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ADNOTARE
Gavrilita Lucia. Rolul ,, GROUP MOVIE THERAPY” in gestionarea nivelului de stres la
mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii
Teza de doctor in psihologie. Chisinau, 2021

Structura tezei: Introducere, adnotarile, trei capitole, concluzii generale si recomandari,
bibliografie din 210 titluri, 8 anexe; 138 pagini de text de baza, 21 de figuri si 37 de tabele.
Rezultatele cercetarii au fost publicate in 13 lucréri stiintifice.

Cuvinte-cheie: stres, gestionarea nivelului de stres, copil cu afectiuni neuromotorii, mamele
copiilor cu afectiuni neuromotorii, strategii de coping, resurse de coping, GROUP MOVIE
THERAPY, film, grup de suport.

Scopul cercetarii: fundamentarea teoreticd si validarea empirica a premiselor susceptibile
sa transforme GROUP MOVIE THERAPY intr-o strategie eficientd de gestionare a nivelului de
stres la mamele copiilor cu Afectiuni Neuromotorii.

Obiectivele cercetirii: profilarea si interpretarea aspectelor teoretico-conceptuale cu
referire la stresul mamelor copiilor cu afectiuni neuromotorii si caracteristicile ,, GROUP MOVIE
THERAPY”; identificarea locului GROUP MOVIE THERAPY 1in sistemul strategiilor de
interventie psihosociala; organizarea si desfasurarea unui studiu empiric complex, axat pe
identificarea particularitatilor de manifestare a niveluli de stres la mamele copiilor cu afectiuni
neuromotorii §i la mamele copiilor cu dezvoltare tipicd; implementarea strategiei GROUP
MOVIE THERAPY in scopul diminuarii nivelului de stres la mamele copiilor cu afectiuni
neuromotorii; elaborarea concluziilor si recomandarilor de rigoare.

Noutatea si originalitatea stiintifica: proiectarea si punerea in practicd a unei platforme
epistemico-empirice inedite cu referire la posibilitatea gestionarii nivelului de stres la mamele
copiilor cu afectiuni neuromotorii prin mijlocirra GROUP MOVIE THERAPY. Lucrarea de fata
reprezintd, la nivel national, unul din primele studii de factura psihosociala care oferd o viziune
unitard asupra principiilor, conditiilor si metodelor care fac posibila transformarea GROUP
MOVIE THERAPY intr-o strategie eficientd de gestionare a nivelului de stres la mamele
copiilor cu afectiuni neuromotorii.

Rezultatul obtinut care contribuie la solutionarea unei probleme stiintifice importante
consta in fundamentarea stiintifica a interdisciplinaritatii conceptului de stres, ceea ce a condus
la identificarea particularitatilor de manifestare a stresului la mamele copiilor cu afectiuni
neuromotorii, la dezvoltarea resurselor de coping in gestionarea nivelului de stres acestora prin
aplicarea strategiei Group Movie Therapy.

Semnificatia teoretica: elaborarea si punerea in aplicare a unei ecuatii epistemico-empirice
unitare cu referire la strategia GROUP MOVIE THERAPY si rolul acesteia in gestionarea
nivelului de stres la mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii. Rezultatele cercetarii se inscriu
n spectrul obiectivelor de baza ale stiintei psihosociale contemporane, punand in ordinea de zi o
problema de actualitate, oferind o variantd originald de solutionare a acesteia.

Valoarea aplicativa: utilizarea rezultatelor cercetarii in diverse domenii: Tn cercetare,
contribuind la extinderea granitelor epistemologice ale teoriei cu referire la GROUP MOVIE
THERAPY si la diversificarea strategiilor ei de punere in aplicare; in activitatea de consiliere a
familiilor realizata la diferite nivele de interventie; la elaborarea programelor de sprijin pentru
parintii copiilor cu dizabilitati, in vederea dezvoltarii parentingului pozitiv prin stimularea
resurselor de coping, contribuind la prevenirea divortului, separdrii si abandonarii copilului; in
contextul formarii initiale si continue a specialistilor din domeniul vizat.

Implementarea rezultatelor stiintifice: elaborarea si implementarea unui program de
interventie psihosociala Tn gestionarea nivelului de stres, axat pe GROUP MOVIE THERAPY;
elaborarea si publicarea a 13 articole in revistele de specialitate, a 12 comunicari sau/si teze in
volumele intrunirilor cu caracter stiintific; crearea unei sdli de terapie prin film in cadrul
Centrului ,,Speranta”; dezvoltarea si implementarea programelor de suport pentru familiile
copiilor cu dizabilitati; formare pentru cadre didactice si manageriale din invatdmantul general
din Republica Moldova cu privire la educatia incluziva.

5



AHHOTANUA
I'aspnimna Jlyuus. Poas «GROUP MOVIE THERAPY» B ynpaBjieHHH YPOBHA cTpecca y
MaTepei AeTell ¢ HelipOMOTOPHBIMM HAPYLIEHUAMHU.
Jduccepranusi Ha cOMCKAHMeE YYE€HOU cTeNeHU JOKTOPA NCUXO0JI0T M.
Kumunay, 2021

CrpykTypa padorbl: /[luccepramys COCTOMT U3 BBEAEHHS, TpPEX TIJaB, OOIMX BBHIBOJOB U
pexomerpaimii, oudauorpaduu 210 HanMeHoBaHuM, 8 npunoxkenuii; 138 crpaHuil OCHOBHOIO TeKcTa, 21
¢urypsr u 37 Tabnui. Pe3ynbprarel ucciaeqoBanus OmyOIMKOBaHEI B 1 3 HAYYHBIX CTATHSIX.

KiroueBble ciioBa: crpecc, ynpaBieHHE CTPECCOM, YPOBEHb cTpecca, peOeHOK ¢ HEHpOMOTOPHBIMU
HapylIEHUsIMU, MaTepu JAETed ¢ HEUPOMOTOPHBIMHM PACCTPONCTBAMHU, CTPATETHMHM COBJIANAHUSA CO
CTpPECCOM, PECYPCHI COBIIAJaHUS CO CTPECCOM, TPYIIIOBasi KHHOTEpanus, GuibM, Tpymia moAIepiKKH.

Leab wuccaeqoBaHusi: TeOpeTHUECKOe OOOCHOBAaHME M AMIMpPHYECKas IPOBEPKa IPEAIOCHUIOK,
ciocoOctByromie  TpaHcpopmammn GROUP MOVIE THERAPY B »sddektuBHyo cTpaTeruro
yIpaBJIEHHs YPOBHEM CTpecca y MaTepeil IeTeil ¢ HepOMOTOPHBIMU HAPYLIEHUSIMH.

3agaum uccaenoBaHus: NPOGWINPOBAHUE U HHTEPIPETALUs TECOPETUUECKHX M KOHLENTYalbHbBIX
aCIIEKTOB CTpecca Marepell JeTeil ¢ HeWpOMOTOPHBIMH PAacCTPOWCTBAMHU M xapakTepucTtuku ,,GROUP
MOVIE THERAPY”; ompenenenne mecta GROUP MOVIE THERAPY B cucreme crpareruit
[ICUXOCOLMAJIPHOIO BMELIATENIbCTBA; OPraHM3alMs U IPOBEAECHHE KOMIUIEKCHOTO 3SMIIUPUYECKOTO
WCCJICZIOBAHMS, HAIPABICHHOTO Ha BBISBJICHUE OCOOCHHOCTEW YpOBHS CTpecca y Mareped JeTei ¢
HEHPOMOTOPHBIMH HAapyLIEHUSIMH U MaTepeil AeTeld ¢ TUINMYHBIM DPa3BUTHEM; peaju3alus CTpaTerduu
GROUP MOVIE THERAPY c menbio CHUKEHUS YPOBHS CTpecca y Marepe JeTeil ¢ HeMpOMOTOPHBIMHU
HapyLIeHUAMH; pa3paboTKa HEOOXOIMMBIX BHIBOJOB M PEKOMEHIALIUH.

HayuyHnasi HOBHM3HAa M OPUI'MHAJBHOCTb: pa3padOTKa U peaju3alusi YHHKaJbHON SIMHCTEMHKO-
SMITUPUYECKON TIATHOPMBI KacaTeIbHO BO3MOXKHOCTH YIIPABJICHUSI YPOBHEM CTpecca y MaTepeil AeTei ¢
HEHpoMOTOpHBIMU HapylieHHssMU ¢ nomomsio GROUP MOVIE THERAPY. annas pabota sBisieTcs
OIHUM W3 MEPBBIX HAIMOHAJIBHBIX IICUXOCOLMAIBHBIX HCCICIOBAaHUI, B KOTOPOM J[AaeTCsl €AUHOE
NpEeJCTaBIeHHEe O TMPHUHLMIAX, YCIOBUSAX M METOJaX, IO3BOJIONIME TMPEBPATUTh TPYMIOBYIO
KHHOTepanuio B 3(QEKTHBHYIO CTpaTervio yIpaBJIEeHHS YpPOBHEM cTpecca y Mareped gereil ¢
HEHPOMOTOPHBIMHU HAPYIICHUSMHU.

Pe3ynbTatel HCC/IeI0BaHNA, KOTOpPbIe CIOCOOCTBYIOT pelleHHI0 BasKHOW Hay4YHOIl NpooJeMsl,
3aKJII0YAIOTCS B HAYYHOM OOOCHOBAaHMHM MEXIWCLMIUIMHAPHOCTH KOHLENLUH CTPecca, B BBIABICHUU
0COOCHHOCTEH cTpecca y MaTepeil neTeli ¢ HeHpOMOTOPHBIMU HApYyIIEHUSIMH; B pa3paboTKe M BHEIPCHUN
crparerui GROUP MOVIE THERAPY, B pe3ynsTare KOTOpoii ObUTH paclIMpeHbl U YKPETJICHbl KOTTMHT -
pecypcehl CIIOCOOHBIE CIIPABUTHCS CO CTPECCOM.

TeopeTuyeckass 3HAYMMOCTb BKJIIOYAaeT pPa3pabOTKy H peau3alfio €IWHHOTO AIHCTEMHUKO-
SMIIMPHYECKOTO ypaBHeHHs KacarenbHo crpaterum GROUP MOVIE THERAPY u ee pomu B
yIpaBJIE€HUU YPOBHEM CTpecca y Mareped JeTed ¢ HEeWPOMOTOPHBIMH HAapyUIEHUSAMH. Pe3ynbTarhl
HCCJIEZIOBAHUS BXOJST B CHEKTP OCHOBHBIX 3a/1a4 COBPEMEHHON ICUXOCOIMAIbHOM HayKH, BBIIBUTrasl Ha
MOBECTKY JHS OJMH U3 aKTyaJbHBIX BOPOCOB U Mpeiaras IJsi 5TOr0 OPUrHHAIBHOE pelleHHE.

IIpakTHyeckasi 3HAUMMOCTb HCCIEJOBAHUS BKJIIOYAET UCIIOJIb30BaHUE MOIYUYEHHBIX PE3yJIbTaTOB B
Pa3NUYHBIX 00JACTSAX: B UCCIENIOBAHUAX, CIOCOOCTBYIOMIMX PACHIMPEHUIO SIHCTEMOIOTHIECKUX TPAHUIL
teopun npumennTenbHo kK GROUP MOVIE THERAPY u nuBepcudukaiyim cTpaTeruii ee peaan3allim,
Ha Ppa3HBIX YPOBHIX CEMEHWHOIO KOHCYJIBTHPOBAaHUS, INPH pa3padOTKe IPOrpaMM HOAJEPKKH Il
ponutenei neteil ¢ orpaHMYCHHBIMH BO3MOXHOCTSIMH, YTOOBI Pa3BUTh MO3UTUBHOE BOCIIUTAHUE 33 CUET
CTUMYJIMPOBAHUS PECYPCOB BBDKHMBAHUS, IIOMOIIY B MPEJOTBPALIEHUH Pa3BOJOB, Pa3lydyeHUs] U OTKaza
OT JIeTel; B KOHTEKCTE HAaYaILHON M HETIPEPHIBHON MOATOTOBKY CIICIIMAIUCTOB B JAHHON 00JacTu.

BHenpeHue HaAy4YHBIX pPe3yJbTAaTOB: MOJYYCHHBIC PE3YIbTAThl ObUIN OMYyOJIMKOBaHBI B 13 cTaThsiX B
CHEeMaIM3UPOBAHHBIX JKypHalaX, B 12 cooOmeHnsx/Tesucax B HAyYHBIX COOpHHMKax; OBUT CO3/1aH
kaOuHeT kuHoTepanuu B LleHTpe ,,Speranta”; paspaboraHa U BHEApEeHa MpOrpamMma MOAACPKKH CeMel ¢
JOETbMH C OTPAaHMYCHHBIMH BO3MOKHOCTSIMHU. IIpakTndeckue maTepuaibl OBTM HCHOJNB30BAHBI IMPH
ITOATOTOBKE YUHTENCH/MEHEKEpOoB 001Iero oOpa3oBaHus B BOMPOCaX HHKIIO3MBHOTO OOpa3oBaHUS B
Pecny6muke Monnosa.



ANNOTATION
Gavrilita Lucia. The role of ,, GROUP MOVIE THERAPY" in a stress management level in
mothers of children with neuromotor disorders.
Doctoral thesis in psychology. Chisinau, 2021

Thesis structure: Introduction, annotations, three chapters, general conclusions and
recommendations, bibliography of 210 titles, 8 annexes; 138 pages of basic text, 21 figures and 37
tables. The research results have been published in 13 scientific papers.

Keywords: stress, stress management level, child with neuromotor disorders, mothers of
children with neuromotor disorders, coping strategies, coping resources, GROUP MOVIE
THERAPY, film, self-support group.

The aim of the research: the theoretical and empirical validation of the premises likely to
transform GROUP MOVIE THERAPY into an effective stress management level strategy for
mothers of children with Neuromotor Disorders.

The objectives of the research: profiling and interpreting the theoretical and conceptual aspects
of stress in mothers of children with Neuromotor Disorders and the characteristics of ,, GROUP
MOVIE THERAPY”; identifying the place of GROUP MOVIE THERAPY in the system of
psychosocial intervention strategies; organizing and conducting a complex empirical study, focused
on identifying the peculiarities of stress level in mothers of children with neuromotor disorders and
mothers of children with typical development; implementation of the GROUP MOVIE THERAPY
strategy in order to reduce the stress level in mothers of children with neuromotor disorders;
elaboration of the necessary conclusions and recommendations.

Scientific novelty and originality: Design and implementation of a unique epistemic-empirical
platform with reference to the possibility of stress management level in mothers of children with
neuromotor disorders through GROUP MOVIE THERAPY. This paper is one of the first national
psychosocial studies to provide a unified view of the principles, conditions and methods that make it
possible to transform GROUP MOVIE THERAPY into an effective stress management level strategy
for mothers of children with neuromotor disorders.

The result obtained that contributes to solving an important scientific problem consists in
the solving of the important scientific issue of the interdisciplinarity of the concept of stress level,
which led to the identification of the peculiarities of stress in mothers of children with neuromotor
disorders, to the development of coping resources in managing their stress by applying GROUP
MOVIE THERAPY strategy.

Theoretical significance: Development and implementation of a unitary epistemic-empirical
equation with reference to the GROUP MOVIE THERAPY strategy and its role in stress
management level in mothers of children with neuromotor disorders. The research results are part of
the spectrum of basic objectives of contemporary psychosocial science, putting on the agenda a
topical issue, offering an original solution.

Applied value: The use of research results in various fields: in research, contributing to the
extension of the epistemological boundaries of the theory with reference to GROUP MOVIE
THERAPY and to the diversification of its implementation strategies; in the family counseling
activity carried out at different levels of intervention; when developing support programs for parents
of children with disabilities, in order to develop positive parenting by stimulating coping resources,
helping to prevent divorce, separation and child abandonment; in the context of the initial and
continuous training of the specialists in the targeted field.

Implementation of scientific results: Development and implementation of a psychological
intervention program in stress management, focused on GROUP MOVIE THERAPY; elaboration
and publication of 13 articles in specialized journals, 12 communications and / or theses in the
volumes of scientific meetings; creation of a film therapy room within the ,,Speranta” Center;
development and implementation of support programs for families of children with disabilities;
training for teachers and managers in general education in the Republic on inclusive education.
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LISTA ABREVIERILOR

AC — acceptare (mecanism de coping)

AN - afectiuni neuromotorii

Chestionarul COPE — Chestionarul de determinare a mecanismelor de coping COPE (Carver,
Scheier si Weintraub)

CA — coping activ (mecanism de coping)

CIF — Clasificarea Internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii

DE — descarcare emotionala (mecanism de coping)

DSM-5- Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders

EAC — eliminarea activitatilor concurente (mecanism de coping)

GMT — Group Movie Therapy

NEG - negare (mecanism de coping)

OMS — Organizatia Mondiald a Sanatatii

OR - orientare catre religie (mecanism de coping)

PCI- paralizie cerebrala infantila

PC — pasivitate comportamentala (mecanism de coping)

PL — planificare (mecanism de coping)

PM — pasivitate mintald (mecanism de coping)

R de la A — renuntarea de la activitati (mecanism de coping)

R de la AM — recurgere la alcool-medicamente (mecanism de coping)

RP- reinterpretare pozitiva (mecanism de coping)

SPU - sistemul psihic uman

SSE — cautarea suportului social-emotional (mecanism de coping)

SSI — cautarea suportului social-instrumental (mecanism de coping)

Testul PSM-25 — Testul de determinare a nivelului de stres PSM 25 (dupa H. BomonsinoBa)

11



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Tn ultimii ani, Republica Moldova a realizat
mai multe progrese in promovarea politicilor in domeniul protectiei persoanelor cu dizabilitati si
a familiilor acestora, care sunt in concordanta cu standardele europene si internationale. Prin
Legea nr. 166-XVIII din 09.07.2010, Republica Moldova a ratificat ”Conventia ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati”, fapt care a pus bazele unei reforme substantiale in
domeniu. Primul pas in implementarea Conventiei a fost elaborarea si promovarea ”Strategiei de
incluziune sociald a persoanelor cu dizabilitati”, adoptata de Parlamentul Republicii Moldova
prin Legea nr.169-XVIII din 09.07.2010 [198].

Strategia defineste modul de reformare a politicii statului in domeniul dizabilitatii si
cuprinde liniile directoare ale activitatilor pe care diversi actori publici si privati urmeaza sa le
realizeze. Tn perioada imediat urmatoare, Statul a Tntreprins numeroase actiuni pentru a asigura
implementarea Conventiei, de asemenea a initiat implementarea unui ”Program de dezvoltare a
educatiei incluzive pentru anii 2011-2020” (HG. 523 din 11.07.2011) [197], iar in 2014 a fost
aprobat Codul educatiei al Republicii Moldova prin Legea nr. 152 din 17.07.2014, care contine
un capitol dedicat invatamantului pentru copii si elevi cu cerinte educationale speciale. Acest
lucru demonstreaza clar orientarea Republicii Moldova in directia construirii unei societati
incluzive si nedescriminatorii. Tn centrul tuturor acestor initiative este familia.

De foarte mult timp, este un adevar recunoscut faptul ca sanatatea membrilor unei familii
influenteaza echilibrul acesteia si, Tn particular, al membrilor care o compun. Fiind unitatea
grupald fundamentala a societatii, familia si problemele ei au reprezentat un subiect de reflectie
si de analiza Tn planul spiritualitatii umane inca din timpuri stravechi. Cunoasterea stiintifica
privind familia, avand in mentalitatea cotidiana o sursa esentiald de informatie si inspirandu-se
masiv 1n ceea ce priveste ipotezele si teoriile sociale, urmareste depasirea nivelului simtului
comun prin asumarea catorva deziderate principale: problemele legate de alegerea partenerului,
statusurile si rolurile din familie, socializarea si educatia copiilor, afectivitatea si cooperarea,
tensiunile si strategiile lor de rezolvare, realitatea de ansamblu, dinamica si functiile grupului
familial etc. [74, p.16].

Tntemeierea familiei, in special odata cu aparitia copilului, le solicita celor doi parteneri
definirea rolurilor conjugale. Fara indoiala, perioada de socializare oferd o imagine despre
cerintele fata de rolul matrimonial, dar acestea urmeaza a fi precizate in situatii concrete si pline
de stres pentru familie. Tn opozitie cu societatea traditionald, unde rolurile erau bine conturate,
astazi, identitatea de rol in cadrul familiei este negociata din ce in ce mai pronuntat intre cei doi
parteneri [131, p.86].
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Astfel, in respectivul proces, impactul aparitiei copilului cu dizabilitati, inclusiv a
copilului cu AN, este foarte pregnant. Acest fapt de familie produce o noua situatie in cuplu,
afectand profund relatia partenerilor conjugali. Viata mamei Se concentreaza, in special, in jurul
copilului, ea fiind nevoita sa intrerupa, pentru o perioada nedeterminata, activitatea profesionala,
ceea ce genereaza reducerea considerabila a veniturilor familiei. Rolul de mama implica multiple
sarcini, carora le face fatd cu mai mult sau mai putin succes. Rolul de tatd nu este nici el simplu
si se refera, in special, la asigurarea bundstdrii materiale, dar si emotionale, la consolidarea
relatiilor in cadrul familiei si Tn afara acesteia etc. De aceea, putem intelege transformarile
radicale care survin, de foarte multe ori, in relatiile dintre cei doi [74, p.153].

Sistemul parental ocroteste fizic si afectiv copilul, protejandu-l de suferinte fizice si
morale, si impune limite care garanteaza aceasta protectie. Obligatia parintilor este de a respecta
copilul si de a-i crea un climat propice dezvoltarii, in conformitate cu varsta lui. Cu cat sistemul
familial deviaza de la modelul sanatos, cu atat are sanse mai mari sa fie disfunctional.

Parintii iubesc sau rejecteaza copiii, 1i controleaza sau ii lasa Tn afara controlului. Dupa
anul 1960, au Tnceput sa apara mai multe cercetari care s-au axat pe studiere conduitelor
parentale si influentele acestora, afirmand certitudinea ca relatiile dintre parinte si copil
actioneaza asupra constiintei de sine a copilului. De regula, familia are un rol antipatogen si
sanogenetic, in cadrul ei rezolvandu-se mai multe probleme de ordin afectiv si sexual necesare
mentinerii echilibrului psihic, in acelasi timp oferind un mediu securizant §i protector pentru
membrii ei, care sunt mai vulnerabili la posibilele agresiuni din afara [103, pp.71-73].

Nici un stereotip nu este atat de viabil, decat acela conform caruia se considera ca mamei
fi revine, in mod natural, rolul de a creste si a educa copiii, Tn timp ce tatalui i se atribuie rolul de
autoritate distantd. Atat studiile stiintifice, cat si cele empirice au cultivat §i au sustinut
reprezentarea universald despre rolurile parentale, Tn care barbatul/tatdl exercita o activitate
extrafamiliala, profesionala, aflandu-se mai mult in afara familiei, iar femeia-mama exercita o
activitate intrafamiliald de crestere si educatie a copiilor, chiar daca este implicatd si intr-0
activitate profesionala.

Analizand problema actorilor educatiei familiale, L. Benson constatd, inca in 1968, ca
numarul studiilor consacrate relatiei mama-copil in SUA depdseau de 15 ori studiile consacrate
relatiei tata-copil [35, p.273].

O alta problema dificild cu care se confrunta ambii parinti, odatd cu aparitia copilului cu
dizabilitati Tn familie, tine de acceptarea acestuia si a situatiei lui de dezvoltare. S-a constatat ca
acceptarea/respingerea copilului cu dizabilitdti, ca si componentd de bazad a atitudinii parentale,
determind atitudinea generald a parintelui fatd de copilul sdu. Aceastd atitudine de

acceptare/neacceptare a copilului influenteaza toti ceilalti parametri atitudinali, sporind tendinta
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de cooperare cu copilul in cazul acceptarii lui, distanta emotionald dintre parinte-copil,
manifestatd prin tendinte simbiotice ale parintelui, dar si cea de infantilizare a copilului, care este
o caracteristica a atitudinilor parintilor care au copii cu dizabilitati. Daca parintele accepta
copilul, dragostea pentru el il face sd se adapteze la specificul lui, dar si sa-l ajute pe acesta sa se
adapteze la cerintele mediului inconjurator [22].

Nasterea copilului cu dizabilitdti genereaza schimbari legate de obisnuintele familiei,
atitudinile si comportamentele parentale, modelele de interactiune intra- si extrafamiliale.
Schimbarile la care este supusd familia si carora trebuie sd se adapteze sunt insotite de anumite
stari de stres, care apar atat la nivel individual, cat si la nivelul familiei ca intreg [72, p.38].

Aceste stari devin omniprezente Tn aceste familii si devin tot mai dificil de gestionat, fapt
pentru care este nevoie de o concentrare evidentd pe abilitatea parintilor de a face fatad stresului
si, astfel, de a evita riscul disfunctionalitatii.

Tn acest context, devin tot mai necesare interventiile de acordare a sustinerii psihologice
pentru familia care creste si educa copii cu dizabilitati. Ajungem, astfel, la conceptul de referinta
al cercetarii noastre — GROUP MOVIE THERAPY, in continuare GMT, care, in traducere din
engleza, insecamna terapie prin film. Conotatia GMT, in calitate de strategie relevanta in
gestionarea nivelului de stres la mamele cu copii cu dizabilitati, porneste de la calitatea relatiei
mama-copil. Daca reprezentarile sociale si individuale ale dizabilitatii au evoluat pe parcursul
ultimilor 20 de ani, regasim inca conceptii si abordari pe cele care incearca sa responsabilizeze
atitudinea si comportamentul parintilor cu copii cu AN si a familiei extinse. Cu regret, constatam
ca reprezentdrile cu privire la copiii cu dizabilitati, interiorizate de catre parintii care au un
asemenea copil, se inscriu, in mare masurd, in tiparul stigmatizarii, influentand negativ
relationarea cu copilul.

Deducem, astfel, actualitatea si importanta cercetirii GMT ca strategie relevanta in
gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN, din perspectiva urmatoarelor
argumente:

(a) prezenta unei probleme, a unei afectiuni la copil reprezintd o mare provocare pentru
orice familie, dar mai ales pentru mama;

(b) cresterea si educatia copilului cu AN are un impact asupra familiei care se poate
repercuta pe mai multe planuri, efectele financiare fiind semnificative, indiferent cd este vorba
despre costuri directe (un anumit regim alimentar, transport, asistent personal, medicatie,
echipament specializat, inclusiv diverse tehnologii asistive etc.) sau indirecte (stresul mamei,
epuizarea parintilor, divorturi sau separari temporare, rupturi familiale, absenteism la locul de
munca etc.). Costurile indirecte sunt la fel de importante ca si cele directe, desi sunt mai dificil

de evaluat, prin efectele asupra tuturor dimensiunilor vietii familiale;
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(c) in majoritatea cazurilor, parintii copilului cu AN identificd modificari legate de
exercitarea rolurilor parentale; astfel, parintii abordeaza o varietate de roluri, se angajeaza intr-un
numar mare de obligatii care sa permita satisfacerea tuturor nevoilor copilului;

(d) utilizarea serviciilor specializate destinate sustinerii familiilor i multiplicarea rolurilor
pe care acestea le exercita poate fi, uneori, o sursa de insatisfactii: indisponibilitatea serviciilor,
personal insuficient/mai putin calificat, programe de interventie cu sustinere financiara limitata,
servicii educationale fragmentate si necorelate cu necesitatile individuale ale copilului, dificultati
de incluziune scolara si/sau sociala etc. [15, p.173].

In literatura de specialitate, identificim cercetari reprezentative ale mai multor autori
care, prin studii de valoare teoretica si praxiologica, au contribuit la explorarea procesului de
gestionare a stresului mamelor cu copii care prezinta dizabilitati, in general, si a copiilor cu AN,
n special. Este de mentionat faptul ca stresul parental care apare ca reactie in procesul de
crestere si educatie a copiilor cu AN, dar si praxiologia strategiei GMT, prezinta abordari
interdisciplinare din diverse teorii si modele explicative ale psihologiei sociale, psihopedagogiei
speciale, asistentei sociale, psihologiei si sociologiei familiei, artterapiei etc. Astfel, pentru
cercetarea noastrd, identificim valoarea principalelor referinte conceptuale (stres, relatie mamada-
copil cu dizabilitatil afectiuni neuromotorii, resurse de coping, terapie prin film) continute in
sursele de specialitate editate in Occident, Rusia, Roménia si Republica Moldova.

In Republica Moldova, pani in prezent nu au fost inregistrate cercetiri pe dimensiunea
GMT. In arealul stiintific romanesc, insi, cinematerapia nu reprezinta o sfera necunoscuti si
complet nevalorificata. Domeniul vizat este abordat, spre exemplu, de catre I. Mitrofan [82], I.
Holdevici [71], I.-B. lamandescu [73], C. Valush [126], S-D. Dumitrache [44].

Utilizatd ca parte a psihoterapiei, terapia cinematografica este o metoda inovatoare care
se bazeaza pe principiile terapeutice traditionale, fiind descrisd de catre diversi cercetatori
occidentali: R. Mc Conkey, M. Changb [174], G. Solomon [184], F. Ulus [186], etc. Gratie
puterii enorme de transformare a filmului, terapia cinematografica poate fi un catalizator puternic
pentru vindecarea si dezvoltarea persoanei deschise sa invete. Terapia cinematografica foloseste,
in scop de interventie, mai multe efecte - ale imaginilor, complotului, muzicii etc.

In viziunea autorilor rusi A. Menerertu [143], 10. ®aneena [207], H. ITpoxodsera [205],
K. Kopoyt [202], E.H. ITaBoBa [145], A.A. bakanora [136], filmoterapia (xuromepanus) este
un instrument subtil pentru autodiagnosticarea si influentarea inconstientului personalititii. In
sesiunile de terapie cinematografica, participantii, combinand placerea estetica si intelectuala, isi
pot rezolva problemele personale, folosind, in calitate de material de stimulare, operele clasicilor
cinematografiei. Acest lucru este posibil gratie ocaziilor de reflectie asupra propriilor trairi pe

care le oferd vizionarea unui film. In cadrul terapiei prin film, are loc un proces de examinare a
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propriilor insusiri si fapte, cu identificarea unor tipare comportamentale inconstiente, dupa care
devine posibild modificarea constientizata a propriilor actiuni.

Un alt domeniu relevant pentru cercetarea noastra il constituie fundamentele teoretice
ale studierii stresului si resurselor de coping, care completeaza o arie importanta de cercetare
din sfera psihologiei sociale. Observarile empirice, cat si analiza cercetarilor realizate in
Occident, mai cu seama de catre H. Seyle [181]; [182], R. S. Lazarus, S. Folkman [167], K.
Scherer [179]; [178], A. Bandura [154], P. Thoits [185], constituie o pistd valoroasa in acest
sens. Acestea sunt completate de studiile experimentale ale autorilor rusi: H. BomonsiHosa [138],
JI. Tloniosa [146], B. POMEK [150], E.T. Cokomnosa [151], I'. ®unumnmosa [152].

O contributie remarcabild la acest capitol este adusad si prin lucrarile cercetdtorilor din
Romania: S. Tonescu [75], M. Micle [80], C. Ciofu [26], P. Derevenco, L. Anghel [40], R. Floru
[51], V. Preda [94], D. Cosman [29], I. Holdevici [69]; [70], A.Baban [8], D. David [39], C.
Enachescu [48], . Dafinoiu [36], etc.

Prezintd interes si studiile realizate Tn Republica Moldova de cétre cercetatorii N. Bucun
[20], M. Sleahtitchi [115]; [118]; [119], M. Sleahtitchi [116], A. Calancea [25], T. Vasian [130],
S. Rusnac [105] etc. Toate impreuna constituie un reper valoros pentru identificarea situatiilor
stresante in relationarea mama-copil cu AN, dar si pentru elaborarea unor strategii eficiente de
gestionare a stresului la mamele cu copii cu AN.

Observam, in ultima perioada, un interes tot mai sporit pentru studiul familiei care educa
drepturi pentru absolut toate persoanele, categoria respectiva ramanand a fi una dintre cele mai
vulnerabile la acest capitol. N. Bucun [19]; [22]; [20]; [21], A. Racu [97]; [98]; [99]; N.
Andronachi [4], T. Vasian [127]; [128]; [129]; [130], A. Cucer [34], V. Rusnac [107]; [108],
A.Bolboceanu [14] sunt cativa dintre cercetatorii din Republica Moldova care si-au orintat
atentia asupra acestui obiect de studiu.

Tn Rusia, s-au ocupat de abordarea psihologica a familiei in care se educi un copil cu
dizabilitati mai multi cercetatori: 1. Jleuenko [140], H. Manodees [141], I'. Mumuna [144], B.
Txauesa [153], H. benononsckas [137], FO. 'unmenpetitep [139], etc.

