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ADNOTARE

Tarnovschi Ana. Particularitatile psihologice ale personalitatii copilului cu maladii
respiratorii cronice. Teza de doctor in psihologie. Chisinau, 2017.

Structura tezei. Teza consta din introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari,
bibliografie din 226 titluri, 13 anexe, 152 pagini text de baza, 19 tabele si 23 figuri. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 11 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: particularitati psihologice, trasaturi de personalitate, maladii respiratorii
cronice, schimbari psihice si somatice, integrare sociald, autoapreciere, anxietate, sistem de valori si
orientari, atitudini parentale, stil de educatie.

Domeniul de cercetare: psihologia generala.

Scopul cercetirii constd in identificarea particularitatilor psihologice si a functionalitatii
sociale ale personalitatii copilului cu maladii respiratorii cronice si In determinarea modalitatilor de
diminuare a influentelor negative in armonizarea procesului de dezvoltare.

Obiectivele investigatiei: studierea schimbarilor de personalitate in situatii de maladii
cronice i, 1n special, de maladii respiratorii cronice; stabilirea particularitatilor specifice de
personalitate, a autoaprecierii si a preferintelor sociale la copilul cu diferite maladii respiratorii
cronice; stabilirea particularitatilor relatiei parinte-copil in situatia copiilor cu maladii respiratorii
cronice; determinarea relatiei dintre trasaturile de personalitate ale copiilor cu maladii respiratorii
cronice si stilurile de educatie in familie; proiectarea si promovarea programului de suport psihologic
in situatie de maladii respiratorii cronice.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Este unul dintre primele studii teoretico-experimentale
in psihologia generald autohtond, care stabileste particularitatile psihologice ale personalitatii
copilului bolnav cu maladii respiratorii cronice; determind profilul de personalitate al copilului
bolnav cu diverse maladii respiratorii cronice; stabileste diferentele dintre particularitatile
psihologice specifice copilului bolnav in comparatie cu cel sdnatos; elucideaza diferentele in
manifestarea reactiilor cognitiv-emotionale la copiii bolnavi si la copiii sanatosi; stabileste
particularitatile functionalitatii sociale si a schimbarilor in sfera valorilor, orientarilor si atitudinilor
in situatia MRC; determina relatia dintre tipul maladiei si stilul parental de educatie.

Problema stiintifica solutionatid. Sunt stabilite particularitatile psihologice ale formarii
personalitatii copilului cu maladii respiratorii cronice, servind drept baza a programului de suport
psihologic orientat spre diminuarea influentelor negative ale maladiilor respiratorii cronice si spre
armonizarea procesului de formare a personalitatii copilului.

Semnificatia teoreticd este dictatd de pluridisciplinaritatea cercetdrii, in care domeniul
prioritar de cercetare 1l constituie fundamentele teoretice si valentele aplicative ale personalitatii in
dezvoltare: abordarea complexa a conceptului de maladii cronice in psihologia generald, psihologia
medicald, psihologia clinica, psihosomaticd; schimbarile psihice si somatice induse de boala cronici;
modificarile psihologice provocate de starile somatice la copii; specificul dezvoltarii si integrarii
sociale Tn cazul unor maladii cronice la copii; abordari ale atitudinilor parentale si dezvoltarea lor in
cadrul familiei in care se educd copilul cu maladii respiratorii cronice, ale influentei pe care o
exercitd maladia copilului asupra adoptarii unui anumit stil de educatie n familie.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elaborarea unui profil de personalitate al copilului
cu maladii respiratorii cronice, precum si in elaborarea, aprobarea §i implementarea unui program de
suport psihologic orientat spre diminuarea influentelor negative ale maladiilor respiratorii cronice
asupra formarii personalitatii copiilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele obtinute au fost aplicate in activitatea de
consiliere a copiilor cu maladii respiratorii cronice si a familiilor acestora, aflati la tratament Tn
stationar in sectiile de pneumologie, alergologie, ftiziologie si ftiziopneumologie din cadrul
Institutului de Cercetari Stiintifice Tn Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului din mun.
Chisinau; activitatea didactica din cadrul cursurilor de psihologie generala, psihologia varstelor,
precum si al cursurilor de formare continud a cadrelor didactice tinute la Universitatea de Stat din
Moldova.



AHHOTAIUA

TapuoBcku AnHa. [Icuxosioruyeckue 0CO0eHHOCTH JJHYHOCTH pedeHKa ¢ XPOHHYEeCKUMU
3a00/1€eBAHUSIMM OPraHoOB JAbIXaHus. {uccepranus Ha cCOMCKAHME CTENEHHU JOKTOpa
ncuxosgornu. Kumunsy, 2017.

CTpykrypa padotsl: [luccepralius COCTOUT M3 BBEJCHHWSA, 3 TJaB, OOIIHWX BHIBOJOB M PEKOMEHIAIIHA,
onbnmorpagun (226 HauMeHoBaHMIA), 13 mpuioxeHUH, 152 cTpaHUI OCHOBHOrO TekcTa, 19 Tabmum u 23
pucyHnkoB. [loiryueHHbIE pe3yabTaThl OMyOnIUKoBaHbl B 11 HayuHBIX paboTax.

KiioueBble €10Ba: NCHXOIOTHYECKUE OCOOCHHOCTH, JIMYHOCTHBIE YEPTHI, XPOHHUYECKHE 3a00JICBaHMUS
OpraHoOB [bIXaHMs, TNCHUXWYECKHE M COMAaTHYeCKHE H3MEHEHHUs, COIMajbHas WHTErpalus, CaMOOLCHKa,
TPEBOXKHOCTh, CUCTEMa LIEHHOCTEW U MPUHIIUIIOB, OTHOILIEHUE POJUTENEH, CTHIIb BOCTUTAHUSL.

Oo0J1acTh HccJaea0BaHus: 001ast IICUXOJIOTH.

Lens wucciaenoBanusi: BLUIBUTH  IICHXOJOTHYECKHE  OCOOCHHOCTH  JIMYHOCTH W COLMAIBFHOTO
(byHKIMOHMpOBaHUS pPebeHKa ¢ XPOHUYECKUMH 3a00JIeBaHMAMH OpPraHOB [bIXaHHS, OMNPENESMTh CIOCOOBI
CHIDKCHUSI HETATHBHOTO BIMSTHHS XPOHUUYECKUX 3a00IeBaHMil Ha (DOPMHUPOBAHMS JIMYHOCTH W IIyTH TApMOHU3ALAH
Tporiecca pa3BUTHS peOeHKaA.

3agaum padoThI: H3ydeHHE U3MEHEHHH JTUYHOCTH B CUTYallUsAX XPOHHUUECKUX 3a00JIeBaHHiA, B YaCTHOCTH
3a00NIeBaHMii OpPraHOB JBbIXaHHWS; BBISBICHHWE OCOOEHHOCTEH JWYHOCTH, CAaMOOLIGHKH M COIMAaJIbHBIX
NpPEANoYTeHNnT pedeHKa ¢ XPOHHYECKHMH 3a00JCBaHMSMH OPraHOB [BIXaHUS, a TAaKKE BBIIBICHHUC
0COOCHHOCTEH JIETCKO-POAUTENBCKUX OTHOIICHWH; HMCCIEOBaHNE B3aMMOCBSI3EH MEXIy YepTaMH JIMYHOCTH
JIeTell ¢ XPOHUYECKUMH 3a00JIEBAaHUSIMH OPTraHOB JIbIXaHUs M CTHIISIMU BOCTIUTaHUS; pa3paboTKa U BHEApPEHUE
MPOTPaMMBI IICUXOJIOTHYECKOM MOIAEpKKH peOeHKa, CTPANAIOIIero XpOHHIECKUMH 3a00JIEBaHUSIMH OPTaHOB
JIBIXQHHSL.

HayuyHasi HOBU3HA ¥ OPUIMHAJIBHOCTB. JMccepTanus ABISETCS OJHUM U3 MEPBBIX TEOPETUYECKHUX U
OKCIIEPUMEHTANBHBIX ~ HCCIEAOBAaHMNA B oOmacth oOmeidl mncuxomormum B PecnmyOnmmke Momnmosa,
YCTAaHABIHUBAIONINX TICUXOJOTHYECKAE OCOOEHHOCTH JIMYHOCTH PEOCHKA C XPOHUYECKUMH 3a00JICBaHHUSIMU
OpraHoB [bIXxaHWs. B pamkax HcclefoBaHHUS ONpeAeieHbl MpoQWiIM JUYHOCTH AeTed C pPa3luYHbIMH
XPOHUYECKUMH 3a00JIEBAaHMSIMH OPTaHOB [BIXAHWS; YCTAHOBJICHBI Pa3lUUUS MEXIY MCHXOJIOTHISCKAMHU
0COOEHHOCTSIMH NIeTel, CTpagarouInx 3a00JICBAaHUSMH OPTaHOB IBIXaHUS M WX 3IOPOBBIMH CBEPCTHUKAMI;
BBISIBJICHBI PAa3Ninius 3J0POBBIX M JAETEH ¢ XPOHWYECKHMHU 3a00JI€BAaHUAMHU OPTaHOB JBIXaHUS B MPOSBICHUH
KOTHUTUBHBIX W OSMOLMOHAIBHBIX PEaKUUl, CONMAIbHON (PYHKIMOHANBHOCTH, B cdepe LEeHHOCTeH,
OpPHUCHTAIINH W YCTAaHOBOK; OIPEIEIICHBI B3aNMOCBSI3M MEXKIy THIIOM 3a00JIeBaHHs PeOCHKA M POIUTEIIECKUM
CTHJIEM BOCITUTAHUS.

B pamkax wuccrnenoBaHus pelleHAa BajkHAas HAy4yHas Mpo0JieMa YCTAHOBJICHUS [MCHUXOJOTHYECKHX
0COOCHHOCTEH (POPMHUPOBAHHS JIMYHOCTH PeOCHKA C XPOHHUUYECKHMMH 3a00JICBaHMSMH OPTaHOB JIBIXaHHUS, KOTOPHIC
JIETJIM B OCHOBY TIPOTPaMMbl MICHXOJIOTHUYECKON TOJICP)KKH, HAMPABICHHON Ha CHIDKEHHE HETaTUBHOIO BIWSHUS
XPOHMUECKHUX 3a00JIeBaHMi Ha (POPMUPOBAHUE TMYHOCTH PeOSHKA U TapMOHU3AIINIO TIPOIIECcCa Pa3BUTHSL.

Teopernueckasi 3HAYMMOCTH O0YCIIOBIICHA MEKIUCIMIDIMHAPHBIM XapaKTEPOM HCCIICJIOBAHUS, B KOTOPOM
MIPHOPUTETHON OOJNACTHIO SIBISTIOTCST TEOPETUUECKas OOOCHOBAHHOCTh M TPHUKJIAJHAS BAICHTHOCTH: IMPEACTABIICH
KOMIUIEKCHBIN TIOIXO0/] K KOHIIETIIIMK XPOHUYECKHX 3a00JIeBaHuid B O0IIeH U KIMHUYECKOH IICHXOJIOTHH; YITyOIeHo
NPEJICTABICHHE O TIICHXHYECKMX W COMAaTHYECKHX W3MCHCHMSX, BBI3BAHHBIX XPOHHYECKAM 3a00JICBaHHCM;
OTIpEZICNICHBI  TICHXOJIOTHYECKIE W3MCHEHHsl y JeTel, BBI3BAHHBIE COMATHYCCKUMH W3MCHECHHSIMH, YTOYHCHBI
crienMpuKa pasBUTHA U OCOOCHHOCTH COIMATIBHOM HMHTErpalii JeTed B CUTYallud XPOHUYECKHX 3a00JIeBaHMI,
JIOTIOJIHEHbI Hay4HbIE TIPEJICTABICHUSI O JICTCKO-POINUTENIBCKMX OTHOMICHWSX H WX PAa3BUTHA B CEMBE,
BOCITUTHIBAOIICH peOeHKa ¢ XPOHMUESCKUMH 3a00JIeBAHUSIMI OPTaHOB JBIXaHWS W O BIFSTHUH, KOTOPOE OKA3bIBACT
3a0oneBaHue peOeHKa Ha BHIOOP CTHIIS BOCITUTAHMSL.

I[IpakTuyeckasi WEHHOCTh PadOTHI 3aKIOYaETCS B pa3pabOTKe JIMYHOCTHOTO Hpoduis pedeHKa c
XPOHUYECKUMH 3a00JICBAaHHSMHU OPraHOB [IBIXAHUS, a TaKKe B pa3padOTKe W pealM3alid MPOrpaMMbI
TICUXOJIOTUYECKON TOACPKKH, OPUEHTUPOBAHHONW HA CHU)KEHHE HETATUBHBIX BO3JIEUCTBUNA XPOHUYECKUX
3a00JIeBaHUI OPTaHOB JIBIXaHUS HA PA3BUTHE JIMYHOCTH JICTEH.

BHenpenne HaydHBIX pe3yasTaToB. [lodydeHHbIE pe3yibTaTel OBUIM TPUMEHEHBI IIpU
KOHCYJIbTUPOBAHHH JE€TeH C XPOHHYECKHUMH 3a00JICBAaHUSMU OPraHOB [IbIXaHWS, HAXOMSAIIUXCS Ha
JIGYEHHH B CTallMoOHape B OTIACICHUSIX IYJIbMOHOJOTHHU, aJUIepPTOJOTHH, (THU3HUOJIOTHH U
¢dru3nonyasMoHOMOTHE HaydHO-HCCIIeqoBaTEILCKOI'0 HHCTUTYTA OXPaHBI 30POBbS MaTepu U peOeHKa
r. Kummnnesa, a Takxke UX ceMel; B JUAAKTUIECKON JeATETbHOCTH IPH MOATOTOBKE yU€OHBIX KYpCOB IO
npeaMeram OOmias mcuxosorusi, Bo3pacTHas MCUXOJOTHS M KYpCOB HENPEPBHIBHOTO 00pa3oBaHUSA
npenojaaBaTeen, npemnonasaeMbix B Monal'V.



ANNOTATION
Tarnovschi Ana. Psychological particularities of a child’s personality with chronic
respiratory diseases. The doctoral thesis in psychology. Chisinau, 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.



LISTA ABREVIERILOR
ANOVA - analiza de varianta

AR — anxietate reactiva

ARI — analiza relatiilor intrafamiliale

AS —anxietate stabila

BCG - vaccin antituberculos

CNMS — Centrul National de Management in Sanatate
DSP — domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti
EC — extinderea conflictelor intre soti

FP — fobia pierderii copilului

IE — incertitudine educationala

MRC — maladii respiratorii cronice

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

PCC — preferinta calitatilor copilaresti

PCF — preferinta pentru calitatile feminine

PCM — preferinta pentru calitatile masculine

PTN — proiectia trasaturilor proprii nedorite

SAD - activism psihic, interes, tonus emotional, tensiune, confort
SNC — sistem nervos central

SPSS — Statistical Package for Social Sciences

SSP — subdezvoltarea sentimentelor parintesti

TFRG —,,Testul-film”, Rene Giille

USM — Universitatea de Stat din Moldova

16 P.F. — chestionarul 16 factori de personalitate



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Studiul personalitafii constituie una
dintre preocuparile esentiale ale psihologiei, insd complexitatea acesteia a generat dificultati si
controverse in surprinderea ei. I. Dumitru [20 p. 12; 28 p. 18] a analizat sensurile termenului de
personalitate si a constatat cd ea poate fi definitd ,,din interior” ca ansamblu structurat de
elemente biologice, innascute (instincte, trebuinte, tip de activitate nervoasa superioara, etc.),
psihologice (limba, gandire, etc.) - formate in timpul dezvoltarii sale si componente socio-morale
(valori, convingeri, norme comportamentale), dobandite in procesul integrarii sociale, cat si
elemente ,,din exterior” - ca efect produs asupra celorlal{i de catre un individ (ansamblul
trasaturilor si conduitelor umane care determina reactii psiho-comportamentale din partea celor
din jur). Personalitatea este constituita din acele caracteristici unice care ne deosebesc pe unii de
altii, care au o oarecare constanta si care ne permit sa facem predictii In ceea ce priveste conduita
noastrd pentru viitor. Formarea personalitatii incepe cu prima zi de viatd, continud pe tot
parcursul educatiei realizate in scoala si in afara ei, in copilarie si adolescenta, dar nu se opreste
odata cu Inceperea activitatii profesionale.

O alta idee esentiala, pe care o traseaza psihologia contemporana, este analiza psihicului
in dezvoltarea sa. Nu intdmplator dezvoltarea psihicului in ontogeneza si patologiile sale au
devenit teme de cercetare tot mai frecvente. Cercetarea procesului dezvoltdrii psihicului si
dezintegrarea lui, in diverse maladii, ne permite constatarea nivelului actual al dezvoltarii psihice
al individului, precum §i observarea noilor formatiuni aparute la diverse etape ale ontogenezei,
sau din contra, in cazul unei maladii — observarea mecanismelor si legitatilor dezintegrarii
psihice. Acest fapt, reprezinta la randul sdu un proces calitativ deosebit.

Maladia cronicd presupune o ,fracturd dinamicd” din procesul formarii personalitatii
copilului, care afecteaza raportul corp/psihic, resimtitd sub forma diferitor manifestari psiho-
comportamentale, cercetari 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 cronica afecteaza, pe
langa deficienta unui anumit organ, si psihicul copilului prin durata ei si prin complexele de
inferioritate pe care i le creeaza, in raport cu grupul de copii sinitosi de aceeasi varsta. In
general, afectiunile cronice cresc mult dificultatile pe care le are de invins copilul bolnav in
vederea obtinerii unui progres optim atat scolar cat si social.

Pacientul nu mai este doar detinatorul unui organ bolnav, el este considerat ca o entitate
individuala, iar reactia organismului implica participarea atat a factorilor fizici, cat si psihici,

leziunea rezultand tardiv ca efect al esuarii totale a apararilor psihologice si fiziologice ale
9



organismului. Deci, orice maladie este susceptibila de a fi un fenomen bio-psiho-social.
Importanta fiecarui factor in declansarea si tratarea maladiei este diferita de la bolnav la bolnav;
dupa cum se stie, din practica, in afara unor manifestari globale, fiecare copil are felul sau
personal de a se purta Tn situatia de boali si de a reactiona la terapie. In unele cazuri copiii raman
senini in situatii chiar disperate, increzatori in ei insisi si In echipa de ingrijire, pastrandu-si
echilibrul si, adesea, reusind sda invinga maladia; in alte cazuri, asistam la o dezorganizare
comportamentald totald atat a copilului bolnav cat si a familiei sale, pe motivele unei simple
raceli.

La un copil, maladia cronica amplifica nevoile psihologice care fac parte din dezvoltarea
afectiva a subiectului. Acest lucru sporeste dependenta, nevoia de Ingrijire si de a fi ingrijit, care
caracterizeaza relatiile dintre copil, parintii sai si ceilalti membri ai familiei. Maladia cronica
determind o legdtura privilegiata de apropiere, legatura care, din alt punct de vedere, poate ridica
probleme la nivel relational. De altfel, tendinta in intreaga lume este ca copiii cu orice tip de
afectiune cronica, sa invete impreuna cu colegii lor in scolile normale. Pentru ca maladia sa nu
fie un mare impediment 1n scolarizarea elevilor suferinzi, profesorii, psihologul si dirigintii, in
special, dar si parintii trebuie sa cunoasca o serie de particularitati ale vietii de zi cu zi a acestor
copii si de care trebuie sa {ind cont permanent.

Maladiile cronice influenteaza negativ si functionalitatea familiei, punand in pericol
existenta acesteia, sau, In cazuri mai fericite, avand doar un impact cu efecte pe termen lung, atat
economice, cat si psihologice (scaderea imaginii de sine, dificultdti de reintegrare in grupul de
prieteni, de colegi de scoala, tendinte de initiere a unor comportamente destructive (minciuna,
santajul, 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
si de Tmbolndvirea altor sute de milioane de persoane. Incapacitatea de a respira are un impact
emotional incomparabil cu orice altceva poate un om experimenta. Acest impact este amplificat
de faptul cd persoana nu stie ce sa faca pentru a putea respira normal din nou, determinand o
diminuare a starii de s@ndtate si a capacitatii de munca, cu impact negativ asupra familiei,
precum si asupra societitii in ansamblul ei. intre maladiile netransmisibile — MRC sunt, cel mai
adesea, frecvent nerecunoscute, subdiagnosticate si subtratate, conducand in timp la decese
preventibile si la alterarea capacitatii de munca a populatiei active [96, 97].

Se estimeaza cd in 2020 maladiile pulmonare cronice vor ocupa locul trei printre
maladiile cu mortalitate mare la nivel mondial, conform statisticilor Organizatiei Mondiale a

Sanatatii [4, 11, 54, 68, 84, 109].
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MRC apar adesea pe fondalul mai multor factori, rezultdnd astfel interesul tot mai vadit
pentru rolul factorilor psihologici in boald, idei sustinute de catre H. F. Dunbar, H. Holland, R.
Pierloot, P. Kielholz, C. Adams, F. Alexander [164, 166, 170, 173, 202, 206, 211, 226].

Factorii care pot influenta modul de a face fata maladiei cuprind: varsta copilului bolnav,
perioada de cand s-a stabilit diagnosticul, nivelul educational al copilului si parintilor acestuia,
sexul copilului, numarul de adulti din familie, numarul de copii din familie, conditia socio-
economica a familiei si reteaua de suport social al acesteia etc .

In cazul MRC, bolnavul se confrunti cu mai multe situatii care-i influenteazi
comportamentul: debutul psihologiei de bolnav (spitalizarea, desprinderea de mediul familiei,
incertitudinea vindecarii, insingurare, adaptare la multe persoane necunoscute etc.), rolul
echilibrator al incurajarii medicale (acolo unde existd), preocuparea bolnavului de maladia sa,
lupta ascunsa intre speranta si descurajare.

O afectiune cronica este perceputa diferit in raport cu varsta pe care o are copilul. Copilul
mic, cu afectiune cronica, are o imagine superficiald in ceea ce priveste cauza bolii, el accepta
tratamentul cu supunere, considerand ca i-a fost aplicat Tn scop punitiv, pentru comportamentul
sau necorespunzator.

Pe scolar o maladie cronica il afecteaza din mai multe puncte de vedere. El resimte o
intoleranta din partea anturajului de aceeasi varsta cu el (colegii, prietenii din cartier). Intoleranta
ii induce o anumitd sensibilitate, el sesizeaza, adesea, comparatiile facute intre el si grupul de
copii sanatosi, din care face parte. Alteori, el nu este acceptat de colectivul semenilor, ajungand
un solitar. Ostilitatea colegilor 11 altereazd uneori propria-i imagine, accentuand si mai mult
diferenta dintre ei. Din cauza maladiei cronice existente, si care poate duce la absenteism cronic,
unii copii nu au un randament optim la invatatura, traind intr-un stres permanent. Absenteismul
se datoreaza fie proceselor de exacerbare a bolii si spitalizarilor repetate, fie tratamentelor
prelungite, totodata copiii evitd sau nu sunt lasati de parinti sa participe la activitati fizice si
sociale.

Trecerea de la varsta scolara mica la pubertate este un termen extrem de condensat, 0
prescurtare rapida, in paradoxul social al acestor timpuri, cand totul este viteza. De aceea, trebuie
cunoscut perfect continutul acestor transformari nu numai pentru a gresi cat mai putin, ci si la
modul ideal de a-1 imbogati. Aceasta inseamnd nu doar trecerca mai mult sau mai putin
furtunoasa de la copilul scolar la puber sub aspect fizic, ci mai ales psihic, cu existenta acelor
procese complicate pe toatd aceastd perioada: dorinta de a fi independent, identificarea de sine,

perfectionarea Eului, autocunoasterea. Pornind de aici se impune necesitatea cunoasterii
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impactului personalitatii copilului cu maladia, mai ales cu afectiunile cronice, problema extrem
de dificila, ridicAnd aspecte diferite. Astfel, copilul si maladia cronica evoca un model de conflict
intre doud sisteme de forte antagoniste: primul pornind de la transformarea fiziologica,
stimuleaza conduita incercarilor, relatiile exterioare; al doilea din cauza maladiei si a
repercusiunilor sale asupra dezvoltarii personale, la care se adauga si atitudinea anturajului. Pe
plan psihodinamic, situatia copilului suferind de o maladie cronica care evolueaza de multi ani,
uneori chiar de la nastere, este foarte diferitd de cea a copilului care a avut o sanatate perfecta
pana cand dezvolti o maladie grava sau cu evolutie cronica. In cea de-a doua situatie se observa
adesea o regresiune afectiva, uneori deosebit de intensa, mai cu seama daca maladia se instaleaza
in apropierea modificarilor afective de separare-individualizare.

Maladiile cronice sunt adeseori cele care domina aparitia unor sentimente de devalorizare
si respingere a Eului. Pentru ca copilul cu maladia cronicd sd aiba o viatd afectiva
corespunzatoare varstei sale, identica cu a celor de aceeasi varsta, dar sanatosi, este nevoie de o
cooperare cat mai fireasca intre copii-parinti-psihologi-echipa medicala. Nu este suficientda doar
acoperirea necesitatilor medicale, ci si descoperirea dorintelor si trairilor copiilor. Se disting trei
nivele de necesitati pentru sanatate la copilul cu o maladie cronica: necesitati legate de maladia
cronicd, necesitati legate de particularitatile de varsta si necesitati psiho-sociale, legate de
interactiunile dintre maladie, copil si mediu.

Astfel, problema investigatiei stiintifice rezida in stabilirea influentelor MRC asupra
formarii personalitatii copilului si a functionalitatii sociale, determinarea modalitatilor de
diminuare a influentelor negative ale MRC, in vederea armonizarii procesului de dezvoltare a
personalitatii. Lucrari stiintifice Tn domeniu, realizate la nivel international sunt foarte putine, iar
date statistice si studii la nivel national cu privire la aspectele psihologice ale bolilor respiratorii
cronice in Republica Moldova lipsesc. De aceea, prezentul studiu incearca sa elucideze pe cat
posibil acest fapt. Odata solutionata, aceastd problema ar putea oferi repere pentru dezvoltarea in
practica psihologica a unor programe eficiente de interventie, realizate in domeniul familial,
medical si educational.

Cele mentionate mai sus au determinat scopul cercetarii, care constd in identificarea
particularitatilor psihologice si a functionalititii sociale a personalitatii copilului cu MRC si
determinarea modalitdtilor de diminuare a influentelor negative in armonizarea procesului de
dezvoltare.

Pentru atingerea scopului ne-am propus urmatoarele obiective:
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e analiza literaturii de specialitate cu referire la problema particularitatilor de
personalitate 1n situatia maladiilor cronice din perspectiva psihologica;

e determinarea particularitatilor de personalitate si a preferintelor sociale la copilul cu
MRC;

¢ identificarea particularitatilor relatiei parinte-copil in situatia copiilor cu MRC,;

e stabilirea legaturii dintre trasaturile de personalitate ale copilului cu MRC si stilurile
de educatie in familie.

e proiectarea si promovarea programului de suport psihologic in situatie de MRC.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Relevanta stiintifica este datd de faptul ca
domeniul schimbarilor de personalitate in situatia maladiilor cronice la copii si, in special, a
particularitatilor psihologice specifice personalitatii copilului cu MRC, este unul in plind
explorare stiintifica, deschis cautarilor si practicilor inovative, atat in plan international, cat si
national. Este unul dintre primele studii teoretico-experimentale din spatiul national in psihologia
generala, care stabileste particularititile psihologice ale personalititii copilului cu MRC;
determind diferentele in manifestarea trasaturilor de personalitate la copii in diverse MRC;
determind influenta acestor maladii asupra dezvoltarii la acesti copii a autoaprecierii, a
sistemului de valori si a relatiilor sociale; stabileste relatia dintre trasaturile de personalitate a
copiilor bolnavi si stilul de educatie prezent in familiile acestor copii; propune modelul
psihosocial complex de armonizare a procesului de dezvoltare a personalitatii copilului in
situatia MRC.

Valoarea teoretica a cercetarii. Lucrarea reprezintd un studiu interdisciplinar, in care
domeniul prioritar de cercetare il constituie psihologia generala, imbinat armonios cu elemente
ale psihologiei clinice si medicale, ale psihosomaticii. Formarea trasaturilor de personalitate ale
copiilor bolnavi cronici, stabilirea influentei MRC asupra relatiilor sociale, si rolul acestor factori
in procesul de reabilitare si adaptare a acestor copii imbogatesc psihologia generala cu date in
acest domeniu, argumenteazd din punct de vedere teoretic necesitatea organizarii asistentei
psihologice atat a familiei cat si a copilului bolnav. Rezultatele reprezinta un suport teoretic in
vederea valorificarii aportului profilului de personalitate, a specificitatii personalitatii copilului
bolnav cu MRC, contribuind la identificarea factorilor clinici, psihologici, sociali,
interdependenta dintre acesti factori si rolul lor in decurgerea si simptomatologia MRC.

Problema stiintifica solutionata. Sunt stabilite particularitatile psihologice ale formarii

personalitatii copilului cu MRC, servind drept baza a programului de suport psihologic orientat
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spre diminuarea influentelor negative ale MRC si armonizarea procesului de formare a
personalitatii copilului.

Valoarea aplicativa a cercetarii consta in identificarea unui profil de personalitate al
copilului cu MRC, precum si elaborarea, aprobarea si implementarea unui program de suport
psihologic orientat spre diminuarea influentelor negative ale MRC asupra personalitatii copiilor.

Rezultatele investigatiei pot fi utilizate:

* la nivel national —in cadrul implementarii programelor de stat ce vizeaza reformele in
domeniul sanatatii si asistentei psihosociale a copilului i familiei;

* la nivel local — Tn cadrul activitatii centrelor de reabilitare psihologica, in directia
complexa de profilaxie, psihocorectie si reabilitare clinica si psihologica a copilului cu MRC, in
vederea elabordrii recomandarilor privind realizarea si monitorizarea planului educational
individualizat pentru el si a serviciilor de suport necesare;

* la nivel institutional - in activitatea psihologilor din institutiile medicale, la realizarea
activitatii de consiliere a parintilor, inclusiv si a copiilor cu maladii cronice;

v in activitatea psihologilor scolari din invatamantul general, in realizarea diverselor
activitati de adaptare a copiilor cu boli cronice;

v in activitatea specialistilor din centrele specializate: de recuperare, de integrare pentru
copii cu boli cronice, la elaborarea programelor de sprijin pentru parintii copiilor cu
maladii cronice in vederea formarii unor atitudini parentale favorabile, a optimizarii
relatiilor din cadrul familiei si, drept urmare, a prevenirii fenomenului abandonului si
institutionalizarii acestor copii;

v in activitatea specialistilor din domeniul asistentei medicale (medici specialisti, medici
de familie), care nemijlocit sunt implicati in procesul de tratament, formand o echipa
multidisciplinard, colaborand cu familia si membrii acesteia;

v in activitatea didactica prin elaborarea suportului de curs pentru diverse discipline,
adresate viitorilor psihologi, medici, dar si celor ce beneficiaza de formare continua in
domeniu.

Aprobarea si implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele obtinute au fost aplicate in:

- activitatea de consiliere a copiilor cu MRC si a familiilor acestora, aflati la tratament in
stationar in sectiile de pneumologie, alergologie, ftiziologie si ftiziopneumologie in cadrul
Institutului de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului din mun.
Chisinau;
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- activitatea didactica din cadrul cursurilor de psihologie generala, psihologia varstelor,
precum si a cursurilor de formare continud a cadrelor didactice din cadrul USM.

Aspecte importante ale cercetarii au fost prezentate si discutate in cadrul conferintelor
stiintifice nationale si internationale:

e Integrare prin cercetare si inovare, Conferinta stiintificd nationald cu participare
internationald, USM, 10-11 noiembrie 2015;

e Deceniul provocarii securitatii personale, Conferinta stiintifico — practica, liceul Dante
Alighieri, Chiginau, 17 martie 2012;

e Educatie prin cercetare — garant al performantei Tnvatamantului superior, Conferinta
stiintifica studenteasca, USM, 15 martie 2012;

e Paradigmele inteligentei in psihologia contemporand, Conferinta internationald a
psihologilor scolari, editia I, liceul Ion Creanga, Chiginau, 26 aprilie 2012;

e Interferente universitare — integrare prin cercetare si inovare, Conferinta stiintifica cu
participare internationala, USM, 25-26 septembrie 2012;

e Optimizarea Invatamantului in contextul societatii bazate pe cunoastere, Conferinta
stiintifica internationala , Institutul de Stiinte ale Educatiei, 2-3 noiembrie 2012;

e Astmul bronsic la copil, Conferinta nationald cu participare internationald, USMF,
Chisinau, mai 2007;

¢ Bolile toracale, Conferinta internationald, Cehia, martie 2007.

Subiectul tezei este prezentat in 11 publicatii, care reflecta continutul de baza al lucrarii.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza constd din introducere, 3 capitole, concluzii
generale si recomandari, bibliografie, adnotare (in limba romana, rusa si englezd) si 13 anexe.
Textul lucrarii este ilustrat prin intermediul a 19 tabele si 23 figuri.

In Introducere este argumentatd actualitatea temei, caracterul ei inovator. Sunt
evidentiate scopul si obiectivele cercetarii; sunt expuse reperele conceptuale, importanta
teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii; sunt prezentate modalitatile de aprobare a rezultatelor si
sumarul compartimentelor tezei.

Capitolul 1 Bazele teoretico-stiintifice ale personalitatii copilului in conditiile maladiilor
cronice include fundamentele teoretice ale personalitatii in dezvoltare: abordarea conceptului de
maladii cronice n psihologia generald, psihologia clinica, psihologia medicald, psihosomatica;
schimbarile psihice si somatice induse de boala cronica; modificarile psihologice provocate de
starile somatice la copil; dezvoltare si integrare sociala in cazul unor maladii cronice la copii.

Sunt reflectate si diverse abordari ale atitudinilor parentale, ale dezvoltarii lor in cadrul familiei
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in care se educa copilul cu MRC, ale influentei pe care o exercitd maladia copilului asupra
adoptarii unui anumit stil de educatie in familiile respective.

In capitolul 2 Particularititile psihologice ale copilului cu maladii respiratorii cronice
este descris design-ul experimental si prezentatd metodologia cercetarii, cu instrumentele de
masura aplicate. Sunt analizate rezultatele studiului experimental al particularitatilor psihologice
ale personalitatii copilului cu diverse MRC in comparatie cu particularitatile psihologice ale
personalitatii copiilor sdnatosi. Sunt identificate profilurile de personalitate, atat a copilului
sandtos din punct de vedere al patologiei respiratorii, cat si al copilului cu diverse MRC. Sunt
elucidate diferentele in manifestarea reactiilor cognitiv-emotionale la copiii bolnavi si copiii
sanatosi. Sunt determinate particularitatile functionalitatii sociale si schimbari in sfera valorilor,
orientarilor si atitudinilor in situatia MRC. Este stabilitd §i argumentatd relatia dintre tipul
maladiei si stilul parental de educatie.

Tn capitolul 3 Conditii psihologice de mobilizare si compensare in situatia maladiilor
respiratorii cronice la copil se prezinta un program de suport psihologic orientat spre diminuarea
influentelor negative ale MRC asupra personalitatii copilului si armonizarea trasaturilor de
personalitate ale copilului bolnav. Capitolul dat include rezultatele analizei prin regresie multipla
stepwise cu referire la relatia dintre variabile si rolul factorilor de predictie. Modelul dat permite
prognozarea anumitor directii ale valorilor cercetate, totodata servind drept vector directional
pentru interventiile psihologice necesare in lucrul cu copii bolnavi cu MRC. Au fost stabilite si
schimbarile in dinamicd a particularitatilor psihologice ale personalitatii copilului cu MRC,
valori obtinute in urma implementarii programului de suport psihologic. Astfel s-au inregistrat
rezultatele obtinute de copiii bolnavi, vizavi de propria atitudine fatd de boala, precum si
complianta la tratamentul medicamentos.

Concluziile generale si recomandarile sintetizeaza rezultatele finale ale cercetarii, oferda
sugestii care ar contribui la realizarea eficienta a programului de suport psihologic atat copilului
bolnav cu MRC, cat si familiei sale, in vederea dezvoltarii armonioase a particularitatilor de

personalitate ale acestuia.
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1. BAZELE TEORETICO-STIINTIFICE ALE PERSONALITATII COPILULUI TN
CONDITIILE MALADIILOR CRONICE

1.1. Modificari psihologice provocate de maladiile cronice

Notiunea de personalitate exprima caracterul unitar, sintetic si individual al subiectului,
este o sinteza a trasaturilor psihice individuale avandu-si originea in predispozitii mostenite dar
mai ales in achizitii dobandite in cursul evolutiei omului [5, 20, 28, 31]. Ea cu greu poate fi
definitd din cauza complexitatii sale, existand chiar unele afirmatii privind imposibilitatea de a fi
definita. Studiul personalitatii a luat amploare ca o replica la analitismul excesiv si interpretarea
unilaterald a unor aspecte sau procese psihice [34, 38, 39, 49, 70, 77].

De-a lungul timpului s-au dat mai multe definitii notiunii de personalitate; termenul de
personalitate suportand o varietate de semnificatii. In literatura de specialitate existd numeroase
definitii ale personalitatii, fiecare surprinzdnd cateva aspecte ale acestui concept. Pentru
psihologie, personalitatea este o calitate pe care o poate dobandi orice individ uman, intr-o
anumita etapa a dezvoltarii sale, intrunind anumite note sau caracteristici definitorii.

Primul care a incercat o clasificare a indivizilor a fost Hippocrates intr-o perioada in care
se credea ca tipul de lichid ce predomina in organism determina caracterul. A rezultat astfel tipul
de personalitate sangvinicd, limfatica, biloasa si melancolicd. De-a lungul timpului numerosi
autori au definit conceptul de personalitate; astfel pentru Pieron personalitatea reprezintd o
unitate integrativd nsumand caracteristicile sale diferentiale permanente (inteligenta, caracter,
temperament), precum si modalitagi proprii de  comportament; W. Stern (fondatorul
personologiei) vede personalitatea ca un ,,tot functional, structurat, orientat finalist articulat, Tntr-
un sistem ierarhic de persoane”, iar pentru Nuttin personalitatea reprezintd ansamblul organizarii
psihice cuprinzand aptitudini, functii cognitive, caracter, plus aspecte fizice ale individului [21,
p. 58].

O alta perceptie apartine lui S. Freud care descria structura personalitatii ca avand la baza
trei elemente: sinele (id-ul) reprezentat prin impulsurile noastre biologice, universale, care se cer
satisfacute, eul (ego), acea parte a persoanei care este in contact cu realitatea si supraeul
(superego) sau constiinta. In acest sens Freud defineste personalitatea sub aspect dinamic, adica
miscarea ,.energiei psihice”, a libidoului intre cele trei instante. Presiunea unei pulsiuni cu
potentialul sau pentru experiente noi, comportament etc., determina si diferentiaza un stil general

de functionare.
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Majoritatea teoreticienilor releva ca punct comun Tin definirea conceptului de
personalitate atributul unitatii, integralitatii si structuralitdtii. Caracteristicile importante ale
personalitatii sunt: globalitatea, coerenta, permanenta temporala [31], iar dupd Melanie Klein
[apud 31] acestea ar fi: maturitatea emotionala, taria de caracter, capacitatea de a infrunta
conflicte emotionale, oscilatie continud intre viata interioara si adaptare precum §i un concept
integrat al self-ului.

Personalitatea poate fi abordata din perspective si directii variate. Dupa M. Golu [49, 50]
in studiul personalitatii pot fi delimitate patru orientari principale si anume: orientarea biologista,
orientarea experimentalistd, orientarea psihometricd, orientarea socio-Culturala si antropologica.
Dintre numeroasele modele teoretice existente in literatura de specialitate evidentiem scoala
psihanaliticd a lui S. Freud si a discipolilor sdi, si scoala psihometrica reprezentata in principal de
G. Allport, R. B. Cattell si H. J. Eysenck. Freud a definit structura personalitatii in termeni de
inconstient, preconstient si constient, acesta fiind modelul topografic. Tn opinia lui zona
inconstientd, ce Inglobeazd conflicte, traume emotionale etc, influenfeazd comportamentul
persoanelor. Orientarea psihanaliticd initiaza un model de abordare de tip holist, a unui ansamblu
sau a unui intreg care constituie insasi personalitatea, diferit de cel traditional, analitic [20].

Obiectivul acestei scoli a fost studierea a ceea ce indivizii au in comun si identificarea
trasaturilor sau tipurilor de personalitate. Incercarile de definire a personalititii asa cum au fost
prezentate de G. Allport au constituit esenta modelului dispozitional sau al trasaturilor
personalitatii. Trasaturile nu sunt observate in fluxul comportamental, conform lui Allport ele se
definesc ca tendinte determinante, sau predispozitii de a raspunde intr-un mod specific, acestea
imprimand o amprentd unicd mai multor raspunsuri adresate anumitor stimuli. Modelul
dispozitional a fost consolidat prin contributia unui alt nume celebru, si anume Hans I. Eysenck;
el pornind de la tipologia propusa de Jung (extroversiune- introversiune), si de la dimensiunile
constitutionale ale lui Kretschmer, propunand astfel o viziune factoriald asupra personalitatii. El
utilizeaza analiza factoriala in masurarea si ierarhizarea trasaturilor [20, 28, 31].

R. B. Cattell considera personalitatea ca o constructie factoriala, dinamica, exprimata in
modalitatea raspunsurilor date la situatii, defineste trasaturile in polaritatea lor, precizand
comportamentele pe care le sintetizeaza fiecare.

Caracteristic modelului factorial este faptul ca privesc evolutia personalitatii ca
modificari cantitative ale trasaturilor in timp. Structura de baza a trasaturilor de personalitate
integrate se contureaza relativ timpuriu — in copildrie — i rdmane constanta pe tot parcursul

evolutiei individuale [20, p. 80].

18



Analiza situatiei obiective a copilului ofera posibilitatea de a intelege sistemul de cerinte,
pe care i le inainteaza mediul, iar studierea ,,pozitiei interioare”- de a intelege sistemul propriilor
lui necesitati si nazuinte.

In perioada scolara mica copilul incearci s se cunoasci pe sine, devine constient de ceea
ce se petrece cu el la un moment dat, stie ce poate si ce nu poate sa faca, intelege ce simte fata de
un eveniment controversat sau banal, important sau nu. Aceastd constientizare presupune o
indreptare a resurselor atenfionate spre propriile emotii pentru a putea spune ce simte sau ce
gandeste despre un anumit lucru. in debutul acestei perioade copilul este inca ambivalent afectiv,
cu tendinta spre extreme si acte excentrice, nepoliticos in unele situatii sociale in care un anumit
control ar fi de dorit. Activitatea dominanta este Invatarea scolara. Insuccesele scolare repetate,
dificultatile de adaptare si integrare in scoald pot Intretine stari de frustrare continua sau de
anxietate §i negativism care vor avea consecinte negative asupra randamentului scolar precum si
asupra atitudinii copilului fatd de mediul inconjurétor.

La baza dezvoltarii psihice si afective este autocunoasterea — cu cat copilul este mai
experimentat in recunoasterea propriilor emotii, cu atat ii va fi mai usor sa recunoasca emotiile
traite de altii. Conceptia de sine se formeaza odata cu intrarea copilului in scoald, in special prin
modul in care este tratat de catre invatator si de catre colegi. Copiii care au o estimatie de sine
inalta, considera de regula esecul ca fiind accidental, chiar daca acesta ii afecteaza, mai mult
decét pe cei care au o estimatie de sine medie. Spre deosebire, cei cu estimatie joasd sunt lipsiti
de incredere 1n sine, nu aderd la idei clare, nu vor sa atragd atentia asupra lor si nu vor sa supere
pe nimeni.

Urmatoarea ectapa de dezvoltare — pubertatea - reprezinta fenomenul de maturizare
somaticd, finalizarea sa fiind reprezentatd de transformarea copilului in adult, din punct de
vedere fizic, transformari psiho-afective si comportamentale.

Din punct de vedere psihologic, in aceastd perioada se organizeaza constiinta de sine.
Este o perioada intensa de dezvoltare psihicd, incarcatda de conflicte interioare, de agitatie si
impulsivitate, de extravagante care sunt semne ale cautarii identitatii, in care parerile personale
incep sa fie importante, dar nu e suficient, cautand argumente pentru a le sustine. Creste interesul
pentru problemele abstracte si de sinteza, se rafineaza gustul si interesul pentru filme, tehnica
etc. Apare dorinta de afirmare personald ca expresie a socializarii. Desigur, si stilurile
educationale isi pun amprenta asupra intregii evolutii al copilului, adaugand deseori elemente

negative in intregul tablou.
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In ansamblu, perioadele vérstei scolare mici si pubertatii cuprind cel putin trei aspecte
dominante ale dezvoltarii psihice [28]:

a) Se dezvolta preocupari ale constiintei si constiintei de sine (ca perceptie de sine intai,
inclusiv schema corporald) ca expresie a identitatii Ego-ului. Scolarul mic si puberul sunt
confruntati cu schimbari multiple prin care trec, cu transformarile obiective si subiective legate
de maturizarea fiziologica, de descoperirea dimensiunilor realitatii sociale precum si de
descoperirea propriei identitati.

b) Modificarea si transformarile ce conditioneaza iesirea din conformismul infantil au loc
prin opozitie, Incarcatd de cerinta de cadutare a identitatii, ceea ce face ca sd se treaca printr-0
experientd personald densa, trecere impregnatd de nesigurantd si de ndzuinte puternice spre
independenta si libertate, demnitate si onoare. Nesiguranta are la baza spargerea sentimentului
infantil de dependenti. In acelasi timp, libertatea si independenta fatd de relatiile parentale sunt
adesea frustrante si creeaza nu numai nesiguranta, ci si sentimente de culpabilitate. Aceleasi
fenomene au loc si cu privire la grup. Apartenenta la grup este competitiva si adesea tensionala,
ceea ce va genera sentimentul de dependentd, dar concomitent independentd si o oarecare
nesiguranta.

¢) In al treilea rand are loc gisirea unei identititi vocationale ce priveste un fel de
mai ales pe trasaturi de caracter si pe interese si abia in al doilea rand pe aptitudini — Tn perioada
pubertatii — pentru ca sa se dezvolte apoi din ce In ce mai mult si identitatea aptitudinala. Foarte
sinuos, acest aspect de identitate nu realizeaza intotdeauna concordanta intre interese si
aptitudini. Treptat, aspiratiile vor modela spectrul vocational pe axa profesionalizarii, fenomen
mai pregnant in perioadele ulterioare de dezvoltare.

Toate aceste aspecte dominante nu sunt altceva decat, asa numitele formatiuni noi, pe
care JI. C. Boeirorckwuii [142, 165, 178], le defineste ca acele schimbari psihice si sociale, ce apar
pentru prima oard la faza de varsta data, si, care in ceea ce e principal si esential determind
constiinta copilului, atitudinea lui fatd de mediu, viata lui interioara si exterioara, intregul mers al
dezvoltarii in perioada data. Dezvoltarea este intotdeauna o modificare calitativd, care duce la
aparitia unor noi Insugiri ale personalitatii, la perfectionarea si complicarea lor. Dezvoltarea se
caracterizeaza prin caracterul ireversibil al schimbarilor, orientare si caracterul lor logic,
reprezentand totodatd schimbarile progresive si regresive ale psihicului subiectului ce se
formeaza. De aceea si cercetarea schimbarilor din psihicul copilului bolnav se poate efectua

numai prin prisma cunoasterii legitatilor dezvoltérii psihice in norma.
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JI. C. Beirotckwuit [142, 164, 165] a introdus notiunea de ,,situatie sociald de dezvoltare”,
ca un raport specific pentru varsta datd a copilului cu realitatea ce-l inconjoara, care determina
dinamica dezvoltarii psihice si aparitia unor noi formatiuni la sfarsitul acestei varste. Pentru a
intelege In ce mod mediul influenteaza asupra copilului e necesar a face distinctie intre situatia
obiectiva pe care el o ocupa in viatd (oferd posibilitatea de a intelege sistemul de cerinte, pe care
i le Tnainteaza mediul), si pozitia interioara proprie (oferd posibilitatea de a intelege sistemul
propriilor necesitati si nazuinte) fatd de cerintele ce 1 se 1nainteaza. Maladia cronica, in mod
efectuarea activitatilor; limitarea relatiilor cu oamenii din mediul inconjurator, deseori din
motive subiective sau obiective limitarea activitatilor in general; schimbarea ,,pozitiei interne” a
bolnavului vizavi de mediul inconjurétor etc. Sa examindm, succint, aceste influente.

In primul rand, maladia cronicid influenteazi conditiile biologice de desfasurare a
activitatii. Ca rezultat al intoxicatiei somatogene si al hipoxiei posibile, pot sd se schimbe
capacitatile operationale si energetice in desfasurarea activitatilor. Este de inteles faptul ca
modificarile organismului, propriu-zise, nu fac parte din sfera de influenta a ,,situatiei sociale de
dezvoltare”, ci reprezinta o premisa (sau stau la bazd) in desfasurarea activitatii psihice. Cu toate
acestea, factorul biologic actioneaza, nemijlocit, asupra rezistentei organismului la presiunile
fizice si psihice, asupra mentinerii echilibrului energetic si a structurii operationale etc., deci
poate fi inclus in continutul ,situatiei sociale de dezvoltare” conditionata de boala somatica
cronica.

Un alt factor al influentei maladiei somatice cronice asupra ,situatiei sociale de
dezvoltare” ar fi faptul ca persoana trece intr-o alta etapa de dezvoltare a sa cu particularitatile
psihologice deja formate in etapele anterioare: determinarea nivelului capacitatilor de cunoastere,
particularitatile premorbide ale psihicului, structura motivationald a personalitatii, autoaprecierea
personalitatii bolnavului in primul rand), constituie o directie de cercetare a ,,situatiei sociale de
dezvoltare” a bolnavului cronic. Maladia poate influenta toate perspectivele vietii umane:
tendintele, orientdrile, valorile, viitorul In general. Schimbarea ,,schitelor de viitor” si constituie
o particularitate noua a ,,situatiei sociale de dezvoltare” impusa de boala somatica cronica.

O alta directie de cercetare a ,situatiei sociale de dezvoltare” in conditiile maladiei
somatice cronice sunt consecintele sociale ale bolii, dintre care cele mai importante fiind:

schimbarea statutului profesional si a statutului social al personalitatii date.
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,»Situatia sociald de dezvoltare” devine obiectul activ al ,,schimbérilor interne” proprii ale
bolnavului, avand ca rezultat o pozitie internd noud, continutul si dinamica careia reflectd
schimbari de continut in structura personalitatii. ,,Situatia sociala de dezvoltare” nou formata
poate contribui la aparifia formatiunilor noi atat pozitive (mecanisme compensatorii si
mecanisme de adaptare), cat si tendinte negative ale dezvoltarii psihice: epuizarea si sdracirea
aspectului psihologic, limitarea relatiilor cu mediul inconjurator etc. .

Pentru elucidarea schimbarilor din psihicul bolnavului somatic cronic este necesar de a
cerceta ,,situatia sociala de dezvoltare” in contextul maladiei. Principalele componente ar fi:
particularitatile premorbide ale psihicului, consecintele psihologice ale influentei patologiei de
organ, influenta bolii asupra statutului social al bolnavului, schimbarea ,,pozitiei interne” a
bolnavului vizavi de totalitatea circumstantelor existente.

In forma cronica, dar mai ales, severa a maladiei, apare o noui situatie de viati, creand
conditii deficitare pentru dezvoltarea personalitatii. Situatia maladiilor grave, poate fi comparata
cu perioada de criza in dezvoltarea copilului, deoarece diminuarea situatiei sociale actuale si
aparitia unei alte noi situatii, este caracteristic asemenea perioadelor de criza ale dezvoltarii.
Aceste perioade sunt caracterizate de o serie de atribute obligatorii: in termen scurt au loc
transformari in psihicul personalitafii, atdt in sfera cognitivd cat si a afectivitatii, apar asa
sentimente ca tristetea, agresivitate, nemulfumiri - greu de rezolvat, copilul isi pierde interesul
fata de activitatile anterioare. Maladia somatica modifica calitativ situatia sociala de dezvoltare a
copilului bolnav: transformarile la nivel biologic au, in consecintd, diminuarea energiei necesare
indeplinirii activitatilor, schimbari la nivelul capacitatilor psihice, ceea ce conduce la
restrangerea contactelor sociale.

B. B. HuxonaeBa [164, 165, 166, 167, 168] defineste principalele componente ale
situatiei sociale de dezvoltare in contextul maladiei: a) trasaturile premorbide ale personalitatii,
b) efectele psihologice ale expunerii la riscurile biologice, ¢) consecintele sociale ale bolii, d)
modificarile in trairile interne ale bolnavului in raport cu ansamblul de circumstante ale bolii.

Asadar, ,,situatia sociala de dezvoltare”, dupa JI. C. Beirotckwuii, nu este doar un mediu,
sub forma unor factori externi in dezvoltare, nu este doar situatia de dezvoltare, dar combinatia
speciald a proceselor psihice de dezvoltare internd si mediul extern, si exclusiv relatia unica intre
copil si realitatea din jurul sdu, mai ales aspectele sociale. ,,Situatia socialda a dezvoltarii”
determind in totalitate, modul in care copilul dobandeste noi particularitati ale personalitatii,

modelandu-le din realitatea sociala, ca o sursa majora de dezvoltare.

22



Organizatia Mondiald a Sanatatii, defineste starea de sanatate ca fiind acea ,,stare de bine
psihic, somatic si social a individului” [2, 3, 19, 22, p. 6]. Pierderea starii de sdndtate reprezinta
maladia, avand o sferd notionala de interferenta partiala cu cea propusd de Hippocrates care
sustine ca ,,la tot ce supara i se spune boald”, dar care a fost primul care a realizat existenta unei
legaturi intre suflet (psyché) si corp (soma) in dinamica aparitiei si desfasurarii bolii. Maladia
reprezintd o situatie existentiala diferitd de cea ,,normald”, traitd de individ pana la aparitia ei.
Omul bolnav, isi pierde unul dintre atributele sale fundamentale — starea de sanatate — care Ti
conditioneaza o adaptare normala la exigentele mediului, si este sinonim cu o stare de disconfort
psihic si somatic. Odatad cu perceperea aparitiei maladiei, si mai ales in cazurile in care aceasta
este de duratd sau se exprimad cu brutalitate la nivelul subiectivitatii individului, acesta
anticipeaza o serie de amenintiri la adresa integritatii si/sau capacititii sale fizice. In campul
vietii socio-familiale pot aparea fisuri capabile sa-1 faca pe bolnav sa-si modifice atat statutul, cat
si rolul detinut pana la imbolnavire [15, 16, 37, 41, 54, 58].

Personalitatea bolnavului se modifica in cursul evolutiei clinice a maladiei, aducand
aspecte psihologice si conduite noi, in special in plan emotional-afectiv, cognitiv si relational
[17, 37, 38, 40, 58, 63, 69, 98, 99, 100, 105, 106]. Aceste ,schimbari de personalitate”
favorizeaza aparitia mai multor modificari psihologice: o stare de regresiune cu egocentrism si
dependenta, o atitudine de transfer si contratransfer fatd de personalul medical si pierderea
autonomiei, cu dependentd si instalarea, in unele situatii mai severe, a unor stari depresiv-
anxioase [112, 113, 122, 125, 127, 209, 213, 217]. Se poate afirma cd maladia modifica
psihologia persoanei, iar odatd cu aceasta se vor schimba si ,statutul” si ,;rolul” social al
bolnavului. Or, statutul de bolnav al unui individ are un sir de caracteristici: pentru sine este un
om in suferintd, pentru medic - este un caz clinic, pentru familia sa - este o problema emotionala,
iar pentru societate - este un asistat care necesita ajutor.

Maladia, si mai ales cea cronica, serveste drept sursa de stres psihic prin urmatorii factori,
si anume: situatia creatd prin aparitia, desfasurarea si consecintele bolii si prin suferintele psihice
si fizice inerente. Referitor la stresul psihic generat de situatia de bolnav, pe langa modificarile
de ordin general, derivate din ,,situatia de bolnav”, pot fi si extrem de specifice, atat in legitura
cu natura maladiei, cat si de particularitatile psihice ale bolnavului. Acestea din urma privesc
tipul de personalitate, situatia concretd a individului in momentul declansarii maladiei, varsta de
debut a acestei maladii, starea sociala si situatia financiara a familiei, coeziunea familiei etc..
Constiinta maladiei cu anticiparea suferintei fizice aflate la inceputul ei sau trairea ei directa, in

momentele de varf ale emotiei, ca si evaluarea consecintelor de ordin somatic dar si social al
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bolii — creeaza la orice individ premizele unui stres psihic major si de lunga durata [37, 44, 62,
87,104, 111, 114, 128, 138, 141, 151].

