,670 279,353 ,000 ,68884 ,12149 ,44969 ,92799 

a. grupul = astm bronsic



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 152 11,7237 2,69706 ,21876 

2 116 11,0086 4,10195 ,38086 

relatiile_tata 1 152 4,2105 3,71079 ,30098 

2 116 6,1207 3,53407 ,32813 

relatiile_mama_tata 1 152 4,5526 2,47582 ,20082 

2 116 6,2414 1,40571 ,13052 

relatiile_sora_frate 1 152 6,2566 5,71335 ,46341 

2 116 13,4741 3,93305 ,36517 

relatiile_prietenii 1 152 10,6250 3,79406 ,30774 

2 116 15,4483 4,08251 ,37905 

curiozitatea 1 152 6,0461 2,12316 ,17221 

2 116 4,6034 2,13818 ,19853 

tendinta_dominare 1 152 2,2303 ,99316 ,08056 

2 116 2,7241 1,04329 ,09687 

comunicabilitatea 1 152 3,3618 ,69577 ,05643 

2 116 3,2241 ,74701 ,06936 

izolarea 1 152 10,5000 3,57882 ,29028 

2 116 8,0862 2,47270 ,22958 

comportament_social

_adecvat 

1 152 8,5526 ,94055 ,07629 

2 116 8,5172 1,34800 ,12516 

a. grupul = mucoviscidoza 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_mama Equal variances 

assumed 

18,269 ,000 1,718 266 ,087 ,71506 ,41633 -,10466 1,53479 

Equal variances 

not assumed 
  

1,628 187,830 ,105 ,71506 ,43921 -,15136 1,58149 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

1,950 ,164 -4,262 266 ,000 -1,91016 ,44820 -2,79264 -1,02769 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,290 253,341 ,000 -1,91016 ,44527 -2,78706 -1,03327 

relatiile_mama

_tata 

Equal variances 

assumed 

86,489 ,000 -6,580 266 ,000 -1,68875 ,25666 -2,19409 -1,18341 

Equal variances 

not assumed 
  

-7,051 247,521 ,000 -1,68875 ,23950 -2,16047 -1,21703 

relatiile_sora_f

rate 

Equal variances 

assumed 

61,913 ,000 -11,658 266 ,000 -7,21756 ,61911 -8,43654 -5,99857 

Equal variances 

not assumed 
  

-12,233 263,397 ,000 -7,21756 ,59000 -8,37928 -6,05583 

relatiile_priete

nii 

Equal variances 

assumed 

,273 ,602 -9,977 266 ,000 -4,82328 ,48345 -5,77516 -3,87139 

Equal variances 

not assumed 
  

-9,879 237,860 ,000 -4,82328 ,48824 -5,78511 -3,86144 

curiozitatea Equal variances 

assumed 

,399 ,528 5,494 266 ,000 1,44260 ,26256 ,92564 1,95956 
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Equal variances 

not assumed 
  

5,489 246,770 ,000 1,44260 ,26281 ,92497 1,96024 

tendinta_domi

nare 

Equal variances 

assumed 

1,174 ,280 -3,946 266 ,000 -,49387 ,12515 -,74029 -,24746 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,920 241,205 ,000 -,49387 ,12599 -,74205 -,24570 

comunicabilitat

ea 

Equal variances 

assumed 

,244 ,621 1,555 266 ,121 ,13770 ,08857 -,03667 ,31208 

Equal variances 

not assumed 
  

1,540 238,173 ,125 ,13770 ,08942 -,03844 ,31385 

izolarea Equal variances 

assumed 

25,439 ,000 6,218 266 ,000 2,41379 ,38819 1,64948 3,17811 

Equal variances 

not assumed 
  

6,522 263,575 ,000 2,41379 ,37010 1,68507 3,14252 

comportament

_social_adecva

t 

Equal variances 

assumed 

27,947 ,000 ,253 266 ,800 ,03539 ,13991 -,24007 ,31085 

Equal variances 

not assumed 
  

,241 195,749 ,809 ,03539 ,14658 -,25368 ,32446 

a. grupul = mucoviscidoza 



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 52 10,2692 6,87455 ,95333 

2 64 8,8125 4,45747 ,55718 

relatiile_tata 1 52 3,5385 1,44794 ,20079 

2 64 5,2813 2,85895 ,35737 

relatiile_mama_tata 1 52 4,1923 3,07449 ,42636 

2 64 5,5469 2,77706 ,34713 

relatiile_sora_frate 1 52 6,9423 5,99154 ,83088 

2 64 7,9531 4,47366 ,55921 

relatiile_prietenii 1 52 13,1154 5,10921 ,70852 

2 64 14,9844 3,94201 ,49275 

curiozitatea 1 52 4,9038 2,35363 ,32639 

2 64 4,3750 1,66667 ,20833 

tendinta_dominare 1 52 2,4808 ,98000 ,13590 

2 64 3,0469 ,91599 ,11450 

comunicabilitatea 1 52 3,0000 1,28338 ,17797 

2 64 2,7031 1,07909 ,13489 

izolarea 1 52 10,4615 3,26876 ,45329 

2 64 10,8438 2,19826 ,27478 

comportament_social_a

decvat 

1 52 6,5385 1,81995 ,25238 

2 64 5,4375 1,31987 ,16498 

a. grupul = tuberculoza 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_mama Equal variances 

assumed 

50,458 ,000 1,377 114 ,171 1,45673 1,05814 -,63944 3,55290 

Equal variances 

not assumed 
  

1,319 83,871 ,191 1,45673 1,10421 -,73917 3,65263 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

23,605 ,000 -3,997 114 ,000 -1,74279 ,43605 -2,60659 -,87899 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,252 97,102 ,000 -1,74279 ,40992 -2,55635 -,92923 

relatiile_mama

_tata 

Equal variances 

assumed 

,064 ,800 -2,490 114 ,014 -1,35457 ,54401 -2,43225 -,27688 

Equal variances 

not assumed 
  

-2,464 104,023 ,015 -1,35457 ,54980 -2,44484 -,26430 

relatiile_sora_f

rate 

Equal variances 

assumed 

25,072 ,000 -1,040 114 ,301 -1,01082 ,97226 -2,93686 ,91522 

Equal variances 

not assumed 
  

-1,009 92,331 ,315 -1,01082 1,00153 -2,99986 ,97822 

relatiile_priete

nii 

Equal variances 

assumed 

2,727 ,101 -2,224 114 ,028 -1,86899 ,84046 -3,53394 -,20404 

Equal variances 

not assumed 
  

-2,166 94,390 ,033 -1,86899 ,86302 -3,58245 -,15553 

curiozitatea Equal variances 

assumed 

17,295 ,000 1,414 114 ,160 ,52885 ,37402 -,21208 1,26977 
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Equal variances 