Prezinta interes si abordarea cercetatorilor romani, precum T. Vrasmas [133], A. Ghergut
[66], A. Albu si C. Albu [1], Gh. Radu [101], A. Racu [100], D. Popovici [93], care subliniaza
normalitatea familiei in care se educa un copil cu dizabilitati si dreptul ei de a avea aceleasi
nevoi si aceleasi cerinte in satisfacerea lor, precum le are oricare alta familie [130].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare conditioneaza, in general, identificarea directiilor
de lucru in activitatea cu familiile copiilor cu dizabilitati, iar, in particular, subliniaza

lipsa/insuficienta cercetdrilor pe segmentul ingust al lucrului cu mamele copiilor cu AN.
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Astfel, deducem necesitatea si relevanta cercetarii de fata in cadrul psihologiei sociale si

pentru domeniul specific al asistentei psihologice acordate mamelor copiilor cu AN.

Tinadnd cont de actualitatea, importanta si gradul de cercetare al temei, a fost identificata

problema cercetirii, care consta in formularea unui raspuns la urmatoarea intrebare: Cum poate

fi fundamentat teoretic si validat experimental rolul GMT 1n gestionarea nivelului de stres la

mamele copiilor cu AN? Odata clarificata, aceasta ar putea oferi repere pentru dezvoltarea in

practica psihosociala a unor programe de interventic eficiente, realizate in spatiul familial si Tn

cel educational.

Actualitatea si gradul de investigare a temei de cercetare, complexitatea si caracterul

interdisciplinar al acesteia, au facut ca scopul cercetarii sa se rezume la fundamentarea

teoretica si validarea empirica a premiselor susceptibile sa transforme GMT intr-o strategie

eficienta de gestionare a nivelului de stres la mamele copiilor cu AN.

In vederea realizarii scopului propus, au fost stabilite urmitoarele obiective:

1.

5.

Stabilirea profilului si interpretarea aspectelor teoretico-conceptuale, cu referire la stresul
mamelor copiilor cu AN si caracteristicile ,,GMT”;

identificarea locului GMT in sistemul strategiilor de interventie psihosociala;

organizarea §i desfasurarea unui studiu empiric complex, axat pe identificarea
particularitatilor de manifestare a nivelului de stres la mamele copiilor cu AN si la
mamele cu copii cu dezvoltare tipica;

implementarea strategiei GMT in scopul diminuarii nivelului de stres la mamele copiilor
cu AN;

formularea concluziilor si recomandarilor de rigoare.

Ipoteza cercetirii, examinata Tn acest demers, este concretizata in cateva teze:

Tensiunea neuropsihica si nivelul de stres sunt determinate de conditiile specifice ale
subiectului, ce reprezintd un factor social de baza in formarea comportamentului acestuia;
Mamele care au in ingrijire copii cu AN manifestd un nivel mai Tnalt de stres si tensiune
neuropsihicd, in comparatie cu mamele copiilor cu dezvoltare tipica, fiind orientate spre
mecanisme de coping mai putin eficiente;

Prin utilizarea GMT, pot fi dezvoltate resurse de coping care sa diminueze nivelul de
stres la mamele care au in ingrijire copii cu AN, astfel asigurand o gestionare mai buna a
acestuia.

Metodologia cercetarii. Aceasta s-a pliat in totalitate pe problema, caracterul, scopul si

obiectivele cercetarii, ludnd forma unui agregat operational complex constituit din: studiul

bibliografic si documentar (metoda prin care informatiile cu referire la tema cercetarii au fost extrase

din variate surse de specialitate (monografii, volume academice, dictionare, enciclopedii, reviste etc.)
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sau/si din presa, autobiografiile ori memoriile unor personalitati de marcd din domeniul psihologiei
sociale); observatia psihosociologica (metoda care, pe intreg parcursul cercetarii, a avut mai multe
fatete: simpla si complexa, directa si indirectd, continua si discontinud); experimentul de constatare,
formativ si cel de control; analiza statistico-matematica (metoda prin care a fost realizata
masurarea, cuantificarea si prezentarea grafica a datelor obtinute la faza empirica a cercetarii);
analiza cantitativa si calitativa (metoda prin care a fost realizata prelucrarea datelor cu caracter
empiric, in scopul identificarii regularitatilor/lanturilor cauzale existente si a elabordrii unui set
coerent de concluzii).

Tn calitate de instrumente de cercetare au fost aplicate: Testul de determinare a nivelului
de stres PSM 25, elaborat de Lemyr, Tessier si Fillion, fiind utilizat de catre noi in varianta
adaptata de H. Booonsnosa, Testul de evaluare a nivelului tensiunii neuropsihice, a carui autor
este T.A. Hemuun; Chestionarul de studiere a mecanismelor de coping COPE, elaborat de
Carver, Scheier si Weintraub (1989).

Noutatea stiintificA a cercetarii constd in proiectarea si punerea in practicd a unei
platforme epistemico-empirice inedite, care se refera la posibilitatea gestionarii nivelului de stres
la mamele cu copii cu AN prin intermediul GMT. Lucrarea de fata reprezinta, la nivel national,
unul din primele studii de extractie psihosociala care ofera o viziune unitara asupra principiilor,
conditiilor si metodelor care fac posibild transformarea GMT intr-0 Strategie eficienta de
gestionare a nivelului de stres la mamele copiilor cu AN.

Semnificatia teoretica a cercetarii constd in elaborarea si punerea in aplicare a unei
ecuatii epistemico-empirice unitare care se refera la strategia GMT si rolul acesteia in
gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN. Rezultatele cercetarii se inscriu perfect
in spectrul obiectivelor de baza ale stiintei psihosociale contemporane, aducand in prim-plan o
problema actuala si oferind o varianta originala de solutionare a acesteia.

Sumarul compartimentelor tezei. Cercetarea constd din introducere, trei capitole,
concluzii generale si recomandari, bibliografie (210 de surse), adnotare (in limba roméana, rusa si
engleza) si 8 anexe. In text sunt inserate 37 de tabele si 21 de figuri.

In Introducere sunt prezentate actualitatea si importanta temei de cercetare, problema,
scopul si obiectivele studiului, precum si metodologia si ipoteza cercetarii. Tot aici, sunt
specificate noutatea stiintifica si semnificatia teoretica a cercetarii.

Tn Capitolul 1. Aspecte teoretico-conceptuale privind stresul mamelor copiilor cu
afectiuni neuromotorii si caracteristicile ,, GROUP MOVIE THERAPY” (GMT), identificam
reperele conceptuale ale cercetarii. Primul capitol contine o incursiune istorica privind originea,
evolutia si interdisciplinaritatea conceptului de stres. De asemenea, este precizata problema

IR

familiilor care educa copii cu dizabilitati, in special cu AN, din perspectiva dezvoltarii relatiei
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parinte-copil cu AN, a gestionarii starilor de stres cu care se confruntd parintii, a resurselor de
coping de care dispun acestia pentru a face fata situatiei create. Urmeaza abordarea semnificatiei
GMT in calitate de strategie utilizata in lucrul cu familia, in special in scopul gestionarii
nivelului de stres parental in contextul cresterii si educatiei copilului cu dizabilitati/cu AN.

In Capitolul 2. Cercetarea experimentali privind manifestarea nivelului de stres la
mamele copiilor cu AN ne propunem sondarea particularitatilor de manifestare a nivelului de
stres la mamele cu copii cu AN, elucidand etapele prin care trec acestea in procesul de adaptare
la diagnosticul copilului, evidentiind rolul acceptarii dizabilitdtii prin manifestarea unui pareting
pozitiv. Capitolul contine, de asemenea, designul studiului experimental, metodologia aplicata,
caracteristicile definitorii ale lotului cercetarii. Examinarea rezultatelor studiului comparativ de
constatare a nivelului de stres manifestat de catre mamele copiilor cu AN si a mamelor cu copii
tipici continua cu prezentarea resurselor de coping adoptate de citre acestea. La finalul
capitolului, sunt prezentate datele statistice semnificative privind rezultatele obtinute la etapa de
constatare.

Capitolul 3. Designul demersului experimental-formativ prezinta contextul organizarii
si desfasurarii experimentului formativ: premise, principii si conditii de formare a resurselor de
coping la mamele copiilor cu AN. Examinarea rezultatelor experimentale privind eficienta
strategiei GMT in gestionarea nivelului de stres la acest grup de mame ofera argumente solide
pentru recunoasterea GMT ca strategie eficienta de interventie psihosociala in gestionarea
nivelului de stres.

Cercetarea se incheie cu prezentarea concluziilor generale si a recomandarilor. Sinteza
rezultatelor finale ale investigatiilor experimentale de constatare si de formare in domeniul
gestionarii stresului a permis formularea concluziilor si sugestiilor pentru cercetatori, dar si
pentru practicieni, care sd poata contribui la eficientizarea asistentei psihosociale a familiilor cu
copii cu dizabilitati, prin oferireca unor strategii viabile care si le ajute sa-si optimizeze

functionalitatea.
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1. ASPECTE TEORETICO-CONCEPTUALE PRIVIND STRESUL
MAMELOR COPIILOR CU AFECTIUNI NEUROMOTORII Sl
CARACTERISTICILE ,,GROUP MOVIE THERAPY”

1.1. Stresul: repere conceptuale, evolutive si interdisciplinare

Tnca din antichitate, filosofii stoici considerau ca suferim mai mult in imaginatie, decét in
realitate. Plecand de la aceasta idee, studiul stresului si al mecanismelor care ne fac sa rezistam
in fata acestuia s-a realizat, de-a lungul timpului, din perspective multiple. Avem aici doua
constructe psihologice de o importanta majora: stresul (descris prin suferintd), respectiv
evaluadrile cognitive realizate de orice individ in momentul confruntarii cu un stresor (descrise
prin imaginatie). Cu toate acestea, trecerea de la viziunile filosofice la cele stiintifice a fost una
mult mai dificild, stresul fiind vazut, adesea, ca o componenta specifica a mediului.

In mod paradoxal, viziunea filosofici a anticipat cu mai multd acuratete 0 abordare
holistica si comprehensiva a acestui fenomen, abordare descrisa in psihologia actuala de teoria
tranzactionala a stresului. Asadar, In psihologia moderna, stresul e determinat de evaludrile
individului Tn raport cu stimulii din mediu, respectiv si mecanismele de coping angajate de
individ pentru a rezista acestor stimuli [125, p.49].

Fiind descris, initial, intr-o manierd lipsita de rigurozitate stiintifica, prin afirmatii
filosofice sau viziuni laice, studiul stresului si a modului in care indivizii rezista la stres s-a
maturizat ulterior, fiind orientat, gradual, spre viziuni tot mai fundamentate stiintific. Primele
explicatii tindeau sa indice inconstientul si mecanismele inconstiente de coping in fata stresului,
iar urmdtoarele viziuni, influentate de modificarile de paradigma din interiorul psihologiei,
exacerbau rolul componentei biologice, analizand stresul printr-o lentila mai degraba medicala.
Tn final, revolutia cognitiva din sfera psihologiei, determinatd de miscirile ,,New Look™, a
echivalat cu mutarea interesului de pe determinismul si reductionismul teoriilor anterioare spre o
viziune dinamica si complexa, conturata de modelele cognitiviste [ibidem].

In ultimele decenii, stresul riméane subiectul preferat al cercetdrilor din domeniu. Din
cauza expunerii omului la evenimente coplesitoare si traumatice, stresul persistd ca un element
de actualitate, fiind raspandit in rdndul populatiei la nivel global. Numeroase studii si-au propus
sa-i inteleagd si sa-i explice cauzele si evolutia, mecanismele de functionare, beneficiile si
dezavantajele. Cu toate acestea, aspecte esentiale raman inca fara raspunsuri clare, Tn timp ce
statisticile demonstreaza ca circa 90% dintre persoane au fost/sunt supuse evenimentelor

traumatice, cu un risc sporit pentru existenta lor, de-a lungul vietii [155].
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Un alt argument il constituie datele prezentate de H. Benson care sustine ca in jur de 80%
dintre consultatiile medicale sunt asociate cu o forma de stres. Institutul American pentru Stres
prezinta noi date, conform carora 60-80% dintre accidentele care se intampla la locul de munca
sunt cauzate de stres [apud 33, p.15]. In pofida atentiei sporite acordate cercetarii stresului,
efectele sale devastatoare se fac in continuare simtite la nivel global.

In lucrarea noastra ne-am propus sa aprofundim o laturd specifica a stresului, si anume
manifestarea lui la mamele copiilor cu AN — un subiect mai rar intdlnit in contextul cercetarilor
din Republica Moldova. Vom prezenta delimitarile conceptuale pe acest segment in aria de
cercetare, analizand reperele evolutive si interdisciplinare ale conceptului de stres, dar si
abordarile termenilor conecsi domeniului nostru ingust de investigatie. Acestea se referd la
dizabilitate si, in special, la AN, la fel la relatia mama-copil, crednd astfel un parcurs
investigational care conduce spre ideea definiriit GMT ca strategie de interventie psihosociala in
gestionarea nivelului de stres la mamele cu copii cu AN.

Vom Tncepe cu prezentarea termenului de stres, intalnit Th mai multe domenii cu sens
aproape similar. Este de mentionat faptul ca primele observatii privind adaptarea organismului la
mediu dateaza inca din perioada antichitatii. Astfel, Hipocrate este primul care constata ca
stresul nu se reduce doar la suferinta, tulburare, dar implica si lupta organismului pentru a-si
redobandi starea de echilibru [ibidem].

Initial, termenul de stres a fost folosit in mecanica si introdus in arealul terminologiei
stiintifice prin cercetdrile din fizica [191]. Tn secolul al XIX-lea, termenul a fost preluat n
domeniul biologiei, fiind utilizat cu sensul de ,,solicitare asupra unui organ al corpului sau a unei
puteri a mintii”. Totodata, acesta se refera si la agresiunile exercitate asupra organismului care
induc stari de stres, dar si la reactia organismului la agresiuni [43, p.750].

Din punct de vedere etimologic, cuvantul stres provine din latinescul stringere, ceea ce
inseamna a constrange si circumscrie o serie de substantive cu mai multe sensuri: forta,
solicitare, presiune, apdsare, efort intens, tensiune, incordare nervoasd. Aceasta tensiune isi are
sursa principald in stimularile externe la care este supus organismul si constituie rezultatul
anumitor schimburi dintre individ si mediu [75].

DEX-ul defineste stresul ca fiind ,,un nume dat oricarui factor de mediu (traumatism,
emotie, frig, caldura etc.) capabil sd provoace la om si la animale o stare de tensiune §i o reactie
de alarma a organismului, determinand uneori imbolnaviri grave; efect nefavorabil produs asupra
organismului fiintelor de un factor de mediu” [42].

In medicina, stresul se defineste ca stare reactionald a organismului supus unei actiuni
bruste a mai multor factori: traumatism, soc emotional, operatie chirurgicald, intoxicatie, frig,

zgomot, surmenaj etc. [199]. De fapt, conceptul de stres a cunoscut o utilizare larga, fiind preluat
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anume din medicina de catre fiziologul canadian H. Selye, care a definit sensul medical actual al
termenului ca fiind ,, raspunsul nespecific al corpului la orice solicitare facuta asupra sa” [29,
p.286].

Tn limbajul comun, termenul de stres denumeste, adesea, nu doar acest raspuns al
organismului, ci si factorii declansatori (stresori) si, uneori, tulburarile legate de stres. De cele
mai multe ori, stresul este conotat negativ, corespunzand categoriei denumitd in teoria lui H.
Selye disstress [ibidem].

Tn psihologie, stresul desemneaza starea in care se giseste un organism amenintat cu
dezechilibrul, sub actiunea unor agenfi sau circumstante care pun in pericol conditiile
homeostatice [77, p.301].

Conform Dictionarului de pedagogie, stresul reflecta agresiunea din partea mediului sau
orice stare de tensiune creatd de acesta, fatd de care organismul se apara prin reactii adaptative de
suprasolicitare a axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal. Concomitent, au loc stari emotionale
deosebite (teama, anxietate), create de efortul continuu de adaptare la factorii stresanti [41,
p.425].

Tn plan general, nofiunea de stres desemneazi acele situatii de natura fizica sau psihica,
care oblig[ individul sa faca eforturi de adaptare care depasesc capacitatile sale obisnuite. Astfel
de situatii, abuziv repetate, produc la nivelul organismului modificari non-specifice, iar in efortul
continuu de a le depasi pot avea loc dereglari ale mecanismelor adaptative ale organismului si, in
consecintd, instalarea unei stari de anormalitate/suprasolicitare [10, p.3].

Starea de stres defineste un organism care face un efort intens pentru a se adapta unor
situatii putin obisnuite. Atunci cand mentinerea echilibrului necesitd eforturi compensatorii
deosebite, cand solicitdrile atrag sau depdsesc limitele resurselor adaptative, cand integrarea
organismului este amenintata, persoana intrd in stare de stres.

Tntr-o abordare sistemic-cibernetici, M. Golu atrage atentia asupra faptului ci stresul
relevd ,,0 stare de tensiune, incordare si disconfort determinatd de agenti afectogeni cu
semnificatie negativa, de frustrare sau reprimare a unor stari de motivatie (trebuinte, dorinte,
aspiratii), de dificultatea sau imposibilitatea rezolvarii unor probleme” [90, p.56].

R. Atkinson si colaboratorii sdi caracterizeaza situatiile in care apare stresul. Potrivit
acestora, starea de stres apare atunci cand oamenii se confruntd cu evenimente pe care le percep
ca fiind periculoase pentru bunastarea lor fizicd sau psihologica; aceste evenimente sunt deseori
considerare stresori, iar reactiile oamenilor sunt denumite raspunsuri de stres [5, p.674].

P. Popescu-Neveanu defineste stresul prin prisma a doud acceptiuni: a) situatie, stimul, ce
pune organismul intr-o stare de tensiune; b) insasi starea de tensiune deosebita a organismului

prin care acesta isi mobilizeaza toate resursele sale de apdrare pentru a face fatd unei agresiuni
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fizice sau psihice [92, p.685]. Aceste constatari ne permit sa conchidem ca stresul poate fi studiat
nu numai la nivel intra-individual, ci si la nivelul unui sistem, in care individul este element
subordonat. In acelasi context, P. Popescu-Neveanu subliniazi ci termenul de stres, asa cum 1-a
creat H. Selye, se referea la starea organismului aflat 1n situatii amenintatoare. Daca utilizarea
termenului de stres raportat la o situatie stresantd ia in considerare conditiile ddundtoare,
agresive, care asalteaza sau ameninta organismul, presiunile, constrangerile, privatiunile la care e
supus individul, utilizarea lui Tn scopul de a defini o stare a organismului ia Tn considerare
suferinta, uzura acestuia, precum si raspunsurile psihologice si fiziologice ale individului la
interactiunea cu agentii stresori [51, p.18].

A. Baban mentioneazd complexitatea stresuluica fenomen psihosocial ce reiese din
confruntarea persoanei cu cerinte, sarcini, situatii, care sunt percepute ca fiind dificile, dureroase
sau de mare importanta pentru persoana respectiva [6, p.25].

Definitiile stresului poartd amprenta diferitelor abordari ale acestui concept, in functie de
perspectiva domeniului stiintific in cadrul caruia este examinat. Astfel, din perspectiva
fiziologica, stresul reprezinta raspunsul organismului la stimulii exteriori. Din perspectiva
psihologica, stresul rezulta din perceperea de catre individ a unei stari de efort de adaptare, prin
necesarul de reorientare fata de solicitarea nou-aparuta. Din perspectiva sociologici, cauzalitatea
stresului este atribuitd caracteristicilor agentilor stresori din mediu [29, p.289]. Toate aceste
abordari scot in evidentd complexitatea fenomenului de stres, cu valente atit pe dimensiunea
psihologica, cat si sociala, medicala, dupa cum poate fi observat si in tabelul ce urmeaza.

Tabelul 1.1. Manifestirile stresului ca fenomen psihologic, social si medical [59, p.60]

MANIFESTARILE STRESULUI
In aspect social

n aspect psihologic Tn aspect medicall

* Insatisfactie

« Eveniment critic

* Frustrare  Actiune externa « Tensiune
« Iritare « Suprasolicitare « Incordare
* Frica * Amenintare * Insomnie
* Furie * Agitatie * Oboseala
* Rugine * Criza de timp * Lentoare
» Anxietate * Exigenta * Epuizare
* Agresivitate * Lipsa de resurse * Plans

* Neliniste sufleteasca * Nedreptate * Solicitare
« Confuzie « Conflict extern * Soc

« Conflict intern * Cearta * Adrenalina

* Strigat * Pericol * Rezistenta

« Tnvinuire * Izolare « Nervi

» Egoism * Lupta * Presiune
 Rautate * Povara « Sindrom

* Respingere * Forta * Reactie
 Adaptare * Efort * Factor de risc
* Rezistenta * Dezechilibru * Nocivitate

« Disconfort * Prejudiciu * Euforie
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Tn vocabularul curent sunt folosite si cuvintele eustress si distres - doua tipuri
fundamentale de stres, reliefate de catre H. Selye in 1973. Eustress-ul (din limba greaca ,,eu” -
bun) reprezinta stresul pozitiv, vitalizant, favorabil vietii. Acesta nu trebuie confundat cu orice
emotie placutd, fiind generat de stari psihice cu tonalitate afectiva pozitiva puternic exprimata si,
mai ales, cu duratd prelungitd. Distres-ul este termenul ce desemneaza starile de stres cu un
potential nociv, negativ, distrugator pentru organism [apud 49, p.584].

Observam relatia stransa dintre stres si diverse stiri emotionale, care, reprezentand sfera
afectiva a psihicului uman, constituie, de fapt, generatorul vietii psihice. Acesta edifica exhaustiv
relatiile si atitudinile inter/intra-umane, produce un impact major asupra formarii personalitatii,
propulseazd transformarile de personalitate, reorienteaza si ierarhizeaza valorile, exprima
confortul si disconfortul psihicului in diverse situatii existentiale [24, p.31].

Continutul psihologic si pozitionarea stresului Tn sistemul psihic uman (SPU) pot fi

examinate in figura ce urmeaza.

Sfera motivationala

[

Sfera cognitivi / Sfera aptitudinala
S
SPU

Sfera volitiva / \l/ \ Sfera atitudinala

SFERA AFECTIVA

Dispozitia Pasiunea  Satisfactii Extaz Dragoste  Admiratie  Simpatie ~ Compadtimire
Empatie  Bucurie Fericire Incintare Plicere Mandrie Veselie Liniste sufleteascd
Tristete  Fobii  Furia Dezgust  Vina
Agitatie Ura Fricdi  Repulsie Depresie  Agresivitate Regrete  Amardciune
Frustrare  Obsesii Gelozie Antipatie Mdanie Panica Depresie Invidie Teama Groaza
Afect
Anxietate Angoasa

stres fiziologic ~ stres psihic stres fizic stres emotional stres acut
stres posttraumatic stres de grup  stres psihosocial eustres  distres

Fig. 1.1. Stresul Tn structura psihicului uman [59, p.60]
D. Cristea face referire la influenta factorilor ce joaca rolul de stresori pentru individul

uman. Conform opiniei sale, stresul reprezintd acea stare speciald a organismului, creatd sub
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influenta unor factori exteriori agresivi care, producand socuri emotionale, dezechilibre psihice si
fiziologice sau traume, il pun in imposibilitatea de a reactiona intr-un mod adecvat. Situatia
stresantd este cea in care se produc asemenea agresiuni asupra organismului, iar stresul
desemneaza starea in care se gaseste organismul supus agresiunii [32, p.445].

Stresul nu trebuie privit neapdrat doar dintr-o perspectiva negativa. Cercetdtoarea S. Rusnac
mentioneaza normalitatea stdrii de stres, apreciind-o drept o stare adecvata a psihicului uman, ce
se datoreaza functiei adaptative a stresului, realizatd prin formarea unor reactii stereotipe,
filogenetice ale organismului, care constituie experiente si modele de raspuns la situatiile dificile
de viata [106, p.11-12].

Abordarea din perspectiva biomedicalaa modelului clasic al evolutiei stresului propus
de H. Selye denota dezvoltarea stadiala a stresului. Conform modelului examinat, stresul trece prin
trei etape: reactia de alarma (alertd), rezistenta (adaptarea) si epuizarea, care pot fi reevaluate,
tinandu-se cont de capacitatea umana de a utiliza experientele traite.

Tabelul 1.2. Stadii de dezvoltare a stresului: manifestari si capacititi de adaptare [ibidem]

Stadii

Manifestari

Capacitati de adaptare

e incordare psihica;
o diminuarea

mobilizarea resurselor de adaptare;
incercari de rationalizare a situatiei prin compararea ei cu
evenimente similare din trecut;

Alarma raspuns adecvat; utilizarea unor modele comportamentale care in situatii
reactii necontrolate similare au dus la succes;
sporirea nivelului echilibrarea consumului energetic;
de rezistenta renuntarea la activitati care solicita efort;

Rezistenta fiziologica, psihica economie a emotiilor, manifestatd uneoriprintr-o oarecare
sisociald peste distantare afectiva de evenimente si persoane
norma; epuizare
epuizare in conditiile cand la stadiile anterioare au fost folosite pozitiv
energetica; experientele trecute, la acest stadiu nu se ajunge. In caz
manifestari contrar, se pot utiliza, dar cu mai putin succes, anumite
psihosomatice mecanisme de adaptare:

Epuizare grave; schimbarea cardinald a atitudinii fatd de sine i propriile

incapacitate de a
opune rezistenta
chiar la cei mai
neinsemnati factori

resurse;

reevaluarea modului de viatd cu adaptarea unor modele
securizante: energetic, regim de recuperare cu implicarea mai
multor specialisti

Tn concluzie, in toate cazurile descrise, stresul trebuie inteles ca o interactiune specifici
dintre individ si situatie, existand mari diferente interpersonale in ceea ce priveste reactiile la
diversi factori stresanti si la efectele psihologice, fiziologice pe care acestia le genereaza.
Efectele stresului tin de o serie complexa de factori, cu pondere variatd de la o situatie la alta:
contextul social Tn care se produce actiunea, semnificatia socioculturald si individuald a
factorilor stresanti, motivatiile individuale si de grup care sustin atitudinile si actiunile

subiectului.
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1.2. Caracteristicile psihofizice si psihosociale ale copilului cu afectiuni neuromotorii

Dat fiind faptul cd obiectul cercetdrii noastre il constituie manifestarea stresului la
mamele copiilor cu AN, ne propunem elucidarea aspectelor de definire a afectiunilor
neuromotorii, care fac parte din domeniul vast al domeniului dizabilitatii. Intelegerea acestora se
centreaza pe o viziune mai extinsa, cea a dizabilitatii, parte componentd a conditiei umane.
Aproape fiecare dintre noi pe parcursul vietii ne confruntdm fie temporar, fie pe o perioada mai
indelungatd cu o forma sau alta de dizabilitate. Realizarea unor programe, care ar intruni
interventii in toate aceste domenii, impune cunoasterea gradului de dezvoltare a copilului cu
dizabilitati, a mediului din care provine, a modului in care reuseste sa perceapa situatia prezenta
si in care va izbuti sa se integreze in viitor [1, p.9].

Toate acestea pot fi atinse doar daca se pune problema identificarii si elimindrii barierelor
de invatare sau participare a copilului sau a persoanei cu dizabilitati la viata sociala. Tocmai
pentru a oferi un termen general pentru diversitatea de afectdri, boli, limitari de activitate si
restrictii de participare, dar si pentru a scoate in evidentd factorii de mediu cu care
interactioneaza persoanele si care descriu contextul in care traiesc, OMS propune in 2001
Clasificarea Internationala a functionarii, dizabilitatiisisanatatii (CIF, 2001 si CIF-CA, 2007)
[27]. Aceasta vine sd inlocuiascd abordarea si termenii de pana atunci, in care handicapul era
definit ca o consecinta a maladiilor asupra persoanei si era analizat in trei planuri:

a) deficienta (infirmitate) — alterarea unei structuri sau a unei functii psihologice,
fiziologice sau anatomice;

b) incapacitate — reducerea partiala sau totald de indeplinire intr-un mod normal a unei
activitati;
sociala, scolara sau profesionala [50, p.147-150].

In CIF abordarea traditionald a handicapului ca o caracteristica individuald a persoanei, a
fost inlocuitd cu abordarea sociald a handicapului, cu accentul pe conditiile defavorizante,
neadaptate ale mediului si societatii, care stau la baza discrimindrii si accesibilitatii reduse la
drepturile generale ale persoanei si care conditioneaza dezavantajul social. Aici s-a Propus
abordarea dizabilitatii prin prisma unui model holistic, bio-psiho-social, care imbina modelul
medical cu cel social al dizabilitatii. CIF-ul clasifica factorii de mediu in individuali — din imediata
apropiere (locuinta, locul de munca etc.) si sociali — structuri sociale, servicii, abordari din
societate etc. Factorii de mediu interactioneaza cu componenta functii si structuri ale organismului.
Dizabilitatea este caracterizata ca fiind un rezultat sau un efect al unor relatii complexe dintre

starea de sanatate, factorii personali si factorii externi [27].
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Astfel, dizabilitatea este definitd ca un dezavantaj pentru o persoand, rezultind dintr-0
deficienta sau o incapacitate, care limiteaza sau impiedica indeplinirea unui rol considerat
normal, corelat cu particularitatile sale de varsta, sex, statut sociocultural. Analizata in plan
practic, dizabilitatea vizeaza relationarea defectuoasa a persoanei purtdatoare cu mediul social,
profesional, natural in care exista. Din acest motiv, ea este privatd de niste importante valori
socio-umane, accesibile altora si inaccesibile ei ca urmare a prezentei anumitor deficiente,
incapacitati etc. Fireste, dizabilitatea poate fi unul dintre motivele excluderii persoanei din viata
sociald, daca mediul in care trdieste nu-i vine Tn ajutor prin crearea unui cadru legal adecvat,
ce prevede acordarea serviciilor de sprijin, prin adaptarile de rigoare operate in mediul fizic
urban si, nu in ultimul rand, prin atmosfera binevoitoare, stimulativa, instaurata la nivelul
relatiilor interumane ca urmare a schimbarilor de mentalitate §i de abordare a dizabilitatii
persoanelor [96, p.32].

Potrivit noii definitii a dizabilitatii, oricarei persoane, inclusiv celei cu dizabilitati, ii
revine un rol social, care nu este altceva decat un model de comportare determinat de pozitia
sau statutul Tn societate, de modalitatile de implementare a drepturilor §i responsabi-
litatilor/obligatiilor prevazute de lege. Fireste, persoana cu anumite deficiente, dizabilitafi risca
sa-si compromita rolul social, daca nu beneficiaza de un suport adecvat si de un mediu
favorizant. Noua abordare a dizabilitatii prevede, in mod explicit, obligatia statelor §i a
societatilor civile de a-si conjuga eforturile pentru constituirea mediului propice aspiratiilor
persoanelor cu dizabilitati si asteptarilor pe care societatea le are fata de acestea.

Dizabilitatea poate fi rezultatul diverselor afectiuni, inclusiv, a celor neuromotorii. DSM-5
defineste afectiunile neuromotorii ca fiind tulburari de coordonare ale aparatului locomotor,
miscdri stereotipe si necontrolate, care se manifestd prin oboseald si incetinire sau inexactitatea
performantei deprinderilor motrice care provoaca interferente cu activitatile din viata de zi cu zi.
Vedem ca si aceasta definitie prezintd o abordare prin prizma interactiunii cu mediul inconjurator
[162, p.31].

Dizabilitatea cauzatd de afectiunile neuromotorii se inscrie in categoria dizabilitatilor
fizice. De rand cu acesti termeni, sunt folositi si altii, precum dizabilitati si afectiuni locomotorii,
neuromotorii. Consideram ca termenul de afectiune neuromotorie este mai putin peiorativ si nu
lezeaza demnitatea individuald sau de grup. Subliniem ideea ca un copil ce prezintd astfel de
afectiuni, poate avea nevoie de o atentie speciald, de un parcurs educational adaptat,
individualizat, de un program de stimulare si dezvoltare pe termen lung.

Dizabilitatea este complexa, dinamica si multidimensionala. In ultimile decenii miscarile
organizatiilor persoanlor cu dizabilitati au identificat impactul barierilor sociale si fizice privind

personele cu dizabilitati. Tranzitia de la abordarea individualizata din punct de vedere medicala
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la abordarea din perspectiva sociala este descrisa ca o ,,schimbare de paradigma” de la ,,modelul
medical”- la ,,modelul social”, in care persoanele sunt privite ca fiind ,,dizabilitate” de societate
mai degraba decat dizabilitatea in sine pe care o au. Dizabilitatea nu trebuie abordata doar din
punct de vedere medical sau doar din punct de vedere social. Multe persoane cu dizabilitati se
confruntd cu probleme serioase de sandtate. Este nevoie de o abordare echilibratd, tinandu-se
cont de multiplele aspecte ale dizabilitatii [54, p.7].