Tn maladiile acute, durata scurti a evolutiei lor nu lasa timp suficient pentru modificari
persistente si durabile ale personalitatii bolnavului. Durata mare a maladiilor cronice face ca
mecanismele adaptative ale personalitatii sa fie puse in functie, ceea ce pe lunga duratd poate
determina modificdri de personalitate. Astfel, la bolnavii cronici simptoamele nu se instaleaza
nici brusc si nici nu sunt in mod evident pregnante. Maladia evolueaza adesea pentru lungi
perioade in mod inaparent, si acest lucru poate ajunge pana la stadii avansate. Mc. Queen [61,
67, 86, 140] subliniaza ca in acest cadru ar fi mai util un model bazat pe doua etape. Astfel, in
prima etapa ar fi vorba de achizifionarea unui comportament social care predispune la o finalitate
psihologicd, iar in etapa a doua se inglobeazd procesele care intretin aceste paternuri
comportamentale dupa identificarea bolii. Un asemenea model, subliniazd autorul, permite
conceptualizarea comportamentului social care predispune in unele afectiuni cronice si
diferentiaza comportamentul persoanei purtatoare de simptoame psihice [61].

Avand in vedere importanta pe care maladiile cronice o capata astdzi in cadrul patologiei,
cercetdtorii subliniaza interesul social si antropologic tot mai mare care se orienteazd in acest
domeniu, Tn care impactul factorilor socio-culturali este maxim. Acest lucru se datoreaza, in
viziunea lui Mc. Queen, prevalentei maladiilor cronice fata de cele acute in cadrul societatii
industrializate. In acest sens, este deosebit de important felul in care bolnavul cronic accepti
maladia. Putem nota la acesti bolnavi, din acest punct de vedere, stari de anxietate, frica de
moarte, frica de consecintele invalidizante ale bolii sau din contra atitudini de bravura artificiala.
In alte situatii regresiunea si beneficiul secundar sunt evidente, mai ales la copii. Exista si situatii
in care pacientii adoptd atitudini autodestructive, ignorand, de exemplu, dieta sau chiar
tratamentul.

Bolnavii cronici, subliniazd Chipail, au in spitale adesea un sens peiorativ, li se
reproseazi ci tin un pat de care ar beneficia altii, ca li se face un tratament de rutina. In cadrul
maladiilor cronice, numerosi autori accentueaza mai ales asupra importantei limitarii autonomiei
bolnavului si a gradului sau de utilitate socialda, a felului in care bolnavul vine in contact cu
lumea. Restrangerea contactelor sociale si a puterii sociale de care se bucurau anterior este
resimtitd de catre bolnav ca un stres psihic foarte puternic [2, 43, 61, 63, 67, 87, 121, 126, 140,
152].

Adaptarea la conditiile mediului de boala este ajutata, asa cum subliniaza Sivadon, de

urmatoarele conditii:
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- problema autonomiei spatiale, bolnavul cronic are senzatia ca spatiul sdu este limitat
(mai ales atunci cand este afectatd deplasarea). Aceastd imposibilitate de deplasare duce adesea
la sentimentul de abandon.

- al doilea factor il reprezinta, relatiile sociale ale bolnavului, relatiile sale in cadrul
grupului de bolnavi §i mai ales relatiile sale cu familia. H. Duchene subliniaza, ca in
interactiunea dintre bolnav si anturajul sau doua elemente sunt importante: tabloul suferintei care
apasa bolnavul si realitatea dramei in care este aruncati existenta umana ca urmare a maladiei.

Internarea in spital a unui bolnav cronic ridica si 0 serie de probleme legate de
prejudecati, privind ponderea familiei in aparitia maladiei, importanta ereditatii, senzatia de jena
sau deprimare care ia nastere in familie. Atitudinea fata de maladie difera de la o familie la alta,
in functie de nivelul cultural, intelectual, statutul financiar al familiei, cat si de contextul social in
care boala se produce. Rolul familiei in maladiile cronice este destul de important. Se cunoaste
cat de dezastruoasa este influenta unor evenimente familiale negative asupra bolnavilor cronici
[61, 118, 134, 145, 150, 161, 176]. Pe de alta parte, maladia cronica, aparuta la un membru de
familie duce la schimbarea raporturilor interpersonale, a relatiilor nu numai in sanul familiei, dar
si a relatiilor cu vecinii, prietenii, colegii de serviciu, cat si a planurilor de viitor.

O alta problema, in cadrul maladiilor cronice, este cea a spitalizarilor prelungite.
Spitalizarea prelungita, mentiona Sivadon, duce la pierderea coordonatelor temporo-spatiale ale
subiectului. Totusi, cea mai serioasa problema ramane cea a senzatiei de rejet (social si familial),
senzatie resimtitd mai ales atunci cand spitalul de maladii cronice este situat la periferii sau
locuri izolate (de exemplu spitalul de tuberculoza) [18, 24, 66, 78, 96]. In aceste situatii pericolul
regresiunii este foarte mare, motiv pentru care numerosi autori, vorbesc de importanta in
asemenea circumstante a unui mediu protejat, a unui mediu terapeutic creat special pentru a
favoriza oprirea regresiunii si sustinerea acestor pacienti [66, 78, 80].

Astfel, maladia reprezinta pentru organism o interventie cu importante consecinte pe plan
psihologic. Individul o constientizeaza pe plan psihologic ca o agresiune, ca un stres, ca o stare
de insecuritate sau dezastru. In cazul bolnavilor gravi, Janis a introdus notiunea de victimizare,
care apare in perioada acuta a maladiei, cand pacientul realizeaza amploarea atingerii integritatii
sale fizice si totodatd incepe sd-si imagineze amploarea handicapului si a situatiei sale sociale
[196, 197, 198].

Frica prealabila este principalul element care dd amploare reactiei la stres, s1 mai ales,
consecintelor afective dupd trecerea perioadei acute a stresului. Esentialul in cadrul

imbolnavirilor este ,,anxietatea momentului”, posibilitatea unor noi complicatii, amenintarea de
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noi suferinte si chiar distrugere. Starea de boald este perceputd ca o stare negativa, in timp ce
congtiinta de sdnatate se exprima printr-un sentiment de siguranta si, deci, ceea ce este dominant
in aceasta stare de boala — este anxietatea.

In literatura de specialitate gisim trei tipuri de atribuiri ale cauzelor unei maladii [37,
51, 61, 63, 67, 85, 115, 123, 136]:

Locusul cauzalitatii se refera la perceptia cauzei ca fiind internd (dependentd de
persoand) sau externd (dependenta de mediu, soarta sau personal medical).

Stabilitatea cauzei se refera la persistenta in timp a motivului care a declansat maladia;
acesta poate fi perceput ca stabil sau instabil.

Controlabilitatea cauzei reflectda masura in care persoana crede ca poate controla factorii
care au determinat maladia. O interpretare frecventa care apare la persoanele bolnave este
autoblamarea pentru cele intdmplate.

Mai multi cercetatori [apud 37, 51, 85] fac distinctie intre doua tipuri de autoinvinuire: a)
caracterologica — ce tine de structura de personalitate; si b) comportamentald — se refera la
comportamentele pe care o persoana le realizeaza la un moment dat.

Tn contextul atribuirii, sentimentul de blamare comportamentala este o atribuire interna,
instabila dar controlabild, iar blamarea caracterologica este o atribuire internd, stabila si
necontrolabila. Ultimul tip de atribuire scade sansele persoanei de a fi optimist n legatura cu
adaptarea la maladie. Cu cat atribuirea cauzelor este mai interna cu atat adaptarea la maladie este
mai putin eficienta. Deci, perceptia cauzelor determind gradul in care copiii i adolescentii se
implica mai mult sau mai putin in procesul de recuperare.

Problema beneficiului primar si secundar [75, 76, 101, 117, 124], in cadrul trairii
maladiei, se gaseste in urmatoarele situatii:

- satisfactiile in cadrul trairii maladiei sunt partiale si umbrite de suferinta.

- satisfactiile constau in ocaziile oferite de maladie, printre care si acelea de a se putea
sustrage unor relatii negative sau frustrante, care pun pe subiect in fata unor exigente excesive.

- introversiunea este un fenomen de retragere in masura in care individul este sustras de
la anturaj si in acelasi timp concentrat asupra lui insusi.

Comportamentul bolnavilor este dominat de trei trasaturi principale:

1. Stramtarea orizontului cu dimensiunea importantei lumii exterioare, cresterea
anesteziei, centrul atentiei devenind alimentatia, digestia, excretia.

2. Egocentrismul — lumea personala devenind astfel excesiva.
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3. Comportamentul tiranic §i, in acelasi timp, dependent, cu aspect de regresiune
infantila.

In 1989 Leventhal si colaboratorii sai [34, p. 28] dezvolta modelul cognitiv al maladiei.
Acesta subliniaza importanta reprezentarii mentale a bolii pentru adaptarea la situatie, dar si in
prevenirea acesteia.

Convingerile despre maladie pot fi organizate in cinci dimensiuni:

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

2. Cauzalitate - perceptia posibililor factori care au declansat maladia (acut sau cronic).

3. Evolutie - perceptia duratei maladiei.

4. Consecinte - perceptia efectelor maladiei in plan fizic, social, economic si emotional.

5. Curabilitate - perceptia gradul in care maladia este vindecabila si controlabila.

Cercetarile realizate in domeniu atesta faptul ca reprezentarea cognitiva a maladiei este
un predictor semnificativ al recuperarii si al reintegrarii sociale. Cu cat reprezentarea mentala a
persoanei este mai apropiatd de prototip (imagine si informatii veridice despre boala, furnizate de
specialisti) cu atat adaptarea la maladie este mai buna.

Un rol important in formarea reprezentarilor il au influentele sociale si culturale.
Reprezentarea cognitivd a maladiei este rezultatul interactiunii dintre individ si mediul in care
traieste. Reprezentarea maladiei variaza de la o cultura la alta si este in continud schimbare.
Astfel, reprezentari diferite vor duce la reactii diferite in fata aceluiasi pericol.

Prin urmare, sursele de influenta ar putea fi experienta directa a maladiei, experienta din
familie, a prietenilor, din mass-media, sau experienta cu cadrele medicale. in scopul unei
adaptari eficiente la maladie profesionistii trebuie sa fie constienti de modul in care copiii si
adolescentii isi reprezinta maladia, sa restructureze informatiile gresite despre ea si sa ofere
informatii adecvate nivelului de intelegere al copilului.

Dupa Delay si Pichot, pacientul intrat in boald se poate manifesta sub trei aspecte
principale: dependenta si regresiunea, evaziunea, exaltarea Eului. In determinarea stirii de
dependentd se inscriu urmatorii factori: personalitatea bolnavului cu gradul ei de maturitate,
atitudinea si solicitudinea celor din jur, atitudinea familiei, natura bolii si, in special, gravitatea
el, atitudinea medicului etc. [ 61, 62, 63, 85, 120, 148].

Psihosomatica este astdzi un domeniu interdisciplinar de abordare a bolilor, axat pe
relatia dintre medicind si psihologie, ce acordd o importanta speciald rolului factorului psihic in

aparitia, evolutia, ameliorarea, vindecarea sau cronicizarea unor boli [149, 159, 178, 202, 205 ].
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Conceptia psihosomatica are ca obiect de studiu, dupd von Bergman [62, 67, 106, 122,
149], atat rolul factorilor psihosomatici in edificarea unor tulburari, mergand pana la adevaratele
boli somatice, cat si mecanismele psihofiziologice prin care se produc aceste dereglari initial
reversibile, ce evolueaza ulterior n veritabile leziuni la nivel de organ, aparat si sistem.
Simptomul are un rol simbolic, fiind expresia prin care individul alege sd rezolve anumite
conflicte i sd-si atingd anumite scopuri (obtinerea de afectiune, mod de autopedepsire sau
autoagresiune, forma de refugiu sau imitativa). Desi conceptia psihosomatica este aplicabila
teoretic la orice boald umana, ea este utild in special pentru o serie de afectiuni determinate, cu
manifestdri somatice evidente ca: diabetul, hipertensiunea arteriald, infarctul miocardic,
afectiunile alergice mai ales astmul bronsic si psoriazisul.

Implicatiile psihice si somatice precum si cele ale schimbarii de statut si rol asupra
comportamentului individului bolnav sunt in mod firesc legate de severitatea bolii, dar si de
momentul Tn care acesta apare.

Odata boala constituitd, pe langad simptoamele chinuitoare capabile sd exaspereze
bolnavul (durerea, dispneea, febra, tusea, vertijul etc.) si care sunt generatoare de stres psihic
major, existd o serie si de alte mici simptome de disconfort organo-functional care, in alte
conditii, ar fi complet neglijate de bolnav, dar acesta avertizat de valoarea lor ,,indicatoare”, le
acorda o semnificatie negativa, stresantd, uneori supradimensionatd. De exemplu, sputa muco-
purulentd, la un brongitic internat si aflat sub tratament este de reguld interpretata ca indicand un
,,mers inainte” al bolii.

Cele mai frecvente tulburari somato-psihice nespecifice sunt insomnia, anxietatea, astenia
psihica, irascitabilitatea, etc. si ele constituie pe de o parte expresia instaldrii unui stres psihic
generat de boala somatica iar, pe de alta parte, agraveaza prin cerc vicios mersul bolii, totodata
accentuand prin acelasi mecanism stresul psihic [63].

Schimbarile intervenite in viata unui individ, odata cu aparitia si desfasurarea maladiei,
pot fi grupate in doua categorii [apud 63]:

1. Limitarea capacitatilor fizice si psihice in activitatea normala. Aceastd consecintd
generalda a maladiei handicapeaza bolnavul, atat Tn indeplinirea unor acte simple motorii (mers,
plimbare etc.), acele ,,hobby”- uri care implica efort fizic (gimnastica, inot, tenis etc.), sau a unor
activitati fiziologice (diete alimentare), cat si in exercitarea unor deprinderi cu caracter
intelectual. Steimuller sintetizeaza aceastd limitare a campului de activitate a bolnavului prin

pierderea rolurilor obisnuite, a unor gratificatii si ale unor moduri de comportament adaptativ.
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2. Schimbarile de ordin ambiental si relational, cu impact major in sfera afectiva. Pentru
bolnavii internati sau ramasi la domiciliu are loc o veritabild schimbare de decor, incepand cu
parasirea mediului habitual, In cazul spitalizarilor, si a ambiantei familiare, precum si inlocuirea
lor cu atmosfera grava, severa a spitalului, cu lumea lui de oameni 1n halate albe, nu intotdeauna
atenfi la framantarile de ordin adaptativ ale celor internati. Schimbarile de ordin relational
implicd amplitudinea maxima in ceea ce priveste modificarea unor relatii interpersonale ale
bolnavului. Pe langa caracterul specific, nou pentru bolnav, al unor relatii cu medicul si
personalul din spital, dar si cu ceilal{i pacientfi internafi, existd o modificare in sensul unei
restructurari sau al diminudrii frecventei contactelor cu lumea familiard a bolnavului (cei
apropiati, membri ai familiei), atragand in multe cazuri o modificare a conduitei acestora.

Asadar, raspunsul la 0 maladie este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzand
componente afective, cognitive, comportamentale si fiziologice, care pot functiona atat la nivel
constient, cat si la nivel inconstient.

Tn plus, fata de imaginea externa a maladiei, pe care medicul o obtine prin toate metodele
disponibile, o mare importanta pentru diagnostic si tratament o are si imaginea internd a maladiei
[130, 132, 141, 146, 152, 164, 173, 180, 186]. P. A. Jlypus [167] a descris imaginea interna a
maladiei ca un amalgam de experiente ale bolnavului: intreaga gama de sentimente, nu numai
cele dureroase, legate de maladie, dar si trairile sale generale, autoaprecierea sa, capacitatea de
intelegere a maladiei sale, a cauzelor, intreaga lume interioara a bolnavului, care constd in
combinatii complexe de perceptii si senzatii, emotii, afecte, conflictele, tensiunile si traumele
psihice. P. A. Jlypus a identificat doud componente ale imaginii interne a maladiei: prima -
senzitiva - senzatiile subiective aparute in anumite maladii sau modificari patologice in starea
generala a bolnavului; a doua - intelectuala - este o suprastructura peste componenta senzitiva,
creatd de catre bolnav - sunt gandurile si rationalizarile despre maladia sa. Imaginea interna a
maladiei este cercetatd, prin prisma emotiilor, in functie de particularitatile individuale ale
copilului: si anume ignorarea maladiei, subestimarea simptomelor, lipsa de preocupari vizavi de
starea sa, asteptarile ridicate fatd de rezultatele tratamentului; un alt factor este excesul de
intensitate emotionald, exagerarea fatda de severitatea maladiei, lipsa de Tncredere in succesul
tratamentului, un alt factor este tendinta in aprecierea reala a maladiei si a prognosticului sau, un
bun contact cu medicul si dorinta de a efectua toate prescriptiile medicale. Insasi structura
imaginii interne a maladiei, dupa P. A. JIypus, atdt componenta senzitiva, cat si cea intelectuala,

este puternic dependenta de structura personalitatii bolnavului, de caracteristicile sale

.....
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caracteristicile innascute ale omului, de asemenea si rezultatele influentei mediului, care la
randul sau, poate determina natura de senzatii §i actiuni, la fel de mult ca caracteristicile
neurohumorale.

Experientele si observatiile clinice indica, o stransd si inseparabila legdtura intre
procesele somatice si cele psihice atat la un organism sanatos, cat si la cel bolnav. P. A. Jlypus
mentiona, ca nu existd doar numai maladii somatice sau numai maladii psihice, ci ca omul este
un organism viu, iar vitalitatea sa este datoratd combinatiei dintre latura psihica si de cea
somatica [164].

Fiinta biologica, constituitd din genomul ce se dezvoltd progresiv, in dinamica sa
fiziologica, are o mare importanta in stabilirea marilor ritmuri si nevoi, cat si a capacitatii de
reactie a fiecaruia - nevoi si ritmuri alimentare, eliminatorii, de somn, predispozitia la pasivitate
sau la activitate la angoasa si tulburari de comportament etc.

Deci, functionarea subiectului uman este o functionare bio-psiho-sociala. In fiecare clipa
a vietii, forte biologice, intropsihice si sociale interactioneaza in proportii diferite, ducand la
manifestari denumite ,,normale” sau ,,anormale”. Tn aceasta ,,furtund” de combinatii factoriale
posibile, cu legi specifice, dar care adeseori ne ramén straine, pot exista momente n care
eventuala disfunctie somatica sa fie minora prin comparatie cu efectele psiho-sociale pe care le
provoacd. Sau invers, psihogeneza cauzatd de dificultatile de adaptare sau de anxietate poate
actiona asupra unei zone sanatoase sau asupra unei zone predispuse a corpului, la disfunctie. Se
ajunge la dezorganizarea somatica, descrisa de J. J. Lipowski: ,.... pentru etapa de viatad a
copilului observat, unele atributii sau functii de natura mentala, au un rol cauzal Th morbiditate si
un rol cauzal major, pentru a provoca dezordini corporale” [61, p. 35]. Concomitent cu
dezorganizarea somatica apar fenomene mentale diverse, mai ales regresii si dezorganizari
psihice, din care forma cea mai severa este ,,depresia esentiala” (proces cu nalt risc somatic, prin
depasirea limitelor de autoaparare atat mentale, cat si biologice).

Tn mod reciproc, functionarea intropsihica a fiecarui copil poate si rezulte, partial, si din
informatiile care vin de la corp (de ex. de la durere), cat si de la factorii sociali (familie, stresul
scolar). Ceea ce se va modifica la copil este imaginea de sine.

Functionarea sociald care este parte componenta are si ea influente active si variate si da
un pol de referinta oricarei abordari. Mai intai sunt parintii, apoi bunicii - modul lor de a privi
copilul si integrarea sa sociald, aportul lor la educare si ingrijire, conflictele inter-generationale,
al caror obiect poate fi tocmai ,,pacientul” nostru. Ulterior este scoala - centrul preocuparilor

pentru mult timp, desigur este si influenta comunitatii etnice de care copilul apartine, si nu in
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ultimul rand influenta chiar a mediului sau a persoanelor medicale din anturaj, felul cum se
poarta Tn imprejurari chiar ne-medicale etc.

Dupa S. Minuchin si P. Pinkerton [112] rezulta ca orice maladie pentru care copilul este
adresat medicului prezinta o multifactorialitate deloc de neglijat, deoarece fiecare factor implicat
poate fi, daca e bine manevrat, un agent terapeutic important.

Importanta fiecarui factor in declansarea si tratarea maladiei depinde de la bolnav la
bolnav; dupa cum se stie, din practicd, in afara unor manifestari globale, fiecare copil are felul
sau personal de a se purta in situatia de ,,boald” si de a reactiona la tratament, unii copii raman
senini in situatii chiar critice, disperate, increzatori in ei Insisi i in echipa de ingrijire, pastrandu-
si echilibrul si adesea reusind sda invingda boala; in alte cazuri, asistim la o dezorganizare
comportamentald totald atat a copilului bolnav cat si a familiei sale, pe motivele unei simple
raceli.

Orice maladie organica are o conotatie afectiva si maladia poate deveni obiectul unei
investiri afective din partea familiei cat si a bolnavului insusi. In literatura [62, 69, 76, 88, 118,
123, 124, 147, 179] se mentioneaza multiple situatii cand copiii, se imbolnavesc Tn momentele
de criza de familie, reusind deturnarea conflictului. Reprezentarile mentale asupra maladiei pot,
la randul lor influenta somatic; de aceea a ,,consulta corpul” si ,,a asculta sufletul” sunt doua
fatete ale aceleiasi probleme.

Modul in care maladia este perceputad este relevant pentru intelegerea reactiilor si a
formei de coping. Psihiatrul canadian Lipowski identifica cateva semnificatii atribuite maladiei
de catre o persoana [67, p. 98]:

- maladia ca experienta umand fireasca - copilul accepta maladia ca o experienta de viata
prin care trebuie sa treci si sa faci fata; in general, o astfel de interpretare duce la ajustari active,
flexibile, rationale.

- maladia ca inamic - copilul percepe maladia ca pe o ,,invazie”, ca pe o fortd inamica
care a ,,cucerit” organismul. O astfel de interpretare poate declansa fie frica si anxietate fie furie
si revoltd. In primul caz, atitudinea copilului poate fi de resemnare si capitulare, iar in cel de-al
doilea, de mobilizare a resurselor pentru a lupta cu maladia.

- maladia ca pedeapsa — maladia poate fi perceputa ca fiind o pedeapsa dreaptd, meritata
datorita faptului ca nu a fost cuminte. Copilul poate adopta o atitudine plind de stoicism, chiar de
umilinta. Daca maladia este perceputa ca o pedeapsa nemeritata, furia si revolta pot sa devina

trairile emotionale preponderente si sa complice lupta impotriva maladiei.
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- maladia ca esec - unii pacienti percep maladia ca un semn de slabiciune personala, de
care se simt jenati. Prin urmare vor incerca sa ascunda maladia. Pentru acestia confruntarea cu
situatia de ,,slabiciune” este atat de dureroasd incat, uneori isi neagd maladia. In consecinta, se
comporta ca si cum nimic nu s-ar fi intamplat.

- maladia ca eliberare - maladia poate fi si o solutie la unele probleme cu care se
confrunta copilul (de ex. nemultumire de sine pentru neimpliniri educationale). Pentru a evita
confruntarea cu situatia conflictuald, persoana se refugiaza in rolul de bolnav. Acesta ii ofera
posibilitatea de a rationaliza situatia: ,,nu am putut sa Invat mai mult deoarece m-am
imbolnavit”; sau de a se sustrage unor sarcini si responsabilitafi care ii revin. Discutiile unui
astfel de pacient vor fi centrate pe maladia sa, pe diagnostic, pe restrictiile pe care i le impune
maladia.

- maladia ca strategie — maladia poate avea o serie de beneficii secundare; copilul bolnav
obtine mai multa atentie din partea familiei, rimane acasa si nu merge la scoala. Maladia poate fi
utilizata ca strategie si pentru a obtine avantaje materiale.

- maladia ca pierdere iremediabila - unii vad maladia ca o catastrofa, ca ceva ce nu mai
poate fi recuperat. Convingerea ca viata nu mai meritd a fi traita este relativ frecventa la
persoanele care percep maladia ca o pierdere iremediabila. Aceste persoane au un risc crescut
pentru suicid, mai ales dacd maladia este mai serioasa.

- maladia ca valoare - maladia poate deveni o situatie de invatare - te invata sa pretuiesti
ceea ce este cu adevarat important in viatd. Maladia determina la unii oameni o reevaluare a
valorilor personale, o noud imagine asupra vietii.

Un rol important Tn adaptarea la maladie il reprezinta perceptia cauzelor care au
declansat-o. Aparitia unei maladii presupune teama si nesiguranta. In acest caz oamenii nu pot
decat sa se intrebe ,,De ce eu ?”, ,,Ce a provocat aceasta maladie?”, incercand sa caute un sens in
ceea ce se intampla. Perceptia cauzelor influenteaza in mod direct raspunsul emotional la
maladie si indirect mecanismele de adaptare (coping) la maladie.

Constiinta maladiei si ,.teoriile” pe care cei mici le dezvolta pentru a explica maladia
proprie si a celorlalti evolueaza o data cu dezvoltarea la nivel cognitiv. Tn jurul varstei de 3-4 ani
copiii considera ca maladia este un simplu fenomen care apare si dispare pur si simplu, fard a
putea fi influentatd de ceva anume. Spre sfarsitul perioadei de 4 ani, apar teoriile despre
contagiune prin care copilul crede ca este bolnav datorita faptului ca a venit in contact cu oameni
bolnavi. Intelegerea maladiei in termeni fiziologici, ca proasta functionare a unor organe, apare

doar in jurul varstei de 7 ani. Este important de mentionat faptul cd aceste varste sunt orientative.
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De exemplu, s-a constatat ca cei cu maladii cronice Inteleg mult mai repede diferitele aspecte ale
maladiei, pentru ca au fost expusi la mai multe informatii, cunostinte despre modalitatile de
manifestare si decurgere a maladiei, precum si strategii de tratament [147, 151, 158].

Numeroase studii au stabilit ca caracteristicile individuale si dezvoltarea psihica la copiii
bolnavi si copiii sanatosi difera. Maladiile somatice grave, de durata, sunt epuizante pentru copil,
1-1 limiteaza in actiunile sale, 1i scad forta fizica, sunt cauzele suferintei fizice si emotionale.
Comportamentul unui copil bolnav este schimbat, devenind de multe ori ,,dificil” pentru adultii
din jur. Cercetatorii [apud 147, 151, 158] au observat ca tulburarile metabolice care au schimbari
subtile n procese fizice si chimice, cum ar fi intoxicatiile, bolile alergice, care apar in organism,
au impact imediat asupra psihicului uman si contribuie la diverse schimbari. Maladia cronica nu
opreste dezvoltarea psihicd a copiilor, dar ea, denatureaza, agraveaza si Incetineste dinamica
acesteia. In practica clinicd, sunt multe exemple unde factorii de exacerbare psihogena inhiba si
incetinesc, sau din contra intensifica reactiile de sensibilizare la boald a copilului. Pentru a se
adapta la starea de boala, copilul necesitd nu numai sprijinul rudelor apropiate, dar si ajutorul
profesionist al psihologilor, bazat pe caracteristicile psihologice individuale ale unui copil bolnav
[151, 155, 169].

Tn literatura de specialitate sunt descrise trei tipuri de reactii psihologice ale copilului
bolnav fata de maladia proprie: - reactii nespecifice la maladie (nivel Tnalt de anxietate, stima de
sine scdzuta, vinovatie, izolare); - reactii specifice la maladie (ca urmare a perturbarii
hemodinamicii cerebrale, a proceselor biochimice, hormonale sau imunitare ale organismului); -
reactiile bolnavului la procesul de spitalizare (toate cercetarile au notat acest fapt ca fiind cel mai
traumatizant pentru psihicul copilului).

Copiii, de obicei, nu inteleg cauzele maladiei, vad de multe ori boala lor ca o pedeapsa
pentru comportamentul interzis sau neadecvat. Copiii mici vad cauza maladiei in nerespectarea
normelor de igiend si a alimentatiei adecvate, adolescentii vad printre motivele aparitiei
maladiei predispozitia ereditara, precum si situatiile de conflict de la scoala si acasa [69, 76, 118,
123, 124, 125, 145, 150].

Atitudinea copilului fata de maladia sa depinde de vérsta, nivelul de dezvoltare
intelectuald, trasaturi de personalitate, experientele personale, perceptii ale maladiei, severitatea
maladiei, dar de multe ori, este determinata de atitudinea parintilor si altor membri ai familiei
despre maladie, de multe ori coincide cu ea. Reactia psihologica negativa a copilului fata de
maladie afecteaza cursul ei, de cele mai multe ori in sens negativ: cum ar fi deteriorarea rapida,

durata bolii, durerea, care este adesea asociata cu procedurile.
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Tn maladiile de durati, dar nu grave, copiii se caracterizeazi prin atitudinea ambivalenti
fata de maladie. La nivel constient ei percep rolul destructiv al maladiel, dar la nivel inconstient,
maladia pentru ei, unecori, este mai benefica din punct de vedere emotional. Maladia permite
copilului sa devind mai aproape de mama sa, pentru a primi suplimentar grija si atentia ei. Astfel,
84% din copiii bolnavi cronici, dar nu gravi, cred ca atunci cand sunt bolnavi sunt protejati,
alintati, toti vor fi mai atenti cu ei si vor avea grija de ei. Atitudinea copilului fata de sine si fata
de maladia sa deseori coincide cu atitudinea mamei fata de copil si fatd de maladia acestuia.
Pentru copiii cu maladii grave tabloul psihologic al maladiei este diferit, aceasta este determinat
de particularitatile constiintei de sine ale copilului.

Trasaturile premorbide de personalitate proprii copilului bolnav, contribuie semnificativ
la aparitia unuia sau altui tip de imagine internd a maladiei. Formarea imaginii interne a maladiei
in copildrie se datoreaza atat evaludrii emotionale, cat si evaludrii intelectuale a propriei stari de
catre copil. Din cauza lipsei de informatii sau a informatiilor incorecte despre boala, copilul nu-si
poate forma o atitudine critica fatd de starea sa, nu-si poate fixa atentia pe anumite parti ale
corpului, deaceea se formeaza o imagine distorsionata a maladiei, conchid cercetatorii [210, 213,
215, 216, 224].

Pentru psihicul copilului, prima spitalizare constituie factorul cel mai traumatizant.
Aceasta este, de obicei, 1nsotitd de o separare de parinti, colegi, scoala sau gradinita, limitarea
activitatilor obisnuite din viata copilului prin mobilitate limitatd, sentimente de frustrare,
incertitudine §i teamd. La o noua spitalizare sentimentele negative se accentueaza, stresul psihic
se acutizeazd. Se remarcd faptul ca, copiii mai maturi din punct de vedere emotional au
capacitatea de a suporta mai bine aceste despartiri, de a fi singuri, departe de cei apropiati.
Reactia copilului la situatia de spitalizare depinde de varsta sa, relatiile din familie, durata si
frecventa spitalizdrii, natura i gravitatea bolii, vizitele rudelor si prietenilor, complexitatea
procedurilor medicale, perceptia de ansamblu vizavi de spitalizare [apud 210, 213, 215, 216,
224].

Dupa parerea cercetatorilor [apud 210, 213, 215, 216, 224] care au abordat problematica
maladiilor somatice, principalele aspecte puse in acest cadru ar fi urmatoarele:

e Importanta factorilor psihici in cadrul maladiilor somatice;

e Mecanismul aparifiei simptomatologiei psihosomatice sub influenta factorilor psihici;

e Rolul jucat de personalitate etc.

De asemenea si OMS si-a luat sarcina de a pregéati un raport asupra tulburarilor somatice
si in acest scop a emis lista problemelor cétre care trebuie Indreptatd atentia: studii retrospective
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si prospective de frontiera, psihofiziologia dezvoltarii, evaluarea datelor testdrilor psihologice
etc. [19, 87].

Analiza teoretico-stiintifica a literaturii demonstreaza ca maladiile cronice au influente
directe asupra personalitatii bolnavului, modificand unele aspecte ale acesteia, determinate de

specificul maladiei.

1.2. Caracteristici generale ale maladiilor respiratorii cronice la copil

Conform OMS se estimeaza cd maladiile netransmisibile vor detine locul 3 in randul
cauzelor de deces in populatie pana in anul 2020, fiind responsabile de 80% din decese, fata de
mai putin de 50% in acest moment, necesitand o atentie deosebitd din partea autoritagilor de
sanatate publica [5, 19, 87, 96, 97].

Intre maladiile netransmisibile, maladiile respiratorii cronice sunt, cel mai adesea,
frecvent nerecunoscute, subdiagnosticate si subtratate, conducand in timp la decese timpurii si la
alterarea capacitatii de munca a populatiei active.

Statisticele nationale pun 1n evidentd o plasare pe treapta superioara in incidenta
maladiilor pediatrice a morbiditaii prin afectiuni respiratorii ale copilului. Este cunoscut ca 2/3
din adresarile pediatrice in cadrul asistentei medicale primare revin maladiilor aparatului
respirator, iar mortalitatea infantilda este dominanta la fel de boli severe cu afectari
bronhopulmonare [apud 5, 19, 87, 96, 97]. Principalele simptome caracteristice acestor afectari
bronhopulmonare sunt prezentate n figura 1.1.

Afectiunile nespecifice ale sistemului respirator domind in structura nozologicd a
in continud ascensiune pe parcursul ultimilor ani. Monitoringul statistic relevd concomitent cu
ponderea marcatd a morbiditatii prin aceste maladii si prevalenta maladiilor respiratorii cronice
si recurente, cum ar fi bronsita cronica, bronsita recidivantd si pneumonia cronica, potentialul
invalidizant al carora fiind periculos atit pentru copil, cat si pentru viitorul adult. Aceste forme
clinice sunt prezentate de simptome respiratorii recurente, care apar relativ frecvent sau persista
lungi perioade de timp la un numar important de copii, influentand negativ statutul fizic si

potentialul de sandtate a organismului.
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Dificultiti de respirafie

Tusea persistenta

Dispneea

Respiratie suerdtoare

Expectoratii muco-purulente

Cianozarea pielii

Dureri de cap

Fig. 1.1. Principalele simptome ale maladiilor respiratorii

Categoria de copii cu infectii respiratorii repetate, cu epizoade infectioase prelungite, cu
infiltrate pulmonare persistente sau recurente preocupa pediatria actuald si nu numai [96, 97].
Totodata cauzele principale ale morbiditatii si invaliditatii la copii raman, insa a fi maladiile
cronice. Ele apar in urma epuizarii rezervelor somatice ale organismului, care nu este in stare sa
stopeze declangarea procesului patologic.

Date statistice si studii la nivel national cu privire la prevalenta maladiilor respiratorii
cronice in Republica Moldova sunt putine. Indicele invaliditatii copiilor in Republica Moldova a
sporit in ultimul deceniu, atingdnd cota de 16 copii la 1000 copii. Incidenta sporitd a maladiilor
netransmisibile, aparitia lor la varsta timpurie, cronicizarea frecventd cu stabilirea invaliditatii
constituie o povara pentru societate, epuizand resursele umane si afectand economia nationala
[apud 96, 97].

Conform CNMS 1in anii 2004-2006, prevalenta si incidenta morbiditatii respiratorii,
inclusiv cea cronicd, a elevilor din institutiile de Tnvatimant pentru sectoarele municipiului
Chisinau a inregistrat date cu tendinta de crestere [22].

Astfel, putem remarca, ca starea de sandtate a elevilor este o problemd majora in
conditiile contemporane de instruire, stilul de viata al elevilor in orasele mari pot contribui la
formarea situatiei, care poate fi caracterizatd ca situatie de risc sporit din punctul de vedere a

modificarii starii de sandtate a populatiei.
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Simptomatologia respiratorie catarala exprimata prin tuse si date fizice bronhopulmonare
cu caracter persistent sau recurent insotesc urmatoarele entitati: brongita recidivanta simpla si
obstructiva, bronsita cronicd, pneumonia cronica, precum si o serie de boli ereditare si
congenitale, care evolueaza cu manifestari bronhopulmonare cronice.

Bronsita recidivanta este definitd ca o afectiune inflamatorie a arborelui bronsic care
evolueaza prin 2-3 acutizari cu caracter trenant pe parcursul a 1-2 ani consecutivi. Recurentele de
bronsita care se repeta cu o regularitate anuala multipla, au cu siguranta un substrat predispozant
de realizare, ce presupune implicarea factorilor de risc predispozanti si favorizanti.
Caracteristicele evolutive ale bronsitei recidivante se evidentiaza printr-un dinamism cu orientari
vectoriale diverse. Pe parcursul a 3-6 ani de recurente bronsitice procesul maladiv poate evolua
in cateva directii. Evolutia nefavorabild ale bronsitei recidivante presupune degradarea spre
bronsita cronica (30-51%) si alergoze respiratorii (13-32%) [12, 13, 83, 84, 96, 97]. Programarea
unor masuri profilactico-terapeutice optimizate particularitatilor clinico-patogenice ale bolii pot
contribui evolutiei favorabile a starii copilului. Faptul ca aceastd maladie este reversibila in 1/3-
1/2 cazuri trebuie sd impund o supraveghere efectivd a copilului bronsitic pentru a redresa
statutul patologic si a realiza masuri de recuperare directionate vindecarii integrale si definitive a
copilului.

Brongita cronica la copil este o afectiune inflamatorie difuza a arborelui bronsic cu
caracter cronic si evolutie rebeld, care se produce prin trei sau mai multe recrudescente bronsitice
pe an, insotite de sindrom cataral respirator cu tuse productivd, de tulburdri ventilatorii,
modificari bronhologice de inflamatie avansata, ce deterioreaza mecanismele locale de protectie
si evolueaza cu dezechilibrarea fenomenelor de reglare neuro-vegetativa si hormonala. Conform
conceptiei contemporane bronsita cronica este un proces ireversibil, persistent al cdilor aeriene
bronhice si alterarea functiei ventilatorii pulmonare. Bronsita cronica isi gaseste terenul de
producere preponderent la copiii de varstd scolard ca fiind categoria de copii cu infectii
respiratorii repetate, cu epizoade infectioase trenante sau grave, din care rezultd ulterior multe
complicatii. Totodata infectiile respiratorii se caracterizeaza si prin contagiozitate foarte mare, de
aceea incidenta lor coreleaza direct cu numarul si gradul expunerii, iar cei mai afectati sunt copiii
ce frecventeaza institutiile prescolare si scolare. Acutizarea bronsitei cronice este declansata
preponderent de viroze respiratorii sau supraraceli, care evolueaza cu semne moderate de
toxicoza infectioasa, subfebrilitate, cu dureri toracice, care se produc mai intens noaptea Insa
simptomul principal este tusea. Durata puseului de exacerbare a bronsitei cronice variaza intre 2-
4 pana la 6-8 saptamani.
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Pneumonia cronica este o inflamatie cronicd bronhopulmonard nespecificd insotita de
leziuni morfologice ireversibile exprimate prin deformatii bronhice si pneumoscleroza in unul
sau mai multe segmente pulmonare, care se manifesta clinic prin recidive inflamatorii cu tuse si
expectoratii. Este o boalad cu evolutie persistenta si cu un inalt grad de invalidizare. Pneumonia
cronica este un proces morbid polietiologic in producerea caruia se implica diferiti factori cauzali
cu potential favorizant, predispozant pentru inifierea si perpetuarea simptomatologiei clinice
bronhopulmonare. Fonul premorbid alterat al copilului se implica prin influenta favorizanta in
geneza bolilor cronice pulmonare. Starile de fon ale varstei fragede, conditiile socio-economice
precare din familie, nocivitatile ecologice intervin ca factori de risc cu efecte deterioratoare
asupra statutului fizic al copilului i generarea potentialului patogenic in declansarea proceselor
cronice bronhopulmonare. Existd o multitudine de afectiuni congenitale si genetice cu potential
evolutiv spre instalarea unor procese perpetuate ale tractului respirator, denumite pneumonii
cronice secundare, care rezulta dintr-0 boala primara decisiva pentru afectarea plamanilor [11].
Astfel, pneumonii cronice se dezvolta in fibroza chistica (mucoviscidoza), traheobronhomegalie,
anomalii ale arborelui bronsic, chisturile pulmonare bronhogene, aplazie si hipoplazie pulmonara
etc.. Simptoamele cardinale in pneumonii este tusea frecventa, persistenta si expectoratii muco-
purulente sau purulente.

Mucoviscidoza este o boald genetica cu transmisiune autosomal recesiva. Anomalia de
bazad indusa de gena patologicd determina afectarea glandelor exocrine, care produc o secretie
anormal de vascoasa, saraca in apa si substante organice, care obtureaza lumenul bronsic, ductele
pancreatice, cdile biliare, ductele organelor reproductive. Manifestarile respiratorii sunt prezente
la 80% din cazurile de mucoviscidoza si sunt decisive pentru evolutia bolii [11, 96, 97, 214, 221,
222].

Mucoviscidoza este consideratd cea mai frecventa boald ereditard grava si una dintre cele
mai frecvente cauze de insuficientd respiratorie cronici la copii. In rasa europeani
mucoviscidoza se intdlneste 1:1600 — 1:2000 nou-nascuti, in Republica Moldova 1:1000 —
1:1200 nou-nascuti, 1:20 europeni sunt purtatori sanatosi ai genelor fibrozei chistice [96].

Prognosticul mucoviscidozei este rezervat ca fiind considerat o boala pediatrica, insa
actualmente au fost elaborate achizitii privind diagnosticul si tratamentul bolii, au fost create
centre specializate care au adus o contributie importantd actului de ingrijire a pacientilor cu
fibroza chistica prin cooperarea unei echipe multidisciplinare constituite din medicul de familie,
genetician, dietetician, fizioterapeuti si nu in ultimul rand psiholog. Mucoviscidoza constituie si

o problema sociald, care prevede asigurarea asistentei psihologice si medico-sociale a copilului si
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a familiei acestuia prin cunoasterea particularitatilor psihologice specifice varstei date, prin
insugirea metodelor de ingrijire curativa si adaptare sociala [96, 97].

Astmul bronsic este definit, ca o maladie inflamatorie cronica a cailor aeriene, care apare
la indivizii cu susceptibilitate genetica si se manifesta prin obstructie bronhica reversibila partial
sau complet, spontan sau prin tratament si in care se manifestd sindromul de hiperreactivitate
bronhica la stimuli variati [11, 12].

Astmul bronsic continua sa fie o enigma de la Hippocrates si Araetaeus din Cappodocia,
pana in prezent. Este cert ca elementul patologic esential al acestei nosologii multifactoriale este
inflamatia mucoasei bronhice. Inflamatia cronica, care foarte usor cedeaza la terapia
antiastmatica moderna, la fel de usor recidiveaza sub actiunea unor factori provocatori sau
declansatori. Iatd de ce pana in prezent aceastd inflamatie este privitd ca un aisberg la care este
cunoscut doar varful, pe cand baza se afla la intuneric [96, 97].

In Republica Moldova se estimeazi ci ar fi 160 mii de astmatici (aproximativ 4% din
populatie) [11, 12, 13]. Abordarea problemei astmului brongic este semnificativa si din
considerentele ca se constatd o intinerire a astmului, cu afectarea tot mai frecventa a populatiei
pediatrice. Actualmente (OMS - 2006) astmul bronsic este una din cele mai raspandite maladii
cronice a copiilor, constatatd in 1/3 cazuri din maladiile cronice respiratorii [96]. Analiza datelor
statistice oficiale existente in Republica Moldova evidentiaza un nivel scazut al morbiditatii prin
astm la copil. Prevalenta astmului bronsic in R. Moldova, conform datelor CNMS, pentru anul
2008 este egala cu 15,5 la 10000 de copii de varsta pana la 18 ani, incidenta - 2,8 la 10000 de
copii (0-18 ani). Totodata, vom mentiona cd multiple cazuri de astm bronsic la copii in
Republica Moldova sunt diagnosticate tardiv, astfel incat prevalenta reald a maladiei poate atinge
un nivel mult mai ridicat. Anual, in jur de 500 de copii sunt spitalizati in sectiile specializate de
alergologie si pneumologie ale Institutului de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului cu diagnosticul de astm bronsgic [11, 12, 13]. Astmul bronsic este o maladie
care debuteaza frecvent la copii si progreseaza ulterior (60-80%) in perioada adultului, fiind o
cauzd semnificativa a invaliditatii. E important diagnosticul in termene utile a starilor
prenosologice, formelor incipiente ale astmului. Deseori in istoricul morbid al copilului sunt
relatate alte maladii, ca bronsitd obstructivd, bronsita astmatiforma, bronsita obstructiva
recidivantd, bronsita cronicd cu component astmatic. Din 1255 de copii cu astm bronsic
inregistrati pentru anul 2008 in Republica Moldova, 434 de copii (34,6%) au grad de invaliditate.
O analiza selectiva, in functie de gradul de invaliditate, pentru 365 de copiii (84,1%) de 7-18 ani

cu astm bronsic a constatat cd 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 si 90 de copii (24,7%) au gradul | de invaliditate prin
astm brongic. Nu sunt cunoscute datele oficiale inregistrate pentru formele lejere ale astmului
bronsic, dar oricum aceasta realitate este in contradictie cu statisticile tarilor Europene, care
raporteaza astmul intermitent in 49%, astmul bronsic persistent usor in 29%, astmul bronsic
persistent moderat in 11% si doar in 10% cazuri - astmul bronsic persistent sever.

Astfel, s-ar putea stabili pentru Republica Moldova situatia de subdiagnostic al astmului
bronsic la etapele debutului maladiei in formele usoare si un diagnostic tardiv al astmului cand
procesul patologic a degradat in formele severe. Luand in considerare faptul ca in Republica
Moldova rezultatele monitoringului National oferad date incomparabile cu prevalenta astmului la
copii in lume, studierea aspectelor epidemiologice se prezintd actuald si importantd pentru o
reflectare obiectiva a astmului in populatia pediatrica [96, 97].

Tuberculoza continua sa ramana o cauza majora a morbiditatii si mortalitatii populatiei pe
mapamond. In acest aspect, o mare ingrijorare in ultimii ani prezinti majorarea numirului
bolnavilor cu forme polirezistente de tuberculoza. Aceasta situatie epidemiologica alarmanta in
tuberculoza printre adulti nu poate sd nu influenteze situatia epidemiologica in tuberculoza la
copii. In aceastd ordine de idei OMS a stabilit in calitate de masuri prioritare de combatere a
acestei maladii, de rand cu depistarea si tratamentul bolnavilor de tuberculoza, si imunizarea
copiilor cu vaccinul BCG.

Situatia epidemiologicd a tuberculozei prezintda o problemd globald majora. OMS
considera critica situatia Tn 16 (tarile fostei URSS si Romania) din cele 51 de tari Europene,
carora in anul 2001 le-a revenit 80% din 368 000 de cazuri noi de tuberculoza, inregistrate in
Europa, in care incidenta, prevalenta, invaliditatea si mortalitatea de aceasta maladie este si in
prezent in crestere [apud 96, 97].

Evolutia tuberculozei in Republica Moldova a cédpatat un caracter epidemic in anii 90 al
secolului trecut. Intre tarile Regiunii Europene a OMS facem parte din grupul cu incidenti
sporita a tuberculozei de rand cu Rusia, Romania si Kazahstan. In anul 2005 in republica s-au
inregistrat 5632 cazuri de tuberculoza cu o morbiditate globald de 133,4 la 100000 populatie (in
anul 2004 au fost 5154 bolnavi de tuberculoza). Numarul cazurilor de tuberculoza la copii
inregistrate Tn anul 2004 au fost 335 bolnavi si 293 — in 2005. Incidenta prin tuberculoza la copii
in Republica Moldova, este in descrestere: de la 32,2 in anul 2006 la 30,8 in 2007 si 19,3 in 2008
(primele noua luni), raportat la suta de mii de locuitori [135, 146].

Cauzele cresterii incidentei, prevalentei si mortalitatii de tuberculoza sunt: nivelul scazut

de trai si subalimentatia populatiei, alcoolismul, migratia, cresterea numarului persoanelor fara
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adapost, ecologia deteriorata, factori nocivi la locul de trai etc. Cele mai mari riscuri le au copiii
care au un contact personal si prelungit cu persoane adulte cu microscopie pozitivd. Cel mai
obisnuit mod de infectare al copilului este cel aerogen - prin inhalare de la un adult bolnav
netratat (prin tuse, stranut etc.). Tusea este simptomul cel mai frecvent la bolnavul cu
tuberculoza pulmonara. Initial, este seacd, dar pe parcursul bolii poate deveni productiva.
Hemoptizia este un semn rar la copilul cu tuberculoza. Poate sa apara la debut, pe parcursul
evolutiei bolii sau tardiv. Cand apare tardiv, hemoptizia poate fi datoratd eroziunii peretelui
bronsic de catre leziuni specifice calcificate. Durerea de tip pleuritic poate sa apara in conditiile
unui proces specific de pneumonie cu localizare subpleurala sau in stadiul de debut al pleureziei.
in formele extinse de tuberculozi pulmonari poate si apari dispneea, insotitd sau nu de
insuficienta respiratorie.

Literatura clasica de specialitate, cat si cea mai recenta, formuleaza conceptul ca
tuberculoza pulmonara fiind, un proces somato-infectios insidios, §i deseori cronic, creeaza
diferite tablouri psihopatologice atat psihotice, cat si modificari severe ale personalitatii [11, 24,
83]. Astfel, problemele psihicului si redresarii devierilor lui in bolile respiratorii cronice au o

importanta deosebita in eficientizarea tratamentului si reabilitarea sociala adecvata a pacientilor.

1.3. Realititi psihologice determinate de maladiile respiratorii cronice la copil

Prima necesitate a unui nou-nascut cand este despartit de corpul mamei sale este
respiratia. Primul tipat care anunta sfarsitul starii de apnee existentd inaintea nasterii reprezinta
de asemenea prima expresie de viatd independentd a copilului. Echivalarea respiratiei cu
autonomia este indiscutabil inscrisa in corp. Se stie, ca respiratia este o functie bine controlatd de
sistemul nervos central si existd o stransd legaturd intre emotie si modificarile respiratorii.
Respiratia este sediul a numeroase expresii psihosomatice, este un proces vital, cu semnificatii
simbolice afective. Ea permite exteriorizarea viscerald a conflictelor psihice, a tensiunilor
nervoase, a starilor de anxietate, neliniste, fobie. Rasul, plansul, tipatul sunt expresii emotionale,
iar hipoventilatia si hiperventilatia sunt raspunsuri respiratorii fatd de anxietate, apatie, euforie
sau depresie. De exemplu, factorii psihoemotionali actioneaza prin intermediul sistemului nervos
autonom asupra reactivitatii bronhice, fiind elementul major in etiologia unui astm sever. Deci,
actul respirator este un proces spontan, care este controlat de cétre sistemul nervos central, insa

exista si unele calitati ce pot fi executate constient: profunzimea, ritmicitatea, durata, tipul etc.
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Astfel, respiratia reprezintd un mijloc de exprimare, de reflectare a proceselor emotionale,
dezvéluindu-le mai bine decat orice alta functie vegetativa: persoanele anxioase prezinta
respiratie superficiala si neregulata, tristetea micsoreaza profunzimea respiratiei etc. Prin urmare,
respiratia este nu numai o functie fiziologica, realizatd si reglementatd in dependenta de
necesitatile vitale ale organismului, ci si o insusire fundamentald a propriului Eu, mentindnd
echilibrul intre individ si ambianta [67, 106].

Ca respiratia este legata cu exprimarea proprie este de asemenea un fapt sugerat de vorba
,,a rasufla n voie”, care este foarte naturald in limbajul nostru. De exemplu, Shakespeare, in mod
evident, era constient de aceste corelatii, deoarece in ,,Macbeth” i se cere doctorului daca poate
sd ,,steargd tulburarile nscrise ale creierului si ... s curete pieptul Incarcat” al pacientului [159,
p. 703].

Conditia de maladie cronica inseamna o alterare a starii de sanatate pe o baza biologica,
anatomica sau fiziologica, care sa aiba o duratd de cel putin un an si sd conduca la sechele pe
termen lung. Dezvoltarea copilului in conditiile unei maladii cronice grave influenteaza si
formarea personalitatii sale. Conceptului de Eu, la copiii bolnavi, ii corespunde o imagine
negativa, in spatele caruia se ascunde propria respingere, nemultumirea fatd de aspectul lor,
stima de sine scazuta [apud 159].

Maladia denatureaza ritmul activitatilor de baza ale copilului. Distorsionarile din timpul
jocului, fac posibild concentrarea dificila a copilului in propria sa lume interioara, Tmpiedica
procesul de experimentare a bolii sale i depasirea ei din punct de vedere psihologic. Starea
gravd de sanatate, limitarea capacitatii de miscare si actiune, perioadele grele si lungi de
tratament contribuie la dezvoltarea anxietdfii, instabilitatii emotionale, tulburarilor de somn,
reactii depresive si regresive. Copiii nu simt necesitatea de sprijin reciproc, ei aproape cd nu se
joacd impreunad, stau departe unul de altul. Jocurile de cooperare si de divertisment nu le aduc
bucurii si satisfactii [apud 159].

Datele clinice si empirice aratd ca majoritatea copiilor bolnavi cronici si apartinatorii
acestora se confruntd cu aceleasi probleme indiferent de diagnosticul exact. Copilul spre
deosebire de adult nu are notiunea ca ar putea sa moara, dar la fel ca si majoritatea adultilor nu
are nici ganduri legate de starea de sanatate. Starea de sanatate tindem sa o ludm ca pe un dat,
ceva natural si firesc, pana in momentul pierderii acesteia. De obicei, apreciem ceea ce am avut
in momentul in care am pierdut acel obiect sau persoand; tot astfel se iIntampla si cu sanatatea.

Reactia umana, fireasca este ca tindem sa ne preocupam de grijile si problemele cotidiene,
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frecvent banale in defavoarea celor cu adevarat importante, ignorand aspecte legate de sanatate si
de un stil de viata sanatos.

In cazul afectiunilor cronice ale aparatului respirator apar modificiri psihologice
deosebite. Cercetarile evidentiaza legatura stransa dintre tuberculoza pulmonara si viata afectiva
[24, 43, 62, 78, 177]. Frecvent, tuberculoza apare legata de diferite traume psihice (de exemplu:
pierderea persoanei apropiate etc.). Inci din secolul XIV Laennec [67] lega aparitia tuberculozei
de ,,pasiunile triste” si tot In aceasta perioada se facea legatura dintre melancolie si tuberculoza.
Si in psihosomatica moderna se considera importanta durata mare a starilor emotionale profunde,
deoarece semnificatia patogend a unor traume emotionale nu este suficientd pentru a explica
producerea unor boli cronice. Declansarea maladiei este influentata de: incordarea si conflictul
de duratd in mod permanent, dezamagiri, frica permanenta etc. Stern, citat de Huebschmann
[apud 67], demonstra convingator ca maladia constituie echivalentul unei decizii vitale. Acest
material sugereaza ca pacientul se vindecad atunci cand decizia este luatd din exterior, decizia
interioard in favoarea bolii devenind in acest caz inutila. Acesti bolnavi au adesea 0 atitudine
pasiva si chiar depresiva fatd de existenfd, o usurintd de exprimare corporald, teatralism,
dramatizare, uneori mergand pana la atitudini isterice, tendinte de autodistrugere. La bolnavii
care se cronicizeaza, Benoit observa o serie de maniere de a favoriza evolutia maladiei (refuzul
tratamentului, nerespectarea dietei etc.). Uneori maniera autodestructivd se manifestd prin
alcoolism sau prin diferite tulburdri de comportament. Dupa Jung si col. [18, 24], in tuberculoza
apar tulburdri ale afectivitatii de fond sau se descoperd anumite trasaturi de personalitate. Porot
observa si el [apud 18, 24] ca bolnavii cu tuberculoza sunt personalitati sensibile, lucru subliniat
mai ales prin marea lor reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emotionald, irascibilitatea,
impulsivitatea, agitatia, descoperirea fondului caracterial, dar si aparitia de trasaturi dobandite in
cursul bolii sunt foarte frecvente la acesti bolnavi. Ei devin impresionabili, susceptibili,
nemultumiti, prezintd o ingustare a cercului de interese, au o sociabilitate redusa, sunt nehotarati.
Alexander [122, 202] considera tuberculoza pulmonara drept o boala psihosomatica, deoarece
Imunitatea si rezistenta organismului ar depinde de factorii emotionali.