not assumed 
  

1,366 89,056 ,175 ,52885 ,38721 -,24053 1,29822 

tendinta_domi

nare 

Equal variances 

assumed 

,016 ,900 -3,208 114 ,002 -,56611 ,17646 -,91567 -,21654 

Equal variances 

not assumed 
  

-3,186 105,903 ,002 -,56611 ,17771 -,91843 -,21378 

comunicabilitat

ea 

Equal variances 

assumed 

3,742 ,056 1,353 114 ,179 ,29688 ,21935 -,13765 ,73140 

Equal variances 

not assumed 
  

1,329 99,769 ,187 ,29688 ,22331 -,14618 ,73993 

izolarea Equal variances 

assumed 

32,206 ,000 -,750 114 ,455 -,38221 ,50960 -1,39173 ,62731 

Equal variances 

not assumed 
  

-,721 85,971 ,473 -,38221 ,53008 -1,43597 ,67155 

comportament

_social_adecva

t 

Equal variances 

assumed 

5,450 ,021 3,772 114 ,000 1,10096 ,29190 ,52271 1,67921 

Equal variances 

not assumed 
  

3,651 90,520 ,000 1,10096 ,30152 ,50198 1,69994 

a. grupul = tuberculoza 



Group Statisticsa 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

relatiile_mama 1 210 13,1286 4,01047 ,27675 

2 203 10,5025 3,75008 ,26320 

relatiile_tata 1 210 4,4095 3,48392 ,24041 

2 203 6,5172 3,04804 ,21393 

relatiile_mama_tata 1 210 3,5762 2,40542 ,16599 

2 203 5,2069 2,19056 ,15375 

relatiile_sora_frate 1 210 8,1667 4,88880 ,33736 

2 203 10,6010 4,57213 ,32090 

relatiile_prietenii 1 210 11,6381 4,47988 ,30914 

2 203 14,4926 3,32612 ,23345 

curiozitatea 1 210 6,2381 1,91705 ,13229 

2 203 5,4828 1,92262 ,13494 

tendinta_dominare 1 210 2,3000 ,93343 ,06441 

2 203 2,3547 1,22366 ,08588 

comunicabilitatea 1 210 2,9714 ,68416 ,04721 

2 203 3,3251 ,78520 ,05511 

izolarea 1 210 7,4571 3,65374 ,25213 

2 203 6,5369 3,34965 ,23510 

comportament_social

_adecvat 

1 210 8,3714 1,33597 ,09219 

2 203 8,0837 1,32302 ,09286 

a. grupul = copii sanatosi 

 



Independent Samples Testa 

  Levene's Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df Sig. (2-tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

relatiile_ma

ma 

Equal variances 

assumed 

1,193 ,275 6,868 411 ,000 2,62611 ,38236 1,87448 3,37773 

Equal variances 

not assumed 
  

6,876 410,550 ,000 2,62611 ,38192 1,87534 3,37688 

relatiile_tata Equal variances 

assumed 

7,152 ,008 -6,535 411 ,000 -2,10772 ,32254 -2,74176 -1,47368 

Equal variances 

not assumed 
  

-6,549 406,998 ,000 -2,10772 ,32181 -2,74034 -1,47509 

relatiile_ma

ma_tata 

Equal variances 

assumed 

2,967 ,086 -7,196 411 ,000 -1,63071 ,22661 -2,07617 -1,18524 

Equal variances 

not assumed 
  

-7,207 409,553 ,000 -1,63071 ,22625 -2,07547 -1,18594 

relatiile_sor

a_frate 

Equal variances 

assumed 

,097 ,756 -5,222 411 ,000 -2,43432 ,46613 -3,35062 -1,51801 

Equal variances 

not assumed 
  

-5,228 410,554 ,000 -2,43432 ,46561 -3,34959 -1,51905 

relatiile_prie

tenii 

Equal variances 

assumed 

4,351 ,038 -7,333 411 ,000 -2,85452 ,38929 -3,61977 -2,08926 

Equal variances 

not assumed 
  

-7,369 385,594 ,000 -2,85452 ,38738 -3,61616 -2,09287 
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curiozitatea Equal variances 

assumed 

1,330 ,250 3,997 411 ,000 ,75534 ,18896 ,38389 1,12679 

Equal variances 

not assumed 
  

3,997 410,442 ,000 ,75534 ,18897 ,38387 1,12681 

tendinta_do

minare 

Equal variances 

assumed 

35,950 ,000 -,512 411 ,609 -,05468 ,10687 -,26477 ,15541 

Equal variances 

not assumed 
  

-,509 377,669 ,611 -,05468 ,10735 -,26577 ,15641 

comunicabil

itatea 

Equal variances 

assumed 

29,112 ,000 -4,885 411 ,000 -,35369 ,07240 -,49601 -,21138 

Equal variances 

not assumed 
  

-4,874 399,386 ,000 -,35369 ,07257 -,49636 -,21103 

izolarea Equal variances 

assumed 

6,255 ,013 2,665 411 ,008 ,92020 ,34524 ,24153 1,59886 

Equal variances 

not assumed 
  

2,669 409,857 ,008 ,92020 ,34474 ,24253 1,59787 

comportame

nt_social_ad

ecvat 

Equal variances 

assumed 

,048 ,827 2,198 411 ,028 ,28768 ,13087 ,03042 ,54495 

Equal variances 

not assumed 
  

2,199 410,759 ,028 ,28768 ,13085 ,03047 ,54490 

a. grupul = copii sanatosi 



Anexa 9. Indicii obţinuţi la testul SAD 

Test Statisticsa,b 

 activism_psih

ic interes 

tonusul_emoti

onal tensiunea confortul 

Chi-Square 19,703 1,420 13,481 12,346 37,408 

df 5 5 5 5 5 

Asymp. Sig. ,001 ,922 ,019 ,030 ,000 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: grupul 

Group Statistics 

 

varsta N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

activism_psihic 8-10 125 10,3040 4,74889 ,42475 

13-15 125 9,4800 4,71716 ,42192 

interes 8-10 125 8,5920 4,56335 ,40816 

13-15 125 9,0240 4,52317 ,40456 

tonusul_emotional 8-10 125 7,0720 4,11954 ,36846 

13-15 125 7,0480 3,48234 ,31147 

tensiunea 8-10 125 13,1600 2,94410 ,26333 

13-15 125 12,3840 3,27696 ,29310 

confortul 8-10 125 9,5120 4,23049 ,37839 

13-15 125 8,2080 3,69021 ,33006 

grupul 8-10 125 3,29 1,813 ,162 
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Test Statisticsa,b 

 activism_psih

ic interes 

tonusul_emoti

onal tensiunea confortul 

Chi-Square 19,703 1,420 13,481 12,346 37,408 

df 5 5 5 5 5 

Asymp. Sig. ,001 ,922 ,019 ,030 ,000 

a. Kruskal Wallis Test 

13-15 125 3,32 1,834 ,164 

Independent Samples Test 

  Levene's Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

activism

_psihic 

Equal variances assumed ,012 ,913 1,376 248 ,170 ,82400 ,59869 -,35516 2,00316 

Equal variances not assumed   1,376 247,989 ,170 ,82400 ,59869 -,35516 2,00316 

interes Equal variances assumed ,245 ,621 -,752 248 ,453 -,43200 ,57469 -1,56389 ,69989 

Equal variances not assumed   -,752 247,981 ,453 -,43200 ,57469 -1,56389 ,69989 

tonusul_

emotiona

l 

Equal variances assumed 2,640 ,106 ,050 248 ,960 ,02400 ,48247 -,92626 ,97426 

Equal variances not assumed   ,050 241,313 ,960 ,02400 ,48247 -,92639 ,97439 

tensiunea Equal variances assumed 2,227 ,137 1,969 248 ,050 ,77600 ,39402 -,00005 1,55205 
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Equal variances not assumed   1,969 245,208 ,050 ,77600 ,39402 -,00009 1,55209 

confortul Equal variances assumed 2,993 ,085 2,597 248 ,010 1,30400 ,50211 ,31505 2,29295 

Equal variances not assumed   2,597 243,510 ,010 1,30400 ,50211 ,31496 2,29304 

grupul Equal variances assumed ,113 ,737 -,139 248 ,890 -,032 ,231 -,486 ,422 

Equal variances not assumed   -,139 247,967 ,890 -,032 ,231 -,486 ,422 



Anexa 10. Indicii obţinuţi la testul Fantalova 

Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: grupul 

Multivariate Testsc 

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig. 