Modelul traditional al dizabilitatii, cel medical, se axeaza pe deficientele persoanelor cu
dizabilitati si explica dificultatile cu care se confruntd in viatd prin prisma acestor deficiente.
Respectivul model considera dizabilitatea ca ceva negativ, ce vizeazad persoana in sine,
limitandu-i capacitatea de a participa la viata sociala, iar responsabilitatea de a incerca sa se
adapteze acestei lumi 1i apartine la fel persoanei cu dizabilitati.

Modelul actual, cel social, pune accentul pe mediul social si modul in care acesta poate
asigura participarea si implicarea deplind a persoanei cu dizabilitati. Copiii cu dizabilitati,
inclusiv generate de afectiuni neuromotorii, pot intdimpina dificultati in diverse sisteme: medical,
educational, social etc. Aceste bariere, insd, nu se explica prin prezenta afectiunilor n dezvoltare,
ci prin 1nsusi sistemele cu care interactioneazd persoana si care ii ingraddesc accesul si
participarea. Problema de bazd ce se pune vizeaza lichidarea barierelor ce restrictioneaza si
limiteaza participarea. In acest sens problematica dizabilititii trebuie privitd in mod complex -
medical, educational, psihologic, profesional, social etc.

Afectiunile neuromotorii sunt determinate, in principal, de afectarea structurilor si
functiilor neuronale, de la nivel central sau periferic, raspunzatoare de functionarea
mecanismului neuromuscular (reprezentat in cele mai multe situatii de placa motorie si vizibila
prin calitatea si modul de producere a reflexelor neuromusculare primare sau complexe) [55, p.24].
Acestea se refera la deficitul neuromuscular, cauzat de o leziune non-progresiva, cu locatie
singulard sau multipla 1n creierul imatur, avand ca rezultat un deficit in functionarea motorie si in
integritatea senzoriala, proprioceptiva, tactila si kinestezica.

Afectiunile neuromotorii prezinta implicatii la fiecare etapa de dezvoltare a copilului,
crescand, de multe ori, dificultatile de progres optim in sfera cognitiva, psiho-sociala. Efectele
nocive pot fi diminuate prin intermediul suportului psihologic pe care il ofera familia, interventiei
medicale, psihosociale. Prezenta afectiunilor neuromotorii la copil nu-1 plaseaza in mod automat
in categoria celor cu risc crescut pentru diverse probleme psihosociale. Multi dintre acestia
reusesc sa se adapteze, inregistrand un parcurs social adecvat.

Afectiunea neuromotorie, ce determind reducerea mobilitatii, lipseste copilul de

autonomie, acesta dobandind o incredere redusa in propriile forte, insotita de teama de a actiona
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in mediu si in grupul de copii. Copilul, pe masurd ce se dezvoltd din punct de vedere motor, isi
insuseste primele elemente privind autonomia.

Deficienta neuromotorie are efecte grave asupra tuturor domeniilor de dezvoltare:
cognitiv, afectiv, psihosocial etc. Astfel, afectarea abilitatilor motorii determind o diminuare a
Copilul intampina dificultati in perceperea constientd a propriului corp, fiind perturbate
senzatiile corporale, perceptiile spatio-temporale si kinestezice. Formarea reprezentarilor in
astfel de conditii este afectata, generand dificultati de coordonare perceptiv-motorie.

Tabelul 1.3. Tulburari si deficiente manifestate de copilul cu AN [89, p.195]

Tulburiri si Caracteristici Repercusiuni
deficiente
- tulburari perceptive spatio- = Asupra:
Deficitul temporale - dezvoltarii cognitive a copilului
cognitiv - dificultati legate de -formarii imaginii de sine
conceptualizare - Insusirii §i operarii cu diverse notiuni sau concepte

- dificultati in Intelegerea
modificarilor legate de sex,
de situatia de dependenta
in alimentatie, igiena
personald, transport si

deplasare
Deficiente de - lipsa posibilitatii de - resurselor atentionale catre stimulii relevanti
invdtare invatare prin imitatie - inabilitatii de a lua parte la un program scolar
- performantelor scolare
- labilitatea emotionala Tn adolescenta pot aparea:
Tulburarile - stari de depresie, de anxietate, stima de sine scazuta
afective - tulburari de comportament (impulsivitate) datorita
problemelor legate de intelegerea celor din jur, de
imposibilitatea de a se face inteles
- dificultati in mentinerea atentiei
- lipsa abilitatilor lingvistice
- absenta limbajului Inteligibilitatea redusa a vorbirii face dificila:
Tulburarile de | - nedezvoltarea limbajului - comunicarea copilului cu persoanele din anturajul sdu
limbaj - tulburari fono-articulatorii = - ingreuneaza relationarea cu alti copii
(disfagia, dizartria) - pune probleme 1n sfera incluziunii scolare §i sociale a

copilului

Afectiunile neuromotorii sunt determinate de tulburdri morfologice si de disfunctii la
nivel cerebral, ce afecteaza cu predilectie functia motorie: motricitatea voluntard, reflexele
posturale, Tn coordonare. Astfel, achizitiile motrice de baza pot fi mult intarziate sau nu se fac
deloc, copilul ramanand intr-un stadiu de dezvoltare motorie primara, cu repercusiuni grave
asupra domeniilor de dezvoltare psihomotorie, cognitiva si comportamental-afectiva [89, p.182].

Cu toate ca acest gen de afectiuni prezintd o mare diversitate, alimentatd de criterii
precum cele de etiologie, momentul aparitiei, nivelul de afectiune etc., totusi, conform

statisticilor, cele mai frecvente (89%) sunt paraliziile cerebrale infantile (PCI). Situatia
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persoanelor cu PCI se complica din cauza afectiunilor de alt ordin decét cel locomotor, pe care le
atesta - intelectuale, comportamentale, de vorbire etc. Acestea se manifesta in diverse
particularitati specifice: miscari dificile, ingreuiate; abilitdti motorii achizitionate foarte greu;
abilitdti de autonomie personala reduse; dificultati de limbaj, comunicare; invatare dificild, cu
dezvoltarea problematica a abilitatilor scolare etc. [12, p.33].

Varsta de debut a afectiunii schimba implicatiile emotionale, cognitive si sociale.
Afectiunile neuromotorii au efect asupra cresterii si dezvoltarii, limiteaza capacitatea de miscare,
lipsind copilul de procesul firesc de cunoastere prin explorarea mediului fizic. In astfel de
conditii, functia cognitiva este afectatd. Orice limitare a migcarilor de cauzd neuromusculara sau
articularad aparuta precoce se soldeaza cu afectarea dezvoltarii intelectuale [26, p.118].

Deoarece tulburdrile respective vizeaza, practic, cele mai importante domenii ale
existentei: motricitatea, psihicul, vorbirea, aceastd caracteristica de esentd i justifica pe multi
cercetatori sa raporteze PCI la categoria dizabilitatilor asociate [99, p.103]. Deseori, dizabilitatile
neuromotorii sunt asociate cu intarzieri in dezvoltarea mintald, care pot fi de diferit grad. Prin
aceasta se explica faptul ca, de regula, acesti copii necesitd asistentd multidisciplinara: curativa,
sociala, psihopedagogica, logopedica etc.

Pentru elucidarea profilului psihosocial al copilului cu Afectiuni Neuromotorii (AN),
vom prezenta particularitatile individuale de dezvoltare ale acestuia la diferite varste. Este
cunoscut faptul cd perioada prescolaritatii reprezinta stadiul de dezvoltare a initiativei. In cazul
copiilor cu AN, dezvoltarea competentelor academice este influentatd considerabil de situatia
specifica de dezvoltare ce se datoreaza prezentei deficientei. Copilul cu tulburari de mobilitate se
bucura de posibilitati limitate de a veni in contact cu mediul inconjurator si de a extinde spectrul
relatiilor sociale. Comportamentul lui este imatur, de cele mai dese ori, inadecvat situatiei sociale
sau scolare. Acest comportament se face mai vizibil in conditiile unei hiperprotectii manifestate
n cadrul familiei [40].

Afectiunea limiteaza capacitatea copilului de a dobandi competente din diverse domenii:
motor, cognitiv, social etc. La lista factorilor ce influenteaza negativ asupra dezvoltarii copilului
concureaza si multiplele internari, administrarea de lungd durata a medicamentelor, imobilizarea
la pat si imposibilitatea de a participa, din aceasta cauza, la activitatile specifice varstei, in special,
jocul impreund cu alti copii. Deficientele neuromotorii produc limite la nivelul desfasurarii
diverselor tipuri de joc, manifestate prin ineficienta actului motor in explorarea si manipularea
materialelor si obiectelor de joc de catre copil, avand consecinte asupra dezvoltarii functiilor lui
cognitive si motorii, a laturii motivational-volitive, subminidnd potentialul energetic al

comportamentului lui de explorare si cunoastere.
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In perioada scolard, copilul cu AN incepe si intimpine dificultiti datorate diferentei
dintre imaginea corporala si functionalitatea corporald. El disociaza partile functionale de cele
nefunctionale ale propriului corp, constientizdnd capacitatile reduse in realizarea sarcinilor
scolare, in comunicarea starilor, atat prin intermediul limbajului verbal, cat si prin cel expresiv,
gestual si actional. Comportamentul expresiv, reprezentat prin voce, expresia fetei, postura,
atitudini, conduite motorii, este adesea afectat si perceput inadecvat de anturaj. Grimasele
faciale, spasmele interfereaza cu miscarea expresiva intentionald, dobandesc o anumita
semnificatie ce nu corespunde cu starea pe care doreste copilul s o transmita [1, p.110]. Aceste
manifestari dau nastere unor puternice complexe de inferioritate, atat copilul, cat si colegii
sesizand ca este altfel. Unii dintre copii devin izolati social in societatea colegilor de scoala. Cum
scoala reprezinta terenul de confruntare intre copii si locul in care apare pentru prima oard
experienta succesului si sensul competitiei profesionale, absenteismul cronic generat de afectiune
limiteaza considerabil posibilitatea unei performante scolare inalte, de multe ori, reprezentand
singurul domeniu in care copilul poate fi competitiv [26, p.118].

Pe masurd ce se dezvolta, copilul cu AN devine tot mai constient de propriile
caracteristici fizice si de personalitate. Prin autoevaluare, prin monitorizarea activitatilor
desfasurate, dar si prin compararea cu alti copii, el devine constient de deficienta sa. Acum
copilul este capabil sd iInteleagd situatia in care se afld, sd-si construiasca ,,un sine” in
careperceptiile si raspunsurile celorlalti oameni joaca un rol important in modelarea constiintei
de sine [110, p.110].

Varsta pubertatii poate aduce mari nelinisti copiilor cu AN. Unii constatd ca nu pot fi
fizic la fel de atractivi ca ceilalti colegi, ca au crestere intarziata si semnele secundare de pubertate
nu au apdrut, similar colegilor lor. Aceastd constatare le creeazd o senzatie de neliniste si
anxietate, favorizand aparitia complexelor de inferioritate, observate, mai ales, in relatiile cu
tinerii de sex opus. Unii copii sunt deceptionati de ceea ce li se intampla, devin rebeli, saboteaza
tratamentul. In astfel de situatii rolul indrumitor al parintilor este decisiv. Copiii trebuie informati
asupra importantei si avantajelor unui tratament medical adecvat, ei fiind singurii responsabili
pentru corectitudinea aplicarii lui.

In adolescentd, dupa cum este bine stiut, este omniprezentd dorinta de apartenenti la un
grup social. Tn cazul adolescentului cu AN, modificarile si tulburarile existente trebuie integrate
in propria imagine de sine prin cunoasterea propriilor capacitati fizice si psihice. Acest fapt
influenteaza, in mod direct sau indirect, stabilirea unor relatii cu semenii, iar in viitor, a unor
relatii de cuplu. Tot 1n aceastd perioada, ei devin tot mai expusi stresului emotional cauzat de
existenta prejudecatilor societatii (inclusiv ale familiei). Toate acestea pot duce, in timp, la

tulburari emotionale manifestate prin depresie, anxietate, furie, negarea deficientei, exploatarea
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starii de boala (reactie hipocondriacd) si, in final, autoizolare [89, p.201]. Adolescenta este poate
perioada cea mai importantd in dezvoltarea copilului cu afectiuni neuromotorii, perioada in care
adultul trebuie sa-i fie alaturi pentru a-1 ghida si sprijini. Aceasta il va ajuta sa intre mult mai
pregatit din punct de vedere psihologic si emotional in urmatoarea etapa a vietii. S-a demonstrat,
insd, ca starea de bine, de sanatate este apreciatd subiectiv de catre tinerii cu AN. Cei care acuza o
stare de sanatate nesatisfacatoare relateaza, de fapt, nu masura suferintei lor fizice, ci reflectarea
acesteia n aspect psihologic (starea de nemultumire, depresie, anxietate) [26, p.120 ]. Afectiunea
neuromotorie care conditioneaza deficiente de adaptare, are si unele arii psihosociale mai
vulnerabile. Acestea includ planificarea viitorului, proiectarea anumitor meserii, angajarea intr-o
eventuald casatorie.

In concluzie, afectiunile neuromotorii interfereaza sau intrerup chiar legitura copilului cu
mediul, avand efecte nefaste asupra relatiei parinti-copii. Hiperprotectia mamelor in raport cu
Ei devin extrem de dependenti, in special, de mama. Nu pot fi despartiti de familie nici pentru
perioade scurte de timp, prezentand o puternica anxietate si frica de separare sau abandon.
Atitudinea supraprotectiva a mamei genereaza comportamente lipsite de initiativa la copii, avand

si repercusiuni negative sesizabile asupra dezvoltarii lor cognitive.

1.3. Particularitatile manifestarii stresului in mediul mamelor care au in ingrijire copii cu

afectiuni neuromotorii

Dintre toate relatiile de tip social, cele stabilite intre parinti si copii tind a fi cele mai
durabile. Sunt legaturi de viatd si moarte, legaturi necesare in majoritatea familiilor, ele existand
nu doar pentru a veni 1n Intdmpinarea nevoilor de baza ale copilului mic, dar si pentru a furniza
acestora exemple despre cum se relationeaza cu alti indivizi sau grupuri din afara familiei.
Aceasta Tnseamna de fapt cad toate celelalte conexiuni, obligatii si expectatii de tip social se
construiesc pe ceea ce se intampld intre membrii familiei. Aici ne insusim un anumit tip de
comportament, pe care-l practicim nu doar fata de figurile impunatoare ale familiei, cele cu
autoritate, dar si fatd de persoanele care detin puterea, in general [88, p.93].

Subliniem faptul ca in orice societate ,,familia constituie factorul primordial al formarii si
socializarii copilului, reprezentand cadrul fundamental in interiorul caruia sunt satisfacute
nevoile sale psihologice si sociale si indeplinite etapele ciclului de crestere si dezvoltare”. Modul
de relationare din cadrul familiei, climatul afectiv si modelele comportamentale oferite copilului

in primii ani de viatd sunt esentiale pentru integrarea sociald a acestuia. Astfel, parintii incearca
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sa-i insufle copilului anumite valori, insa acesta ,,va prelua, in mod inevitabil, valorile care ii
sunt transmise prin intermediul comportamentului, sentimentelor si atitudinii parintilor sai in
viata de zi cu zi” [7, p.148-149].

Nasterea copilului este un eveniment central In viata femeii, unul miraculos si
traumatizant in egald masurd, unul incarcat de emotii §i implicatii imposibil de uitat. Aparitia
copilului devine o parte importantd a identitdtii de mama. Mama se naste din punct de vedere
psihologic in aceeasi masurd in care bebelusul ei vine pe lume, odatd cu dezvoltarea
sentimentului de a fi mama [113, p.68-70].

Cel mai intens impact psihologic al nasterii, pentru majoritatea femeilor, este sentimentul
de Tmplinire si de plenitudine pe care il simt Tn acel moment. Prezenta unor deficiente la copilul
nou-nascut, insa, pot umbri aceste trairi. Marea majoritate a mamelor trecute prin experienta
cresterii unui copil cu dizabilitatitrdiesc un gen de trauma, extrem de intensd, mai ales pe
parcursul primelor luni de dupd nastere. Reactiile lor psihoemotionale, comportamentale nu sunt
de natura psihiatrica, ci reprezinta manifestari ale stresului in niste circumstante extreme [142],
[153], [22], [130].

Desi fiecare mama in parte se ataseaza de copilul sau intr-un fel unic, majoritatea
femeilor urmeaza unul din trei tipare generale si, asa cum se intampld si in cazul multor alte
aspecte ale maternitatii, acest lucru se intampla inconstient, in cea mai mare parte. Deloc
surprinzator, procesul de atasament incepe din timpul sarcinii, cu gandurile si fantasmele femeii
despre copilul sdu nendscut incd. Sa aruncam o privire la cele trei tipare comune de atasament si
sda ascultdim gandurile a trei femei diferite in perioada lor de sarcind. Modul in care 1si
imagineaza aceste femei bebelusii lor le va afecta casnicia, stilul de viatd, precum si propriul
suflet [113, p.53].

Studiile arata ca unii parinti se adapteaza mai bine decat altii la particularitatile copilului.
Aceste particularitati sunt reflectate in temperamentele copiilor, care afecteazd modul de
interactiune cu parintii. Atasamentul apare asadar la intersectia dintre predispozitiile
temperamentale ale copilului si oferta paringilor. Din aceastd perspectiva, M. Thomass si E.
Chess subliniaza relatia dintre stilul de disciplina parentald si temperamentul copilului n
stabilirea atagsamentului intre parinte si copil. Autorii concluzioneaza ca nevoia de atasament este
inndscutd, prezenta la toti membrii speciei, insa capacitatea de a manifesta un veritabil atasament
depinde de ,,intdlnirea” fiecarui individ cu o ,,figurd de atasament”. Daca acest lucru nu este
posibil, intreaga dezvoltare ulterioara a individului are foarte mult de suferit [15, p.82-84].

Parintii sunt factorii naturali decisivi In crearea confortului psihic si fizic, in asigurarea
premiselor pentru o viatd sandtoasd, fard riscuri pentru copii, in educatia lor pentru viata.

Educatia de calitate formeaza personalitdti de calitate, iar o personalitate de calitate stie sa-si
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valorifice plenar potentialul fizic. Familia trebuie sa accepte dizabilitatea copilului ca o treaptd
spre ameliorarea situatiei. Gandirea pozitiva a parintilor i se transmite automat copilului, dandu-i
incredere 1n fortele proprii si in rostul efortului. Aceasta incredere se alimenteaza din micile, dar
importantele victorii repurtate de copil asupra dizabilitatii sale. Redobandirea unor deprinderi
igienice simple (spalatul, imbracatul, alimentarea etc.) 1i vor asigura copilului un anumit grad de
independenta [98, p.120].

Mai putin sunt studiate particularitatile psihosociale de manifestare a stresului la mame,
in dependentd de anumite criterii, precum tipul si complexitatea dizabilitatii copilului, varsta
acestuia, resursele interne de care dispune mama, dar si modalitatile psihosociale de interventie
in astfel de situatii. Studiind reactia mamei la afectiunile de dezvoltare ale copilului, se constata
ca ea este vizibil mai afectatd decat tatal copilului. De multe ori poate avea o atitudine de
hipersolicitudine fatd de copil, desi aparent ignord defectul copilului, iar in alte cazuri il
supradimensioneaza in privinta consecintelor. Modul ei de reactie depinde de mai multe conditii:
temperament, experientd, viata personald, echilibrul vietii familiale, relatia cu sotul, incadrarea
sa in activitatea profesionald, satisfactiile profesionale etc. Mama unui copil cu dizabilitati
traieste frecvent situatii, in care i se poate reprosa ca isi neglijeaza sotul, ceilalti copii, deoarece
respective 1i submineaza substantial starea de bine [26, p.119].

Una dintre indatoririle esentiale ale atitudinii maternitatii este aceea de a trece prin
experienta de a fi o0 mama competentd, capabild si-si iubeasca copilul in mod liber si deplin. in
cazul unei mamei ce educd un copil cu dizabilitati acest lucru ar putea fi pus in pericol. Unele
mame se indoiesc de faptul ca vor fi capabile sa iubeascd un copil ,,imperfect”, care le-a aruncat
intr-o asemenea stare de haos. Inunele cazuri, mama unui copil cu dizabilititi poate percepe
deficienta ca fiind o ratare proprie, care, insa, nu e legata si de sotului ei. Aceastd trdire negativa
se poate consolida, mai cu seama daca dizabilitateaa fost rezultatul unui eveniment survenit in
timpul nasterii [113, p.215]. Toate aceste aspecte pun o presiune enorma pe starea
psihoemotionald a mamei. Acesteia, de asemenea, 1i revine, in majoritatea timpului, rolul de a
initia activitati de recuperare a dezvoltarii copilului. Dupd ce socul emotional initial dispare, ea
se angajeaza in activitati de protectie si de compensare a deficientei copilului, devenind foarte
activa, in majoritatea dintre cazuri. Totusi, mama poate resimti adesea un sentiment acut de
vinovatie, considerand cd tot ce se intampla cu copilul i1 se datoreaza ei. Aceste trdiri se
acutizeazd mai ales odata cu cresterea izolarii sociale a mamelor din acestd categorie, care se
explica prin nedorinta lor de a intra in diverse discutii, de a lega prietenii, pentru a nu trece iar si
iar prin experienta traumatizantd de relatare a propriei istorii de viata, explicand si justificand
situatia copilului [177].

34



Tn general, caracteristicile psihosociale ale dezvoltirii copilului generate de prezenta
dizabiliatii afecteaza starea mamei, generand cote inalte de stres. Parcursul de dezvoltare al
copilului cu AN poate fi problematic din variate motive: dificultati individuale de invatare;
limitari in stabilirea relatiilor, mai ales, cu persoanele din afara familiei; nevoi afective crescute,
pentru a se simti iubit si In sigurantd; multiplicarea interventiilor (medicale, ortopedice, speciale)
pe care trebuie sa le parcurga; realizarea proiectelor de viitor afectatd de dificultatile existente
(capacitati de invatare reduse, proiecte profesionale restranse, lipsa, de cele mai dese ori, a unor
relatii sentimentale reciproce, caracteristice copiilor de aceeasi varsta etc.) [31].

Relatia de atasament dintre mama si copil este initiatd pe baza raspunsului la nevoile
copilului de Ingrijire, protectie si securitate, nevoi care sunt mai mult sau mai putin satisfacute de
adultii din jurul sau. Astfel, copilaria este o perioada de vulnerabilitate emotionala si fizica, in
care copilul depinde de parinte sau de adultul care-l ingrijeste si care va deveni principala sa
figura de atasament sau persoana de referinta [91, p.61].

Atasamentul se refera la crearea unei legaturi speciale unul cu celdlalt. Legatura dintre
mama si copil este inifial una fizica, fiind cea care tine mama in apropierea bebelusului, iar
atunci cand bebelusul invatd sa se deplaseze, tine bebelusul in preajma mamei, sau cel putin
intretine dorinta sd se intoarcd langd mama, la finalul incursiunilor sale prin lume. Acest
atasament este cel care tine bebelusul in siguranta, la adapost de pericolele externe ale lumii. Cu
toate acestea, legdtura bazatd pe atasament are, de asemenea, si o componentd psihologica,
conferind sentimentul de siguranta atunci cand bebelusul si mama se afla unul langa celalalt.
Punctul culminant al sentimentului de siguranta, acela in care persoana experimenteaza senzatia
ca este complet la addpost, apare in momentul in care mama si copilul sunt imbratisati, piept
langd piept. Un copil tinut in brate in acest fel imbratiseaza lumea fara teama. Atasamentul
mamei fata de bebelusul ei ia nastere mai repede, aparand de obicei incd din primele saptamani
de viata ale bebelusului. Este ceva fascinant sa poti asista la modul in care ia fiintd atagsamentul
unui mame. Tn conditii normale, imediat dupa nastere, atunci cand bebelusul trebuie curitat,
moasa sau medicul aduc bebelusul inapoi la mama sa si il pun pe pat, langd ea. Acesta este
momentul Tn care mama initiaza ceea ce eu pot descrie doar ca pe un dans lent cu bebelusul ei
[113, p.212].

Atagsamentul este un sistem functional continuu care-i oferd copilului sentimentul
securitatii si faciliteaza comportamentul de explorare. Calitatea relatiei de atasament isi are
originea in modul in care copilul vede in figura atasamentului o sursa de securitate. Atasamentul
reprezintd un tip specific de relationare interpersonala, o legaturd afectiva de durata si intensitate

substantiala [23, p.33].
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Tn acest context, John Bowlby (1907-1990), fondatorul teoriei atasamentului, afirma:
,,Ceea ce constituie ,,capacitatea de a fi matern” nu poate fi considerat in termeni de ore pe zi, Ci
doar in termeni de placere resimtitd de mama si de copil in schimburile lor reciproce. Caldura
schimburilor este vazuti aici ca pozitiva, iar aceasta chiar si pentru autonomia copilului. Tn fapt,
Cu cat este mai calduroasa relatia, cu atdt mai bine isi va dezvolta copilul individualitatea:
aceastd teorie va ilustra, printr-o abordare totodatd clinicda si stiingifica, subtilitatea
comportamentelor noastre, care-i permite individului sa se foloseasca de ceilalti ca sa-si ia
zborul, sd se ajute de cunoscut pentru a se deschide necunoscutului, sd se sprijine pe trecut
pentru a imbratisa viitorul. Referindu-se la faimosul mecanism al ,,amprentei”, J. Bowlby
postuleaza ca atasamentul copilului fatd de parinti ar avea o functie adaptativa de protectie. El
sugereaza ca siguranta experimentata in relatie (ca si certitudinea ca indepartarea de parinte nu
risca sa distrugd legatura) va servi ca sprijin pentru explorarea de citre copil a lumii materiale si
sociale. Astfel, atasamentul fatda de parinti ar servi totodata si unei a doua functii adaptative:
socializarea. Prin urmare, daca a putut sa experimenteze o anumita securitate in relatia cu parintii
sai (ca si certitudinea ca relatia va persista dincolo de separare), copilul se va simti mai liber sa
plece sa descopere lumea fizica si sociala, sa exploreze si sa stabileasca noi relatii [76, p.43-45].

Parintii reactioneaza diferit la anuntul confirmarii dizabilitatii copilului, retrdind emotii
negative puternice: disperare, descurajare, frustrare, dezorientare, deceptie, nesiguranta pentru
viitor. Reactia comuna generata de parinti in astfel de situatii este cea de soc. La unii dintre ei
apare reactia de negare, conditionatd de incapacitatea de a accepta pentru moment cele
intamplate si negarea existentei deficientei. Altele sunt legate de sentimentul de pierdere a
sperantei in raport cu copilul, de culpabilizare, responsabilitateapentru cele intdmplate, rusine,
furie puternicd indreptatd spre personalul medical. Scad stima de sine si eficacitatea proprie in
rolul de parinte, relatiile de cuplu si familiale devin incordate; rutinele familiale sunt intrerupte
[81, p.350].

Statutul de parinte al unui copil cu dizabilitati se construieste in jurul unei dinamici
specifice. Copiii sunt in acelasi timp o sursd de bucurii, dar si o sursda de nefericire. Istoria si
vedere a mamei asupra copilului. La inceput, ea examineaza integralitatea corporala, fizica, a
nou-nascutului, apoi se orienteaza asupra apartenentei la gen. Aceastd prima privire asupra nou-
nascutului, in situatia unui copil cu deficiente, se incarca cu indoiald, care, treptat, devine
certitudine. Anuntul existentei unei deficiente la nou-ndscut - prima etapa a unui lung si dificil
proces evolutiv atat pentru copil, cit si pentru familie - are un ecou si o rezonanti puternica. In
astfel de situatii, fiecare familie are propriul parcurs, propriul mod de a reactiona, in functie de

structura/compozitia sa, de personalitatea membrilor ei, de situatia profesionald si economica, de
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zona geograficd in care trdiesc, de sustinerea din partea anturajului sau a familiei largite, de
sa le faca fata sunt asemanatoare [15, p.177].

Mult prea adesea se Intdmplad ca unul dintre parinti sa fie considerat a fi ,,de vina“ atunci
cand copilul are o problema. Acest sentiment ar putea sa aiba un fundament si in realitate, atunci
cand una dintre ramurile familiei este purtatoarea unei anumite gene sau atunci cand o anumita
trasatura fizicd sau comportamentald este recunoscutd a fi mostenitd frecvent in cadrul uneia
dintre familiile de origine. Cu toate acestea, plasarea vinei pe umerii celuilalt nu poate prinde
radacini decat cu conditia ca samanta sa cada pe teren fertil — de exemplu, daca unul dintre
parteneri manifestd deja lipsa de incredere sau dacd ii repugnd o anumitd caracteristica a
celuilalt. In astfel de cazuri, trasitura respectivi va deveni un soi de linie de falie, drept in
mijlocul céreia va cadea copilul cu dizabilitati. Invinovatirea devine o continuare sau o exagerare
a unei probleme care exista deja inainte ca bebelusul sa se fi nascut [113, p.217].

Atitudinea parintilor si a societatii fatd de copiii cu dizabilitati este mai putin favorabila
decat fata de copiii tipici. Prezenta unui copil cu dizabilitate ntr-o familie modifica intreaga
structura a familiei, afectdnd uneori chiar si relatiile familiei cu societatea. Parintii copilului cu
dizabilitate manifestd o gama variata de atitudini, de la o extrema la alta: izolarea de restul
comunitatii, respingerea copilului sau dimpotriva protejarea exagerata a acestuia, sentimente de
culpabilitate fatd de situatia in care se afla copilul lor sau chiar abandonul copilului cu
dizabilitate. Modul in care reactioneaza parintii in momentul diagnosticarii copilului lor variaza.
Reactiile generale pot fi de: grija, negare totala a problemei si refuzul acceptarii protezei,
frustrare, suparare, mdnie, stdnjeneald, izolare, vinovdtie, criticd nediferentiata s.a. [7, p.153].

Parintii sunt uneori disperati si incapabili sa primeasca orice fel de informatii sau, de
multe ori sunt agresivi ori vulnerabili, in Incercarea unei recuperari rapide. Atitudinea adoptata
de parinti fatd de copilul cu handicap depinde de mai multi factori, si anume: tipul si gradul
dizabilitatii, factorii afectivi, sociali si culturali ai anturajului, care conditioneaza modul in care
parintii traiesc aceasta realitate, nivelul de aspiratie familiald, precum si masura in care copilul a
corespuns sau nu asteptarilor paterne, in sensul unei viitoare ,, realizari sociale .

Prezenta unui copil cu dizabilitate intr-o familie produce o modificare mai mult sau mai
putin profunda a intregii structuri, afecteaza atat ,,echilibrul interior” cat si ,,echilibrul exterior”
care vizeaza relatiile familiale cu societatea. Exista studii care arata ca 25% din familiile cu copii
cu dizabilitate sunt complet izolate. Motivele invocate de subiecti erau de ,,aparare si de teama
de a lasa copilul in grija altcuiva”. Un procent considerabil de parinti se autoizoleaza, datorita
atitudinii comunitatii fatd de copilul lor cu dizabilitate, atitudine resimtita ca ostilitate. Impactul

atitudinilor culturale dominante referitoare la dizabilitate afecteazd profund familia, insa
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atitudinile parintilor fata de propriii copii au ,,consecinte mult mai indepdartate: acceptarea sociala
a individului este pe masura acceptarii familiale pe care a cunoscut-o” [ibidem].

In acest context, venirea pe lume a unui copil cu dizabilitati poate pune n pericol
integritatea unei cdsnicii. Apar amintiri $i asocieri dureroase. Unii parinti s-ar putea simti izolati,
deoarece reteaua lor de cunoscuti dispare brusc sau se reduce substantial. In situatia creati, ei nu
au pe nimeni cu care sa-si Tmpartaseasca experientele si dificultatile si se tem adesea ca nu
cumva sa-i plictiseasca pe ceilalfi, ori se tem ca altii nu vor fi capabili sa infeleagd cum e viata
lor zilnica. Deseori, ei 1si dau seama ca sunt izolati social, ceea ce le intareste sentimentul de
ratare. Ei se trezesc intr-un moment, petrecand o cantitate uriagd de timp in efectuarea unor
cheltuiasca sume impresionante de bani pentru servicii pe care nu le anticipasera vreodata [113,
pp.217-218].