TIn ciuda etiologiei sale, astmul este o maladie discutati psihosomatic si in continua
cercetare [11, 12, 13, 19, 71, 83, 88, 96, 97, 146, 179, 203, 204, 205, 206, 208, 214]. Astmul
bronsic este o tulburare a respiratiei si se poate ivi la orice varsta. Deosebit de afectati sunt copiii
pana la 10 ani. Datoritd multiplelor forme de astm, afectiunea este frecvent considerata ca fiind

=%

,ultima etapa somatica” a diferitilor factori organici si functionali mai degraba decat constituind

un tablou clinic uniform. Astmul bronsic este caracterizat prin prezenta unui sindrom respirator
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paroxistic (dispnee) si prezenta unor tulburdri interparoxistice. Importanta factorilor psihici in
geneza astmului este o observatie veche si frecventa. Una din caracteristicile astmului bronsic
pare a fi conditionarea. Unii autori subliniaza faptul ca o criza astmatica poate aparea in afara
alergenului (de exemplu la prezentarea lui sub forma unui desen) sau la o anumita ora, aceasta
dovedind importanta conditiondrii in criza astmatica. Emotiile pot juca un rol important in
declansarea crizei, descriindu-se si un ,,astm isteric”, iar motivul poate fi cautat in copilarie.
Criza astmatica este adesea consideratd ca echivalentul plansului reprimat. Von Weizsacker
[159, p. 703] compara criza cu tipatul si plansetul unui copil Tnh cazul pierderii sentimentului de
securitate; autorul vede criza ca pe o ,,scend de lacrimi jucatd de pldmani”. Legatura tipat -
respiratie simbolizeaza legatura mama-copil, iar frustratiile genereaza manie si anxietate. Relatia
alteratd fatd de mama, la inceputul vietii, genereazd un conflict intre ,,dorinta de tandrete” pe de
o parte si ,,teama de tandrete” pe de alta parte [apud 159, p. 703]. Von Weizsacker si Fuchs vad o
corelatie intre functia respiratorie tulburata si capacitatea alteratd a pacientului de ,,a da si a lua”.
Fuchs [159] a atribuit aceasta stare unui gen de teama care s-a transformat in tactici defensive
agresive $i unei tensiuni care a degenerat in tendinta de acaparare impulsiva. Acesta este tipul de
expresie comportamentala care ,,se coace” in timpul unei crize de astm, pierzandu-se orice simt
normal de autocontrol. Conflictele in acest aspect de ,,a da si a lua” al problemei au fost de
asemenea descrise de Marty [67, 159], care a observat ca in cazurile severe de alergie, bolnavii
au tendinta de a se identifica cu acele persoane ce se confruntd cu ei in mod direct §i sd se
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»contopeascd” cu ele. Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilitate, logoree,
lipsd de incredere, anxietate, dependentd materni etc. In acest context criza poate fi considerata
ca un protest simbolic contrar separarii de mama si dorinta restabilirii acestor relatii prin tipat
[apud 67, 159]. De asemenea, astmaticii pot prezenta hipersensibilitate afectivd, nevoia de
afectiune si agresivitate neexteriorizata; ei resimt dificultate in a se elibera de contradictiile
pulsionale, iar 1n situatii de frustrare prezintd inhibitie a manifestarilor emotionale datorita
sentimentului de insecuritate. Astmaticul reprezinta sediul convergentei elementelor alergice,
umorale, emotionale. Anxietatea si emotivitatea produc astfel tulburari, dereglari ventilatorii si
secretorii. Conflictul afectiv blocat in interiorul personalitatii — datorita frustratiilor — duce la o
crestere a tensiunii nervoase.

In bronsitele cronice, influentele somatopsihice tin de starea febrila sau infectioasa, cat si

de reactia encefalului in cadrul infectiei. Un simptom frecvent este anxietatea si unele idei

delirante cu elemente psihotice. Vorbind ntr-un sens mai larg, aproape toate bolile se pot incadra
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in mecanismul psihosomatic, deoarece nu exista maladie in care psihicul sa nu influenteze sau sa
nu fie influentat [apud 67, 159].

Printre caracteristicile sferei emotionale a copiilor bolnavi se numara anxietatea
evidentiata (atat situativa cat si cea stabild), fiindu-i specificd neincrederea in fortele proprii,
frica, neliniste, lipsa autonomiei si dependenta de opiniile altora. Totusi se subliniaza si unele
momente paradoxale - de exemplu, din punct de vedere emotional se inregistreaza o
autoevaluare negativa, dar adecvata, a starii sale, constientizarea autoaprecierii chiar usor
exagerata.

Copiii bolnavi de varstd scolard mica manifestd o autoapreciere plind de contradictii
profunde, si, conflictele, a carei sursa este, de obicei mama, deseori nu se ridicd la nivelul
asteptarilor materne. Copiii din aceastd categorie de varsta 1isi atribuie negativ emotiile (durere,
frica, tristete, manie). In elaborarea povestirilor dupa imagini, cele mai frecvente teme sunt
temele legate de singuratate, sentimente de teama, agresivitate fatda de membrii adulti din familie
[27, 128, 151, 171, 177].

Atitudinile fatd de mame au de multe ori, dar nu in cazurile grave ale bolilor, un caracter
ambiguu si contradictoriu. Majoritatea copiilor bolnavi nu se simt apropiati emotional de mama,
si chiar, dimpotrivi, simt instriinare, un gen de indiferentd emotionald. in acelasi timp, copiii
recunosc importanta mamei pentru ei insusi si atitudinea generald fata de aceasta raimane extrem
de pozitiva. Relatia unui copil grav bolnav cu mama sa, este marcatd de dominantd emotionala,
chiar sufocare, care il priveaza pe copil de dezvoltarea sa autonoma.

in unele cazuri se inregistreaza ,,excluderea” tatdlui din viata copiilor bolnavi, mai ales
daci tatal initial nu a profitat de implicarea emotionala in educatia copilului. In asa situatii au loc
schimbadri in reprezentarile copilului bolnav despre valoarea familiei, pozifia membrilor ei. La
copiii sanatosi, de regula, importanta membrilor familiei este organizatd dupd cum urmeaza:
copilul - mama sa - tatal sau, la copiii bolnavi: tata - mama sa - copilul, iar tatal sdu este mutat in
domeniul fanteziei, imputernicit cu calitati pozitive speciale [7, 23].

Incepand, aproximativ, de la vérsta de noud ani, copiii constientizeazi ci recuperarea din
boala depinde de tratamentele efectuate. Deaceea, copiii mai mici, respecta intru totul dieta,
regimul si necesitatea respectdrii igienei, stabilite de catre parinti. Copiii mai mari, in plus fata de
dieta, respectarea normelor de igiena, primirea regulatd a medicamentelor, o importanta atribuie
si starii sufletesti, dispozitiei bune, de asemenea sunt siguri de necesitatea de ,,a nu repeta
greselile din trecut”. Insd, majoritatea copiilor, nu au nici o idee despre cum ar putea contribui la

propria recuperare. Copiii mai mici cred ca regimul de pat — este una dintre conditii pentru
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recuperare. Multi copii, insd, percep tratamentul ca o pedeapsd sau ca ceva ostil. Majoritatea
pacientilor mici primesc informatiile iniiale despre caracteristicile bolii sale, necesitatea si
regularitatea tratamentelor, alimentatia corectd, posibilele consecinte ale nerespectarii
tratamentului numai de la medici.

Multe lucrari ale psihologilor rusi [132, 135, 140, 145, 146, 179], sunt dedicate studiului
caracteristicilor psihologice ale copiilor care suferd de astm bronsic. Printre cele mai frecvente
abateri sau observat urmatoarele: la copii de 5-6 ani este afectatd memoria sub forma
modificarilor in selectivitatea si restrictionarea volumului; slaba coordonare a miscarilor, erori in
identificarea de imagini, din cauza functionalitatii insuficiente a structurilor mediane a creierului
si partii anterioare a emisferei drepte. La copiii cu varsta cuprinsa intre 7-9 ani au probleme de
memorie si slaba coordonare, creste proportia de erori In zona emisfericd stdngd. La varste mai
mari, la copiii cu astm sunt marcate, de asemenea, tulburari de memorie (auditive, verbale si
vizuale); dificultati in abilitatile motorii automatizate, din cauza perturbarilor structurii mijlocii
ale creierului.

Cei mai multi copii cu maladii respiratorii cronice, Inregistreazd modificari semnificative
in modul de functionare a SNC, manifestat in principal in sindromul astenic, tulburari de somn,
tulburari de memorie, tulburdari de coordonare. Amploarea acestor tulburari depinde de
severitatea maladiei. Se presupune, ca exista o corelatie directa intre incalcarea hemodinamicii
cerebrale (alimentarea cu sdnge a creierului) si natura incalcarilor proceselor cognitive la copiii
cu aceste maladii. Tn stare de remisiune este imbunatatit fluxul sanguin cerebral, ceea ce duce la
o scadere in frecventa si severitatea simptoamelor neurologice, la recuperarea proceselor
cognitive si imbunatatirea performantelor intelectuale [156].

Relevante sunt si unele caracteristici specifice ale acestor copii: timiditate, neincredere n
sine, dependenta de alte persoane (in special mame), sugestibilitate, nivelul ridicat de anxietate.
Mamele copiilor bolnavi cronici tind sa dezvolte o relatie de hiperprotectie cu copilul bolnav,
avand cerinte sociale reduse la minim, credinta ca el (copilul bolnav) nu se poate descurca fara
ea. Aceastd pozitie a mamei este factorul cel mai patogen in constituirea la copil a starii de stres,
aceasta pozitie este asociatd cu nervozitatea si anxietatea crescuta a mamei [132, 135, 140, 145,
146, 179].

Dupa cum a fost mentionat anterior, boala cronica induce atat reactii nespecifice (nivel
inalt al anxietatii, vina, stiri emotionale negative, etc.), precum si reactii specifice unei anumite
boli (sindrom astenic, dificultati respiratorii etc.), care, afecteaza calitatea aspectelor personale si

sociale de adaptare a copiilor cu boli cronice.
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In momentul aflarii unui diagnostic de maladia cronici la copil, viata parintelui va fi
complet bulversata. Viata intregii familii se va schimba radical. Responsabilitatea cauzeaza stres
emotional care afecteaza intreaga familie. Reactia fireasca la aflarea unui asemenea diagnostic
devastator este supraprotejarea copilului, care in timp poate fi chiar in defavoarea acestuia si sa
duca la gelozie intre frati, iar sanatatea psihologica a parintilor poate fi, de asemenea afectata.

Adeseori aceasta ingrijire merge pana la ignorarea propriilor nevoi, neglijarea serviciului,
a relatiei de cuplu, a celorlalti copii. Gelozia si frustrarea poate aparea la parteneri sau la ceilalti
copii ducand la acestia din urma la tulburari de comportament.

Parintii pot primi diagnosticul in diverse modalitati: doar unul dintre parinti isi asuma
rolul de ingrijire al copilului bolnav, poate chiar cu sacrificarea serviciului, dar cu siguranta cu
sacrificarea Intregului stil de viata anterior, scaderea atentiei - uneori pana la neglijarea celorlalte
indatoriri - legate de partener, de ceilalti copii, de rolul social. Sunt si situatii in care parintii
partajeaza rolul de ingrijire a copilului — o variantd mult mai buna, care 1i face pe amandoi sa
inteleagd nevoile acestuia mai bine, le creeaza conditii bune de comunicare 1n cuplu, inclusiv pe
acest subiect, exclude posibilele frustrari ale parintelui care s-ar ocupa singur de ingrijirea
copilului. Oboseala va fi Insd omniprezentd si schimbarea radicala in relatia de cuplu trebuie
privita cu toata seriozitatea.

Imediat dupa comunicarea diagnosticului parintilor, acestia au de parcurs 0 serie de etape:
intelegerea si acceptarea acestuia, acumularea de cunostinte extrem de vaste despre ce Tnseamna
boala, ce implicatii are ea, la ce riscuri este expus copilul pe termen scurt si lung. O informare
corecta cu privire la complexitatea bolii, modalitatile de abordare posibile, implicarile medicale
si psihologice, complicatiile si consecintele trebuie sd reprezinte prioritati imediate dupa
stabilirea diagnosticului. Parintii trebuie sa aiba posibilitatea sa isi recapete increderea in ei insisi
si sd poata face fatd stresului si suprasolicitarii, in caz contrar, ar putea fi deficitara chiar
ingrijirea acordata copilului.

Cand parintii se simt depasiti de situatie, ei pot deveni furiosi, frustrati, sa reactioneze
inadecvat, sa puna accent doar pe nevoile medicale ale copilului, ignorandu-le pe cele
psihologice. Parintii de multe ori nu realizeaza ca au nevoie de asistentd si suport psihologic, iar
unii dintre ei chiar daca resimt aceastd nevoie nu vor sa o recunoasca. Ei considerd ca a
recunoaste aceasta nevoie ar insemna ca sunt slabi, in contextul in care copilul lor este cel
bolnav, cel care suferd. Parintii nu pot concepe cum ar putea fi ei cei care au nevoie de suport. Ei

se simt responsabili sa acorde acest suport copilului lor, neglijandu-se pe sine.
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Parintii trebuie sa facd fatd temerii de a nu se adapta situatiei si sentimentului de
vinovatie cu care multi dintre ei se confruntd, fie cd se considerd vinovati pentru transmiterea
bolii, fie pentru ca ajung sa considere ca au facut o greseala in ngrijirea copilului. Vinovatia
este foarte frecvent resimtita de parinti imediat dupa aflarea diagnosticului [4, 14, 54, 63].

Realitatea vietii cotidiene se va schimba radical odata cu diagnosticul. Prioritétile se vor
schimba, sanatatea va trece pe primul plan, rutina zilnica se schimba. La aceastd realitate
participa bolnavul si apartinatorii, in cazul copiilor parintii, de obicei mama, ei fiind chiar
indispensabili Tn ingrijire.

Riscul la copiii sandtosi din familie este ca ei sd se simtd marginalizati, exclusi si pentru a
atrage atentia ajung la tulburdri de comportament; este important de retinut ca nevoile lor
afective raman aceleasi si dupa diagnosticarea bolii cronice la un frate sau o sora si ca atitudinea
cea mai potrivita este discutarea schimbarii aparute in familie, includerea fratilor in abordarea
bolii, explicarea - la nivelul adecvat vérstei lor - semnificatiei acesteia. Este utila implicarea
celorlalti copii in managementul bolii, ceea ce i-ar face sa se simta utili, responsabili, implicati si
chiar i-ar putea ajuta pe parinti degrevandu-i de anumite sarcini mai usoare.

Parintii trebuie sa invete sa accepte si sa traiasca cu aceastd noua realitate care nu este
trecatoare si sd Incerce sa aiba si o viatd a lor: sa iasd din casd impreund, lasand copilul in
ingrijirea altcuiva pentru cateva ore, sd 1si mentind cercul de prieteni si reteaua de suport social,
sa continue serviciul eventual adaptandu-si programul etc.

In marea majoritate a cazurilor imbolnivirea copilului, este triitd de citre parinti cu
maxima intensitate. La formarea atitudinilor parintesti fata de imbolnavirea copilului contribuie
urmatorii factori: nivelul scdzut al propriei sanatati, astfel, parintii, transferand grijile vizavi de
propria sanatate asupra copilului; vehicularea in societate a informatiilor despre consecintele
bolilor grave, in urma carora parintii isi dubleaza grijile si nelinistile pentru copil, adoptand o
atitudine de hiperprotectie; nivelul de cunoastere sau necunoastere a manifestarii bolii sau, in
general, a manifestarii bolilor copilaresti. In dependentd de acesti factori, unii parinti singuri
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decid sa-si trateze copilul, altii ,,corecteaza” indicatiile medicului, o buna parte sunt mereu in
cautarea specialistului perfect, purtand pur si simplu copilul de la un specialist la altul. Toate
aceste manifestari sunt in concordantd cu manifestarea caracteristicilor individuale psihologice
ale parintilor. Astfel, parin{ii anxiosi, concentrati asupra starii de sanatate, creeaza o atmosfera de
teamd, nesigurantd, asteptind agravarea bolii si rezultate ineficiente ale tratamentelor. In alte

cazuri, parintii manifestd o stare de egoism, demonstrativitate, folosind boala copilului pentru a

48



atrage atentia asupra lor. Parintii aroganti, foarte Increzatori in abilitatile si capacitatile lor, de
obicei, nu acorda suficienta atentie copilului in timpul bolii sale, cat si in general [199].

Copiii, care n-au beneficiat de atentie pana la imbolnavire, de obicei si in timpul bolii nu
beneficiaza de multa atentie din partea parintilor, si doar unii parinti isi restructureaza propriile
atitudini si creeaza toate conditiile necesare pentru copilul bolnav [apud 199].

In familiile, in care copilul a fost, inainte de boald, inconjurat de prea multi atentie, creste
anxietatea, Tngrijorarea, parintii incearca sa satisfaca fiecare dorinta a copilului, paradoxal, cum
pare la prima vedere, dar aceasta atitudine are consecinte negative.

La formarea atitudinilor parintilor fata de boala copilului, uneori, influenteaza relatiile lor
cu personalul medical. Respectul pentru medici si toate indicatiile prescrise, creeaza o atmosfera
de Incredere si speranta in rezultatul favorabil al decurgerii bolii. Aceasta incredere se transmite
si copilului, imbunatatindu-se dispozitia si starea sa generala [72, 118, 199].

Formarea atitudinilor mamelor cu copii bolnavi, de cele mai dese ori este conditionata de
propriile trasaturi de personalitate, decat de boala copilului. Astfel, mamele pot fi caracterizate
prin: prezenta unui nivel Tnalt de anxietate, atitudini negative fatd de sine, sentimente de
vinovatie si dominarea emotiilor negative. In consecinti are loc formarea unui stereotip al
copilului bolnav: respingerea emotionald inconstientd a copilului, combinatd cu controlul
autoritar al vietii fizice si psihice a copilului si cu tendinte de hiperprotectie. Ca urmare, copilul
devine dependent de mama, manifestand sentimente de vinovatie, neputinta si furie [133].

Mamele copiilor bolnavi cronici, cérora le este caracteristic un stil de educatie infantil sau
de respingere (atunci cand copilul este respins emotional), deseori, subapreciaza copilul. La
nivelul constient, aceasta relatie este mascata. Mamele simt un sentiment de vinovatie, de multe
ori lasand responsabilitatea pe altcineva, de cele mai deseori pe seama medicilor. Aceasta
atitudine fatd de medici se transmite si copilului, devenind dominanta. Astfel, copilul respinge
orice relatie emotionald cu medicul, nedorind sd coopereze, fiind convins de esecul tratamentului
[133, 137, 145, 147, 151, 157].

Majoritatea parintilor isi fac griji pentru viitorul copiilor lor, cred ca copiii lor vor fi
marcati pe parcursul intregii vieti de maladiile suferite, de sechelele tratamentelor etc., si doar
foarte putini parinti nu vad nici o problema de viitor pentru copiii lor bolnavi.

in foarte multe cercetiri [apud 133, 137, 145, 147, 151, 157] este evidentiat faptul ca o
maladie cronica, mai ales daca este grava, influenteaza relatiile dintre soti, dar si dintre ceilalti
membri ai familiei. Astfel, in familiile in care pana la boala copilului relatiile dintre parinti erau

evaluate ca bune, dupa aparitia bolii, nu a fost inregistrate divorturi; in relatiile satisfacatoare —
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dupa aparitia bolii au fost inregistrate 10,7% de divorturi; in relatiile instabile - 75% din
divorturi. De asemenea in familiile cu copii bolnavi, mai ales forme grave, parintii sunt nevoiti
sa-si schimbe locul de munca (22,8% dintre mame si 4,4% din tati). Atat parintii cat si rudele
adopta un comportament hiperprotector fatd de copil, lipsa criticilor si a interdictiilor fata de
copilul bolnav, fiindu-i permis totul.

Astfel, boala cronica, dar mai ales cea grava (ca de exemplu mucoviscidoza) are un
impact persistent si pe termen lung asupra parintilor copiilor bolnavi. Predomina sentimentul de
vina, sentimentul de pierdere, in ciuda supravietuirii copilului. Stare de incertitudine,
ambiguitate, singuratate — sunt problemele cel mai frecvent raportate de cétre parintii acestor
copii. Probleme elucidate in studiile realizate de catre B. B. HukonaeBa, I'. A. Apuna 1994, A.
Hecrepos 1988, A. E. Kazak, Barakat L. P., Tn anul 1997, Kupst M. J., Natta M. B., in 1995,
Sawyer M. G., Neck M., C. Haskell, 1998; Van Dongen Melman, J. E. Pruyn, 1995.

In faza initiald a bolii, parintii copiilor bolnavi percep spitalul ca pe-o speranti, cred in
puterea medicilor, nu constientizeaza, sau nu accepta severitatea bolii in momentul confirmarii
diagnosticului. Avand in vedere rata de supravietuire tot mai mare la pacientii cu boli grave, de
multe ori unele recidive pot fi percepute ca o confirmare a gravitatii bolii si amenintarii cu
moartea. Acest lucru provoacd deziluzii. Ca consecintd poate aparea refuzul tratamentului,
cauzat de oboseald si disperarea atat a copilului cat si a parintilor, uneori chiar o reevaluare
tragica a situatiei: copilul si parintii sai percep moartea ca o eliberare din suferinta lunga [176,
177, 186, 189].

Se atesta un nivel Tnalt de anxietate al parintilor si in timpul tratamentului copilului in
spital. Cercetari realizate de catre M. Streisand, Catania L., Kazak A. E., 2001; Dalilquist L. M.,
Czyzewsky D. 1., 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, atesta faptul ca mamele au nivel
mai ridicat de anxietate decat tatii, in momentul stabilirii diagnosticului, nivelul ridicat de
anxietate in timpul tratamentului poate fi asociat cu nivelul de stres post-traumatic. Deaceea
parintii acestor copii necesita suport psihologic, din momentul stabilirii diagnosticului, Tn timpul
primelor zile de spitalizare, cat si dupa externarea copilului la domiciliu.

Observarea comportamentului parintilor pe parcursul tratamentului copilului au
evidentiat urmatoarele: prevalarea stilului activ/optimist de comportament, care se axeaza pe
rezolvarea de probleme, combinate cu credinta In Dumnezeu. Pentru adaptarea cu succes a

parintilor la boala copilului este foarte importantd mentinerea legaturilor cu toti membrii familiei

[186, 189].
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Gradul de adaptare a parintilor la boala copilului este legata de ajutorul social si nivelul
de stres experimentat de catre parinti [105]. Se pot identifica o varietate de strategii de coping la
boala. In unele studii se atesta: - strategia de acceptare a situatiei, strategia de evitare, o strategie
pentru a gasi informatii cat mai noi si diverse, strategie religioasa, strategie de cautare a
suportului social. Alti cercetatori au divizat atitudinile parintilor in urmatoarele tipuri: 1 -
optimist (bazéndu-se pe controlul predictiv); 2 - speranta in medici (indirecta de control); 3 - se
bazeaza pe noroc sau intamplarii norocoase (controlul iluzoriu), 4 - primirea, preluarea de
informatii (de control interpretativ).

Nivelul de adaptare al parintilor la boala copilului, de cele mai multe ori, este determinat
de mai multi factori. Mamele sunt influentate de propriul nivel de depresie, severitatea bolii
copilului si relatiile intrafamiliale. Tatii sunt influentati de urmatorii factori: probleme la serviciu
(boala copilului distrage de la domeniul principal de activitate), precum si numarul de internari a
copilului. Tatii folosesc adesea strategii active de adaptare, iar mamele cauta strategii de adaptare
pasive (dorinta de a gasi sprijin social). S-a constatat ca alegerea diferitelor strategii de adaptare
intr-un cuplu casatorit este asociat cu nivelul stresului parintilor la momentul stabilirii
diagnosticului. Strategiile de adaptare cel mai adesea coincid, se suprapun la ambii parinti in
familiile religioase. Parintii care n-au folosit strategii extreme, sau adaptat mai bine la situatia de
boald a copilului. Calitatea vietii copilului, este legatd nemijlocit de calitatea de adaptare a
parintilor la situatia de boala. Lipsa asteptarilor pozitive si a atitudinilor in timpul tratamentului
este influentata de catre emotiile negative atat a mamelor cat si a tatilor. Mamele a céror copii au
avut recidive, sunt dominate de sentimente de neajutorare si de incertitudine. Astfel, nivelul de
stres retrait de catre mamele copiilor bolnavi la momentul stabilirii diagnosticului, influenteaza
adaptarea psihosociala ulterioara a copiilor [103, 104].

Dupa finalizarea tratamentului, parintii, in continuare, manifestd o varietate de dificultati
psihologice. Riscul de aparitie a problemelor psihologice creste in urmatoarele situatii: frica de a
deveni mama din nou, scaderea statutului socio-economic, lipsa credintei in Dumnezeu, boli
cronice la alti membri ai familiei etc. Procesul de tratament, in sine, nu are nici un efect
semnificativ asupra acestor probleme, dar, in cazul in care tratamentul duce la complicatii tardive
la copil, existd o accentuare semnificativa a acestor probleme psihologice ale parintilor. Astfel,
parintii copiilor cu maladii cronice manifestd diverse probleme psihologice cu un nivel Tnalt de
anxietate in momentul stabilirii diagnosticului, pe parcursul tratamentului, pe intreaga perioada

de spitalizare, cat si dupa revenirea acasd a copilului. Toate aceste dificultati psihologice ale
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parintilor au un impact negativ asupra comportamentului copilului pe durata aflarii in spital, cat
si la adaptarea psihosociald a copiilor dupa finisarea tratamentului.

Alegerea, n familie, a unei strategii comune, permite adaptarea cu succes a tuturor
membrilor familiei la boala grava a copilului. Parintii copiilor cu maladii cronice grave au nevoie
de ajutor psihologic si sprijin in timpul stabilirii diagnosticului, pe parcursul tratamentului in
spital, cat si dupa tratament.

De aceea, a trai cu o boald cronica presupune un stres imens, atat pentru bolnav, cat si
pentru familia lui. Sanatatea fizica si cea psihicd sunt interdependente, iar aspectele psihologice
nu trebuie neglijate. Or, strategiile de adaptare ale bolnavului si ale familiei sale la boala,
complianta/non-complianta la tratament, precum si situatiile particulare de stres sunt principalele
coordonate psihologice de care trebuie sa tinem cont Intr-o analizd a evolutiei in timp a
bolnavului cu MRC. De obicei, copiii cu MRC nu beneficiaza de o protectie speciala in scoala,
ca cei cu alte tipuri de afectiuni. Ei sunt incadrati alaturi de copiii sanatosi in scolile generale.

O afectiune cronica este perceputa diferit in raport cu varsta pe care o are copilul. Copilul
mic, cu afectiune cronica, are o imagine superficiald in ceea ce priveste cauza bolii, el accepta
tratamentul cu supunere considerand ca i-a fost aplicat in scop punitiv, pentru comportamentul
lui necorespunzator. Pe scolar o afectiune cronica il afecteaza din mai multe puncte de vedere. El
resimte o intoleranta din partea anturajului de aceeasi varsta cu el (colegi, prieteni). Intoleranta ii
induce o anumita sensibilitate, el sesizeazd adesea comparatiile facute intre el si grupul de copii
sdndtosi, din care face parte. Alteori, el nu este acceptat de colectivul colegilor lui, ajungand un
solitar. Ostilitatea colegilor ii altereaza uneori propria-i imagine, accentuand si mai mult
diferenta dintre ei. Unii copii cu afectiuni cronice obosesc usor, altii au episoade dureroase
frecvente sau urmeaza tratamente zilnice. Toate aceste conditii il fac pe copil iritabil sau neatent.
Repetatele insuccese il fac sa devina anxios si descurajat, pentru alte motive decét boala in sine.

Din cauza bolii cronice existente, si care poate duce la absenteism cronic, unii copii nu au
un randament optim la invatatura, traind intr-un stres permanent. Absenteismul se datoreaza fie
proceselor de exacerbare a bolii si spitalizarilor repetate, fie tratamentelor prelungite. Copiii cu
boli organice cronice au, In general, o dezvoltare intelectuald normald, iar falsa intarziere in
achizitionarea cunostintelor predate este o consecinta a bolii, nu tine intrinsec de boala.

In perioada pubertard, la copiii cu boli cronice, pe langi criza realizati de cresterea
exagerata si cristalizarea personalitatii, apar profunde tulburari endocrine care-i determina sa

devina rebeli si sa saboteze actele medicale [10, 25, 45, 75, 90, 93, 94, 95].
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Indiferent despre ce afectiune este vorba sau de situatia lui scolard, comportamentul celor
din jurul copilului cu boli cronice trebuie sa fie firesc, fara atitudini compatimitoare; initiativele
lui trebuie stimulate, va fi Incurajat sa-si cunoasca afectiunea, sa-si urmareasca singur
tratamentul, sa fie capabil sa se pazeasca de eventualele complicatii ale bolii. Pentru aceasta el
are nevoie sd 1 se explice absolut tot despre boala lui. Profesorii trebuie sd aiba o atitudine
corectd fatd de copilul cu boli cronice. In scoald copilul nu trebuie sa triiascid o experientd
negativa, frustrantd privind incapacitatea sa de adaptarea scolara. Evaluarea nerealista, de catre
putin exigenti fatd de copiii cu boli cronice, pretind mai putine teme si-1 supraestimeaza la note.
Aceasta scade imaginea pozitiva pe care copilul o are despre competentele sale. Pentru a nu
ramane un complexat, copilul trebuie stimulat sa-si dezvolte alte calitati decat performantele
fizice pe care le au colegii lui. Tn acest fel, el poate contribui creator la Tntregirea grupului din
care face parte, putand sa i se stimuleze alte valori cum ar fi: pictura, muzica, etc., calitati care-i
pot suplini insuccesele lui sportive, de exemplu.

Boala cronica afecteaza, pe langa deficienta unui anumit organ, si psihicul copilului prin
durata ei si prin complexele de inferioritate pe care i le creeaza, in raport cu grupul de copii
sanatosi de aceeasi varsta. In general, afectiunile cronice cresc mult dificultitile pe care le are de
invins copilul bolnav in vederea obtinerii unui progres optim scolar. Afectiunea cronica pe care 0
au, 11 impiedica sa aiba, intotdeauna, acelasi randament scolar ca si colegii lor.

De altfel, tendinta in intreaga lume este ca copiii cu orice tip de afectiune cronica
invalidanta, sa invete impreuna cu colegii lor in scolile generale. Pentru ca boala sa nu fie un
mare impediment in scolarizarea elevilor suferinzi, profesorii, psihologul si dirigintele, in
special, dar si parintii trebuie sd cunoasca o serie de particularitati ale vietii de zi cu zi a acestor
copii si de care trebuie sa tina cont permanent [15, 16, 22, 27, 87].

Cunoasterea afectiunii pe care o are copilul este importantd si pentru ca alegerea
profesionald sa fie corecta si s fie integrat intr-o structurd pe care o considerd acceptabila, intr-
un anumit moment optim, in asa fel incat sa se simta asimilat perfect in comunitatea in care

Importanta este pregatirea copiilor pentru viata In societate precum si dorinta comund a
celor cu afectiuni cronice si a celor sanatosi de a trai si invata Tmpreund. Aceasta presupune o
cunoastere mutuala a copiilor sandtosi, precum si a celor cu afectiuni cronice, o recunoastere
propria-i viata.
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1.4. Concluzii la capitolul 1

In rezultatul studierii literaturii de specialitate, a cercetarilor psihologilor Vvizavi de
schimbarile psihologice induse de maladiile cronice, conchidem urmatoarele particularitati:

1. Importanta conceptului de ,situatia sociald de dezvoltare”, este datd de faptul ca
determind in totalitate, modul in care copilul dobandeste noi particularitati ale personalitatii,
modelandu-le din realitatea sociald, ca o sursa majora de dezvoltare. Maladia cronica, in mod
efectuarea activitatilor; limitarea relatiilor cu oamenii din mediul inconjuritor, deseori din
motive subiective sau obiective limitarea activitatilor in general; schimbarea ,,pozitiei interne” a
bolnavului vizavi de mediul inconjuréator.

2. Maladia cronica nu opreste dezvoltarea psihicd a copiilor, dar ea, denaturcaza,
agraveazi si incetineste dinamica acesteia. In forma cronicd, dar mai ales, severd a maladiei,
apare o noua situatie de viatd, creand conditii deficitare pentru dezvoltarea personalitatii.
Atitudinea copilului fata de maladia sa depinde de varsta, nivelul de dezvoltare intelectuala,
trasaturi de personalitate, experientele personale, perceptii ale bolii, severitatea bolii, dar de
multe ori, este determinatd de atitudinea parintilor si altor membri ai familiei despre maladie.
Raspunsul la maladie este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzand componente
afective, cognitive, comportamentale si fiziologice, care pot functiona atat la nivel constient cat
si inconstient.

3. Copilul bolnav, isi pierde unul dintre atributele sale fundamentale — starea de sanatate
— care 11 conditioneaza o adaptare normald la exigentele mediului. Odatd cu perceperea aparitiei
maladiei, si mai ales in cazurile in care aceasta este de duratd sau se exprima cu brutalitate la
nivelul subiectivitatii individului, acesta anticipeazd o serie de amenintari la adresa integritatii
si/sau capacitdtii sale fizice. Maladia cronica serveste drept sursd de stres psihic prin urmatorii
factori: situatia creata prin aparitia, desfasurarea si consecintele bolii, cat si prin suferintele
psihice si fizice inerente. Modificarile de ordin general, derivate din ,,situatia de bolnav”, tin atat
de natura bolii, cat si de particularitatile psihice ale bolnavului. Acestea din urma privesc tipul de
personalitate, situatia concretda a individului in momentul declansarii bolii, varsta de debut a
bolii, starea sociald si situatia financiard a familiei, coeziunea familiei etc. In maladiile cronice
sunt puse in functiune mecanismele adaptative ale personalitdtii, ceea ce pe lungd duratd pot

determina modificari persistente si durabile ale personalitatii bolnavului.
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4. Statisticele nationale pun in evidentd o plasare pe treapta superioara in incidenta
maladiilor pediatrice a morbiditatii prin afectiuni respiratorii ale copilului. Maladiile respiratorii
cronice $i recurente, cum ar fi bronsita cronica, bronsita recidivanta si pneumonia cronica, apar
relativ frecvent sau persistda lungi perioade de timp, potentialul invalidizant al carora fiind
periculos atat pentru copil, cat si pentru viitorul adult.

Cercetarile din domeniu pun in evidenta faptul ca personalitatea bolnavului se modifica
in cursul evolutiei clinice a maladiei, aducand aspecte psihologice si conduite noi, in special in
plan emotional-afectiv, cognitiv si relational. Analiza surselor stiintifice ce vizeaza nemijlocit
problema schimbarilor de personalitate, induse de o maladie cronicd, releva faptul ca domeniul
dat este foarte putin cercetat. Reiesind din aceasta problema, este important sa stabilim care sunt
influentele maladiilor respiratorii cronice asupra formarii personalitatii copiilor, aspectele
relatiilor sociale si familiale, influente ce raman a fi un camp de cercetare deschis.

Problema investigatiei stiintifice rezida in stabilirea influentelor maladiilor respiratorii
cronice asupra formarii personalitatii copilului si a functionalitatii sociale, determinarea
modalitatilor de diminuare a influentelor negative ale maladiilor respiratorii cronice in vederea
armonizarii procesului de dezvoltare a personalitatii.

Astfel, scopul cercetirii pe care ne propunem sa-1 urmarim in urmatoarele doua capitole,
consta n identificarea particularitatilor psihologice si a functionalitdtii sociale a personalitatii
copilului cu maladii respiratorii cronice si determinarea modalitatilor de diminuare a influentelor
negative Tn armonizarea procesului de dezvoltare. Tn acest context, ne-am propus urmitoarea
ipoteza generala: dacd vom implementa conditii psihologice bine determinate in procesul
tratamentului complex, se va diminua influenta negativa a maladiilor respiratorii cronice asupra
dezvoltarii personalitatii copiilor bolnavi.

Obiectivele cercetarii:

e analiza literaturii de specialitate cu referire la problema particularitatilor de personalitate
in situatia maladiilor cronice din perspectiva psihologicd;

e determinarea particularitdtilor de personalitate si a preferintelor sociale la copiii cu MRC;

e identificarea particularitatilor relatiei parinte-copil in situatia copiilor cu MRC;

e stabilirea legaturii dintre trasaturile de personalitate ale copiilor cu MRC si stilurile de
educatie in familie.

e proiectarca si promovarea programului de suport psihologic pentru armonizarea

dezvoltarii personalitatii in situatie de MRC.
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2. PARTICULARITATILE PSIHOLOGICE ALE COPILULUI CU MALADII
RESPIRATORII CRONICE

2.1. Designul cercetarii

In cercetarea particularititilor psihologice ale personalitatii copilului cu MRC am pornit
de la faptul ca maladia cronica influenteaza personalitatea copilului, reprezinta pentru organism
o0 interventie cu importante consecinte pe plan cognitiv, afectiv, relational si educational.

Dupa cum s-a mentionat si in capitolul anterior, durata mare a maladiei cronice face ca
mecanismele adaptative ale personalitatii sa fie puse in functie, ceea ce pe lunga duratd poate
determina modificdri de personalitate. Astfel, la bolnavii cronici simptoamele nu se instaleaza
nici brusc si nici nu sunt in mod evident pregnante. Mc. Queen [61] subliniaza ca in acest cadru
ar fi mai util un model bazat pe doui etape. In prima etapi ar fi vorba de achizitionarea unui
comportament social care predispune la o finalitate psihologica, iar in etapa a doua se Inglobeaza
procesele care intretin aceste paternuri comportamentale dupa identificarea bolii. Un asemenea
model, subliniaza autorul, permite conceptualizarea comportamentului social care predispune in
unele afectiuni cronice si diferenfiaza comportamentul persoanei purtitoare de simptoame
clinice. Tot in primul capitol am determinat cd maladia cronica influenteaza intreaga ,,situatie
relatiilor cu oamenii din mediul inconjurdtor, deseori din motive subiective sau obiective
limitarea activitatilor in general; schimbarea ,,pozitiei interne” a bolnavului vizavi de mediul
inconjurator, functionarea intropsihica si sociala. Functionarea intropsihica a fiecarui copil poate
sa rezulte, partial, si din informatiile care vin de la corp (de ex. de la durere), cat si de la factorii
sociali (familie, stresul scolar). Functionarea sociala, are si ea influente active si variate si da un
pol de referinta oricarei abordari. Mai intdi sunt parintii, apoi bunicii - modul lor de a privi
copilul si integrarea sa sociald, aportul lor la educare si ingrijire, conflictele inter-generationale,
al caror obiect poate fi tocmai ,,pacientul” nostru. Ulterior este scoala - centrul preocupdrilor
pentru mult timp, desigur este si influenta comunitatii etnice de care copilul apartine, si nu in
ultimul rand influenta chiar a mediului sau a persoanelor medicale din anturaj, felul cum se
poarta in imprejurari chiar ne-medicale etc. In cadrul cercetirii noastre, problema dezvoltirii
personalitatii copilului si a influentei pe care o exercitd atitudinile mediului asupra ei a fost
abordatd prin prisma teoriei constructivismului social a lui JI. C. Beirorckuii, conform careia
interactiunile sociale de care beneficiaza individul in procesul de dezvoltare ii vor influenta

personalitatea, psihicul [142]. La inceputul fiecarei noi etape de dezvoltare a copilului se creeaza
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,0 situatie sociala de dezvoltare” specifica. Aceasta este o relatie absolut specifica, exclusiva,
unica si irepetabild dintre copil si realitatea care il inconjoard, mai intai de toate, cea sociala si
anume aceasta realitate sociala reprezinta sursa fundamentala a dezvoltarii [apud 142].

Trasaturile premorbide de personalitate proprii copilului bolnav, contribuie semnificativ
la aparitia unuia sau altui tip de imagine internd a bolii. Formarea imaginii interne a bolii in
copilarie se datoreaza atat evaludrii emotionale, cat si evaluarii intelectuale a propriei stari de
catre copil. Din cauza lipsei de informatii sau a informatiilor incorecte despre boala, copilul nu-si
poate forma o atitudine critica fatd de starea sa, nu-si poate fixa atentia pe anumite par{i ale
corpului, deaceea se formeaza o imagine distorsionata a bolii. Boala cronica afecteaza, pe langa
deficienta unui anumit organ, si psihicul copilului prin durata ei si prin complexele de
inferioritate pe care i le creeaza, in raport cu grupul de copii sinitosi de aceeasi varsta. In
general, afectiunile cronice cresc mult dificultatile pe care le are de nvins copilul bolnav in
vederea obtinerii unui progres optim scolar.

De aceea, a trai cu o maladie cronica presupune un stres imens, atat pentru bolnav, cat si
pentru familia lui. Sanatatea fizica si cea psihica sunt interdependente, iar aspectele psihologice
nu trebuie neglijate. Or, strategiile de adaptare ale bolnavului si ale familiei sale la boala,
complianta/non-complianta la tratament, precum si situatiile particulare de stres sunt principalele
coordonate psihologice de care trebuie sa tinem cont intr-o analiza a evolutiei in timp a
bolnavului cu maladii respiratorii cronice.

Astfel, in cadrul experimentului de constatare, am avut drept obiective majore:
examinarea complexd, a particularitatilor de personalitate ale copiilor cu maladii respiratorii
cronice; determinarea particularitatilor psihologice generale ale personalitatii copilului cu MRC;
analiza preferintelor lor in cadrul relatiilor interpersonale; analiza relatiilor parinte-copil si a
stilului de educatie Tn aceste familii; selectarea unui set metodologic de diagnostic a acestor
particularitati. Studiul a fost conceput pentru a corespunde realizarii obiectivelor propuse.
Aceasta a impulsionat cercetarea in directia determindrii aspectelor care nu au fost suficient
tratate si reflectate 1n literatura de specialitate si consemnarea situatiei existente a
particularitatilor psihice ale personalitdtii copiilor cu maladii respiratorii cronice in perioada
actuala.

Experimentul de constatare a inclus urmatoarele etape:
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= prima etapa a avut ca Sarcinad selectarea instrumentarului metodic orientat spre
studierea particularitatilor psihologice de dezvoltare a personalitatii copiilor cu MRC si a stilului
de educare in aceste familii, precum si formarea esantionului de cercetare;

»= |a cea de-a a doua efapa s-au colectat datele experimentale analiza calitativa si
cantitativd a carora a permis determinarea particularitatilor psihologice ale personalitatii
copilului cu diferite MRC, precum si determinarea stilurilor de educatie si cauzele formarii
acestor stiluri;

» la cea de-a a treia etapa a fost realizata analiza datelor experimentale cu referire la
particularitatile psihologice ale personalitatii copiilor participanti la studiu, cu determinarea
relatiei dintre trasaturile de personalitate ale copiilor cu MRC si stilurile de educatie in familie;

= etapa a patra a fost caracterizata prin formularea concluziilor in contextul confirmarii
ipotezei cercetarii, urmatd de proiectarea programului de suport psihologic si valorificarea
conditiilor de armonizare a procesului de dezvoltare a personalitatii copilului in situatie de MRC.
La final au fost elaborate recomandari practice pentru parinti, psihologi, medici vizavi de
ameliorarea starilor psihice observate la copiii cu MRC 1in vederea dezvoltarii armonioase a
personalitatii acestora.

Datele experimentale obtinute au fost supuse prelucrarii, fiind utilizatd metoda teoretica
ipotetico-deductivda pentru interpretarea si explicarea rezultatelor, precum si metode de
interpretare cantitativa si calitativda cu diferentierea caracteristicilor pentru diferite grupuri
experimentale. Dintre metodele de prelucrare statistica utilizate fac parte: compararea mediilor
prin statistici descriptive, determinarea coeficientilor t-student si testul Kruskal-Wallis, stabilirea
cotelor procentuale, valorilor medii, analiza de varianta ANOVA, analiza prin regresie multiplad
stepwise.

Strategia cercetarii s-a bazat pe: a) evaluarea complexa a particularitatilor de personalitate
si a starilor psihice si b) selectarea tehnicilor de diagnostic necesare in 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 in cadrul demersului diagnostic si pentru a verifica
ipotezele inaintate, au fost utilizate urmatoarele metode psihodiagnostice:

1. Interviul semistructurat cu raspunsuri libere care este unul semidirectiv

reprezintd una din cele mai utilizate tehnici din cadrul stiintelor socio-umane, dupa cum remarca
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F. Nils si B. Nils, fiind apreciat pentru posibilitatea organizarii unor discutii semidirective, cu o
expunere liberd a celui intervievat pe marginea subiectului pus in discutie. Metoda nominalizata
a fost selectatda din considerentul ca din perspectiva cunoasterii stiintifice, interviul este un
important instrument de culegere a datelor referitoare la experienta de viatd a subiectilor
investigati si, totodata, o forma de interactiune psihologica si sociala cu influenta imediata asupra
comportamentului actorilor implicati. Este si o modalitate optima de stabilire a contactului cu
subiectul investigat, rolul intervievatorului constand in focalizarea discutiei pe tematica
prestabilitd, prin adresarea intrebarilor adecvate la momentele oportune. Fiind o investigatie
calitativa, interviul semistructurat este utilizat la etapa incipientd de culegere a datelor, care
precede studiul cantitativ, facilitdnd stabilirea contactului cu subiectii.

De asemeneg, in formularea intrebarilor din interviu, ne-am bazat pe conceptia lui B. H.
Mscumes [160, 161], conform careia orice relatie semnificativa intre individ si mediu, inclusiv
aspectele legate de maladie, are trei componente principale: aspectul cognitiv, aspectul
emotional-afectiv si comportamentul (care include aspectele motivationale si volitive). Itemii
interviului elaborat reflectd cunostintele pacientului despre boala sa, reactiile emotionale,
atitudinile fata de anumite aspecte etc. Caracteristicile clinice ale pacientilor (durata maladiei,
mai ales debutul ei, efectul tratamentului si altele) au fost obtinute din fisele medicale si
interviuri cu medicul curant.

Datele obtinute sunt reflectate in mod oficial si au fost introduse in parte teoreticd a
studiului. Domeniile informationale studiate de noi pe aceastd cale au fost divizate n
urmatoarele categorii:

- informatii ce vizeaza viata de familie a subiectului cu accentul pe relatia dintre parinte si
copilul bolnav, care are un impact semnificativ asupra evolutiei copilului;

- informatii privind implicarea subiectului in viata sociala, atitudinea fatd de propriul
statut social, gradul de acceptare de cétre anturaj;

- date ce releva atitudinile vizavi de maladia sa, statutul de bolnav, evolutia bolii si
efectele tratamentului, precum si planurile de viitor.

Prezentdm in continuare criteriile in baza carora au fost construite interviurile cu fiecare
subiecti care au participat la experiment (Anexa 1):

= Date personale.

» Viata in familie.

» Viata sociald a copilului.
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= Atitudinea copilului fata 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], cerceteaza calitati
ale personalitatii, pe care autorul le numeste factori constitutivi si dinamici ai personalitatii
(tabelul 2.1). Am utilizat versiunea ,,C”, care contine 105 itemi. Conform autorului factorii
interni, esentiali de personalitate pot fi utilizati pentru a furniza un ,,profil” al personalitatii,
interpretarea caruia depinde de gradul de accentuare al fiecarui factor, de particularitatile
interactiunii factorilor si de datele normative.

Tabelul 2.1. Factorii constitutivi si dinamici ai personalitatii, ,,16 P.F.” (R. Cattell)

Polul pozitiv Polul negativ
A Afectotimie (sociabil) Sizotimie (rezervat)
B Nivel ridicat al intelectului Nivel scazut al inteligentei (mai
(inteligent) putin inteligent)
C Puterea ,,Eu”-lui (stabil Slabiciunea ,,Eu”-lui
emotional) (sentimental)
E Dominare (autoritar) Conformism (docil)
F Surgentie (nonsalant) Desurgentie (serios)
G Forta ,,Super-Eu”-lui Slabiciunea ,,Super-Eu”-lui
(constiincios) (expeditiv)
H Parmie (aventuros) Trectie (timid)
I Premsie (sensibil) Harrie (dur)
L Protensie (suspicios) Alaxie (increzut)
M Autie (fantezist) Praxernie (practic)
N Artificial (viclean) Neartificial (direct)
@) Hipotimie (anxios) Hipertimie (sigur de sine)
Q1 Radicalism (ingrijorat) Conservatism (conservator, rigid)
Q2 Autonomie (independent) Sociabilitate (dependent de grup)
Q3 Controlul dorintelor (controlat) Impulsivitate (necontrolat)
Q4 Frustrare (incordat) Nefrustrare (relaxat)

3. Inventarul ,,State-Trait-Anxiety-Inventory” a fost elaborat de Ch. D. Spiellberger
[apud 81, 82, 89, 92, 119, 163] si adaptat in traducerea rusa de catre FO. JI. Xauuun. Tehnica
reprezintd o modalitate sigura si informativa de studiere a anxietdtii. Ea este alcatuita din doua
compartimente ce apreciazad Tn mod separat anxietatea ca stare, numita situativd sau reactiva
(AR: itemii 1-20) si anxietatea ca insusire stabila a personalitatii (AS: 21-40). Anxietatea

reactiva apare ca reactie emotionald la situatii de stres si prezintd diferite grade de intensitate si
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durata, caracterizandu-se prin trdiri subiective: neliniste, tensiune, nervozitate. Anxietatea stabila
denotd o permanenta predispunere a subiectului de a percepe ca amenintatoare un spectru larg de
situatii, reactionand la ele printr-o stare de alarma. Fiecare afirmatie este apreciata astfel: ,,nu
este asa” — 1; ,,cred ca asa este” — 2; ,asa este” -3; ,fara indoiald asa este” — 4. durata de
cercetare a fiecarui bloc nu trebuie sd depaseasca 8 minute. Interpretarea datelor s-a efectuat
dupa urmatoarele baremuri orientative: (0-30) — nivel scazut al anxietatii, (31-45) — nivel
moderat, (mai mult de 60) — nivel ridicat al anxietatii.

4. Tehnica de autoapreciere J/lem6o-Pyounmreiin, varianta A. Ilpuxo:xan.

Are drept scop studierea nivelului autoaprecierii si a nivelului de aspiratii [129, 174,
manifestare a unor calitdti individuale poate fi conventional comparat cu o linie, un punct al ei
simbolizand cele mai scazute valori, iar altul — cele mai Tnalte. Am adaptat tehnica datd conform
scopului cercetarii noastre. Am modificat caracteristicile initiale, adaugind 1ncd trei
caracteristici. Astfel am obtinut urmatoarele caracteristici: sanitate, reusita tratamentului,
insandtosire, inteligentd, caracter, incredere in sine, comunicare, familia (relatiile in familie),
stabilitate emotionald, succesul scolar. Pe o foaie de hartie se deseneaza 10 linii de 10 cm
lungime. Fiecarei linii 1i corespunde una dintre caracteristici care trebuie apreciata: 1. sanatate, 2.
reusita tratamentului, 3. Insandtosire, 4. inteligentd, 5. caracter, 6. incredere in sine, 7.
comunicare, 8. familia (relatiile in familie), 9. stabilitate emotionala, 10. succesul scolar.

Subiectii noteaza cu semnul ,,+” un punct de pe fiecare linie, apreciind manifestarea
acestor calitati in structura propriei personalitdti. Apoi cu semnul ,,x’noteaza nivelul dorit de ei
in manifestarea acestor calitdti (ceea ce-si doresc ei).

Fiecare scald (linie) are 10 cm, deci distanta de la 0 la ,,x” indica nivelul aspiratiilor;
distanta de la 0 la ,,+” indicad nivelul autoaprecierii; distanta de la ,,+” la ,,x” indicd diferenta
dintre autoapreciere si aspiratii (daca aspiratiile sunt mai mici decat aprecierea, ele se evalueaza
cu semnul ,, — ). Se calculeaza nivelul autoaprecierii la fiecare scala in parte si se coreleaza cu
tabelul existent pentru a da o apreciere calitativd. Apoi se aduna rezultatele la toate scalele si se
imparte la 10 (numadrul scalelor) pentru a afla nivelul general al autoaprecierii. Astfel avem
aspiratii de la 61 — 89 puncte nivel optimal; 75 — 89 puncte reprezentari certe despre propriile
neintemeiat, personalitate incapabild de a judeca, de a accepta critici la propria adresd; mai putin

de 60 puncte indicator al defectelor in dezvoltarea personalitatii.
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Pentru autoapreciere indicii sunt: pana la 45 puncte (grup de risc) subapreciere; de la 46 —
74 puncte autoapreciere adecvatd; mai mult de 75 de puncte supraapreciere, imaturitate,
incapacitate de apreciere a propriilor calitati, activitate de comparare cu altii etc.

5. Activism psihic, interesul, tonusul emotional, tensiunea, confortul (SAD) [174,
200, 201]. Tehnica a fost elaborata de catre un grup de psihologi rusi: B. A. dockun, H. A.
JlaBpentbeBa, B. B. Illapait, M. II. Mupormnukos [apud 174, 200, 201], pe baza principiului
profilurilor de polarizare elaborat de Ch. Osgood. Chestionarul reprezintd un test de
autoapreciere diferentiatd a starilor functionale ale individului. El consta din 20 de perechi de
cuvinte opuse ce reflectd particularitatile starilor psiho-emotionale cercetate: activism psihic,
interesul, tonusul emotional, tensiunea, confortul. Fiecare pereche are o grild apreciativa (321 0
1 2 3) pe care subiectul marcheaza nivelul de corespundere. La interpretare rezultatele se
recalculeaza 1n valori ,,brute”: de la 3 la 21 puncte. Starile cercetate sunt apreciate, pe baza
mediilor obtinute, dupa trei nivele: scazut, mediu si inalt. La starile — activism psihic, interesul,
tonusul emotional si confortul avem urmatoarea interpretare: 3-8 puncte — nivel Tnalt; 9-15
puncte — nivel mediu; 16-21 puncte — nivel scazut. La starea tensiune avem urmadtoarea
interpretare: 3-8 puncte — nivel scazut; 9-15 puncte — nivel mediu; 16-21 puncte — nivel Tnalt.

6. Tehnica de determinare a nivelului raportului ,,valori” — ,,posibilitati” in diverse
situatii de viatd. Tehnica a fost dezvoltata de E. b. ®anrtanora, care a utilizat principiul
ierarhizarii valorilor propus de M. Rokeach si este esentiald pentru ,,Diagnosticare conflictelor
interne” [187, 200, 201]. Tehnica se bazeaza pe presupunerea ca ,,unul dintre cei mai importanti
factori determinanti ai sferei motivationale este continua migcare, schimbarea treptatd in functie
de circumstantele exterioare a relatiei dintre cele doud planuri de ,,constiintd” §i anume, intre
valorile de viatd, precum si a ceea ce este disponibil, direct accesibil, legate de atingerea
obiectivele propuse... ”. Tehnica permite sa identifice conflictele interne majore in sistemul de
valoare, si anume:

1. Care sunt principalele contradictii/conflicte interne ale persoanet,

2. Care este continutul si gradul de manifestare a lor.

Materialul experimental contine 12 valori (valori imprumutate de la Rokeach), aranjate
intr-o scald. In ciuda faptului ca aceste valori nu pot fi generale, complete pentru o anumita
persoand, autorul insistd de a nu creste numarul de valori, pentru a evita incdlcarea acuratetei

psihometrice a metodei. Sarcina respondentului constd in evaluarea celor 12 concepte/valori si
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accesibilitate, adica mai usor de realizat. Raspunsurile sunt introduse in matricele din formularul
de Tnregistrare (Anexa 2).