Intercept Pillai's Trace ,989 1895,007a 11,000 234,000 ,000 

Wilks' Lambda ,011 1895,007a 11,000 234,000 ,000 

Hotelling's Trace 89,082 1895,007a 11,000 234,000 ,000 

Roy's Largest 

Root 

89,082 1895,007a 11,000 234,000 ,000 

grupul Pillai's Trace ,444 2,110 55,000 1190,000 ,000 

Wilks' Lambda ,571 2,541 55,000 1086,720 ,000 

Hotelling's Trace ,724 3,057 55,000 1162,000 ,000 

Roy's Largest 

Root 

,685 14,823b 11,000 238,000 ,000 

a. Exact statistic 

b. The statistic is an upper bound on F that yields a lower bound on the significance 

level. 
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Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

c. Design: Intercept + grupul 

Multivariate Testsb 

Effect Value F Hypothesis df Error df Sig. 

Intercept Pillai's Trace ,988 1831,375a 11,000 238,000 ,000 

Wilks' Lambda ,012 1831,375a 11,000 238,000 ,000 

Hotelling's Trace 84,643 1831,375a 11,000 238,000 ,000 

Roy's Largest Root 84,643 1831,375a 11,000 238,000 ,000 

varsta Pillai's Trace ,050 1,147a 11,000 238,000 ,326 

Wilks' Lambda ,950 1,147a 11,000 238,000 ,326 

Hotelling's Trace ,053 1,147a 11,000 238,000 ,326 

Roy's Largest Root ,053 1,147a 11,000 238,000 ,326 

a. Exact statistic 

b. Design: Intercept + varsta 

 

Test Statistics 
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 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 90,000a 40,000a 163,216a 26,896a 4,624a 163,216a 110,224a 107,584a ,784a 44,944a 160,000a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,000 ,000 ,000 ,000 ,032 ,000 ,000 ,000 ,376 ,000 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 125,0. 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 22,154a 15,385a 22,154a 3,846a ,615a 22,154a 22,154a 12,462a 2,462a 15,385a 22,154a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,000 ,000 ,000 ,050 ,433 ,000 ,000 ,000 ,117 ,000 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 

b. varsta = 8-10, grupul = bronsita cronica 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 18,615a 9,846a 12,462a 2,462a ,615a 22,154a 18,615a 15,385a ,154a 15,385a 22,154a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,000 ,002 ,000 ,117 ,433 ,000 ,000 ,000 ,695 ,000 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 

b. varsta = 8-10, grupul = pneumonie cronica 
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Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 7,200a 1,800a 16,200a ,000a ,800a 9,800a 9,800a 9,800a ,200a ,200a 12,800a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,007 ,180 ,000 1,000 ,371 ,002 ,002 ,002 ,655 ,655 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 10,0. 

b. varsta = 8-10, grupul = astm bronsic 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,556a ,000a 8,000a ,222a 2,000a 5,556a ,889a 5,556a ,222a ,222a 2,000a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,018 1,000 ,005 ,637 ,157 ,018 ,346 ,018 ,637 ,637 ,157 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 9,0. 

b. varsta = 8-10, grupul = mucoviscidoza 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R 

Chi-Square 2,778a 1,000a ,111a 2,778a 5,444a ,111a 5,444a ,111a 2,778a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,096 ,317 ,739 ,096 ,020 ,739 ,020 ,739 ,096 

a. 2 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 4,5. 
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Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

b. varsta = 8-10, grupul = tuberculoza 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F9R F10R 

Chi-Square 9,846a 18,615a 18,615a 3,846a 1,385a 12,462a 3,846a 

df 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,002 ,000 ,000 ,050 ,239 ,000 ,050 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 

b. varsta = 8-10, grupul = copii sanatosi 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 9,846a 2,462a 9,846a 3,846a ,615a 18,615a 9,846a 9,846a ,000a 5,538a 15,385a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,002 ,117 ,002 ,050 ,433 ,000 ,002 ,002 1,000 ,019 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 
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Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

b. varsta = 13-15, grupul = bronsita cronica 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 2,462a 7,538a 22,154a 3,846a ,615a 15,385a 15,385a 9,846a ,000a 9,846a 18,615a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,117 ,006 ,000 ,050 ,433 ,000 ,000 ,002 1,000 ,002 ,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 

b. varsta = 13-15, grupul = pneumonie cronica 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 12,800a ,800a 12,800a 7,200a ,800a 12,800a 3,200a 5,000a ,000a 1,800a 9,800a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,000 ,371 ,000 ,007 ,371 ,000 ,074 ,025 1,000 ,180 ,002 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 10,0. 
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Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

b. varsta = 13-15, grupul = astm bronsic 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 2,571a 4,571a 7,143a 1,143a 4,571a 4,571a ,286a 2,571a ,286a 7,143a 7,143a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,109 ,033 ,008 ,285 ,033 ,033 ,593 ,109 ,593 ,008 ,008 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 7,0. 

b. varsta = 13-15, grupul = mucoviscidoza 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 1,923a ,692a 6,231a ,692a 1,923a 1,923a ,692a 1,923a ,692a 1,923a ,692a 

df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. 

Sig. 

,166 ,405 ,013 ,405 ,166 ,166 ,405 ,166 ,405 ,166 ,405 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 6,5. 
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Test Statisticsa,b 

 F1R F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R F9R F10R F11R F12R 

Chi-Square 5,015 46,496 2,642 ,000 3,360 7,837 16,864 36,378 4,263 3,771 75,671 19,280 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asymp. 

Sig. 

,414 ,000 ,755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002 

a. Kruskal Wallis Test 

b. varsta = 13-15, grupul = tuberculoza 

Test Statisticsb 

 F1R F2R F3R F5R F6R F9R F10R 

Chi-Square 3,846a 22,154a 22,154a 7,538a ,615a 22,154a ,000a 

df 1 1 1 1 1 1 1 

Asymp. Sig. ,050 ,000 ,000 ,006 ,433 ,000 1,000 

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0. 

b. varsta = 13-15, grupul = copii sanatosi 



Anexa 11. Indicii obţinuţi la regresia multiplă stepwise 

 

Model Summaryh 

Mod

el R R Square 

Adjusted 

R Square 

Std. Error of 

the Estimate 

Change Statistics 

R Square 

Change F Change df1 df2 

Sig. F 

Change 

1 ,292a ,086 ,084 9,14362 ,086 59,674 1 638 ,000 

2 ,418b ,174 ,172 8,69503 ,089 68,530 1 637 ,000 

3 ,447c ,200 ,196 8,56474 ,026 20,527 1 636 ,000 

4 ,471d ,222 ,217 8,45346 ,022 17,855 1 635 ,000 

5 ,489e ,239 ,233 8,36694 ,017 14,201 1 634 ,000 

6 ,495f ,245 ,237 8,34308 ,006 4,632 1 633 ,032 

7 ,501g ,251 ,243 8,31484 ,006 5,306 1 632 ,022 

a. Predictors: (Constant), sociabilitate 

b. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea 

c. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea, tendinta_de_izolare 

d. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea, tendinta_de_izolare, frustrare 

e. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea, tendinta_de_izolare, frustrare, tonusul_emotional 

f. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea, tendinta_de_izolare, frustrare, tonusul_emotional, 
anxietate_reactiva 

g. Predictors: (Constant), sociabilitate, comunicabilitatea, tendinta_de_izolare, frustrare, tonusul_emotional, 
anxietate_reactiva, anxietate 

h. grupul = 1 

ANOVAh,i 

Model 
Sum of 
Squares df 

Mean 
Square F Sig. 