Multe dintre studiile ce reflectd problematica familiilor ce au in ingrijire copii cu
dizabilitati constata ca cel mai afectat membru al familiei de specificul de dezvoltare al copilului
este mama [124], [98], [95], [66], [164], [175]. Ea este persoana care petrece cel mai mult timp
cu copilul, aflandu-se in preajma lui aproape permanent. De multe ori, are tendinta de a exagera
aspectele de Ingrijire, tratament ale copilului, in detrimentul atentiei pentru ceilalti membri ai
familiei. De asemenea, poate ramane blocata la stadiul de negare a dizabilitatii sau la stadiul de
tranzactie, apeland la diverse tratamente, mai ales la o kinetoterapie excesiva, in cazul copilului
cu AN. Mama poate sa creada ca,lucrand intensiv asupra dezvoltarii motricitatii copilului, acesta
se va putea recupera. Mai ales ca aceste cognitii sunt alimentate si de anumite studii, In cadrul
carora se sutine cd prin stimulare se pot naste circuite neurologice care pot inlocui structurile
lezate sau care lipsesc la un copil [164]. Putine, insa, sunt cazurile soldate cu acest rezultat.

In situatia existentei unui copil cu dizabilitati, familia este nevoitd si-si readapteze
mecanismele existentiale. Uneori, cei doi parinti isi impart sarcinile, dar, cu timpul, unul dintre
parinti si acesta este, de cele mai dese ori, mama, preia in intregime grija copilului [163, pp.65-
77]. Sunt multiple si situatiile in care parintii apreciaza ca o astfel de situatie le afecteaza cariera,
activitatea profesionala, dar si capacitatea de a mobiliza resursele de energie necesare pendularii
intre sarcinile de serviciu si vizitele la medic sau la cabinetele de specialitate. In astfel de

conditii, nu de putine ori, unul dintre parinti renunta la serviciu pentru a se putea dedica exclusiv

scenarii, insa, in majoritatea cazurilor, cursul vietii familiei va fi modificat pentru totdeauna. In
cadrul unei familii care are de crescut un copil cu dizabilitati, rolurile si aliantele se dezvolta
adesea in mod diferit, fatd de cum ar fi fost dacd ar fi avut parte de un copil fara nevoi speciale
[113, p.216].
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Un aspect important al structurii de gen 1l reprezinta responsabilitatea femeii de a creste
copii. Teoriile individualiste atribuie maternitatea predispozitiilor biologice ale femeii sau
motivatiilor psithologice puternic internalizate in copildrie. Dar maternitatea are importante baze
interactioniste: parintii se comporta astfel incat sa corespunda imaginilor cognitive despre femei
si barbati, iar ideea de ,,Ingrijire” a copiilor relationeazd mai mult cu mama decét cu tata in
vreme ce teoriile individualiste prezic faptul ca barbatii vor avea dificultafi cu ,,maternitatea®,
chiar si in situatii in care este nevoie de ei, teoria interactionald sugereaza ca acestia pot performa
noi roluri, atunci cand se confrunta cu situatii deosebite si cu expectatii sociale diverse [9,
p.131].

In consecintd, multitudinea grijilor cotidiene legate de ingrijirea copilului favorizeaza
sporirea solicitarii atat fizice, cat si psihoemotionale din partea mamei, subminandu-i puterile,
provocand o oboseala continua si o astenizare generald. Ea se simte deprimata si depasita de
situatie. Imaginea ei de sine la fel este influentata, inclusiv de imposibilitatea realizarii planurilor
personale, profesionale. Cu anii, se ajunge la schimbari profunde in personalitatea mamei, dupa
cum concluzioneaza B. Bumnesckuii, afirmand ca atat nasterea copilului cu dizabilitati, cat si
ingrijirea, comunicarea cu el pe parcurs constituie factori stresogeni patogeni pentru evolutia
mamei [apud 153, p.37].

Un alt studiu realizat in California, care de asemenea confirmd predispunerea majora a
mamei la situatii stresogene, generate de existenta dizabilitatii la copil, evidentiazd mai multi
factori asociati starilor de stres prin care trece [apud 26, p.105-106]. Printre acestia se enumera:
factori ce vizeaza copilul si relatia parintelui cu el (problemele de comportament ale copilului,
nivelul lui de inteligentd, performanta academica, varsta etc.); factori ce tin de particularitatile
familiei (coeziunea membrilor de familie, distriburiea responsabilitatilor, venitul familiei etc.),
factori psihologici conditionati de personalitatea mamei (starea ei de bine, gradul de satisfactie in
raport cu situatia/relatiile create, atitudinea fata de copil etc.). Mai multe surse din domeniul de
specialitate indica asupra faptului ca familiile copiilor cu dizabilitati sunt sub presiunea unui
stres continuu [1], [95], [142], [140]. Se constata ca majoritatea parintilor copiilor cu dizabilitati,
mai ales, ai celor cu dizabilitati severe, sunt afectati pe termen lung de diverse probleme legate
de starea continud de stres cu care se confruntd zilnic. Depresia, neintelegerile din familie
soldate, de multle ori, cu destrdmarea acesteia, presiunea fizica si emotionald resimtita de fiecare
membru creeaza chiar mai mult stres decat dizabilitatea copilului in sine [209, p.327-43].

Intr-un sir de lucrari stiintifice [157], [169], [170] este documentat cu minutiozitate faptul
ca parintii copiilor cu probleme de dezvoltare au un risc sporit de crestere a nivelului de stres
emotional sau psihologic in comparatie cu parintii copiilor cu dezvoltare tipicd. Chiar daca

distribuirea rolurilor parentale dintre soti s-a Tmbunatatit considerabil in ultima perioada, totusi,
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mamele rdmén a duce cea mai simtitd povard in cresterea copilului cu dizabilitati. Din aceasta
cauza ele demonstreaza frecvent stari depresive, anxietate, probleme psihosomatice de sanatate,
dificultati de ordin social (izolare, singuratate), nivel de autorespect scazut [187], [160], [161],
[168], [159].

Studiile analizate permit constatarea urmatoarelor fapte:

1. Mamele copiilor cu dizabilitati raporteaza niveluri de stres general mai ridicate decat mamele
copiilor cu dezvoltare tipica [1], [15], [17], [21], [33], [115];

2. Mamele copiilor cu dizabilitati se simt mai izolate decat mamele copiilor cu dezvoltare tipica
[107, [19], [33], [62];

3. Mamele copiilor cu dizabilitdti se confruntd cu situatii de perceptie inadecvata privind rolul
sau de parinte [56], [61], [115];

4. Mamele copiilor cu dizabilitagi se intdlnesc cu dificultati de acceptare a copilului [22] [61],
[115], [130].

Nasterea copilului cu dizabilitati intrerupe ciclul normal al vietii de familie, schimbandu-i
in totalitate modul obisnuit de viata, constituit de ani de zile. Capacitatea familiei de a face fata
situatiei depinde de mai multi factori, precum propriile resurse interne, relatiile din cadrul
familiei si inafara ei, sprijinul social care vine, in special, de la familie, gradul dizabilitatii
copilului si, respectiv, dificultatile lui de adaptare in societate.in astfel de conditii mama are
nevoie, in cea mai mare masura, de insotire specializatd din partea unei persoane cu care sa poata
stabili o alian{a si care sa Inteleaga prin ce trece. Ea are nevoie de validare ca mama pe anumite
zone, indiferent cat de neinsemnate ar fi acestea, In care ea si se poatd afirma si simti ca atare.
Acest insotitor ar trebui s o ajute sd intre in contact cu copilul ei, sd o Invete cum anume sa
ajunga sa-1 cunoasca mai bine, aratdndu-i ce poate sa faca, sa vada si sa auda copilul, nu doar sa
observe ceea ce nu poate [115, p.219].

Parintii copiilor cu dizabilitati se afla intr-o situatie psihotraumatizanta de durata, care le
influenteaza toate dimensiunile existentei. Conflictul intern trdit, in special, de catre mama, naste
stari emotionale negative, generand subaprecierea, o imagine de sine inadecvata. Acest conflict
va determina si specificul relatiei mama-copil [130]. Astfel, relatia mama-copil cu AN, care se
stabileste si se consolideaza imediat dupd nastere, poate evolua, pe langa posibilul parcurs
pozitiv, si in mod nedorit, in una din cele doud directii contrarii: de hiperprotectie sau de rejectie
(abandonare psihicd). Afectiunile neuoromotorii, care genereaza dizabilitatea copilului, devin,
asa dar, obiect de studiu ca factor de stres parental si de interferare a relatiei parinti-copii.
Afectiunile neuoromotorii pot influenta dezvoltarea copilului pentru perioade indelungate de
timp, iar de multe ori, si pentru toatd viata, ceea ce are consecinte asupra calitdtii interactiunii lui

cu mediul fizic si social, familia fiind cap de lista in acest sens [121]. In situatia creatd unii dintre
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e e,

ale propriului copil, adoptand mai multe tipuri posibile de comportament. A. Racu mentioneaza
promovarea unor comportamente parentale favorabile si nefavorabile pentru copil, descrise n

tabelul ce urmeaza.

Tabelul 1.4. Comportamente sau atitudini ale parintilor fata de deficienta copilului

[97, p.73]

I. Comportament favorabil sau atitudine adecvata

acceptarea atat a copilului, cét si a deficientei sale.

stabilirea unor relatii in familie, cand copilul cu dizabilitati este tratat ca un copil sanatos;
recunoasterea statutului acestuia de membru cu drepturi depline al familiei;
respectarea personalitatii acestuia;

II. Comportamentul nefavorabil sau atitudinea inadecvata

Tipuri

Descriere

Consente

Hipertutelarea

Parintii Incearca un sentiment puternic de vina fata
de copil, cautd in permanentd sa-si rascumpere
vina. Apare un sentiment de dragoste si milad oarba.
Acesti copii sunt exclusi din orice activitate, lipsiti
de posibilitatea de a depune vreun efort pentru
rezolvarea celor mai elementare probleme.

Copilul devine totalmente
dependent de parintii sai i
inadaptat la cerintele vietii.

Supraaprecierea

ale copilului, neagd cu vehementa deficienta
prezentd. Nu vor sd creada in diagnosticele
calificate ale specialistilor, nu admit nici un fel de
concluzii ale comisiilor abilitate.

Copilul si parintii trdiesc o
situatie tensionatd, insistand
si perseverand 1n atitudinea
lor inadecvata.

Acest comportament este adoptat de catre acei
péarinti ce au recurs la ,tactica tradarii”, renunta la

Parintii nu-si mobilizeaza
puterile pentru recuperarea si

orice sperantd, abandoneazd toate eforturile integrarea copiluluiin
Pesimismul indreptate spre ameliorarea situatiei. Este vorba @ societate. Adeseori renunta la
despre ,pierderea sensului vietii”. Acesti parinti @ copil sau, nu se pot impaca
sunt convingi cd toate incercdrile de a educa si cu deficienta acestuia.
instrui un copil cu dizabilitati sunt inutile.
Parintii se impaca cu existenta deficientei, dar nu = Copilul trece pe planul
acceptd copilul ca atare. Sunt lipsiti de emotii, secund al parintilor; de multe
ignord si neglijeazacopilul. Sunt frecvente s§i | ori, acesti copii sunt
Indiferenta cazurile de abuz fizic. Copilului nu i se acordd abandonati la maternitate sau

atentia cuvenitd, el nu primeste ingrijirea si
educatia de care are nevoie.

in institutiile specializate.

Relatia regresiva (simbiotica) stabilitd de anumite mame cu copilul, pare a fi o tentativa

pentru a scdpa de riscul unei depresii. Aceste reactii de depresie sau de decompensare a parintilor
nu sunt rare, din cauza singuratatii in care adesea se afla. Manifestarile extreme ale
comportamentului parental sunt destul de periculoase si au consecinte grave pentru dezvoltarea
copilului cu dizabilitati, generdnd probleme semnificative de adaptare sociald. Atitudinea
parentald nefavorabild in raport cu copilul cu dizabilitati, dupd cum mentiona L. Vagotski,

reprezintd cauza tuturor influentelor negative ce duc la inadaptarea sociala a copiilor. Numai
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copilului, se dezvolta niste relatii optime ce influenteazd favorabil evolutia procesului lui de
adaptare. Acceptarea deficientei copilului de catre parinte nu inseamnd resemnare, negare sau
ignorare, ci constituie capacitatea paringilor de a considera acest fapt implinit ca o realitate in
care se afla copilul lor, cu acordarea atentiei si sprijinului necesar de-a lungul vietii [ibidem].

Sentimentul acceptirii este un element important, ce determina legatura afectivd mama-
copii. Antropologul R. Rohner subliniaza efectele respingerii, neacceptarii sau izolarii
emotionale a copiilor de catre parinti: ,,Sentimentul izoldrii duce la anxietate. Sa fii izolat
inseamna sa fii dat la o parte, lipsit de posibilitatea de a folosi puterile umane. Sa fii izolat Inseamna
sa fii neajutorat, incapabil de a infrunta lumea - lucrurile si oamenii” [52, p.350].

Pentru périntele unui copil cu dizabilitati fizice situatia este una dificila. Parintele mai
intai trebuie sa se adapteze la situafia reald in care copilul visat nu a aparut. Adaptarea devine
extrem de complicata, in situatia in care aspectul corporal al copilului este modificat. Uneori pot
apdrea reactii de respingere, dar, pe masura trecerii timpului, intervine necesitatea protectiei
acestui copil. Parin{ii acestui copil se simt investifi cu o misiune aparte, atasamentul lor
dezvoltandu-se treptat. La randul sau, calitatea atasamentului copilului se coreleaza cu calitatea
reactiei parintilor, care va dezvolta dragostea fatd de parinti, ca reactie de raspuns la dragostea
parintilor [2, p.250-251]. Copilul se naste programat genetic spre a se conecta la lumea aceasta,
prin intermediul celui care il Ingrijeste si care, de reguld, este mama. Aceasta, interactionand
afectiv pozitiv cu el, devine figura de atasament [17].

J. Bowlby desrie comportamentele specifice pe care le poate dezvolta copilul in cadrul
relatiei de atagament, care, intr-un final, se soldeaza cu dezvoltarea unui model internalizat de
functionare a bazei de securitate. Acesta reprezinta o schema interna a functionarii sinelui in
relatie cu altii, ceea ce 1i va oferi copilului securitatea necesara pentru a porni in explorarea
lumii, pentru a trai cu un sentiment de bundstare si pentru a nvata sa se calmeze singur in
momentele de supdrare pe care viata i le va rezerva in viitor. Astfel, experienta pe care copilul o
traieste cu figura de atasament este determinanta pentru organizarea intregului sistem [apud 86,
p.154-155]. In copilarie, atasamentul este fundamental pentru explorarea lumii inconjuratoare de
catre copil si invatarea unor reguli de interactiune si reglare emotionala, dar si pentru a creste
sansele de supravietuire. Componenta fundamentala a teoriei atasamentului este cea
comportamentald, conform careia proximitatea copilului fata de mama faciliteaza reprezentarile
ulterioare despre atasament si modalitatea de a face fata distresului [114, p.217].

Rolul mamei este de a oferi un mediu in care dezvoltarea naturala a copilului sa fie cat
mai putin perturbatd. Un manual de la Institutul Gesell pentru Studiul Copilului, continand
sfaturi pentru mame, spunea: ,Inainte de toate, recunoasteti individualitatea copilului

dumneavoastra, ca atare si abandonati ideea cd i-o puteti produce (altfel decat prin mostenire)
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sau i-o puteti modifica in mod esential” [67, p.2]. Copilul cu dizabilitati are aceleasi nevoi de
ingrijire din partea parintilor ca si ceilalti copii. El are nevoie de dragoste, de hrana si de a fi
tratat cu respect si demnitate. Aldturi de aceste nevoi, el poate avea si nevoi speciale, care
solicitd parintilor mai mult timp, mai multe resurse materiale si anumite abilitati suplimentare
pentru a-1 ingriji si a invata sa-1 iubeasca. De aceea, este foarte importantd prima experienta a
parintilor in ingrijirea copilului cu dizabilitdti, care contribuie la reducerea stigmei si ajuta
parintii si copilul cu aceasta afectiune sa se adapteze in societate [124, p.72].

Tn familia in care s-a ndscut un copil cu dizabilitati au loc schimbari la nivel de atitudine a
parintelui fata de acest copil, confirmate inclusiv de studiile autohtone [21]. Se constatd ca in
familia care educa copii cu dizabilitagi mai frecvent sunt diagnosticate urmatoarele tipuri de
atitudini parentale inadecvate: respingerea emotionala a copilului cu dizabilitati, infantilizarea
lui (copilul nu este perceput ca fiind valoros de catre parinte), hipersocializarea autoritara cu
cerinte exagerate §i inadecvate fata de dezvoltarea copilului. Atitudinea parintelui fatd de copilul
cu dizabilitafi determina modelul educational si de relationare la care va recurge parintele in
continuare. Atunci cand parintele accepta dizabilitatea copilului, el manifesta tendinte de a-l
sustine, de a-i acorda ajutor, de a depasi impreuna problemele cu care se confruntd copilul.
Atunci cand dezvoltarea sa nu este perceputd de catre parinte ca fiind lipsita de vreo perspectiva,
gandurile legate de viitorul copilului motiveaza parintele sa caute acele mijloace care i-ar

Factorii de personalitate ai parintelui contribuie cel mai mult la felul in care acesta
stapaneste stresul legat de situatia traumatizanta a existentei dizabilitatii la copil. Un studiu de
durata asupra reprezentarilor despre copil si a expectantelor valorice legate de maternitate la un
grup de mame ce educa copii cu dizabilitati a aratat ca relatia mama-copil este foarte mult
influentatd de particularitdfile pozifiei materne interne atat asupra rolului sdu de mama, cat si de
reprezentarea pe care si-o formeazi legati de copilul cu dizabilititi. In cadrul cercetarii
respective au fost stabilite si un sir de conditii ce ar putea fi utilizate in calitate de resurse
Printre ele se numara motivatia parentald inalta, reflexia asupra propriilor actiuni, tendinta spre
perfectiune in educatia si dezvoltarea copilului. Mai mult ca atat, resursele acestor parinti pot fi
utilizate cu succes In activitatea cu alti parinti, ce trec prin perioade similare. Posibilitatea de a
ajuta alte familii poate fi semnificativa pentru propria autorealizare a acestei categorii de parinti
[147], [148].

E. Vragsmas, unul din promotorii de vaza ai educatiei incluzive din Romania, descrie
modelul socio-educational centrat pe nevoile familiei. Autoarea identifica 2 tipuri de interventie

asupra parintilor: prevenirea si rezolvarea situatiilor de criza, problemelor, conflictelor.
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Interventiile propuse implicd preventia in plan intelectual-cognitiv (informarea, orientarea),
sprijinul social (reprofesionalizare, asistenta in solutionarea diverselor probleme de ordin social),
interventia psihologica (rezolvarea problemelor comportamentale, emotionale). Asigurarea
serviciilor de sprijin adecvate familiei determind imputernicirea prin excelentd a parintelui,
intarirea si incurajarea parintelui de a-si realiza responsabilitatile fata de copil [133, p.210].
Axarea pe resursele familiei nu ignora dizabilitatea copilului, ci pune in evidentd punctele forte
ale familiei.

Tn concluzie, problemele abordate in studiile examinate solicitd studiere aprofundatd in
vederea acceptarii situatiei copilului, fortificarea resurselor interioare pentru depasirea situatiei
traumatizante, construirea unor relatii armonioase atat cu copilul, cat si cu intreaga familie. La
fel este acuta necesitatea unor programe instructiv-educative referitoare la problema acceptarii
dizabilitatii pentru institutiile de invatamant in vederea formarii unor imagini adecvate despre
dizabilitate la cetateni si acceptarii de catre ei a diversitatii si dizabilitafii ca parte a experientei

umane.

1.4. ,,GROUP MOVIE THERAPY”: aspecte notionale, istorice si metodologice

Reprezentarile faciliteaza perceptia unui produs cinematografic. Televiziunea, filmul,
audio-vizualul sunt domenii care au capacitatea de a modela comportamente, de a forma noi
atitudini, ,,nu atdt prin mesajele pretext pe care ni le transmite - cat prin elementele specifice
atmosferei pe fondul careia se desfasoara actiunea” [65, p.211].

Mesaje subintelese, anumite valori aparent inexistente sunt inoculate spectatorului la
nivel inconstient, astfel ca el ,,se va trezi” la un moment dat promovand si aplicand un sistem de
valori cu surse necunoscute, care pare a exista dintotdeauna, dar care nu gaseste explicatie in
experienta directd a individului. Se observa aici o asemanare cu scenariile si schemele cognitive.
Fiecare scenariu cinematografic are un protagonist - prin comparatie, omul este protagonistul
propriei vieti. Personajul de film are intotdeauna un scop pe care trebuie sa il atinga pe parcursul
povestii. Fortele antagonismului, intotdeauna la fel de puternice sau chiar mai puternice decat el,
incearca sa il opreasca generand conflicte interioare, personale sau extrapersonale prin aparitia
unor neconcordante intre actiunile personajului si reactia lumii inconjurdtoare la acestea. Toate
aceste conditii favorizeaza contaminarea psihologicd. Intr-o formi simpld, contaminarea
psihologica se referd la modul in care informatiile care constient nu dorim sd ne influenteze

comportamentul, deciziile-gandirea sau emotiile, ne influenteaza, totusi, in mod inconstient.
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Dramatic este faptul cd aceasta influentd existd in ciuda faptului ca subiectul incearcd sa o
blocheze constient si voluntar si, mai mult, el nu isi dd seama ca este influentat [102, pp.22-23].

Conceptul de referintd in cercetarea noastra - GMT - este un termen preluat din literatura
englezd, care nu are o traducere exactd in limba roména. Din acest motiv, vom recurge la
traducerea fiecarui termen Tn parte: Group - grup [87]; Movie — film, cinema [ibidem]; Therapy
— terapie [ibidem].

In literatura de specialitate identificim mai multi termeni, apropiati ca sens conceptului
de GMT: terapie de grup prin film, terapia vizionarii filmului, filmul ca terapie de grup, terapia
de grup prin vizionarea filmului, cinematerapie, terapia cinematografica, terapia prin film etc.

In terapia cinematografica se folosesc trei principii simple.

Primul este vizionarea eroilor filmului, tindnd atentie la realizarea lor de sine. Cine
face ceea ce iubeste, cine invatd din viatd, sunt acolo printre eroi stapani si intelepti. Ceea ce il
impiedica sau il ajuta pe eroul filmului sa mentina sdnatatea si prudenta.

Al doilea principiu este auto-observarea. La timp filmul, privitorul isi observa constant
propriile reactii la ceea ce se intampla in film. Vizualizatorii isi aminteste ce personaje si situatii
provoaca anumite alte emotii, ce ganduri si idei dau nastere mentalului raspuns.

Al treilea principiu este observarea imaginilor filmului. Primele trei pand la cinci
imagini sunt deosebit de importante, care sunt ,,codul figurativ”’ al filmului si reflecta o idee
profundd, ascunsad si adesea necunoscutd chiar si de cei mai multi director. Este important sa
acordati atentie beneficiilor imaginilor pentru viata unei persoane, dinamicii acestor imagini si ce
provoaca un raspuns intern.

Scopul principal al terapiei prin film este de a ajuta spectatorul sa vada obstacole si
oportunitdti pentru realizarea sa de sine. Si cele mai importante sarcini sunt: dezvoltarea
obiceiului de auto-observare, capacitatea de a vedea maestri adevarati si inteleptii, precum si
calea catre autorealizare [203].

Terapia cinematografica vizioneaza filme populare urmate de discutii in grup - un
proces creativ de descoperire de sine intr-o atmosfera confortabila. Acelasi eveniment este
interpretat de oameni in moduri diferite si, uneori, opusul. Totul din jur este perceput prin ,,filtre”
ascunse ale constiintei. Materialul filmului este folosit ca un mijloc de a dezvalui motive
ulterioare si atitudini subconstiente care denatureazd realitatea. Participantii la terapia
cinematografica percep imaginile filmului, concentrandu-se pe propriile imagini interne, care, la
randul lor, sunt determinate de propriile nevoi. Perceptia fiecarui participant asupra imaginilor
filmului corespunde exact propriei sale nevoi, proiectiei complexului sdu, stereotipurilor sale.

Acest lucru va permite sd aduceti cauza interioard a unei probleme la un nivel constient [204].
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Studiind interferenta psihologiei cu cinematografia, cercetatoarea romana L. Munteanu
[193] descrie cinematerapia ca ramura a psihoterapiei care apeleaza la filme, fiind folosita in
scop terapeutic inca din anii “90. Terapia prin film [196], [200], [205], [210] reprezintd o forma
a artterapiei, fiind parte a grupului terapiilor ocupationale (conform figurii 1.2.).

Artterapia este inclusa in sistemul metodelor de asistenta psihologica si reprezinta orice
actiune cu scop terapeutic, care utilizeaza medierca unei conduite, referindu-se la utilizarea in
scopuri terapeutice a tehnicilor din arta: pictura, desen, modelaj, sculpturd, dar inglobeaza si
terapiile muzicale, dansul, filmul, teatrul sau pantomima [38, p.49]. Ca orice tip de artterapie,
GMT la fel foloseste procesul creativ in scopul cresterii stdrii de bine a persoanei, sporirii
capacitatilor ei fizice, mentale, emotionale.

Ca terapie de grup, ajuta oamenii in rezolvarea diverselor probleme cotidiene, conflicte
interne, oferind suport in dezvoltarea abilitatilor de relationare interpersonald, gestionarea de

comportamente, reducerea stresului, cresterea stimei de sine etc.

Socioterapie —— | Cromo-terapie
Ludo-terapie Meloterapie
TERAPIILE
OCUPATIONALE . . .
' Ergoterapie Terapia prin dans
ARTTERAPIE — Terapia prin teatru
~—
GMT

—— | (Terapia prin film)
(Cinema-terapia)

Fig. 1.2. GMT in contextul terapiilor ocupationale

Prin intermediul artterapiei se asigura o stare de bine, de relaxare, de satisfactie persoanei
implicate, sondand astfel potentialitaiti personale nebanuite. Prin artterapie se realizeazd o
interventie colectiva terapeuticd si compensatorie, care vizeaza dezvoltarea capacitatilor
cognitive, afective si volitive. Activitatea de artterapie cultiva sensibilitatea, ajutd la exprimarea
sentimentelor, dezvolta personalitatea, oferd un constant sentiment de fericire [47, p.13].

GMT, fiind integrata in grupul artterapiilor, poate aplica elemente practice caracteristice
mai multor tipuri de terapii, precum celeexperientiale, cognitiv-comportamentale. De asemenea,
GMT se poate realiza ca terapie de grup, ca terapie de familie (dacad persoanele implicate
reprezinta cupluri, membri ai familiei).

Tn figura 1.3. prezentam inter-relationarea dintre GMT si alte tipuri de terapii psihologice,

ce au la baza activitatea unui grup terapeutic.
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Fig. 1.3. Inter-relationarea dintre GMT si alte terapii

Scopul GMT consta in constientizarea de catre client a propriului Eu sau atingerea unui
nivel superior de constiinta. Tehnicile sunt de autoperfectionare, axate mai putin pe vindecare,
simptom sau boald. Amintim ca lucrul cu filmul are loc in maniera experientiald - o metoda
holistica, centrata pe analiza de simbol, dezvoltare personala si auto-schimbare prin intermediul
exercitiului provocator, improvizatiei si meditatiei creatoare cu suport artterapeutic i expresiv.
La fel, utilizeaza puterea transfiguratoare a metaforei si a resemnificdrii experientei trdite,
reconectand Egoul cu Sinele si stimuland procesele de unificare, integrare si transgresare, interne
si externe [70, p.246].

GMT se considera a fi o terapie de grup, reprezentand o activitate eficientda in vederea
realizarii scopurilor individuale, a cresterii personale si eliberarii de confuziile si tensiunile
interne ale persoanei. Consilierea in grup realizata In cadrul GMT ofera posibilitatea realizarii
mai multor obiective, dintre care cele relevante grupului cercetdrii noastre se refera la:
comunicare §i dezvoltare de relatii interpersonale; rezolvare de probleme i luare de decizii;
dezvoltarea identitatii personale si stabilirea perspectivelor in conformitate cu oportunitatea;
ameliorarea stdrii psihosomatice §i mentinerea unui mod sandtos de viatd. In grup au loc
metamorfoze spectaculoase, atat la nivel colectiv, cat si la nivel individual. Aici se reconstituie
un segment al vietii reale sociale, obiectivele terapeutice fiind atinse prin procese de comparare
cu altii, prin cunoasterea modurilor in care pot fi abordate diverse dileme. Atmosfera de
sustinere, contactul empatic, coeziunea grupaldaofera prilejuri pentru realizarea raporturilor, care
servesc drept ,,oglinda sociald”. Prin analiza propriilor reactii si ale grupului in raport cu diferite
personaje, faptele lor, scene din film ce plac sau displac, participantii pot lua contact cu partile
din umbrd, iar prin ghidaj si travaliu terapeutic, isi pot integra si unifica polaritdtile. Astfel,
putem conchide faptul ca in ciuda interpretarilor superficiale la care a fost supusa de-a lungul

timpului §i in ciuda aparentei simplitati, cinematerapia este o metoda aplicativa complexa,
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validata stiintific. Aceasta nu este o tehnica facila, accesibila oricui, ci un instrument valid in
modelarea aspectelor de tip emotional, valoric si comportamental ale personalitatii umane, o
tehnica valoroasa si atractiva care poate fi utilizata cu succes in procesul dezvoltarii personale, in
consiliere si in psihoterapie [45].

Aplicarea GMT se bazeaza pe prezenta unui grup terapeutic, ce se considera a fi un grup
suportiv, in care elementul terapeutic este interactiunea suportiva dintre membrii grupului. C.
Rogers, Tn dezvoltarea versiunii sale de , grup de intdlnire”, subliniaza realizarea unor trairi
foarte intense Tn cadrul activitatii grupului, atunci cand persoane pot intra in contacte emotionale
mai autentice prin intermediul intalnirii cu propriul Eu, cu ceilalti si cu lumea semnificatiilor si
trairilor. El remarca mai multe avantaje in cadrul grupurilor de ntalnire: a) experienta in cadrul
grupului poate produce modificari permanente la nivelul personalitatii individului si, astfel,
scopurile dezvoltarii personale si cele ale grupului nu mai apar ca fiind separate; b) sunt
stimulate confruntarile autentice la nivelul grupului, iar exprimarea sincerd si deschisd a
sentimentelor negative se dovedeste in cele din urma de folos pe termen lung; ) interesul de
baza in terapiile de grup rdméane centrarea asupra constientizarii, exprimarii §i acceptarii
propriilor sentimente de catre fiecare membru al grupului [69, p.77].

In cadrul GMT subiectii isi percep si analizeaza propria situatie, fiind sustinuti de ceilalti
membri ai grupului. Acestia obtin beneficii in cadrul psihoterapiei doar daca se simt acceptati de
ceilalti membri ai grupului si de catre psihoterapeut. Ei trebuie sa giseasca in situatia de grup
conditii care sa le permitd s nu mai dezvolte anxietatea care-i face ineficienti in relatiile cu
ceilalti si nefericiti atunci cind raman singuri cu ei insisi. In grup, participantii trebuie si se
simta liber sa se autoexamineze, fiind asigurati de faptul ca problemele sale vor fi intelese asa
cum sunt si cd ei vor fi respectati ca persoana [ibidem].

In Republica Moldova, pana in prezent nu au fost inregistrate cercetiri pe dimensiunea
GMT. In arealul stiintific rominesc, insi, cinematerapia nu reprezintd o sferd necunoscuti si
complet nevalorificatd. Domeniul vizat este abordat, spre exemplu, de catre 1. Mitrofan [81],
[82], I. Holdevici [71], I.-B. IAMANDESCU [73], C. Valush [126], S-D. Dumitrache [44], [45],
etc.

Utilizata ca parte a psihoterapiei, terapia cinematografica este o metoda inovatoare, ce se
bazeazd pe principiile terapeutice traditionale, fiind descrisa de catre diversi cercetatori
occidentali: R. Mc Conkey, M. Truesdale-Kennedya [174], G. Solomon [184], F. Ulus [186], A.
Zhewu [189], etc. Gratie puterii enorme de transformare a filmului, terapia cinematografica
poate fi un catalizator puternic pentru vindecarea si cresterea persoanei deschise sd invete.
Terapia cinematografica foloseste in scop de interventie mai multe efecte: ale imaginilor, al

complotului, al muzicii etc.
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In viziunea autorilor rusi A. Menerertu [143], FO. ®aneesa [207], H. ITpokodsera [205],
K. Kopoyr [202], E.H. TlaBnoBa [145], A.A. bakanosa [136], O. C.Aunagpeesa [135], B.E.
CemenoB [206], filmoterapia (kunomepanus) este un instrument subtil pentru autodiagnosticarea
si influentarea inconstientului personalitatii. In sesiunile de terapie cinematografici, participantii,
combindnd placerea esteticd si intelectuald, isi pot rezolva problemele personale, folosind in
calitate de material de stimulare operele clasicilor cinematografiei. Acest lucru este posibil gratie
ocaziilor de reflectie asupra propriilor trdiri pe care le ofera vizionarea unui film. In cadrul
terapiei prin film are loc un proces de examinare a propriilor insusiri, fapte, cu identificarea unor
tipare comportamentale inconstiente, dupd care devine posibilda modificarea constientizatd a
propriilor actiuni.