Acest indicator arata satisfactia sau insatisfactia vizavi de modul actual de viata, blocarea
nevoilor de baza, disconfort intern, prezenta conflictelor interioare, nivelul de autorealizare,
nivelul de integrare si adaptare. In plus, pentru fiecare subiect se determind separat nivelul de
contradictiilor/conflictelor, precum si continutul si gradul de manifestare a lor. Deci, daca V > P
si discrepanta dintre valorile acestor indicatori este mai mare de 4, atunci putem vorbi despre
starea de ,,conflict intern”. Sensul psihologic este exprimat in faptul cd o persoana se confrunta
Cu necesitatea de a obtine obiecte importante, de valoare interna si capacitatea de a realiza acest
lucru in realitate. Daca raportul dintre V si P nu depaseste 4, subiectul este situat la nivelul
,heutru”, caracterizat prin absenta de contradictii sau conflicte interne.

7. ,, Testul-film” al lui Rene Gille reprezintd o metoda clasica semiproiectiva de studiere
a atitudinilor si relatiilor interpersonale ale copilului, precum si de determinare a anumitor
caracteristici comportamentale si trasaturi de personalitate [172, 200]. Utilizarea TFRG permite
reliefarea unui spectru larg de caracteristici ce tin de calitatea relatiilor copilului cu diverse
persoane din mediul familial, prietenii, colegii, profesorul sau o altd persoand ce prezinta
autoritate pentru el. De asemenea, ne permite sa stabilim unele trasaturi ale personalitatii
copilului ce se manifestd in diverse relatii: adaptarea sociald, curiozitatea, tendintele de
comunicare i de dominare in grupurile de copii, nivelul de conflictualitate, agresivitate, precum
si tendinta de izolare, tipurile de reactii comportamentale la frustrare in cadrul interactiunii. Cei
42 de itemi, in varianta adaptata de WM. I'mnpsmeBa si H. MrnarbeBa, prezinta 25 de situatii
reflectate prin desen si 17 sarcini verbale, ceea ce face ca proba sd fie o forma intermediara
dintre chestionar si testul proiectiv, ce reprezintd avantajul ei suprem. Situatiile propuse pot fi
divizate conceptual in 3 grupuri, in conformitate cu obiectul interactiunii: ,,copil-adult”, ,,copil-
copil” si combinata. In primul grup copilul interactioneaza cu adultii, in al doilea grup — cu alti
copii, colegi, iar in al treilea grup copilul interactioneaza si cu unii si cu altii. Cele 12 scale
analizate prin intermediul tehnicii pot fi divizate conventional in trei module: evaluarea relatiilor
interpersonale ale copilului si a atitudinilor lui fatd de aceste persoane, determinarea Insusirilor
lui de personalitate si identificarea reactiilor comportamentale.

Materialul psihologic se divizeaza in doua variabile:
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1. Variabila ce caracterizeaza relatiile interpersonale concrete — relatiile Iui cu membrii
familiei (mama, tata, bunica, sora, fratele etc.), relatiile cu prietenii, adultii autoritari pentru ei.

2. Variabila ce caracterizeaza insusi subiectul si se manifestd in diverse relatii:
comunicabilitate, izolare, tendinte spre dominare, comportament adecvat social.

La interpretarea testului se evidentiaza 12 indici:

- relatiile cu mama;

- relatiile cu tata;

- relatiile cu mama si tata ca pereche familiala;

- relatiile cu sora si fratele;

- relatiile cu bunica si bunicul;

- relatiile cu prietenii,

- relatiile cu profesorii;

- curiozitate;

- tendinta spre dominare;

- comunicabilitatea;

- izolarea;

- comportamentul adecvat.

Relatiile cu o anumita persoand se exprima In numarul de alegeri in raport cu numarul
total de Insdrcindri orientate spre evidentierea acestor relatii. Un interes sporit il prezintd
interpretarea raspunsurilor pentru scala ,,Reactia la frustrare”. W. I'mnbsimesa si H. Urnareena
recomanda diferentierea a trei tipuri de reactii intdlnite mai frecvent: reactia activ-agresiva, la
adoptarea careia persoana revarsa asupra celor din jur furia, ostilitatea, iritarea; reactia pasiva,
care se manifestd prin forme regresive de comportament si diminuarea eficientei activitatii
(plans, parat, plangeri); reactia neutra, care este considerata de autori drept cea mai adecvata si
care vorbeste de prezenta tolerantei la frustrare — lipsa trairii frustrarii si rezistenta la obiectul
frustrarii. Ultimul tip de reactie presupune existenta autocontrolului si retinerii reactiilor
impulsive nedorite, care reflecta nivelul de adaptare sociala a copilului.

8. ,,Analiza relatiilor intrafamiliale” (ARI) - claborat de catre 3. Ditnemummuiep, B.
FOctumxkuc, Th 1987-1990 [199, 201]. Scopul sau consta in determinarea stilurilor de educatie si
cauzele formarii acestor stiluri. Chestionarul consta din 130 de itemi, care formeaza 20 de scale.

a) Scale care determind cat de mult efort, atentie si timp, alocad parintii cresterii unui

copil. Exista doua niveluri de protectie, excesiv (hiperprotectie) si insuficient (hipoprotectie).
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Hiperprotectie (Scala F +). Cand parintii hiperprotectori acorda copilului foarte mult
timp, efort si atentie, este rigid controlat, cresterea copilului devenind o sarcind centrald a vietii
lor.

Hipoprotectie (Scala F-). Situatia in care copilul se afla la periferia atentiei parintilor sai,
atragandu-i-se atentie doar cand se intampla ceva serios.

b) Scale ce determina nivelul de satisfacere a nevoilor copilului, adicd masura in care
parintii sa se concentreze pe nevoile copilului - atat materiale cat si cele afective - mai presus de
toate, comunicarea cu parintii, atentia si manifestarea dragostei lor. Pe masura satisfacerii acestor
nevoi putem evidentia doua variante posibile:

Indulgenta excesiva fata de nevoile copilului (Scala V +). Cand parintii, inconstient,
proiecteaza asupra copiilor lor propriile nevoi nesatisfacute si cautd modalitati de a le Indeplini
in detrimentul activitatilor educationale. In acest caz, parintii au tendinta de a satisfactie maxim
si necritic toate sau aproape toate nevoile copilului.

Ignorarea nevoilor copilului (scara V -). Acest stil este opusul stilului anterior si se
caracterizeaza prin insuficienta atentie acordata copilului, precum si prin nesatisfacerea nevoilor
copilului. Sunt nesatisfacute nevoile afective, in special necesitatea de contact emotional si de
comunicare cu parintii.

c) Scale care determinad cantitatea si calitatea cerintelor fata de copil in familie. Prin
cerinte sunt intelese, in primul rand, responsabilitatile copilului in familie, de exemplu, invatarea
scolard, deprinderi de auto-ingrijire, participarea la organizarea activitatilor de zi cu zi in familie,
ajutorul acordat altor membri ai familiei. In al doilea rand, sunt cerintele sau interdictiile pe care
copilul nu ar trebui sd le indeplineasca. Aceste cerinte determind, in principal, gradul de
autonomie a copilului, posibilitatea de a alege modul propriu de comportament. Devieri ale
cerintelor descrise sunt reprezentate de urmatoarele scale:

Cerinte-responsabilitdti excesive (scala T +). Cerintele inaintate fata de copil, in acest
calitate sta la baza tipului dizarmonios de educatie ce indica ,,responsabilitatea morala inalta”.

Lipsa de cerinte-responsabilititi fatd de copil (scala T-). In acest caz, copilul are un
in orice activitate casnica, deaceea este mai usor sa le faca ei singuri.

Cerinte-interdictii excesive (scala Z+). In aceasti situatie, copilului ii este totul interzis.

Fatd de copil sunt Tnaintate un numar foarte mare de cerinte care-i limiteaza libertatea si
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independenta. Parintii sunt impotriva oricarei forme de autonomie a copilului, exagerand
consecintele care pot rezulta din cel putin o Incdlcare minora a interdictiilor, Incearca sa suprime
independenta de gandire a copilului.

Lipsa de cerinte-restrictii fati de copil (Scala Z-). Tn acest caz, copilului i se permite
,totul”. Chiar daca exista restrictii, copilul poate incalca cu usurintd, stiind ca nimeni nu-l va
pedepsi. El singur 1si defineste cercul de prieteni, timpul meselor, odihna, plimbarile, activitati
de studiu fard a implica parintii. In acest caz, parintii, fie nu doresc, fie nu pot si impuna
copilului anumite restrictii de comportament.

d) Scale ce determina nerespectarea de cétre copil a cerintelor impuse de parinti, avand
drept rezultat aplicarea pedepsei de la forma usoara pana la cea mai severa:

Sanctiuni excesive (Scala C+). Pentru parintii din aceastd categorie este caracteristic
aplicarea de sanctiuni severe, raspuns excesiv, chiar si pentru probleme minore de
comportament.

Sanctiuni minime (scala C-). Acesti parinti prefera sa aplice pedepse minore sau chiar sa
nu apeleze la careva sanctiuni, tolerand orice tip de comportament.

e) Stilul instabil de educatie (scala H). Acest stil de educatie este caracterizat printr-0
schimbare brusca a atitudinii fatd de copil: are loc o oscilatie intre stilurile de educatie, adica
trecerea de la stilul autoritar la cel liberal, si apoi invers, trecerea de la o atentie deosebita fata de
copil pana la respingerea emotionala a copilului.

La baza acestui stil de educatie, stau problemele personale, de multe ori neconstientizate.

f) Cauzele psihologice ale devierilor in educatie sunt determinate de urmatoarea scara:

Domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti (scala DSP). Conduce la incalcarea
stilului de educatie prin asumarea rolului hiperprotector. Aceastd abatere in stilul de educatie
apare, cel mai frecvent, atunci cand sunt perturbate relatiile dintre parinti sau relatia existentd nu
satisface parintele care-si atribuie rolul major in educatie. Adesea, parintii (de obicel mama), fara
sa constientizeze atribuie copilului locul central, ignorand alte relatii.

Preferinta calitatilor copilaresti (scala PCC). Conduce la incalcarea stilului de educatie
prin asumarea rolului hiperprotector indulgent. In acest caz, la parinti exista tendinta de a ignora
faptul ca@ copiii cresc, astfel incurajand menginerea calitdfilor din copilarie: cum ar fi
spontaneitatea, inocenta, naivitatea etc. Parintii reducand nivelul de cerinte fata de copil,

contribuie la dezvoltarea infantilismului mental.
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Incertitudine educationala (scala IE). Conduce la incalcarea stilului de educatie prin
asumarea stilului hiperprotector, sau pur si simplu un nivel foarte redus de cerinte. Are loc o
redistribuire a puterii in familie intre parinti si copil, in favoarea copilului. Tn acest caz se
considera ca parintii sunt ,,la picioarele” copilului.

Fobia pierderii copilului (scala FP). Conduce la incalcarea stilului de educatie prin
asumarea unui comportament hiperprotector dominant. In acest caz, parintii percep copilul fragil,
,»slabut” si bolnavicios. Relatia cu copilul este modelata de teama pierderii sale.

Subdezvoltarea sentimentelor parintesti (scala SSP). Conduce la incalcarea stilului de
educatie prin asumarea comportamentului hipoprotector, respingere emotionald, chiar abuz
asupra copilului. Parintii nu doresc sa se ocupe de copil, nu tolereazd comportamentul sau.
Interesul si grija fata de copil sunt superficiale.

Proiectia asupra copilului a trasaturilor proprii nedorite (scala PTN). Conduce la
incalcarea stilului de educatie prin respingerea emotionald, abuz asupra copilului. Parintii sunt
angajati in luptd continud, neobositd Tmpotriva trasaturilor negative si punctelor slabe ale
copilului, in orice comportament al copilului cautd sa identifice ,,adevarata” cauza. Din acest
motiv, de cele mai multe ori, ies la iveala calitatile cu care parintele se lupta inconstient.

Extinderea conflictului dintre sofi in domeniul educatiei (scala EC). Conduce la
incélcarea stilului de educatie prin adoptarea unui stil controversat de educatic — are loc o
conexiune fintre atitudinea hiperprotectoare a unui parinte cu respingerea emotionala sau
hiperprotectie dominantd a celuilalt parinte. Cresterea copilului se transforma intr-un ,,camp de
lupta” al parintilor aflati in conflict. Astfel, parintii si mai deschis isi exprima nemultumirile,
ghidati de ,,preocuparea pentru bunastarea copilului”.

Preferinta pentru calitatile feminine (PCF). Stilul de educatie ce favorizeaza dezvoltarea
calitatilor feminine la copil.

Preferinta pentru calitatile masculine (PCM). Stilul de educatie ce favorizeaza
dezvoltarea calitatilor masculine la copil.

Studiul a fost realizat in scopul definirii documentarii teoretice a fenomenelor luate
pentru observare si elaborarea unui plan complex de cercetare.

Intru realizarea scopului si obiectivelor propuse, in cercetarea noastrd am proiectat si

experimentul de constatare.

67



Scopul si sarcinile cercetarii au determinat structura esantionului. Pentru realizarea

experimentului de constatare am selectat 12 grupuri de respondenti: 6 au fost constituite din

parinti i 6 din copiii acestora.

Parintii au fost divizati conventional in sase grupuri experimentale, cinci repartizati n

dependentd de maladia copilului, iar un grup — presupune prezenta copilului sanatos, fara

patologie pulmonara, cu o dezvoltare adecvata si corespunzator varstei. In cadrul experimentului

au fost antrenati 184 parinti, cu varsta cuprinsa intre 28 si 52 ani. Cele 6 grupuri de parinti au

fost numite in felul urmator (figura 2.1.):

1.

Grupul parintilor copiilor cu bronsita cronica;

. Grupul parintilor copiilor cu pneumonie cronica,
. Grupul parintilor copiilor cu astm bronsic;

2
3
4.
5
6

Grupul parintilor copiilor cu fibroza chistica;

. Grupul parintilor copiilor cu tuberculoza;

. Grupul parintilor ce educa copii sdnatosi, cu dezvoltare tipica.

m parintii copiilor cu bronsitd cronicd  m parintii copiilor cu pneumonie cronica
m parintii copiilor cu astm bronsic m parintii copiilor cu mucoviscidozd

m parintii copiilor cu tuberculoza parintii copiilor sanatosi

Fig. 2.1. Repartizarea esantionului parintilor in functie de maladia copilului

De remarcat este faptul ca in cadrul experimentului au participat preponderent mame —

78%, comparativ cu 22% - implicarea tatilor. Aceasta alegere a fost conditionata de mai multe

circumstante. Una dintre ele rezida in faptul ca, dupd cum arata cercetdrile, mama este cea care
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se ocupa 1n mare parte de educatia copilului, este cea mai apropiata de copil din punct de vedere
emotional si, respectiv, influenta negativa a prezentei maladiei la copil asupra psihicului matern
e mai mare comparativ cu impactul pe care-l manifesta boala copilului asupra tatalui. De
exemplu, conform statisticilor prezentate in literatura (din pacate, in republica noastra nu exista
astfel de date cu referire la familiile copiilor cu MRC), circa 80% dintre familiile n care sunt
prezenti copii cu mucoviscidoza, se destrama n urma divorfului si plecarii din familie a tatalui.

Respondentii au fost selectati in baza unor criterii comune:

a) pentru parinfi:

- prezenta in familie a copilului bolnav cu MRC, corespunzator varstei;

- acordul si interesul de a participa la studiu;

- disponibilitatea de a raspunde la teste.

b) pentru copii:

- varsta (gcolard mica si preadolescentd);

- existenta maladiei respiratorii cronice;

- acordul parintilor pentru chestionarea copiilor;

- starea de sanatate satisfacatoare si lipsa MRC la copiii grupului de control.

Criteriile selectiei respondentilor au fost elaborate in baza interviului semistructurat cu
raspunsuri libere, totodata facilitand stabilirea contactului cu subiectii.

Subiectii experimentului sunt copiii bolnavi (si parintii acestora) internati in spital pentru
tratament. Esantionul a fost repartizat in doud grupuri: dupa criteriul varsta, primul grup de la 8-
10 ani, cel de-al doilea grup de la 13-15 ani.

In cadrul cercetirii au participat copii aflati la tratament in stationar in sectiile de
pneumologie, alergologie, ftiziologie si ftiziopneumologie in cadrul Institutului de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului din mun. Chisinau, spitalul de
copii N1 din mun. Balti, Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” din mun. Chisinau,
cu varste cuprinse intre 8 -15 ani.

Pentru a avea o imagine a dezvoltarii psihologice a copiilor sanatosi, cu dezvoltare
adecvatd, in baza careia am putea face o comparare, a fost selectat cel de al saselea grup, care
este unul neutru, In care au fost inclusi parin{i cu copii sanatosi, cu o dezvoltare adecvata, fara
patologie pulmonara, dar care satisfac conditiile criteriilor de selectie descrise mai sus. Copiii
grupului dat sunt elevi ai liceelor teoretice ,Jlon Creanga” si ,,.Dante Alighieri” din mun.

Chisinau.
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Esantionul alcatuit din 250 copii participanti la cercetare, cu varsta cuprinsa intre 8 si 15
ani, a fost si el divizat conventional in 6 grupuri (tabelul 2.2.):
1. Copii bolnavi cu bronsitad cronica;
Copii bolnavi cu pneumonie cronica,
Copii bolnavi cu astm bronsic;
Copii bolnavi cu fibroza chistica;

Copii bolnavi cu tuberculoza;

I

Copii sanatosi.

Prezentam 1n tabelul 2.2 modul de repartizare a copiilor in grupuri experimentale.

Tabelul 2.2. Repartizarea copiilor in grupuri

Maladia copilului | Varsta 8-10 ani | Vérsta 13-15 ani | Total
1. Bronsita cronica 26 26 52
2. Pneumonie cronica | 26 26 52
3. Astm bronsic 20 20 40
4, Fibroza chistica 18 14 32
5. Tuberculoza 9 13 22
6. Copii sanatosi 26 26 52

Cercetarea s-a efectuat in conditii de spital unde copiii, aflati in remisie, efectuau
tratament medicamentos. Au fost duse convorbiri cu copiii, parintii acestora, medicii curatori, au
fost analizate si fisele lor medicale. Totodata pentru efectuarea analizei psihologice, sociale, a
statutului §i climatului familial am elaborat interviul semistructurat cu raspunsuri libere. De
asemenea, in formularea intrebarilor din interviu, ne-am bazat pe conceptia lui B. H. Mscuies
[160, 161], conform céreia orice relatie semnificativa intre individ si mediu, inclusiv aspectele
legate de maladie, are trei componente principale: aspectul cognitiv, aspectul emotional-afectiv
si comportamentul (care include aspectele motivationale si volitive). Itemii interviului elaborat
reflectd cunostintele pacientului despre boala sa, reactiile emotionale, atitudinile fatd de anumite
aspecte etc. Caracteristicile clinice ale pacientilor (durata maladiei, mai ales debutul ei, efectul
tratamentului si altele) au fost obtinute din fisele medicale si interviuri cu medicul curant.

In urma studiului a fost efectuatd analiza comparativa a datelor empirice obtinute la toate

grupurile implicate in cercetare.
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2.2. Particularitatile personalititii copilului cu maladii respiratorii cronice

In experimentul de constatare, in cadrul studierii particularitatilor psihologice ale
personalitatii copilului cu maladii respiratorii cronice, ipoteza generala a cercetarii a fost divizata
astfel, ipoteza 1 fiind:

» copiilor cu maladii respiratorii cronice le este caracteristic un anumit profil psihologic
de personalitate determinat de specificul/tipul maladiei si varsta.

Pentru verificarea ipotezei 1 s-a realizat, pe de o parte, studiul detaliat al specificului
psihologic al personalitatii copilului bolnav cu MRC si, pe de alta parte, analiza caracteristicilor
psihologice ale personalitatii copiilor sanatosi. Compararea indicilor obtinuti la acesti parametri
de diferite grupuri experimentale a permis evidentierea caracteristicilor specifice ale
personalitatii copilului bolnav cu MRC.

Studiul prezentat a fost precedat de o cercetare experimentald, realizata in 2006-2008, la
fel pe un esantion format din copii bolnavi cu MRC, aflati la tratament in spitale (sectiile de
pneumologie, alergologie, ftiziologie si ftiziopneumologie in cadrul Institutului de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului din mun. Chisinau, spitalul N1 de
copii din mun. Balti, Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” din mun. Chisindu),
precum s§i copii sandtosi, fara patologie pulmonare, elevi la liceul teoretic Ion Creanga si liceul
teoretic Dante Alighieri din mun. Chisindu. Rezultatele cercetdrii au fost prezentate in
publicatiile realizate la tema tezei [17, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107].

In studiul nostru, ne-am propus si stabilim dacd existd diferente in manifestarea
particularitatilor psihologice ale personalitatii copilului, determinate de maladia cronica si varsta,
identificand totodata constituirea unui profil de personalitate al copilului bolnav cu maladii
respiratorii cronice.

Din analiza datelor obtinute, prezentate in tabelul 2.3, constatdm prezenta la copiii
bolnavi a trasaturilor de personalitate de la polul negativ mai inalte, decat trasaturile de
personalitate de la polul pozitiv, totodata diferentiindu-se de rezultatele inregistrate de copiii

sanatosi.

Tabelul 2.3. Valori procentuale inregistrate de lotul general al cercetarii (Chestionarul de

personalitate ,,16 P.F.”)

Lotul cercetdrii | Bronsita | Pneumonie | Astm | Mucoviscidoza | Tuberculoza | Copii

% cronica cronica bronsic sanatosi

Valorile
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Rezervat 48,8% 56,5% 57,5% 51,7% 59,1% 28,8%
A | Sociabil 51,2% 43,5% 42,5% 48,3% 40,9% 71,2%
Inteligent 25,0% 21,2% 27,5% 34,4% 25,8% 73,1%
B | Mai putin 75,0% 78,8% 72,5% 65,6% 74,2% 26,9%
inteligent
Stabil 42,3% 48,1% 30,2% 66,5% 48,9% 59,6%
c emo‘;ignal
Instabil 57, 7% 51,9% 69,8% 33,5% 51,1% 40,4%
emotional
Autoritar 67,3% 69,2% 45,0% 46,9% 31,8% 67,3%
E | Docil 32,7% 30,8% 55,0% 53,1% 68,2% 32,7%
Distrat 34,6% 31,9% 65,0% 75,0% 66,4% 36,5%
F | Serios 65,4% 68,1% 35,0% 25,0% 33,6% 63,5%
Constiincios 42,3% 46,2% 61,0% 59,4% 45,5% 55,8%
G | necongstiincios | 57,7% 53,8% 39,0% 40,6% 54,5% 44.2%
Aventuros 42,3% 44,.2% 47,5% 50,0% 42,5% 57, 7%
H | Timid 57, 7% 55,8% 52,5% 50,0% 57,5% 42,3%
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%
AnNXxios 57, 7% 59,8% 70,0% 68,6% 62,5% 30,9%
O | Sigur pe sine 42,3% 41,2% 30,0% 31,4% 37,5% 69,1%
Controlat 28,0% 31,8% 50,0% 34,4% 41,1% 55,8%
Q3 | Impulsiv 72,0% 68,2% 50,0% 65,6% 58,9% 44.2%
Frustrat 75,0% 73,1% 82,5% 69,3% 64,5% 26,9%
Q4 Relaxat 25,0% 26,9% 17,5% 30,7% 35,5% 73,1%

Analizind rezultatele inregistrate de subiectii cercetarii la Chestionarul de personalitate

., 16 P.F.”, prezentate n tabelul 2.3, concluzionam urmatoarele:
ebolnavii cu tuberculoza sunt personalitati sensibile, fapt subliniat mai ales prin marea lor
reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emotionald, ingustarea cercului de interese,
sociabilitate scazutd, nehotararea, starile de frustrare, de anxietate sunt foarte frecvente la acesti

bolnavi.
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eaceasta tendintd este mentinutd si la subiectii din grupul bolnavilor cu tuberculoza,

inregistrand urmatoarele date: instabilitate emotionala, timiditate, frustrare, anxietate,
sensibilitate, lipsa sociabilitatii.

ecopiii cu astm bronsic prezinta lipsa de incredere, iritabilitate, frustrare, timiditate,
incapacitate de a stabili relatii, nevoia de afectiune si agresivitate neexteriorizatd, duritate,
anxietate, instabilitate emotionald — ce produc tulburari, dereglari ventilatorii si secretorii.

ein cazul persoanelor cu mucoviscidoza relevante le sunt si unele caracteristici specifice:
timiditate, frustrare, anxietate, sensibilitate crescutd mai ales dependentda fatd de mama,
supunere, dar totodata si o anumita stabilitate emotionala.

e grupul de copii bolnavi cu bronsitd cronicd au Inregistrat urmatoarele date: instabilitate
emotionald, autoritate, timiditate, anxietate, impulsivitate, frustrare.

e asemandtoare rezultate cu cele ale copiilor bolnavi cu bronsita cronica au Inregistrat si
bolnavii cu pneumonie cronicd: instabilitate emotionald, autoritate, timiditate, anxietate,
impulsivitate si frustrare.

e copiii sdndtosi au Inregistrat date orientate spre polul negativ la scala autoritate si la scala
impulsivitate.

In cazul copiilor cu bronsite si pneumonii cronice diferentele nu sunt atat de vizibile o
cauza ar fi simptomatologia mai lejerd in aceste maladii, dar si atitudinea celor din jur fatd de
aceste maladii. Acest fapt este confirmat si de mediile rezultatelor obtinute de subiectii cercetarii
la chestionarul de personalitate ,,16 P.F.”, dupa cum se poate urmari din datele prezentate in

tabelul 2.4.

Tabelul 2.4. Mediile obtinute de lotul general al cercetarii la Chestionarul de personalitate ,,16

PF.”
Bronsita | Pneumonie Astm Mucoviscidoza | Tuberculoza Copii
cronica cronica bronsic sanatosi
A 6,65+0,22 | 5,97+0,25 | 5,62+0,21 5,56+0,25 4,76x0,24 | 6,77+0,22
B 6,84+0,19 | 6,76x0,17 | 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 5,3840,22 | 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 5,712+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
Varsta 115 11,5 11,5 11,3 12,1 11,7

Pentru o mai buna vizualizare a datelor, propunem figurile 2.2. si 2.3.:

8
7
6
5
4
3
2
1
0 scala A scalaB scalaC scalaE scalaF scalaG
m bronsita 6,65 6,84 5,17 4,92 5,92 5,22
M pneumonie 5,97 6,76 5,22 4,51 5,84 5,21
W astm 5,62 6,72 5,37 5,57 4,9 5,2
mucoviscidoza 5,56 6,32 4,96 4,56 4,5 5,26
m tuberculoza 4,76 5,74 4,09 4,28 4,11 4,28
B copii s&ndtogi 6,77 7,38 4,62 4,8 6,4 5,57

Fig. 2.2. Valorile medii la Chestionarul de personalitate ,,16 P.F.”(scalele A-G)

Din analiza datelor obtinute la Chestionarul de personalitate ,, 16 P.F.”, prezentate in

figura 2.2 si in figura 2.3, observam acele diferente inregistrate de subiectii cercetarii la scalele

testului. La toate scalele testului subiectii din grupul copiilor sdndtosi au Inregistrat valorile cele

mai inalte. Foarte aproape de grupul dat sunt si rezultatele obtinute de copiii cu bronsiti. In

ordine descendenta se plaseaza copiii bolnavi cu pneumonie cronica, astm bronsic,

mucoviscidoza si tuberculoza.
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scalaH scalal scalaO scala Q3 scala Q4

m bronsita 5,72 6,27 5,07 5,72 4,91
M pneumonie 5,42 6,08 4,94 5,12 4,38
W astm 5,97 6,22 4.6 5,22 4,12
mucoviscidoza 5,31 5,84 4,59 5,77 4,27
m tuberculoza 5,16 5,38 3,91 4,3 4,3
B copii sanatosi 5,67 6,32 6,03 6,11 6,59

Fig. 2.3. Valorile medii la Chestionarul de personalitate ,,16 P.F.”(scalele H-Q4)

Pentru a observa acele modificari in structura personalitatii, determinate de MRC este
necesar de a prezenta trasaturile de personalitate la copiii sanatosi, care la moment nu au
patologie pulmonara. Astfel, vom analiza rezultatele in ,,normalitate”, obtinute de catre subiectii
lotului din care fac parte copiii sanatosi. Totodata, pornim de la faptul ca intre copiii de 8-10 ani
si cel de 13-15 ani existd diferente, deoarece sunt reprezentanti ai diferitor stadii de dezvoltare.
Din lotul respectiv fac parte copii care la momentul cercetarii erau sanatosi, fara inregistrarea
simptoamelor maladiilor respiratorii.

Scala A (rezervare — sociabilitate) valoarea medie obtinuta de intreg grupul este de 6,77,
cu o eroare standard +0,22. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre 8- 10 ani au inregistrat o
medie egala cu 5,40, iar grupul copiilor sandtosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut o medie
egald cu 8,15. Deci, am putea mentiona ca copiii grupului de control cu vérsta intre 13-15 ani
manifesta un nivel mai inalt al dezvoltarii sociabilitdtii comparativ cu copii sanatosi de 8-10 ani,
ceea ce presupune stabilirea cu usurintd a relatiilor, o bund comunicare interindividuala, un
comportament adecvat normelor de conduitd etc., permitindu-le o mai buna adaptare n
societate. Copiii cu varsta de 8-10 ani au obtinut la aceasta scala o medie de mijloc, cu o usoara
tendinta spre sociabilitate.

Prin urmare, putem afirma ca pentru majoritatea subiectilor acestui grup, le este

caracteristic sociabilitatea, naturalete si expresivitate in manifestarea expresiilor emotionale,
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dorinta de cooperare, activism in stabilirea relatiilor, o bund adaptabilitate si implicare in
activitati sociale.

Scala B (inteligent — mai putin inteligent) valoarea medie obtinuta la aceasta scala de
catre intreg grupul de copii sanatosi este de 7,38, cu o eroare standard +0,20. Copii cu varste de
8-10 ani au o medie de 7,08, iar grupul copiilor de 13-15 ani au inregistrat 0 medie de 7,69 la
scala respectiva. La aceastd scald subiectii au inregistrat o tendintd evidentd spre dreapta, adica
valorile inalte sunt mai frecvente. Am putea constata ca sarcinele puse 1n fata copiilor au fost pe
misura puterilor lor, nefiind dificile. In consecintd, majoritatea copiilor participanti la cercetare,
atat copii cu varsta intre 8-10 ani cat si copii de 13-15 ani, au un nivel ridicat de dezvoltare al
inteligentei generale.

La scala C (stabilitate emotionala — instabilitate emotionala) valoarea medie a grupului
de copii sanatosi este de 4,43, cu o eroare standard +0,18. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre
8-10 ani au inregistrat o medie egala cu 4,97, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-15
ani au obtinut o medie egala cu 4,27. Acest scor este usor dominat de trasaturi de personalitate,
cum ar fi maturitate emotionald, calm, activism, capacitatea de evaluare adecvata a realitatii si
comportament in conformitate cu normele si valorile sociale. Iritabilitate, excitabilitate,
instabilitate emotionald, control slab al emotiilor sunt mai putin frecvente, dar incd persista.
Acest lucru este confirmat de caracteristicile psihofiziologice ale varstei scolarului mic si
inceputul varstei preadolescentine.

Valoarea medie la scala E (autoritar — docil) obtinuta de catre subiectii lotului de control
este de 4,80, eroarea standard fiind +£0,19. Copii cu varste de 8-10 ani au o medie de 4,19, iar
grupul copiilor de 13-15 ani au inregistrat o medie de 5,42 la scala respectiva. Aceasta se
datoreazd incertitudinii, conformismului gandirii, existind o tendintd de autoafirmare, si
necesitatea invatarii de catre copii a interactiunilor sociale. Pentru ei, este importantd parerea si
evaluarea grupului, perceptia celor din jur a propriei persoane, tendinta spre autonomie §i
independenta.

Valoarea medie la scala F (distrat — serios) obtinuta de catre subiectii lotului de control
este de 6,40, eroarea standard fiind +0,25. Copii cu varste de 8-10 ani au o medie de 5,07, iar
grupul copiilor de 13-15 ani au inregistrat o medie de 7,73 la scala respectiva. Copiii cu varsta de
8-10 ani au obtinut la aceastd scald o medie de mijloc, cu o usoara tendintd spre expresivitate,
acest fapt, presupunem ca, este conditionat de particularitatile de varsta si nu de trasaturile de

personalitate. Valori mult mai inalte au obtinut copii lotului de control cu varsta Tntre 13-15 ani.
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Deci am putea afirma ca subiectii cercetdrii se caracterizeaza prin expresivitate, energie,
activism, lipsa temerilor in situatii cu risc inalt. De obicei isi supraevalueaza propriul potential si
dau dovada de un optimism exagerat, dar care nu vin in contradictie cu particularitatile de varsta
caracteristice pubertatii.

R. Cattell considera ca persoanele care obtin scoruri mari la scala F, sunt persoanele care
in primii ani de viatd au avut experienta micilor amenintari, sanctiuni si restrictii (copii, 1n
general, din familiile favorizate), astfel incat acestia sunt mai putin sensibili la intimidari.
Persoanele respective traiesc plenar viata, cred in noroc, fara prea mari griji asupra viitorului; au
multi prieteni, sunt mereu cu initiativa, sunt binevoitori, comunica fara probleme, fiind implicati
intr-o varietate de activitati interesante [77, 89, 112, 113].

Karson si O'Dell in anul 1976, [77] vorbesc despre factorul F, ca fiind un factor care in
mod clar este intalnit la tineri, Tn special preadolescenti si adolescenti, stabilizarea lui apare la
vérsta adultd. In cercetarea noastra, valorile moderat ridicate pentru scala F, ne confirma faptul
ca preadolescentilor, adica lotului de copii cu varsta cuprinsd intre 13-15 ani, le sunt
caracteristici factorii impulsivitate si imaturitate.

La scala G (constiincios — neconstiincios) valoarea medie a grupului de copiii sanatosi
este de 5,57, cu o eroare standard +0,18. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre 8- 10 ani au
nregistrat o medie egala cu 5,00, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut
o medie egala cu 6,15. Datele sunt la limita dintre polii acestei scale. Acest lucru inseamna ca
unii copii, grupul copiilor cu vérsta de 13-15 ani, sunt in masura sa-si asume responsabilitatea,
sunt constiinciosi, cu buna-credinta. O altd parte din subiectii esantionului §i anume copiii cu
varsta intre 8-10 ani, manifestd mai putin interes in respectarea propriilor standarde si cerinte. Ei
pot, sa dispretuiasca valorile morale si pentru propriul beneficiu sunt capabili la minciuni, fapte
urate sau ingelaciune. Acesti subiecti au ardtat o tendintd spre neconstiiciozitate.

Karson si O'Dell, sustin ca valorile ridicate la scala G ne ajuta sa testim comportamentul
social si moral al copiilor, tolerat de catre societate si parinti, fara a-l atribui "Super - Ego"- ului
din structura personalitatii [apud 77].

La scala H (curaj — timiditate) valoarea medie a grupului de copiii sanatosi este de 5,17,
cu o eroare standard £0,20. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre 8- 10 ani au nregistrat o
medie egald cu 6,65, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut o medie
egala cu 4,69. Valoarea mai Tnalta obfinutd de copii cu varsta intre 8-10 ani ne indica asupra
specificului personalitatii scolarului mic si nu este vorba despre careva tulburdri in structura

personalitatii. Acesti copii manifestd timiditate, bariere in comunicare, dar in functie de diverse
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situatii. La polul opus cel mai frecvent copiii se implica activ in orice situatie, sunt Indrazneti,
comunica liber cu toti, cu usurintd vin in contact cu adultii. De cele mai multe ori copiii sunt
predispusi la decizii rapide, prompte, impulsive, insa nu intotdeauna pot lua decizia corecta.
Dupa R. Cattell [77, 89, 112, 113], putem vorbi despre reactii sau raspunsuri mai mult sau putin
adecvate la stres si amenintari.

La scala I (sensibil — dur) valoarea medie a grupului de copii sanatosi este de 6,32, cu o
eroare standard +0,23. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre 8-10 ani au Tnregistrat o medie
egala cu 5,11, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut o medie egala cu
7,53. Factorul reflecta sensibilitate emotionald, imaginatie bogata, expunerea la influente externe
ale mediului, necesitatea in sprijin si suport emotional. Sub influenta stresului pot sa dezvolte
simptoame ale bolilor psihosomatice. Dupa cum vedem copii cu varsta cuprinsa intre 8-10 ani au
o tendinta spre sensibilitate, necesitand mai multa afectiune si suport emotional.

Valoarea medie la scala O (anxios — sigur pe sine) obtinuta de catre subiectii lotului de
control este de 6,03, eroarea standard fiind +£0,19. Copii cu vérste de 8-10 ani au 0 medie de
5,38, iar grupul copiilor de 13-15 ani au inregistrat o0 medie de 6,69 la scala respectiva. Valorile
obtinute de copiii cu varste cuprinse intre 8-10 ani sunt putin peste medie fatd de copii cu varsta
de 13-15 ani. Prin urmare, putem spune ca o parte din subiectii lotului de control manifesta calm,
senindtate, independenta; restul subiectilor sunt preocupati mereu de ceva, nelinistiti, simt o
usoard doza de vinovatie in tot ce fac. Ins, in general, subiectii sunt caracterizati ca fiind veseli,
bine dispusi, increzatori in propriile forte si puteri, capabili sa confrunte propriile esecuri. R.
Cattel remarca faptul ca scala G poate fi influentata de starile subiectului decat de trasaturile de
personalitate [apud 77, 89, 112, 113]. Cu alte cuvinte, Tn interpretare acestei scale se ia in
considerare masura de influentd a mediului iIn momentul testarii si reactia copilului la
evenimentele actuale din viata sa.

Valoarea medie la scala Q3 (controlat — impulsiv) obtinuta de citre subiectii lotului de
control este de 6,11, eroarea standard fiind +0,21. Copiii cu varste de 8-10 ani au o medie de
5,00, iar grupul copiilor de 13-15 ani au inregistrat o medie de 7,23 la scala respectiva. Media
copiilor de 8-10 ani este la limita dintre valori, ceea ce denota faptul ca la varsta respectiva inca
nu este bine stabilit, format un autocontrol, fiind influentati de starile de dispozitie si situatiile de
moment. Tendintd ce se dezvoltda mult mai intens In varsta urmatoare, ceea ce si demonstreaza
rezultatele inregistrate de catre copiii de 13-15 ani. Astfel, putem spune ca la aceasta proba
subiectii se caracterizeaza printr-un nivel diferit de comportament si de control: disciplinat, non-

conflict, capabili de autocontrol, dar totodata fiind si acel ,,haos” intern - in functie de situatie.
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La scala Q4 (frustrat — relaxat) valoarea medie a grupului de copiii sanatosi este de 6,59,
cu o eroare standard +0,21. Grupul copiilor sdnatosi cu varste intre 8-10 ani au inregistrat o
medie egald cu 6,65, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut o medie
egala cu 6,53. Aceste valori prezintd o relaxare usoara, pasivitate, calm, liniste. Subiectii
cercetdrii fiind caracterizati prin lipsa dorintelor sau a motivatiei puternice. Nu au Inregistrat
tendinte radicale spre schimbare. Testarea a fost realizatd intr-o atmosferd relaxatd, mediu
normal de lucru, fara cerinte stricte sau specifice, testarea fiind destul de calma, fara a provoca
careva tensiuni sau situatii stresante pentru subiecti.

Pe baza acestor date putem construi profilul de personalitate al copiilor sanatosi. Acest
profil nu are valori polare extreme, datele obtinute in baza analizei rezultatelor corespund
particularitatilor psihologice ale personalitatii expuse de R. Cattell [77, 112].

Tn baza acestui profil, putem mentiona ci copiii sinitosi sunt extrovertiti, cu abilitati
intelectuale bine dezvoltate, dar in acelasi timp au un tip de gandire conformista, se simt mult
mai confortabil intr-un grup, sunt deschisi, expresivi in comunicare si comportament. Ei sunt mai
sugestibili, manifestd mai mult subordonare, decat conducere. Stare de spirit linistita, calma,
lipsa sentimentelor de vinovatie si neliniste, lipsa anxietatii, dorinta de auto-control a emotiilor si
a comportamentului. Tulburari psihologice pronuntate nu au fost inregistrate.

Caracteristicile descrise corespund tinerei personalitatii, al carui ,,EU” este Incad slab,
infantil, dar existd tendinte de dezvoltare si maturizare a ,,Eu”- lui in structura personalitatii
subiectilor investigati. Acest lucru fiind confirmat si de micile diferente obtinute de copii de 8-10
ani si cei de 13-15 ani (figura 2.4).

O analizd mai completa a profilului arata ca: conformismul in gandire, supunerea la rolul
si statutul cerut, expresivitatea - este greu de suprapus cu un autocontrol ridicat, stabilitatea
emotionald, liniste, echilibru, lipsa stresului, lipsa anxietatii, lipsa sentimentelor de vinovatie. Cel
mai probabil, subiectii au Incercat sd se prezinte Intr-o lumind mai favorabild, pe masura
asteptarilor adultilor. Aceasta nu este altceva decét o incercare de a convinge experimentatorul
de maturitatea si puterea propriului ,,Eu”.

Aceste particularitati ne confirma faptul ca copiii investigati manifesta trasdturi de
personalitate insuficient de puternic dezvoltate, o anumitd doza de instabilitate, dar care au si
capacitati de adaptare sociald adecvate, cel mai probabil fiind pe calea maturizarii. In general, se
poate spune ca profilul reflectd personalitatea aflatd la trecerea de la varsta scolarului mic la

varsta pubertatii, etapa marilor schimbari atét in plan fiziologic, cat si psihologic.

79



M 8-10ani
M 13-15 ani

0 -+ T T T T T T T T T T ~

scala scala scala scala scala scala scala scalal scala scala scala
A B C E F G H 0 Q3 Q4

Fig. 2.4. Diferentele mediilor la testul 16 P.F., dupa criteriul de varsta

Tn rezultatul aplicarii chestionarului de personalitate ,, 16 P.F.” Cattell, printre trisaturile
de personalitate predominante la copiii sandtosi, mentionam: extraversiune, nivel de inteligenta
ridicat, stabilitate emotionala relativa, expresivitate, curaj, vulnerabilitatea la sentimentul de sine,
perceptia propriei autonomii, tendintd spre interactiunea de grup, dorinta de a fi adult, matur,
ceea ce este in concordanta cu particularitatile de varsta corespunzatoare [139, 156].

Aproape in acelasi timp a avut loc urmatoarea etapa a cercetarii noastre - studiul
personalitatii copiilor care suferd de maladii respiratorii cronice: bronsitd cronicd, pneumonie
cronicd, astm brongic, mucoviscidoza si tuberculoza. Grupurile de copii bolnavi includ toate
aspectele legate de severitatea bolii (forma usoard, moderata, severa, perioade de remisiune).

Testarea a fost realizatd cu acordul fiecarui copil si al unuia din parinti, precum si acordul
medicului curant. Pe parcursul testdrii copiii au dat dovada de interes, sinceritate in raspunsuri,
dorinta de a lucra cu psihologul, observand o reflectare naturala a caracteristicilor de
personalitate exprimate n test.

Rezultatele studiului la chestionarul de personalitate ,,16 P.F.” Cattell, sunt prezentate n
tabelul 2.4.

Scala A (rezervare — sociabilitate) valoarea medie obtinuta de copiii bolnavi cu bronsita
cronica este de 6,65, cu o eroare standard +0,22. Copiii bolnavi cu bronsita in varsta de 8-10 ani
au obtinut o medie de 6,50, iar cei cu varsta de 13-15 ani au obtinut o medie de 6,80. Media

bolnavilor cu pneumonie cronica este de 5,97, cu o eroare standard +0,25, bolnavii cu varsta de
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8-10 ani au nregistrat o0 medie de 4,69, iar cei in varsta de 13-15 ani au obtinut media de 7,26.

Bolnavii cu astm bronsic au obtinut media de 5,62, eroarea standard +0,21, lotul cu varsta de 8-

10 ani a Tnregistrat media de 5,55, iar cei de 13-15 ani au obtinut media de 5,70. Valoarea medie

obtinutda de bolnavii cu mucoviscidoza este de 5,56, eroarea standard +0,25. Media copiilor cu

mucoviscidoza de 8-10 ani este de 4,55, iar a celor de 13-15 ani este de 6,57. Copiii bolnavi cu

tuberculoza au obtinut o medie de 4,76 cu o eroare standard de +0,24. Grupul copiilor cu vérste

intre 8-10 ani au inregistrat o medie egala cu 4,00, iar grupul copiilor sanatosi cu varsta intre 13-

15 ani au obtinut o medie egald cu 5,53. Din cele expuse mai sus am putea sa mentionam ca

intreg lotul de copii bolnavi au obtinut valori putin peste medie, ceea ce Inseamnd prezenta la

acesti copii a unei sociabilitati medii. Dar, In conformitate cu observatiile noastre si valorile

obtinute de acesti copii la alte scale ( B, F, O, Q3, Q4 ), situatia este diferita:
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Fig. 2.5. Mediile obtinute la testul 16 P.F., dupa tipul maladiei
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Descriind fiecare scala, analizand datele obtinute, am incercat sa luam in considerare

efectul mecanismelor de aparare, temerile, necesitatile in aprobarea copiilor bolnavi de catre

mediul inconjurator. In acest caz, in prim plan apare negarea propriilor trairi, mascare a starii

reale a copilului bolnav. Acest lucru poate fi confirmat si de rezultatele inscrise in tabelul 2.4,
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frecventele valorilor obtinute de subiectii cercetarii. Existd iIn mod clar neconcordanta intre
nevoile reale ale copiilor si potentialul lor de comunicare si relationare.

Analizand tabelul 2.4, vedem ca 71,2 % din lotul copiilor sanatosi au valori ridicate, in
timp ce numai 28,8% au inregistrat valori scazute. Copiii bolnavi cu bronsita au valori ridicate
51,2% si 48,8 % au valori scazute; bolnavii cu pneumonie au inregistrat valori ridicate 43,5% si
56,5% valori scazute; bolnavii cu astm au 42,5% valori ridicate si 57,5% au valori scazute; copiii
cu mucoviscidoza au obtinut valori ridicate 51,7%, iar valorile scazute au obtinut 48,3%,
bolnavii cu tuberculoza au valori ridicate 40,9%, iar valori scazute au obtinut 59,1%. Aceste date
confirma ceea ce am mentionat anterior precum ca copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice
Tncearca sa ascunda propriile trairi, sd mascheze propriile stari.

Atat parintii, medicii, cat si profesorii au remarcat la copiii bolnavi tendinte de izolare,
evitarea contactelor cu colegii si semenii, schimbari in comportament: ,,plange adesea, sa retrage
Tn camera lui si std acolo singur pentru o lunga perioada de timp”. Profesorii de la scoala acorda,
de asemenea, atentie asupra faptului cd copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice sunt
indecisi, au deseori stari depresive, mai ales copii cu stari mai grave, ca de exemplu, cei cu
mucoviscidoza, tuberculoza sau astm brongic. De exemplu: Victor B, 12 ani, forma severa de
astm bronsic, starea agravandu-se in ultimii 5 ani, debutul bolii fiind pe la vérsta de 7 ani. Media
obtinutd la chestionarul de personalitate ,,16 P. F.” scala A este 6. Dezvoltarea psihomotorie
corespunde varstei respective. Baiatul traieste in familie cu mama si sora mai mare de 15 ani.
Din spusele mamei, copilul comunica rar cu colegii, nu are prieteni, std Inchis in casd in camera
lui, citind de cele mai multe ori o carte. Activitatea preferata - jocurile la calculator, de multe ori
este iritabil, plange pentru fleacuri, este sensibil. La scoald are o reusita satisfacatoare. Dar, in
general, nu-i place sa mearga la scoala, din spusele copilului. Un alt exemplu, Tatiana C., 12 ani,
forma pulmonara grava de fibroza chistica, este bolnava de 8 ani. Din spusele mamei este o fire
retrasd, are putini prieteni, din cauza spitalizarilor prelungite ramane in urma la invatatura, dar
dupa spusele fetitei ii place la scoald. Se simte uneori izolatda din cauza bolii, de cele mai multe
ori colegii o evitd pe motiv sd nu se molipseasca de la ea. Activitatea preferatd este lectura si
crosetarea. Cei mai buni prieteni sunt mama si fratele.

De obicei copiii cu maladii respiratorii grave, cum ar fi astmul bronsic, mucoviscidoza
sau tuberculoza, sunt mai rezervati in contactele sociale, manifesta retineri in comunicare, usor
se supara, nu-si exprima sentimentele, traiesc o stare de tensiune, neliniste si anxietate. Am putea

presupune ca trasaturile de la scala A determina trasaturile de la scala C — intarzie dezvoltarea
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emotionald, duce la instabilitate i imaturitate emotionald. Anume din acest motiv am si analizat
in detaliu aceasta scald. Valorile la celelalte scale le puteti vedea in anexele 4 si 5.

In general, la copiii cu MRC, am identificat urmitoarele caracteristici, in baza
chestionarului de personalitate ,,16 P.F.”.

Anxietate, neliniste, nesigurantd si preocupare (valori mari ale factorului O) au fost
estimate in 57,7% dintre copiii bolnavi cu bronsita cronica, 59,8% dintre copiii intervievati cu
pneumonie cronica, 70,0% dintre copiii bolnavi cu astm bronsic, 68,6% dintre copiii bolnavi cu
mucoviscidoza si 62,5% dintre copiii evaluati, bolnavi cu tuberculoza. Daca analizam datele
dupa criteriul de varsta, atunci observam ca copiii bolnavi cu pneumonie cronicd, astm bronsic,
mucoviscidoza, tuberculoza au inregistrat valori mult mai mari ale factorului O, comparativ cu
valorile obtinute de loturile de copiii cu varsta de 13-15 ani. Aceste date fiind dovada
preocuparilor lor continui, montarea pe esecuri, stari triste de dispozitie. Copiii care au obfinut
valori Tnalte la scala O, pot fi caracterizati astfel: usor se deceptioneaza, sunt tristi mai tot timpul,
sunt plini de temeri sumbre, usor suparaciosi, uneori se simt singuri, neavand chef de careva
activitati. Ei cred cd in viata lor sunt o multime de probleme, dificultati si ca visele lor din
anumite motive nu se realizeazi. In general, maladiile respiratorii cronice se caracterizeaza
printr-o stare ridicata de anxietate.

Vorbind de anxietate ca trasatura ce domina la bolnavii cu maladii respiratorii cronice, nu
putem sa evitam aspectele ascunse pe care le poate lua aceasta trisdturd. Tot mai mult in
literatura de specialitate se vorbeste despre manifestarile ascunse, sub forma de ,,masca”, a
tulburarilor emotionale, somatizarea starilor nevrotice etc. Aceastd ,,mascd”, nu-1 scuteste pe
copil de tensiunile interioare, ci din contra contribuie la 0 dezadaptare la mediul inconjurator.

Cresterea tensiunii, stari de frustrare (valori ridicate ale scalei Q4) au fost inregistrate la
75,0% din bolnavii cu bronsita cronica, dintre care copii de 8-10 ani — 32,5 %, iar cei de 13-15
ani — 42,5%. Bolnavii cu pneumonie cronici au obtinut 73,1%, dintre care cei de 8-10 ani —
27,2%, iar cei de 13-15 ani — 45,9%. Copii bolnavi cu astm bronsic au inregistrat aceste stari in
82,5% dintre care copii de 8-10 ani — 41%, iar cei de 13-15 ani — 41,5%. Copii cu mucoviscidoza
au aceste manifestari in 69,3%, dintre care copii de 8-10 ani 32,8%, iar cei de 13-15 ani 36,5%.
In grupul copiilor bolnavi cu tuberculozi, aceste stiri au fost evidentiate in 64,5%, dintre care
copii de 8-10 ani — 31,6%, iar copii de 13-15 ani — 32,9%. Copii cu varste de 8-10 ani au
inregistrat frecvente ale valorilor mai mici decat copii mai mari. Presupunem ca, acest lucru se
datoreaza faptului cd, abia spre finele stadiului de dezvoltare al scolarului mic, se obtine un

echilibru general stabil in raporturile cu mediul si creste caracterul voluntar si constient al tuturor
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manifestarilor psihocomportamentale. Valorile ridicate la scala Q4, ne indica asupra surplusului
de tensiune interioara, care nu-si gaseste exteriorizare si descarcare in activitati practice. Acest
lucru este absolut firesc, tinand cont de conditiile in care e fortat sa se mentind copilul bolnav.
Limitarea in activitagi fizice, frecventele si indelungatele spitalizari, care impun restrictii nu
numai la activitatile generale ale copilului, dar si comportament limitat in spital: sd nu vorbeasca
cu voce tare, sa nu alerge, sa nu faca galagie, jocuri cat mai linistite, regim la pat etc.. Parintii,
din cauza preocuparilor excesive pentru sanatatea copilului, le monitorizeaza in mod constant
comportamentul. Copilului bolnav cronic ii este impus un mod sedentar de viatd din cauza
dificultatilor de respiratie si o mare varietate de proceduri medicale. Acest mod de viatd nu este
propice pentru dezvoltarea motorie si a activitatilor volitive, reduce interesul copiilor la activitati
pasive: calculator, jocuri linistite, lecturari etc. Prin urmare, la acesti copii predomina stari de
tensiune si frustrare. Ei sunt iritati pentru fleacuri, pot ridica vocea, uneori sunt suparati si tresar
la sunete neasteptate, mai puternice. De asemenea, si maladia cronica in sine este o situatie de
frustrare puternica.

La scala H (curaj — timiditate), tendinte usoare spre timiditate au fost inregistrate la
22,3% din grupul de copii de 8-10 ani bolnavi cu pneumonie cronica, la 21,5% din grupul de
copii de 8-10 ani bolnavi cu mucoviscidoza. Activism, initiativa, stabilirea cu usurintd a
contactelor sociale, curaj in actiuni, incredere au fost inregistrate la loturile de copii cu varste
cuprinse intre 13-15 ani, practic la toate grupurile de copii bolnavi. Aceste date reflecta relatia
copilului cu adultii (parinti, profesori, medici). Copiii ce obtin valori Inalte la scala data se
caracterizeaza prin inifiativa, curaj in comunicarea cu cei din jur, usurintd in stabilirea
contactelor cu adultii. Dupa cum mentioneaza MrunateeBa H. JI. [127, 144], acesti copii trdiesc
intr-un continuu mediu stresant asociat cu boala: proceduri medicale, spitalizari frecvente si
indelungate, diete alimentare, limitari In comportament si activitifi, un anumit stil si mod de
viatd. Potrivit autoarei toate aceste aspecte contribuie la formarea caracteristicilor de
personalitate ,,adultd”: prudenta, seriozitate, sobrietate, capacitate de analizd a propriilor stari
interioare, cresterea dependentei de adulti si interiorizarea, asimilarea regulilor impuse de
acestia. Copiii bolnavi nu au aceleasi sanse ca si colegii lor sandtosi sa-si traiasca plenar viata, ei
sunt ,,fortati” s comunice mai mult cu personalul medical, sa petreacd mai mult timp cu parintii
sau personalul de ingrijire. Multe dintre activitatile obisnuite ale copiilor sanatosi pentru o buna
parte dintre copii bolnavi le sunt contraindicate. Din cauza simptoamelor (tuse, dureri etc.), cei
mai multi dintre copiii bolnavi se jeneaza de boala lor, adeseori evitd contactul cu colegii,

deoarece perceptia celor din jur asupra propriei persoane este cel mai important la aceasta varsta.

84



in schimb adultii, avand in vedere experienta lor sociald se comporta cu acesti copii bolnavi cu
intelegere, le acordd mai multd atentie, simpatie, grija. Astfel, lipsa interactiunii sociale cu
colegii si semenii este compensata de contactul si interactiunea cu adultii.

Sensibilitate, dependenta de altii, supunere, subordonare (valori ridicate la scala I) sunt
prezente la 61,5% din lotul copiilor bolnavi cu bronsita cronica, dintre care la cei de 8-10 ani —
34,4%, iar la cei de 13-15 ani — 27,1%. Frecventa valorilor la grupul de copii bolnavi cu
pneumonie cronica este de 65,2%, dintre care cei de 8-10 ani au inregistrat 27,4%, iar cei de 13-
15 ani — 37,8%. Grupul bolnavilor cu astm bronsic are o frecventa de 72,5%, dintre care lotul cu
varsta de 8-10 ani — 31,4%, iar cei de 13-15 ani — 41,1%. Bolnavii cu mucoviscidoza
inregistreaza 59,4%, dintre care cei de 8-10 ani — 32,2%, iar cei de 13-15 ani — 27,2%. Copiii
bolnavi cu tuberculoza au inregistrat valori inalte in 45,5%, dintre care cei de 8-10 ani — 21,1%,
bogata, inclinatii estetice, ,,feminitate”, moliciune si subordonare. Acesti copii iubesc natura,
jucéndu-se cu cei mai mici ca ei, plang atunci cand citesc povesti triste, au frica de paianjeni,
acest lucru se atesta atat la fete, cat si la baietii implicati in cercetare.