1 Regression 4989,079 1 4989,079 59,674 ,000a 

Residual 53340,521 638 83,606   

Total 58329,600 639    

2 Regression 10170,167 2 5085,083 67,260 ,000b 

Residual 48159,433 637 75,604   

Total 58329,600 639    

3 Regression 11675,943 3 3891,981 53,057 ,000c 

Residual 46653,657 636 73,355   

Total 58329,600 639    

4 Regression 12951,867 4 3237,967 45,311 ,000d 

Residual 45377,733 635 71,461   

Total 58329,600 639    

5 Regression 13946,011 5 2789,202 39,843 ,000e 

Residual 44383,589 634 70,006   



213 

 

Total 58329,600 639    

6 Regression 14268,401 6 2378,067 34,164 ,000f 

Residual 44061,199 633 69,607   

Total 58329,600 639    

7 Regression 14635,241 7 2090,749 30,241 ,000g 

Residual 43694,359 632 69,137   

Total 58329,600 639 
   

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardize
d 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 65,516 1,026  63,866 ,000 

sociabilitate -1,318 ,171 -,292 -7,725 ,000 

2 (Constant) 78,002 1,796  43,426 ,000 

sociabilitate -1,501 ,164 -,333 -9,162 ,000 

comunicabilitatea -3,789 ,458 -,301 -8,278 ,000 

3 (Constant) 72,116 2,195  32,856 ,000 

sociabilitate -1,231 ,172 -,273 -7,163 ,000 

comunicabilitatea -4,166 ,458 -,331 -9,088 ,000 

tendinta_de_izolare ,533 ,118 ,175 4,531 ,000 

4 (Constant) 68,986 2,290  30,130 ,000 

sociabilitate -1,631 ,194 -,362 -8,396 ,000 

comunicabilitatea -4,324 ,454 -,343 -9,525 ,000 

tendinta_de_izolare ,589 ,117 ,194 5,040 ,000 

frustrare ,861 ,204 ,176 4,225 ,000 

5 (Constant) 71,123 2,336  30,446 ,000 

sociabilitate -1,827 ,199 -,405 -9,173 ,000 

comunicabilitatea -4,220 ,450 -,335 -9,373 ,000 

tendinta_de_izolare ,564 ,116 ,186 4,869 ,000 

frustrare ,999 ,205 ,204 4,874 ,000 

tonusul_emotional -,268 ,071 -,136 -3,768 ,000 

6 (Constant) 77,506 3,771  20,553 ,000 

sociabilitate -1,879 ,200 -,417 -9,392 ,000 

comunicabilitatea -4,357 ,453 -,346 -9,609 ,000 

tendinta_de_izolare ,535 ,116 ,176 4,601 ,000 

frustrare 1,072 ,207 ,219 5,174 ,000 

tonusul_emotional -,299 ,072 -,152 -4,130 ,000 
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anxietate_reactiva -,141 ,066 -,078 -2,152 ,032 

7 (Constant) 80,089 3,922  20,420 ,000 

sociabilitate -1,741 ,208 -,386 -8,362 ,000 

comunicabilitatea -4,058 ,470 -,322 -8,634 ,000 

tendinta_de_izolare ,652 ,126 ,215 5,153 ,000 

frustrare ,948 ,213 ,194 4,441 ,000 

tonusul_emotional -,306 ,072 -,155 -4,236 ,000 

anxietate_reactiva -,189 ,069 -,105 -2,759 ,006 

anxietate -,450 ,195 -,102 -2,303 ,022 

a. grupul = 1 

b. Dependent Variable: autoaprecierea 

Excluded Variablesh,i 

Model Beta In t Sig. 

Partial 

Correlation 

Collinearit

y Statistics 

Tolerance 

1 instabilitate_emotionala ,045a 1,164 ,245 ,046 ,978 

lipsa_concentrarii ,099a 2,597 ,010 ,102 ,974 

sensibilitate ,019a ,507 ,612 ,020 ,987 

anxietate -,114a -3,018 ,003 -,119 1,000 

frustrare ,130a 2,919 ,004 ,115 ,717 

anxietate_reactiva ,002a ,058 ,954 ,002 ,997 

anxietate_stabila ,004a ,102 ,919 ,004 ,983 

tonusul_emotional -,135a -3,529 ,000 -,138 ,961 

tensiunea -,122a -3,056 ,002 -,120 ,887 

comunicabilitatea -,301a -8,278 ,000 -,312 ,982 

tendinta_de_izolare ,111a 2,755 ,006 ,109 ,868 

2 instabilitate_emotionala ,001b ,031 ,975 ,001 ,958 

lipsa_concentrarii ,034b ,918 ,359 ,036 ,927 

sensibilitate -,024b -,662 ,508 -,026 ,966 

anxietate -,020b -,516 ,606 -,020 ,896 

frustrare ,152b 3,609 ,000 ,142 ,715 

anxietate_reactiva -,047b -1,287 ,199 -,051 ,971 

anxietate_stabila ,003b ,095 ,924 ,004 ,983 

tonusul_emotional -,117b -3,191 ,001 -,126 ,958 

tensiunea -,105b -2,744 ,006 -,108 ,884 

tendinta_de_izolare ,175b 4,531 ,000 ,177 ,839 

3 instabilitate_emotionala ,071c 1,816 ,070 ,072 ,830 

lipsa_concentrarii ,099c 2,545 ,011 ,100 ,830 
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sensibilitate ,046c 1,177 ,240 ,047 ,821 

anxietate -,112c -2,725 ,007 -,108 ,734 

frustrare ,176c 4,225 ,000 ,165 ,705 

anxietate_reactiva -,028c -,783 ,434 -,031 ,958 

anxietate_stabila ,013c ,368 ,713 ,015 ,980 

tonusul_emotional -,105c -2,893 ,004 -,114 ,952 

tensiunea -,090c -2,389 ,017 -,094 ,878 

4 instabilitate_emotionala ,009d ,228 ,820 ,009 ,707 

lipsa_concentrarii ,025d ,564 ,573 ,022 ,629 

sensibilitate ,004d ,092 ,927 ,004 ,765 

anxietate -,068d -1,591 ,112 -,063 ,672 

anxietate_reactiva -,048d -1,345 ,179 -,053 ,942 

anxietate_stabila -,035d -,948 ,344 -,038 ,890 

tonusul_emotional -,136d -3,768 ,000 -,148 ,922 

tensiunea -,072d -1,903 ,057 -,075 ,864 

5 instabilitate_emotionala ,036e ,867 ,386 ,034 ,688 

lipsa_concentrarii ,001e ,026 ,979 ,001 ,616 

sensibilitate -,016e -,409 ,683 -,016 ,752 

anxietate -,065e -1,527 ,127 -,061 ,672 

anxietate_reactiva -,078e -2,152 ,032 -,085 ,905 

anxietate_stabila -,035e -,942 ,347 -,037 ,890 

tensiunea -,036e -,941 ,347 -,037 ,802 

6 instabilitate_emotionala ,085f 1,884 ,060 ,075 ,579 

lipsa_concentrarii ,045f ,942 ,347 ,037 ,522 

sensibilitate ,017f ,392 ,695 ,016 ,654 

anxietate -,102f -2,303 ,022 -,091 ,609 

anxietate_stabila ,016f ,356 ,722 ,014 ,596 

tensiunea -,019f -,489 ,625 -,019 ,764 

7 instabilitate_emotionala ,010g ,145 ,885 ,006 ,227 

lipsa_concentrarii -,073g -1,053 ,293 -,042 ,248 

sensibilitate -,061g -1,161 ,246 -,046 ,433 

anxietate_stabila ,010g ,217 ,829 ,009 ,594 

tensiunea ,000g ,008 ,993 ,000 ,728 

     