Actualmente, strategia terapeuticd GMT prin vizionarea unui film se bucurd de
popularitate si este menitd sa formeze competente parentale pentru depasirea unor situatii de
crizd din familie, fiind accesibild unui numar mai mare de persoane, ce isi pun scopul ameliorarii
situatiei personale si imbunatatirii calitatii vietii. Relatiile sociale stabilite la nivel de grup joaca
un rol important in promovarea sanatatii, rezilientei si mentinerea starii de bine. Un aspect al
relatiilor sociale care faciliteaza aparitia acestor rezultate pozitive este suportul social- concept
cercetat pe scara largd de catre oamenii de stiintd incepand cu anii *70. Astfel, diferite studii
empirice arata ca persoanele care beneficiaza de suport social experimenteaza mai putin stres in
diferite circumstante ce determind aparitia acestuia. Existd cercetari care confirmd cd suportul
social reprezintd dimensiunea cu cel mai puternic efect asupra diminudrii stresului traumatic
[156, pp.748-766].

Suportul social reprezinta confortul, asistenta si informatia pe care individul le primeste
prin intermediul contactelor formale si informale din partea grupului. Rememorarile
experientelor emotionale discutate in grup prezinta anumite constante: suntsocial dirijate si se
prezinta ca un efort de verbalizare a experientei emotionale. Beneficiul obtinut poate proveni din
posibilitatea de impartasire ce faciliteaza socializarea si elaborarea mentald, printr-o mai buna
stapanire a reprezentarilor ,,traumatice” si posibilitatea unui tratament defensiv eficient [ibidem].
Tot prin intermediul grupului terapeutic de suport pot fi dezvoltate si diverse resurse de coping,
necesare pentru gestionarea de cdtre persoane a experientelor traumatizante, inclusiv, cele ce
provoaca aparitia stresului.

Scopul grupului de suport consta in a dezvolta protectie, a crea un mediu securizant, in care
participantii sa aiba oportunitatea de a cdpata incredere si de a discuta cu alte persoane ce
experimenteaza trdiri similare. Figura prezentatd in continuare reflectd relevanta grupului de

suport 1n contextul interventiei ,, GROUP MOVIE THERAPY™.
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Fig. 1.4. Relevanta grupului de suport in contextul interventiei ,,GMT” [58, p.52]

Conform figurii 1.4, relatiile sociale amicale, binevoitoare prezinta suportul social cu
efectele protectoare ale rememoririi experientelor emotionale. Intr-adevar, pentru fiecareindivid
apare drept un aspect fundamental posibilitatea de a avea zilnic ratia sa de schimburi afective si
de a putea prin intermediul acestora sa-si verbalizeze experientele afective [30, p.149].

Resursele de coping sunt definite ca abilitati si caracteristici demonstrate a fi adaptativ-
avantajoase in multe situatii, care concurd la o conduitd eficientd de coping la nivel individual.
Resursele de coping pot fi de naturd cognitiva, emotionald, comportamentald, interpersonala,
instrumentald. Resursele de coping pot fi: stima de sine, auto-eficacitatea, sensul controlului
asupra fenomenelor, sensul coerentei, sandtatea §i energia, toate acestea fiind dimensiuni ale
tipului A de comportament [94, p.48].

Suportul social implica existenta retelelor sociale suportive, caracterizate prin

reciprocitate, accesibilitate si stabilitate. Studiile realizate de-a lungul timpului confirma rolul
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suportului social in situatii critice de viatd, asocierea sa cu rezilienta, cu starea de bine in
perioade de stres sau cu satisfactia fatd de viata. In plus, suportul social scazut este asociat cu un
numar mare de tulburari psihice, precum depresia majora, stresul posttraumatic, schizofrenia, dar

si cu unele aspecte non-patologice (de exemplu, distresul psihic, afectele negative, stima de sine

scazuta, pesimismul) [158, pp.267-283].

Tn tabelul nr. 1.5. prezentdm tipologiile si sursele suportului social.

Tabelul 1.5. Tipologiile suportului social [37, pp.268-269]

Autorul Tip de suport Descrierea
1. Social implica oferirea de sfaturi, consiliere, ghidare
—emotional determind primitorul s creada ca este agreat si iubit

S. Cobb —suport stimei  determina primitorul sa creada ca este stimat si apreciat

(1982) de sine

—  refeaua de determind primitorul sd creadd cd are o pozitie bine definitd in
suport cadrul retelei de comunicare si obligatii mutuale
2. Activ maternal sau total, care conduce la dependenta
3. Material asigurarea de bunuri §i servicii pentru ca o persoand sd isi poata
atinge obiectivele
implicd Tmpartdsirea experientei de viatd. Persoanele dezvolta
1.Emotional  credinta cd sunt acceptate si apreciate pentru valoarea si
experientele lor. Comportamentele care exprima stimd, afectiune,
incredere, acceptare, incurajare, grija etc. reprezinta indicatori ai
C. Wan, suportului emotional si intiresc stima de sine a unei persoane.
J. Jaccard, Studiile aratd cd femeile au tendinta de a oferi mai mult suport
S. Ramey emotional comparativ cu barbatii.

(1996) 2.De tip serveste la detasarea persoanei de problemele sale, la facilitarea
companie/  unei stari afective pozitive si constd in petrecerea timpului liber
recreational | alaturi de ceilalti. Aceste activitati reduc stresul si asigura

satisfacerea nevoilor de afiliere si contact social
3. Tangibil /  se refera la asigurarea asistentei financiare, a resurselor materiale si
concret/ serviciilor necesare unei persoane
material
4.Informational = implicd oferirea informatiilor necesare persoanelor pentru a fi mai
eficiente in incercarea lor de a gasi solutii la problemele cu care se
confruntd. De asemenea, acest tip de suport poate spori credinta
unei persoane in capacitatea sa de a face fatd provocarilor.
Comportamentele asociate unui asemenea tip de suport includ
feedbackul, sfaturile, consilierea, sugestiile, ghidarea, informarea.
J. Mc 1.Intergenerati = permite utilizarea reciproca a experientei celor din generatii diferite
Cubbin, A. onal (de exemplu, bunici, parinti, tineri casatoriti fara copii)
Mc Cubbin 5 Grupurile de  pot fi definite ca asociatii de indivizi care se confrunti cu aceeasi

(1992) suport/ de problemd sau situatie si care se intdlnesc in scopul acordarii de

intrajutorare  ajutor reciproc.

Grupul de suport poate contribui semnificativ la imbunatatirea calitatii vietii membrilor
sai, conceptualizat ca o combinatie a resurselor interpersonale (calitatea relationarii), cognitive
emotionale (incurajare), comportamentale (control si

(interpretdri ale expectantelor),

monitorizare) si instrumentale (ajutor direct in rezolvarea situatiilor de criza).
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Cercetatorul P. Thoits considera suportul social resursa decoping, definindu-l ca pe o
participare activa a persoanelor semnificative la eforturile unui individ de a controla stresul,
argumentand faptul cd membrii retelei sociale ai unei persoane pot facilita adoptarea strategiilor
adecvate de coping si adaptarea la evenimente stresante [185, pp.416-423].

Auto-dezvaluirea care se produce Tn cadrul terapiei de grup reprezintd comunicarca
verbala a informatiei personale catre un alt individ sau grup de indivizi. S. Jourard a deschis
seria cercetarilor in domeniul auto-dezvaluirii si a definit acest concept drept ,, actul prin care te
faci cunoscut, prin care te arati celorlalti pentru ca acestia sa te poatd percepe” [171, p.19].

Auto-dezvaluirea mai are numeroase functii: dezvoltarea relatiilor interpersonale (ne
este greu sa ne imaginam cum se poate inchega o relatie si cum se poate ea consolida, daca nu ar
existd un schimb de informatii personale in grup); functia expresiva/de exprimare; functia de
auto-clarificare (ne dezvaluim celuilalt pentru a ne lamuri propriile ganduri si sentimente);
functia de validare sociala (face referire la feedbackul primit din partea celorlalti participanti).
Auto-dezvaluirea este legata direct de sanatatea mentala [37, p.483].

GMT, utilizdnd in calitate de instrument principal filmul, poate conferi atractivitate
oricarui demers terapeutic. In prezent, filmele sunt folosite in nenumarate contexte educative si
terapeutice, dincolo de scopul principal pentru care au fost create, si anume, producerea
divertismentului, a starii de bine. Astfel, filmul poate fi utilizat in: educatie la nivelul celor trei
procese: predare — invatare — evaluare; formarea specialistilor din diverse domenii; dezvoltare
personald; consiliere psihologica si psihoterapie individuald; psihoterapie de grup (copii,
adolescenti, adulti, batrani); consiliere si psihoterapie de cuplu si familie; consiliere in cariera si
cea vocationala [44, p.15].

In ultimul deceniu, GMT a apirut ca o strategie inovatoare in abordarea problemelor cu
care se confrunta indivizii, cuplurile si familiile. Datorita faptului cafilmulreflectda opinii despre
lume si problemele ei, este utilizat ca instrument auxiliar in procesul de dezvoltare personala,
consiliere si psihoterapie. Prin relatarea experientei de viatd se poate influenta constiinta
persoanei, se pot crea momente ce pot genera ganduri, emotii si meditatii [18, pp.14-16].

Utilizat in scop psihoterapeutic, filmul asigura adaptarea pozitivd si transformarea
sanogena a individului, indiferent de categoria beneficiarilor. Angela Zhe Wu, descrie GMT ca
fiind ,,0 metoda creativa de interventie terapeutica, in care facilitatorul foloseste filmul ca
instrument-metafora pentru a sustine si a incuraja procesul de auto-explorare, vindecare §i
dezvoltare personala” a clientului [189, p.6].

Filmele ofera si o recompensd emotionald, declansand diverse emotii la cel ce

vizioneaza, uneori chiar simultan, cand acesta rade si plange in acelasi timp. Este vorba despre
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functia catartica, de eliberare emotionald a filmului, de la care si a pornit dupa 1990 analiza
complexa a functiei psihoterapeutice a filmului [109].

Filmul ca pretext si punct de sprijin in demersul terapeutic si de dezvoltare personald
conferd, in primul rand, un cadru de lucru extrem de atractiv, sprijind crearea unui climat de grup
ce favorizeaza increderea si deschiderea reciproca. Astfel, participantii vor putea cu o mai mare
usurinta sa abordeze diferite probleme de ordin personal, unele dintre care considerate de multe
ori tabu, dureroase sau inaccesibile.

Filmul functioneaza ca un ecran de proiectie n care subiectul are sansa de a se descoperi
pe sine, de a descoperi lumea, avand posibilitatea, prin ghidaj terapeutic, sa identifice resurse, sa
depaseasca blocaje si sa creeze strategii de coping. Povestea urmarita prin intermediul filmului,
cat nu ar parea de banal, ne poate schimba temporar sau permanent modul de a aborda lucrurile,
fiindca orice experientd noua este menitd sa ne motiveze emotional, spiritual si fizic.
Subconstientul nostru este destul de receptiv la astfel de Intdmplari, motiv pentru care ajungem
sa fim mai motivati si mai hotarati asupra propriilor decizii.Spectatorul participa la experienta
vizionarii de filme cu ,,tot arsenalul din dotare”: corp, minte, emotie si spirit. Astazi este unanim
recunoscut ca emotiile si sentimentele sunt forte motivationale, ca, altfel spus, suntem tentati sa
reproducem situatiile si comportamentele care in trecut au fost Insotite de emotii placute
(bucurie, reusita, satisfactie, admiratie, dragoste etc.). Uneori, emotiile placute traite in trecut
sunt cele care ,,aleg” pentru noi sd revedem un anumit film; la fel de adevarat este si In cazul
celor neplacute (tristetea, furia, dezgustul, frica etc.), care ne fac sa vizionam, reviziondm sau sa
respingem anumite filme [195], [196].

Pentru atingerea unor cote cat mai Inalte In cadrul influentelor psihologice prin
intermediul GMT, cercetatorii atentioneaza asupra unor conditii de selectare a filmelor. Atunci
cand vom da prioritate unui anumit film in cadrul GMT, vom tine cont de specificul §i de nivelul
cultural al grupului de participanti. Totodatd, vom alege intotdeauna filmele in functie de
specificul problemelor cu care se confrunta clientul si de obiectivele sedintelor de lucru
terapeutic. D.Stults recomanda alegerea unui film care sa il ajute pe client: sa rdda, respectiv sa
priveasca problema intr-o cheie amuzanta, sa planga, respectiv sa isi elibereze emotiile pentru a
se putea declansa procesul de vindecare; sa inteleaga faptul ca si alfi oameni au aceeasi
problema; sa gaseasca un model de urmat; sa descopere noi modalitati de a comunica; sa isi
puna la indoiala convingerile; sa vizualizeze salvarea §i eliberarea, intrucdt, spune autorul,
acestea sunt povestile cu impactul cel mai puternic [44, p.91].

Filmele sunt niste instrumente, prin care participantii au acces la lucrurile care i
preocupa cu adevarat, la cele care ii consuma interior, la problemele lor curente, la blocajele si

resursele lor interioare. Atmosfera prielnica coeziunii grupului care se creeaza prin intermediul
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viziondrii in comun a filmului sustine procesele de explorare, impartasire, reechilibrare interioara
si exterioara a participantilor. Beneficiarul are sansa sa descopere secvente si cadre din propriul
»flm interior”, sd le imortalizeze, sa le imbogateasca si sa le ,.editeze” sau transforme, in
vederea unei cresteri pozitive si durabile a lui si a celorlalti. Astfel, participantul este nu doar
spectator, ci el devine, pe langa actor, regizor si scenarist al filmului sau interior. Alfi autori
recomanda filmele si ca sursda de insight neasteptat, care este perceput ca ceva ce se produce
plicut odati cu vizionarea. In sustinerea acestei idei, I. Cosmovici mentioneaza: ,, Filmele pot fi
nu numai o companie placutd, ci §i prietenii buni care ne ajutd sa ne regandim viata, asta nu
pentru ca nu am sti sa gandim singuri, ci pur si simplu pentru ca nu avem timp de asa ceva:
regdsim atunci in tihne nu raspunsurile, ci intrebarile bune de la care am pornit, dar pe care le-
am pierdut una cdte una, pe strazile haotice ale carierei” [apud 44, p.61].

T. Grodal ofera o explicatie complexa a proceselor ce sunt declansate la nivel individual
in timpul vizionarii unui film. Acestea se refera la: analiza cognitiva a unei situatii narative date;
evaluarea situatiei in relatie cu preferintele unei fiinte fictive, rezultatul acestei evaluari fiind
adesea reprezentat mental si fizic de spectator ca ,,afect, ,,emotii” (in identificarea empatica cu
fiinta); simularea mentala a spectatorului si anticiparea planurilor pentru realizarea schemelor
cognitive, comunicative si motorii din fictiune orientatd catre reducerea emotiilor negative si
cresterea emotiilor pozitive pentru fiintele fictive; analiza cognitiva si reprezentarea afectiva a
dezvoltarii fictive actuale si consecintele sale pentru fiinta fictiva (cum ar fi bucuria, usurare,
dezamagire si frustrare) [109, p.187].

Filmul poate fi o sursd de inspiratie, incurajare si sperantd, poate facilita ameliorarea
starilor emotionale negative, poate oferi modele de urmat sau repere morale si valorice, ajuta la
intelegerea naturii si sursei anumitor probleme, la consolidarea punctelor forte ale clientului, la
imbunatafirea comunicarii si la deprinderea unor mecanisme salubre de coping, la invatarea de
noi strategii de raportare sanogena la realitate. Acestea pot fi folosite ca o evadare din rutina
zilei, avand o imensa putere de vindecare. Filmele dispun de mijloace specifice de influentare,
fapt care face publicul sd se regaseascd in cadrul lor, sd se inspire din ele, gasind raspunsurile
necesare in trairile presante ale timpului pe care il parcurg [63, p.282].

In concluzie, atmosfera prielnica coeziunii grupului care se creeaza prin intermediul
viziondrii filmului sustine procesele de explorare, impartdsire, re-echilibrare interioara a
participantilor. In lucrul cu mamele copiilor cu dizabilitati, in scopul invatarii depasirii situatiilor
dificile cu care se confrunta, cinematerapia ar putea fi o modalitate de interventie rapida si

eficienta cu impact pe termen lung.
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1.5. Concluzii la Capitolul 1

Investigarea literaturii de specialitate referitoare la manifestarea si gestionarea nivelului
condus la sintetizarea urmatoarelor concluzii orientative pentru demersul cercetarii
experimentale:

1. Stresul ca fenomen psihosocial, reprezinta raspunsul non-specific al organismului la
exigentele mediului, manifestandu-se ca reactie a unui organism a carui stare de bine este
amenintatd si care nu are un raspuns imediat pentru a combate amenintarea respectiva,
insd are nevoia de a realiza functiile de adaptare si restabilire a starii de bine.

2. Situatia psihotraumatizantd cauzatd de aparitia copilului cu dizabilitdti, perceputa la
nivelul familiei, poate genera un stres continuu, manifestat la toti membrii familiei.
Vulnerabilitatea mamei 1n fata confruntarii stresului este mai mare, fapt datorat aflarii
acesteia intr-un proces permanent de ingrijire a copilului cu dizabilitati.

3. Definirea afectiunilor neuromotorii ca tulburari ce afecteaza, in special, componentele
motrice ale persoanei, avand o serie de consecinte in planul imaginii de sine si in
modalitatile de relationare cu factorii de mediu, cu alte persoane, permite scoaterea in
evidentd a limitarilor cu caracter psihosocial, ce creeaza bariere, inclusiv in relationarea
persoanei cu mediul familial (in cazul nostru se are in vedere, in special, interactiunea
copilului cu AN cu mama).

4. Studiul cercetarilor in domeniul gestionarii stresului a permis elaborarea unei definitii de
lucru a conceptului de GMT, ca parte a grupului artterapiilor si odirectie catre
descoperirea ,,filmului interior”, 0 metoda inedita de explorare, auto cunoastere si devenire
interioard prin intermediul utilizarii filmului. Asa dar, GMT reprezintd o metoda de
educatie alternativa, care confera nu doar atractivitate procesului educational si terapeutic
simultan, ci si profunzimea unei modificari si dezvoltari personale si relationale
semnificative, utilizdnd puterea de influenta a grupului, pe de o parte, si a filmului, pe de
alta parte. Noi vom califica GMT ca strategie de gestionare a stresului mamelor copiilor
cu AN.

La etapa sintetizarii informatiei stiintifice privind actualitatea si gradul de investigare a
temei de cercetare, complexitatea si caracterul interdisciplinar a acesteia, am constatat ca
domeniul dat este in plind explorare. Mai putin este examinat acest domeniu cu referire la
mamele ce educda copii cu dizabilitati, in special, cu AN. Aceste constatiri ne permit sa

remarcam necesitatea stabilirii particularitatilor psihologice de manifestare a stresului la mamele
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cu copii cu AN, modalitatile de influentd psihosociala in vederea gestionarii stresului in mediul

acestor mame si anume, prin utilizarea GMT ca strategie de interventie psithosociala.

In contextul celor expuse, am realizat cercetarea experimentald a manifestarii stresului la

mamele care educa copii cu AN comparativ cu mamele ce educd copii cu dezvoltare tipica,

urmarind scopul de a reliefa fundamentarea teoretica si validarea empirica a premiselor

susceptibile sa transforme GMT intr-o strategie eficienta de gestionare a nivelului de stres la

mamele copiilor cu AN.

Ipoteza cercetarii naintata in acest demers a fost concretizata in cateva teze:

Tensiunea neuropsihica si nivelul de stres sunt determinate de conditiile specifice ale
subiectului, ce reprezinta un factor social de bazd in formarea comportamentului acestuia;
Mamele care au in Ingrijire copii cu AN manifesta un nivel mai Tnalt de stres si tensiune
neuropsihicd in comparatie cu mamele copiilor cu dezvoltare tipica, fiind orientate spre
mecanisme de coping mai putin eficiente;

Prin utilizarea GMT se pot dezvolta resurse de coping, care sa diminueze nivelul de stres
la mamele ce au in ingriire copii cu AN, asigurand astfel o gestionare mai buna a
acestuia.

In cadrul cercetarii experimentale ne-am propus citeva modalititi de verificare a ipotezei

Tnaintate, care au constituit obiectivele de cercetare:

1.

organizarea i desfasurarea unui studiu empiric complex, axat pe identificarea
particularitatilor de manifestare a nivelului de stres la mamele copiilor cu AN si la
mamele copiilor cu dezvoltare tipic;

implementarea strategiei GMT in scopul diminuarii nivelului de stres la mamele copiilor
cu AN;

elaborarea concluziilor si recomandarilor de rigoare.
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2. CERCETAREA EXPERIMENTALA PRIVIND MANIFESTAREA NIVELULUI
DE STRES LA MAMELE COPIILOR CU AFECTIUNI NEUROMOTORII

2.1. Lotul cercetarii si instrumentele aplicate in studiul experimental de constatare

In demersul de concepere, organizare si realizare a cercetirii experimentale a manifestarii
nivelului de stres la mamele ce educa copii cu AN, am pornit de la experienta proprie. Avand doi
copii cu dizabiltati, am observat cd tensiunea si efortul pe care il depun in cresterea lor este mult
mai mare In comparatie cu reactiile manifestate de catre mame in cresterea copiilor cu dezvoltare
tipica. Desi povara a fost mereu mare, chiar odatd cu nasterea lor, totusi aceasta a crescut
considerabil cand copiii mei au mers la scoala. La fel, o alta constatare facuta pe parcurs de catre
mine se referd la faptul ca mamele copiilor cu dizabilitati, cu care am avut ocazia sa interactionez
in cadrul Asociatiei de parinti in care am activat, au tendinta si ia cea mai mare parte din
responsabilitatile de crestere si educatie a copiilor lor, pe care le impart cu sotii. Fiind in legatura
cu peste 1000 de mame 1n cadrul respectivei asociatii, am stabilit cd mai mult de % din acestea
isi cresteau copiii singure, fapt care demonstreaza, cel putin in baza cazurilor particulare
examinate de catre mine, cd tatii sunt cei care cedeazda mai usor si mai frecvent in fata
dificultatilor de acest gen. Constatarile expuse mi-au instigat interesul de a cerceta mai profund
aceste aspecte ale vietii familiilor copiilor cu AN.

Investigatia a avut loc in perioada octombrie 2014 — decembrie 2019, fiind realizata in
cateva etape. Etapa experimentald a cercetdrii s-a axat pe studierea particularitatilor de
manifestare a stresului la mamele ce au n ingrijire copii cu AN si compararea acestora cu
manifestarile de acest gen la mamele ce educd copii cu dezvoltare tipica. Astfel, scopul
experimentului de constatare a implicat organizarea si desfasurarea unui studiu empiric
complex, axat pe studierea particularitatilor stresului la mamele copiilor cu AN in comparatie cu
mamele care educa copii cu dezvoltare tipica.

Ulterior, in cadrul experimentului formativ, au fost stabilite modalitati psihologice de
gestionare a stresului Tn randul mamelor cu copii cu AN, fiind utilizatd experimental GMT ca
srategie de interventie psihosociald in vederea diminudrii nivelului de stres.

Etapele experimentului de constatare au fost cateva:

e prima etapad a avut ca sarcind selectarea metodelor psthometrice, orientate spre studierea
manifestarii stresului, pe de o parte, si formarea lotului de cercetare, pe de alta parte;

e cea de-a doua etapa s-a axat pe administrarea metodelor psihometrice si acumularea
datelor experimentale, iar analiza cantitativa si calitativa a datelor colectate a permis
determinarea particularitatilor de manifestare a stresului in grupurile de mame cercetate

n cadrul celei de-a treia etape;
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e cetapa a patra s-a referit la formularea concluziilor in vederea confirmarii ipotezei
cercetdrii, urmata de elaborarea si aprobarea modelului psihosocial de utilizare a GMT in
scopul gestionarii stresului la mamele ce educa copii cu AN, realizate in faza
experimentului de formare.

In cadrul cercetarii au fost utilizate mai multe tehnici psihometrice, ce urmeza sa fie
prezentate in continuare. Datele experimentale obtinute au fost supuse prelucrarii, fiind utilizata
metoda teoreticd ipotetico-deductiva pentru interpretarea si explicarea rezultatelor, precum si
metode de interpretare cantitativa si calitativa cu diferentierea caracteristicilor pentru diferite
grupuri experimentale. Dintre metodele matematice de prelucrare statistica utilizate in cadrul
acestei cercetari se numara: compararea mediilor prin determinarea coeficientilor statistici t-
Student pentru esantioanele independente, corelarea datelor prin calcularea coeficientului de
corelatie, stabilirea cotelor procentuale, valorilor medii.

In scopul verificarii experimentale a ipotezei au fost selectate si administrate 3 tehnici
psihometrice, prezentate in tabelul de mai jos.

Tabelul 2.1. Tehnici psihometrice administrate in cadrul experimentului de

constatare pentru studierea manifestarilor stresului in randul mamelor

Denumirea tehnicii Autori Sursa Anexe
Testul de determinare a nivelului de stres H. BogomsHoBa [138, p.41-43] Anexa 1
PSM 25
Testul de evaluare a nivelului tensiunii T.A. Hemuun [apud 149, Anexa 2
neuropsihice p.64-69]
Testul de determinare a mecanismelor de Carver, Scheier si [apud 25, p.108-  Anexa3
coping COPE Weintraub (1989) 112]

Testul de determinare a nivelului de stres PSM 25, elaborat de Lemyr, Tessier si Fillion,
a fost utilizat de cétre noi in varianta adaptata de H. Bogomnsrosa [138]. Instrumentul reprezinta
o scald conceputd pentru masurarea structurii fenomenologice a experientei de stres, care
identifica detaliat starea individului supus stresului. Metoda a fost initial dezvoltatd in Franta si
mai tarziu tradusd si validatd in Marea Britanie, Spania, Japonia, Rusia, dovedinud-si cu
iscusinta aplicabilitatea.

Chestionarul contine 25 de enunturi. Acestea se referd la diverse comportamente si stari
emotionale, ce trebuie evaluate de catre respondent, utilizdnd o scala din 8 trepte, care indica
lipsa totald a comportamentelor si starilor descrise (niciodata (1)), pana la prezenta lor absoluta
in viata si activitatea persoanei (intotdeauna (8)). Scorul total pentru determinarea nivelului de
stres este obfinut prin insumarea punctajului obtinut pentru fiecare item, un scor inalt
determinind si prezenta unui nivel sport de stres la cel ce completeaza chestionarul. Astfel, in

urma aplicarii chestionarului descris se pot obtine trei niveluri ale stresului: nivel scazut de stres,
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ce este indicat prin acumularea unui punctaj de pana la 99 puncte; nivel mediu al stresului,
stabilit in cazul inregistrarii unui scor de 100-125 puncte, si nivel 1nalt al stresului, prezent in
cazul obtinerii unui punctaj mai mare de 125 puncte.

Testul de evaluare a nivelului tensiunii neuropsihice, autorul caruia este T.A. Hemuun
a fost selectat pentru utilizarea in cadrul acestei cercetari, pentru ca nivelul tensiunii neuropsihice
coreleaza direct cu nivelul de manifestare a stresului [apud 149, p.64-69]. Starea de tensiune
neuropsihica ridicata reflectd, de fapt, un nivel sporit de stres.

Instrumentul respectiv reprezintd un chestionar din 50 de afirmatii, iar respondentul este
invitat sa dea un raspuns afirmativ sau negativ pentru fiecare. La analiza datelor obtinute pentru
fiecare raspuns de DA oferit pentru itemii 14, 15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26; 27,
28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50 se ofera
cate un punct. La fel, se alocd cate un punct pentru raspunsurile negative inregistrate pentru
afirmatiile 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13. In baza scorului total obtinut de puncte se
stabileste nivelul tensiunii neuropsihice.

Atfel, se pot determina 5 niveluri ale tensiunii neuropsihice:

e foarte ridicat, in cazul scorului de 40-50 puncte acumulate;

e ridicat, pentru un scor de 25-40 puncte;

e mediu, cu tendinta spre ridicat, daca respondentul a nregistrat un scor de 15-25 puncte;
e mediu, cu tendinta spre scazut, pentru un total de 5-15 puncte;

e scazut, cand respondentul acumuleaza un scor de pana la 5 puncte.

Chestionarul de studiere a mecanismelor de coping COPE elaborat de Carver, Scheier
si Weintraub (1989) a fost selectat, pentru a fi stabilite strategiile de coping la care recurg, de
reguld, respondentii participanti la studiu [apud 25, p. 108-112].

Chestionarul integreazd modelul stresului elaborat de Lazarus (1984), dar autorii
chestionarului considera departajarea formelor de coping in cele doua tipuri (focalizat spre
problema si focalizat spre emotie), propus de autor, prea simplista. Chestionarul COPE vizeaza
14 forme de coping, care pot avea preponderent un caracter activ sau pasiv.

Chestionarul cuprinde 53 de afirmatii. Fiecare formd de coping este evaluatd prin
intermediul a 4 itemi. Exceptie face copingul prin recurgerea la alcool-medicamente, care este
masurat printr-un singur item. Aprecierea manifestarilor descrise se face prin utilizarea unei
scali, cu 4 optiuni de alegere, in care: 1 — reflecta raspunsul ,,De obicei, nu fac acest lucru”; 2 —
,,Rareori fac acest lucru”; 3 — ,,Fac uneori acest lucru”; 4 — ,,Fac deseori acest lucru”. La analiza
raspunsurilor oferite se analizeaza tipurile de comportament indicate pentru fiecare din cele 14

strategii de coping.
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Cele 14 scale corespunzatoare strategiilor de coping sunt:

. copingul activ (CA) — vizeaza actiunile concrete, ce urmaresc inlaturarea stresorului sau
ameliorarea efectelor sale. Este o forma de actiune constienta, de intensificare a efortului in
vederea ameliorarii sau ajustarii la stresor (1,14, 31, 40);

. planificarea (PL) - se refera la orientarea gandirii spre pasii si modalitatile de actiune (2, 15,
30, 45);

. eliminarea activitatilor concurente (EAC) — evalueaza tendinta persoanelor de a evita
distragerea de la situatia problematicd, pentru a se putea concentra mai mult asupra
solutionarii ei (3, 16, 28, 42);

. retinerea de a actiona(r de la A) — masoara opusul tendintelor impulsive si premature de a
actiona, chiar daca situatia nu o permite; este o forma de coping activ in sensul focalizarii pe
stresor, dar 1n acelasi timp, o strategie pasivd, pand in momentul cand circumstantele vor
permite actiunea (4, 17, 29, 43);

. cautarea suportului social-instrumental (SSI) — evaluecazatendinta de a solicita sfaturi,
informatii, ajutor material necesar in actiunile de ameliorare a situatiei; este considerat a fi o
forma de coping activ (5,18,32,44);

. cdautarea suportului social-emotional (SSE) — itemiice descriu aceastd strategie identifica in
ce masura persoana tinde s solicite intelegere, compasiune sau suport moral de la prietent,
rude, colegi, pentru a diminua distresul; este o forma de coping focalizat pe emotie (6, 19, 33,
46);

. reinterpretareapozitivi (RP) — identifica tendinta unei persoane de a extrage un beneficiu
chiar dintr-o situatie indezirabila sau cu consecinte nefaste; nu are doar scopul de a reduce
distresul, ci poate fi punctul de plecare pentru un alt gen de actiune asupra stresorului (7, 20,
34, 48);

. acceptarea (AC) — vizeaza una dintre cele doua situatii: acceptarea realitatii factorului
amenintator, in vederea actionarii asupra lui sau acceptarea faptului ca nu se poate face nimic
pentru ameliorarea situatiei (8, 21,35, 47);

. negarea (NEG) — se refera la refuzul de a crede ca stresorul exista sau la actiunile intreprinse
care ignora stresorul, ca si cum nu ar fi real; desi, in mod traditional, negarea este inclusa in
categoria mecanismelor defensive, Carver si colaboratorii considera utila includerea negarii in

lista mecanismelor de coping (11, 24, 38, 52);

10. descarcarea emotionala (DE) — scala pune in evidentd tendinta persoanei de a-si reduce

nivelul distresului prin exprimarea afectelor si emotiilor negative (10, 23, 37, 51);

11. orientarea spre religie (OR) — se refera la masura in care subiectul apeleaza, in momentele

nesigure, la ajutor din partea divinitatii; autorii chestionarului apreciaza ca orientarea spre
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religie este o strategie de coping cu functii multiple: poate servi pentru reinterpretarea
pozitiva, pentru suport emotional sau ca o forma de coping activ la un stresor (9, 22, 36, 49);

12. pasivitatea mentala (PM) — scala identifica ,,tactica” folositd de anumite persoane in scopul
de a evita confruntarea cu problema; pasivitatea mentald are loc prin ,,imersia” in alte
activitati: vizionarea de filme sau spectacole, vizitarea prietenilor, practicarea sporturilor etc.;
este tendinta opusd suprimarii oricaror activitifi, pentru a se concentra asupra situagiei
problematice (13, 26, 27, 53);

13. pasivitatea comportamentalia (PC) — evalueaza tendinta de raspuns la stres prin reducerea
efortului sau chiar abandonarea angajarii in atingerea scopului sau inlaturarea stresorului care
interfereaza cu scopul; pasivitatea comportamentald ca strategie de coping este similara
conceptului de neajutorare (12, 25, 41, 50);

14. recurgerea la alcool-medicamente (R la AM) — itemul identifica propensiunea de a apela la
medicatie anxioliticd sau la alcool pentru cuparea starilor de disconfort psihic rezultate din
confruntarea cu situatia amenintatoare (39).