Potrivit cercetarilor realizate de catre I'mmssiimeBa M. H. si AnekcanapoBckas D. M.,
acesti copii sentimentali, pldpanzi, naivi au nevoie de sprijin, dat faptului ca fiind extrem de
vulnerabili la efectele nocive ale mediului inconjurator. [123, 144]

Autocontrol scazut si nerespectarea normelor sociale (valori scazute ale scalei Q3) au fost
determinate la 72,0% din grupul copiilor bolnavi cu bronsitd cronicd, dintre care 32,4% la cei de
8-10 ani si 39,6% la cei de 13-15 ani. Copii bolnavi cu pneumonie au inregistrat o frecventa a
valorilor scazute la scala Q3 de 68,2%, dintre care cei de 8-10 ani — 26,7%, iar cei de 13-15 ani —
41,5%. Frecventa valorilor la grupul de copii bolnavi cu astm bronsic este de 50,0%, dintre care
cei de 8-10 ani — 22,0%, iar cei de 13-15 ani — 28,0%. Copiii cu mucoviscidoza au o frecventa de
65,6%, dintre care cei de 8-10 ani — 31,5%, iar copiii de 13-15 ani — 34,1%. Bolnavii de
tuberculoza au inregistrat o frecventa 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 inregistrat valori scazute la scala Q3 nu-si pot
controla comportamentul si In general au o slaba organizare a propriilor activitati. Le este destul
de dificil la scoala, atat din cauza absentelor cat si din cauza starii de sanatate. Prefera in locul
lectiilor plimbarile la aer, diferite activitati lejere, vizionarea filmelor etc. Acest lucru se
datoreaza astenizarii organismului din cauza bolii, labilitatii sistemului nervos, capacitatii

scazute de concentrare a atentie, autocontrolului redus si dificil.
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Onestitatea, seriozitatea, responsabilitatea (valori ridicate la scala G (constiinciozitate —
neconstiinciozitate)) sunt exprimate la 42,3% din lotul de copii bolnavi cu bronsitd cronica,
dintre care cei de 8-10 ani 20,0%, iar cei de 13-15 ani — 22,3%. Bolnavii de pneumonie cronica
au inregistrat o frecventa 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 bronsic au o frecventa de 61,0%, dintre care cei de 8-10 ani
— 31,7%, iar cei de 13-15 ani — 29,3%. Frecventa valorilor la copiii cu mucoviscidoza este de
59,4%, dintre care cei de 8-10 ani — 28,8%, iar cei de 13-15 ani — 30,6%. Bolnavii de tuberculoza
au inregistrat o frecventa de 45,5%, dintre care cei de 8-10 ani 27,1%, iar cei de 13-15 ani —
18,4%. Aceste date reflecta faptul cum un copil cu maladii respiratorii cronice, percepe si este in
conformitate cu cerintele adultilor. Starea de sdnatate a acestor bolnavi, este in dependentd de
respectarea prevederilor si cerintelor medicale: primirea la timp a medicamentelor, respectarea
dozelor, respectarea dietei, mengfinerea unui stil de viatd corespunzator necesitatilor maladiei
respective. Prin urmare, pentru acesti bolnavi este de o necesitate vitald asa trasaturi ca
responsabilitatea, seriozitatea, acuratetea si precizia in tot ceea ce fac.

Prudenta, seriozitatea, cumpdatarea (valori scazute la scala F) caracterizeazd 34,6% din
copiii bolnavi cu bronsita cronica, dintre care cei de 8-10 ani — 17,9%, iar cei de 13-15 ani —
16,7%. Frecventa valorilor inregistrate de grupul de copii bolnavi cu pneumonie cronica este de
31,9%, dintre care cei cu varsta de 8-10 ani au 14%, iar cei de 13-15 ani — 17,9%. Bolnavii de
astm bronsic au o frecventa la aceasta scald de 65,0%, dintre care cei de 8-10 ani — 28,2%, iar celi
de 13-15 ani — 36,8%. Cei bolnavi cu mucoviscidoza au inregistrat o frecventa 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
tuberculoza au o frecventa a valorilor de 66,4%, dintre care cei de 8-10 ani — 34,1%, iar cei de
13-15 ani — 32,3%. Dupa cum am mentionat mai sus, pacientilor cu maladii respiratorii cronice
le este caracteristic responsabilitatea, seriozitatea, acuratetea in atitudinea lor fati de viata. In
acelasi timp, ei au tendinta de a complica lucrurile si a le analiza destul de atent si serios.
Totodatd dau dovadd de rigiditate, mai ales in luarea deciziilor, manifestd stereotipii in
comportament. Pasivitatea impusad de regimul de viata, luarea deciziilor fara careva contradictii
sau restrictii, vigilentd in timpul procedurilor medicale, frica ce insoteste aceste stari - toate,
desigur, contribuie la formarea prudentei, responsabilitatii, seriozitatii, rigiditdtii in
comportament si nu numai. Karson si O'Dell indica asupra faptului ca persoanele care iau valori
mici la scala F au tendinta de a internaliza conflictele [76, 77].

Accentuarea necesitatii de autoafirmare (valori ridicate la scala E) este caracteristica

pentru 67,3% din copiii bolnavi cu bronsita cronica, dintre care 33,1% din copiii de 8-10 ani si
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34,2% din copiii de 13-15 ani. Frecventa valorilor inregistrate de bolnavii de pneumonie cronica
este de 69,2%, dintre care cei de 8-10 ani au o frecventd de 25,3%, iar cei de 13-15 ani au o
frecventa de 43,9%. Lotul copiilor cu astm bronsic au inregistrat o frecventa de 45,0%, cei de 8-
10 ani — 19,8%, iar cei de 13-15 ani — 25,2%. Valori ridicate la scala E au obtinut si copiii cu
mucoviscidoza in proportie de 46,9%, copiii de 8-10 ani - 20,8%, iar cei de 13-15 ani — 26,1%.
Frecventa valorilor in cazul copiilor bolnavi de tuberculoza este de 31,8%, dintre care cei de 8-
10 ani — 14,4%, iar cei de 13-15 ani — 17,4%. Aceste valori fiind insotite de dorinta de a
conduce, de a fi lider, dorinta de dominare si opozitie fata de colegi. De cele mai multe ori,
potrivit cercetarilor realizate de I'mibsimieBa M. H. [130, 157], manifestarea acestor particularitati
sunt Insotite de comportamente distructive, prezenta agresiunii, tendinte de conducere, dar care
de cele mai multe ori nu-si gasesc aplicabilitatea practicd din cauza imaturitatii relatiilor sociale
ale acestor bolnavi, sau din cauza ca o buna parte din aceste relatii cu semenii lipsesc.

Pentru a cunoaste, daca exista diferente semnificative intre grupele esantionului global si
intre grupe in functie de varsta, am efectuat analiza de varianta ANOVA (unifactorial, testul
Bonferroni, teste de comparatii multiple Tukey, Duncan, Scheffe).

In urma analizei de variantd, per total pe grupe, am obtinut diferente semnificative la
scalele: A - sociabilitate (F = 2,99, p = 0,012), C — instabilitate emotionala (F= 2,55, p=0.017), F
— concentrare (F=6,70, p=0,000), G — constiinciozitate (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 intergrupala a datelor respondentilor la Chestionarul de personalitate

»16 P.F.”

A B C E F G H | @) Q3 Q4
F 2,99 | 5424 2,55 | 8,715 6,70 2,27 | 7,505 | 8,544 2,78 459 | 13,15
df 5 5 5 5 5 5 ) ) 5 5 )
p ,012 ,036 ,017 ,021 ,000 ,048 ,031 ,041 ,018 ,001 ,000

R. Cattel si colab. [51, 77, 86], in anul 1970, descriu profilul unei personalitati nevrotice:
C-; E-; F-; G-; H-; 1 +; O+; Q4 + (un egou slab, insuficienta independenta in gandire si capacitate
redusa de a rezolva problemele, confuzie, ca o consecintd a esecului, rezistenta slaba la stres,

necesitate de protectie, anxietate, sentimente de vinovatie si inutilitate).
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A. 10. INanacrok [161, 162, 184, 185] constatd ca cea mai defavorabild combinatie sunt
scoruri mari la scalele O si Q4 cu scoruri mici la scala C. ,,Acest simptom poate fi privit ca o
manifestare a inadaptarii copilului, instabilitatea sa emotionala”.

Cercetarile din domeniul psihologiei [apud 161, 162, 184, 185] se axeaza asupra structurii
si caracteristicilor psihologice precum si asupra bazelor fiziologice ale diferentelor individuale.
In ciuda diversitatii temelor de cercetare si a diferentelor in motivele teoretice ale autorilor,
exista trei mari directii de cercetare a particularitatilor psihologice ale personalitatii.

Prima directie de cercetare se ocupa de analiza structurii particularitatilor psihologice ale
personalititii. In studiile care folosesc aceasti abordare caracteristicile individuale nu servesc
numai ca obiect de studiu, ci si ca o conditie, ceea ce face posibila utilizarea procedurilor
statistice prin care se pot structura si analiza caracteristicile psihologice ale personalitatii.

A doua directie de cercetare presupune identificarea cauzalitatii diferentelor individuale
ale caracteristicilor psihologice ale personalitatii. Studiul acestui grup se referd la analiza
biologica si socialda determinate de diferentele individuale, rolul ereditdtii si a mediului in
formarea diferentelor individuale, dinamica individuala in procesul de dezvoltare a personalitatii.

A treia directie de cercetare este analiza ideografica a personalititii. In lucrarile abordate
de aceasta directie obiectul de cercetare este o entitate separatd, nu un grup, ca in primele doua
directii.

In cercetarea de fatd, baza teoretici s-a axat pe intelegerea personalititii ca o structurd
multi-ierarhicd de particularitati psihologice. Investigarea structurii psihologice a personalitatii,
identificarea relatiilor dintre particularitatile psihologice, precum si studiul diferentelor (motive
sociale si biologice) constituie un fapt important pentru intelegerea legitatilor generale ale
formarii personalitdtii.

Structurarea trasaturilor personalitdtii intr-o ierarhie, permite definirea particularitatilor
psihologice care stau la baza constituirii personalitatii (fig. 2.6). Anume stabilirea acestor
particularitati psihologice de baza, utilizate in cercetari interdisciplinare, ca trasaturi - elemente
relativ stabile ale structurii psihologice — ce se manifesta in diferite situatii si variaza in
dependentd de anumiti factori, subliniind particularitatile psihologice semnificative, permit

compararea rezultatelor subiectilor si grupurilor.
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extroverti

expresivi in comunicare $i comportament

se simt confortabil in grupul semenilor

lipsa anxietatii, lipsa sentimentelor de
vinovatie

dorinta de autocontrol a emotiilor si a
comportamentului

Fig. 2.6. Trasaturile de personalitate la copiii sdndtosi

Astfel, constatam urmatoarele particularitati psihologice ale personalitatii copiilor cu
MRC comparativ cu cea a copiilor sanatosi, cu dezvoltare conform normei de varsta. Pe baza
datelor obtinute putem constitui un profil de personalitate al copiilor fara patologii pulmonare.
Acest profil nu are valori polare extreme, putem mentiona ca copiii sdnatosi sunt:
gandire conformista, se simt mult mai confortabil intr-un grup, sunt deschisi, expresivi in
comunicare $i comportament.

e mai sugestibili, manifestd mai mult subordonare, decat conducere. Stare de spirit
linistita, calma, lipsa sentimentelor de vinovatie si neliniste, lipsa anxietatii, dorinta de auto-
control a emotiilor si a comportamentului.

Aceste particularitati ne confirmad faptul cd copiii investigati manifestd trasaturi de
personalitate insuficient de puternic dezvoltate, o anumitd doza de instabilitate, dar care au si
capacititi de adaptare sociald adecvate, cel mai probabil fiind pe calea maturizirii. In general,
putem afirma ca profilul reflectd personalitatea aflata la trecerea de la varsta scolarului mic la
varsta pubertatii, etapa marilor schimbari.

Sunt prezentate aspectele cele mai importante inregistrate de lotul copiilor bolnavi cu
MRC:

Grupul de copii bolnavi cu brongita cronica au inregistrat urmatoarele date: instabilitate
emotionald, autoritate, timiditate, anxietate, impulsivitate, frustrare. Asemanatoare rezultate au
inregistrat §i bolnavii cu pneumonie cronica: instabilitate emotionald, autoritate, timiditate,

anxietate, impulsivitate si frustrare.
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Bolnavii cu tuberculoza sunt personalitati sensibile, lucru subliniat mai ales prin marea
lor reactivitate la traumele psihice. Instabilitatea emotionald, ingustarea cercului de interese,
sociabilitate scazuta, nehotararea, stari de frustrare, de anxietate sunt foarte frecvente la acesti
bolnavi.

Aceastad tendintd este mentinuta si la persoanele cu astm brongic, care prezinta lipsa de
incredere, iritabilitate, frustrare, timiditate, incapacitate de a stabili relatii, nevoia de afectiune si
agresivitate neexteriorizatd, duritate, anxietate, instabilitate emotionala — ce produc tulburari,
dereglari ventilatorii si secretorii.

Tn cazul persoanelor cu mucoviscidoza relevante le sunt si unele caracteristici specifice:
timiditate, frustrare, anxietate, sensibilitate crescutd mai ales dependentd fatda de mama,
supunere, dar totodata si o anumita stabilitate emotionala.

Principalele trasaturi de personalitate, divizate dupa specificul maladiei sunt expuse in
figura 2.7.

Potrivit datelor obtinute in baza cercetarii realizate, putem crea portretul psihologic al
personalitatii copilului bolnav cu maladii respiratorii cronice:

e sunt persoane, cu un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma
rigiditatii, incapacitatii de a-si exprima emotiile, sau fiind persoane excesiv de ascultdtoare si
dependente de cei din jur.

e sunt persoanele foarte serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai usor relatii cu
adultii decat relationeaza cu colegii sau semenii lor.

e le sunt caracteristice stari de tensiune, stari de frustrare, au o sensibilitate ridicata,
imaturitate si instabilitate emotionald, cu un autocontrol slab dezvoltat.

e pacientii cu MRC au un nivel ridicat de anxietate, depresie, reactii fobice, dar totodata
au tendinta de a ascunde, de a masca aceste stari emotionale, ceea ce intensifica si acutizeaza

simptomele clinice.
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Fig. 2.7. Trasaturi de personalitate, divizate dupa specificul maladiei



Schematic datele obtinute le prezentam in figura 2.8.

-

* rigiditate, incapacitatea de a-si exprima
emotiilor,
Nivel ridicat de anxietate + instabilitate si imaturitate emotionala

+ tendinta de a ascunde si masca aceste stari
emotionale.

\_
-

» stari de tensiune,stari de frustrare,
Autocontrol slab dezvoltat sensibilitate ridicata,
» reactii fobice.

\.
-

+ ascultatoare, dependente de cei din jur,

Dependenta de cei din jur » stabilesc mai usor relatii cu adultii decat
relationeaza cu semenii.

\.

Fig. 2.8. Trasaturile de personalitate la copiii cu maladii respiratorii cronice

In final, rezultatele obtinute ne permit si indicim ci se confirmi ipoteza presupusi si
anume copiilor cu MRC cronice le este caracteristic un anumit profil de personalitate determinat

de specificul maladiei si varsta.

2.3. Starile psiho-emotionale ale copilului cu maladii respiratorii cronice

In partea a doua a experimentului de constatare s-au analizat particularitatile psihologice
generale ale personalitatii copilului cu maladii respiratorii cronice, in scopul verificarii ipotezei
2:

- existd diferente in manifestarea particularitdtilor psihologice si a starilor psiho-
emotionale la copiii bolnavi fatd de copiii sanatosi, determinate de tipul maladiei si varsta;

In acest context au fost analizate aspecte ale anxietatii, autoaprecierii, aspiratiilor, precum
si caracteristicile psihoemotionale ale dezvoltarii personalitdtii copiilor bolnavi cat si sanatosi,
fiind aplicate mai multe probe psihologice grupurilor selectate de copii, probe ce au fost descrise
n subcapitolul 2.1.

Unul dintre obiectivele acestei cercetari a constat in stabilirea nivelului de anxietate al

copiilor, care reprezintd indicele bunastarii interioare a persoanei. Anxietatea poate fi definita ca



,,0 stare de indispozitie caracterizatd prin tensiune, neliniste si ingrijorare ce apare fara sa existe
o sursa obiectiva de primejdie”. Un nivel sporit al anxietatii reprezintd manifestarea subiectiva a
disconfortului psihologic. Ea poate fi generatd de un conflict nevrotic, tulburari psihosomatice,
tensiuni emotionale. Totusi, anxietatea nu trebuie consideratd din start o trasatura negativa a
personalitatii, deoarece prezenta unui nivel optim de neliniste este condifia fireasca si necesara
pentru activismul persoanei, avand rol protector, ca si reactie adaptativa la situatia ce ar putea-0
pune in pericol. Nivelul ei sporit deja poate servi drept indiciu al unor ,,stari prenevrotice”, ce
perturba dezvoltarea armonioasa si activitatea eficientd a copilului. Anxietatea devine patologica
atunci cand componentele ei cognitive sau comportamentale devin exagerate si durabile,
reprezentand un raspuns inadecvat la o anumita situatie stresantd. De cele mai multe ori nu boala
in sine poate fi un factor stresant, dar si acele schimbari in regimul de viatd al copilului
determinate de maladia cronicd. Anxietatea este o componenta destul de importanta in structura
personalitatii in cazul maladiilor cronice, deoarece stresul determinat de aceste maladii
influenteaza unitatea structurald a personalitdtii prin nesatisfacerea trebuintelor interne, prin
distorsionarea conceptiei propriului Eu si a lumii inconjurdtoare. Deci, starea de anxietate in
maladiile cronice are rol de semnalizare a unei situatii alarmante. Ceea ce se evidentiaza in cazul
copiilor cu maladii respiratorii cronice este faptul cd aceastd stare de anxietate nu este
constientizatd, fiind inclusd in structura personalitatii ca un factor determinant. Acest lucru
determind directia de dezvoltare a personalitdtii in devenire, cat si buna adaptare a copilului la
cerintele mediului, ceea ce nu-i permite copilului sa-si foloseascd la maxim intregul sdu
potential. Odata cu progresarea maladiei creste si nivelul anxietatii, totodata se deterioreaza si
mecanismele compensatorii ale personalititii. In felul acesta, anxietatea serveste drept mecanism
de declansare a diferitor tulburdri ale personalitdtii copilului bolnav cronic sau serveste drept
fundament pe care se dezvolta o diversitate de simptome psihosomatice.

Daca am compara valorile medii obtinute la testul Cattell (scala O), ce indica asupra
nivelului de anxietate al copiilor investigati, putem constata ca la bolnavii cu astm bronsic,
mucoviscidoza, tuberculoza au inregistrate valori mult mai mari decat cei cu bronsitd cronica si

pneumonie, iar lotul copiilor sandtosi au cea mai joasa medie la aceasta scala (fig. 2.9.).
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Fig. 2.9. Mediile obtinute de grupurile cercetarii la scala O, testul Cattell

Dupa criteriul de varsta (fig. 2.10) s-au evidentiat urmatoarele date: copiii cu varsta de 8-
10 ani au inregistrat un nivel mai scazut al anxietatii (m=1,43) comparativ cu cei de 13-15 ani,

care au obtinut valori ale scalei respective mult mai inalte (m=1,59).

Stala U testul Cattel
1 50

1 55

1,50

1,45+

1,40

T
810 1315

varsta_copii

Fig. 2.10. Mediile obtinute la testul Cattell (scala O), dupa criteriul de varsta

Pentru a fundamenta cele expuse, precum cd maladiile cronice determind un nivel mai
ridicat al anxietatii am aplicat testul Spillberger, ce determina nivelul de anxietate reactiva si
stabild. Am utilizat aceastd metoda deoarece, dupa cum am mentionat anterior, copiilor cu
maladii cronice mai grave le este specific un nivel de anxietate mult mai ridicat decéat

persoanelor sandtoase sau cu o maladie nu atat de complicata cu sanse de recuperare totald mult
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mai inalte. Dupa cum cunoastem, spitalizarile frecvente deja constituie un factor stresant pentru
copil, ceea ce presupune un nivel mai ridicat al anxietatii, iar diferentele dintre starea de
anxietate inscrisa ca trasatura de personalitate si cea aparuta pe moment, le putem determina
anume cu aceasta metoda.

In urma prelucririi statistice a rezultatelor am obtinut diferente in manifestarea nivelului
de anxietate in dependentd de tipul maladiei, precum si in dependentd de criteriu de varsta.

Pentru o mai buna vizualizare prezentam diagrama din figura 2.6.

testul Spillberger

anxietate stabila
anxietate reactiva

Fig. 2.11. Mediile la testul Spillberger, dupa tipul maladiei

Astfel, copiii bolnavi cu astm bronsic (m=2,45), mucoviscidoza (m=2,38) si tuberculoza
(m=2,46) au obtinut valori mai inalte decat restul esantionului. Acest fapt ne confirma mentiunile
anterioare, precum ca odatd cu agravarea starii de sanatate a copilului creste si nivelul anxietatii,
ceea ce este demonstrat si de catre cercetatori straini.

In ceea ce priveste rezultatele obtinute in dependentd de criteriul de varsti nu am
inregistrat diferente evidente. Atat copii de 8-10 ani, cat si copii de 13-15 ani manifestd acelasi

nivel al anxietatii reactive cat si stabile (figura 2.12.)
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anxietate reactiva

anxietate stabila

Fig. 2.12. Mediile la testul Spillberger, dupa criteriul de varsta

Pentru a compara valorile nivelului de anxietate al copiilor investigati, am utilizat testul
Kruskal-Wallis, ce ne ajutd sa testam diferenta dintre variabila dependenta si grupurile de
subiecti (Anexa 7). Comparativ cu datele inregistrate de catre copiii grupului de control,

rezultatele Tnscrise de copiii bolnavi sunt semnificativ mai mari (tabelul 2.6.).

Tabelul 2.6. Diferente grupurilor cercetarii in functie de nivelul anxietatii

Anxietate Anxietate
reactiva stabila
Chi-patrat 12,57 35,53
df 5 5)
Nivelul de | ,028 ,000
semnificatie

Datele din tabelul 2.6, indica asupra faptului ca exista diferente semnificative atat in
manifestarea anxietatii reactive (¥*>=12,57, df=5, p=0,02), cat si Tn manifestarea anxietatii stabile
(x*=35,53, df=5, p=0,00) in dependentd de tipul maladiei. Dupa criteriul de varstd nu s-au
inregistrat diferente semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani si cei de 13-15 ani
manifesta aproximativ, acelasi nivel al anxietatii.

Mai multi autori confirma semnificatia factorilor biologici, sociali, psihologici si a

mediului familial pentru dezvoltarea anxietatii in copilarie. T. IlaBnoBa §i A. Xoamoroposa au
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analizat procesul de dezvoltare a anxietatii sociale la copii si au stabilit existenta relatiei
semnificative dintre anxietatea sociald la copii si disfunctiile manifestate de catre paringi in
comunicarea cu copiii. Atat parintii cat si copiii au un nivel foarte Tnalt al anxietatii in momentul
stabilirii diagnozei, mai ales in situatiile maladiilor grave [164, 191, 192].

Analiza calitativd a datelor experimentale a mai permis identificarea continutului
nelinistii la copii si determinarea posibilelor surse ce le genereaza. Observam ca indicii inalti ai
anxietatii fac legatura cu tipul maladiei de care sufera copilul, dar si de necesitatile de ordin
social importante pentru copil (comunicarea cu adulfii, cu colegii, cu personalul medical,
realizarea anumitor activititi in comun, specificul perceperii lumii de catre el, experienta de
comunicare pozitivd sau traumatizantd traitd) si reflectd semnificatia deosebitd pe care o are
satisfacerea lor la anumite etape de dezvoltare.

In concluzie mentionim ca existd diferente in manifestarea stirii de anxietate,
determinate de MRC. Constatarile realizate in baza studiului nivelului de anxietate la copiii cu
MRC, pot fi examinate ca si tendinte ce necesitd investigatie ulterioara, dat fiind faptul ca in
cercetarea noastra a fost antrenat un numar nu prea mare de copii. Continuarea cercetarii ar
include dezvoltarea esantionului de cercetare, precum si confruntarea datelor experimentale si cu
rezultatele altor probe.

O alta sarcind a acestei etape de cercetare a constituit stabilirea nivelului de autoapreciere
si nivelul aspiratiilor la copiii implicati in studiu, in baza scalei Jlem0o-PyOunmreiin, adaptata de
A. Tlpuxoxan. Autoaprecierea ca componenta evaluativd a conceptului de sine, reprezinta o
formatiune insemnata pentru personalitatea umana, care-i influenteaza comportamentul, avand
statut central in sistemul fenomenelor psihologice. B. Cadun evidentiaza cd autoaprecierea
exprimd trasaturile fundamentale ale personalittii si aldturi de alti factori reflectd orientarea,
activismul ei, fiind un indicator al dezvoltarii psihologice a personalitatii, al nivelului
autodetermindrii, o ,,0glindd” specificd a trasaturilor de personalitate [160]. La fel ca si
anxietatea, autoaprecierea este un indicator al confortului psihologic general al personalitatii.
Dupa cum mentioneaza K. CrynuHna, autoaprecierea este considerata o treaptd deosebita in
dezvoltarea constiintei, premisa careia este constientizarea de catre persoand a sinelui, a
propriilor forte fizice, capacitdti intelectuale, a faptelor, motivelor propriului comportament, a
atitudinii fata de cei din jur si fata de sine nsusi. Nefiind o formatiune statica, ea se schimba pe
parcursul vietii, sub influenta conditiilor externe ale mediului si a autoevaluarii propriilor

capacitati si necesitati de catre individ [160, 181, 182, 183].
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In viziunea reprezentantilor interactionismului simbolic Ch. Cooley si G. Mead, care au
propus extinderea studierii conceptului de sine si in cadrul psihologiei sociale prin examinarea
individului in cadrul interactiunii sociale, formarea autoaprecierii ¢ legatd de interiorizarea de
catre individ a relatiilor sociale [27, p. 38]. Persoana este dispusd sa se aprecieze asa cum, in
viziunea sa, este apreciatd de cei din jur. Din acest postulat reiese ideea existentei unei
multitudini de factori care ar putea modifica aceasta structura. In literatura de specialitate sunt
mentionate mai multe cercetdri, ce demonstreaza influenta parintilor, cadrelor didactice,
semenilor, starea de sanatate, precum si impactul reusitei scolare, a unor trasaturi de
personalitate, caracteristici fizice ale copilului asupra formarii unei autoaprecieri adecvate.

Acest fapt ne-a condus spre lansarea ipotezei despre posibilitatea schimbarii nivelului de
autoapreciere al copilului sub influenta MRC, pe care ne-am propus sa o verificam in cadrul
experimentului de constatare.

Determinarea indicilor autoaprecierii la copii a fost realizatd in baza scalei Jlem060-
Pyounmreiin. Am adaptat tehnica data conform scopului cercetarii noastre (Anexa 3). Am
modificat aspectele initiale, addugand incd trei caracteristici. Astfel am obtinut urmatoarele
caracteristici: sanatatea, reugita tratamentului, insandtogire, inteligenta, caracter, increderea in
sine, comunicare, familia (velatiile in familie), stabilitatea emotionald, succesul gcolar. Proba a
presupus autoevaluarea de catre subiect a prezentei acestor calitati la el. Prelucrarea rezultatelor
s-a realizat pe toate scalele. Proba permite si stabilirea nivelului aspiratiilor subiectului, adica
nivelul dorit al dezvoltarii calitdtilor mentionate. S-a demonstrat ca marimea decalajului dintre
nivelul autoaprecierii reale si al celei dorite denota satisfactia de sine si confortul emotional al
persoanei. Cu cat este mai mare satisfactia de sine, cu atat este mai inalta autoaprecierea reala a
persoanei [161]. In cadrul cercetarii de fatd am utilizat varianta adaptati de A. IIpuxosxan pentru
varsta scolara, in care se studiaza atat nivelul autoaprecierii cat si nivelul aspiratiilor [92, 175].

Conform indicatorilor testului nivelul unei autoaprecieri realiste este caracterizat de
rezultate cuprinse Intre 46 si 74 puncte, iar nivelul optimal al aspiratiilor este caracterizat de
rezultate cuprinse intre 61 si 89 puncte. Dupa cum se poate urmari in tabelul 2.7., grupurile

participante la experiment au nregistrat urmatoarele valori:

Tabelul 2.7. Frecventele valorilor obtinute la autoapreciere si aspiratii

Grupurile Autoaprecierea Aspiratii
experimentale | Subapreciere | Apreciere | Supraapreciere | Nivel Nivel Nivel
adecvata defectuos | optim neintemeiat
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Brongita 13 (25,0%) |31 8 (15,4%) 5(9,6%) |41 6 (11,5%)

cronica (59,6%) (78,9%)

Pneumonie 11 (21,2%) | 32 9 (17,3%) 5(9,6%) |39 8 (15,4%)

cronica (61,5%) (75,0%)

Astm bronsic | 4 (10,0%) 34 2 (5,0%) 3(7,5%) |34 3 (7,5%)
(85,0%) (85,0%)

Mucoviscidoza | 9 (28,1%) 21 2 (6,3%) 5 23 4 (12,5%)
(65,6%) (15,6%) | (71,9%)

Tuberculoza 9 (40,9%) 13 0 1(4,5%) |16 5 (22,7%)
(59,1%) (72,8%)

Copii sanatosi | 12 (25.0%) |31 8 (15,4%) 5(9,6%) |41 6 (11,5%)
(59,6%) (78,9%)

Copiii din toate grupurile, atat cei de 8-10 ani, cat si cei de 13-15 ani, prezinta o
valoare medie aproape similara. Intre aceste valori nu au fost inregistrate diferente semnificative
statistic (Anexa 6).

Subaprecierea sau supraaprecierea este un indicator al nivelului scazut al atitudinii
autocritice, dupa cum considera autorul testului [92]. H. A. Xynumosa [119] a demonstrat ca cu
cat este mai pronunfatd retinerea in dezvoltarea psihica a copilului, cu atat mai inaltd este
sine. Deoarece lotul experimental a fost alcatuit din subiecti cu o dezvoltare intelectuala
adecvata, am obtinut rezultatele respective fara diferente semnificative.

In concluzie, mentiondim ca analiza teoretici si practicd a dezvoltarii nivelului de
autoapreciere si aspiratii la copii demonstreaza complexitatea constituirii acestei formatiuni a
personalitatii. Autoaprecierea la varsta scolard este in mare parte, determinatd de reusita la
invatatura, de relatiile cu colegii de scoald, deci, initial este influentata de atitudinea copilului
fata de sine §i mai apoi autoaprecierea este determinatd si de perceptia celor din jur. Analiza
rezultatelor obtinute ne conduce spre constatarea caracterului specific al dezvoltarii
autoaprecierii la copiii cu MRC, conditionat de specificul maladiei, dar si de evolutia maladiei si
prognosticul medicilor, care In majoritatea cazurilor influenteaza constituirea autoaprecierii, a
aspiratiilor, si le determina specificul, dar si de influenta negativa a unor factori externi, sociali.
Pentru o mai buna adaptare sociala copilul cu MRC are nevoie de sprijinul familiei, prietenilor,
personalului medical in formarea unor reprezentari adecvate despre sine, despre potentialul sau.
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Pentru a avea o imagine mai ampla si mai diferentiata a particularitatilor starilor psiho-
emotionale ale subiectilor implicati in cercetare, am aplicat chestionarul ,,SAD”.

Chestionarul reprezintd un test de autoapreciere diferentiatd a starilor functionale ale
individului: activism psihic, interesul, tonusul emotional, tensiunea, confortul.

Rezultatele prezentate in figura 2.13, ilustreaza faptul ca subiectii implicati in cercetare

au un nivel favorabil de activism psihic si interes, dar si un nivel mai Tnalt al tensiunii.

bronsita pneumonie astm mucoviscidoza tuberculoza copii sanatosi
mactivism psihic 1,8 1,8 1,7 1,7 1,6 1,9
Binteres 1.6 1.6 1.6 17 15 16
tonus emotional 12 14 14 1.4 1,2 1,7
B tensiunea 2 2,2 23 22 23 2
u confortul 15 14 15 15 1,4 25

Fig. 2.13. Experimentul de constatare, ,,SAD” (mediile, total).

La examinarea mediilor starilor mentionate in grupurile cercetate, evidentiem ca nu exista
deosebiri majore. Constatam ca doar copii sanatosi au nivel mai favorabil al activismului psihic
(m=1,9), al tonusului emotional (m=1,7), dar i un nivel mai inalt al confortului (m=2,5). Valori
mai scazute la toate starile au inregistrat copiii bolnavi cu mucoviscidoza si tuberculoza.
Comparand rezultatele obtinute, mentiondm ca doar copiii lotului sanatos inregistreaza valori

statistico-semnificative mai Tnalte in comparatie cu copiii bolnavi.
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Datele din tabelul 2.8, indica asupra faptului cd exista diferente semnificative atat in
manifestarea activismului psihic (¥>=28,77, df=5, p=0,01), cat si in perceptia starii de confort

(¥*=27,85, df=5, p=0,00) in dependenta de tipul maladiei.

Tabelul 2.8. Diferentele grupurilor cercetarii, testul SAD

Activism Interes Tonus Tensiunea Confortul
psihic emotional
Chi-patrat 28,77 19,39 7,17 13,00 27,85
Df 5 5 5 5} 5
Nivelul de | ,011 ,197 421 ,369 ,003
semnificatie

Dupa criteriul de varstd nu s-au inregistrat diferente semnificative, la ambele loturi de
copii, cei de 8-10 ani si cei de 13-15 ani manifestd aproximativ, acelasi nivel al starilor psihice
studiate (Anexa 9). Deci, in urma analizei rezultatelor obtinute, am putea concluziona
urmatoarele: - starile psiho-emotionale cercetate sunt mai accentuate la grupul copiilor sanatosi;
- cu cat starea copilului este mai precara cu atat si valorile inregistrate la aceste stari psihice sunt
mai scazute; - mediul in care se afla copilul determina nivelul starilor sale psiho-emotionale
(mediul gcolar este mult mai confortabil si sigur, decat mediul din spital). Cele mentionate sunt
confirmate si de rezultatele obtinute la testul Cattell, scala C (stabilitate emotionala — instabilitate
emotionald) valoarea medie a grupului de copiii sandtosi este de 4,43, cu o eroare standard
+0,18. Grupul copiilor sanatosi cu varste intre 8- 10 ani au inregistrat o medie egald cu 4,97, iar
grupul copiilor sdnatosi cu varsta intre 13-15 ani au obtinut o medie egala cu 4,27. Acest scor
este usor dominat de trasaturi de personalitate, cum ar fi maturitate emotionala, calm, activism,
capacitatea de evaluare adecvata a realitatii si comportament in conformitate cu normele si
valorile sociale. Lucru confirmat si de caracteristicile psihofiziologice ale varstei scolarului mic
si Tnceputul varstei preadolescentine.

La urmatoarea etapa a cercetarii experimentale s-a verificat ipoteza 3:

e maladiile respiratorii cronice determina schimbari in sfera valorilor, orientarilor si
atitudinilor personalitatii copiilor bolnavi.

La iesirea din copildrie si inceputul adolescentei, ca si in tot decursul acestei perioade,
avem 1n fata noastrd dezvoltarea impetuoasa a unei personalitati cu trasaturi in plind formare.
Este o perioada importantd a dezvoltarii umane, perioada de numeroase si profunde schimbéri
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biologice, fizice, psihice, morale etc., perioada a dezvoltarii in care dispar trasaturile copilariei,
cedand locul unor particularitati complexe, unor manifestari psihice individuale specifice. Toate
aceste schimbari ce au loc in structura personalitdfii copilului, repercursioneaza si asupra
orientarilor valorice [64, 100]. Sistemul orientarilor valorice determina partea consistenta a
directiondrii personalitatii si alcatuieste baza relatiilor ei cu: lumea inconjuratoare, alti oament,
baza conceptiei despre lume si miezul motivatiei vietii active, baza conceptiei despre viata si a
,.filosofiei vietii” [apud 64, 100]. Dupa parerea lui M. Rokeach menirea valorilor umane rezida
in asigurarea unui ansamblu de standarde pentru a directiona eforturile noastre in satisfacerea
necesitatilor si, pe cat este posibil, de a ne amplifica autoestimarea, adica a ne face autoimaginea
perceputd de noi si de altii corespunzatoare definitiilor, social si institutional originale, ale
moralitatii si competentei. Autorul defineste valoarea ca fiind o convingere de durata similara cu
un anumit mod de comportament sau scop al existentei. Asemanator cu orice alt tip de
convingere, valoarea are trei componente: cognitiva, afectiva si comportamentala [apud 64, 100].

Boala, dar mai ales cea cronica de duratd cu schimbari ireversibile in plan somatic, este
traitd de bolnav, pe de o parte ca pierderea starii de sanatate, iar pe de altd parte - este acea
suferintd ce schimba regimul de viata al acestuia, fiind Insotitd si de o stare de ,tensiune
nevroticd” cu o multitudine de simptome: tristete, anxietate, furie, neincredere etc. De aceea,
boala impune un anumit model de comportament, determinat de mecanismele compensatorii ale
persoanei, avand aspecte atat adaptative cat si aspecte dezadaptative. Astfel, valorile servesc
drept criteriu selectiv al actiunilor. Pe de o parte valorile suscita judecati, preferinte si alegeri, pe
de alta parte valorile constituie principii pentru decizii de comportament. Indivizii, intr-adevar,
judeca propria conduita precum si conduita altor persoane.

Pentru a studia care sunt valorile, dar si preferintele copiilor cu maladii respiratorii
situatii de viata, tehnica fiind descrisa in subcapitolul 2.1. Aceasta metoda permite identificarea
conflictelor interne majore in sistemul de valori al personalitatii, care a cauzat discrepanta dintre
insatisfactia vizavi de modul actual de viatd, blocarea nevoilor de baza, disconfort intern,
prezenta conflictelor interioare, nivelul de autorealizare, nivelul de integrare si adaptare.

Din rezultatele expuse in tabelul 2.9, observam diferente practic in toate aspectele ce

reprezinta valorile vitale ale omului.
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urile Bronsita | Pneumo- | Astm Mucovis- | Tubercu- | Copii
Valorile cronica nie cronica | bronsic cidoza loza sanatosi
1.Stil de 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
viatd activ 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.Sanatate | 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
(fizica si 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
psihica) 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.Activitati | 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
interesante 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
(scoald) 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 Frumusete | T | 2,7140,64 | 3,14+0,94 | 3,30+0,66 | 3,56+0,63 | 3,73+0,61 | 3,23+0,23
adinnatura | 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
si arta 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 | 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
(fataidecei |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
din jur) 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.Bunastare | 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
materiala 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.Prezenta | 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
prietenilor | 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
adevarati D | 1,43£0,23 | 1,3140,26 | 2,15+0,33 | 3,25+0,42 | 3,41+0,42 | 0,85+0,26
8. 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
Increderea | 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
n sine D | 2,67£0,32 | 2,6240,29 | 3,33+0,42 | 4,00+0,49 | 4,14+0,50 | 2,09+0,09
9. T | 4,58+0,94 | 5,00+0,66 |4,68+0,63 |4,09+0,23 | 4,23+0,11 | 5,2940,75
Cunoasterea | 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. T|71+055 |6,85+0,46 |6,30+0,61 |5,59+0,36 |5,36+0,38 | 6,88+0,57
Libertatea si | 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- | 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

ta in actiuni

11.Familie | 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

fericita 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. T12,69+0,42 | 3,7+0,61 | 3,38+0,43 | 4,60+0,25 | 4,59+0,36 | 2,92+0,25

Creativitatea | 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 |113+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 subiectilor implicati in studiu;

ege ey

e eyt

Starea de frustrare duce la intensificarea anxietatii, la un disconfort emotional si afecteaza

trebuintele de baza ale omului: sdnatatea, dragostea, familia fericita, bundstarea materiala (figura

2.14.).

frumusetea din jur
activititi interesante
creativitatea
prietenii
cunoasterea

stil de viatd activ
increderea in sine
libertatea
bundstarea materiala
sdnatatea

dragostea

familia fericitd

copiilor bolnavi

ege

m posibilitati

® tendinte

Conform rezultatelor obtinute, cele mai mari diferente ale raportului dintre tendinte si

e ey
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de familia fericita, bundstarea materiala si dragostea fata de cei din jur (Anexa 10). Acest lucru
semnificd prezenta unui conflict interior vizavi de aceste valori, atunci cand valoarea este
prezentd, dar acele tendinte motivationale sunt foarte slabe pentru a declansa forfele necesare in
satisfacerea valorilor date. Atunci cand aceastd diferenta este destul de mare (diferenta dintre
de a-si atinge scopurile propuse, subapreciere, descurajare, in general traieste o stare de frustrare
vizavi de propria stare de sanatate, acceptare si adaptare in mediul familial, asigurarea materiala
precum si acceptarea celor din jur. Toate aceste atitudini de nesiguranta ale bolnavului fatad de
valorile date contribuie la scaderea stimei de sine, neincrederea in fortele proprii, ceea ce duc la
amplificarea emotiilor negative, starii de frustrare §i ca urmare avem inadaptare sociald,
nesigurantd si imposibilitatea de a trdi plenar si alte valori ca frumusetea din jur, cunoasterea,
creativitatea, stil de viata fructuos etc. Efectele destructive ale acestui conflict intern sunt in
stransd legaturd cu particularitatile psihologice ale personalitatii copilului, cu acele mecanisme
adaptative elaborate, cu suportul familial si social dar si cu evolutia bolii in cauza.

In concluzie, am putea spune ci maladia cronicd determina ierarhizarea valorilor umane.
Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit contribuie la mentinerea starii de sanitate
si a vietii in general. Determinarea acestor preferinte in ierarhizarea valorilor permite realizarea
suportului psihologic adecvat. Astfel, prin implicarea bolnavului cronic in alte sfere ale vietii, ne
permite sa schimbam accentul de pe pierderea starii de sdnatate pe acceptarea bolii §i crearea
unui nou stil de viata, contribuind la cresterea calitatii vietii acestor bolnavi.

In final constatim urmdtoarele particularitifi psihologice generale ale personalititii
copilului cu maladii respiratorii cronice:

e Existd diferente semnificative atat in manifestarea anxietatii reactive, cat si in
manifestarea anxietatii stabile in dependentd de tipul maladiei. Dupa criteriul de varstd nu s-au
inregistrat diferente semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani si cei de 13-15 ani
manifestd aproximativ, acelasi nivel al anxietatii.

e Autoaprecierea la varsta scolard este In mare parte, determinatd de reusita la
invatatura, de relatiile cu colegii de scoald, deci, initial este influentata de atitudinea copilului
fata de sine §i mai apoi autoaprecierea este determinatd si de perceptia celor din jur. Analiza
rezultatelor obtinute ne conduce spre constatarea caracterului specific al dezvoltarii
autoaprecierii la copiii cu maladii respiratorii cronice, conditionat de specificul maladiei, dar si
de evolutia maladiei si prognosticul medicilor, care Tn majoritatea cazurilor influenteaza
constituirea autoaprecierii §i a aspiratiilor, si le determina specificul, dar si de influenta negativa
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a unor factori externi, sociali. Pentru o mai buna adaptare sociala copilul cu MRC are nevoie de
sprijinul familiei, prietenilor, personalului medical in formarea unor reprezentari adecvate despre
sine, despre potentialul sau.

e Copiii sanatosi au nivel mai favorabil al activismului psihic, al tonusului emotional,
dar si un nivel mai inalt al confortului. Valori mai scazute la toate starile au inregistrat copiii
bolnavi, mai pronuntate la cei cu mucoviscidoza si tuberculoza. Comparand rezultatele obtinute,
mentionam ca doar copiii lotului sanatos inregistreaza valori statistico-semnificative mai inalte.
Deci, in urma analizei rezultatelor obtinute, am putea concluziona urmatoarele: - starile psiho-
emotionale cercetate sunt mai accentuate la grupul copiilor sanatosi; - cu cat starea copilului este
mai precara cu atat si valorile inregistrate la aceste stari psihice sunt mai scazute; - mediul in care
se afla copilul determind nivelul starilor sale psiho-emotionale (mediul scolar este mult mai
confortabil si sigur, decat mediul din spital).

e Conform rezultatelor obtinute, cele mai mari diferente ale raportului dintre tendinte si
de familia fericita, bunastarea materiala si dragostea fata de cei din jur. Deci, maladia cronica
determind ierarhizarea valorilor umane. Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit

contribuie la mentinerea starii de sanatate si a vietii in general.

2.4. Preferintele in sistemul de relatii sociale si interpersonale la copilul cu maladii
respiratorii cronice

In cadrul experimentului de constatare, s-au studiat preferintele in sistemul de relatii
sociale si interpersonale la copiii cu MRC, evidentiindu-se urmatoarele aspecte ale
functionalitatii sociale:

- studierea gradului de comunicabilitate a copilului Tn grup;

- studierea nivelului de conflictualitate, agresivitate, precum si tendinta de izolare;

- stabilirea relatiilor interpersonale, aspecte care, in ansamblu, caracterizeaza gradul de
adaptare sociala a copilului.

Tn acest scop am utilizat tehnica ,,Testul-film” al lui Rene Gille. Scopul ei consti in
studierea atitudinilor si relatiilor interpersonale ale copilului, precum si determinarea anumitor
caracteristici comportamentale si trasaturi de personalitate [172, 200]. Utilizarea TFRG permite
reliefarea unui spectru larg de caracteristici ce {in de calitatea relatiilor copilului cu diverse
persoane din mediul familial, prietenii, colegii, profesorul sau o altd persoand ce prezintda
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autoritate pentru el. De asemenea, permite stabilirea unor trasaturi ale personalitatii copilului ce
se manifestd in diverse relatii: adaptarea sociald, curiozitatea, tendintele de comunicare si de
dominare Tn grupurile de copii, nivelul de conflictualitate, agresivitate, precum si tendinta de
izolare, tipurile de reactii comportamentale la frustrare in cadrul interactiunii.

Au fost supuse analizei comparative rezultatele obtinute in cadrul aplicarii ,,Testului-
film” al lui Rene Gille (TFRG) in grupurile de copii. Prin intermediul aplicérii lui se urmareste
realizarea mai multor obiective de studiu: determinarea atitudinilor copilului fatd de persoanele
din cercul apropiat de relationare — parinti, frati, surori, bunei, dar si prieteni, profesori, precum
si studierea Insusirilor de personalitate si a diverselor reactii comportamentale ale copilului.

Astfel, prin aplicarea TFRG, s-au determinat atitudinile copiilor investigati fatd de
parintii sai ca si cuplu, dar si fata de fiecare parinte in parte. Dupa cum observam in tabelul 2.10,
inclusiv si in anexa 8, 1n toate cele sase grupuri prevaleaza indicele ce indica numarul alegerilor
realizate de catre copii in favoarea mamei. Acest numar reflectd proportia dintre numarul total al
posibilelor optiuni pentru fiecare criteriu analizat (atitudinea fatd de mama, tata sau parinti ca si
cuplu) si numarul optiunilor alese de catre respondenti, care ne permite sa stabilim nivelul mediu
de exprimare a atitudinii respective in grupurile nominalizate (tabelul 2.10).

Tabelul 2.10. Indicii atitudinilor fata de parinti la copiii esantionului cercetarii

(conform ,, Testului-film” a lui Rene Gille)

Valoarea medie a indicelui atitudinii:

Grupul experimental fatd de mama fata de tata fata de cuplul parintilor
Bronsita cronica 22,4 21,2 19,0
Pneumonie cronica 23,0 20,2 18,9
Astm bronsic 17,6 12,3 19,0
Mucoviscidoza 13,2 12,6 14,8
Tuberculoza 7,7 6,7 8,8
Copii sanatosi 22,0 21,0 19,5

In cadrul experimentului de constatare au fost inregistrate diferente intre valorile medii ce
indica atitudinea copilului fatd de mama, fatd de tatad si fatd de parinti ca cuplu obtinute de
grupurile de copii (insd nu au fost inregistrate diferente relevante). Din tabelul 2.11 putem
evidentia diferentele intre valorile ce indica atitudinea copilului, dar secvential, in dependentd de

criteriul de varsta si maladia copilului.
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Tabelul 2.11. Indicii atitudinilor fata de parinti la copii dupa criteriul varsta si grupul cercetarii

(conform ,,Testului-film” a lui Rene Gille)

Grupul

Valoarea medie a indicelui atitudinii:

experimental Varsta fatd de mama fata de tata fata de cuplul

parintilor

Bronsita cronica | 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 8-10 ani 12,29+0,27 4,81+0,20 3,77+0,17
cronica 13-15 ani 9,82+0,28 6,16+0,19 4,62+0,16
Astm bronsic 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

Mucoviscidoza 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

Tuberculoza 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 sanatosi 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 ca exista diferente semnificative a

mediilor valorilor atitudinilor fatd de mama, fata de tata si fata de cuplul parintilor dupa criteriul

de varsta si tipul maladiei. Datele obtinute sunt prezentate n tabelul 2.12.

Tabelul 2.12. Compararea intergrupala a datelor din cadrul experimentului de constatare

nregistrate de copii dupa criteriul varsta si grupul cercetarii (conform ,, Testului-film”)

Grupul Atitudinea fatd de mama | Atitudinea fata de tatd | Atitudinea fata de cuplul
experimental parintilor
t p t p t p

Bronsita -2,47 ,014 7,03 ,000 5,74 ,000
cronica

Pneumonie 6,21 ,000 -4,79 ,000 -3,59 ,000
cronica

Astm bronsic 11,27 ,000 -3,98 ,000 1,93 ,054
Mucoviscidoza 1,62 ,105 -4,26 ,000 -7,05 ,000
Tuberculoza 1,31 ,191 -4,25 ,000 -2,49 ,014
Copii sanatosi 6,86 ,000 -6,54 ,000 -7,19 ,000

Analiza datelor ne permite sa constatam urmatoarele: exista diferente semnificative in

manifestarea atitudinii fatd de mama, fatd de tatd si fatd de cuplul parintilor dupa criteriul de

varsta la grupurile de copii cu bronsita cronicd, pneumonie cronicd, astm bronsic, cat si la copiii

sanatosi. Diferente nesemnificative au inregistrat grupurile de copii bolnavi cu mucoviscidoza si

tuberculoza in manifestarea atitudinii fata de mama (tabelul 2.11).
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Acest fapt denota atasamentul sporit si o atitudine mai favorabila a copiilor fatd de mama,
iar odatd cu agravarea starii de sdnatate diferentele de varsta dispar. Predominarea alegerilor in
favoarea mamei poate vorbi despre ponderca mai mare a mamei in relatia cu copilul. Faptele
constatate ne vorbesc fie de lipsa celui de-al doilea parinte din familie (fenomenul familiilor
dezintegrate de pe urma divortului, plecarii parintelui la muncd peste hotare etc.), fie de
atitudinea negativa a acestuia fata de copil, respingerea lui. A.-B. Menai-Abid vorbeste despre
absenta simbolica si reald a tatdlui ca si atitudini parentale paterne. In cazul absentei simbolice
parintele este prezent, dar nu se implica in educatia copilului, iar absenta reald este cazul tatalui
care efectiv nu se ocupa de copil [223].

Situatia descrisd ne conduce spre o altd idee, ce tine de integritatea familiei si formarea
unei reprezentari ca atare despre familie la copil. Lipsa contactului fizic si emotional dintre copil
si familie, duce la izolarea fizica de familie cat si la izolarea lui afectiva. La fel si in situatia cand
tatal lipseste, respectiv nu participa la educatia copilului, ceea ce constituie o barierd in formarea
unor atitudini favorabile si a relatiilor armonioase dintre tata si copil.

Analiza datelor ce indica atitudinea fatd de alti membri ai familiei, cum ar fi
fratii/surorile, reflectd un indice inalt al optiunilor facute in favoarea lor de catre copiii din
grupurile experimentale. Este relativ nalt si indicele ce reflectd atitudinea fatd de prieteni in
toate grupurile de copii. Daca am aranja preferintele vizavi de persoanele cu care aleg copiii sa
comunice dupd criteriul prioritdtii, in toate grupurile de copii investigati comunicarea cu prietenii
se regaseste pe locul patru, pe al treilea loc se situeaza fratii si surorile, urmatad de tata, iar mama
se afla 1n topul prioritatilor, indiferent de varsta si maladia copiilor (figura 2.15).

La examinarea datelor per esantion, inregistram diferente semnificative la scala
»atitudinea fatd de mama” t=10,14, p=,000; ,,atitudinea fata de tata” t=-5,70, p=,000; ,,atitudinea
fatd de cuplul parintilor” t=-4,01, p=,000; ,atitudinea fatd de frate/sora” t=-3,95, p=,000;
»atitudinea fatd de prieteni” t=-8,69, p=,000. Aceste rezultate evidentiaza diferentele in
manifestarea acestor atitudini la copiii de 8-10 ani fata de cei de 13-15 ani. Presupunem ca acest

lucru se datoreaza particularitatilor de varsta.
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copii sanatosi

tuberculoza

mucoviscidoza

astm bronsic

pneumonie cronica

bronsita cronica

0 5 10 15 20 25
bronsita cronipaeumonie cronicdastm bronsic |mucoviscidoza| tuberculoza | copii sanatosi
m atitudinea fata de prieteni 20,6 21,1 15,7 12,1 9,8 20,6
m atitudinea fata de sora si frate 20,8 22,4 15,8 12,6 7,5 20,8
atitudinea fata de parinti 19 18,9 19 14,8 8,8 19,5
m atitudinea fata de tata 21,2 20,2 12,3 12,6 6,7 21
m atittudinea fatd de mama 22,4 23 17,6 13,2 7,7 22

Fig. 2.15. Atitudinile copiilor fatd de membrii familiei si persoanele din afara familiei (,, Testul-film”,
Rene Gille).

La compararea rezultatelor pe fiecare grup in parte, evidentiem urméatoarele:

- Grupul de copii bolnavi cu bronsitd cronicd — ,,atitudinea fatd de mama” t=-2,48,
p=,013; ,atitudinea fatd de tata” t=6,89, p=,000; ,atitudinea fatd de cuplul parintilor” t=5,73,
p=,000; ,atitudinea fatd de frate/sora” t=4,81, p=,000; ,atitudinea fatd de prieteni” t=-,212,
p=,832, ceea ce inseamnd cd la scala ,atitudinea fatd de prieteni” nu existd diferente
semnificative.

- Grupul de copii bolnavi cu pneumonie cronica - ,,atitudinea fatda de mama” t=6,21,
p=,000; ,,atitudinea fata de tata” t=-4,79, p=,000; ,,atitudinea fatd de cuplul parintilor” t=-3,59,
p=,000; ,.atitudinea fatd de frate/sora” t=-2,02, p=,044; ,atitudinea fatd de prieteni” t=-4,03,
p=,000, diferente mai putin semnificative s-au inregistrat la scala ,,atitudinea fata de frate/sora”.

- Grupul de copii bolnavi cu mucoviscidozd — ,atitudinea fatd de mama” t=1,71,
p=,087; ,atitudinea fata de tata” t=-4,29, p=,000; ,,atitudinea fatd de cuplul parintilor” t=-6,58,
p=,000; ,atitudinea fatd de frate/sora” t=-11,65, p=,000; ,atitudinea fatd de prieteni” t=-9,87,
p=,000, ceea ce inseamna ca la scala ,,atitudinea fatd de mama” nu exista diferente semnificative.
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- Grupul de copii bolnavi cu tuberculoza — ,,atitudinea fatd de mama” t=1,37, p=,171;
»atitudinea fatd de tata” t=-3,99, p=,000; ,.atitudinea fatd de cuplul parintilor” t=-2,46, p=,015;
»atitudinea fata de frate/sora” t=-1,04, p=,301; ,,atitudinea fata de prieteni” t=-2,22, p=,028, ceea
ce inseamna ca la scala ,,atitudinea fatd de mama” si la scala ,,atitudinea fata de frate/sora” nu
exista diferente semnificative.