 

R Square 

Change F Change df1 df2 

Sig. F 

Chang

e 

1 ,327a ,107 ,105 12,75129 ,107 60,890 1 510 ,000 
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2 ,386b ,149 ,145 12,45891 ,042 25,217 1 509 ,000 

3 ,429c ,184 ,180 12,20751 ,036 22,181 1 508 ,000 

4 ,451d ,203 ,197 12,07952 ,019 11,822 1 507 ,001 

5 ,481e ,231 ,223 11,87740 ,028 18,402 1 506 ,000 

6 ,517f ,268 ,259 11,60323 ,037 25,195 1 505 ,000 

7 ,546g ,298 ,289 11,36745 ,031 22,166 1 504 ,000 

8 ,554h ,307 ,295 11,31271 ,008 5,890 1 503 ,016 

a. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva 

b. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare 

c. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare 

d. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare, anxietate 

e. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare, anxietate, tensiunea 

f. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare, anxietate, tensiunea, 
anxietate_stabila 

g. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare, anxietate, tensiunea, 
anxietate_stabila, sociabilitate 

h. Predictors: (Constant), anxietate_reactiva, tendinta_de_izolare, frustrare, anxietate, tensiunea, 
anxietate_stabila, sociabilitate, instabilitate_emotionala 

i. grupul = 2 

ANOVAi,j 

Model 

Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 9900,394 1 9900,394 60,890 ,000a 

Residual 82923,606 510 162,595   

Total 92824,000 511    

2 Regression 13814,762 2 6907,381 44,499 ,000b 

Residual 79009,238 509 155,224   

Total 92824,000 511    

3 Regression 17120,210 3 5706,737 38,294 ,000c 

Residual 75703,790 508 149,023   

Total 92824,000 511    

4 Regression 18845,204 4 4711,301 32,288 ,000d 

Residual 73978,796 507 145,915   

Total 92824,000 511    

5 Regression 21441,272 5 4288,254 30,398 ,000e 

Residual 71382,728 506 141,073   

Total 92824,000 511    

6 Regression 24833,381 6 4138,897 30,742 ,000f 

Residual 67990,619 505 134,635   
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Total 92824,000 511    

7 Regression 27697,612 7 3956,802 30,621 ,000g 

Residual 65126,388 504 129,219   

Total 92824,000 511    

8 Regression 28451,415 8 3556,427 27,790 ,000h 

Residual 64372,585 503 127,977   

Total 92824,000 511    

 

 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 32,018 2,826  11,331 ,000 

anxietate_reactiva ,656 ,084 ,327 7,803 ,000 

2 (Constant) 25,907 3,017  8,587 ,000 

anxietate_reactiva ,595 ,083 ,296 7,167 ,000 

tendinta_de_izolare ,860 ,171 ,208 5,022 ,000 

3 (Constant) 17,204 3,486  4,935 ,000 

anxietate_reactiva ,558 ,082 ,278 6,822 ,000 

tendinta_de_izolare 1,071 ,174 ,259 6,166 ,000 

frustrare 1,367 ,290 ,196 4,710 ,000 

4 (Constant) 9,928 4,047  2,453 ,014 

anxietate_reactiva ,510 ,082 ,254 6,208 ,000 

tendinta_de_izolare ,972 ,174 ,235 5,575 ,000 

frustrare 1,902 ,327 ,272 5,823 ,000 

anxietate 1,108 ,322 ,163 3,438 ,001 

5 (Constant) -,101 4,615  -,022 ,983 

anxietate_reactiva ,436 ,083 ,217 5,282 ,000 

tendinta_de_izolare ,895 ,172 ,216 5,192 ,000 

frustrare 1,958 ,321 ,280 6,091 ,000 

anxietate 1,503 ,330 ,221 4,554 ,000 

tensiunea ,780 ,182 ,178 4,290 ,000 

6 (Constant) 23,355 6,494  3,597 ,000 

anxietate_reactiva ,666 ,093 ,332 7,182 ,000 
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tendinta_de_izolare ,623 ,177 ,150 3,523 ,000 

frustrare 2,503 ,332 ,358 7,534 ,000 

anxietate 2,225 ,353 ,327 6,301 ,000 

tensiunea 1,068 ,187 ,244 5,723 ,000 

anxietate_stabila -,901 ,180 -,261 -5,019 ,000 

7 (Constant) 23,295 6,362  3,662 ,000 

anxietate_reactiva ,828 ,097 ,412 8,524 ,000 

tendinta_de_izolare ,592 ,173 ,143 3,414 ,001 

frustrare 2,159 ,334 ,309 6,469 ,000 

anxietate 2,051 ,348 ,301 5,895 ,000 

tensiunea 1,395 ,196 ,318 7,132 ,000 

anxietate_stabila -1,186 ,186 -,343 -6,376 ,000 

sociabilitate 1,153 ,245 ,212 4,708 ,000 

8 (Constant) 31,715 7,219  4,393 ,000 

anxietate_reactiva ,858 ,098 ,427 8,804 ,000 

tendinta_de_izolare ,607 ,173 ,147 3,516 ,000 

frustrare 2,572 ,373 ,368 6,891 ,000 

anxietate 2,462 ,385 ,361 6,387 ,000 

tensiunea 1,520 ,201 ,347 7,549 ,000 

anxietate_stabila -1,452 ,215 -,420 -6,749 ,000 

sociabilitate 1,079 ,246 ,198 4,392 ,000 

instabilitate_emotional

a 

-,792 ,326 -,115 -2,427 ,016 

a. grupul = 2 

b. Dependent Variable: autoaprecierea 

Excluded Variablesi,j 

Model Beta In t Sig. 

Partial 

Correlation 

Collinearit

y Statistics 

Tolerance 

1 sociabilitate ,115a 2,699 ,007 ,119 ,958 

instabilitate_emotionala ,124a 2,981 ,003 ,131 ,998 

lipsa_concentrarii ,046a 1,099 ,272 ,049 ,995 

sensibilitate ,074a 1,763 ,079 ,078 1,000 

anxietate ,085a 2,018 ,044 ,089 ,980 
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frustrare ,130a 3,117 ,002 ,137 ,997 