Scopul cercetirii a determinat structura lotului de cercetare. Atentia noastrd a fost
indreptata asupra familiilor in care sunt educati copii cu dizabilitati, subiecti ai cercetarii fiind, in
special, mamele copiilor cu AN, precum si mamele care educd copii cu dezvoltare tipica, pentru
a putea compara faptele stabilite pe cale experimentala.

Pentru realizarea experimentului de constatare au fost selectate doua loturi de cercetare
constituite din 200 mame, dintre care:

* 100 mame, care au in ingrijire copii cu AN, si au constituit primul lot sau Grupul I;
» 100 mame care au in ingrijire copii cu dezvoltare tipica, reprezentand cel de-al doilea lot

sau Grupul 1I.

In cazul cercetirii expuse avem un grup format din 200 de subiecti, dintre care 100
reprezintd mame care educa copii cu dizabilitati si anume, cu AN, si 100 de subiecti sunt mame
care au 1n ingrijire copii ce prezintad o dezvoltare tipica.

In scopul sporirii validititii datelor experimentale obtinute, s-a incercat repartizarea
omogend a respondentilor in ambele grupuri, tinAndu-se cont de mai multe criterii: varsta
subiectilor, mediul de provenientd, statutul familial, profesional, nivelul de educatie.

Astfel, conform criteriului de vdrsta, au fost selectate mame cu varsta cuprinsa 28 si 54

ani, atat in randul mamelor cu copii cu AN, cat si printre cele cu copii cu dezvoltare tipica.
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Tabelul 2.2. Distribuirea loturilor dupa criteriul de varsta

Grupurile participante la

Intervalul de varsta al

Varsta medie pe grup

experiment participantilor (ani) (ani)
Grupul 1 31-54 41,03
Grupul 11 28-54 39,68

Din punct de vedere al statutului familial, in ambele grupuri au fost incluse atat

participante ce 1si cresc copiii iImpreuna cu sotul, cat si mame ce fac parte din familii

monoparentale (mame solitare, mame aflate dupa divort, vdduve in urma decesului sotului). Am

considerat acest aspect unul important, odata ce mai multe studii releva existenta unui numar
mare de divorturi in randul familiilor copiilor cu dizabilitati [115], [26], [142], [153].

Astfel, raportul mamelor din familii integre si a celor din familii monoparentale este in

favoarea celor ce-si cresc copiii de unele singure, acest fapt confirmand realitatea existentd in

acest sens:

Statutul familial al mamelor
din Gr.l

= Mame casatorite

= Mame divortate/separate

Statutul familial al mamelor din
Gr. ll

= Mame cdsatorite = Mame divortate/separate

Fig. 2.1. Distributia statistica (200 subiecti) dupi criteriul statutului familial (%06)

Din perspectiva mediului de provenienta, in ambele grupuri au fost repartizate mame ce

locuiesc in medii urbane si in medii rurale.
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Distribuirea mamelor participante dupa mediul de provenienta
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Fig. 2.2. Distribuitia lotului (200 subiecti) dupa criteriul mediului de provenienta (%0)
Dupa cum reiese din datele prezentate in figura de mai sus, ponderea mamelor din mediul
urban este usor mai mare in ambele grupuri (58% in grupul I si 60% in grupul II) comparativ cu
numarul celor ce locuiesc Tn mediul rural (42% in grupul I si 40% in grupul II).
Dupa criteriul nivelului de educatie, caracterizat de studiile pe care le detine fiecare
subiect, a fost asigurata prezenta in ambele grupuri a mamelor ce detin diferite niveluri de studii:

e studii medii (29 subiecti in grupul I si 28 in grupul II);

o studii medii speciale (8 subiecti ce au finalizat o scoald profesionald in grupul I si 6 de
acest gen in grupul I I, precum si 30 persoane ce au finalizat un colegiu in grupul I si 25
de acest fel in grupul I11);

e studii superioare incomplete (23 persoane 1n grupul I si 30 in grupul II);

e studii superioare complete (10 subiecti in grupul I si 11 subiecti in grupul II).

In baza criteriului statutului profesional pe care il detin, mamele participante la studiul
experimental s-au divizat in 3 categorii: angajate in campul muncii, neangajate n campul

muncii, participante ajunse la varsta de pensionare.
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Distribuirea mamelor dupa statutul profesional pe care 1l detin
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Fig. 2.3. Distributia lotului de cercetare (200 subiecti) dupa criteriul statutului profesional
pe care il detin (%0)

Dupa cum putem observa, cel mai mare numar de mame se regasesc in randul
persoanelor angajate, si intr-un grup si in altul: 60% printre mamele copiilor cu AN si 65%
printre mamele copiilor cu dezvoltare tipicd. Mentionam ca formarea loturilor doar din mame a
fost conceputd din motivul cd, dupa cum aratd experienta, acestea isi asumd cea mai mare
responsabilitate, dintre toti membrii familiei, pentru ingrijirea copilului, lucru observat, in mod
special, in cazul familiilor cu copii cu dizabilitati [60], [86], [115], [133], [127].

2.2. Studiul comparativ al particularititilor de manifestare a nivelului de stres la mamele

copiilor cu afectiuni neuromotorii si la mamele copiilor cu dezvoltare tipica

In cadrul experimentului de constatare a fost testata veridicitatea ipotezei, conform cireia
Mamele care au in ingrijire copii cu AN manifesta un nivel mai inalt de stres si tensiune
neuropsihicd, fiind orientate spre mecanisme de coping mai putin eficiente. In acest sens au fost
analizate minutios particularitatile de manifestare a stresului in randul mamelor, strategiile de
coping utilizate de catre acestea in gestionarea nivelului de stres. Compararea rezultatelor
obtinute Tn ambele grupuri a permis stabilirea caracteristicilor individuale si de grup pentru
manifestarea stresului, selectarea si administrarea strategiilor de coping 1n situatiile tensionate.

In acest paragraf vom prezenta si analiza datele obtinute in cadrul experimentului de

constatare, care permit dezvaluirea unor particularitati generale, dar si specifice de manifestare a
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stresului si a comportamentului adoptat in situatiile ce provoaca stres de catre fiecare grup
experimental.

Din analiza datelor obtinute in urma administrarii Testului PSM 25 [138], prezentate in
figura de mai jos, constatam prezenta unui nivel ridicat al stresului Tnh randul mamelor ce au n
ingrijire copii cu AN. Acesta este unul vadit mai mare, comparativ cu cel identificat la mamele
cu copii cu dezvoltare tipicd. Media aritmetica a rezultatelor ce releva nivelul de stres manifestat
la mamele ce educa copii cu AN este de 120,19 puncte, pe cand la mamele ce educa copii cu

dezvoltare tipica valoarea medie este de 96,92 puncte.

H Nivel mediu stres

120.19
96.92

Grup 1 Grup2

Fig. 2.4. Manifestarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN si la mamele copiilor cu
dezvoltare tipica (Testul PSM 25)
Diferenta stabilitd intre mediile grupurilor de cercetare a fost confirmata si din punct de
vedere statistic, reflectand astfel un nivel mai mare al stresului In randul mamelor care educa

copii cu AN comparativ cu mamele copiilor cu dezvoltare tipica.

B mame cu copii tipici B mame cu copii cu AN

0
~
(=
(32]
<
i
I I -
. ]

scazut mediu ridicat
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Fig. 2.5. Frecvente absolute de manifestare a stresului la ambele loturi de cercetare
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Din figura 2.5., observam ca la mamele care educa copii tipici nu s-au obtinut cote pentru
nivelul de stres ridicat, pe cand n acest nivel s-au incadrat 8 mame care educa copii cu AN.
Punctaj caracteristic pentru nivel mediu de stres a fost stabilit la 31 mame care educa copii tipici
si 78 mame care educa copii cu AN. Nivelul scazut de stres este caracteristic pentru 69 mame cu
copii tipici si doar 14 la mamele copiilor cu AN.

Tabelul 2.3. Semnificatia statistica a diferentei mediilor obtinute pentru ambele grupuri de

cercetare (Testul PSM 25)

Grup Medie aritmetica t Semnificatia
statistica
Grup | 120,19 + 24,15
Grup Il 96,92 + 28,50 6.19 0.001

Conform indicilor Testului PSM 25, valorile medii inregistrate de fiecare grup se inscriu
in diferite categorii, dupa nivelul de manifestare a stresului. Valoarea medie inregistratd de
mamele copiilor cu AN denota un nivel mediu de stres (intre 100-125 puncte), comparativ cu cea
a grupului mamelor cu copii cu dezvoltare tipica, care se inscrie in limitele unui nivel scazut de
stres (pana la 99 puncte).

Daca vom urmari distributia datelor din interiorul fiecarui grup, vom constata ca ea este
diferita de la un grup la altul.

Tabelul 2.4. Compararea indicilor nivelului de stres pentru mamele copiilor cu AN si

mamele copiilor cu dezvoltare tipica (Testul PSM 25)

Grupuri Nivelul de stres
experimentale Scazut mediu ridicat
numar de subiecti numar de subiecti numar de subiecti
Grupul | 13 67 20
Grupul 1 63 28 9

Un nivel scazut de manifestare a stresului este prezentat de catre 76 de mame participante
la insvestigatia experimentald, insd doar 13 dintre acestea sunt din randul mamelor copiilor cu
AN. La examinarea numarulului mamelor ce inscriu scoruri ridicate la acest capitol vom constata
ca intdietatea aici o detin mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii: 20 mame cu copii cu
afectiuni neuromotorii (grupul I) in raport cu 9 mame care educa copii tipici (grupul Il). Situatia
descrisa denotd faptul ca stresul este caracteristic intr-o masurd mai mare mamelor din primul
grup experimental. Faptele constatate permit stabilirea concluziei, conform careia mamele care

eJe, .

Tnalt de stres.
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Rezultate ce confirma concluzia respectivd au fost obtinute si in urma administrarii celei
de a doua tehnici psihometrice si anume, Testul de evaluare a nivelului tensiunii neuropsihice
[apud, 149]. Valorile medii inregistrate de catre fiecare grup in cadrul utilizarii probei
nominalizate la fel, indica existenta unei diferente vizibile, dupa cum se poate urmari si in figura

urmatoare.

M tensiune neuropsihica

Grup 2

Grup 1

Fig. 2.6. Media aritemetica a manifestirii tensiunii neuropsihice la mame
(Testul de evaluare a nivelului tensiunii neuropsihice)
Astfel, valoarea medie de manifestare a tensiunii neuropsihice este mai inalta la grupul
de mame care au in ingrijire copii cu AN: un scor de 57,62 puncte comparativ cu cel de 45,31
puncte acumulat de grupul II. Evaludnd semnificatia statisticd a diferentei mediilor pentru
grupurile cercetate la variabila tensiune neuropsihica, prin utilizarea testului t-student pentru

esantioane independente, am obtinut rezultatele prezentate in tabelul 2.6.

B mame cu copii tipici ™ mame cu copii cu AN

N
o (-]
((e]
0
(o)}
o
(V]
(42}
(]
. ; I
scazut mediu ridicat

Fig. 2.7. Frecvente absolute de manifestare a stabilitatii neuropsihice
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Din figura 2.7., observam 9 mame cu copii tipici si 20 mame copii cu AN au obtinut
nivelul ridicat de tensiune neuropsihica. Punctaj caracteristic pentru nivel mediu de tensiune
neuropsihica a fost stabilit la 28 mame care educa copii tipici si 67 mame care educa copii cu
AN.

Nivelul scazut de tensiune neuropsihica este caracteristic pentru 63 mame cu copii tipici
si doar 13 la mamele copiilor cu AN.

Tabelul 2.5. Semnificatia statistica a diferentei mediilor pentru grupurile cercetate
manifestatela variabila tensiune neuropsihica (Testul de evaluare a nivelului tensiunii

neuropsihice)

Grup Medie aritmetica t Semnificatia
statistica
Grup | 57,62 + 10,23
Grup I 4531 +9,6 8,737 0,001

In baza rezultatelor obtinute, se constati existenta unei diferente semnificative intre cele
doud grupuri cercetate, cu privire la tensiunea neuropsihica a respondentilor. in baza acestor
constatari putem afirma ca mamele care educa copii cu AN prezintd un grad mai mare de
vulnerabilitate in fata stresului, prin manifestarea unui nivel sporit al tensiunii neuropsihice
(M=57,62). Mamele care au 1n ingrijire copii cu dezvoltare tipicd manifestd un nivel mai scazut
al tensiunii neuropsihice (M =45,31), ceea ce le face mai putin vulnerabile la manifestarea
stresului.

O altd sarcind a acestei etape de cercetare a constat in stabilirea mecanismelor de coping
la care recurg mamele, atat dintr-un grup, cat si din celalalt, atunci cand incearca sa gestioneze
starile de stres. Astfel, in cadrul experimentului de constatare au fost supuse cercetarii
mecanismele de coping utilizate de catre mamele din ambele grupuri in intentia de a face fata
stresului cu care se confruntd. Pentru elucidarea acestui fapt, respondentilor li s-a administrat
Chestionarul COPE, care permite stabilirea mecanismelor de coping de care se face uz intr-o
situatie stresantd, care se pot manifesta atat activ, cat si pasiv.

Dintre cele 14 tipuri de coping evaluate, vom expune rezultatele care au fost semnificativ
diferite din punct de vedere statistic pentru cele doud grupuri. in scopul evaludrii diferentelor
manifeste asupra mecanismelor de coping, am utilizat testul t-student pentru esantioane

independente. Rezultatele din tabelul 2.6, reflectd semnificatia statistica.
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Tabelul 2.6. Semnificatia statistica a diferentelor obtinute in cadrul stabilirii valorilor

medii pentru mecanismele de coping utilizate de grupurile experimental si de control

Mecanisme de GRUP N M S t p
coping

coping activ Grup 1 100 10,3571 | 2,08208 1,160 0,8
Grup 2 100 13,1600 | 1,39059

planificare Grup 1 100 6,7400 1,53985 3,357 0,001
Grup 2 100 3,3300 0,95743

eliminarea activitatilor | Grup 1 100 9,2347 0,90589 0,391 1,02

curente Grup 2 100 11,6300 |1,11604

retinerea de la actiune | Grup 1 100 9,1122 1,35375 0,430 0,960
Grup 2 100 13,6300 |0,93911

suport social Grup 1 100 16,5204 | 2,04198 0,343 0,970

instrumental Grup 2 100 14,7400 | 1,23599

suport social Grup 1 100 28,4400 |1,70888 5,890 0,001

emotional Grup 2 100 15,8500 |0,78650

reinterpretare pozitiva | Grup 1 100 13,6327 |2,11713 2,387 0,670
Grup 2 100 13,4600 |0,94730

acceptare Grup 1 100 12,6939 | 1,96048 2,385 0,630
Grup 2 100 13,4300 |1,11242

negare Grup 1 100 17,0000 |1,57377 3,581 0,001
Grup 2 100 11,5000 |2,11058

descarcare emotionala | Grup 1 100 4,1500 1,81294 6,603 0,001
Grup 2 100 6,6600 1,67389

orientare spre religie | Grup 1 100 11,3878 | 3,09183 0,368 0,789
Grup 2 100 12,2100 |1,56538

pasivitate mentala Grup 1 100 10,2347 | 1,11041 2,073 0,078
Grup 2 100 13,5600 |1,21705

pasivitate Grup 1 100 8,9286 1,38661 1,811 0,064

comportamentala Grup 2 100 9,8300 1,24766

recurgere la alcool- Grup 1 100 1,5000 ,56074 1,600 0,097

medicamente Grup 2 100 1,0100 | ,10000

Asa dar, pentru strategia de coping planificare (PL) au fost obtinute urmatoarele

rezultate:
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6.74

61 3.33

Grupl Grup I

Fig. 2.8. Valorile medii obtinute la scala ce reprezinta strategia de coping planificarea
(Chestionarul COPE)

Valoarea medie obtinutd de grupul I la aceastd strategie este substantial mai mare (M
=6,74) comparativ cu valoarea medie inregistrata de grupul II pentru aceeasi scala (M =3,33)
(figura 2.7.). Diferenta obtinuta este confirmata si din punct de vedere statistic.

Tabelul 2.7. Rezultatele obtinute pentru strategia de coping planificare, pentru cele doua

grupuri in comparatie (Chestionarul COPE)

Grup Media aritmetica t Semnificatia statistica
Planificare

Grup | 6,74 + 1,54 3,357 0,001

Grup 11 3,33+0,95

Strategia de coping planificare presupune o orientare spre o gandire in pasi si modalitati
de actiune, atunci cand persoana se confruntd cu situatii iesite din comun. Aportul tipului de
personalitate a fost demonstrat in medierea relatiei dintre stres si reactia la stres, el avand, deci,
un rol deosebit in actionarea sau pasii de actiune realizati de subiecti. Putem conchide, deci, ca
mamele ce educa copii cu AN poseda abilitati de planificare mai inalte comparativ cu mamele ce
educa copii cu dezvoltare tipica, dezvoltate in cadrul experientei parentale destul de stresante.

Analizand rezultatele obtinute pentru celelalte tipuri de coping, am demonstrat existenta
diferentelor statistic semnificative si la strategia de coping numitd cdautarea suportului socio-
emotional (SSE), itemii cdruia identificd ca persoana tinde sd solicite intelegere, compasiune si
suport moral de la prieteni, rude sau colegi pentru a diminua stresul acumulat. Mediile aritmetice
ale grupului de cercetare in care au fost incluse mame care au in ingrijire copii cu dizabilitati au
o cotd semnificativ mai mare decat mamele care educa copii tipici: media aritmetica de 28,44

puncte Tn raport cu media de 15,85 puncte.
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Fig. 2.9. Mediile 1a scala ce reprezinta strategia de coping cdautarea suportului social
emotional (Chestionarul COPE)

Confirmarea diferentei statistice dintre scorurile Tnregistrate de catre aceste mame pentru
strategia de cautare a suportului socio-emotional vorbeste despre existenta mai multor motive in
randul mamelor cu copii cu AN de a solicita acest ajutor: epuizarea si extenuarea puterilor ca
consecintd a stresului continuu, sub influenta caruia se afla o mama care ingrijeste un copil cu
dizabilitati; resimtirea acestei poveri psihoemotionale, care este mai usor acceptatd daca este
impartasita; trdirea unor experiente de comuncare cu pdrinti aflati in situatii similare si
impartasirea propriilor stari etc.

Tabelul 2.8. Rezultatele obtinute pentru strategia de coping cautarea suportului social

emotional” (Chestionarul COPE)

Grup Medie aritmetica t Semnificatia statistica
Cautarea suportului social emotional

Grup | 28,44+ 1,7

Grup Il 15,850 £ 0,78 5,890 0,001

Grupul I prezintdaun grad mai mare in manifestarea necesitatii de suport socio-emotional
comparativ cu cel de-al doilea grup. Se observa ca mamele care educa copii cu AN, prin natura
activitatii lor zilnice, prezinta un grad mai mare de vulnerabilitate la stres decat mamele care au
in ingrijire copii tipici, fiind Tn permanenta cautare a suportului social si emotional.

Un interes deosebit prezintd si analiza datelor ce reflectd adoptarea de cdtre mame a
strategiei de coping ce se refera la descarcarea emotionala (DE). Rezultatele medii obtinute la
ambele grupuri cercetate pun 1n evidentd un nivel mediu semnificativ mai Inalt la grupul II, adica
la mamele care educa copii cu dezvoltare tipica. Situatia obtinuta este ilustratd In urmatoarea

figura:
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Fig. 2.10. Mediile la scala ce reprezinti strategia de coping descircarea emotionali
(Chestionarul COPE)

Observam ca mamele din grupul I, care educd copii cu AN, au obtinut o medie aritmetica
egald cu 4,15 puncte In comparatie cu 6,66 puncte — media obtinutd de catre mamele care au in
ingrijire copii cu dezvoltare tipica. Aceastd diferentd, ca si cele prezentate mai sus, este
confirmatd din punct de vedere statistic.

Tabelul 2.9. Rezultatele medii obtinute la ambele grupuri pentru strategia de coping

descdarcarea emotionala (Chestionarul COPE)

Grup Media aritmetica t Semnificatia
Descarcarea emotionald statistica

Grup | 4,15+1,81

Grup 1l 6,66 = 1,67 6,603 0,001

Diferenta semnificativa din punct de vedere statistic la strategia de coping descdarcarea
emotionala intre cele doua grupuri cercetate, indica asupra faptului cd mamele care educa copii
cu afectiuni neuromotorii au o capacitate mai mica de a-si exprima emotiile negative si afectele,
fiind Tntr-o stare de incordare continud. Aceasta particularitate stabilita experimental nu le
cu dizabilitati, fard a avea consecinte nefaste asupra starii lor de sanatate, asupra procesului de
constituire a relatiilor intra- si extrafamiliale, inclusiv nemijlocit cu copilul, dar si asupra slefuirii
propriei imagini.

Ultimul mecanism de coping pentru care au fost evidentiate diferente statistic
semnificative pentru grupurile participante la experiment este negarea (NEG) — mecanismul ce
se referd la refuzul de a crede cd stresorul existd si/sau la actiunile intreprinse care ignora

stresorul. Pentru acest mecanism mamele din grupul I au obtinut o medie aritmetica egald cu
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17,00 puncte, pe cand media aritmetica inregistratd de catre mamele din grupul II este mai mica,

fiind egala cu 11,50 puncte.
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Figura 2.11. Mediile la scala ce reprezinta strategia de coping negarea
(Chestionarul COPE)

Putem observa cé rezultatele obtinute pentru adoptarea negdrii ca mecanism de coping
releva existenta unei diferente semnificative din punct de vedere statistic, in favoarea mamelor
ce educa copii cu AN.

Tabelul 2.10. Diferente statistic semnificative obtinute pentru strategia de coping negarea
(Chestionarul COPE)

Grup Media t Semnificatia
Negarea statistica

Grup | 17,00 + 1,57

Grup Il 11,50 + 2,11 3,581 0,001

Datele inregistrate ne permit sd constatdm existenta unui grad mai Tnalt de negare a
stresorului, situatiei ce produce stres la mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii. Drept urmare,
ele sunt tentate sa adopte mai frecvent comportamente de ignorare a stresorului, fara a
intreprinde careva actiuni de gestionare/schimbare a situatiei ce produce stres.

Tn scopul evaluarii legaturii dintre variabilele de cercetare am realizat coieficientul de
corelatie liniard, obtinand rezultate semnificative numai intre nivelul de stres si tensiune
neuropsihicd, atat la mamele care educa copii tipici (r=0,65; p=0,005), cat si la mamele care
educd copii cu AN (r=0,67; p=0,001). Mentionam faptul cd nu sunt evidentiate rezultate
semnificativ statistice la corelarea variabilelor stres si tensiune neuropsihica cu mecanismele de

coping, evaluate prin Testul COPE.
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Tn continuare prezentam rezultatele demersului experimental constatativ. Variabilele de
cercetare au fost impartite in diferite tabele, pentru a optimiza vizibilitatea indicatorilor statistici
(vezi Tabelelel cu frecvente absolute obtinute in cadrul lotului de cercetare de céatre mamele
copiilor cu dizabilitati la determinarea nivelului de stres, indicii (datele brute) sau distribuirea
datelor, frecventa valorilor inregistrate.

In final, mentiondim ci, pentru celelalte mecanisme de coping evaluate in studiul de
constatare nu au fost evidentiate diferente statistic semnificative dintre rezultatele inregistrate de
catre un grup de mame si altul. Acest fapt ne permite sd concluziondm ca adoptarea unor asa
strategii de coping activ, precum eliminarea activitatilor concurente, cautarea suportului social-
instrumental, reinterpretarea pozitiva, orientarea spre religie etc., sau a unor strategii pasive de
coping, precum pasivitatea mentald, comportamentald, recurgerea la alcool/medicamente etc.,
este proprie, intr-o masura diferita, dar nesemnificativa statistic, atit mamelor care educa copii
cu dezvoltare tipicd, cat si celor care au in ingrijire copii cu dizabilitati. Stresul trebuie examinat
prin prisma experientelor si trairilor psihice, care se produc in contextul tranzactiilor dintre o
persoana si mediul ambiant, in special, in cazul acelor tranzactii, in care existd o discrepanta
ntre resursele individului si nevoile percepute. In acest sens, evaluarea cognitiva a stresului de
catre individ, adica recunoasterea suferintei, pierderii, amenintarii sau provocarii, trebuie sa fie
prezenta pentru orice reactie emotionald sau fiziologica care ar putea sd apara in astfel de
conditii.

Tn concluzie, datele statistice, obtinute in cadrul experimentului de constatare confirma
schimbarile ce se produc in familie odatd cu aparitia unui copil cu dizabilitati, inclusiv, cu
afectiuni neuromotorii. De cele mai dese ori, familia respectiva este supusa unui nivel crescut de
tensiune neuropsihica, perceput de catre mame, in deosebi, care genereazd cote Tnalte de stres,
resimtit la nivel individual, si care creste intr-un stres manifestat continuu. In scopul gestionrii
stresului mamele adopta diverse strategii de coping, unele manifestate activ, altele pasiv. Unele
strategii de coping utilizate se dovedesc a fi destul de eificiente, precum planificarea, cautarea
suportului socio-emotional, acestea fiind si mai des aplicate de catre mamele copiilor cu AN
comparativ cu cele ce educd copii cu dezvoltare tipicd. Alte strategii de coping, ce si-au
demonstrat eficienta In gestionarea stdrilor de stres si care sunt utilizate pe larg de multe dintre
mame, se regasesc intr-o masurd cu mult mai mica in randul mamelor copiilor cu AN, precum
este cazul strategiei de descarcare emotionala. Tot in randul acestei categorii de mame ntalnim
mai des si cazuri de adoptare a unor strategii mai putin eficiente, precum negarea, care nu fac

decét sd mentina trdirile psthoemotionale negative.
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2.3. Rezultatele statistice semnificative obtinute in cadrul etapei de constatare

In cadrul cercetirii experimentale comparative a manifestarii si gestionarii stresului de
catre mamele ce Ingrijesc copii cu AN si mamele copiilor cu dezvoltare tipica au fost atestate
diferente semnificative atat cu referire la particularitatile de manifestare a stresului, cat si in ce
priveste modalititile de gestionare a acestuia. In ambele grupuri, la nivel individual, au fost
determinate cote mari 1n ce priveste nivelul de stres cu care se confruntd, utilizarea unor
mecanisme de coping mai putin eficiente. Totusi, a fost dovedit experimental ca la nivel de grup,
scorurile Tnregistrate pentru aceste variabile sunt mai inalte in randul mamelor copiilor cu AN,
diferentele intergrupale fiind confirmate si din punct de vedere statistic.

La urmatoarea etapa a experimentului de constatare, pentru demonstrarea existentei
Am decis formarea a doud grupuri de mame care si participe in experimentul de formare. In
total, la etapa experimentului formativ au participat 24 mame care educa copii cu AN, dintre
care:

e Grupul 1: 12 mame care au participat la formare si sunt incluse in grupul experimental,
e Grupul 2: 12 mame, care nu au participat la formare, forméand grupul de control.

Tabelul 2.11. Grupurile participante la etapa experimentului de formare a cercetérii

Mame care educa copii cu dizabilitati Frecventa Procent
Grup experimental 12 50.0
Grup de control 12 50.0
Total 24 100.0

Initial, in grupul experimental au fost incluse 15 mame, dar din motivul refuzului a trei
mame de a participa, inclusiv, prin completarea chestionarelor administrate, am decis excluderea
lor din experiment. Tn final, prezentam rezultatele cercetirii obtinute pentru 12 mame din grupul
experimental.

In selectia subiectilor pentru aceste doud grupuri a fost aplicatd metoda randomizarii n
baza catorva criterii:

- prezenta copiilor cu AN la toate mamele participante in cadrul experimentului formativ;
- manifestarea unor cote Tnalte de tensiune neuropsihica si stres la participantii ambelor
grupuri, conditionate de aparitia copilului cu dizabilitati in familie;
- utilizarea strategiilor de coping ineficiente Tn gestionarea nivelului de stres .
La fel, au fost luate in calcul si particularitatile sociale ale grupului, date de:

- varsta subiectilor, varsta medie pe grup fiind de 33,5 ani;
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- mediul de provenientd, in fiecare grup fiind incluse persoane ce locuiesc atat in mediul
urban, cat si in cel rural;

- statutul ocupational, caracterizat prin prezenta in ambele grupuri a mamelor ce sunt
incadrate partial in campul muncii, realizeaza functia de asistent personal al propriului
copil (ceea ce inseamna ca oricum se afla tot timpul in preajma copilului) sau au statut de
casnica.

Grupului 1, celui experimental, i s-a aplicat un program formativ, cu scopul de a produce
schimbari la nivelul dezvoltarii resurselor de coping, care, la rdndul lor, sd produca si schimbari
la nivelul gestionarii stresului Th rAndul mamelor ce Tngrijesc copii cu AN.

In urma promovirii programului de interventie psihologica, au fost aplicate repetat
metodele si tehnicile de investigare a stresului si strategiilor de coping la ambele grupuri,
experimental si de control, utilizand modelul planurilor experimentale test-retest.

La etapa initiala a experimentului formativ ne-am propus sa identificam legatura dintre
variabilele cercetate, manifestate de catre fiecare grup. Variabilele cercetate pun in evidenta
nivelul de stres si nivelul de tensiune neuropsihica a subiectilor cercetati, dar si mecanismele de
coping ale acestora. Legatura dintre variabile a fost stabilitd cu ajutorul coeficientului de
corelatie non-parametrica Spearman (r).

Tabelul 2.12. Corelatia dintre nivelul de stres si nivelul de tensiune neuropsihici a

subiectilor cercetati si mecanismele de coping ale acestora

Nr. or. Variabilele cercetate R P
1. CA- EAC 0,4 0,028
2 CA-RP 0,524 0,003
3 PL — Rdela A 0,412 0,024
4, EAC - RP 0,494 0,006
5 SSI-RP 0,4 0,029

Din tabelul de corelatii prezentat mai sus, sunt evidente cele mai multe corelatii la
variabile RP (reinterpretarea pozitiva). Reinterpretarea pozitiva identifica tendinta unei persoane
de a extrage un beneficiu, chiar si dintr-o situatie indezirabild sau cu consecinte nefaste; nu are
doar scopul de a reduce distresul, ci poate fi punctul de plecare pentru un alt gen de actiune
asupra stresorului.

Coeficientul de corelatie r = 0,524 p = 0,003, ne da dreptul sa consideram corelatia RP si
CA statistic semnificativa in cazurile cercetate. Coeficientul de corelatie r = 0,494 p = 0,006, ne

~

da dreptul sa consideram corelatia RP si EAC statistic semnificativa in cazurile cercetate. In
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final, coeficientul de corelatie r = 0,400 p = 0,03, ne da dreptul sa consideram corelatia RP si
SS| statistic semnificativa in cazurile specifice de educare a copiilor cu dizabilitati.

Tabelul 2.13. Corelatia dintre mecanismele de coping ale respondentilor

Nr. or. Variabilele cercetate r P
1. AC - PM - 0,466 0.01
2 Neg - OR 0,423 0,020
3 Neg - PC 0,361 0,050
4, Neg — RdelaA -0,479 0,007
5 Or — RdelaA - 0,394 0,031

Analizand parametrii de personalitate, care pun in evidentd mecanismele de coping ale
respondentilor, putem observa cd un mecanism de aparare impunator este NEG (negativismul),
care si se evidenfiaza printr-un numar mai mare de legaturi.