- La grupul de copii sandtosi - ,atitudinea fatd de mama” t=6,87, p=,000; ,,atitudinea
fata de tata” t=-6,53, p=,000; ,,atitudinea fatd de cuplul parintilor” t=-7,20, p=,000; ,,atitudinea
fatda de frate/sora” t=-5,22, p=,000; ,atitudinea fatd de prieteni”’ t=-7,33, p=,000, ceea ce
reprezinta diferente semnificative la toate aceste scale.

Prin compararea rezultatelor, presupunem ca odata cu agravarea starii de sanatate, cu céat
maladia copilului este cu un pronostic mai nefavorabil, cu atat copilul este mai dependent de
mama, fiindu-i limitatd comunicarea cat si relationarea cu mediul social.

Aceste date se combina si cu scorurile inalte inregistrate de grupurile de copii la scala
tendintei de izolare. In figura 2.16., se pot urmiri aceste diferente: grupul bronsitd cronica —
18%, pneumonie cronicd — 17,9%, astm bronsic — 20,4%, mucoviscidoza — 16,9%, tuberculoza
16%, comparativ cu 12,9% pentru grupul copiilor sandtosi. Diferente semnificative dupa criteriul
de varstd au fost inregistrate intre rezultatele copiilor din 5 grupuri: bronsitd cronica, pneumonie
cronic, astma brongic, mucoviscidoza, si grupul de copii sanatosi, numai in grupul copiilor

bolnavi de tuberculoza nu s-au inregistrat diferente semnificative (Anexa 8).

Tendinta de izolare la subiectii esantionului

25
20

15
16,9
10
5
0 -

Fig. 2.16. Valorile medii ale tendintei de izolare la subiectii cercetarii

Tendinta de izolare caracteristica copiilor bolnavi se combind si cu o comunicabilitate
redusi a acestora in grupurile de copii. Tn figura 2.17, se poate observa decalajul dintre scorurile

inregistrate la aceasta scald, ele fiind aproape egale la grupurile copiilor cu maladii cu o evolutie
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mai putin severa (20,2 unitati in bronsita si 20,6 in pneumonie), valori mai mici s-au inregistrat
la bolnavii cu astm bronsic -15,7, la bolnavii cu mucoviscidoza 13,7, dar circa de 2 ori mai mici

au inregistrat bolnavii cu tuberculoza comparativ cu celelalte grupuri de copii.

Comunicabilitatea in grupurile de copii

copii sanatosi

I
tuberculoza
mucoviscidoza
astm bronsic
pneumonie cronica

- R N N N B
bronsitd cronica

0 5 10 15 20 25

Fig. 2.17. Comunicabilitatea in grupurile de copii (,,Testul-film”, Rene Gille)

Diferentele dintre mediile acestor grupuri dupa criteriul de varstd sunt semnificative la
compararea grupurilor bolnavi de bronsita cronica (t=-2,49, p=,013), la bolnavii de astm bronsic
(t=4,43, p=,000) si la grupul de copii sandtosi (t=-4,88, p=,000), la celelalte grupuri diferentele
nu sunt semnificative.

A. Ocuunxkuii specifica faptul cd TFRG permite identificarea problemelor ce apar in
diverse situatii de interactiune a copilului cu persoanele din jur. Ele in totalitatea sa i formeaza
spectrul celor mai importante probleme din viata copilului [172]. Datele inregistrate in cadrul
cercetarii experimentale descrise vorbesc despre probleme ale copiilor cu maladii respiratorii
cronice in relationarea cu semenii, caracterizate printr-o interactiune slaba cu ei, tendinte
proeminente de izolare, In pofida faptului ca sunt destul de curiosi (scala ,,Curiozitate” indica
niveluri usor peste mediu atat la copii de 8-10 ani cét si la cei de 13-15 ani, astfel: 59,4 si 57,2
unitagi corespunzator). La scala ,,Dominare” rezultatele la ambele grupuri sunt destul de joase
(copiii de 8-10 ani — 22,7 unitati, iar cei de 13-15 ani — 24,9 unitati), ceea ce ne permite sa
constatam faptul ca copiii cu maladii respiratorii cronice nu au tendinte de dominare. Scala
»Comportament social adecvat” indica niveluri foarte inalte atat la copii de 8-10 ani cat si la cei
de 13-15 ani, astfel: 83,8 si 79,4 unitati corespunzator, date ce denota un comportament social

adecvat la copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice.
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Tn final, constatim urmitoarele preferinte in sistemul de relatii sociale si interpersonale la
copiii cu MRC, evidentiindu-se urmatoarele aspecte ale functionalitatii sociale:

o In toate cele sase grupuri de copii implicati in cercetare, prevaleaza indicele ce indica
numadrul alegerilor realizate de catre copii In favoarea mamei.

e Exista diferente semnificative In manifestarea atitudinii fatd de mama, fata de tatd si
fata de cuplul parintilor dupa criteriul de varstd la grupurile de copii cu bronsitd cronica,
pneumonie cronica, astm bronsic, cat si la copiii sanatosi.

¢ Diferente nesemnificative au inregistrat grupurile de copii bolnavi cu mucoviscidoza si
tuberculoza in manifestarea atitudinii fatd de mama. Acest fapt denota atasamentul sporit si o
atitudine mai favorabila a copiilor fatd de mama, iar odatd cu agravarea starii de sanatate
diferentele de varsta dispar. Predominarea alegerilor in favoarea mamei poate vorbi despre
ponderea mai mare a mamei in relatia cu copilul.

e Analiza datelor ce indica atitudinea fatd de alti membri ai familiei, cum ar fi
fratii/surorile, reflectd un indice inalt al optiunilor facute in favoarea lor de catre copiii din
grupurile experimentale. Este relativ nalt si indicele ce reflectd atitudinea fatd de prieteni in
toate grupurile de copii.

e Prin compararea rezultatelor, presupunem ca odata cu agravarea starii de sanatate, cu
cat maladia copilului este cu un pronostic mai nefavorabil, cu atat copilul este mai dependent de
mama, fiindu-i limitatd comunicarea cat si relationarea cu mediul social, date ce se combina si cu
scorurile Tnalte inregistrate de grupurile de copii la scala tendintei de izolare.

e Diferente semnificative dupa criteriul de varsta au fost inregistrate intre rezultatele
copiilor din 5 grupuri: bronsitd cronica, pneumonie cronic, astma brongic, mucoviscidoza, si
grupul de copii sanatosi. Numai in grupul copiilor bolnavi de tuberculoza nu s-au inregistrat
diferente semnificative.

e Tendinta de izolare caracteristica copiilor bolnavi se combina §i cu o comunicabilitate
redusa a acestora in grupurile de copii, scorurile Tnregistrate la aceasta scala, fiind aproape egale
la grupurile copiilor cu maladii cu o evolutie mai putin severa (in bronsitd si in pneumonie),
valori mai mici s-au inregistrat la bolnavii cu astm bronsic, cu mucoviscidoza, valori de 2 ori mai
mici au Inregistrat bolnavii cu tuberculoza comparativ cu celelalte grupuri de copii.

e Datele inregistrate in cadrul cercetarii experimentale descrise vorbesc despre probleme
ale copiilor cu MRC 1in relationarea cu semenii, caracterizate printr-o interactiune slaba cu ei,

tendinte proeminente de izolare, in pofida faptului ca sunt destul de curiosi.
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e La scala ,,Dominare” rezultatele sunt destul de joase, ceea ce ne permite sa constatam
faptul ca copii cu MRC nu au tendinte de dominare.

e Scala ,,Comportament social adecvat” indica niveluri foarte inalte atat la copiii de 8-10
ani cat si la cei de 13-15 ani, date ce denotd un comportament social adecvat la copiii bolnavi cu
MRC.

e Am putea concluziona cd pentru un numdr mare de copii bolnavi din grupurile
participante la experiment sfera de relationare ,,copil-copil” prezintd anumite dificultati. Pe de o
parte, ei isi doresc sa interactioneze cu alti copii, manifestd dorinta si curiozitate in cadrul
comunicarii, iar pe de alta parte, se izoleaza, nu poseda abilitati de a-si forma aceste relatii, de a
se adapta anumitor cerinte in cadrul comunicarii, ceea ce pot genera probleme de adaptare

sociala.

2.5. Stilul de educatie in familiile copiilor cu maladii respiratorii cronice

Analizand particularitatile psihologice ale personalitatii copilului bolnav, nu putem sa
ignoram si influenta factorilor familiali asupra dezvoltarii acestor particularitati. Atitudinea
maturilor fatd de copii, rolul lor in formarea traditiilor familiale isi lasda amprenta asupra
dezvoltarii armonioase a copilului, influentdnd atat starea de sanatate, cat si dezvoltarea in
general. Aceasta influentd este atat favorabila cat si nefavorabila. Formarea trasaturilor de
personalitate, determinarea atitudinilor copilului sunt influentate nemijlocit de impactul relatiilor
sociale, mai ales contactul cu acele persoane ce sunt importante pentru copil.

In literatura de specialitate se evidentiaza cateva directii de cercetare a stilului de educatie
si influenta sa asupra dezvoltarii copilului. Una din aceste directii ar avea drept scop analiza
educatiei familiale, componentele sale si rolul lor in formarea individualitatii copilului. Alta
directie are drept scop evidentierea mijloacelor de educatie familiald. O a treia directie determina
relatia dintre tipul de educatie si personalitatea copilului. Deci, familia ar fi acel factor ce
contribuie la starea de bine a copilului in general [30, 102, 103, 116, 137, 193, 199, 220]

Cercetatorii [199] evidentiaza faptul ca in familiile unde sunt copii bolnavi, toata atentia,
grija si timpul parintilor sunt dedicate copiilor. Copilul bolnav este centrul preocuparilor
parintesti. Marea majoritate a parintilor tind sd satisfacd, necritic, fard nici o analiza toate
capriciile si dorintele copilului, totodatd, argumentind acest comportament ca dovada a
neputintei, slabiciunii copilului bolnav. Astfel, in cele mai dese cazuri, copii bolnavi nu au nici
responsabilitati si nici careva restrictii, fiindu-le permis aproape totul. La baza acestui
comportament permisiv, hiperprotector (au loc distorsionari in stilul de educatie si

114



interdependentd in familie) ar sta fobia pierderii copilului (datoratd schimbarilor din
personalitatea parintilor). Drept sursd a acestei fobii serveste maladia copilului, ce atenteaza la
viata copilului, mai ales in cazul unei maladii severe, persistente §i cronice.

Sarcina acestei etape de cercetare a constat in stabilirea legaturii dintre tipul maladiei si
stilul parental de educatie. Astfel am incercat sa raspundem la intrebarea: exista relatie intre
maladia respiratorie cronica a copilului si stilul parental de educatie? In acest scop am aplicat
testul ,, Analiza relatiilor intrafamiliale” (ARI) — elaborat de D.9inemunep, si B. FOcturxuc.
Scopul testului consta in determinarea stilurilor de educatie si cauzele formarii acestor stiluri.

Din tabelul 2.13, determinam rezultatele inregistrate de cétre parintii copiilor participanti
la experimentul de cercetare. Astfel, rezultate mult mai inalte s-au inregistrat la scala
Hiperprotectie la toate grupurile, rezultate ce depdsesc chiar valorile critice (mai sus de 7
puncte). Diferente au mai inregistrat grupurile si la scala Indulgenta excesiva fata de nevoile
copilului.

Tabelul 2.13. Rezultatele inregistrate de parintii copiilor implicati in studiu, testul ,,Analiza

relatiilor intrafamiliale" (ARI)

Bronsita Pneumonie | Astm Mucoviscido | Tuberculozd | Copii

-

cronica cronica bronsic 74 sanatosi

m ab.st. | m ab.st. | m ab.st. | m ab.st. | m ab.st. | m ab.st.

Hiperprotec | 6,84 | 1,763 | 7,28 | 1,943 | 7,91 | 1,853 | 7,79 | 1,744 | 6,63 | 1,747 | 5,07 | 1,806
tie

Hipoprotec- | 2,52 | 1,589 | 2,21 | 1,695 | 1,91 | 1,738 | 2,33 | 1,809 | 2,54 | 1,507 | 2,86 | 1,536
tie

Indulgenta | 421 | 1473 | 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
Cerinte 19411293 | 1971283 | 1,65|1,055| 1,79 | 1,020 | 1,45 | 1,213 | 2,76 | 1,261
€XCes

Lipsa cerinf | 1,60 | 1,220 | 1,13 | ,8752 | 1,40 | ,7356 | 1,95 | 1,082 | ,818 | ,9816 | 1,78 | 1,166

Interdictii 1,73 |,7235 | 1,86 | ,9634 | 1,77 | ,.8075| 1,79 | ,8329 | 2,00 | 1,183 | 1,81 | ,7660
exc

Lipsa 2,501,108 | 2,07 | 1,171 | 2,57 | ,9787 | 2,62 | 1,013 | 2,72 | 1,009 | 2,34 | 1,097
restrictii
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Sanctiuni 2,02 113651921281 | 1,941,083 | 1,25|,8469 | 2,54 | 1,572 | 2,00 | 1,315
exc

Sanctiuni 3,36 | 1,532 | 342 | 1481 | 3,42 | 1,266 | 3,79 | 1,102 | 3,81 | 1,721 | 2,31 | 1,490
min

Stil inst. edu. | 2,65 | 1,236 | 2,97 | 1,304 | 2,51 | ,9509 | 2,50 | 1,142 | 2,27 | 1,655 | 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 3,681,296 | 3,71 | 1,313 | 3,82 | 1,124 | 3,50 | 1,285 | 3,27 | 1,555 | 2,23 | 1,178
FP 3,521,156 | 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 in educatie, determinate de scala

Domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti (scala DSP) ce conduce la incalcarea stilului de

educatie prin asumarea rolului hiperprotector) au fost inregistrate diferente in urma prelucrarii

statistice. La scala Incertitudine educationala (scala IE) ce conduce la incalcarea stilului de

educatie prin asumarea stilului hiperprotector, sau pur si simplu un nivel foarte redus de cerinte

in cadrul careia are loc o redistribuire a puterii in familie Intre parinti si copil, in favoarea

copilului) la fel au fost inregistrate diferente intre grupurile implicate in cercetare. Parintii

copiilor implicati in cercetare au mai inregistrat diferente la scalele Fobia pierderii copilului

(scala FP) relatia cu copilul este modelata de teama pierderii sale), Subdezvoltarea sentimentelor

parintesti (scala SSP) si Preferinta pentru calitatile feminine (scala PCF).

Tabelul 2.14. Diferente grupurilor cercetarii (parinti), testul ARI

Chi-patrat

df

Nivelul de

semnificatie
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Hiperprotectie 17,532 5 ,001
Hipoprotectie 3,585 5 ,611
Indulgenta 25,407 5 ,000
Ignorare 12,951 5 ,064
Cerinte excesive 4,610 5 ,465
Lipsa cerintelor 16,441 5 ,006
Interdictii excesive ,303 5 ,998
Lipsa restrictiilor 20,092 5 ,001
Sanctiuni excesive 8,906 5 113
Sanctiuni minime 2,701 5 746
Stil instabil de 8,999 5 ,109
educatie

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, indicad asupra faptului ca exista diferente semnificative in
manifestarea capacitatii de hiperprotectie (¥*>=17,53, df=5, p=,001), In manifestarea indulgentei
(x*=25,40, df=5, p=,000), la aspectul lipsa cerintelor (y*=16,44, df=5, p=,006) si lipsa restrictiilor
(¢>=20,09, df=5, p=,001) in dependenta de tipul maladiei. Diferente semnificative s-au inregistrat
si la scala domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti (y>=14,60, df=5, p=,009), la scala
incertitudine educationala (¥>=23,92, df=5, p=,000), la scala fobia pierderii copilului (¥*>=83,60,
df=5, p=,000), la scala subdezvoltarea sentimentelor parintesti (y>=18,17, df=5, p=,003), la scala
evitarea conflictului (¥*=32,37, df=5, p=,000) si preferinte pentru calititile feminine (}*=14,43,
df=5, p=,013) tot in dependenta de tipul maladiei (Anexa 12).

Reiesind din recomandarile metodice ale psihologilor rusi 3. Ditnemmmiep, B. FOctuikuc

[199], si analiza datelor obtinute in experimentul de constatare, in familiile copiilor bolnavi cu
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maladii respiratorii cronice tipul de educatie dominant este tipul hiperprotector. Tipul de
educatie hiperprotector este determinat de valori inalte Inregistrate la urmatoarele scale:

Domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti (scala DSP). Conduce la incélcarea
stilului de educatie prin asumarea rolului hiperprotector. Aceastd abatere in stilul de educatie
apare, cel mai frecvent, atunci cand sunt perturbate relatiile dintre parinti sau relatia existenta nu
satisface parintele care-si atribuie rolul major in educatie. Adesea, parintii (de obicei mama), fara
sa-si dea seama, atribuie copilului locul central, ignorand restul relatiilor.

Preferinta calitatilor copilaresti (scala PCC). Conduce la incélcarea stilului de educatie
prin asumarea rolului hiperprotector indulgent. In acest caz, la parinti exista tendinta de a ignora
faptul ca copiii cresc, astfel incurajand mentinerea calititilor din copilarie: cum ar fi
spontaneitatea, inocenta, naivitatea etc.. Parintii reducand nivelul de cerinte fatd de copil,
contribuie la dezvoltarea infantilismului mental.

Incertitudine educationala (scala IE). Conduce la incélcarea stilului de educatie prin
asumarea stilului hiperprotector, sau pur si simplu un nivel foarte redus de cerinte. Are loc o
redistribuire a puterii in familie intre parinti si copil, in favoarea copilului. Parintii sunt ,la
picioarele” copilului.

Fobia pierderii copilului (scala FP). Conduce la incalcarea stilului de educatie prin
asumarea unui comportament hiperprotector dominant. In acest caz, parintii percep copilul fragil,
,»slabut” si bolndvicios. Relatia cu copilul este modelata de teama pierderii sale.

Subdezvoltarea sentimentelor parintesti (scala SSP). Conduce la incalcarea stilului de
educatie prin asumarea comportamentului hipoprotector, respingere emotionald, chiar abuz
asupra copilului. Parintii nu doresc sd se ocupe de copil, nu tolereazd comportamentul sau.
Interesul si grija fata de copil sunt superficiale.

Extinderea conflictului dintre soti in domeniul educatiei (scala EC). Conduce la
incalcarea stilului de educatie prin adoptarea unui stil controversat de educatie — are loc o
conexiune Iintre atitudinea hiperprotectoare a unui pdrinte cu respingerea emotionald sau
hiperprotectie dominanta a celuilalt parinte. Cresterea copilului se transforma intr-un ,,camp de
luptd” al parintilor aflati in conflict. Astfel, parintii si mai deschis isi exprima nemultumirile,
ghidati de ,,preocuparea pentru bunastarea copilului”.

Preferinta pentru calitatile feminine (PCF). Stilul de educatie ce favorizeaza dezvoltarea
calitatilor feminine la copil, indiferent de genul copilului. Prin preferinta calitatilor feminine se

observa o ignorare inconstienta a trasaturilor masculine.
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Astfel, analizand rezultatelor Tnregistrate de parintii copiilor implicati in studiu, la testul
., Analiza relatiilor intrafamiliale”, putem inainta urmatoarele concluzii:

e caracteristic parintilor copiilor bolnavi cu MRC, le este atitudinea de hiperprotectie si
satisfacerea tuturor necesitatilor copiilor, iar la baza acestui tip de educatie ar sta fobia pierderii
copilului.

e copilul bolnav este in centrul atentiei familiei, care 1i satisfac necritic toate
necesitatile iar aceasta protectie creste odata cu agravarea starii de sanatate a copilului.

e atitudinea hiperprotectoare a parinfilor determind 1Intarirea unor mecanisme
reflectorii dintre boala si starea fiziologica, relatie ce-si lasa amprenta si asupra sferelor sociale si
interpersonale.

e toate aceste manifestari conduc la o dezadaptare a copilului bolnav cronic in
societate si incapacitatea de a dezvolta anumite mecanisme compensatorii. Mecanisme ce pot
contribui la diminuarea constientizarii rolului copilului in rezolvarea conflictelor precum si
aparitia tendintelor manipulatorii a acestor copii. Rupt de realitatea imediata, copilul devine

inadaptabil, nu-si mai poate evalua corect propriile capacitati.

2.6. Concluzii la capitolul 2

Pentru realizarea cercetarii am avut drept obiective examinarea complexa, a
particularitatilor psihologice de personalitate ale copiilor cu MRC, preferintele lor in cadrul
relatiilor interpersonale, analiza relatiilor parinte-copil in aceste familii.

Rezultatele obtinute in urma demersului diagnostic, de constatare, ne permite sd inaintam
urmatoarele concluzii:

1. Datele experimentale demonstreaza elocvent confirmarea ipotezei 1, lansate la
inceputul cercetarii experimentale, conform careia copiilor cu MRC le este caracteristic un
anumit profil psihologic de personalitate determinat de specificul/tipul maladiei si varsta.
Profilul psihologic include urméatoarele caracteristici:

e sunt persoane, cu un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma
rigiditatii, incapacitatii de a-si exprima emotiile, sau fiind persoane excesiv de ascultitoare si
dependente de cei din jur.

e sunt persoanele foarte serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai usor relatii cu
adultii decat relationeaza cu colegii sau semenii lor.

e le sunt caracteristice stari de tensiune, stari de frustrare, o sensibilitate ridicata,

imaturitate si instabilitate emotionald, cu un autocontrol slab dezvoltat.
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e copiii cu MRC au un nivel ridicat de anxietate, depresie, reactii fobice, dar totodata au
tendinta de a ascunde, de a masca aceste stari emotionale, ceea ce intensificd si acutizeaza
simptomele clinice.

2. Existd diferente in manifestarea particularitatilor psihologice si a starilor psiho-
emotionale la copiii bolnavi fatd de copiii sanitosi, determinate de tipul maladiei si varsta. Tn
acest context au fost analizate aspecte ale anxietatii, autoaprecierii, aspiratiilor si caracteristicile
psihoemotionale ale dezvoltarii personalitatii copiilor bolnavi cat si copiii sanatosi. Copii bolnavi
cu astm bronsic (m=2,45), mucoviscidoza (m=2,38) si tuberculozd (m=2,46) au obtinut valori
mai inalte decat restul esantionului, fapt ce ne indica asupra existentei diferentelor semnificative
atat in manifestarea anxietatii reactive (y>=12,57, df=5, p=0,02), cat si in manifestarea anxietatii
stabile (¥*=35,53, df=5, p=0,00) in dependenta de tipul maladiei. Dupa criteriul de varsta nu s-au
inregistrat diferente semnificative, la ambele grupuri de copii cei de 8-10 ani si cei de 13-15 ani
manifesta aproximativ, acelasi nivel al anxietatii.

3. Analiza teoretica si practica a dezvoltarii nivelului de autoapreciere si aspiratii la copii
demonstreazad complexitatea constituirii acestei formatiuni a personalitatii. Copiii din toate
grupurile, atat cei de 8-10 ani, cat si cei de 13-15 ani, prezinta o valoare medie aproape similara.
Intre aceste valori nu au fost inregistrate diferente semnificative statistic. Autoaprecierea la
varsta scolard este in mare parte, determinatd de reusita la Tnvatatura, de relatiile cu colegii de
scoald, deci, initial este influentata de atitudinea copilului fata de sine si mai apoi autoaprecierea
este determinatd si de perceptia celor din jur. Analiza rezultatelor obtinute ne conduce spre
constatarea caracterului specific al dezvoltarii autoaprecierii la copiii cu maladii respiratorii
cronice, conditionat de specificul maladiei, dar si de evolutia maladiei si prognosticul medicilor,
care in majoritatea cazurilor influenteaza constituirea autoaprecierii si a aspiratiilor, si le
determind specificul, dar si de influenta negativd a unor factori externi, sociali. Pentru o mai
bund adaptare sociald copilul cu maladii respiratorii cronice are nevoie de sprijinul familiei,
prietenilor, personalului medical in formarea unor reprezentdri adecvate despre sine, despre
potentialul sau.

4. Subiectii implicati in cercetare au un nivel favorabil de activism psihic si interes, dar si
un nivel mai nalt al tensiunii. La examinarea mediilor starilor mentionate pe grupurile cercetate,
evidentiem cd nu exista deosebiri majore, acest fapt poate fi observat si din rezultatele analizelor
calitative. Constatam ca doar copiii sanatosi au nivel mai favorabil al activismului psihic
(m=1,9), al tonusului emotional (m=1,7), dar si un nivel mai inalt al confortului (m=2,5). Valori

mai scdzute la toate starile au inregistrat copiii bolnavi cu mucoviscidoza si tuberculoza.
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Comparand rezultatele obtinute, mentionam ca doar copiii lotului sanatos inregistreaza valori
statistico-semnificative mai Tnalte. Dupa criteriul de varstda nu s-au inregistrat diferente
semnificative, la ambele loturi de copii, cei de 8-10 ani si cei de 13-15 ani, manifesta
aproximativ, acelasi nivel al starilor psihice studiate. Deci, In urma analizei rezultatelor obtinute,
am putea concluziona urmatoarele: - starile psiho-emotionale cercetate sunt mai accentuate la
grupul copiilor sdndtosi; - CU cat starea copilului este mai precara cu atat si valorile inregistrate la
aceste stari psihice sunt mai scazute; - mediul in care se afla copilul determina nivelul starilor
sale psiho-emotionale (mediul scolar este mult mai confortabil si sigur, decat mediul din spital).

5. MRC determina schimbari in sfera valorilor, orientarilor si atitudinilor personalitatii
copilului bolnav. Conform rezultatelor obtinute, cele mai mari diferente ale raportului dintre
sdndtate, urmata de familia fericita, bunastarea materiald si dragostea fata de cei din jur. Acest
lucru semnifica prezenta unui conflict interior vizavi de aceste valori, atunci cand valoarea este
prezentd, dar acele tendinte motivationale sunt foarte slabe pentru a declansa fortele necesare in
satisfacerea valorilor date. Cele mai importante sunt acele valori care nemijlocit contribuie la
mentinerea starii de sandtate §i a vietii In general. Determinarea acestor preferinte in ierarhizarea
valorilor permite realizarea suportului psihologic adecvat. Astfel implicarea bolnavului cronic in
alte sfere ale vietii ne permite sd schimbam accentul de pe pierderea starii de sdnatate pe
acceptarea bolii si crearea unui nou stil de viatd, contribuind la cresterea calitdtii vietii acestor
bolnavi.

6. Analiza datelor ce determina preferintele 1n sistemul de relatii sociale si interpersonale
ale copiilor din grupurile experimentale, ne permite sd constatim urmatoarele: existd diferente
semnificative in manifestarea atitudinii fatd de mama, fatd de tatd si fatd de cuplul parintilor dupa
criteriul de varsta la grupurile de copii cu bronsita cronicd, pneumonie cronicd, astm bronsic, cat
si la copiii sanatosi. Diferente nesemnificative au inregistrat grupurile de copii bolnavi cu
mucoviscidoza si tuberculoza in manifestarea atitudinii fatd de mama. Analiza datelor ce indica
atitudinea fatd de alti membri ai familiei, cum ar fi fratii/surorile, reflectd un indice nalt al
optiunilor facute in favoarea lor de catre copiii din grupurile experimentale. Este relativ inalt si
indicele ce reflectd atitudinea fatd de prieteni in toate grupurile de copii. Prin compararea
rezultatelor, presupunem ca odata cu agravarea starii de sanatate, cu cat maladia copilului este cu
un pronostic mai nefavorabil, cu atat copilul este mai dependent de mama, fiindu-i limitata
comunicarea cat si relationarea cu mediul social, date ce se combind si cu scorurile inalte

inregistrate de grupurile de copii la scala tendintei de izolare. Diferente semnificative dupa
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criteriul de varstd au fost inregistrate intre rezultatele copiilor din 5 grupuri: bronsitd cronica,
pneumonie cronic, astma bronsic, mucoviscidoza, si grupul de copii sanatosi, numai in grupul
copiilor bolnavi de tuberculoza nu s-au inregistrat diferente semnificative. Tendinta de izolare
caracteristica copiilor bolnavi se combina si cu o comunicabilitate redusa a acestora in grupurile
de copii, scorurile inregistrate la aceasta scald, fiind aproape egale la grupurile copiilor cu
maladii cu o evolutie mai pufin severa (in bronsitd si in pneumonie), valori mai mici s-au
inregistrat la bolnavii cu astm bronsic, cu mucoviscidoza, valori de 2 ori mai mici au inregistrat
bolnavii cu tuberculoza comparativ cu celelalte grupuri de copii. Datele inregistrate in cadrul
cercetdrii experimentale descrise vorbesc despre probleme ale copiilor cu maladii respiratorii
cronice in relationarea cu semenii, caracterizate printr-o interactiune slaba cu ei, tendinte
proeminente de izolare, in pofida faptului ca sunt destul de curiosi. La scala ,,Dominare”
rezultatele sunt destul de joase, ceea ce ne permite sd constatdim faptul ca copii cu maladii
respiratorii cronice nu au tendinte de dominare. Scala ,,Comportament social adecvat” indica
niveluri foarte Tnalte atat la copiii de 8-10 ani cat si la cei de 13-15 ani, date ce denotd un
comportament social adecvat la copiii bolnavi cu maladii respiratorii cronice. Am putea
concluziona ca pentru un numar mare de copii bolnavi din grupurile participante la experiment
sfera de relationare ,,copil-copil” prezintd anumite dificultdti. Pe de o parte, ei isi doresc sa
interactioneze cu alti copii, manifesta dorinta si curiozitate in cadrul comunicarii, iar pe de alta
parte, se izoleaza, nu poseda abilitdti de a-si forma aceste relatii, de a se adapta anumitor cerinte
in cadrul comunicarii, ceea ce pot genera probleme de adaptare sociala.

7. In urma analizei datelor obtinute in experimentul de constatare, in familiile copiilor
bolnavi cu MRC tipul de educatie dominant este cel hiperprotector. Tipul de educatie
hiperprotector este determinat de valori inalte inregistrate la urmatoarele scale: Domeniul de
aplicare al sentimentelor parintesti (scala DSP); Preferinta calitatilor copilaresti (scala PCC);
Incertitudine educationalda (scala IE); Fobia pierderii copilului (scala FP); Subdezvoltarea
sentimentelor parintesti (scala SSP); Extinderea conflictului dintre sofi in domeniul educatiei
(scala EC); Preferinta pentru calitatile feminine (PCF). Analiza complexd a particularitatilor
psihologice ale dezvoltarii personalitatii copilului bolnav cu MRC, ale stilului de educatie
intalnit in aceste familii, releva necesitatea oferirii sprijinului psihologic acestor copii precum si
membrilor familiilor, fapt ce ar contribui la depasirea dificultatilor de dezvoltare a personalitatii

copiilor cu maladii cronice si de integrare armonioasa a acestora in societate.
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3. CONDITII PSIHOLOGICE DE MOBILIZARE SI COMPENSARE iN SITUATIA
MALADIILOR RESPIRATORII CRONICE LA COPIL

3.1. Analiza strategiilor psihologice de compensare si mobilizare in maladii cronice
la copil

Schimbarile destructive in personalitatea copilului bolnav cu MRC, determina
modalitatile de interventie psihologica, cele mai importante fiind consilierea psihologica si
psihoterapia.

Consilierea psihologica este o interventie psihologica realizatd in scopul optimizarii,
autocunoasterii si dezvoltarii personale sau in scopul preventiei si remiterii problemelor
emotionale, cognitive si de comportament [35]. Aceasta este indicata persoanelor care se
confruntd cu diverse probleme interpersonale ce pot fi rezolvate prin luarea unor decizii in
concordantd cu nevoile si motivele personale. Misiunea consilierii constd in folosirea mai
eficientd a resurselor personale ale celui care solicita asistentd psihologicd si In ameliorarea
problemelor psihoemotionale si de comportament. In urma procesului de consiliere psihologica,
indivizii invata sa-si dezvolte noi strategii de rezolvare a problemelor cu care se confruntd, prin
activarea propriilor resurse blocate. Consilierea psihologicd se focuseazd pe optimizarea,
dezvoltarea personald, probleme psihologice sau de patologie somatica in care sunt implicati
factori psihologici.

lolanda Mitrofan [9, 32, 33, 72, 91], psihoterapeut de orientare experientiala, defineste
consilierea psthologicad drept o interventie de scurtd sau de mai lunga durata, in scopul prevenirii
sau rezolvarii a unor probleme personale (emotionale, cognitive si comportamentale), cu impact
individual, familial si socioprofesional dezorganizator. Consilierea acoperd o paletd larga de
problematici specifice, de la cele educationale la cele de reabilitare, recuperare si reintegrare
sociala, de la cele de suport psihoemotional si social la cele de adaptare si integrare comunitara
eficientd. Consilierea este o metoda educativa, de sustinere a persoanelor aflate in situatii critice
care impun o rezolvare imediata si rapida a problemelor ivite, desfasurandu-se pe termen scurt.
[52, 53]. Unul dintre obiectivele cel mai des invocat vizeaza atingerea unui nivel optim al
dezvoltarii personale. Matei Georgescu [48], psihoterapeut roman de orientare psihanalitica,
defineste in felul urmdtor dezvoltarea personala:

e Perceperea de sens in viata: prin integrarea experientei trecutului, prin capacitatea
de trdire a prezentului si gestiunea viitorului;

e Acceptarea de sine: atitudine pozitiva fata de sine, acceptarea calitatilor si defectelor;
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e Autonomie: caracterizatd prin independenta, hotarare, rezistenta la tensiune, imagine
de sine consistenta si stabila;

e Control: capacitatea de control al propriului destin;

e Capacitatea de a avea relatii pozitive: caracterizate prin incredere, prin nevoia de a
primi si a oferi afectiune.

Autorul [apud 48] considera ca dincolo de tipurile de consiliere si de asteptarile clientului
se pot identifica anumite categorii comune de obiective ale procesului de consiliere:
de a trdi mai bine in mediul familial, profesional si social. Clientul este ajutat sa gdseasca
modalitatile in care sa trdiascd mai bine, sd functioneze la un nivel mai bun de performanta.

2. Dezvoltarea capacitatilor adaptative. Pe parcursul vietii, fiecare etapa de dezvoltare
pune subiectul in fata anumitor sarcini specifice si asteptdri. Nerealizarea acestora determina
dezvoltarea unor comportamente care, desi constituie cea mai bunad solutie pentru etapa
respectiva de viatd, se dovedesc ulterior a fi ineficiente. De aceea, adaptarea la noile situatii, la
situatiile de viata actuale, presupune reactivarea capacitatilor de adaptare si schimbarea unor
comportamente gresite in trecut.

3. Dezvoltarea capacitatilor decizionale. Consilierul nu va lua decizii Tn locul
clientului, ci 1l va sustine pentru a lua cea mai buna decizie. Clientul va invata sa inteleagd cum
st de ce 1si asuma responsabilitatea pentru o decizie, sd inteleagd cit mai bine consecintele in
termeni de risc, timp, costuri, energie.

4. [mbunatdtirea relatiilor interpersonale. Majoritatea intAmpin dificultiti in relatiile
lor cu ceilalti, cu efecte nedorite in contextul familial, profesional etc. Dificultatile au cauze
variate, printre care imaginea de sine joacd un rol important intrucat determind modalitati
defensive de relatie. De aceea, consilierea se va centra atat pe imbunatatirea relatiilor cu ceilalti,
cat si cu sine, asa incat clientul sa se accepte; sa se respecte si sa-si dezvolte potentialul.

5. Dezvoltarea potentialului clientului. In acest aspect ne centrim pe invitarea
modalitatilor prin care clientul sd-si poatd folosi maximal abilitatile de care dispune. Aceasta
presupune Incurajarea libertdtii de manifestare a clientului in cadrul sdu specific si, totodata, a
capacitatii de control a acestui mediu.

Psihoterapia este atat o metoda de tratament psihologic, cat si un mijloc de acces la 0 mai
buni cunoastere de sine si o perceptie mai find a realului. In unele cazuri, disconfortul psihologic
asociat problemelor medicale de duratd poate fi ameliorat prin psihoterapie. Existd mai multe
tipuri de psihoterapie care implicd abordari diferite, tehnici si interventii diverse. De exemplu,
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interventiile pentru pacientii respiratori cronici pot cuprinde abordarea cognitiv-behaviorista sau
abordarea interpersonald, care are ca efect reducerea depresiei. Reconstructia cognitivd poate
reduce starea de neajutorare sau ideile negative, pe cand training-ul pe asertivitate si sustinere
pentru auto-eficacitatea pacientilor poate sa ajute pacientul sa faca fata mai bine simptomelor
bolii. Interventia psiho-sociald are rezultate bune in ceea ce priveste imbunatatirea pe plan
emotional, aici fiind incluse si Tmbunatatiri pentru calitatea vietii. De asemenea, interventiile
psihoterapeutice pentru managementul stresului sunt utile la pacientii cu maladii respiratorii
cronice in scopul de a reduce depresia, stresul si totodatd mareste factorii protectivi ca si
sustinerea sociald. Uneori, sunt de ajutor combinatiile din mai multe metode de psihoterapie. In
unele cazuri, cea mai eficace este combinatia de medicatie si psihoterapie.

Exista diferite tipuri de psihoterapie utilizate pentru copii si adolescenti [9, 33, 34, 35, 42,
46, 48, 52, 56, 60, 71, 79, 91, 143, 157].

Psihoterapia cognitiv-comportamentala ajuta copilul sa isi modifice dispozitia si
comportamentul prin examinarea tiparelor de gandire confuze sau distorsionate. Tn psihoterapia
cognitiv-comportamentald copilul invata ca ceea ce produce sentimentele si dispozitia, care i
influenteazd comportamentul, se poate schimba. Psihoterapeutul ajutd copilul sd inlocuiasca
gandirea distorsionatd cu ganduri care sd ducd la sentimente si comportamente mai adecvate.
Terapia cognitiva pleacad de la premiza ca astmaticul incearca sa ia prea mult si sa dea prea putin,
atunci cand da existdnd o constrictie, care este de fapt teama si apeleaza la desensibilizarea
sistematica, dupa relaxare, cu imaginarea atacurilor de la usoare la severe, pana cand pacientul
nu mai reactioneaza prin anxietate. Se pare insd ca terapia cognitiv — comportamentald n
combinatie cu hipnoza este mai eficace decat terapia cognitiv — comportamentala utilizata de
sine — statator [35].

Psihoterapia de familie se concentreaza pe functionarea familiei in moduri constructive
si pozitive prin explorarea tiparelor de comunicare si furnizarea de suport si educatie. Sedintele
pot include copilul sau adolescentul impreund cu fratii, parintii, bunicii. Terapia familiald, care
se adreseaza unor chestiuni de tipul ,,rolul bolnavului in familie” si efectul stresului familial
asupra sanatatii, are la randul sau un impact pozitiv in tratamentul astmului de exemplu.

Psihoterapia integrativa este o metoda terapeutica cu o abordare holistica, accentul cade
pe dimensiunile somatice, emotionale, si modul in care acestea se reflectd in relatiile cu cei din
jur. Aceastd metodd psihoterapeutici abordeazd vindecarea si ameliorarea problemelor
promovand rezistenta si resursele personale ale pacientului. Psihoterapia integrativa minte - corp

imbind elemente de psihanaliza, teoria relatie-obiect, gestalt terapie, psihoterapie corporald sau
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somatoanaliza, psihologia Eului, analiza bioenergetica, psihoterapie transpersonala, teorii i
practici orientale, toate acestea alcatuind un sistem psihoterapeutic eficient. Psihoterapia
integrativa minte - cOrp presupune calea explorarii sinelui, un proces cu multiple beneficii:
eliberarea de tensiuni musculare si tipare comportamentale negative, dezvoltarea personala,
reglarea sistemului nervos, chiar si in situatiile stresante, dezvoltarea rezistentei emotionale
necesare in perioade de schimbari si stres. Psihoterapia utilizeaza tehnici diverse, bazate pe
respiratie, atingere, miscare, dar si discutiile terapeutice. Pacientul este ghidat sa constientizeze
starea sa emotionalad si comportamentald, ascultand in acelasi timp raspunsurile corporale. Astfel
reuseste sa-si dezvolte acuitatea fizicd si sd inlocuiasca tiparele nedorite cu comportamente
sanatoase. Somatoanaliza poate fi utilizatd in tratarea tulburdrilor de anxietate si depresive,
pentru probleme in relatii, precum si in patologii organice, dureri, etc.

Antrenamentul autogen Schultz este o tehnica de relaxare psihoterapeutica verificata atat
clinic cat si experimental. Antrenamentul autogen este un exercitiu generat din interiorul Eului.
Schultz defineste antrenamentul autogen ca fiind un ,,exercitiu configurat sistematic si dezvoltat
de fiecare persoand pentru sine”. In esenti, este o metodd de autodecontractare concentrativa
(subiectul 1si creeazd prin concentrare o stare hipnoidd care va declansa decontractarea
muschilor). Schultz arata ca antrenamentul autogen ajuta subiectul sd obtind o serie de avantaje,
cum ar fi: odihna si recuperare dupa efort, autorelaxare, autoreglarea functiilor autonome,
profilaxia activa a tulburdrilor neurovegetative, reducerea durerii si anxietatii, tratarea
tulburarilor de somn de intensitate medie, intarirea Eului prin formele sugestive speciale.
Efectele acestui tip de antrenament pot fi observate de cei care il practicd incd din primele zile
(relaxare mai buna, reducerea anxietatii, somn mai bun, capacitate de concentrare si memorie
mai bund). Avantajele antrenamentului autogen sunt bine cunoscute in psihoterapia unor nevroze
si afectiuni psihosomatice. El poate fi folosit cu succes ca adjuvant in tratamentul medicamentos
al oricirei afectiuni somatice, contribuind la reducerea durerii si intirirea Eului bolnavului. Insa
antrenamentul autogen sustine, dar nu inlocuieste tratamentul corespunzator bolii respective.
Metoda este utilizatd in medicina preventivd pentru cresterea rezistentei la frustrare si la alti
factori stresanti.

Psihoterapia de grup foloseste forta dinamicii de grup si interactiunile in grup pentru a
imbunatati intelegerea si abilitatile sociale. Existd multe tipuri de psihoterapie de grup:
psihodinamica, grupuri de suport, psihodrama, etc.

Psihoterapia interpersonala este o forma de tratament de scurta duratd realizat in mod

special pentru depresie. Scopurile psihoterapiei interpersonale sunt Tmbunétdtirea functionarii
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interpersonale prin descresterea simptomatologiei depresiei. Cercetdrile au demonstrat ca
psihoterapia interpersonald poate fi eficace pentru adolescentii care sufera de depresie.

Psihoterapia psihodinamica subliniazd intelegerea chestiunilor care motiveaza si
influenteaza comportamentele, gandurile si sentimentele copilului. Poate ajuta la identificarea
tiparelor specifice copilului, a mecanismelor sale de aparare, a raspunsurilor la conflictele interne
si externe. Psihoterapia psihodinamica se bazeaza pe presupunerea ca odata ce conflictele interne
ale copilului sunt constientizate, comportamentul se va imbunatati. Psihanaliza este o forma
specialda de psihoterapie psihodinamica si are rolul de a ajuta pacientul sa reia legatura cu
propriul inconstient, amintirile si trairile ascunse. Astfel, acesta va intelege cum aceste
sentimente Tnabusite le afecteaza comportamentul si gandirea din prezent. Putem spune
ca psihanaliza Tnseamna autocunoastere. Terapia evolueaza in functie de ritmul fiecarei persoane
analizate, iar aceasta are dreptul de a opri analiza in momentul Tn care s-a ajuns intr-un punct
prea dureros sau sinceritatea nu mai exista.

Hipnoterapia sau hipnoza clinica se pot utiliza cu succes in psihoterapia copilului si
adolescentului. Hipnoterapia se bazeaza pe imagerie, respectiv accesarea ,,directd” a continutului
inconstient si pe faptul ca schimbarea comportamentala, a gandurilor si sentimentelor in sens
pozitiv este mai facild, ca urmare a faptului cd creierul uman nu face diferenta intre imaginile
imaginate si cele reale. Hipnoterapia la copil imbraca de multe ori forma povestilor.

Art terapia sau psihoterapia prin arta este o metoda terapeutica expresiva ce utilizeaza
materiale pentru arte plastice si procesul creativ, considerand reactia pacientului fata de produsul
creatiei ca reflexie a personalitatii, aptitudinilor, intereselor, conflictelor si problemelor sale.
Terapia prin arta se bazeaza pe efectele terapeutice ale artei - exprimarea imaginativa, autentica
si spontand poate duce la sentimentul de implinire personald si vindecare emotionald. Totodata,
la baza art terapiei sta ideea conform careia arta este o forma de comunicare simbolica. Astfel,
produsul artistic poate fi interpretat, pentru a dezvélui problemele si conflictele intrapsihice ale
pacientului. Terapia prin arta are ca obiective rezolvarea conflictelor emotionale, constientizarea
de sine, dezvoltarea aptitudinilor sociale, controlarea comportamentului, rezolvarea problemelor,
reducerea anxietdtii, orientarea spre realitate si cresterea stimei de sine. Art terapia reuneste
domeniul psihologic si cel artistic, utilizdnd potentialul terapeutic al ambelor. Arta functioneaza
nu dar, ca vehicul pentru terapia prin discutii, ci poate constitui material de procesare in cadrul
sedintelor de psihoterapie. Atelierele de art - terapie propun un loc de exprimare libera si creativa
a emotiilor, ideilor, frustrarilor, anxietatilor, in forme si culori, un suport si o Insotire in evolutia

fiecaruia de catre un psihoterapeut specializat. Art-terapia foloseste tehnici creative precum
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desenul, pictura, modelajul, teatrul, dansul, muzica sau marionetele, pentru a ajuta fiecare
persoand sd se inteleagd pe sine, sd se elibereze de anxietdtile acumulate, de tensiuni §i sa
faciliteze comunicarea si relationarea, procesul creativ ajutd in dezvoltarea abilitatilor personale
si interpersonale (comunicare, relationare, inteligenta emotionald), in cresterea stimei de sine si a
autoconstientizarii, in gestionarea comportamentului §i reducerea stresului, in dezvoltarea
capacitatilor cognitive prin stimularea atentiei, imaginatiei si a gandirii.

Meloterapia sau terapia prin muzica se refera la folosirea muzicii sau a elementelor
muzicale (sunet, ritm, melodicitate, armonie) intr-un cadru individual sau de grup, pentru a
facilita comunicarea, relatiile sociale, motivarea, invatarea, exprimarea si alte obiective
terapeutice care ajuta persoana sa ajunga la bunastare mintald. Obiectivele tipice ale terapiei prin
muzicd sunt: rezolvarea conflictelor interne, relaxarea, gestionarea emotiilor, cresterea
constientizarii de sine, auto-exprimarea, rezolvarea problemelor interpersonale, dezvoltarea de
relatii  sandtoase, depasirea traumelor, modificarea stilului de gandire, schimbarea
comportamentelor, perceptia sensului si implinirii in viata.

Atat in urma psihoterapiei cat si a consilierii psihologice se pot realiza urmatoarele
obiective:

- optimizarea comportamentului si imbunatatirea relatiilor interpersonale;

- cresterea nivelului de constientizare a persoanei, a capacitatii de autoexplorare si
autocontrol;

- activarea si valorificarea resurselor personale, a potentialitatilor latente;

- intdrirea Eului si a increderii in fortele proprii, a autonomiei si independentei
persoanei;

- reducerea anxietatii, cresterea rezistentei la frustrare;

- dezvoltarea unor strategii adaptative prin care persoana sa faca fata cu succes
situatiilor de viata;

- formarea deprinderilor de a identifica gandurile si ideile disfunctionale si corectarea
lor;

- dezvoltarea capacitatii decizionale prin invatarea unor modalitdti de a ierarhiza
prioritatile, de mobilizare a eforturilor personale in vederea atingerii scopurilor propuse -
obtinerea performantelor.

- identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor familiale, dar si a
potentialului de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este doar unul din

multele elemente care trebuie luate in calcul la organizarea vietii de familie.
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Mentionam, ca si tendintd, tot mai evidentd, directia programelor recente de interventie
psihosociald, inspirarea lor din diverse abordari ale stiintelor psihologice, cu nglobarea catorva
modele explicative si actionale. Ideea integrarii sau eclectismului este la fel de veche ca si
psihoterapia, deoarece practicienii tot mai mult gasesc limitele impuse de utilizarea unui singur
model teoretic, dupa cum sustine |. Dafinoiu [31, 32, 33]. Demersul actional al cercetarii in
cauza se va axa pe o abordare integrativa si va include utilizarea metodelor de lucru cu copiii din

diverse orientari.

3.2. Caracteristica generald a programului de suport psihologic in situatia
maladiilor respiratorii cronice la copil

Maladiile cronice au o prevalenta in continud crestere in practica curentd, consecinta a
imbatranirii populatiei, a multiplicarii factorilor de risc si a scaderii imunitatii. In prezent, la
nivel international, se remarca o constientizare a implicarii factorilor psihologici in diverse
maladii, atat in plan academic (reflectat prin preocuparile de cercetare si prin continutul
materiilor predate la nivel universitar) cat si in plan clinic (prin centrele total integrate fizic si
functional cu serviciile de psihologie oferite pacientilor). In viziunea unui tratament cu abordare
holistica al MRC, nu se concepe ca interventia farmacologica sa nu fie dublata si de o abordare
nemedicamentoasda — reabilitarea psihologica [22]. Analiza complexa a particularitatilor
psihologice ale dezvoltarii personalitdtii copilului bolnav cu MRC, ale stilului educational
intalnit in aceste familii, releva necesitatea oferirii sprijinului psihologic acestor copii precum si
membrilor familiilor, fapt ce ar contribui la depasirea dificultatilor de dezvoltare a personalitatii
copiilor bolnavi si de integrare armonioasa a acestora in societate.

Astfel, urmatoarea sarcind a cercetarii noastre a constat in determinarea principiilor si
strategiilor de lucru cu copii bolnavi si elaborarea unui program de suport psihologic.

Suportul psihologic profesional ce vine in sprijinul copiilor cu boli cronice cuprinde
interventii ce includ consilierea sau psihoterapia individuala, terapia de grup, terapia de familie
sau grupurile de suport.

Programul de suport psihologic cuprinde masuri si activitati orientate spre ameliorarea
dereglarilor dezvoltarii psihice si a comportamentului uman prin introducerea, in grupul
cercetat, a unor ,factori de progres”, cu ajutorul unor mijloace speciale de interactiune
psihologica [apud 22]. Altele sunt mijloacele de interventie psihologica in cazul pierderii starii
de sanatate, adica in situatii de maladii, mai ales cronice, mijloace ce sunt complementare

tratamentului medicamentos avand totodatd rezultate eficiente. In asemenea situatii scopul
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interventiei psihologice nu este cel de a trata maladia, chiar si atunci cand se folosesc cele mai
noi descoperiri in sfera medicald nu se poate obtine tratarea definitiva a maladiei. Scopul major
al interventiei psihologice in situatia de maladii cronice, este schimbarea accentului de pe
pierderea starii de sandtate pe acceptarea bolii si crearea unui nou stil de viata, contribuind la
cresterea calitatii vietii acestor bolnavi prin preintampinarea procesului de inadaptare sociala,
reducerea simptomelor si marirea perioadelor de remisie intre complicatii, profilaxia dereglarilor
psihice induse de boala cronica, modalitati de acceptare a bolii, de ameliorare a statusului
functional, care sa mentind sau sa imbundatdfeasca nivelul de compliantd la tratamentul
medicamentos prin luarea in considerare a tuturor factorilor (psihici, sociali, psihosociali,
biologici), cu alte cuvinte educarea bolnavilor. Suportul psihologic faciliteazd dezvoltarea
emotionald, contribuie la monitorizarea functionarii sociale a copilului care trece prin puternice
provocari psihosociale, intreruperi si izoldri fatd de mediul natural de dezvoltare datorate
tratamentelor periodice la care este supus. Nu toate familiile apeleaza sau au nevoie de aceste
servicii, insd pentru cele ce recurg la acest tip de ajutor, beneficiile pot fi semnificative. Familiile
recurg in general la suport psihologic oferit de psihologi si psihoterapeuti in situatii precum:

* aparitia unor semne evidente de depresie, anxietate ori trauma;

* cooperarea scazuta a copilului bolnav cu personalul medical;

* opunerea rezistentei la tratament;

* stresori preexistenti bolii ori o vulnerabilitate acutizatd de boala;

* ca masurd preventiva luatd de pdrinti pentru a se asigura de sustinerea copilului din
toate punctele de vedere pe parcursul bolii.

Suportul psihoterapeutic abordeaza teme specifice in raport cu copilul si adolescentul
bolnav cronic: intelegerea diagnosticului si a complicatiilor, adaptarea la schimbarile fizice,
temporare sau permanente, dezvoltarea copingului la tratamentele dureroase, proceduri, vizite
clinice si spitalizare. Sunt discutate, de asemenea, momentele cu incarcatura pozitiva (remisiile),
dar si cele cu incarcatura negativa ale bolii, impactul bolii asupra relatiilor familiale, scolare, de
prietenie - procesul de reintegrare scolara si sociala dupa perioadele de spitalizare si se discuta
profund pentru constientizarea naturii bolii si a implicatiilor ei in viitor. Procesul constientizarii
este unul fluid, depinzand de cativa factori precum: statusul medical curent si cunostintele despre
boala, ,,intelepciunea corporald” dobanditd, urgenta si intensitatea tratamentelor suportate,
emotiile apartinatorilor, stilul de comunicare al familiei, precum si interactiunea cu ceilalti copii
aflati in aceeasi situatie de boald. Terapia copilului sau adolescentului bolnav inainte de toate

este un cadru protejat in care el 1si poate exprima emotiile; la un nivel mai profund psihoterapia
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individuald este o oportunitate de a explora toate fatetele experientei pe care le aduce boala.
Discutiile, jocul, desenul - sunt modalitati de lucru prin care copilul invata sa traiasca cu stresul
si incertitudinile bolii. Cei mai multi psihoterapeuti includ intreaga familie Tn 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 si vulnerabilitatii fratilor sanatosi. Discutiile
adolescentilor bolnavi cu psihoterapeutul graviteaza, de obicei, in jurul problemelor de identitate
si In jurul planurilor de viitor. Tintele lor educationale sau de cariera pot suferi mari modificari.
Apar adesea si griji sau intrebari privind sexualitatea, fertilitatea, contribuind la vulnerabilitatea
resimtitd fatd de relatiile intime prezente si viitoare. Pentru adolescentii care se afla Tn mod
natural la varsta afirmarii autonomiei si autocontrolului, Incercarile conferite de boald se
accentueaza datorita dependentei la care i supun tratamentele si boala insasi.

In ghidurile de management al bolilor pulmonare cronice, pentru ca un tratament sa
intruneasca criteriile standard de calitate, trebuie sa includa si programe de reabilitare — bazate pe
oferirea suportului psihologic; deoarece programele de reabilitare pulmonara si-au demonstrat
eficienta in imbunatatirea calitatii vietii bolnavilor, mai ales in maladiile cronice. Reusita
programelor de reabilitare depinde si de raspunsul bolnavului la procesul de educare si invatare.
Acesta vizeaza schimbarea stilului de viata practicat de bolnav, cu adoptarea altuia, cu potential
sanogen. Aceastd interventie reprezintd una din recomanddrile cele mai dificil de urmat de
pacient, mai ales de copiii - pacienti. Din acest motiv, educarea se desfasoard in cadrul unui
program organizat si structurat de livrare a informatiei, in care invatarea propriu-zisd reprezintd
doar o parte. Invitarea este un proces activ de facilitare si dezvoltare a capacitatii unui individ de
a aplica ceea ce a asimilat. Numai pe un fundament solid de educare si invatare se pot realiza cu
succes interventiile psihologice, nutritionale ori tehnicile de respiratie si de conservare a energiei
si se pot adopta exercitiile fizice regulate, intelege rolul si administra corect medicamentele
si/sau suplimentarea cu oxigen etc.