anxietate_stabila -,113a -2,305 ,022 -,102 ,729 

tonusul_emotional -,084a -1,949 ,052 -,086 ,941 

tensiunea ,150a 3,570 ,000 ,156 ,970 

comunicabilitatea ,011a ,270 ,787 ,012 ,993 

tendinta_de_izolare ,208a 5,022 ,000 ,217 ,979 

2 sociabilitate ,134b 3,219 ,001 ,141 ,951 

instabilitate_emotionala ,087b 2,085 ,038 ,092 ,959 

lipsa_concentrarii ,004b ,102 ,919 ,005 ,954 

sensibilitate ,088b 2,145 ,032 ,095 ,996 

anxietate ,031b ,731 ,465 ,032 ,909 

frustrare ,196b 4,710 ,000 ,205 ,930 

anxietate_stabila -,057b -1,147 ,252 -,051 ,684 

tonusul_emotional -,101b -2,393 ,017 -,106 ,935 

tensiunea ,144b 3,510 ,000 ,154 ,969 

comunicabilitatea ,063b 1,496 ,135 ,066 ,938 

3 sociabilitate ,101c 2,422 ,016 ,107 ,918 

instabilitate_emotionala ,054c 1,308 ,191 ,058 ,929 

lipsa_concentrarii ,070c 1,628 ,104 ,072 ,864 

sensibilitate -,015c -,316 ,752 -,014 ,726 

anxietate ,163c 3,438 ,001 ,151 ,702 

anxietate_stabila -,095c -1,944 ,052 -,086 ,667 

tonusul_emotional -,051c -1,194 ,233 -,053 ,866 

tensiunea ,125c 3,086 ,002 ,136 ,958 

comunicabilitatea ,006c ,135 ,893 ,006 ,856 

4 sociabilitate ,062d 1,424 ,155 ,063 ,826 

instabilitate_emotionala ,033d ,780 ,436 ,035 ,905 

lipsa_concentrarii -,011d -,225 ,822 -,010 ,618 

sensibilitate ,153d 2,520 ,012 ,111 ,421 

anxietate_stabila -,169d -3,322 ,001 -,146 ,594 

tonusul_emotional -,069d -1,614 ,107 -,072 ,854 

tensiunea ,178d 4,290 ,000 ,187 ,884 

comunicabilitatea ,098d 2,016 ,044 ,089 ,663 

5 sociabilitate ,119e 2,684 ,008 ,119 ,769 
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instabilitate_emotionala ,014e ,337 ,736 ,015 ,895 

lipsa_concentrarii -,073e -1,415 ,158 -,063 ,575 

sensibilitate ,142e 2,365 ,018 ,105 ,420 

anxietate_stabila -,261e -5,019 ,000 -,218 ,537 

tonusul_emotional -,161e -3,578 ,000 -,157 ,731 

comunicabilitatea ,064e 1,323 ,187 ,059 ,643 

6 sociabilitate ,212f 4,708 ,000 ,205 ,688 

instabilitate_emotionala -,141f -2,944 ,003 -,130 ,621 

lipsa_concentrarii -,086f -1,711 ,088 -,076 ,573 

sensibilitate ,153f 2,612 ,009 ,116 ,420 

tonusul_emotional -,114f -2,502 ,013 -,111 ,689 

comunicabilitatea ,009f ,177 ,860 ,008 ,607 

7 instabilitate_emotionala -,115g -2,427 ,016 -,108 ,611 

lipsa_concentrarii -,047g -,935 ,350 -,042 ,556 

sensibilitate ,076g 1,250 ,212 ,056 ,379 

tonusul_emotional -,089g -1,981 ,048 -,088 ,678 

comunicabilitatea -,043g -,869 ,385 -,039 ,578 

8 lipsa_concentrarii -,014h -,260 ,795 -,012 ,511 

sensibilitate ,085h 1,407 ,160 ,063 ,378 

tonusul_emotional -,078h -1,720 ,086 -,077 ,669 

comunicabilitatea ,005h ,089 ,929 ,004 ,489 
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Anexa 12.  Indicii obţinuţi la testul ARI 

Descriptive Statisticsa 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation 

hiperprotecţie 38 2,00 9,00 5,8421 1,76339 

hipoprotecţie 38 ,00 6,00 2,5263 1,58944 

indulgenţă 38 1,00 6,00 3,2105 1,47333 

ignorare 38 ,00 5,00 1,7895 1,54496 

cerinţe_excesive 38 ,00 4,00 1,9474 1,29338 

lipsa_cerinţelor 38 ,00 4,00 1,6053 1,22009 

interdicţii_excesive 38 1,00 3,00 1,7368 ,72351 

lipsa_restricţiilor 38 1,00 4,00 2,5000 1,10893 

sancţiuni_excesive 38 ,00 5,00 2,0263 1,36534 

sancţiuni_minime 38 ,00 5,00 3,3684 1,53202 

stil_instabil_educaţi

e 

38 1,00 5,00 2,6579 1,23630 

DSP 38 ,00 6,00 2,3684 1,36404 

PCC 38 ,00 3,00 1,3947 ,59455 

IE 38 ,00 5,00 2,6842 1,29667 

FP 38 1,00 5,00 2,5263 1,15634 

SSP 38 ,00 4,00 1,7895 1,25543 

PTN 38 1,00 3,00 1,4737 ,60345 

EC 38 ,00 2,00 ,8947 ,68928 

PCF 38 ,00 4,00 1,7632 ,97077 

PCM 38 ,00 3,00 ,7632 ,78617 

Valid N (listwise) 38     

a. tipul_maladiei = bronşită cronică 

 

Descriptive Statisticsa 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

hiperprotecţie 38 2,00 9,00 6,2895 1,94391 

hipoprotecţie 38 ,00 6,00 2,2105 1,69511 

indulgenţă 38 ,00 6,00 2,6053 1,66911 

ignorare 38 ,00 5,00 1,9474 1,48774 
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cerinţe_excesive 38 ,00 4,00 1,9737 1,28372 

lipsa_cerinţelor 38 ,00 3,00 1,1316 ,87522 

interdicţii_excesive 38 1,00 4,00 1,8684 ,96341 

lipsa_restricţiilor 38 ,00 4,00 2,0789 1,17131 

sancţiuni_excesive 38 ,00 5,00 1,9211 1,28150 

sancţiuni_minime 38 ,00 5,00 3,4211 1,48199 

stil_instabil_educaţie 38 ,00 5,00 1,9737 1,30460 

DSP 38 ,00 6,00 2,9474 1,82989 

PCC 38 ,00 3,00 1,3421 ,74530 

IE 38 ,00 5,00 2,7105 1,31330 

FP 38 1,00 6,00 3,9474 1,20690 

SSP 38 ,00 4,00 1,7895 1,25543 

PTN 38 ,00 3,00 1,2105 ,77661 

EC 38 ,00 4,00 1,1579 1,05334 

PCF 38 ,00 4,00 2,2368 1,19536 

PCM 38 ,00 3,00 ,8947 ,89411 

Valid N (listwise) 38     

a. tipul_maladiei = pneumonie cronică 

Descriptive Statisticsa 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation 

hiperprotecţie 35 3,00 9,00 6,9143 1,85300 

hipoprotecţie 35 ,00 6,00 1,9143 1,73835 

indulgenţă 35 1,00 6,00 3,2571 1,66879 

ignorare 35 ,00 3,00 1,2286 1,11370 

cerinţe_excesive 35 ,00 4,00 1,6571 1,05560 

lipsa_cerinţelor 35 ,00 3,00 1,4000 ,73565 

interdicţii_excesive 35 1,00 4,00 1,7714 ,80753 

lipsa_restricţiilor 35 ,00 4,00 1,5714 ,97877 

sancţiuni_excesive 35 ,00 4,00 1,9429 1,08310 

sancţiuni_minime 35 1,00 5,00 3,4286 1,26690 

stil_instabil_educaţi

e 

35 ,00 4,00 1,5143 ,95090 

DSP 35 ,00 6,00 2,7143 1,85617 

PCC 35 ,00 3,00 1,0286 ,78537 

IE 35 1,00 5,00 2,8286 1,12422 
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FP 35 3,00 6,00 4,5714 ,81478 