Coeficientul de corelatie r = 0,423 p = 0,02, ne da dreptul sa consideram legatura dintre
NEG si SSI statistic semnificativa in cazurile cercetate. Coeficientul de corelatie r = 0,361 p =
0,05, ne da dreptul sa consideram corelatia NEG si PC statistic semnificativa in cazurile
cercetate. Tn final, coeficientul de corelatie r = -0,479 p = 0,01, ne da dreptul sa consideram
corelatia NEG si RlIaAM statistic semnificativa, dar invers proportionala, fapt ce ne da posibilitate
sa constatam urmdtorul fapt: cu cdt mama manifesta mai mult negativism, cu atat mai putin ea va
recurge la comportamente legate de consum de alcool si administrare necontrolata de medicamente.

Tabelul 2.14. Corelatia dintre nivelul de stres si nivelul de tensiune neuropsihica ale

respondentilor
Variabilele cercetate R P
Stres — tensiune neuropsihica 0,420 0,021

Analizand nivelul de stres si nivelul de tensiune neuropsihica, putem observa ca sunt
legaturi semnificative intre cele doud caracteristici propuse 1n cercetare. Coeficientul de corelatie
r = 0,420 p = 0,021, ne da dreptul sa consideram corelatia dintre nivelul de stres si nivelul de
tensiune neuropsihica ca fiind statistic semnificativa in cazurile cercetate.

Unul dintre obiectivele lucrarii este reducerea nivelului de stres si tensiune neuropsihica
prin intermediul tehnicilor bine structurate in cadrul unui program de interventie psihologica.
Pentru realizarea obiectivului dat ne-am propus sa stabilim diferentele intre grupul de control si

grupul experimental. Diferentele semnificative au fost stabilite cu ajutorul testului statistic NPar

Mann-Whitney Test.
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Fig. 2.12. Diferentele semnificative dintre grupurile experimental si de control obtinute la

etapa Pre-test (testul statisticNPar Mann-Whitney Test)

In urma analizei mediilor rangurilor, putem observa ca cele mai evidente diferente sunt la
variabilele CA (copingul activ) U = 47.5, p = 0,008, n = 24 si RdelaA (retinerea de la actiune) U
=48.5, p = 0,01, n = 24, pe cand la celelalte variabile asa ca PL (planificarea), EAC (eliminarea
activitatilor concurente), SSI (suport social instrumental), SSE (suport social emotional) si RP
(reintegrare pozitivd) nu exista diferente semnificative.

Tabelul 2.15. Diferente semnificative obtinute la etapa Test (grupul experimental si

grupul de control)

CA PL EAC | RdelaA SSI SSE RP
Mann-Whitney
U 47.500 | 83.000 | 69.500 48.500 | 67.000 94.500 | 72.000
Wilcoxon W 218.500 | 254.000 | 240.500 | 219.500 | 238.000 265.500 | 243.000
Z -2.634| -1.102| -1.661 -2.568 | -1.768 -0,588 | -1.554
Asymp. Sig. (2-
tailed) 0,008 0,270 0,097 0,010 0,077 0,556 0,120
aile

Stabilirea diferentelor semnificative la rezultatele Test de asemeni au fost determinate cu

ajutorul testului NPar Mann-Whitney Test.
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Tabelul 2.16. Diferente semnificative la rezultatele brute in etapa Test pentru

ambele grupuri experimentale

Strategie de coping Grup N Media de rang Sum of Ranks

AC grup de control 12 12.08 217.50
grup experimental 12 20.63 247.50
Total 24

NEG grup de control 12 14.39 259.00
grup experimental 12 17.17 206.00
Total 24

DE grup de control 12 14.22 256.00
grup experimental 12 17.42 209.00
Total 24

OR grup de control 12 15.19 273.50
grup experimental 12 15.96 191.50
Total 24

PM grup de control 12 18.58 334.50
grup experimental 12 10.88 130.50
Total 24

PC grup de control 12 16.69 300.50
grup experimental 12 13.71 164.50
Total 24

RlaAM grup de control 12 15.33 276.00
grup experimental 12 15.75 189.00
Total 24

Din tabelul mediilor de rang observam ca o diferentd impunatoare intre grupul de control

si grupul experimental sunt la variabilele AC (acceptare), unde mediile rangurilor pentru grupul

experimental este M=20,63, pentru grupul de control M=12,08. Pentru variabila PM

(pasivitatea mintald) media rangurilor pentru grupul de control este M=18,58, iar pentru grupul

experimental M=10,88, ceea ce ne da posibilitate sa concluzionam ca nivelul caracteristicii PM

este mai Tnalt la grupulul de control Tn comparatie cu grupul experimental.
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Tabelul 2.17. Test Statistics (a) privind diferentele la rezultatele Test pentru ambele

grupuri experimentale

AC NEG DE OR PM PC RlaAM
Mann-Whitney U | 46.500 | 88.000| 85.000| 102.500 52.500 | 86.500 | 105.000
Wilcoxon W 217.500 | 259.000 | 256.000 | 273.500 | 130.500 | 164.500 | 276.000
z -2.635| -0,862| -0,989 -0,235 -2.385| -0,923| -0,130
Asymp. Sig. (2-
] 0,008 0,389 0,323 0,814 0,017 356 0,897
tailed)

b Grouping Variable: GRUP

Din tabelul diferentelor de rang putem observa ca diferente statistic semnificative sunt
evidentiate la variabilele AC (acceptare) U= 46.5, p s 0,008, n= 24 si la variabila PM
(pasivitate mintala) U=52,5, p=0,017, n= 24, pe cand la celelalte variabile nu exista diferente
statistic semnificative.

Pentru ultima etapa in compararea grupurilor cercetate au fost analizate nivelurile de stres
si tensiune neuropsihica si diferentele intre ele. Pentru stabilirea diferentelor intre grupul
experimental si cel de control, a fost utilizat criteriul statistic NPar Mann-Whitney Test.

Tabelul 2.18. Test Statistics (b) privind diferentele statistic semnificative la etapa

Test intre grupurile cercetate pentru stres si tensiune neuropsihica

Stres Tensiune neuropsihica
Mann-Whitney U 101.500 102.500
Wilcoxon W 179.500 273.500
Z -0,279 -0,235
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,780 0,814

b Grouping Variable: GRUP

Tn Anexa nr. 5, prezentam rezultatele demersului experimental constatativ obtinute pentru
grupul de 24 mame 1n comparatie (vezi tabelele ce reflectd corelatiile per loturi de cercetare la
etapa de constatare a nivelului de stres, tensiune neuropsihica si mecanismele de coping evaluate,
lotul mamelor cu copii tipici si a mamelor care educd copii cu AN).

Tn concluzie, din tabelul rezultatelor empirice ale coeficientului Mann-Whitney putem
observa ca nu exista diferente statistic semnificative intre grupurile cercetate. Faptele constatate
ne permit sd sustinem ca grupurile sunt similare in manifestarea nivelului de stres si a nivelului

tensiunii neuropsihice.
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2.4. Concluzii la Capitolul 2

Organizarea si desfasurarea studiului empiric complex, axat pe identificarea
particularitatilor de manifestare a stresului la mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii si la
mamele copiilor cu dezvoltare tipica a permis evidentierea urmatoarelor concluzii:

1. In cadrul experimentului de constatare a fost testata veridicitatea ipotezei, conform cireea
Mamele care au in ingrijire copii cu AN manifesta un nivel mai inalt de stres si tensiune
neuropsihicd, fiind orientate spre mecanisme de coping mai putin eficiente. In acest sens
au fost analizate minutios particularititile de manifestare a stresului in randul mamelor,
strategiile de coping utilizate de catre acestea in gestionarea nivelului de stres.
Compararea rezultatelor obtinute in ambele grupuri a permis stabilirea caracteristicilor
individuale si de grup pentru manifestarea stresului, selectarea si administrarea
strategiilor de coping in situatiile tensionate.

2. Datele statistice obtinute in cadrul experimentului de constatare confirma schimbarile ce
se produc in familie odata cu aparitia unui copil cu dizabilitati, inclusiv, cu afectiuni
neuromotorii. De cele mai dese ori, familia respectiva este supusa unui nivel crescut de
tensiune neuropsihica, perceput de catre mame, in deosebi, care genereaza cote inalte de
stres, resimtit la nivel individual, si care creste intr-un stres manifestat continuu. Tn
scopul gestionarii stresului mamele adopta diverse strategii de coping, unele manifestate
activ, altele pasiv. Unele strategii de coping utilizate se dovedesc a fi destul de eificiente,
precum planificarea, cautarea suportului socio-emotional, acestea fiind si mai des
aplicate de catre mamele copiilor cu AN comparativ cu cele ce educa copii cu dezvoltare
tipica.

3. Tnambele grupuri, la nivel individual, au fost determinate cote mari in ce priveste nivelul
de stres cu care se confruntd, utilizarea unor mecanisme de coping mai putin eficiente.
Totusi, a fost dovedit experimental ca la nivel de grup, scorurile Inregistrate pentru aceste
variabile sunt mai Tnalte Tn randul mamelor copiilor cu AN, diferentele intergrupale fiind
confirmate si din punct de vedere statistic.

4. In cadrul cercetirii experimentale comparative a manifestirii stresului de citre mamele ce
ingrijesc copii cu AN si mamele copiilor cu dezvoltare tipica releva necesitatea oferirii
suportului psihologic la mamele ce educa copii cu AN, in scopul dezvoltarii resurselor de
coping, care sa diminueze nivelul de stres la mame, asigurand astfel o gestionare mai

buna a acestuia.
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3. DESIGNUL DEMERSULUI EXPERIMENTAL-FORMATIV
3.1. Principiile si strategiile de lucru in gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu
afectiuni neuromotorii

Precum am mentionat in capitolul teoretic despre faptul c@ solicitarile zilnice ale
parintilor sunt numeroase si complexe, iar raspunsul organismului uman la acestea poate fi
uneori generator de tensiuni. Aceste tensiuni sunt o parte normala a vietii, daca ne raportam la
conceptia conform careia fiinfa umana este intr-o permanenta stare de mobilizare si dinamizare
pentru a raspunde la solicitirile mediului. Tn cele mai multe situatii, parintii se raporteaza la
solicitarile multiple ale interactiunii cu copiii in functie de nivelul competentei parentale de care
dispun.

Studiul experimental asupra manifestarii stresului la mamele copiilor cu dizabilitati, dar
si studiul teoretic al problemei respective au confirmat necesitatea acordarii suportului psihologic
pentru mamele copiilor cu dizabilitati in procesul de confruntare si gestionare a stresului, generat
de aparitia copilului cu dizabilitati.

In realizarea demersului formativ, orientat spre organizarea si realizarea asistentei
psihologice a mamelor copiilor cu AN 1n vederea influentei procesului de gestionare a stresului,
ne-am propus realizarea scopului de valorificare experimentala a GMT in diminuarea nivelului
de stres la grupul acestor mame.

Ipoteza lansata si validatd in cadrul experimentului formativ s-a axat pe ideea conform
careia diminuarea nivelului de stres si tensiune neuropsihicd la mamele care au in grija unul sau
mai mulfi copii cu AN poate fi realizata prin dezvoltarea resurselor de coping, valorificand
GROUP MOVE THERAPY.

Astfel, la etapa formarii, in cadrul GMT, a fost urmarita identificarea resurselor, menite
sa faciliteze utilizarea unor mecanisme de coping eficiente si, astfel, sa diminueze nivelul de
stres la mamele copiilor cu dizabilitati.

Pentru realizarea scopului demersului formativ au fost urmarite cateva obiective
distinctive:

* determinarea posibilitdtilor de influentd cu impact pozitiv asupra nivelului de tensiune
neuropsihicd si stres la mamele ce educa copii cu dizabilitati, prin realizarea unui
program de interventie psihologica in cadrul GMT;

+ elaborarea unui program de interventie psihologica in gestionarea nivelului de stres, axat
pe GMT, cu scopul diminudrii nivelului de stres la mame prin dezvoltarea resurselor de
coping;

» selectarea mamelor ce educa copiii cu dizabilitati ca participanti in cadrul grupurilor

experimental si de control;
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* implementarea programului de interventie psihologica axat pe GMT;

» validarea programului de interventie psihologica axat pe GMT prin verificarea eficacitatii
acestuia;

» elaborarea concluziilor si recomandarilor de rigoare.

Cercetarea realizata in cadrul experimentului de constatare a stabilit existenta diferentelor
la nivelul manifestarii stresului in randul mamelor copiilor cu AN comparativ cu cele care educa
copii cu dezvoltare tipica. Rezultatele experimentale obtinute la fel au demonstrat validitatea
relatiei dintre gestionarea nivelului de stres si utilizarea mecanismelor de coping pentru a reduce
din tensiunea neuropsihica. De aici a rezultat importanta dezvoltarii unor resurse de coping, care
sa faciliteze adoptarea de catre mamele copiilor cu dizabilitati a unor strategii eficiente de coping
n vederea reducerii nivelului de stres.

Faptele stabilite au condus spre inaintarea urmatoarelor sarcini: determinarea principiilor
si strategiilor de lucru cu mamele ce au in Ingrijire copii cu dizabilitati si elaaborarea strategiei
de interventie psihosociald in scopul gestiondrii stresului la mamele respective. Realizarea
acestel sarcini necesitd delimitarea principiilor de bazad si a strategiilor optime de abilitare a
persoanei in domeniul gestiondrii stresului. O astfel de strategie ar trebui fundamentatd pe
legitatile gestionarii stresului dezvoltate in cadrul psihologiei sociale, dar si pe principiile de
organizare a asistentei terapeutice in lucrul cu familiile copiilor cu dizabilitdti. Urménd acest
scop, am analizat mai multe strategii, modele semnificative in domeniul gestionarii stresului, pe
care le prezintd psihologia sociald, dar si strategii de lucru cu familia, cu un accent sporit pe
special, a mamelor acestor copii. Cele mai importante teze rezultate din analiza efectuata vor fi
expuse in continuare, dupd care va fi prezentatd strategia de interventie psihosociald aplicatd in
gestionarea nivelului de stres, implementatasi validata in cadrul experimentului formativ din
cadrul cercetarii de fata.

In cadrul cercetdrii teoretice, confirmate si la etapa experimentului de constatare, am
explicat si demonstrat faptul cd mamele copiilor cu dizabilitati traiesc, sub influenta unui stres
traumatizant continuu, de cele mai multe ori, intr-o lume a instabilitatii si vulnerabilitatii,
experimentand insatisfactie, incertitudine, nesigurantd, dezamagire, fiind constranse in
redefinirea valorilor adoptate.

Bunastarea lor emotionala este grav afectata, fiind caracterizata prin aparitia starilor de
anxietate, depresie, supdrare cronicad, iritabilitate, indispozitie, nervozitate. Dezinteresul pentru
viatd se leagd de pierderea sperantei, a increderii legate de perspectiva de viitor, a securitafii

personale, care-i afecteaza considerabil imaginea de sine [83, p.81-83].
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Din analiza faptelor constatate, deducem necesitatea focalizarii strategiei de interventie
in scopul gestionarii stresului pe trairea emotionala si validarea experientei traumatizante a
persoanei, care sa constituie una dintre directiile de baza in demersul formativ.

Analizand diverse modele si strategii de lucru In vederea gestionarii stresului, observdm
tot mai mult c¢d sunt inspirate din diverse abordari explicative si actionale. Bundoara, terapia
integrativa, care imbind armonios tehnici si strategii de lucru din diverse modele terapeutice, se
dovedeste a fi flexibild si potrivitd pentru diferite probleme de ordin psihologic, cu care se
confrunta clientul [36].

Astfel, terapia cognitiv-comportamentala, care si ea are la bazd o abordare integrativa,
combinand doud terapii (cea cognitivd si cea comportamentald), este focalizatd pe rezolvarea
problemelor prin modificarea comportamentelor in baza gestiondrii/modificarii gandurilor
automate distorsionate. Tn cadrul terapiei cognitiv-comportamentale se acordd o importanti
deosebitd tehnicilor de restructurare cognitivd si atitudinala. Principiul de baza al terapiei
porneste de la faptul ca modalitatile in care o persoand se comportd sunt determinate, in primul
rand, de felul in care interpreteaza situatiile [39]. Astfel, putem presupune ca in cazul mamelor
copiilor cu AN un demers terapeutic de invdtare a identificarii si schimbarii gandurilor,
atitudinilor, presupunerilor legate de anumite situatii trdite ar putea contribui la reducerea
problemelor emotionale cu care se confrunti. Intelegerea, acceptarea si validarea rolului de
parinte al unui copil cu dizabilitdti ar putea constitui un factor important in ameliorarea starii
emotionale si reducerea nivelului de stres la aceste mame. Invitarea de a identifica distorsiunile
din gandire pentru a reduce problemele emotionale si a modifica comportamentul de confruntare
a starilor stres, se poate realiza atat in cadrul sedintelor psihoterapeutice individuale, cat si de
grup. In cea din urmi modalitate de organizare, experientelesubiectilor sunt analizate si
modificate prin invatarea unor modele noi, favorabile, modelate in cadrul jocului de rol sau al
exercitiului, cu sustinerea si aprobarea grupului. In calitate de tema pentru acasi se propune
exersarea abilitatilor invatate Tntr-o situatie sociala reala.

O alta abordare ce prezintd interes pentru fundamentarea demersului formativ in
gestionarea nivelului de stres vine din orientarea experientiala, ce are la bazd filosofia
existentialistd, preocupata de trdirea si devenirea fiintei umane. Aceasta pune accent pe trairea
emotiilor §i a experientei prezente, care este mai degrabd un proces afectiv decat cognitiv,
personal si inobservabil de cétre o altd persoand. Acest proces subiectiv conduce ulterior la
conceptualizare, el fiind initial implicit si capatand semnificatii profunde pentru subiect o data cu
atingerea obiectivelor psihoterapiei. Schimbarile terapeutice rezultd in urma procesului trairii
experientei prin care semnificatiile implicite ale evenimentelor ajung in constiintd, sunt puternic

si direct simtite si sunt modificate chiar fara a fi in mod expres verbalizate [69, p.68].
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O resursa foarte importanta in psihoterapia experientiald este reprezentata de centrarea ei
asupra procesului, asupra a ceea ce se intampla aici si acum la nivel de grup. Grupul experiential
se plaseaza aici §i acum in experienta imediatd. Principiul de baza este experienta, actiunea, priza
de constiinta [84, p.66]. Acest tip de orientare faciliteaza centrarea pe experienta reala, sesizabila
si observabila, la care consilierul si membrii grupului au acces direct. In procesul ,, aici §i acum”
este posibil un dialog direct, autentic, ce se fundamenteaza, in primul rand, pe conectarea la
experienta celuilalt, experientd care are loc in prezent i poate fi observata, analizatd si (uneori)
resemnificatd, intr-un mediu stimulativ si suportiv. Obiectivele terapiei sunt intra-personale,
referindu-se la descoperirea ego-ului propriu, a propriei sale individualitati, a starilor sale
emotionale si a modului in care se reflectd acestea in starea fizica [82].

Pentru conceptualizarea strategiei de interventie in vederea gestiondrii stresului a fost
analizat si modelul umanist de abordare a problemelor cu care se confrunta persoana, bazat pe
principiul unicitatii experientei individului uman si a capacitatii lui de rezolvare a problemelor
personale, de crestere personala si auto-actualizare. C. Rogers, autorul terapiei centrate pe client
sau a terapiei non-directive, porneste de la premisa ca fiecare individ este unic si are o nevoie
bazala, primara, de imagine pozitiva, de respectul si de admiratia celorlalti, avand tendinta spre
realizarea de sine, ne face sa crestem si sa ne dezvoltam ca fiinte umane sanatoase i mature
(psihic si social).

Instituirea unei atmosfere de incredere mutuald, sinceritate si securitate, provoaca stari
afective pozitive, creeaza conditii de manifestare autentica a starilor afective si cunoastere
profundi de sine. In opinia sa, clientul joaca rolul principal in terapie si nu psihoterapeutul,
avand puterea si motivatia de a se ajuta singur. Psihoterapeutul are rolul de facilitator, care
creeaza o atmosfera calda, pozitiva, de acceptare, Tn care acest lucru devine posibil. Scopul este
acela de a-i ajuta pe clienti sa isi clarifice gandurile despre problemele pe care le au si sa
dobandeasca o mai mare intelegere a acestora. Ca urmare, clientul devine constient de sine, poate
sa-si recunoasca propriile forte si limite, ceea ce adeseori duce la cresterea auto-acceptarii.

In acelasi timp, o mai buni intelegere a constrangerilor reale, nu imaginate sau

autoimpuse, poate ajuta clientul sd decida cum sa actioneze [3, p.41]. El obtine o imagine

e, eyt
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La fel, precum orientarea umanistd analizeaza starile afective, prin cunoasterea mai
profunda a propriilor necesitati, conducand spre autoorganizare si formare a unor modele finisate
ale perceptiei stimulilor si experientelor, in cadrul Orientarii gestalt-terapeutica, toate analizele
se centreaza pe trairile ,,aici si acum”. Prin amplificarea cAmpului de constientizare, clientii se

autocunosc, isi actualizeaza experientele, isi asuma responsabilitati personale de procesul
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perfectionarii sinelui. Tehnicile si metodele analizei tranzactionale conduc succesiv de la
identificarea starilor Eu-lui si a modurilor de interactiune cu altii, spre analiza jocurilor si
scenariilor, ce reprezinta experiente personale. Sunt scoase in evidentd modelele distructive,
fiind Tnlocuite cu patterne si moduri de implicare in cadrul relational de pe pozitie favorabila, de
integrare armonioasa §i instituire a unor stari interne pozitive.

In paragraful urmator vor fi expuse tehnicile si metodele de lucru preluate din orientarile
psihoterapeutice examinate, adaptate si utilizate in cadrul strategiei de interventie psihosociald de
gestionare a stresului la mamele ce educa copii cu dizabilitati.

In psihologia sociald, abordarea stresului si a gestiondrii acestuia este pusi in legatura
directa cu abordarea conduitei de coping adoptate de catre persoana. Odata ce stresul rezulta
din perceperea unei stari de ineficientd personald si vizeaza starile psihice disfunctionale datorate
dificultatilor carora individul trebuie sa le faca fata, coping-ul vizeaza efortul desfasurat de catre
acesta la nivel cognitiv, fiziologic si comportamental pentru a reduce, minimiza, elimina, stapani
sau tolera solicitarile interne si externe, penru a gestiona stresul, in functie de situatia specifica si
de caracteristicile personale (vulnerabilitate individuald) [94, p.45].

J.E. Singer si L.M. Davidson mentioneaza cd oamenii pot interpreta diferit o situatie de
stres. Ei o pot percepe ca pe o amenintare la adresa bundstarii lor fizice si/sau emotionale sau ca
pe o cerintd de moment. Daca evenimentul este interpretat ca pericol, individul va recurge
neaparat la coping. Celelalte situatii pot implica si un alt raspuns [183, pp.36-47]. Potrivit teoriei
lui R.S. Lazarus si S. Folkman, individul trece prin doua etape de evaluare. Mai intai, isi
analizeaza resursele, incercand sd gaseasca raspuns la intrebarea ,, De ce dispun pentru a depasi
aceasta situatie?”, apoi evalueaza eventualele actiuni si Incearca sa intuiasca reactiile de raspuns
ale mediului, intrebandu-se: ,, Ce pot sa fac? Care sunt strategiile mele de combatere? Cum va
reactiona mediul la actiunile mele?” Alegerea strategiilor de coping va depinde, respectiv, de
raspunsul la aceste intrebari. R.S.Lazarus si S.Folkman insista in repetate randuri asupra faptului
ca evaluarea cognitiva joaca un rol cheie in procesul de coping [167].

O serie de cercetdtori sustin ca emotiile, gandurile si actiunile de coping prezintd doua
caracteristici importante: a) implica actiuni constiincioase, aviand un scop bine definit si b) apar
ca raspuns la evenimente , importante”, adicd evenimente care zdruncind starile emotionale
obisnuite sau care risca sda dezechilibreze activitatea uzuala a indivizilor [8], [24], [64], [73],
[172]. Coping-ul apare, de obicei, sub forma unui ansamblu de raspunsuri, initiate si repetate atat
cat e nevoie pentru a controla stresorul.

Gradul de eficienta a coping-ului depinde de alegerea corecta a strategiilor de coping,
care reprezintd, de fapt, totalitatea mijloacelor care ne ajutd sa infruntim o problema.

R.S.Lazarus si S.Folkman deosebesc doua tipuri de strategii de coping si anume: strategiile
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focusate pe problemd si cele orientate emotional. In primul caz, individul incearci si giseasci
solutii pentru a rezolva direct problema, cautind modalititile de eliminare rapida a ei. In cazul
strategiilor de tipul doi, este vorba despre actiuni si idei/ganduri, ce au drept scop diminuarea
incarcaturii fizice si psihice cauzate de stres [167].

C. Carver mentioneaza in acest context ca cele mai operationale si adaptabile se dovedesc
a fi strategiile focusate pe problema [117, p.48]. Tn literatura de specialitate sunt atestate doua
viziuni asupra naturii coping-ului. Potrivit primei, coping-ul nu este altceva decét o trasatura a
personalitatii. Pentru adeptii acestei teorii (N.Haan, G.Vaillant etc.), coping-ul exprima un set de
mecanisme de aparare, adaptabile, inconstiente - un mijloc important de a stapani instinctul si
emotiile. A doua viziune este axata pe elementul de proces al coping-ului. Pentru adeptii acestei
teorii (R.S.Lazarus s.a.), coping-ul reprezinta totalitatea eforturilor de control al stresului. Aceste
eforturi se schimba in timp, fiind modelate de contextul adaptational care legenereaza.
Abordarea contextuald a coping-ului se Sprijina pe modelele relationale ale stresului,in limitele
carora fenomenul vizat apare ca parte componenta a relatiei persoanda-mediu extern [120, p.65].

Coping-ul ca element esential in gestionarea nivelului de stres rezida in efortul cognitiv
si comportamental de a reduce, controla sau tolera solicitarile interne sau externe care depasesc
resursele personale, desfasurandu-se Tn trei etape: anticiparea (avertizarea), confruntarea
(impactul) si post-confruntarea. Coping-ul implica atat mecanismele de preventie, cat si cele de
adaptare la stres. Strategiile de coping difera in functie de: experienta, caracteristicile personale,
efectul experientei traumatizante trdite asupra persoaneli, activitateazilnica, suportul social etc.

Cercetarile efectuate de E. R. Greenglass (1993) au evidentiat legaturi semnificative intre
diferite forme de suport social si formele de coping. S-a constatat, ca femeile, avand, in general,
abilitati interpersonale mai dezvoltate decat barbatii, utilizeaza mai frecvent copingul social
[176]. Aceasta constatare ne permite sa presupunem ca una dintre directiile demersului formativ
in vederea gestionardii stresului la mamele copiilor cu dizabilitati ar trebui orientatd spre
dezvoltarea copingului social, dar si utilizarea suportului social.

Noile orientdri in domeniul copingului vizeaza luarea in considerare a emotiilor pozitive si a
unor resurse de coping, precum oOptimismul, comunicarea asertiva, rezolvarea problemelor, in
gestionarea evenimentelor stresante. Emotiile pozitive orchestreaza in diferite moduri calitatea si
cantitatea resurselor de coping care sunt la originea unui coping adaptativ. Nu exista o strategie de
coping eficace doar prin ceea ce reprezintd ea insdsi, independentd de unele caracteristici ale
persoanei si ale situatiilor stresante (duratd, intensitate, controlabilitate). De altfel, precizarea
eficacitatii unei strategii de coping variaza in functie de criteriul considerat: Starea de bine

emotionald, starea §i sdndtatea fizicd, autoevaluarea etc. Or, toate acestea ilustreazd faptul ca
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mecanismele de coping si stilul de coping trebuie privite ca procese tranzactionale intre persoand
si mediul inconjurator - fizic, psiho-social, socio-economic si socio-cultural.

Eficacitatea strategiilor de coping depind si de trasaturile psihosociale ale persoanelor (in
cazul nostru, ale mamelor copiilor cu dizabilitati), dar si de complexitatea, gravitatea problemelor
cu care se confruntd in viata cotidiand. Aceasta eficacitate se evalueaza Th raport cu efectele, cu
consecintele functionale sau non-functionale ale mecanismelor de coping, pe baza unor criterii
bine stabilite. Tn acest context vorbim de conduita de coping, definiti ca totalitatea eforturilor
cognitive si comportamentale activate pentru a reduce sau a putea tolera solicitarile create de o
tranzactie stresanta [S. Folkman, R. Lazarus, S. Ionescu, E. Jacquet, A. Lhote, F. Chabrol, B.
Callahan].

Conduita de coping este determinata de rolul social al persoanei si cuprinde trei categorii
majore, privind:

1) rezolvarea, transformarea/ modificarea sau controlul direct al situatiei stresante;

2) schimbarea semnificatiei/sensului sau a evaluarii situatiei stresante (schimbarea
opticii/perspectivei, stabilirea de noi prioritati, ignorarea selectiva a problemelor);

3) gestionarea sau controlul simptomelor de distres (detensionare, sport, somn prelungit
etc.).

Analizand factorii care influenteaza conduita de coping, cercetatorii s-au focalizat, in
special, asupra a doud conceptualizari dominante: conduita specifica situatiei, ca raspuns la
stresori specifici (caracteristicile stresorilor, considerati a fi determinan{i importanti ai
copingului) si predispozitii personale relativ stabile(stil de coping, stabil Tn timp, aplicat in
diverse situatii stresante) [6; 8], [29], [16], [60], [75], [82], [115] [153], [147], [152].

Astfel, au fost pusi in evidenta factorii care actioneaza ca resurse de coping,definite ca
abilitafi si caracteristici demonstrate a fi adaptativ-avantajoase Tn multe situatii, care concurd la o
conduita eficienta de coping la nivel individual [95, p.48].

In baza consideratiilor teoretice descrise mai sus, deducem ca procesul de gestionare a
stresului mamelor copiilor cu AM trebuie sd decurgd ca urmare a dezvoltarii resurselor de
coping — proces realizat in cadrul sedintelor GMT.

Analiza literaturii din domeniu a permis stabilirea resurselor de coping, necesar a fi
dezvoltate la mamele participante la demersul formativ, prezentate in figura de mai jos, intitulata

simbolic ,,Jnima mamei”.
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Resursele de coping ale
mamelor copiilor cu AN

Fig. 3.1. Resursele de coping pentru gestionarea stresului la mamelecopiilor cu AN Tn

cadrul strategiei GMT (,,Inima mamei”)

Limbajul simbolic din figura 3.1. este reprezentat de abrevierile expresiilor caracteristice

resurselor de coping specifice relatici mama - copil cu AN si explicat pentru claritate, intr-0

forma vizibila, in tabelul urmator.

Tabelul 3.1. Resurse de coping in gestionarea stresului mamelor copiilor cu afectiuni

neuromotorii prin GMT

Resurse de coping dezvoltate in procesul GMT la mamele copiilor cu afectiuni neuromotorii

P — pozitivismul AS - adaptarea la stres SVS - stil de viata sanatos
A  Auto-eficacitatea CA Comunicarea asertiva = RP Rezolvarea problemelor
O  Optimism RE Reglarea emofionala  EF  Exercitii fizice
AS  Atasamentul securizant TS Toleranta la stres AS Alimentatia sanatoasa
In tabelul ce urmeazi vom concretiza ce presupune fiecare dintre resursele de coping
mentionate.
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Tabelul 3.2. Resurse de coping dezvoltate pentru gestionarea stresului mamelor copiilor cu

afectiuni neuromotorii prin GMT

Resurse de coping necesare in gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN

Pozitivismul

Adaptarea la stres

Stil de viata sanatos

Auto-eficacitatea:
mobilizare a resurselor
cognitive, motivationale,
necesare pentru indeplinirea
sarcinilor;

- focalizarea atentiei spre propria
persoana prin autoprogramare
mentala pozitiva;

- stima de sine si imagine de sine

Comunicarea asertivi:

- exprimarea propriilor trairi si
optiuni intr-o maniera, in
care si nu fie lezata stima de
sine ale celorlalti;

- rezolvarea conflictelor intr-o
maniera ferma, dar fara sa
jigneasca interlocutorii;

- conduite non-verbale
adecvate;

Rezolvarea problemelor:

- atitudinea si felul de a gandi;

- capacitatea de a fi creativ;

- sprijinirea membrilor familiei;

- crearea unei atmosfere de
preocupare activa.

pozitiva; abordare mintala pozitiva.
- dezvoltarea increderii n sine.
Optimismul: Reglarea emotionali: Exercitiile fizice:

- satisfactie legata de viata;

- stare de bine;

- dispozitie pozitiva, chiar in
conditii de stres psihic acut.

- congstientizarea propriilor
emotii;

- controlul comportamentelor
impulsive;

- controlul furiei;

- reducerea anxietatii si a
deprimarii.