In 2005, Fink ajunge la concluzia ci managementul bolilor respiratorii obstructive
cronice este 10% medicatie si 90% educatie [6, 14]. Binomul educare — invatare se bazeaza pe
realitatea ca informatia primita nu este suficientd dacd nu are loc un proces de invatare prin care
sa se activeze motivatia si, in cele din urmad, vointa de a participa la tratament. Pentru a ajunge la
nucleul motivatiei, este necesard adaptarea corpusului de informatic la nevoile, limitele,
aspiratiile si contextul in care se afla bolnavul, adica specificitatea sa. Din acest motiv, invatarea
vizeazd nu numai acumularea de cunostinte, ci si deprinderea de abilitafi si schimbarea

atitudinilor, astfel ca bolnavul sa fie apt din timp sa-si recunoasca simptomele, sa faca fata
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stresului emotional, sd sesizeze momentul cand devine necesara apelarea din nou a terapeutului
etc. Unul dintre obiectivele principale ale educatiei medicale 1l reprezinta schimbarea stilului de
viatd al pacientului si acomodarea cu noul stil impus tratamentului bolii. Practic, pacientul
trebuie educat cum sa traiasca in noua conditie. Educarea pacientului se focalizeaza pe:

e recunoasterea simptomatologiei si managementul exacerbarii;

e cunoasterea completa a medicatiei si a tehnicilor de inhalare;

e aplicarea corectd a tehnicilor de conservare a energiei,

e managementul atacului de panica, a anxietatii si starilor depresive;

e consiliere si reeducare nutritionala;

utilizarea corectd a oxigenoterapiei, etc.

Asadar, suportul psihologic ce vine in sprijinul copiilor cu boli cronice cuprinde
interventii ce includ metode, procedee si tehnici psihologice, care urmareste diminuarea starilor
patologice si a consecintelor acestora, prin intermediul optimizarii autocunoasterii, prin
dezvoltarea emotionala si desigur, prin dezvoltarea personalitatii copilului. Interventiile
psihologice pot avea cateva caracteristici esentiale, In baza carora copiii sunt ajutati sa-si
stdpaneasca si sd-si controleze frica, nelinistile si anxietatile, prin descarcarea tensiunilor si
reenergizarea organismului, prin reducerea sensibilitdtii emotionale, prin stimularea
expresivitatii §i creativitatii, prin trdirea starilor afective pozitive si formarea unor reactii si
raspunsuri comportamentale, potrivite si sandtoase, fatd de stimulii stresogeni, prin activarea si
optimizarea capacitatilor de autocunoastere, relationare si comunicare interpersonald, prin
dezvoltarea unei atitudini pozitive fatd de sine ca o persoana unica si valoroasd si prin exersarea
modelelor de comportament plin de siguranta. In activititile de interventie psihologica se pot
practica o diversitate de stiluri de comunicare, de tehnici, de procedee si modalitati de lucru
elaborate in conformitate cu orientarile psihologice de baza. Totodata in cadrul acestor activitati
se analizeazd acele aspecte ale anxietatii, inadaptarii sociale la copii, datorate maladiei sale,
spitalizarilor frecvente, cat si experientelor traumatizante cu colegii. Din cauza simptomatologiei
bolii, acesti copii nu se pot adapta corespunzator, fapt ce duce la izolare sociald si insuccese
scolare. Majoritatea psihologilor [101] recomanda in depasirea neincrederii sociale si a starilor
de anxietate activitati complexe ce includ in sine lucrul cu copiii bolnavi, cu semenii acestora cat
si cu adultii. In cadrul acestor activitati se combina lucrul individual cu cel de grup. Specialistii
in domeniul respectiv, propun un sir de sarcini si activitati realizate atat individual, cat si in grup
(tabelul 3.1).
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Tabelul 3.1. Sarcini din cadrul programului de suport psihologic

Individual

De grup

» Constientizarca starii de neliniste si

frustrare;

» Trairea emotiilor pozitive si a starii de
fericire;

.....

relationare;

» Congtientizarea propriilor trebuinte cat si a
necesitatilor celorlalti;

» Constientizarea asteptarilor vizavi de | » Capacitatea de a stabili un contact,
comportamentul celorlalti; acceptarea criticii $i monitorizarea ei adecvata;
» Formarea criteriilor pentru evaluarea | » Dezvoltarea capacitatii de a se autoafirma;

comportamentului social;

» Formarea modalitatilor de conduita de
alternativa.

» Definirea aspectelor contextului social,

» Capacitatea de a gestiona propriile emotii.

In programul de suport psihologic sunt utilizate cu succes si strategii de coaching,

divizate in trei etape:

e laetapa 1 — se invatd copilul cum sa depaseasca o situatie concreta, ce trebuie sa faca

ca sa obtina succes.

e la etapa 2 - copilul exerseaza prin joc, in cadrul grupului cu alti copii cele invitate la

etapa anterioara.

e laa 3 etapa — actiunea este expusa in situatii reale, copilul implementeaza cunostintele

dobandite la etapele anterioare in relatia cu mediul.

Fiecare din aceste etape sunt evaluate, comentate si analizate de catre psiholog Tmpreuna

cu copilul. Strategiile de coaching cuprind elemente ale invatarii sociale:

- transmiterea prin comenzi verbale a actiunilor comportamentale si realizarea lor in

cadrul jocului de rol;

- antrenarea abilitatilor obtinute in cadrul activitatilor de grup;

- implementarea cunostintelor obtinute in viata de zi cu zi, rezultatele fiind evaluate de

catre psiholog.

Desigur, activitatile date, realizate sistematic, pe o perioadd mai indelungata contribuie la

obtinerea performantelor scontate.

Tn recuperarea bolnavilor respiratori cronici este necesar de inclus metode psihologice

adecvate, care au scop de a forma noi stiluri de comportament, noi atitudini si orientari valorice.
Implementarea cu succes a acestor metode fine de aptitudinile si profesionalismul psihologului.
Cel mai cunoscut avantaj pe care suportul psihologic il aduce si care poate spori supravietuirea

este aderenta la tratament. Importanta ei este remarcabild, deoarece intre 40-80% dintre pacienti
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nu urmeaza recomandarile primite daca acestea nu sunt relationate cu nevoile, prioritatile si
asteptarile pacientului sau familiei acestuia. Recuperarea respiratorie reprezintd o interventie
comprehensiva, multidisciplinara si bazata pe dovezi la pacientii cu boli respiratorii cronice care
sunt simptomatici si prezinta frecvente limitari ale activitatii zilnice.

Suportul psihologic trebuie sa fie la Indemana pacientilor sub cele mai diverse forme:
grupuri de suport care sa incurajeze exprimarea emotionald, tehnici cognitive care sa modifice
perceptia bolii, a tratamentelor, a riscului operator, a imaginii corporale, tehnici
comportamentale si de imagerie dirijatda care sa reduca efectele secundare adverse ale
tratamentului, tehnici de relaxare, de hipnoza, si de control al durerii pentru diminuarea
reactivitafii emotionale si a durerii fizice, consilierea stilului de viatd sandtos si a reinsertiei
familiale si socio-profesionale, pregatirea pentru moarte in situatiile grave. Asistenta medicala si
psihologicd a copilului bolnav cronic ridica si mai multe probleme, cu particularitatile specifice
varstei. Nu trebuie omisa nici familia pacientului care poate beneficia de consiliere pentru a
diminua efectele devastante ale imbolnavirii unui membru din familie, mai ales a copiilor.

Principiile fundamentale [9] ce stau la baza elaborarii unui program de suport psihologic
pot fi:

e Principiu unitatii corectiei si diagnosticarii. Eficienta interventiilor psihologice
depinde de complexitatea si profunzimea diagnosticului. Insd rezultatele celei mai temeinice
diagnosticari is1 pierd esenta dacd nu sunt urmate de un sistem de actiuni de influenta
psihologica.

e Principiul utilizarii unui set de metode in cercetarea psihologica. Conform acestui
principiu, este necesar de utilizat o varietate mare de metode, tehnici si procedee din arsenalul
psihologiei practice. Aceste metode aplicate in practicd au demonstrat ca se pot completa
reciproc si reprezinta un instrumentar adecvat de acordare a unui ajutor psihologic eficient
copiilor.

e Principiul experientei ,,aici si acum”. In prim-plan sunt puse triirea emotiilor si
exprimarea experientei prezente. Acest fapt contribuie la constientizarea, de catre copil, a
propriilor perceptii, emotii, ganduri si trairi. Dobandind constiinta propriului ,,Eu”, copilul va fi
capabil sa fie in acord cu semnificatiile lumii sale interioare §i exterioare si sa se perfectioneze
prin autorestructurare.

¢ Principiul competentei active. Competenta copilului mai ales a scolarului trebuie sa fie
concreta §i sd aiba un destinatar cunoscut. El trebuie nu numai sa stie la ce pot fi folosite anumite
deprinderi, dar si sa faca, efectiv, uz de ele — acasa, in scoala, in mediul semenilor si in societate.
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Cunostintele, deprinderile si realizarile sale trebuie sd fie nu doar constructive, ci i orientate
spre o aplicare directa si activa 1n interesul personalitatii, al familiei, al scolii.

e Principiul valorificarii potentialului personalitdtii presupune Invatarea copiilor si
adolescentilor cum sa-si dezvolte capacitatile si potentialul si cum sa le utilizeze in viata si n
activitate. Acest principiu presupune instrumente de transformare a aptitudinilor si facultatilor
latente, ascunse ale personalitatii din regimul de asteptare pasiva in regim de activism. Un
activator universal, in acest sens, poate fi considerat sprijinul in realizarea propriilor interese, iar
ca instrumentar universal serveste activitatea independentd, autenticitatea, spontaneitatea si
creativitatea.

e Principiul orientarii spre necesitatile si solicitarile copiilor si adolescentilor. Acest
principiu reiese din necesitatea punerii in practica a cunostintelor si deprinderilor achizitionate in
activitatile de zi cu zi, activitati ce devin tot mai eficiente pe masurad ce reflecta solicitarile si
necesitatile curente ale copiilor, pe masura ce rezultatele se vad si se face uz de ele imediat, ,,aici
si acum”.

e Principiul implicarii active a copilului. Dezvoltarea personald este un proces de
autoformare, in care copilul trebuie sa se implice constient. Astfel prezenta copilului este una
vie, participativa, onesta, directa, autoafirmativa si responsabila.

e Principiul facilitdrii si stimuldrii cresterii continue. Conform acestui principiu, se
cont propriu si in afara activitatilor de interventie psihologicd. Copilul raméne astfel si in
continuare cu 0 sarcina care va continua si in afara activitatilor in grup. Acest tip de sarcini, in
programul psihologic, iau forma ,,temei pentru acasa”.

Tinand cont de rezultatele prezentate anterior, propunem un program de suport psihologic
desemnat copiilor bolnavi cu maladii respiratorii cronice. Demersul psihologic a inclus doua
etape distincte.

La prima etapa s-au realizat activitati individuale de consiliere a copiilor, aplicand
interviul semistructurat cu raspunsuri libere. De fapt, utilizarea interviului semistructurat cu
raspunsuri libere la etapa initiala a avut ca scop diagnosticarea particularitatilor psihologice ale
copiilor bolnavi, a relatiilor din cadrul familiei, dar si realizarea anumitor directii in vederea
consilierii individuale. Descriind interviul ca metodd de bazad in consilierea psihologica, T
Aobpamona [119, 120] specifica ca acesta reprezintd o metoda specificd de analiza a situatiei
subiectului, fiind orientatd in cadrul discutarii diverselor aspecte spre dinamizarea atitudinii
persoanei fatd de diferitele particularitati ale realitdtii psihice. O consiliere psihologica este
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oricand un proces de influentare interpersonala reciproca [apud 119, 120]. La sedintele de
consiliere initiala au participat si unii parinti, preponderent mamele.

Cea de a doua etapa a inclus sedinte de grup, cu elemente de consiliere, terapie, training
in scopul armonizarii procesului de dezvoltare a personalitatii copilului bolnav cronic. Strategiile
de interventie au cuprins: evaluarea unor situatii problematice; dezbaterea in grup; exercitii de
autocunoastere; experiente de incurajare; metafora; tehnici de relaxare, cu scopul rezolvarii unor
probleme legate de afectivitate, trairea experientelor trecute sau elaborarea altor noi, antrenarea
abilitatilor sociale, structurarea zilelor privind timpul petrecut cu colegii, prieteni etc., evaluarea
activitatilor realizate cu succes, expunerea graduald la diferifi factori si in diferite situatii.
Formele de lucru au oscilat de la cele individuale la cele de grup. Fiecare sedinta finaliza cu o
sarcina ce trebuia realizata acasa. Acestea aveau rolul de a consolida cele realizate pe parcursul
sedintei de grup, de a schimba atitudinea si comportamentul copilului bolnav, de a studia reactia
membrilor familiei pe parcursul realizérii sarcinilor, dar si de a oferi sprijin familiei, prin
perceperea prezentei indirecte a consilierului in timpul realizarii sarcinilor.

De asemenea, au fost folosite si tehnici din alte psihoterapii: terapia rationald, gestalt
terapia, metoda de orientare corporald, terapia prin muzica, desen, joc, psihoterapia de familie,
metode de relaxare, metode de comunicare etc.

Programul de suport psihologic s-a bazat pe principiile:

- abordarii sistemice in elaborarea activitatilor programului, care semnifica modul in care
un element schimba intreg sistemul;

- abordarii individuale, care presupune ajustarea influentei psihologice la necesitatile si

- activismului, cu implicarea fiecdrui participant;

- demnitdtii, care presupune respectarea si valorizarea fiecdrui participant;

- confidentialitatii.

Scopul programului de suport psihologic a vizat urmatoarele aspecte: preintampinarea
aparitiei proceselor de dezadaptare, marirea perioadelor de remisie, profilaxia patologiilor psiho-
nervoase, pregatirea copilului pentru depdsirea situatiilor stresante.

Programul de suport psihologic a urmarit realizarea urmétoarelor sarcini:

1. Dezvoltarea capacitatilor de adaptare la condifiile mereu in schimbare ale vietii si
activitatii copiilor prin:

- Exercitii ce dezvolta capacitatile de comunicare ale copiilor,

- Tehnici de relaxare ce ar diminua contractiile musculare,
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- Tehnici de sensibilizare,

- Exercitii de cunoastere si autocunoastere, petrecute atat individual, cat si in grup,

- Tehnici de dezvoltare a autocunoasterii, autoaprecierii, comunicare si rezistentd la
situatii stresante.

2. Mentinerea unui climat social adecvat prin:

- Diferite lectii, seminare, mese rotunde cu parintii copiilor bolnavi cu MRC,

- Consiliere individuala atat a parintilor cat si a copiilor,

- Activitati de psihoprofilaxie adresate parintilor, cat si copiilor.

3. Formarea unui stil de viatd la copil ce ar include si complianta la tratamentul

medicamentos prin:

Informatii adresate copiilor vizavi de maladie, metode de tratament,

Tehnici din terapia rationala si cognitiva,

Lucrul 1n grup si individual.

4. Interventia pentru a diminua unele aspecte destructive ale personalitatii copilului
bolnav (fobii, anxietate, stari de frustrare, somn etc.) prin:

- Tehnici proiective, desen,

- Tehnici de relaxare, desensibilizare sistemica,

- Tehnici asertive, de constientizare corporala etc.

Programul s-a axat pe trei directii de baza:

1. Cunoasterea de sine a copiilor (propriile necesitati, trebuinte, interese etc.);

2. Congstientizarea relatiilor interpersonale din cadrul familiei (Ia nivel de cuplu, la nivel
parinte-copil, relatiile dintre copii);

3. Cunoasterea si schimbarea atitudinilor copiilor fatd de tratamentul medicamentos.

Realizarea interventiilor psihologice din cadrul programului de suport psihologic
presupuneau respectarea tuturor cerintelor si normelor etice si morale. Discutii cu parintii,
medicul curant, cat si cu copiii. Astfel, activitatile s-au realizat cu permisiunea parintilor si
medicului, cat si cu acordul copilului. Unele sedinte presupuneau activitati pentru acasa,
realizarea carora presupunea un control riguros din partea psihologului. Fiecare sedintd se
incepea cu intrebarea Care este dispozitia voastrd?, Care sunt emotiile voastre? Care sunt
senzatiile voastre? La finele activitatii s-a realizat testarea repetatd a aspectelor cercetate, s-a
petrecut o sedintd de consiliere pentru a intari abilitatile formate si imbunatatirea rezultatelor

obtinute (Anexa 13).
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3.3. Evaluarea eficientei programului de suport psihologic in cadrul maladiilor
respiratorii cronice

In cadrul cercetirii experimentale comparative a particularitatilor psihologice ale
copilului cu diverse MRC a fost atestatd existenta diferentelor in dezvoltarea personalitatii
acestor copii si a fost validatd eficienta implementarii programului de suport psihologic in cadrul
experimentului de control. Conform rezultatelor obtinute, am constatat ca pacientii cu patologie
pulmonara cronicd prezinta o simptomatologie variata: de la simptomele fizice - dispnee,
fatigabilitate, limitari ale capacitatii de efort, limitari in desfasurarea activitatilor zilnice
cotidiene, la cele psihologice — anxietate, lipsa de incredere, iritabilitate, frustrare, timiditate,
incapacitate de a stabili relatii, tendinte de izolare, comunicabilitate redusa, nevoia de afectiune
si agresivitate neexteriorizata, lipsa concentrdrii, instabilitate emotionald, ingustarea cercului de
interese, sociabilitate scazuta, toate acestea producand alterarea calitatii vietii. Aceste simptome
de rand cu crizele frecvente in astmul bronsic, dispneea Tn mucoviscidoza, nu sunt altceva decat
factori stresogeni majori, precum si respectarea cu strictete a indicatiilor medicale, spitalizarile
frecvente, absenteismul scolar — toate aceste aspecte influenteazd mecanismele de adaptare ale
personalitatii copilului bolnav cronic.

Atat studiul experimental al particularitatilor psihologice ale personalitatii copilului
bolnav, cat si studiul teoretic al problemei au confirmat necesitatea implementarii unui program
de suport psihologic pentru copiii bolnavi, cat si pentru parintii acestora.

Tn baza datelor relatate anterior, pentru proiectarea programului de suport psihologic, am
folosit analiza prin regresie multipla stepwise. Scopul regresiei multiple (termen utilizat de
Pearson, 1908) este de a evidentia relatia dintre o variabila dependenta (explicata, rezultativa) si
o multime de variabile independente (explicative, factoriale, predictorii) [26, 59]. Tn cadrul
acesteia am analizat 13 variabile independente (scale ale testelor Cattell, Spillberger, SAD, R.
Gille). Am selectat acele variabile la care subiectii cercetdrii au inregistrat valori mai mari in
sensul negativ. In calitate de variabild dependentd am luat nivelul autoaprecierii (Anexa 11).
Autoaprecierea reprezintd o formatiune insemnatd pentru personalitatea umana, care-i
influenteazd comportamentul, avand statut central in sistemul fenomenelor psihologice. B.
Ca¢un evidentiaza ca autoaprecierea exprima trasaturile fundamentale ale personalitatii si aldturi
de alfi factori reflectd orientarea, activismul ei, fiind un indicator al dezvoltarii psihologice a
personalitatii, al nivelului autodeterminarii, o ,,0glinda” specificd a trasaturilor de personalitate.
Autoaprecierea este un indicator al confortului psihologic general al personalitatii. Dupa cum

mentioneazd K. CtynuHa, autoaprecierea este consideratd o treaptd deosebitd in dezvoltarea
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congtiintei, premisa cdreia este congtientizarea de catre persoand a sinelui, a propriilor forte
fizice, capacitati intelectuale, a faptelor, motivelor propriului comportament, a atitudinii fata de
cei din jur si fata de sine insusi. Nefiind o formatiune statica, ea se schimba pe parcursul vietii,
sub influenta conditiilor externe ale mediului si a autoevaluarii propriilor capacitati si necesitati
de catre individ. Sigur intre toate aceste variabile existd o legaturd, dar, deoarece la scala
autoapreciere subiectii cercetarii au inregistrat valori pozitive am hotarat sa ludm drept variabila
dependenta anume autoaprecierea. Variabilele independente sunt: sociabilitatea, instabilitatea
emotionald, lipsa concentratiei, sensibilitatea, anxietatea generald, anxietatea stabild, anxietatea
reactiva, tonusul emotional, tensiunea, comunicabilitatea, tendinta de izolare. Sunt acele valori la
care subiectii au Inregistrat diferente fata de ceilalti subiecti participanti la cercetare.

Regresia multipld stepwise este o modalitate de alegere a predictorilor unei anumite
variabile dependente pe baza criteriilor statistice, practic, procedura statistica hotaraste care
variabild independenta reprezintd cel mai bun predictor si-i elimind pe ceilal{i nesemnificativi.
Aceastd analiza statisticd serveste drept material informativ si nici de cum un rezultat al
prelucrarii statistice. In baza acestor rezultate am proiectat modalitatile de interventie
psihologicd, pentru a diminua starile negative si a imbunatati aspectele pozitive ale personalitatii.
Desigur am insistat asupra respectdrii tuturor prescriptiilor medicale, realizérii tuturor
procedurilor medicale, formarii unei pozitii vizavi de starea de sdnatate proprie, determinarii
unor directii noi de comportament. Sigur, am cuprins pe cat posibil si sfera contactelor sociale,
comunicarea interpersonala, increderea in fortele proprii, autoapreciere adecvatd. Toate aceste
actiuni vor contribui la o adaptare armonioasi a copilului bolnav in societate. In combinatie cu
terapia medicamentoasd vom contribui la eficientizarea tratamentului, marirea perioadelor de
remisie si de ce nu micsorarea dozelor de medicamente, precum §i imbunatatirea calitatii vietii
acestor copii cat si a familiilor lor.

Astfel, in rezultatul analizei prin regresie multipla stepwise:

1. Am elaborat un model statistico-matematic, ce include coeficientii regresiei liniare
multiple stepwise. Din totalul variabilelor incluse in analiza statistica, am determinat doar acele
variabile independente ce influenteaza variabila dependentd, precum nivelul si directia acestei
influente.

2. Modelului statistico-matematic elaborat Ti corespunde un nivel de semnificatie de

80,08%, predictorilor nesemnificativi i corespunde doar o valoare de 19,92%.
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3. In baza modelului elaborat putem prognoza anumite directii ale valorilor cercetate.
Acest model serveste drept vector directional pentru interventiile psihologice necesare in lucrul
cu copii bolnavi cu maladii respiratorii cronic.

Procesarea analizei prin regresie multipld stepwise se bazeaza pe datele inregistrate de
subiectii bolnavi cu astm bronsic si mucoviscidoza. Am selectat aceste categorii deoarece anume
acesti copii au obtinut scorurile cele mai joase la testele aplicate (tabelul 2.4), deci, in total 72
copii, 40 bolnavi cu astm bronsic si 32 copii bolnavi cu mucoviscidoza. Totodata starea de
sanatate si simptomatologia in maladiile respective sunt mai grave. Deoarece rezultatele obtinute
difera vom prezenta datele pe fiecare grup in parte. Astfel, pentru grupul copiilor bolnavi cu astm
bronsic, valorile cu o predictie mai mare asupra autoaprecierii o au urmatoarele variabile:
sociabilitatea, comunicabilitatea, tendinta de izolare, frustrarea, tonusul emotional, anxietatea
reactiva si anxietatea generald. Pentru grupul copiilor bolnavi cu mucoviscidoza valorile cu o
predictie mai mare asupra autoaprecierii o au: anxietatea reactiva, anxietatea generala, anxietatea
stabila, frustrarea, tensiunea, sociabilitatea, instabilitatea emotionala.

In selectia subiectilor pentru grupul formativ a fost aplicati metoda esantionarii
randomizate in baza catorva criterii:

- prezenta maladiilor respiratorii cronice la copiii implicati in cercetare;

- manifestarea caracteristicilor psihologice destructive pronuntate la copilul cu MRC.

La experimentul formativ au participat copii bolnavi cu maladii respiratorii cronice (astm
bronsic si mucoviscidozd), cu varsta de 8-15 ani, in numar de 10 persoane, repartizati in doud
grupuri, grupul experimental si grupul de control. Participantii nu au contraindicatii din partea
medicului, activitdtile s-au realizat in conditii de spital.

Pentru verificarea eficientei programului de suport psihologic au fost aplicate probele
psihologice din cadrul demersului diagnostic constatativ. Datele obtinute au fost analizate
statistic in doua etape:

1. Compararea intragrupald a datelor, intre situatia initiala (test) si cea finala (retest), la
ambele grupuri de copii, pentru a ilustra evolutia particularitatilor psihologice ale personalitatii
copiilor bolnavi;

2. Compararea intergrupald a datelor, intre grupul experimental si cel de control, in
situatia inifiala si cea finala, cu scopul de a demonstra existenta diferentei dintre evolufia
subiectilor din cadrul grupurilor.

Valorile care au fost cercetate Tn urma implementarii programului de suport psihologic,

nu sunt altele decat, acele valori care au servit drept factori predictivi n analiza prin regresie
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stepwise. Toate masurdrile s-au efectuat de doud ori, nemijlocit dupd programul de suport
psihologic si peste sase luni de la implementarea programului de suport psihologic. Pentru
comparare s-a luat un grup de copii bolnavi cu maladii respiratorii cronice (astm bronsic si
mucoviscidoza), dar care nu au participat la programul de suport psihologic, constituind subiectii

grupului de control.

Tabelul 3.2. Analiza comparativa a rezultatelor in grupul experimental si de control

Variabilele Grupul Grupul de control p
experimental

A 5,6 5,5 0,57
C 5,3 4,9 0,51
E F 4,9 4,5 0,48
8 I 6,2 5,9 0,29
0] 4,6 4,59 0,75

Q4 4,12 4,27 0.6
Autoaprecierea 34,5 34,9 0,85
A Tonusul emotional 7,1 7,3 0,23
& Tensiunea 132 134 0,45
2 _ Anxietatea stabila 12,5 12,3 0,56
25 Anxietatea reactiva 35,5 35,1 0,42
° Tendinta de izolare 17,9 17,7 0,67
©F | Comunicabilitatea 13,7 14,1 0,23

Conform tabelului 3.2, putem mentiona faptul ca atat subiectii grupului experimental, cat
si subiectii grupului de control au inregistrat aproximativ aceleasi rezultate la experimentul de
constatare, fara diferente semnificative. Ceea ce inseamna cd la nivelul de sociabilitate,
comunicabilitatea, tendinta de izolare, starea de frustrare, tonusul emotional, anxietatea reactiva
si anxietatea generala, rezultatele obtinute de subiectii grupului de control si cel experimental nu
sunt diferente.

Pana la implementarea programului de suport psihologic subiectii grupului experimental
si cel de control aveau urmatoarele valori la scalele autoaprecierea, sociabilitate,
comunicabilitatea, tendinta de izolare, starea de frustrare, tonusul emotional, anxietatea reactiva

si anxietatea generala (figura 3.1).

141




comunicabilitatea
tendinta de izolare
anxietatea reactiva
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tonusul emotional
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40

M grup de control

M grup experimental

Fig. 3.1. Reprezentarea grafica a valorilor la grupul experimental si de control pana la

implementarea programului de suport psihologic

La prima etapa, pentru a evidentia diferentele inregistrate de subiectii implicati in

experimentul formativ,

am comparat rezultatele obtinute imediat dupd implementarea

programului de suport psihologic, cat si peste sase luni de la implementarea programului de

suport psihologic, prelucrand datele cu ajutorul metodelor statistice, testul t-student pentru

esantioane-perechi (tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Analiza comparativa a rezultatelor in grupul experimental pana si dupa aplicarea

programului de suport psihologic

Variabilele Evaluarea inainte de Evaluarea dupa p
aplicarea aplicarea
programului de programului de
suport psihologic suport psihologic

A 5,6 6,9 0,001
= C 5,3 5,4 0,62
i F 49 5,6 0,03
)

I 6,2 6,03 0,39
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@) 4,6 3,9 0,02

Q4 4,12 3,9 0.03

Autoaprecierea 34,5 35,1 0,001

A Tonusul emotional 7,1 7,09 0,32
g Tensiunea 13,2 12,8 0,04
@ Anxietatea stabila 12,5 12,6 0,56
%_ g), AnxXietatea reactiva 35,5 32,3 0,05
? : Tendinta de izolare 17,9 16,5 0,001
@ % | Comunicabilitatea 137 14,8 0,001

Analiza rezultatelor din tabelul 3.3, ne indicd faptul cd in urma implementarii
programului de suport psihologic, am obtinut o scadere a nivelului de anxietate reactiva, pentru
p < 0,05, anxietate generald (scala O) pentru p < 0,02, o scadere a nivelului starii de frustrare
pentru p < 0,02, a scazut si nivelul tensiunii pentru p < 0,04. De asemenea sau inregistrat cresteri
si Tmbunatatiri ale sociabilitatii, autoaprecierii, comunicabilitatii, capacitatii de concentrare, si
tendinte de apropiere de grup, cu un prag de semnificatie <0,01.

Tntre celelalte variabile nu s-au inregistrat diferente semnificative (p>0,05) la scalele C, I,

tonusul emotional si anxietate stabila (figura 3.2).
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Fig. 3.2. Diferentele test — retest in grupul experimental
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Tot in cadrul primei etape, pentru evidentierea diferentelor inregistrate de subiectii
implicati in experimentul formativ, am comparat rezultatele obtinute peste sase luni de la

implementarea programului de suport psihologic (tabelul 3.4).

Tabelul 3.4. Analiza comparativa a rezultatelor in grupul experimental dupa aplicarea cat si peste

sase luni de la aplicarea programului de suport psihologic

Variabilele Evaluarea dupa Evaluarea peste 6 p
aplicarea luni de la aplicarea
programului de programului de

suport psihologic suport psihologic
A 6,9 7,04 0,01
C 54 4,08 0,04
= F 5,6 6,01 0,05
§ I 6,03 6,1 0,32
0] 3,9 5,2 0,01
Q4 3,9 5,4 0,001
Autoaprecierea 35,1 36,02 0,01
a Tonusul emotional 7,09 6,9 0,41
5 Tensiunea 12,8 11,7 0,05
o . Anxietatea stabila 12,6 11,9 0,41
E— :%‘Jj Anxietatea reactiva 32,3 31,7 0,05
® Tendinta de izolare 16,5 15,01 0,02
35 [ Comunicabilitatea 148 15,04 0,03

Din tabelul 3.4 si figura 3.3 constatam ca peste sase luni de la realizarea programului de
suport psihologic s-au mentinut tendinte de deschidere fata de relatiile interpersonale, o
stabilitate emotionald, sociabilitate si tendinte de comunicare peste mediu, cu un prag de
semnificatie < 0,05, autoaprecierea fiind adecvata, acestor copii fiindu-le caracteristic increderea
in fortele proprii, indrazneald si o mai buna complianta la tratamentul medicamentos. Devin tot
mai responsabili fatad de propria stare de sanatate, incearca singuri sa depaseasca si sa rezolve

unele probleme.
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Fig. 3.3. Diferentele evaluarii initiale si a evaluarii peste 6 luni de la implementarea programului

de suport psihologic in grupul experimental

La cea de-a doua etapa, am avut drept scop compararea intergrupala a datelor, intre grupul

experimental si cel de control, cu scopul de a demonstra existenta diferentei dintre evolutia

subiectilor din cadrul grupurilor. S-au inregistrat diferente semnificative la toate variabilele

cercetate (tabelul 3.5, figura 3.4 51 3.5).

Tabelul 3.5. Analiza comparativa a rezultatelor in grupul experimental si de control, peste

sase luni de la implementarea programului de suport psihologic

Variabilele Grupul experimental | Grupul de control P
A 7,04 59 0,000
_ C 4,08 4,79 0,02
E F 6,01 4,95 0,01
© | 6.1 59 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

A Tonusul emotional 6,9 6,3 0,04
(<,E) Tensiunea 11,7 14,4 0,02
o Anxietatea stabila 11,9 13,3 0,02
B2 [ Anxictatea reactiva 31,7 37,1 0,001
o Tendinta de izolare 15,01 16,7 0,000

o 5 Comunicabilitatea 15,04 14,52 0,000

Analizand rezultatele obtinute, expuse in figurele 3.4 si 3.5 constatam urmatoarele: dupa

implementarea programului de suport psihologic, subiectii din grupul experimental manifesta o

imbunititire a rezultatelor evaluate. In baza celor relatate, mentionim faptul ci scopul

programului de suport psihologic a fost realizat, ceea ce permite implementarea cu succes 1n

programele de reabilitare a copiilor cu MRC.

scalaQ4 -

scalaO ~
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scalal

. scalaC

~scalaF

—#—grup experimental

=ll—grup de control

Fig. 3.4. Diferentele evaluarii peste 6 luni de la implementarea programului de suport psihologic

in grupul experimental i grupul de control, scalele testului Cattell
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Fig. 3.5. Diferentele evaluarii peste 6 luni de la implementarea programului de suport psihologic
in grupul experimental si grupul de control, scalele autoaprecierea, testului SAD, Spillberger, R.

Gille

Tn grupul de control nu s-au inregistrat diferente semnificative test - retest. Ceea ce s-a
evidentiat cu un nivel mai inalt de semnificatie (p<0,05) a fost nivelul anxietatii si cel al
frustrarii, cat si cresteri nesemnificative ale autoaprecierii §i sociabilitatii.

Cele mai importante schimbdri s-au inregistrat in dinamica evolutiei clinice a maladiei,
datorate metodelor de interventie realizate in terapia de grup. Astfel s-au inregistrat rezultate
pozitive vizavi de propria atitudine fatd de boald, precum si complianta la tratamentul
medicamentos.

Schimbarile pozitive din cadrul experimentului demonstreaza veridicitatea obiectivelor
inaintate, conform cdrora proiectarea §i promovarea masurilor de armonizare a procesului de
dezvoltare a personalitatii in situatic de MRC. Aceste obiective sunt atinse prin intermediul
implementarii programului de suport psihologic, orientat spre diminuarea influentei negative a
MRC asupra personalitdtii copiilor prin armonizarea procesului de dezvoltare a personalitdtii

acestora, fapt ce asigura implementarea lui cu succes in practica cotidiana.
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3.4. Concluzii la capitolul 3

Tn acord cu rezultatele prezentate Tn acest capitol, propunem urmitoarele concluzii:

1. In urma participarii copiilor cu MRC n cadrul programului de suport psihologic, s-au
observat urmatoarele schimbari:

- a crescut nivelul de socializare si comunicabilitate;

- a scazut nivelul anxietatii reactive si a anxietatii in general;

- au demonstrat un nivel mai inalt de adaptare sociala si totodata o ameliorare a starii de
sanatate;

- a scazut nivelul frustrarii §i cel al tensiunii psihice. Cele relatate au fost confirmate prin
rezultatele testarii.

2. Mentionam si influenta pozitiva pe care a avut-0 organizarea programului de suport
psihologic asupra tendintelor de deschidere fata de relatiile interpersonale in raport cu mediul
social (membrii familiei, personalul medical, colegi, prieteni etc.). La fel au inregistrat o crestere
pozitiva in sensul sporirii autoaprecierii, stabilitatii emotionale, sociabilitate, incredere in fortele
proprii, dar si 0 mai buna complianta la tratamentul medicamentos.

3. S-a demonstrat ca prin intermediul programului de suport psihologic se contribuie la
optimizarea comportamentului §i imbunatatirea relatiilor interpersonale, cresterea nivelului de
constientizare a persoanei, a capacitatii de autoexplorare si autocontrol, activarea si valorificarea
resurselor personale, a potentialitatilor latente, cresterea increderii in fortele proprii, dezvoltarea
unor strategii adaptative prin care persoana sa faca fata cu succes situatiilor de viata, dezvoltarea
capacitatii decizionale prin Invatarea unor modalitdfi de a ierarhiza prioritatile, de mobilizare a
eforturilor personale n vederea atingerii scopurilor propuse — imbunatatirea starii de sanatate,
identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor familiale, dar si a potentialului
de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este doar unul din multele elemente
care trebuie luate in calcul la organizarea vietii de familie.

4. In final, putem conluziona ci schimbarile pozitive din cadrul experimentului
demonstreaza veridicitatea obiectivelor Inaintate, conform carora proiectarea si promovarea
masurilor de armonizare a procesului de dezvoltare a personalitatii in situatie de maladii
respiratorii cronice este posibild. Aceste obiective sunt atinse prin intermediul implementarii
programului de suport psihologic, orientat spre diminuarea influentei negative a MRC asupra
personalitatii copiilor prin armonizarea procesului de dezvoltare a personalitatii acestora, fapt ce

asigurd implementarea lui cu succes in practica cotidiana.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
Rezultatele cercetarii particularitatilor psihologice ale personalitatii copiilor cu MRC ne-

au condus la formularea urmatoarelor concluzii generale:

1. Durata mare a bolilor cronice face ca mecanismele adaptative ale personalitatii sa fie
puse in functie, ceea ce pe lungd duratd poate determina modificari de personalitate. Raspunsul
la boala este considerat ca fiind o atitudine integratoare, incluzand componente afective,
cognitive, comportamentale si fiziologice, care pot functiona atat la nivel constient cat si
inconstient, determinand in totalitate, modul in care copilul dobandeste noi particularitati ale
personalitatii, modelandu-le din realitatea sociala, ca o sursa majora de dezvoltare [99, 105, 106].

2. Componentele situatiei bio-psiho-sociale de dezvoltare in contextul bolii sunt:

a) trasaturile premorbide ale personalitatii;

b) efectele psihologice ale expunerii la riscurile biologice;

¢) consecintele sociale ale bolii;

d) modificarile in trairile interne ale bolnavului in raport cu ansamblul de circumstante
ale bolii [105].

3. Copilului bolnav cu MRC Ti este caracteristic un anumit profil psihologic al
personalitatii: Au un nivel ridicat de anxietate, care se poate manifesta sub forma rigiditatii,
incapacitatii de a-si exprima emotiile, sau fiind persoane excesiv de ascultatoare si dependente
de cei din jur. Sunt persoane serioase, precaute, sensibile, care stabilesc mai usor relatii cu adultii
decat cu colegii sau semenii lor. Le sunt caracteristice stari de tensiune, stari de frustrare, au o
sensibilitate ridicata, imaturitate si instabilitate emotionald, cu un autocontrol slab dezvoltat. Au
un nivel ridicat de depresie, reactii fobice, dar totodatd au tendinta de a ascunde, de a masca
aceste stari emotionale, ceea ce intensifica si acutizeaza simptomele clinice. Cele mai importante
sunt acele valori care nemijlocit contribuie la mentinerea starii de sdnatate si a vietii in general
[17, 101].

4. Este stabilit caracterul specific al dezvoltarii autoaprecierii la copiii cu MRC,
conditionat de specificul maladiei; de evolutia maladiei si prognosticul medicilor, care in
majoritatea cazurilor influenteaza constituirea autoaprecierii si a aspiratiilor, si le determina
specificul; de influenta negativa a unor factori externi, sociali. Este stabilit nivelul activismului
psihic, al tonusului emotional, al tensiunii si al confortului, si anume: cu cat starea copilului este
mai precara cu atat valorile inregistrate la aceste stari psihice sunt mai scazute, mediul in care se

afla copilul determina nivelul starilor sale psiho-emotionale [100, 104].
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5. Este stabilit tipul de relatie si tipul de educatie in familiile copiilor bolnavi cu MRC. In
familiile copiilor bolnavi cu MRC tipul de educatiec dominant este cel hiperprotector. Tipul de
educatie hiperprotector este determinat de valori inalte inregistrate la urmatoarele scale:
domeniul de aplicare al sentimentelor parintesti (scala DSP), preferinta calitatilor copilaresti
(scala PCC), incertitudine educationald (scala IE), fobia pierderii copilului (scala FP),
subdezvoltarea sentimentelor parintesti (scala SSP), extinderea conflictului dintre soti in
domeniul educatiei (scala EC), preferinta pentru calitatile feminine (PCF) [98, 102, 103].

6. Armonizarea procesului de dezvoltare a personalitatii copilului in situatia de MRC
poate fi realizatd prin aplicarea unui program de suport psihologic. Rezultatele implementarii
programului de suport psihologic este orientat la mobilizarea si compensarea tuturor resurselor
copilului si a familiei acestuia pentru o mai bunad aderenta la tratament, bazat pe activitati de
consiliere individuala si familiala si activitati de grup ce au confirmat eficienta lui [102, 103,
107].

7. Prin intermediul acestui program se contribuie la optimizarea comportamentului si
imbunatatirea relatiilor interpersonale, cresterea nivelului de constientizare a persoanei, a
capacitatii de autoexplorare si autocontrol, activarea si valorificarea resurselor personale, a
potentialitatilor latente, cresterea increderii in fortele proprii, dezvoltarea unor strategii
adaptative prin care persoana sa faca fatd cu succes situatiilor de viatd, dezvoltarea capacitatii
decizionale prin invatarea unor modalitati de a ierarhiza prioritatile, de mobilizare a eforturilor
personale in vederea atingerii scopurilor propuse — imbunatatirea starii de sanatate prin marirea
perioadelor de remisiune, identificarea resurselor familiei - nu doar conturarea domeniilor
familiale, dar si a potentialului de care aceasta dispune, deoarece copilul cu maladii cronice este
doar unul din multiplele elemente care trebuie luate In consideratie la organizarea vietii de
familie [104].

Rezultatele investigatiei au confirmat ipotezele de cercetare, au validat noutatea ei
stiintifica, valoarea teoretica si aplicativa a cercetarii.

Problema stiintifica solutionata. Sunt stabilite particularitatile psihologice ale formarii
personalitatii copilului cu MRC, servind drept baza a programului de suport psihologic orientat
spre diminuarea influentelor negative ale MRC si armonizarea procesului de formare a
personalitatii copilului.

Toate aceste rezultate, precum si concluzii obtinute ne permite sd constatdm realizarea

scopului stabilit anterior prin identificarea particularitatilor psihologice si a functionalitatii
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sociale ale personalitatii copilului cu maladii respiratorii cronice si determinarea modalitétilor de
diminuare a influentelor negative in armonizarea procesului de dezvoltare.

Studiul realizat a demonstrat necesitatea informarii corecte vizavi de aspectele
psihologice ce insotesc o maladie cronica. Foarte putini copii bolnavi cronici, cat si familiile
acestora au beneficiat la moment de asistenta psihologica, pentru a depasi perioada de criza, a
accepta maladia copilului si a putea beneficia de suportul necesar. In scopul prevenirii acestor
situatii propunem urmatoarele recomandari practice:

1. Utilizarea programului de suport psihologic orientat spre diminuarea influentei
negative a maladiilor respiratorii cronice prin imbunatatirea relatiilor interpersonale, cresterea
nivelului de constientizare a persoanei, a capacitatii de autoexplorare si autocontrol, activarea si
valorificarea resurselor personale, a potentialitatilor latente, cresterea increderii in fortele proprii,
dezvoltarea unor strategii adaptative prin care persoana sd faca fata cu succes situatiilor de viata,
dezvoltarea capacitatii decizionale prin invatarea unor modalitati de a ierarhiza prioritatile, de
mobilizare a eforturilor personale in vederea realizarii scopurilor propuse — imbunatatirea starii
de sdnatate.

2. Promovarea unui sistem de educatie pentru saniatate la nivel de scoli, colegii,
universitati, comunitate, orientat spre schimbarea accentului de pe pierderea starii de sanatate pe
acceptarea bolii si crearea unui nou stil de viatd, contribuind la cresterea calitafii vietii acestor
personale, dar care ar crea conditii pentru autocunoastere, autodezvoltare, autocontrol si
armonizare personala.

3. Utilizarea rezultatelor si a probelor psihodiagnostice in procesul de formare a
specialistilor in domeniile: psihologie, medicind, educatie precum si in formarea initiala si
continua a cadrelor didactice. Elaborarea, editarea, traducerea si adaptarea materialelor relevante
din domeniu siasigurarea institutiilor de invatamant cu materiale didactice corespunzatoare.

4. Rezultatele obtinute in urma cercetarii pot fi implementate in activitatea de consiliere a
familiilor copiilor cu MRC, in cadrul seminarelor teoretico-practice pentru cei ce ofera servicii
copiilor cu MRC si familiilor acestora. Rezultatele pot fi utilizate la elaborarea materialelor
informative si metodologice cu privire la elucidarea specificului asistentei psihologice in lucrul
cu familia copilului cu maladii cronice, organizarea educatiei pentru sanatate si a parteneriatului
dintre familie, institutii medicale, scoala si comunitate.

5. Largirea ariei investigationale privind directiile de perspectiva Tn domeniul de

cercetare vizat: atitudinea copilului fata de boala sa, varsta copilului la momentul imbolnavirii,
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severitatea bolii, formarea atitudinilor celorlalti membri ai familiei (frati/surori, bunei) fata de
copilul bolnav, durata bolii, suferinta fizica, care este adesea asociatd cu procedurile medicale,
constituirea unui tratament cu abordare holistici al bolilor pulmonare cronice, specificul
constituirii atitudinii parentale din momentul anuntului despre anumite limitari functionale in

dezvoltarea copilului.
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ANEXE

Anexa 1. Interviul semistructurat cu raspunsuri libere

Date personale:

Numele, prenumele

Varsta

Scoala unde-si face studiile
Spitalul, sectia internarii
Data investigarii

Viata in familie:

Parintii

Relatiile parintilor cu copilul

Fratii, surorile (varsta, ocupatia)

Relatiile dintre frati

Responsabilitatile, obligatiile copilului in familie

Viata sociali a copilului

Relatiile cu prietenii, colegii de clasa
Relatiile cu profesorii

Activitatile preferate

V. Atitudinea copilului fata de boala sa:

Relatiile cu personalul medical

Cunostintele sale vizavi de maladia sa

Ce sa schimbat in viata ta dupa imbolnavire?
Atitudinea fata de tratament

Perceptia celor din jur fata de copil (dupa parerea copilului)

Planuri de viitor:
Cum te vezi tu in viitor?
Ce parere au parintii in legatura cu viitorul tau?

Care sunt cei mai importan{i oameni in viata ta, de ce?

167



Anexa 2. Tehnica de determinare a nivelului raportului ,,valori” — ,,posibilitati” in diverse

situatii de viata

Instructiune: cititi cu atentie afirmatiile expuse. In matrita 1 si 2 sunt date cifre perechi. Fiecarei

cifre i corespunde valoarea cu numarul respectiv din formular. in matrita 1, din perechile date

incercuiti acea valoare care este mai importanta pentru dv. Dupa ce ati finisat cu matrita 1 treceti

la matrita 2. In matrita 2, din perechile date incercuiti acea valoare care este mai accesibild, mai
usor de atins, pe puterile dv. Lucrati repede fara a omite nici o pereche.

Stil de viata activ, fructuos.

Sanatate (fizica, psihica).

Munca interesanta (serviciu, scoald).

Frumusetea din natura si arta.

Dragoste (spirituala, fizica).

Bunastarea materiala (lipsa problemelor banesti).

Prezenta prietenilor adevarati.

Increderea in sine (lisa stereotipurilor si a conﬂictelor interne)

g vy

© oo Nk wdPE

10 Libertatea 1n actiuni si fapte.
11. Familie fericita.
12. Spirit de creatie (posibilitatea activitatii creatoare).

Matrita 1. Din perechile date comparati si incercuiti acea valoare care este mai importanta pentru
dv.

12 23 34 45 56 67 78 89 910 1011 1112
13 24 35 46 57 68 79 810 911 1012

14 25 36 47 58 69 710 811 912

15 26 37 48 59 610 711 812

16 27 38 49 510 611 712

17 28 39 410 511 612

18 29 310 411 512

19 210 311 412

110 211 312

111 212

112

Matrita 2. Din perechile date comparati si incercuiti acea valoare care este mai accesibild, mai usor de
atins, pe puterile dv.
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12 23 34 45 56 67 78 89 910 1011 1112

13 24 35 46 57 68 79 810 911 10 12

14 25 36 47 58 69 710 811 9 12

15 26 37 48 59 610 711 812

16 27 38 49 510 611 712

17 28 39 410 511 612

18 29 310 411 512

19 210 311 412

110 211 312

111 212
112

Anexa 3. Tehnica de studiere a autoaprecierii Jlem6o-Pyouninreiin
Instructiune:

prin intermediul cuvintelor (,,Eu sunt cel mai destept”, ,,Eu nu sunt prea vesel”). Dar poti relata
despre tine si prin alte modalitati, de exemplu, cu ajutorul unor astfel de linii. Spre exemplu,
prima linie ne ajutd si ne apreciem propria sanatate. In varful liniei se afli cei mai sinitosi
oameni, care nu s-au imbolnavit niciodata. La varful de jos se afla oamenii care tot timpul sunt
bolnavi, sunt grav bolnavi. La mijloc sunt cei care se imbolndvesc si sunt sdndtosi in egala
masurd. Cum apreciezi propria sanatatea? Unde vei nota cruciulifa pe linia sanatatii? Celelalte
linii indica acuratetea, indeméanarea, inteligenta, bunatatea, prezenta prietenilor, dispozitia, cat de
bun elev esti. Unde te vei plasa tu pe fiecare dintre linii? Priveste atent si indicad cu o cruciulitd
locul pe fiecare dintre linii.

sanatos ingrijit indemanatic inteligent bun are
prieteni vesel elev bun
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bolnav neingrijit neindeménatic ~ neinteligent rau nu are
prieteni trist elev rau
Anexa 4. Valorile medii la chestionarul de personalitate ,,16 P.F” Cattell
Bronsita | Pneumonie | Astm | Mucoviscidoza | Tuberculoza | Grup de
cronica cronica bronsic control

media 1,71 1,63 1,43 1,66 1,41 1,71
A ab. std 457 ,486 ,500 ,482 ,503 ,457
media 1,75 1,74 1,73 1,66 1,55 1,78
B ab. std 437 412 ,452 ,482 ,509 447
media 1,42 1,48 1,30 1,34 1,18 1,40
C ab. std ,498 ,504 ,464 ,482 ,394 ,495
media 1,33 1,31 1,55 1,47 1,32 1,33
E ab. std 473 ,466 ,503 ,507 476 473
media 1,65 1,69 1,35 1,25 1,32 1,64
F ab. std ,480 ,466 ,483 ,439 476 486
media 1,58 1,54 1,35 1,41 1,27 1,56
G ab. Std ,498 ,503 ,483 ,498 ,455 ,501
media 1,58 1,56 1,53 1,50 1,45 1,58
H 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
media 1,42 1,44 1,70 1,66 1,55 1,40

@) ab. std ,498 ,501 ,464 ,482 ,509 ,495
media 1,75 1,69 1,50 1,66 1,27 1,73

Q3 ab. std 437 ,466 ,506 ,482 ,455 447
media 1,25 1,27 1,83 1,69 1,55 1,27

Q4 ab. std 437 448 ,385 471 ,510 ,448

Anexa 5. Indicii obtinuti la chestionarul de personalitate ,,16 P.F” Cattell

Test StatisticsaP

Cattel | Cattel [ Cattel | Cattel | Cattel | Cattel | Cattel Cattel_ | Cattel | Cattel
A B C E F G H |Cattel I| O Q3 Q4
Chi- 2,99 5,424 255 8,715 6,70 2,27| 7,505| 8,544 2,78 4,59| 13,15
Square
df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Asymp. ,012| 036/ ,017) ,021| ,000( ,048[ ,031 ,041f ,018] ,001] ,000]
Sig.

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: grupul_cercetarii

2. varsta_copii

Dependent  varsta_c 95% Confidence Interval
Variable opii Mean Std. Error | 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

Catte 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}

Catte H  8-10 1,448 ,044 1,362 1,534
13-15 1,640 ,044 1,554 1,726

Cattel_| 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 Variances?
F dfl 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.
3,420 5 ,684 2,996 ,012

Cattel A Between Groups
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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 5 955 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 1  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 obtinuti la testul de determinare a nivelului de autoapreciere {em00-
PyOunumreitn

Descriptive Statistics

grupul_cercetarii Mean | Std. Deviation N
P_aspirati 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 Variances?
F dfl 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

95% Confidence Interval

Dependent

Variable grupul_cercetarii | Mean |[Std. Error|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
astm bronsic
mucoviscidoza
tuberculoza

grupul de control

1,962
1,950
1,781
1,591
1,904

,081
,092
,103
,124
,081

1,803
1,769
1,579
1,347
1,745

2,120I
2,131
1,984
1,835
2,063

Anexa 7. Indicii obtinuti la testul de determinare a nivelului de anxietate Spillberger

Descriptive Statistics

grupul_cercetarii Mean | Std. Deviation N
anxietate_reactiv bronsita cronica 1,8077 ,44451 52
a pneumonie 1,9231 43594 52
astm bronsic 1,9750 42290 401
mucoviscidoza 1,6563 ,48256 32
tuberculoza 1,9545 ,37509 22
grupul de 1,8077 44451 52
control
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 2,0385 44110 52
control
Total 2,2000 47424 250]
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Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df| Error df |  Sig.

Intercept Pillai's Trace ,969| 3845,721° 2,000] 243,000 ,000
Wilks' Lambda ,031| 3845,7212 2,000{ 243,000 ,000
Hotelling's Trace 31,652| 3845,7212 2,000 243,000 ,000
Roy's Largest 31,652| 3845,721% 2,000{ 243,000 ,000
Root

grupul_cercetari Pillai's Trace ,197 5,322 10,000| 488,000 ,000

i Wilks' Lambda ,811 5,376% 10,000| 486,000 ,000
Hotelling's Trace ,224 5,430 10,000| 484,000 ,000
Roy's Largest 171 8,359" 5,000 244,000 ,000
Root

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 VVariancesa

F dfl df2 Sig.
anxietate_reactiv 3,918 5 244 ,002
a
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 obtinuti la aplicarea ,, Testului-film” al lui Rene Gille

Grupul tata
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent 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
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  bronsita cronica 281 22,4 22,4 224
pneumonie cronica 291 23,0 23,0 452
astm bronsic 156 17,6 17,6 57,5
mucoviscidoza 160 13,2 13,2 70,1
tuberculoza 97 7,7 17,7 77,8
copii sanatosi 281 22,0 22,0 100,0
Total 1266 100,0 100,0
Grupul mama_tata
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent 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




Cumulative

Frequency | Percent | Valid Percent 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 59,01
mucoviscidoza 299 12,6 12,6 71,7
tuberculoza 178 7.5 7.5 79,2
copii sanatosi 494 20,8 20,8 100,01
Total 2371 100,0 100,0
Grupul prieteni
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent 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 20,6 100,01
Total 3321 100,0 100,0
Grupul curiozitatea
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  bronsita cronica 302 211 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 302 211 211 100,01
Total 1433 100,0 100,0
Grupul dominarea
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  bronsita cronica 124 20,4 20,4 20,4
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41,OI

pneumonie cronica 125 20,6 20,6
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 20,4 100,01
Total 608 100,0 100,0
Grupul comunicabilitatea
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent 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 22,2 100,01
Total 773 100,0 100,0
Grupul izolarea
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent 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
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  bronsita cronica 413 21,1 21,1 21,1
pneumonie cronica 409 20,9 20,9 42,01
astm bronsic 338 17,3 17,3 59,3
Mucoviscidoza 268 13,7 13,7 73,0}
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Tuberculoza 116 59 5,9 78,9
copii sanatosi 413 21,1 21,1 100,0
Total 1957 100,0 100,0
Group Statistics dupa varsta diferentele
Std. Error
varsta N Mean [ Std. Deviation Mean
relatiile_mama 1 1013| 12,4985 407601 ,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 1 1013 8,3880 1,29781 ,04078
cvat 2 44|  7,9407 1,49608 04869

180



Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. T df tailed) Difference | Difference Lower Upper
relatiile_ma Equal variances 2,213 ,137| 10,126 1955 ,000 1,89894 ,18753 1,53117 2,26671
ma assumed
Equal variances 10,114( 1933,738 ,000 1,89894 ,18775 1,53072 2,26716
not assumed
relatiile_tata Equal variances 8,932 ,003| -5,702 1955 ,000 -,85227 ,14946 -1,14539 -,55916
assumed
Equal variances -5,720( 1954,442 ,000 -,85227 ,14900 -1,14449 -,56006
not assumed
relatiille_ma Equal variances 15,202 ,000{ -4,012 1955 ,000 -,44426 ,11073 -,66143 -,22709
ma_tata assumed
Equal variances -4,023[ 1954,945 ,000 -,44426 ,11044 -,66085 -,22767
not assumed
relatiile_sor Equal variances 212 ,645|  -3,955 1955 ,000 -,96218 ,24329 -1,43932 -,48504
a_frate assumed
Equal variances -3,956( 1946,860 ,000 -,96218 ,24324 -1,43923 -,48514
not assumed
relatiile_prie Equal variances 4,395 ,036] -8,693 1955 ,000 -1,57597 ,18129 -1,93151 -1,22044
tenii assumed
Equal variances -8,718| 1954,792 ,000 -1,57597 ,18077 -1,93050 -1,22145
not assumed




curiozitatea Equal variances 33,587 ,000 2,436 1955 ,015 ,22226 ,09125 ,04331 40122
assumed
Equal variances 2,425| 1886,894 ,015 22226 ,09164 ,04254 ,40198
not assumed
tendinta_do Equal variances 28,835 ,000[ -4,580 1955 ,000 -,22217 ,04851 -,31732 -,12703
minare assumed
Equal variances -4,565| 1907,032 ,000 -,22217 ,04866 -,31761 -,12673
not assumed
comunicabil Equal variances 16,358 ,000 -,626 1955 531 -,02212 ,03532 -,09139 ,04716
itatea assumed
Equal variances -,625| 1915,179 532 -,02212 ,03541 -,09157 ,04734
not assumed
izolarea Equal variances 14,986 ,000 4,709 1955 ,000 , 718147 ,16595 ,45602 1,10693
assumed
Equal variances 4,729( 1950,227 ,000 ,78147 ,16525 45739 1,10556
not assumed
comportame Equal variances 15,294 ,000 7,078 1955 ,000 44728 ,06320 ,32334 57122
nt_social_ad assumed
ecvat Equal variances 7,042| 1871,651 ,000 44728 ,06351 32272 57184

not assumed
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation Mean
relatiille_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 14,2642 2,71332 ,19531
relatiille_mama_tata 1 2201 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| 15,8545 1,92241 ,12961
2 193 15,8808 1,99512 , 14361
tendinta_dominare 1 220 2,2727 1,07193 ,07227
2 193 12,3886 1,09890 ,07910
comunicabilitatea 1 220 3,0591 , 713476 ,04954
2 193 13,2435 ,76904 ,05536
izolarea 1 220 16,2955 3,46924 ,23390
2 193 17,8135 3,43942 24757
comportament_social_a 1 220 18,6545 1,19692 ,08070
decvat 2 193| 7,7461 1,32398 ,09530

a. grupul = bronsita cronica




Independent Samples Test?