SSP 35 ,00 4,00 1,4571 1,19663 

PTN 35 ,00 3,00 1,2286 ,94202 

EC 35 ,00 2,00 ,4857 ,61220 

PCF 35 ,00 4,00 2,1714 1,17538 

PCM 35 ,00 2,00 ,5714 ,60807 

Valid N (listwise) 35     

a. tipul_maladiei = astm bronşic 

Descriptive Statisticsa 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation 

hiperprotecţie 24 4,00 9,00 6,7917 1,74404 

hipoprotecţie 24 ,00 6,00 2,3333 1,80980 

indulgenţă 24 2,00 6,00 4,4583 1,28466 

ignorare 24 ,00 3,00 1,2083 ,88363 

cerinţe_excesive 24 ,00 4,00 1,7917 1,02062 

lipsa_cerinţelor 24 ,00 4,00 1,9583 1,08264 

interdicţii_excesive 24 1,00 4,00 1,7917 ,83297 

lipsa_restricţiilor 24 ,00 4,00 1,6250 1,01350 

sancţiuni_excesive 24 ,00 3,00 1,2500 ,84699 

sancţiuni_minime 24 1,00 5,00 3,7917 1,10253 

stil_instabil_educaţi

e 

24 1,00 5,00 2,5000 1,14208 

DSP 24 1,00 6,00 3,3750 1,68916 

PCC 24 ,00 3,00 1,3750 ,64690 

IE 24 1,00 5,00 3,5000 1,28537 

FP 24 3,00 6,00 4,7500 ,94409 

SSP 24 1,00 6,00 2,8333 1,34056 

PTN 24 1,00 3,00 1,6250 ,64690 

EC 24 1,00 2,00 1,2083 ,41485 

PCF 24 ,00 4,00 2,5417 1,06237 

PCM 24 ,00 2,00 ,7083 ,55003 

Valid N (listwise) 24     

a. tipul_maladiei = mucoviscidoză 

Descriptive Statisticsa 
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N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation 

hiperprotecţie 11 2,00 8,00 5,6364 1,74773 

hipoprotecţie 11 1,00 6,00 2,5455 1,50756 

indulgenţă 11 ,00 4,00 1,8182 1,40130 

ignorare 11 1,00 5,00 2,8182 1,47093 

cerinţe_excesive 11 ,00 4,00 2,4545 1,21356 

lipsa_cerinţelor 11 ,00 3,00 ,8182 ,98165 

interdicţii_excesive 11 1,00 4,00 2,0000 1,18322 

lipsa_restricţiilor 11 1,00 4,00 2,7273 1,00905 

sancţiuni_excesive 11 1,00 5,00 2,5455 1,57249 

sancţiuni_minime 11 ,00 5,00 2,8182 1,72152 

stil_instabil_educaţi

e 

11 ,00 5,00 2,2727 1,55505 

DSP 11 1,00 6,00 3,4545 1,86353 

PCC 11 ,00 2,00 1,5455 ,68755 

IE 11 ,00 5,00 2,2727 1,55505 

FP 11 1,00 5,00 3,2727 1,42063 

SSP 11 1,00 4,00 2,3636 1,20605 

PTN 11 ,00 3,00 1,2727 ,78625 

EC 11 1,00 4,00 1,9091 ,94388 

PCF 11 ,00 4,00 2,2727 1,34840 

PCM 11 ,00 4,00 1,2727 1,48936 

Valid N (listwise) 11     

a. tipul_maladiei = tuberculoză 

Descriptive Statisticsa 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation 

hiperprotecţie 38 2,00 9,00 6,0789 1,80662 

hipoprotecţie 38 ,00 6,00 2,2632 1,53666 

indulgenţă 38 1,00 6,00 3,3421 1,68100 

ignorare 38 ,00 5,00 1,5526 1,53689 

cerinţe_excesive 38 ,00 4,00 1,7632 1,26136 

lipsa_cerinţelor 38 ,00 4,00 1,7895 1,16614 

interdicţii_excesive 38 1,00 3,00 1,8158 ,76601 

lipsa_restricţiilor 38 1,00 4,00 2,3421 1,09733 
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sancţiuni_excesive 38 ,00 5,00 2,0000 1,31519 

sancţiuni_minime 38 ,00 5,00 3,3158 1,49061 

stil_instabil_educaţi

e 

38 1,00 5,00 2,5789 1,22213 

DSP 38 ,00 6,00 2,3421 1,32086 

PCC 38 ,00 3,00 1,4474 ,64504 

IE 38 ,00 5,00 2,7368 1,17828 

FP 38 1,00 5,00 2,4211 1,10604 

SSP 38 ,00 4,00 1,6053 1,26362 

PTN 38 1,00 3,00 1,5000 ,64724 

EC 38 ,00 2,00 ,7368 ,68514 

PCF 38 ,00 4,00 1,6842 ,90360 

PCM 38 ,00 3,00 ,8684 ,84377 

Valid N (listwise) 38     

a. tipul_maladiei = copii sănătoşi 



Test Statisticsa,b 

 

hiper

prote

cţie 

hipopr

otecţie 

indulg

enţă 

ignor

are 

cerinţ

e_exc

esive 

lipsa_

cerinţ

elor 

interdi

cţii_e

xcesiv

e 

lipsa_

restric

ţiilor 

sancţi

uni_e

xcesiv

e 

sancţi

uni_m

inime 

stil_in

stabil_

educaţ

ie DSP PCC IE FP SSP PTN EC 

PC

F PCM 

Chi-

Squa

re 

17,5

32 

3,585 25,40

7 

12,9

51 

4,610 16,44

1 

,303 20,09

2 

8,906 2,701 23,92

4 

8,607 8,713 8,9

99 

83,60

2 

18,17

2 

7,498 32,37

4 

14,

437 

3,462 

df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Asy

mp. 

Sig. 

,001 ,611 ,000 ,064 ,465 ,006 ,998 ,001 ,113 ,746 ,000 ,126 ,121 ,10

9 

,000 ,003 ,186 ,000 ,01

3 

,629 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: tipul_maladiei 



Anexa 13. Programul de suport psihologic în cadrul maladiilor respiratorii cronice la copii. 

Scopul programului de suport psihologic a vizat următoarele aspecte: preîntâmpinarea 

apariţiei proceselor de dezadaptare, mărirea perioadelor de remisie, profilaxia patologiilor psiho-

nervoase, pregătirea copilului  pentru depăşirea situaţiilor stresante.  

Programul a urmărit realizarea următoarelor sarcini:  

1. Dezvoltarea capacităţilor de adaptare la condiţiile mereu în schimbare ale vieţii şi 

activităţii copiilor prin: 

- Exerciţii ce dezvoltă capacităţile de comunicare ale copiilor, 

- Tehnici de relaxare ce ar diminua contracţiile musculare, 

- Tehnici de sensibilizare, 

- Exerciţii de cunoaştere şi autocunoaştere, petrecute atât individual, cât şi în grup, 

- Tehnici de dezvoltare a autocunoaşterii, autoaprecierii, comunicare şi rezistenţă la 

situaţii stresante.  

2. Menţinerea unui climat social adecvat prin: 

- Diferite lecţii, seminare, mese rotunde cu părinţii copiilor bolnavi cu maladii 

respiratorii cronice, 

- Consiliere individuală atât a părinţilor cât şi a copiilor, 

- Activităţi de psihoprofilaxie adresate părinţilor, cât şi copiilor.  

3. Formarea unui stil de viaţă la copil ce ar include şi complianţa la tratamentul 

medicamentos prin: 

- Informaţii adresate copiilor vizavi de maladie, metode de tratament, 

- Tehnici din terapia raţională şi cognitivă,  

- Lucrul în grup şi individual. 

4. Intervenţia pentru a diminua unele aspecte destructive ale personalităţii copilului 

bolnav (fobii, anxietate, stări de frustrare, somn etc.) prin: 

- Tehnici proiective, desen, 

- Tehnici de relaxare, desensibilizare sistemică, 

- Tehnici asertive, de conştientizare corporală etc.. 