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the
Difference
Sig. (2- Mean | Std. Error
F Sig. t df tailed) |Difference [Difference| Lower Upper
relatiille_mam Equal variances 321 571 -2,478 411 ,014|  -,99515 ,40152(  -1,78445( -,20585
a assumed
Equal variances -2,487 408,579 ,013|  -,99515 ,40010| -1,78166| -,20864
not assumed
relatiile_tata Equal variances 25,065 ,000 6,898 411 ,000[ 2,21757 ,32146 1,58566| 2,84948
assumed
Equal variances 7,032 399,794 ,000| 2,21757 ,31533 1,59765( 2,83749
not assumed
relatiille_mam Equal variances ,246 ,620 5,744 411 ,000{ 1,33161 ,23182 ,87590( 1,78731
a_tata assumed
Equal variances 5,730 399,689 ,000f 1,33161 ,23238 ,87476| 1,78845
not assumed
relatiile_sora Equal variances 441 ,507 4,854 411 ,000] 2,27701 ,46905 1,35497| 3,19906
frate assumed
Equal variances 4,818 387,776 ,000f 2,27701 47259 1,34786( 3,20617
not assumed
relatiile_priet Equal variances 33,756 ,000 -,212 411 ,832|  -,08808 41478 -,90344 12727
enii assumed
Equal variances -,217 397,018 ,829|  -,08808 ,40635 -,88695 ,71079
not assumed




curiozitatea  Equal variances 2,283 ,132 -,136 411 892  -,02628 ,19298 -,40563 ,35307
assumed
Equal variances -,136 399,680 892 -,02628 ,19345 -,40659 ,35402
not assumed
tendinta_dom Equal variances 1,571 211 -1,083 411 279 -,11587 ,10697 -,32615 ,09440
inare assumed
Equal variances -1,081 401,223 ,280(  -,11587 ,10714 -,32651 ,09476
not assumed
comunicabilit Equal variances 6,866 ,009 -2,490 411 ,013|  -,18443 ,07406 -,33002( -,03884
atea assumed
Equal variances -2,483 398,557 ,013|  -,18443 ,07429 -,33047( -,03839
not assumed
izolarea Equal variances 2,273 ,132 -4,455 411 ,000[ -1,51802 ,34078( -2,18791| -,84813
assumed
Equal variances -4,457 404,901 ,000[ -1,51802 ,34059|  -2,18756| -,84847
not assumed
comportamen Equal variances 1,050 ,306 7,323 411 ,000 ,90843 ,12406 ,66457(  1,15230
t social_adec assumed
vat Equal variances 7,275 390,175 ,000 ,90843 ,12488 ,66291|  1,15395

not assumed

a. grupul = bronsita cronica
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation Mean
relatiille_mama 1 202 12,2970 3,91462 27543
2 207| 19,8261 4,12531 ,28673
relatiile_tata 1 202| 14,8119 2,93279 ,20635
2 207| 16,1643 2,77158 ,19264
relatiille_mama_tata 1 202| 13,7723 2,42861 ,17088
2 207| 14,6232 2,35307 ,16355
relatiile_sora_frate 1 202| 19,3812 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| 15,8762 1,61138 ,11338
2 207| 16,6039 2,09196 ,14540]
tendinta_dominare 1 202| 2,1881 ,93801 ,06600I
2 207 12,5700 1,27091 ,08833
comunicabilitatea 1 202| 13,0198 ,71209 ,05010]
2 207| 33,0966 ,72429 ,05034
izolarea 1 202 7,5000 3,61898 25463
2 207| 5,6473 2,30792 ,16041
comportament_social_a 1 202 17,9802 1,20513 ,08479
decvat 2 207| 18,1884 1,31395 09133

a. grupul = pneumonie cronica



Independent Samples Test?

Levene's Test for Equality

of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
of the Difference

Sig. (2- Mean | Std. Error
F Sig. t df tailed) [Difference|Difference| Lower Upper
relatiile_mam Equal variances 221 ,639 6,211 407 ,000[ 2,47094 ,39784 1,68886 3,25303
a assumed
Equal variances 6,215 406,684 ,000[ 2,47094 ,39759 1,68936 3,25253
not assumed
relatiile_tata Equal variances 1,317 ,252 -4,794 407 ,000{ -1,35237 ,28210(  -1,90692 -,79782
assumed
Equal variances -4,791 404,351 ,000{ -1,35237 ,28229(  -1,90732 -,719742
not assumed
relatiille_mam Equal variances 1,784 ,182 -3,599 407 ,000] -,85091 ,23644|  -1,31571 -,38612
a_tata assumed
Equal variances -3,597( 405,724 ,000 -,85091 ,23653|  -1,31589 -,38593
not assumed
relatiile_sora Equal variances 3,296 ,070 -2,018 407 ,044( -1,07292 ,53169( -2,11813 -,02771
frate assumed
Equal variances -2,020( 406,156 ,044| -1,07292 ,53124|  -2,11724 -,02860
not assumed
relatiile_priet Equal variances 1,947 ,164 -4,028 407 ,000] -1,37133 ,34042|  -2,04053 -,70214
enii assumed
Equal variances -4,036( 400,181 ,000f -1,37133 ,33977|  -2,03929 -,70338
not assumed
curiozitatea Equal variances 15,799 ,000 -3,934 407 ,000 -,72763 ,18496(  -1,09122 -,36404
assumed




Equal variances -3,946( 386,296 ,000 -,72763 ,18438|  -1,09014 -,36511
not assumed
tendinta_dom Equal variances 68,112 ,000 -3,451 407 ,001| -,38193 ,11067 -,59948 -,16438
inare assumed
Equal variances -3,464| 379,106 ,001| -,38193 ,11027 -,59874 -,16512
not assumed
comunicabilit Equal variances 1,299 ,255 -1,081 407 280 -,07682 ,07104 -,21647 ,06283
atea assumed
Equal variances -1,082( 406,977 ,280| -,07682 ,07102 -,21644 ,06281
not assumed
izolarea Equal variances 40,172 ,000 6,188 407 ,000[ 1,85266 ,29939 1,26410 2,44121
assumed
Equal variances 6,156 339,955 ,000f 1,85266 ,30095 1,26071 2,44461
not assumed
comportamen Equal variances 6,875 ,009 -1,669 407 ,096( -,20821 ,12475 -,45345 ,03703
t social_adec assumed
vat Equal variances -1,671| 405,451 096 -20821| ,12462 -,45319 ,03677

not assumed

a. grupul = pneumonie cronica
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation 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
relatile_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 1770 3,1977 ,67453 ,05070
2 161| 2,8447 ,78708 ,06203
izolarea 1 177 10,8927 2,74996 ,20670
2 161 19,8075 3,50984 27661
comportament_social 1 177 18,9435 ,88367 ,06642
_adecvat 2 161| 8,2547 1,29073 10172

a. grupul = astm bronsic




Independent Samples Test?

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
of the Difference

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. T df tailed) [ Difference | Difference Lower Upper
relatiile_mam Equal variances 63,785 ,000 11,496 336 ,000 4,68814 ,40780 3,88597| 5,49031
a assumed
Equal variances 11,271 268,318 ,000 4,68814 ,41593 3,86924( 5,50705
not assumed
relatiile_tata Equal variances 10,029 ,002 -4,021 336 ,000[{ -1,31951 ,32818 -1,96505| -,67396
assumed
Equal variances -3,987 312,748 ,000[ -1,31951 ,33098 -1,97075| -,66827
not assumed
relatiille_mam Equal variances ,382 ,537 1,932 336 ,054 AT742 ,24706 -,00855 ,96339
a_tata assumed
Equal variances 1,944 335,703 ,053 AT742 ,24560 -,00570 ,96054
not assumed
relatiile_sora Equal variances 9,271 ,003 2,814 336 ,005 1,78507 ,63431 ,53735| 3,03278
frate assumed
Equal variances 2,805 326,925 ,005 1,78507 ,63648 ,53296( 3,03717
not assumed
relatiile_priet Equal variances 23,033 ,000 1,802 336 ,073 13724 ,40923 -,06774| 1,54222
enii assumed
Equal variances 1,777 294,802 077 13724 41476 -,07904| 1,55351
not assumed
curiozitatea Equal variances 23,179 ,000 -,181 336 ,857 -,03783 ,20953 -,44998 ,37433
assumed




Equal variances -,178 301,549 ,858 -,03783 ,21199 -,45500 ,37934
not assumed
tendinta_dom Equal variances 56,710 ,000 -,049 336 ,961 -,00547 ,11147 -, 22474 ,21379
inare assumed
Equal variances -,050 308,039 ,960 -,00547 ,10943 -,22079 ,20985
not assumed
comunicabilit Equal variances 7,597 ,006 4,439 336 ,000 ,35302 ,07953 ,19657 ,50947
atea assumed
Equal variances 4,406 316,697 ,000 ,35302 ,08011 ,19540 ,51064
not assumed
izolarea Equal variances 10,642 ,001 3,179 336 ,002 1,08520 ,34141 41363 1,75677
assumed
Equal variances 3,143 302,754 ,002 1,08520 ,34531 ,40569| 1,76472
not assumed
comportamen Equal variances 48,391 ,000 5,768 336 ,000 ,68884 ,11942 ,45394 ,92375
t social_adec assumed
vat Equal variances 5,670 279,353 ,000 ,68884 12149 44969|  ,92799

not assumed

a. grupul = astm bronsic
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation 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
relatile_mama_tata 1 152| 4,5526 2,47582 ,20082
2 116 6,2414 1,40571 ,13052
relatile_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 1 152 8,5526 ,94055 ,07629
_adecvat 2 116 8,5172 1,34800 ,12516

a. grupul = mucoviscidoza




Independent Samples Test?

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
of the Difference

assumed

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference Lower Upper
relatiile_mama Equal variances 18,269 ,000 1,718 266 ,087 ,71506 ,41633 -,10466 1,53479
assumed
Equal variances 1,628 187,830 ,105 ,71506 43921 -,15136 1,58149
not assumed
relatiile_tata  Equal variances 1,950 ,164 -4,262 266 ,000[ -1,91016 ,44820 -2,79264|  -1,02769
assumed
Equal variances -4,290] 253,341 ,000[ -1,91016 44527 -2,78706|  -1,03327
not assumed
relatiille_mama Equal variances 86,489 ,000 -6,580 266 ,000[ -1,68875 ,25666 -2,19409| -1,18341
tata assumed
Equal variances -7,051 247,521 ,000 -1,68875 ,23950 -2,16047)  -1,21703
not assumed
relatiile_sora_f Equal variances 61,913 ,000 -11,658 266 ,000] -7,21756 ,61911 -8,43654|  -5,99857
rate assumed
Equal variances -12,233| 263,397 ,000| -7,21756 ,59000 -8,37928|  -6,05583
not assumed
relatiile_priete Equal variances 273 ,602 -9,977 266 ,000] -4,82328 ,48345 -5,77516(  -3,87139
nii assumed
Equal variances -9,879( 237,860 ,000| -4,82328 ,48824 -5,78511|  -3,86144
not assumed
curiozitatea Equal variances ,399 ,528 5,494 266 ,000 1,44260 ,26256 ,92564 1,95956




Equal variances 5,489 246,770 ,000 1,44260 ,26281 ,92497 1,96024
not assumed
tendinta_domi Equal variances 1,174 ,280 -3,946 266 ,000 -,49387 ,12515 -,74029 -, 24746
nare assumed
Equal variances -3,920] 241,205 ,000 -,49387 ,12599 -, 74205 -,24570
not assumed
comunicabilitat Equal variances 244 ,621 1,555 266 121 ,13770 ,08857 -,03667 ,31208
ea assumed
Equal variances 1,540 238,173 ,125 ,13770 ,08942 -,03844 ,31385
not assumed
izolarea Equal variances 25,439 ,000 6,218 266 ,000 2,41379 ,38819 1,64948 3,17811
assumed
Equal variances 6,522 263,575 ,000 2,41379 ,37010 1,68507 3,14252
not assumed
comportament Equal variances 27,947 ,000 ,253 266 ,800 ,03539 ,13991 -,24007 ,31085
_social_adecva assumed
t Equal variances 241 195,749 ,809 ,03539 ,14658 -,25368 ,32446

not assumed

a. grupul = mucoviscidoza
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation Mean
relatiille_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
relatiille_mama_tata 1 52| 14,1923 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 14,9038 2,35363 ,32639
2 64 4,3750 1,66667 ,20833
tendinta_dominare 1 52| 12,4808 ,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 1 52| 6,5385 1,81995 ,25238
decvat 2 64| 5,4375 1,31987 16498

a. grupul = tuberculoza




Independent Samples Test?

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval
of the Difference

assumed

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) |Difference| Difference Lower Upper
relatiille_mama Equal variances 50,458 ,000 1,377 114 171 1,45673 1,05814 -,63944 3,55290
assumed
Equal variances 1,319 83,871 ,191|  1,45673 1,10421 -,73917 3,65263
not assumed
relatiile_tata  Equal variances 23,605 ,000 -3,997 114 ,000[ -1,74279 43605  -2,60659 -,87899
assumed
Equal variances -4,252 97,102 ,000[ -1,74279 40992  -2,55635 -,92923
not assumed
relatiille_mama Equal variances ,064 ,800 -2,490 114 ,014| -1,35457 54401  -2,43225 -,27688
tata assumed
Equal variances -2,464 104,023 ,015| -1,35457 ,54980|  -2,44484 -,26430
not assumed
relatiile_sora_f Equal variances 25,072 ,000 -1,040 114 ,301| -1,01082 ,97226|  -2,93686 ,91522
rate assumed
Equal variances -1,009 92,331 ,315| -1,01082 1,00153| -2,99986 ,97822
not assumed
relatiile_priete Equal variances 2,727 ,101 -2,224 114 ,028| -1,86899 ,84046|  -3,53394 -,20404
nii assumed
Equal variances -2,166 94,390 ,033| -1,86899 ,86302|  -3,58245 -,15553
not assumed
curiozitatea Equal variances 17,295 ,000 1,414 114 ,160 ,52885 ,37402 -,21208 1,26977




Equal variances 1,366 89,056 ,175 ,52885 ,38721 -,24053 1,29822
not assumed
tendinta_domi Equal variances ,016 ,900 -3,208 114 ,002|  -,56611 ,17646 -,91567 -,21654
nare assumed
Equal variances -3,186 105,903 ,002|  -,56611 17771 -,91843 -,21378
not assumed
comunicabilitat Equal variances 3,742 ,056 1,353 114 ,179 ,29688 ,21935 -,13765 ,73140
ea assumed
Equal variances 1,329 99,769 ,187 ,29688 ,22331 -,14618 ,73993
not assumed
izolarea Equal variances 32,206 ,000 -, 750 114 455  -,38221 ,50960| -1,39173 ,62731
assumed
Equal variances -, 721 85,971 4731 -,38221 ,53008|  -1,43597 ,67155
not assumed
comportament Equal variances 5,450 ,021 3,772 114 ,000({ 1,10096 ,29190 52271 1,67921
_social_adecva assumed
t Equal variances 3,651 90,520 ,000f 1,10096 ,30152 ,50198 1,69994

not assumed

a. grupul = tuberculoza
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Group Statistics®

Std. Std. Error
varsta N Mean Deviation 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
relatile_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 1 210| 8,3714 1,33597 ,09219
_adecvat 2 203| 8,0837 1,32302 ,09286

a. grupul = copii sanatosi




Independent Samples Test?

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference | Difference | Lower Upper
relatiille_ma Equal variances 1,193 275 6,868 411 ,000 2,62611 ,38236( 1,87448 3,37773
ma assumed
Equal variances 6,876 410,550 ,000 2,62611 ,38192( 1,87534 3,37688
not assumed
relatiile_tata Equal variances 7,152 ,008 -6,535 411 ,000 -2,10772 32254 -2,74176| -1,47368
assumed
Equal variances -6,549 406,998 ,000 -2,10772 ,32181( -2,74034| -1,47509
not assumed
relatiille_ma Equal variances 2,967 ,086 -7,196 411 ,000 -1,63071 ,22661 -2,07617| -1,18524
ma_tata assumed
Equal variances -7,207 409,553 ,000 -1,63071 ,22625| -2,07547( -1,18594
not assumed
relatiile_sor Equal variances ,097 ,756 -5,222 411 ,000 -2,43432 ,46613| -3,35062( -1,51801
a_frate assumed
Equal variances -5,228 410,554 ,000 -2,43432 46561 -3,34959| -1,51905
not assumed
relatiile_prie Equal variances 4,351 ,038 -7,333 411 ,000 -2,85452 ,38929| -3,61977( -2,08926
tenii assumed
Equal variances -7,369 385,594 ,000 -2,85452 ,38738| -3,61616 -2,09287
not assumed




curiozitatea Equal variances 1,330 ,250 3,997 411 ,000 ,715534 ,18896 ,38389 1,12679
assumed
Equal variances 3,997 410,442 ,000 ,75534 ,18897 ,38387 1,12681
not assumed
tendinta_do Equal variances 35,950 ,000 -,512 411 ,609 -,05468 ,10687(  -,26477 ,15541
minare assumed
Equal variances -,509 377,669 ,611 -,05468 ,10735(  -,26577 ,15641
not assumed
comunicabil Equal variances 29,112 ,000 -4,885 411 ,000 -,35369 ,07240(  -,49601 -,21138
itatea assumed
Equal variances -4,874 399,386 ,000 -,35369 ,07257|  -,49636 -,21103
not assumed
izolarea Equal variances 6,255 ,013 2,665 411 ,008 ,92020 ,34524 ,24153 1,59886
assumed
Equal variances 2,669 409,857 ,008 ,92020 34474 ,24253 1,59787
not assumed
comportame Equal variances ,048 ,827 2,198 411 ,028 ,28768 ,13087 ,03042 ,54495
nt_social_ad assumed
ecvat Equal variances 2,199 410,759 ,028 28768 ,13085|  ,03047 54490

not assumed

a. grupul = copii sanatosi
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Test StatisticsaP

activism_psih tonusul_emoti

ic interes 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
Std. Std. Error

varsta N Mean Deviation Mean
activism_psihic ~ 8-10 125 10,3040 4,74889 42475

13-15 125 19,4800 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 19,5120 4,23049 ,37839

13-15 125 8,2080 3,69021 ,33006
grupul 8-10 125 3,29 1,813 ,162

Anexa 9. Indicii obtinuti la testul SAD



Test StatisticsaP

activism_psih tonusul_emoti
ic interes 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
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. df tailed) |Difference| Difference | Lower Upper
activism Equal variances assumed ,012 ,913 1,376 248 ,170 ,82400 ,59869| -,35516 2,00316
_psihic  £q,a1 variances not assumed 1,376| 247,989 70| 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_  Equal variances assumed 2,640 ,106 ,050 248 ,960 ,02400 48247 -92626 ,97426
IemO“O”a Equal variances not assumed ,050( 241,313 960  ,02400 A48247|  -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 ,113 137 -,139 248 ,890 -,032 ,231 -,486 422
Equal variances not assumed -,139( 247,967 ,890 -,032 ,231 -,486 422
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Anexa 10. Indicii obtinuti la testul Fantalova
Test Statistics®P
FIR F2R F3R FAR F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002
Sig.

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: grupul

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothesis df| Error df Sig.

Intercept Pillai's Trace ,989| 1895,0072 11,000{ 234,000 ,000
Wilks' Lambda ,011| 1895,0072 11,000{ 234,000 ,000
Hotelling's Trace 89,082 1895,0072 11,000{ 234,000 ,000
Roy's Largest 89,082| 1895,0072 11,000{ 234,000 ,000
Root

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 124 3,057 55,000 1162,000 ,000
Roy's Largest 685  14,823° 11,000{ 238,000 ,000
Root

a. Exact statistic

b. The statistic is an upper bound on F that yields a lower bound on the significance
level.



Test StatisticsaP

FIR F2R F3R F4R F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 755 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 ,512 ,583 ,000 ,002
Sig.
a. Kruskal Wallis Test
c. Design: Intercept + grupul
Multivariate TestsP

Effect Value F Hypothesis df| Error df Sig.
Intercept Pillai's Trace ,988| 1831,375% 11,000{ 238,000 ,000

Wilks' Lambda ,012| 1831,375% 11,000{ 238,000 ,000

Hotelling's Trace 84,643| 1831,375? 11,000{ 238,000 ,000

Roy's Largest Root 84,643| 1831,375? 11,000{ 238,000 ,000
varsta  Pillai's Trace ,050 1,1472 11,000{ 238,000 ,326

Wilks' Lambda ,950 1,1472 11,000{ 238,000 ,326

Hotelling's Trace ,053 1,1472 11,0001 238,000 ,326

Roy's Largest Root ,053 1,1472 11,000{ 238,000 ,326

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + varsta

Test Statistics
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FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square | 90,000% 40,000% 163,216% 26,896°% 4,624% 163,216 110,224% 107,584% , 7843 44,944% 160,000?
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,000 ,000 ,000 ,000 ,032 ,000 ,000 ,000 376 ,000 ,000
Sig.
a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 125,0.

Test Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square | 22,154% 15,385% 22,154%  3,846% ,615% 22,1543 22,1547 12,4623 2,462% 15,385% 22,154°
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,000 ,000 ,000 ,050 433 ,000 ,000 ,000 117 ,000 ,000]
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square | 18,615% 9,846% 12,462%  2,462% ,615% 22,154% 18,615% 15,3857 ,154% 15,385% 22,1543
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,000 ,002 ,000 117 433 ,000 ,000 ,000 ,695 ,000 ,000]
Sig.

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 Statistics®

F1R F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square 7,200%  1,800% 16,2002 ,000? ,800%1  9,800% 9,800%  9,8002 ,2002 ,200%[ 12,8002
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,007 ,180 ,000 1,000 371 ,002 ,002 ,002 ,655 ,655 ,000]
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square 5,5562 ,000%[  8,000? 2228 2,000 5,5562 ,889%[ 55,5562 ,2222 ,2228 22,0002
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,018 1,000 ,005 ,637 ,157 ,018 ,346 ,018 ,637 ,637 ,157
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R
Chi-Square 2,778%  1,000? 1118 2,778%  5,4442 1113 5,4442 11138 2,7782
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,096 317 , 7139 ,096 ,020 , 7139 ,020 ,7139 ,096
Sig.

a. 2 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 4,5.



Test StatisticsaP

FIR F2R F3R FAR F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 7155 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 512 ,583 ,000 ,002
Sig.
a. Kruskal Wallis Test
b. varsta = 8-10, grupul = tuberculoza

Test Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R FOR F10R
Chi-Square 9,846% 18,615% 18,615% 3,846%  1,385% 12,462%  3,846°
df 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,002 ,000 ,000 ,050 ,239 ,000 ,050
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square 9,846% 2,462% 9,846%  3,846° ,615% 18,615%( 9,846% 9,846° ,0008 5,538% 15,3852
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,002 117 ,002 ,050 433 ,000 ,002 ,002 1,000 ,019 ,000
Sig.

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 13,0.
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Test StatisticsaP

FIR F2R F3R FAR F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 7155 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 512 ,583 ,000 ,002
Sig.
a. Kruskal Wallis Test
b. varsta = 13-15, grupul = bronsita cronica

Test Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square 2,462%  7,538?% 22,154% @ 3,846° ,615%[ 15,385% 15,385%  9,8462 ,000[  9,846% 18,615?
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,117 ,006 ,000 ,050 433 ,000 ,000 ,002 1,000 ,002 ,000
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square | 12,8002 ,800%[ 12,8003  7,2002 ,800%( 12,800%( 3,200%| 5,000? ,0008 1,800%( 19,8007
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,000 371 ,000 ,007 371 ,000 ,074 ,025 1,000 ,180 ,002
Sig.

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 10,0.
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Test StatisticsaP

FIR F2R F3R FAR F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 7155 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 512 ,583 ,000 ,002
Sig.
a. Kruskal Wallis Test
b. varsta = 13-15, grupul = astm bronsic

Test Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square 2,5712 45712 7,1432 1,1432 45712 45712 ,286% 2,5712 ,2862 7,1432 7,1432
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,109 ,033 ,008 ,285 ,033 ,033 ,593 ,109 ,593 ,008 ,008
Sig.
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 Statistics®

FIR F2R F3R F5R F6R F7R F8R FOR F10R F11R F12R
Chi-Square | 1,923 692 62318  692% 1,923Y 1,923 692 1923 692 1923  692°
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. ,166 ,405 ,013 ,405 ,166 ,166 ,405 ,166 ,405 ,166 ,405
Sig.

a. 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 6,5.
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Test StatisticsaP

F1R F2R F3R FAR F5R F6R F7R F8R FOR 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. 414 ,000 , 155 1,000 ,645 ,165 ,005 ,000 512 ,983 ,000 ,002
Sig.
a. Kruskal Wallis Test
b. varsta = 13-15, grupul = tuberculoza

Test Statistics”

FIR F2R F3R F5R F6R FOR F10R
Chi-Square 3,846% 22,1543 22,154% 7,538% ,615% 22,1542 ,000%
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
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Anexa 11. Indicii obtinuti la regresia multipla stepwise

Model Summary"

Change Statistics

Mod Adjusted [Std. Error of| R Square Sig. F

el R |R Square| R Square [the Estimate| Change F Change | dfl | df2 | Change

1 ,2922 ,086 ,084 9,14362 ,086 59,674 1] 638 ,000
2 418° 174 172 8,69503 ,089 68,530 1] 637 ,000
3 A447° ,200 ,196 8,56474 ,026 20,527 1] 636 ,000
4 4719 ,222 217 8,45346 ,022 17,855 1] 635 ,000
5 ,489° ,239 233 8,36694 ,017 14,201 1] 634 ,000
6 ,495f ,245 237 8,34308 ,006 4,632 1] 633 ,032
7 ,5019 ,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
ANOVAN
Sum of Mean
Model Squares df Square F Sig.
1 Regression 4989,079 1 4989,079] 59,674 ,0002
Residual 53340,521 638 83,606
Total 58329,600 639
2 Regression | 10170,167 2| 5085,083| 67,260 ,000°
Residual 48159,433 637 75,604
Total 58329,600 639
3 Regression | 11675,943 3| 3891,981| 53,057 ,000°¢
Residual 46653,657 636 73,355
Total 58329,600 639
4 Regression | 12951,867 41 3237,967| 45,311 ,0009
Residual 45377,733 635 71,461
Total 58329,600 639
5 Regression | 13946,011 5/ 2789,202| 39,843 ,000¢
Residual 44383,589 634 70,006




Total 58329,600 639
Regression 14268,401 6 2378,067| 34,164 ,000f
Residual 44061,199 633 69,607
Total 58329,600 639
Regression | 14635,241 7] 2090,749| 30,241 ,0009
Residual 43694,359 632 69,137
Total 58329,600 639
Standardize
Unstandardized d
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta t Sig.
(Constant) 65,516 1,026 63,866| ,000
sociabilitate -1,318 171 -,292| -7,725( ,000
(Constant) 78,002 1,796 43,426 ,000
sociabilitate -1,501 ,164 -,333| -9,162 ,OOO‘
comunicabilitatea -3,789 ,458 -,301| -8,278| ,000
(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
(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
(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
(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 Variables"
Collinearit
Partial y Statistics
Model Beta In t Sig. Correlation | Tolerance
1 instabilitate_emotionala ,045% 1,164 ,245 ,046 ,978
lipsa_concentrarii ,099%[ 2,597 ,010 ,102 974
sensibilitate ,0192 ,507 ,612 ,020 ,987
anxietate -, 1143 -3,018 ,003 -,119 1,000
frustrare ,130% 2,919 ,004 ,115 717
anxietate_reactiva ,0022 ,058 ,954 ,002 ,997
anxietate_stabila ,0042 ,102 ,919 ,004 ,983
tonusul_emotional -,135?% -3,529 ,000 -,138 ,961
tensiunea -, 1223 -3,056 ,002 -,120 ,887
comunicabilitatea -,301% -8,278 ,000 -,312 ,982
tendinta_de_izolare 1113 2,755 ,006 ,109 ,868
2 instabilitate_emotionala ,001° ,031 975 ,001 958
lipsa_concentrarii ,034P 918 359 ,036 927
sensibilitate -,024°  -662 ,508 -,026 ,966
anxietate -,020° -,516 ,606 -,020 ,896
frustrare 1525 3,609 ,000 ,142 , 7115
anxietate_reactiva -,047° -1,287 ,199 -,051 971
anxietate_stabila ,003° ,095 924 ,004 983
tonusul_emotional -117°( -3,191 ,001 -,126 958
tensiunea -,105°| -2,744 ,006 -,108 ,884
tendinta_de_izolare 175 4,531 ,000 177 ,839
3 instabilitate_emotionala ,071°) 1,816 ,070 ,072 ,830
lipsa_concentrarii ,099°) 2,545 ,011 ,100 ,830
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sensibilitate ,046°¢( 1,177 ,240 ,047 821
anxietate -112¢ -2,725 ,007 -,108 7134
frustrare 176°| 4,225 ,000 ,165 ,705
anxietate_reactiva -,028°  -,783 434 -,031 ,958
anxietate_stabila ,013° ,368 ,713 ,015 ,980]
tonusul_emotional -,105° -2,893 ,004 -,114 ,952
tensiunea -,090°( -2,389 ,017 -,094 ,878
instabilitate_emotionala ,0094 ,228 ,820 ,009 , 707
lipsa_concentrarii ,025¢ 564 573 ,022 ,629
sensibilitate ,004¢ ,092 ,927 ,004 ,765
anxietate -,0689 -1,591 112 -,063 672
anxietate_reactiva -,0489  -1,345 ,179 -,053 ,942
anxietate_stabila -,0359 - 948 344 -,038 ,890|
tonusul_emotional -,1369 -3,768 ,000 -,148 922
tensiunea -,0729  -1,903 ,057 -,075 864
instabilitate_emotionala ,036° ,867 ,386 ,034 ,688
lipsa_concentrarii ,001° ,026 ,979 ,001 ,616
sensibilitate -,016°  -,409 ,683 -,016 , 752
anxietate -,065°% -1,527 127 -,061 672
anxietate_reactiva -,078°% -2,152 ,032 -,085 ,905
anxietate_stabila -,035¢  -,942 ,347 -,037 ,890]
tensiunea -,036° -,941 ,347 -,037 ,802
instabilitate_emotionala 0857 1,884 ,060 ,075 ,579
lipsa_concentrarii 0457 ,942 ,347 ,037 522
sensibilitate 017" ,392 ,695 ,016 ,654
anxietate -1027 -2,303 ,022 -,091 ,609
anxietate_stabila 016" 356 722 014 596
tensiunea -,0197  -,489 625 -,019 764
instabilitate_emotionala ,010¢ ,145 ,885 ,006 227
lipsa_concentrarii -,0739 -1,053 ,293 -,042 ,248
sensibilitate -,0619 -1,161 246 -,046 433
anxietate_stabila ,010¢ ,217 ,829 ,009 ,594
tensiunea ,000¢ ,008 ,993 ,000 , 728

Sig. F

R Square Chang

Change F Change dfl df2 e
,327% 107 ,105 12,75129 ,107 60,890 510| ,000]
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2 ,386°| 149 ,145 12,45891 ,042 25,217 1] 509 ,000
3 ,429° 184 ,180 12,20751 ,036 22,181 1| 508 ,000
4 4519 203 ,197 12,07952 ,019 11,822 1} 507 ,001
5 ,481°% 231 ,223 11,87740 ,028 18,402 1} 506 ,000
6 517,268 ,259 11,60323 ,037 25,195 1] 505 ,000
7 5469 298 ,289 11,36745 ,031 22,166 1| 504 ,000
8 554" 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
ANOVA!
Sum of

Model Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 9900,394 1 9900,394( 60,890 ,0009
Residual 82923,606 510 162,595
Total 92824,000 511

2 Regression 13814,762 2 6907,381| 44,499 ,000P
Residual 79009,238 509 155,224
Total 92824,000 511

3 Regression 17120,210 3 5706,737| 38,294 ,000°
Residual 75703,790 508 149,023
Total 92824,000 511

4 Regression 18845,204 4 4711,301| 32,288 ,000¢
Residual 73978,796 507 145,915
Total 92824,000 511

5 Regression 21441,272 5 4288,254| 30,398 ,000°
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 ,0009
Residual 65126,388 504 129,219
Total 92824,000 511

8 Regression 28451,415 8 3556,427( 27,790 ,000"
Residual 64372,585 503 127,977
Total 92824,000 511

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.
(Constant) 32,018 2,826 11,331 ,000
anxietate reactiva ,656 ,084 ,327 7,803 ,000
(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
(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
(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
(Constant) -,101 4,615 -,022[ 1,983
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
(Constant) 23,355 6,494 3,597 ,000
anxietate_reactiva ,666 ,093 ,332 7,182 ,000
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tendinta_de_izolare ,623 A77 ,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 -,792 ,326 -,115( -2,427| ,016
a
a. grupul =2
b. Dependent Variable: autoaprecierea
Excluded Variables"i
Collinearit
Partial y Statistics
Model Beta In t Sig. Correlation | Tolerance
1 sociabilitate ,1152 2,699 ,007 ,119 ,958
instabilitate_emotionala ,1242 2,981 ,003 ,131 ,998
lipsa_concentrarii ,0462 1,099 272 ,049 ,995
sensibilitate ,0742 1,763 ,079 ,078 1,000
anxietate ,0852 2,018 ,044 ,089 ,980
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frustrare ,130? 3,117 ,002 , 137 ,997
anxietate_stabila -,113%  -2,305 ,022 -,102 729
tonusul_emotional -,084%  -1,949 ,052 -,086 941
tensiunea ,150? 3,570 ,000 ,156 970
comunicabilitatea ,0112 270 787 ,012 ,993
tendinta_de_izolare ,2082 5,022 ,000 217 ,979
sociabilitate ,134° 3,219 ,001 141 951
instabilitate_emotionala] ,087° 2,085 ,038 ,092 ,959
lipsa_concentrarii ,004° ,102 ,919 ,005 ,954
sensibilitate ,088° 2,145 ,032 ,095 ,996
anxietate ,031° 731 ,465 ,032 ;909
frustrare 196°| 4,710 ,000 205 930
anxietate_stabila -,057°  -1,147 ,252 -,051 ,684
tonusul_emotional -101°|  -2,393 ,017 -,106 ,935
tensiunea ,144° 3,510 ,000 154 969
comunicabilitatea ,063° 1,496 ,135 ,066 ,938
sociabilitate ,101°¢ 2,422 ,016 ,107 918
instabilitate_emotionala|] ,054° 1,308 ,191 ,058 ,929
lipsa_concentrarii ,070° 1,628 ,104 ,072 ,864
sensibilitate -,015¢ -,316 , 752 -,014 , 726
anxietate ,163¢ 3,438 ,001 ,151 , 702
anxietate_stabila -,095°  -1,944 ,052 -,086 ,667
tonusul_emotional -,051°  -1,194 ,233 -,053 ,866
tensiunea ,125¢ 3,086 ,002 ,136 ,958
comunicabilitatea ,006° ,135 ,893 ,006 ,856
sociabilitate ,062¢ 1,424 ,155 ,063 ,826
instabilitate_emotionala] ,033¢ ,780 436 ,035 ,905
lipsa_concentrarii -,011¢ -,225 ,822 -,010 ,618
sensibilitate ,153¢ 2,520 ,012 111 421
anxietate_stabila 1699 -3,322 ,001 -,146 594
tonusul_emotional 0694  -1,614 ,107 -,072 ,854
tensiunea ,178¢ 4,290 ,000 , 187 ,884
comunicabilitatea ,098¢ 2,016 ,044 ,089 ,663
sociabilitate ,119° 2,684 ,008 119 , 769
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instabilitate_emotionala ,014¢ 337 ,736 ,015 ,895
lipsa_concentrarii -,073°  -1,415 ,158 -,063 575
sensibilitate ,142° 2,365 ,018 ,105 420
anxietate_stabila -,261°|  -5,019 ,000 -,218 537
tonusul_emotional -,161°| -3,578 ,000 -,157 731
comunicabilitatea ,064° 1,323 ,187 ,059 643
sociabilitate 212" 4,708 ,000 ,205 ,688
instabilitate_emotionala| -,141f| -2,944 ,003 -,130 ,621
lipsa_concentrarii -,086" -1,711 ,088 -,076 573
sensibilitate ,153f 2,612 ,009 ,116 420
tonusul_emotional -1147  -2,502 ,013 -,111 ,689
comunicabilitatea ,009 177 ,860 ,008 607
instabilitate_emotionala| -,1159 -2,427 ,016 -,108 611
lipsa_concentrarii -,0479 -,935 ,350 -,042 ,556
sensibilitate ,0769 1,250 212 ,056 379
tonusul_emotional -,0899  -1,981 ,048 -,088 ,678
comunicabilitatea -,043¢ -,869 ,385 -,039 578
lipsa_concentrarii -,014" -,260 795 -,012 511
sensibilitate ,085" 1,407 ,160 ,063 378
tonusul_emotional -,078"  -1,720 ,086 -,077 ,669
comunicabilitatea ,005" ,089 929 ,004 489
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Anexa 12. Indicii obtinuti la testul ARI

Descriptive Statistics?

Std.
N Minimum|Maximum| Mean Deviation
hiperprotectie 38 2,00 9,00] 5,8421 1,76339
hipoprotectie 38 ,00 6,00 2,5263 1,58944
indulgenta 38 1,00 6,00 3,2105 1,47333
ignorare 38 ,00 5,00 1,7895 1,54496
cerinte_excesive 38 ,00 4,00 1,9474 1,29338
lipsa_cerintelor 38 ,00 400 1,6053 1,22009
interdictii_excesive 38 1,00 3,00 11,7368 , 712351
lipsa_restrictiilor 38 1,00 4.00] 2,5000 1,10893
sanctiuni_excesive 38 ,00 5,000 2,0263 1,36534
sanctiuni_minime 38 ,00 5,000 3,3684 1,53202
stil_instabil educati 38 1,00 5,000 2,6579 1,23630
e
DSP 38 ,00 6,00 2,3684 1,36404
PCC 38 ,00 3,00 11,3947 ,59455
IE 38 ,00 5,00] 2,6842 1,29667
FP 38 1,00 5,00 2,5263 1,15634
SSP 38 ,00 4,001 1,7895 1,25543
PTN 38 1,00 3,00 11,4737 ,60345
EC 38 ,00 2,00 ,8947 ,68928
PCF 38 ,00 4,00 1,7632 ,97077
PCM 38 ,00 3,00 , 1632 ,718617
Valid N (listwise) 38
a. tipul_maladiei = brongita cronica
Descriptive Statistics?
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
hiperprotectie 38 2,00 9,00 6,2895 1,94391
hipoprotectie 38 ,00 6,00 2,2105 1,69511
indulgenta 38 ,00 6,00 2,6053 1,66911
ignorare 38 ,00 5,00 1,9474 1,48774
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cerinte_excesive 38 ,00 4,00 1,9737 1,28372
lipsa_cerintelor 38 ,00 3,00 1,1316 ,87522
interdictji_excesive 38 1,00 4,00 1,8684 ,96341
lipsa_restrictiilor 38 ,00 4,00 2,0789 1,17131
sanctiuni_excesive 38 ,00 5,00 1,9211 1,28150
sanctiuni_minime 38 ,00 5,00 3,4211 1,48199
stil_instabil_educatie 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 cronica

Descriptive Statistics?
Std.
N Minimum|Maximum| Mean Deviation

hiperprotectie 35 3,00 9,001 6,9143 1,85300
hipoprotectie 35 ,00 6,00 11,9143 1,73835
indulgenta 35 1,00 6,00 3,2571 1,66879
ignorare 35 ,00 3,00 1,2286 1,11370
cerinte_excesive 35 ,00 4001 1,6571 1,05560
lipsa_cerintelor 35 ,00 3,001 11,4000 , 73565
interdictii_excesive 35 1,00 400 1,7714 ,80753
lipsa_restrictiilor 35 ,00 400 15714 97877
sanctiuni_excesive 35 ,00 4,00 1,9429 1,08310
sanctiuni_minime 35 1,00 5,001 3,4286 1,26690
stil_instabil educati 35 ,00 4,001 1,5143 ,95090
e

DSP 35 ,00 6,00 2,7143 1,85617
PCC 35 ,00 3,00 1,0286 , 18537
IE 35 1,00 5,00] 2,8286 1,12422
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FP 35 3,00 6,00 45714 ,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 4,000 2,1714 1,17538
PCM 35 ,00 2,00 5714 ,60807
Valid N (listwise) 35

a. tipul_maladiei = astm bronsic

Descriptive Statistics?
Std.
Minimum|Maximum| Mean Deviation

hiperprotectie 24 4.00 9,001 6,7917 1,74404
hipoprotectie 24 ,00 6,00 2,3333 1,80980
indulgenta 24 2,00 6,00 4,4583 1,28466
ignorare 24 ,00 3,00 1,2083 ,88363
cerinte_excesive 24 ,00 4,00 1,7917 1,02062
lipsa_cerintelor 24 ,00 4,00 11,9583 1,08264
interdictii_excesive 24 1,00 4,00 1,7917 ,83297
lipsa_restrictiilor 24 ,00 400 1,6250 1,01350
sanctiuni_excesive 24 ,00 3,001 1,2500 ,84699
sanctiuni_minime 24 1,00 5,00 3,7917 1,10253
stil_instabil educati 24 1,00 5,000 2,5000 1,14208
e

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 11,2083 ,41485
PCF 24 ,00 4,000 2,5417 1,06237
PCM 24 ,00 2,00 ,7083 ,55003
Valid N (listwise) 24

a. tipul_maladiei = mucoviscidoza

Descriptive Statistics?

223



Std.

Minimum|Maximum| Mean Deviation
hiperprotectie 11 2,00 8,00 15,6364 1,74773
hipoprotectie 11 1,00 6,00 2,5455 1,50756
indulgenta 11 ,00 4,00 1,8182 1,40130
ignorare 11 1,00 5,00 2,8182 1,47093
cerinte excesive 11 ,00 4,001 2,4545 1,21356
lipsa_cerintelor 11 ,00 3,00 ,8182 ,98165
interdictii_excesive 11 1,00 4,00 2,0000 1,18322
lipsa_restrictiilor 11 1,00 4,00 2,7273 1,00905
sanctiuni_excesive 11 1,00 5,00 2,5455 1,57249
sanctiuni_minime 11 ,00 500 2,8182 1,72152
stil_instabil educati 11 ,00 500 2,2727 1,55505
e
DSP 11 1,00 6,00 3,4545 1,86353
PCC 11 ,00 2,00 1,5455 ,68755
IE 11 ,00 500 2,2727 1,55505
FP 11 1,00 500 3,2727 1,42063
SSP 11 1,00 4,00 2,3636 1,20605
PTN 11 ,00 3,00 1,2727 ,718625
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 = tuberculoza
Descriptive Statistics?
Std.
Minimum|Maximum| Mean Deviation
hiperprotectie 38 2,00 9,00 6,0789 1,80662
hipoprotectie 38 ,00 6,00 2,2632 1,53666
indulgenta 38 1,00 6,00 3,3421 1,68100
ignorare 38 ,00 5,00 1,5526 1,53689
cerinte_excesive 38 ,00 4,00 1,7632 1,26136
lipsa_cerintelor 38 ,00 4,00 1,7895 1,16614
interdictii_excesive 38 1,00 3,00 11,8158 , 76601
lipsa_restrictiilor 38 1,00 400 2,3421 1,09733
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sanctiuni_excesive
sanctiuni_minime
stil_instabil educati
€

DSP

PCC

IE

FP

SSP

PTN

EC

PCF

PCM

Valid N (listwise)

38
38
38

38
38
38
38
38
38
38
38
38
38

5,00
5,00
5,00

6,00
3,00
5,00
5,00
4,00
3,00
2,00
4,00
3,00

2,0000
3,3158
2,5789

2,3421
1,4474
2,7368
2,4211
1,6053
1,5000

7368
1,6842

8684

1,31519
1,49061
1,22213

1,32086
,64504
1,17828
1,10604
1,26362
,64724
,68514
,90360
84377

a. tipul_maladiei = copii sanatosi
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Test Statistics®P

interdi sancti stil_in

hiper cerint | lipsa_ | ctii_e [lipsa_| uni_e | sancti |stabil _

prote|hipopr|indulg|ignor| e_exc | cerint [Xcesiv |restric|xcesiv|uni_m|educat PC

ctie |otectie| enta | are | esive | elor e |tilor| e [|inime| ie |DSP| PCC |[IE| FP | SSP |PTN| EC | F | PCM
Chi- | 17,5| 3,585 25,40| 12,9| 4,610 16,44 ,303| 20,09| 8,906( 2,701| 23,92| 8,607 8,713| 8,9| 83,60| 18,17( 7,498 32,37| 14, 3,462
Squa| 32 71 51 1 2 4 99 2 2 41437
re
df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Asy | ,001| ,611| ,000|,064| ,465( ,006| ,998| ,001| ,113| ,746| ,000( ,126 ,121|,10( ,000] ,003 ,186| ,000],01 ,629
mp. 9 3
Sig.

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: tipul_maladiei



Anexa 13. Programul de suport psihologic in cadrul maladiilor respiratorii cronice la copii.
Scopul programului de suport psihologic a vizat urmatoarele aspecte: preintampinarea

aparitiei proceselor de dezadaptare, marirea perioadelor de remisie, profilaxia patologiilor psiho-
nervoase, pregatirea copilului pentru depasirea situatiilor stresante.

Programul a urmarit realizarea urmatoarelor sarcini:

1. Dezvoltarea capacitatilor de adaptare la conditiile mereu in schimbare ale vietii si

activitatii copiilor prin:

- Exercitii ce dezvolta capacitatile de comunicare ale copiilor,

- Tehnici de relaxare ce ar diminua contractiile musculare,

- Tehnici de sensibilizare,

- Exercitii de cunoastere si autocunoastere, petrecute atat individual, cat si in grup,

- Tehnici de dezvoltare a autocunoasterii, autoaprecierii, comunicare si rezistentd la
situatii stresante.

2. Mentinerea unui climat social adecvat prin:

- Diferite lectii, seminare, mese rotunde cu parin{ii copiilor bolnavi cu maladii
respiratorii cronice,

- Consiliere individuala atat a parintilor cat si a copiilor,

- Activitati de psihoprofilaxie adresate parintilor, cat si copiilor.

3. Formarea unui stil de viatd la copil ce ar include si complianta la tratamentul

medicamentos prin:

Informatii adresate copiilor vizavi de maladie, metode de tratament,

Tehnici din terapia rationald si cognitiva,

Lucrul in grup si individual.

4. Interventia pentru a diminua unele aspecte destructive ale personalitatii copilului

bolnav (fobii, anxietate, stari de frustrare, somn etc.) prin:

- Tehnici proiective, desen,

- Tehnici de relaxare, desensibilizare sistemica,

- Tehnici asertive, de constientizare corporald etc..

Programul trainingului a fost axat pe trei directii de baza:

1. Cunoasterea de sine a copiilor (propriile necesitati, trebuinte, interese etc.);

2. Constientizarea relatiilor interpersonale din cadrul familiei (la nivel de cuplu, la nivel
parinte-copil, relatiile dintre copii);

3. Cunoasterea si schimbarea atitudinilor copiilor fata de tratamentul medicamentos.



Realizarea programului de suport psihologic presupune respectarea tuturor cerintelor si
normelor etice si morale. Discutii cu parintii, medicul curant, cat si cu copiii. Astfel activitatile
se realizeaza cu permisiunea parintilor si medicului, cat si cu acordul copilului. Unele sedinte
presupun activitati pentru acasa, realizarea carora presupune un control riguros din partea
psihologului. Fiecare sedintd se incepe cu intrebarea Care este dispozitia voastra? Care sunt
emotiile voastre? Care sunt senzatiile voastre? La finele activitatii de training se petrece testarea
repetata a aspectelor cercetate, se petrece o sedinta de consiliere pentru a intari abilitatile formate
si imbunatatirea rezultatelor obtinute.

La sedinte au participat copii bolnavi cu astm bronsic $i mucoviscidoza, varsta este de 8-
15 ani, numarul subiectilor este de 8-10, repartizati in doua grupuri. Participantii nu au
contraindicatii din partea medicului, activitatile se realizeaza in conditii de spital.

Sedinta 1. Scopul - cunoasterea, organizarea activitatilor, includerea copiilor in procesul
de lucru.

Timpul de realizare 50 minute.

Exercitii: ,,mingea de foc”- exercitiu de cunoastere, formarea primelor impresii in grup,
,bulgarele de zapada”- intarirea activitatii de cunoastere, stabilirea unui contact emotional in
grup. ,,Interviul”- asigurarea unui climat sigur, activitati de cunoastere si deschidere unul fata de
altul. ,,Schimba locul”- activitati de Inviorare, comunicare, determinare a preferintelor membrilor
grupului.

Sedinta 2. Scopul — diminuarea starilor de anxietate, frustrare, crestere increderii in
fortele proprii.

Timpul de realizare 80 minute.

Exercitii: ,,reflexia” — se realizeaza atat la Tnceput cét si la finalul sedintei, are drept scop
diagnosticarea starii copilului si a potentialului de lucru, ,,prezentarea netraditionala” — relaxarea
emotionald si deschidere in grup, ,,orbul” — cunoasterea propriilor senzatii, ,,valul in cerc” —
comunicare, diminuarea tensiunii, ,,0glinda”- autocunoastere, diminuarea tensiunilor fizice,
dezvoltarea mijloacelor nonverbale de comunicare, trdirea emotiilor pozitive.

Sedinta 3. Scopul — adaptarea si coeziunea grupului, diminuarea tensiunii, asigurarea
unui climat psihologic securizant.

Timpul de realizare 100 minute.

Exercitii: ,,dansul mainilor” — antreneaza atentia, asigurd confortul grupului, ,,leaganul”-

asigurd coeziunea grupului, ,,pianul” — dezvoltarea atentiei §i Increderii reciproce, ,,podetul” —
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asigura contact emotional in perechi, ,haosul”- determina un contact personal, incredere
reciprocd, ,,frig-fierbinte”- asigurd constientizarea propriilor simturi, diminuarea tensiunilor
musculare, ,,corabioare”- diminuarea tensiunilor musculare ale membrilor inferioare si
superioare, ,,inviorarea” — cunoasterea propriilor emotii, ,,eu si corpul meu”- informare,
»discutia” feed- back, includerea propriilor pareri.

Sedinta 4. Scopul — activitati de gestionare a stresului, gestionarea emotiilor.

Timpul de realizare 180 minute.

Exercitii: ,,reinterpretarea”- depasirea primelor semne ale stresului, ,,amintiri frumoase” —
iesirea din situatii stresante, ,,controlul vocii si a gesturilor” — recunoasterea emotiilor celor din
jur, ,,umorul si zdmbetul” — informare, activitati de control al respiratiei, activitati de gimnastica
faciald, ,,desaga fermecata” — constientizarea propriilor emotii si activitati de catarsis, ,,desenul
emotiilor”, ,agenda emotiilor”- gestionarea propriilor emotii, ,ghiceste si schimba” -
recunoasterea emotiilor si modalitati de coping.

Sedinta 5. Scopul — activitati de rezolvare de probleme, gandirea pozitiva.

Timpul de realizare 80 minute.

Exercitii: ,,palaria pozitivd” — solutionarea problemei de sinestatator, ,,povestea
sultanului” — gasirea solutiilor in situatii de conflict, gandirea pozitiva, ,,manusa” — depasirea
conflictelor, gandirea pozitiva, ,,ce e bine si ce e rau?” — detasarea de propria persoana, ,,alb-
negru” — axarea pe emotii pozitive.

Sedinta 6. Scopul — activitati de relaxare, autocunoastere, axarea pe propriile emotii si
sentimente.

Timpul de realizare 120 minute.

Exercitii: de relaxare a musculaturii intregului corp, ,.cine sunt eu” — autocunoastere,
,»calitdti puternice si slabe”, ,,propozitii nefinisate”, ,,gradina zoologica”- identificarea cu un
animal, emotii, sentimente, ,,eu — planeta” autocunoastere.

Sedinta 7. Scopul — activitati de dezvoltare a capacitatilor de comunicare.

Timpul de realizare 90 minute.

Exercitii: de comunicare nonverbala — vorbim cu mainile, vorbim prin geam, cadoul,
sculptura, interviul, puterea cuvantului, raspunsuri pozitive, negative, asertive.

Sedinta 8. Scopul — activitati de stabilire a contactelor sociale.

Timpul de realizare 100 minute.

Exercitii: desene comune, ,,oglinda”- perceperea propriei persoane, activitati de joc,

,lumanarea” — coeziunea grupului, ,,acul si ata” Incredere reciproca.
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Sedinta 9. Scopul — activitati de mentinere a contactelor sociale si interpersonale.

Timpul de realizare 90 minute.

Exercitii: ,,Jantul” capacitatea de a asculta, ,,vanzatorul si cumparatorul” — comunicarea
interpersonald, ,,clona”- constientizarea propriei valori.

Sedinta 10. Scopul - activitati de dezvoltare a increderii in sine, consolidarea
cunostintelor acumulate in cadrul trainingului, totalizarea rezultatelor trainingului, stabilirea unor
moduri de dezvoltare a abilitatilor cultivate in training, pregatire catre lucrul de sinestatator.

Timpul de realizare 50 minute.

Exercitii: ,,declaratia autoaprecierii”’- importanta propriei personalitati, schimb de adresari
pozitive, diplome, desene comune. Exercitiul ,,Spirit de echipa”, ,,Ce am invatat despre mine”,

,Magina timpului”, ,,Floarea-soarelui”, ,,Eu stiu, eu pot, eu fac”, ,,Scrisoare de imputernicire”.
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Educatiei, repectiv am predat disciplinele mentionate conform curiculumului stabilit de fiecare
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si inovare”, USM, 2012.
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bazate pe cunoastere”, USM, Chisinau, 28 septembrie 2006
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Tarnovschi A. ROLUL COMUNICARII IN RELATIA TERAPEUT-PACIENT. Conferinta stiintifica
internationala ,,Integrare prin cercetare si inovare”, USM, Chisindau 26-28 septembrie 2013

Participarea la seminarele de instruire:

,Elaborarea proiectelor de cercetare”, organizate de catre Centrul National de Asistenta si
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Stagii de formare — ,, Terapii de scurta durata axate pe solutii”, ULIM, 2007.
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Publicatii:
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2012.

- ,,Practica de initiere 1n specialitate”, Ghid pentru studenti, Chisinau, 2012.
,Psihologia Generald”, Suport de curs, Chisinau, 2013.
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