Programul trainingului a fost axat pe trei direcţii de bază: 

1. Cunoaşterea de sine a copiilor (propriile necesităţi, trebuinţe, interese etc.); 

2. Conştientizarea relaţiilor interpersonale din cadrul familiei (la nivel de cuplu, la nivel 

părinte-copil, relaţiile dintre copii); 

3. Cunoaşterea şi schimbarea atitudinilor copiilor faţă de tratamentul medicamentos. 
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Realizarea programului de suport psihologic presupune respectarea tuturor cerinţelor şi 

normelor etice şi morale. Discuţii cu părinţii, medicul curant, cât şi cu copiii. Astfel activităţile 

se realizează cu permisiunea părinţilor şi medicului, cât şi cu acordul copilului. Unele şedinţe 

presupun activităţi pentru acasă, realizarea cărora presupune un control riguros din partea 

psihologului. Fiecare şedinţă se începe cu întrebarea Care este dispoziţia voastră? Care sunt 

emoţiile voastre? Care sunt senzaţiile voastre? La finele activităţii de training se petrece testarea 

repetată a aspectelor cercetate, se petrece o şedinţă de consiliere pentru a întări abilităţile formate 

şi îmbunătăţirea rezultatelor obţinute.  

La şedinţe au participat copii bolnavi cu astm bronşic şi mucoviscidoză, vârsta este de 8-

15 ani, numărul subiecţilor este de 8-10, repartizaţi în două grupuri. Participanţii nu au 

contraindicaţii din partea medicului, activităţile se realizează în condiţii de spital.  

Şedinţa 1. Scopul - cunoaşterea, organizarea activităţilor, includerea copiilor în procesul 

de lucru.  

Timpul de realizare 50 minute.  

Exerciţii: „mingea de foc”- exerciţiu de cunoaştere, formarea primelor impresii în grup, 

„bulgărele de zăpadă”- întărirea activităţii de cunoaştere, stabilirea unui contact emoţional în 

grup. „Interviul”- asigurarea unui climat sigur, activităţi de cunoaştere şi deschidere unul faţă de 

altul. „Schimbă locul”- activităţi de înviorare, comunicare, determinare a preferinţelor membrilor 

grupului. 

Şedinţa 2. Scopul – diminuarea stărilor de anxietate, frustrare, creştere încrederii în 

forţele proprii.  

Timpul de realizare 80 minute.  

Exerciţii: „reflexia” – se realizează atât la început cât şi la finalul şedinţei, are drept scop 

diagnosticarea stării copilului şi a potenţialului de lucru, „prezentarea netradiţională” – relaxarea 

emoţională şi deschidere în grup, „orbul” – cunoaşterea propriilor senzaţii, „valul în cerc” – 

comunicare, diminuarea tensiunii, „oglinda”- autocunoaştere, diminuarea tensiunilor fizice, 

„dialogul tăcerii” – dezvoltarea sensibilităţii proprii, capacităţi de empatie, „cadoul” – 

dezvoltarea mijloacelor nonverbale de comunicare, trăirea emoţiilor pozitive. 

Şedinţa 3. Scopul – adaptarea şi coeziunea grupului, diminuarea tensiunii, asigurarea 

unui climat psihologic securizant.  

Timpul de realizare 100 minute.  

Exerciţii: „dansul mâinilor” – antrenează atenţia, asigură confortul grupului, „leagănul”- 

asigură coeziunea grupului, „pianul” – dezvoltarea atenţiei şi încrederii reciproce, „podeţul” – 
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asigură contact emoţional în perechi, „haosul”- determină un contact personal, încredere 

reciprocă, „frig-fierbinte”- asigură conştientizarea propriilor simţuri, diminuarea tensiunilor 

musculare, „corăbioare”- diminuarea tensiunilor musculare ale membrilor inferioare şi 

superioare, „înviorarea” – cunoaşterea propriilor emoţii, „eu şi corpul meu”- informare, 

„discuţia” feed- back, includerea propriilor păreri. 

Şedinţa 4.  Scopul – activităţi de gestionare a stresului, gestionarea emoţiilor.  

Timpul de realizare 180 minute.  

Exerciţii: „reinterpretarea”- depăşirea primelor semne ale stresului, „amintiri frumoase” – 

ieşirea din situaţii stresante, „controlul vocii şi a gesturilor” – recunoaşterea emoţiilor celor din 

jur, „umorul şi zâmbetul” – informare, activităţi de control al respiraţiei, activităţi de gimnastică 

facială, „desaga fermecată” – conştientizarea propriilor emoţii şi activităţi de catarsis, „desenul 

emoţiilor”, „agenda emoţiilor”- gestionarea propriilor emoţii, „ghiceşte şi schimbă” – 

recunoaşterea emoţiilor şi modalităţi de coping. 

Şedinţa 5.  Scopul – activităţi de rezolvare de probleme, gândirea pozitivă.  

Timpul de realizare 80 minute.  

Exerciţii: „pălăria pozitivă” – soluţionarea problemei de sinestătător, „povestea 

sultanului” – găsirea soluţiilor în situaţii de conflict, gândirea pozitivă, „mănuşa” – depăşirea 

conflictelor, gândirea pozitivă, „ce e bine şi ce e rău?” – detaşarea de propria persoană, „alb-

negru” – axarea pe emoţii pozitive. 

Şedinţa 6.  Scopul – activităţi de relaxare, autocunoaştere, axarea pe propriile emoţii şi 

sentimente.  

Timpul de realizare 120 minute.  

Exerciţii: de relaxare a musculaturii întregului corp, „cine sunt eu” – autocunoaştere, 

„calităţi puternice şi slabe”, „propoziţii nefinisate”, „grădina zoologică”- identificarea cu un 

animal, emoţii, sentimente, „eu – planeta” autocunoaştere. 

Şedinţa 7.  Scopul – activităţi de dezvoltare a capacităţilor de comunicare.  

Timpul de realizare 90 minute.  

Exerciţii: de comunicare nonverbală – vorbim cu mâinile, vorbim prin geam, cadoul, 

sculptura, interviul, puterea cuvântului, răspunsuri pozitive, negative, asertive. 

Şedinţa 8.  Scopul – activităţi de stabilire a contactelor sociale.  

Timpul de realizare 100 minute.  

Exerciţii: desene comune, „oglinda”- perceperea propriei persoane, activităţi de joc, 

„lumânarea” – coeziunea grupului, „acul şi aţa” încredere reciprocă.  
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Şedinţa 9.  Scopul – activităţi de menţinere a contactelor sociale şi interpersonale. 

Timpul de realizare 90 minute.  

Exerciţii: „lanţul” capacitatea de a asculta, „vânzătorul şi cumpărătorul” – comunicarea 

interpersonală, „clona”- conştientizarea propriei valori. 

Şedinţa 10. Scopul – activităţi de dezvoltare a încrederii în sine, consolidarea 

cunoştinţelor acumulate în cadrul trainingului, totalizarea rezultatelor trainingului, stabilirea unor 

moduri de dezvoltare a abilităţilor cultivate în training, pregătire către lucrul de sinestătător. 

Timpul de realizare 50 minute.  

Exerciţii: „declaraţia autoaprecierii”- importanţa propriei personalităţi, schimb de adresări 

pozitive, diplome, desene comune. Exerciţiul „Spirit de echipă”, „Ce am învăţat despre mine”, 

„Maşina timpului”, „Floarea-soarelui”, „Eu ştiu, eu pot, eu fac”, „Scrisoare de împuternicire”.  
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