- sanatate psihofizicad buna;

- sistem imunitar mai eficient;

- forma fizicd mai buna;

- acces la activitati care
influenteaza raspunsul
fiziologic pozitiv;

- respiratie musculara relaxanta;

- somn mai profund.

Atasamentul securizant:

- legatura emotionala cu rol
protector dintre mama si copil;

- proximitatea mama-copil;

- fundament pentru dezvoltarea
personalitatii copilului cu
afectiuni neuromotorii;

- dezvolta abilitatile cognitive si
socio-emotionale ale copilului.

Toleranta la stres:
- dezvoltarea empatiei, a
compasiunii;

- adaptarea socio-emotionala;
- capacitatea de mentine starea
de echilibru in interactiunile

sociale;
- dispozitiepozitiva;
- rezistentd emotionala.

Alimentatia sdndtoasd:

- disciplina alimentara;

- combinatii corecte/adecvate;

- hidratarea organismului;

- constientizarea rolului unei
alimnetatii sandtoase pentru
starea de bine.

Rezistenta parintilor la stres poate fi o resursa a competentei parentale, astfel, copingul

vizeaza orice strategie (cognitivda, comportamentald sau emotionald) elaboratd pentru a face mai

tolerabila tensiunea interioara (stresul psihic) indusa de o situatie potrivnica (ce depaseste

resursele personale) [173, p.26].

Prin urmare, gestionarea nivelului de stres la mamelecopiilor cu AN decurge ca urmare a

dezvoltarii resurselor de coping. Acest proces trebuie organizat in cadrul sedintelor GMT, in

care sd se creeze oportunitdti de examinare a problemelor cotidiene cu care se confruntd

mama/familia 1n cresterea si dezvoltarea copilului cu AN, resursele necesare pentru a fi depasite,

strategiile utilizate pentru solutionare/depasire.
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Tabelul 3.3. Corespondenta strategiilor de coping, ca variabile ale cercetarii, cu

resursele de coping

Variabilele cercetarii

- Copingul activ 1. Auto-eficacitatea
- Planificarea
- Eliminarea activitatilor concurente 2. Rezolvarea problemelor

- Retinerea de la actiune
- Suportul social-instrumental

- Suportul social-emotional 3. Atasamentul securizant
- Reinterpretarea pozitiva

- Orientarea spre religie 4.  Optimismul

- Acceptarea

- Pasivitatea comportamentald 5. Toleranta la stres

- Negarea 6. Comunicarea asertiva

- Descarcarea emotionala 7. Reglarea emotionala

- Pasivitatea mentala 8. Exercitii fizice

- Recurgerea la alcool-medicamente 9. Alimentatia sanitoasa

Tn literatura de specialitate, o serie de autori [28], [180], [111], [104], considera nivelul de
rezistenta la stres a parintilor drept un factor deosebit de important in ceea ce priveste capacitatea
acestora de a-si asuma rolul de educatori ai copilului. Cercetatorul J. Budlong particularizeaza
aceasta rezistentd la stres la situatii punctuale, de conflict, ale interactiunii parinte-copil, sub
forma ,,controlului de sine” - caracteristica dependentd de maturitatea parintilor si de abilitatea
lor de a intelege lumea copilului [166].

Manifestarea optima a acestora permite parintelui sd impuna algoritmul care duce caitre
rezolvarea dezirabila a unui conflict i ajutd copilul sa gaseasca raportul optim intre valori,
atitudini si comportamente, ce contribuie la rezolvarea conflictului la nivelul fiziologic, social,
profesional etc., dar si pe cel personal/familial [188].

Si, In general, atunci cand intdlnim o situafie stresantd, intdi o evaludm mental prin
intermediul a doua elemente: riscul pe care-l poate contine situatia si resursele personale cu care
incercam sa-i facem fata. Aceastd evaluare este rapida si poate determina reactii de stres in cazul
in care resursele noastre sunt insuficiente in raport cu intensitatea si frecventa amenintarii.
Asadar, analiza psihologicd a unei situatii de stres poate lua trei forme: a) nu existd nici 0
amenintare si in acest caz stresul nu apare; b) existda o amenintare, dar existd si capacitati
adecvate de a-i face fata, stresul va fi anihilat; c) existd o amenintare, insa individul considera ca
nu are capacitatile necesare de a-i face fata, aceasta ducand la instalarea starii de stres [90, p.57].
Astfel, ,.reactia la stres determina aparitia unei vigilente sporite fata de mediul inconjurator si a
unui mecanism psihologic important: devenim mult mai sensibili la tot ceea ce poate reprezenta

pentru noi o potentiala amenintare” [apud, 78].
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Conceptul de auto-eficacitate reprezinta in teoria social-cognitiva o variabild centrala in
mecanismele de autoreglare a organismului la cerintele mediului. El este propus de A. Bandura
(1982) si se refera la convingerile unei persoane, la capacititile sale de a-si mobiliza resursele
cognitive §i motivationale pentru indeplinirea sarcinilor primite si de asemenea un construct
relevant pentru intelegerea factorilor protectori la stres si boala.

Auto-eficacitatea perceputd mai poate fi definitd ca o anticipare a rezultatelor pozitive in
actiunile Intreprinse datoritd cunostintelor si abilitatilor posedate. Perceptia propriei competente
modifica si perceptia esecului sau a performantei reduse; in aceste cazuri, insuccesul tinde sa fie
atribuit efortului redus investit in sarcind si in mai micd masurd lipsei competentei necesare
indeplinirii sarcinii. Auto-eficacitatea ca proces cognitiv genereaza optiuni, motivatii, emotii,
idei si comportamente. Persoana nu numai ca isi evalueaza abilitatile in lumina succeselor sau
esecurilor trecute, dar si opteazd pentru anumite sarcini, isi dozeaza efortul, 1si monitorizeaza
progresele in functie de experienta [79, pp.182-183].

Auto-eficacitatea perceputa se referd la convingerea unei persoane privind capacitatile
sale de a-si mobiliza resursele cognitive si motivationale necesare pentru indeplinirea cu succes a
sarcinilor date. Astfel, auto-eficacitatea perceputa poate fi definita ca o anticipare a rezultatelor
in actiunile intreprinse pentru a avea succes datoritd cunostintelor si abilitatilor posedate.
Perceptia propriei competente modificd perceptia performantei reduse sau a esecului; in aceste
situatii, insuccesul tinde sa fie atribuit efortului redus investit in sarcina si in mai mica masura
lipsei sau insuficientei competente necesare tndeplinirii sarcinii [94, p.19].

Tn acest context, auto-eficacitatea reprezinta simtul propriei competente si eficiente ale
mamei. Emotiile pozitive in interrelagie cu motivatia si credintele mamei constituie nodul central
Tnjurul caruia se inscriu resursele si strategiile care favorizeaza relatiile sociale si suportul social,
in cadrul unui coping eficace. Recunoscand rolul adaptativ al emotiilor pozitive in ceea ce
priveste gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu dizabilitati, valorificim si teoria lui
A. Bandura referitoare la autoeficacitate, subliniind importanta structurarii unui sentiment de
autoeficacitate, orientat spre dezvoltarea personala si dezvoltarea rezilienteipentru o cat mai buna
gestionare a stresului. Emotiile pozitive, socializarea si calitatea relatiilor sociale ajutd persoana
sd-si gestioneze mai bine situatiile stresante, mentindndu-si starea de sandtate. De asemenea,
emotiile pozitive si sprijinul social emotional si/sau instrumental favorizeaza recuperarea acesteia
dupa stérile de stres.

Elementul esential al sedintelor GMT 1l constituie cooperarea mamelor, ceea ce confera
conlucrare pentru a echilibra nevoile personale cu cele ale grupului. Cooperarea presupune o
formd de interactiune sociala prin actiuni conjugate (identice sau complementare) ale

participantilor pentru atingerea unui scop comun a unor rezultate (gratificatii; de care sa
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beneficieze toate mamele) si Intotdeauna cooperarea Inseamna o modalitate de combinare a
eforturilor participantilor pentru a ajunge la un rezultat specific, eforturi motivate de asteptarile
acestora [134, p.140], iar aceasta conduce la autoeficacitatea personala.

Odata cu cooperarea in grup, creste si optimismul mamelor, asociat cu rezistenta la
depresie si perceptia sporitd a calitatii vietii atunci cand individul se confrunta cu evenimente
stresante. Practicile parentale cele mai relevante din punctul de vedere al optimismului se leaga de
dimensiunea de control parental [64, p.409].

Optimismul este o tendinta generala, relativ stabila de a avea o conceptie pozitiva asupra
viitorului §i experientelor vietii, expectante pozitive, privind atingerea scopurilor propuse.
Persoanele optimiste evalueaza pozitiv mediul social si fizic, investesc mai mult efort n
preventia problemelor sau in rezolvarea lor.

Conceptul este derivat din teoria autoreglarii comportamentului in functie de anticiparea
efectelor. In acest sens, optimismul mai este definit ca o structurd cognitiv-motivationala
caracterizatd prin reprezentari mentale §i expectante pozitive privind atingerea scopurilor
propuse. Persoanele care privesc viata cu optimism - evalueazd pozitiv mediul social si fizic,
investesc mai mult efort pentru a preveni problemele sau pentru a le transforma, savureaza mai
mult viata, se ajusteaza mai eficient la stres si boala [79, pp.177-178].

Atasamentul securizant constituie baza tuturor relatiilor si un puternic predictor pentru
dezvoltarea sanatoasa a copilului si adultului. Relatiile de atasament sunt de natura ciclica in diada,
fiecare individ influentandu-1 pe celdlalt. Comportamentul de atasament se naste din nevoia de
protectie resimtitd si semnalatd de catre puiul provocat si coplesit de teama 1n fata multitudinii
stimulilor din mediul inconjurator. La orice varsta, tot ceea ce nu intelegem, precum si noutatea
in general, reprezinta factori de stres. Comportamentul de atasament si sistemul de atasament (in
care includem atat comportamentul copilului cat si pe cel al adultului protector) sunt declansate
asadar de situatiile de stres. Aceste situatii generatoare de disconfort si frica 1l determina pe copil
sa caute proximitatea adultului in care are incredere, in baza experientelor anterioare, ca-l poate
proteja. Acest adult de incredere reprezinta pentru copil figura de atasament. Figura de atagsament
reprezinta paradisul de securitate al copilului, in relatie cu care copilul se simte relaxat, curios,
sigur de sine, capabil. Aceasta sigurantd/ securitate il face apt si gata sa exploreze lumea, cu toate
pericolele, dar si tentatiile ei. La confruntarea cu o situatie perceputa de copil ca fiind
periculoasd, acesta va fugi din nou spre baza sa de securitate, cautand protectia figurii de
atasament [85, p.339].

Printre beneficiile adaptative ale satisfacerii nevoii de proximitate si securitate, J. Bowlby
mentioneaza: formarea si mentinerea relatiilor de succes;invatarea de strategii de reglare si

diminuare a emotiilor negative precum furia, anxietatea, tristetea; mentinerea unui echilibru
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emotional si dezvoltarea rezilientei in situatii de stres; asigurarea bazei pentru dezvoltarea unui
larg repertoriu de deprinderi si competente [apud 37, p.28].

Calitatea atasamentului depinde de calitatea interactiunii celor doi, a placerii pe care o au
Este evident cd aceste aspecte interactionale depind de calitdtile parentale si de cele ale
copilului. Relatia de atasament reprezinta un tip special de relatie sociala care implica o legatura
afectiva intre bebelus si mama, relatie care poate fi caracterizatd in termeni de reglare a
emotiilor. Conceptul central al teoriei atasamentului este cel de modele de lucru. Tn acord cu
teoria lui J. Bowlby, se dezvolta din experientele timpurii si devin generalizari cu privire la
asteptarile fata de ceilalti si fata de lume.

Atasamentul este un sistem functional continuu care-i ofera copilului sentimentul
securitatii si faciliteaza comportamentul de explorare. Calitatea relatiei de atasament isi are
originea in modul 1n care copilul vede in figura atasamentului o sursa de securitate. Atasamentul
reprezintd un tip specific de relationare interpersonald, o legatura afectiva de durata si intensitate
Substantiala [23, p.33].

In acest context, John Bowlby, fondatorul teoriei atagamentului, afirma: ,,Ceea ce
constituie ,,capacitatea de a fi matern” nu poate fi considerat in termeni de ore pe zi, ci doar in
termeni de plicere resimtitd de mama si de copil in schimburile lor reciproce. Caldura
schimburilor este vizuti aici ca pozitiva, iar aceasta chiar si pentru autonomia copilului. Tn fapt,
Cu cat este mai calduroasa relatia, cu atdit mai bine isi va dezvolta copilul individualitatea:
aceastd teorie va ilustra, printr-o abordare totodatd clinicd si stiintifica, subtilitatea
comportamentelor noastre, care-i permite individului sa se foloseasca de ceilalti ca sid-si ia
zborul, sd se ajute de cunoscut pentru a se deschide necunoscutului, sd se sprijine pe trecut
pentru a imbratisa viitorul. Referindu-se la faimosul mecanism al ,,amprentei”, J. Bowlby
postuleaza ca atasamentul copilului fatd de parinti ar avea o functie adaptativa de protectie. El
sugereaza ca siguranta experimentatd in relatie (ca si certitudinea ca Indepartarea de parinte nu
risca sa distrugd legatura) va servi ca sprijin pentru explorarea de catre copil a lumii materiale si
sociale. Astfel, atasamentul fata de parinti ar servi totodata si unei a doua functii adaptative:
socializarea [76, p.43-45].

Comunicarea asertivd se manifestd in capacitatea persoanei de a-si exprima gandurile si
sentimentele ntr-o forma acceptabila din punct de vedere social, adica fara a degrada demnitatea
celorlalti; in dorinta de a-si asuma responsabilitatea pentru actiunile lor; intr-0 abordare
constructiva a solutiondrii problemelor; in efortul de a nu incélca interesele altora.

Tn 1973 A. Lazarus a fost primul care a stabilit cd comunicarea asertivd comporta patru

elemente: 1) refuzul cererilor sau formularea unui refuz; 2) cereri de favoruri si formularea de
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cereri; 3) exprimarea sentimentelor pozitive si negative; si 4) initiere, continuare si Incheiere a
unei conversatii generale. Persoana ce comunica asertiv este capabild sa faca solicitari; sa ofere
Si sa primeasca complimente; sa refuze anumite cereri;, sa-si apere drepturile; sa inifieze §i sd
mentind o conversatie; sa-si exprime opiniile personale si sentimentele pozitive si negative.

Mai tarziu C. Cungi expune ca prin intermediul comunicarii asertive vom cdstiga
respectul celorlalti; ne vom afirma drepturile; vom lupta contra depresiei; vom pastra o imagine
pozitiva despre noi; ne vom opune la necesitate §i nu vom cauta intotdeauna acceptarea din
partea celorlalti. Din cele relatate observam ca comunicarea asertivd ne ajutd sa ne afirmam
pastrind o imagine pozitivi despre noi. In aceeasi ordine de idei, I. Dafinoiu expune trei
componentele ale comunicarii asertive: comunicarea eficientd; exprimarea sentimentelor si
emotiilor; critica constructivi. In cadrul relatiilor sociale si interpersonale adoptarea unei
atitudini empatice si asertive, evidentiaza M. Dinu, ,,constituie o cerintd obligatorie pentru
mentinerea bunelor raporturi” [11, p.34-36].

Reglarea emotionald implica schimbari la nivel de emotie, In ceea ce priveste situatia
care o genereaza, atentia, evaluarea, comportamentul, experienta subiectivd sau modificarile
fiziologice ale organismului. Ea conduce la schimbari in ,,dinamica emotiei”, precum latenta,
timpul de aparitie, intensitatea, durata, felul raspunsurilor in domeniul subiectiv, comportamental
si fiziologic. Dar cel mai asteptat rezultat al reglarii emotionale este descresterea duratei si a
intensitatii emotiilor negative [57, p.131].

Reglarea emotionala este legatd strans de reglarea stresului. K. Gratz si L. Roemer
mentioneazd ca reglarea sau controlul emotional se realizeazd prin urmatoarele abilitati:
abilitatea de a fi constient de prezenta emotiilor si de a le intelege;abilitatea de a accepta
emotiile;abilitatea de a controla comportamentele impulsive;abilitatea de a se comporta in
conformitate cu scopurile setate chiar atunci cand se experimenteaza emoftii negative;abilitatea
de a utiliza strategii flexibile de reglare emotionala cu scopul de a modula raspunsul emotional in
concordanta cu scopurile individului in situatia respectiva [ibidem].

J. Gross si R. Thompson explica reglarea emotionald ca un concept subordonat
constructului de reglare a afectului, ce include patru constructe: copingul, reglarea emotionald,
reglarea dispozitiei §i defensele psihologice [132, p.22-31].

P. C. Anohin considera ca emotiile pot fi stapanite, doar daca sunt dominate de ratiune si
nivelul de control a emotiilor [24, p.38].

Capacitatea de autocontrol sau adecvarea exprimarii emotionale sunt posibile prin
armonizarea dintre rational si afectiv, stimuland conduita toleranta, manifestarea autentica,
nedisimulatd, compasiune, exprimarea adecvata a trairilor emotionale, asumarea responsabilitatii

pentru propriile manifestari comportamentale. Autocontrol emotional presupune rezistenta la
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frustrare, stdpanirea izbucnirilor necontrolate si exprimarea naturald a trairilor negative, fara
manifestarea agresiva. De asemenea este vorba despre construirea unei imagini de sine pozitive si
de adoptarea unei atitudini favorizante fata de familie sau scoala [112, p.267].

Autocontrolul este definit ca si capacitatea persoanei de a percepe existenta unor resurse

disponibile in vederea confruntarii cu evenimentele stresante. ,,Resursele disponibile” nu se

referd doar la capacitatile personale de a face fatd situatiei; in aceasta categorie se includ toate
resursele la care persoana poate apela in caz de nevoie: sot/sotie, prieteni, colegi, divinitate,
medic, organizatie etc. In misura in care persoana percepe resursele personale si sociale, ea nu se
va simti victima destinului chiar daca evenimentele traite au semnificatii personale negative [79,
p.179].

Toleranta la stres presupune ansamblul calitdfilor personale, ce asigurd solufionarea
reusita asituatiilor stresante, adicd rezistenta si acceptarea suprasolicitarilor intelectuale, volitive
siemotionale, conditionate de specificul activitatii profesionale, fird anumite consecinte negative
asupra sanatatii individuale si sociale [122, p.14].

Toleranta la stres include un repertoriu de raspunsuri adecvate la situatii stresante.
Oamenii cu tolerantd bund la stres tind sa faca fatd crizelor si problemelor in loc sa cedeze
sentimentelor de neajutorare si deznadejde. Anxietatea care apare atunci cand toleranta la stres
nu functioneaza in mod adecvat are un efect suparator asupra performantelor generale pentru ca
duce la slabirea puterii de concentrare, creeaza dificultati in luarea deciziilor si duce la probleme
de ordin somatic, cum sunt tulburarile de somn [201].

Rezolvarea problemelor inseamna identificarea unor mijloace prin care sa se reactioneze,
sd se abordeze sau sa se elucideze problema, sau adaptarea propriei persoane la situatie, ori a
situatiei la propria persoana. Rezolvarea problemelor e un proces creativ, o metoda, un sistem de
abordare a problemei cu imaginatie, conducand la actiune efectiva [123, p.42].

Exercitiile fizice regulate ajuta la: reducerea stresului, alungad anxietatea si sentimentele
depresive, creste stima de sine, imbunatateste somnul, sporeste vitalitatea, etc. [194].

Alimentatia sandtoasa are rolul de a mentine starea de bine, ajutand persoana sa decida
in favoarea unor strategii de coping mai eficiente, fata de strategia de recurgere la medicamente
administrate in exces si alte substante nocive [190].

Exercitiile fizice ca element al terapiei prin miscare sunt utilizate cu scopul descarcarii
tensiunilor acumulate in corpul, dar si in psihicul uman. Alimentatia sdndtoasd are rolul de a
mentine starea de bine, ajutdnd persoana sid decidd in favoarea unor strategii de coping mai
eficiente, fata de strategia de recurgere la medicamente administrate In exces si alte substante

nocive.
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Tn concluzie, demersul formativ al cercetirii in cauzi va avea la bazi o abordare
integrativd, inlcuzand metode de lucru cu mamele copiilor cu dizabilitati din diverse orientari
psihologice, prezentate in urmatorul paragraf al tezei, imbinate toate fiind in strategia GMT.

In ceea ce priveste forma de organizare a interventiei in vederea reducerii nivelului de
stres, dat fiind faptul cda GMT, ca strategie de baza in acest sens, reprezintd o terapie de grup, am
optat pentru organizarea lucrului in grup. Avantajele organizarii lucrului psihoterapeutic in
grup sunt cunoscute. Pentru membrii familiilor copiilor cu dizabilitéti, care 1si traiesc experienta
ca pe una extrem de traumatizanti, acestea se amplifica. Impartisirea experientei intr-un grup, in
care toti participantii trdiesc situatii similare, reduce din anxietate, sporeste acceptarea de sine,
odata cu constientizarea gandului ca mai exista lume care se confruntd cu aceleasi dificultati, unii
reusind si sd le depaseasca. Literatura de specialitate subliniaza faptul ca sprijinul emotional pe
care atat de mult il necesita parintele unui copil cu dizabilitati este cel mai bine acceptat, fiind
oferit de catre un alt parinte, aflat intr-o situatie similard, adica daca acesta creste si el un copil
cu dizabilitati [133].

Avantajele utilizarii fortei grupului in demersul formativ sunt amplificate si de o serie de
conditii, care faciliteaza cresterea personald in cadrul unei astfel de interventii. Printre acestea S.
Rusnac enumera:

* posibilitatea solutionarii problemelor personale, prin raportarea la cele examinate in cadrul
grupului, prin sustinerea grupald perceputa la nivel individual;

* atmosfera de sustinere ce se creeaza in cadrul grupului, astfel incat climatul de incredere,
ascultarea comprehensiva, interesul sincer fatd de problemele personale ale membrilor
grupului 1nldtura tensiunea internd, slabeste actiunea mecanismelor de aparare, contribuind la
schimbarea calitativa a autoevaluarii, la dezvoltarea respectului de sine si a Increderii in
potentele individuale;

 posibilitatea conexiunii inverse, care se refera la numeroase ocazii pentru obtinerea
informatiilor despre sine prin diverse canale, pentru contactarea permanenta si intensiva aasa-
numitei ,,0glinzi sociale”;

* utilizarea tehnicilor si metodelor interactive, prin care sunt prezentate modele ale vietii reale,
iar modul de implicare personala reprezinta modele personale eficiente de reactie la stimulii
din exterior, care mai apoi devin forme comportamentale utilizate in situatiile sociale;

* posibilitatea observarii, care vizeaza potentarea evaludrii de catre fiecare membru atat a
imbogatirea cu noi observatii, cunostinte [105, p.10].

In cadrul grupului terapeutic nu mai vorbim de o simpld ,interiorizare”, ci de

traireainterrelatiilor, iar ceea ce se ,,interiorizeaza” sunt chiar relatiile sociale, prin valorile pe
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care le exprima. Fiecare membru al grupului este partas al relatiei de grup, o asimileaza si ea
devine parte a individualitatii sale [13, p.260]. Cele nominalizate mai sus ne-au intarit
convingerea de a utiliza anume puterea grupului in realizarea influentei psihologice asupra
mamelor copiilor cu dizabilitati, pentru a le sprijini In procesul de gestionare a stresului cu care

se confrunta.

3.2. Strategia GMT 1n gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu afectiuni

neuromotorii

Consideram faptul ca rezistenta mamelor la stres reprezintd o resursa a competentei
parentale; astfel, copingul vizeaza orice strategie (cognitiva, comportamentald sau emotionald)
elaboratd pentru a face mai tolerabild tensiunea neuropsihicd indusd de situatia ce depaseste
resursele personale. Si, faptul ca nivelul de rezistenta la stres a mamelor este un factor deosebit
de important in ceea ce priveste capacitatea acestora de a-si asuma rolul de educator ai copilului.
Daca particularizam rezistenta la stres la situatiile interactiunii mama-copil, atunci, ea se
manifesta sub forma ,,controlului de sine” - Caracteristicd a auto-eficacitatii, dependentd de
maturitatea mamelor si de abilitatea lor de a intelege lumea copilului. De aceea, in studiul nostru
ne-am propus sa aducem noi valente practice ale interventiei psihologice si sd-i gasim
aplicabilitate Tn domeniul dezvoltarii resurselor de coping necesare pentru gestionarea nivelului
de stres la mamelor copiilor cu dizabilitati.

Studiul analitic al specificului familiilor in care se educd copii cu dizabilitati, al
schimbarilor ce se produc odata cu aparitia acestor copii, inclusiv sub influenta stresului generat
de conditiile determinate, dar si cercetarea experimentald comparativa realizatd, care a confirmat
aceste fapte, au orientat investigatia noastrd spre construirea unei strategii experimentale de
dezvoltare a resurselor de coping la mamele copiilor cu AN pentru diminuarea nivelului de stres,
utilizand cadrul GMT. Evident, principala cerinta fata de rezultatul sedintelor din cadrul GMT se
rezuma la eficienta acestora, care sa poatd fi masurata atat in rezultate apropiate, cat si departate.
Primele se referd la ceea ce isi insusesc mamele, la opinii modificate, stari emotionale controlate
si la schimbarea practicilor comportamentale intr-un sens pozitiv. Rezultatele departate se referd
si la schimbari in relatia mamei cu copilul cu AN, dar si cu ceilalti membri ai familiei,
dezvoltarea armonioasa a copilului cu dizabilitdti, influentarea pozitiva a procesului incluziunii
lui sociale.

Daca mama nu detine un raspuns anterior elaborat pentru a face fatd multitudinii

solicitarilor mediului familial, ea traverseaza o stare de tensiune, incordare si disconfort
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declansatoare de afecte negative si frustrdri, de reprimare a unor trebuinte si aspiratii, de
dificultati in rezolvarea problemei. Pentru a indeplini cu succes responsabilitatile, mama
utilizeaza diverse mijloace de gestionare a stresului ce dispune de o paletd larga a auto-
eficacitatii.

Tn literatura de specialitate din spatiul sovietic [204] regasim principalele etape ale
activitatii grupului terapeutic in cadrul filmo-terapiei:
1. Etapa initiala: crearea unei atmosfere de incredere in grup. O misiune care se concentreaza
pe un subiect. Vizionarea unui film. Discutie spontand. Rezumand rezultatele discutiei. Analiza
discrepantelor si proiectiilor individuale. Lucrul cu imagini. Analiza situatiei actuale. Etapa
finald: rezumat
2. Crearea unei atmosfere de Tncredere. Aceasta procedura poate include: introducerea
participantilor care nu sunt familiarizati intre ei; discutarea comuna a oricarei probleme legate
sau excluse din viitorul film; formularea unei ,.cereri”, planificarea obiectivelor prezentei si
rezultatului personal al terapiei cinematografice, stabilirea intrebarilor cheie ale sesiunii;
discutarea unuia dintre subiectele pe care filmul le atinge. O misiune care se concentreaza pe un
subiect. Tnainte de sesiune, solicitim participantilor si acorde atentie: experiente emotionale si
fiziologice; imagini pozitive si negative si natura muzicii; Stereotipuri de comportament
interpretate de eroii filmului; acceptabil si inacceptabil din punctul de vedere al participantilor,
stilurile de comportament ale eroilor filmului,
3. Vizionarea filmului. Merita grija pentru confortul participantilor la procesul de vizionare -
aranjarea scaunelor in camera, posibilitatea de a se delecta cu ceai sau cafea, a nota impresiile lor
(prezenta instrumentelor de scris).
4. Discutie spontana. Participantii fiind Tn semicerc exprima ganduri si sentimente cauzate de
episoadele si imaginile filmului care i-au afectat.
5. Generalizarea rezultatelor discutiei. Pe scurt, moderatorul poate scrie pe un flipchart o lista
generala a subiectelor acoperite de film si simboluri semnificative pentru participanti.
6. Analiza inconsecventelor. Atentia privitorului este atrasa de declaratiile sale, care sunt in
contradictie cu continutul real al filmului. Astfel, prin constientizarea proiectiilor care
denatureaza perceptia realitdtii, participantii identifica si constientizeaza legdtura dintre reactiile
emotionale personale si nevoile latente.
7. Lucrul cu imagini. Exercitii care vizeaza: un studiu detaliat al simbolurilor semnificative ale
filmului; se lucreaza cu amintirile lor in lumina filmului; se discuta pe un subiect selectat separat,
care este semnificativ pentru participanti, afectand pozitia lor ideologica; lucreaza cu instalatiile

identificate; experimentarea cu scenarii individuale si alegeri bazate pe roluri.
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8. Analiza situatiei actuale. Moderatorul ii ajuta pe participanti sa-si analizeze situatiile de
viatd, sa-si realizeze nevoile reale, ascunse in spatele simbolurilor semnificative.

9. Etapa finali. Inainte de despartire, participantilor li se pot oferi: si rezume rezultatele sedintei
si s traga concluzii utile pentru sine; sa ia decizii cu privire la actiuni ulterioare care sa duca la
satisfacerea nevoilor identificate si realizate; sa facd temele pentru acasa (faceti observatii sau
modificari in situatia de lucru, desenati o imagine pe urmele terapiei cinematografice sau faceti
un colaj care intdreste noua atitudine pozitiva adoptatd).

Tn procesul de cinema-terapie, cunoasterea lumii si a sinelui in lume apare datorita
includerii privitorului in tesatura naratiunii. Iluzia realitdtii, modelul, se conecteazd cu realitatea
reala a participantului, extinzandu-si viziunea. Privitorul, intrdnd in film prin discutia despre
gandurile, senzatiile si sentimentele care au aparut, il experimenteaza si 1l experimenteaza, parca
intrand ntr-o camera oglinda - si orice ar vedea in jurul siu - vede o reflectare a sa. In aceste
conditii, existd ocazia de a afla despre Sine ceva mai mult decat imaginea obisnuita.

Desigur, terapia cinematografica nu este un divertisment de masa, ci un mod rafinat de a
se cunoaste pe sine, societatea si lumea in ansamblu pentru un grup select de oameni capabili de
analiza, capabili sd puna intrebari si sd caute raspunsuri, inclinati spre conceptualizare, cu un
simt al gustului artistic. Privitorul unic nu se opreste din vizionare, ci merge mai departe,
interactionand cu filmul, participand la transformarea unei iluzii frumoase intr-o0 realitate
frumoasa. Existd multd magie, creativitate, transformare in asta. Din acest punct de vedere,
metoda terapiei cinematografice este complet potrivita pentru schimbarea constiintei oamenilor,
dar 1n acelasi timp nu se modificd constiinta maselor, ci are loc consolidarea constiintei de sine a
indivizilor. Filmoterapia poate fi privitd ca un instrument de asistentd practica in formarea si
dezvoltarea persoanelor care sunt deja personalitati extraordinare [ibidem].

Gestionarea nivelului de stres la mame pune accent pe activitati din cadrul programelor
centrate pe reducerea stresorilor existenti si pe sprijinirea mamelor n a utiliza strategii eficace de
reactie in situatia de expunere la stresorii familiali.

Tn acest context, am elaborat un Model strategic al GMT aplicat Tn gestionarea nivelului
de stres mamelor copiilor cu AN, caracterizat prin utilizarea singulara sau combinatd a unor
strategii din patru abordari majore: 1) informativ-educationala (prezentarea cauzelor, a mani-
festarilor, a consecintelor si a unor strategii eficiente de gestionare a stresului); 2) cognitiv-
comportamentala (ce sustine ca reactia emotionald a individului depinde de modul de
conceptualizare a situatiei); 3) reducerea activarii prin tehnici de relaxare; 4) trainingul pentru
dezvoltarea resurselor de coping (abilitatilor personale).

La modul practic, demersul psihologic a inclus doua etape distincte:
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e etapa lucrului individual, Tn care s-au realizat activitati individuale de consiliere, cu
participarea fiecarei mame din grupul experimental;
e etapa lucrului in grup, in care s-au desfasurat sedintele de GMT.

Sedintele individuale de consiliere din etapa de initiere s-au axat pe: cunoasterea
mamelor; identificarea problemelor cu care se confruntd in relatia cu copilul, cu membrii de
familie; determinarea cauzelor ce genereaza nivelurile Tnalte de stres; reducerea rezistentei la
schimbare, manifestate frecvent de catre mame, si motivarea acestora de a participa la
activitatile formative. In acest demers au participat 15 mame, dintre care doar 12 si-au exprimat
acordul de a continua interventia, fiind motivate sa participe la activitatile grupului terapeutic.

Etapa consilierii initiale a mamelor a fost proiectatd conform procedurii standard a
activitatilor de acest gen:

e stabilirea contactului si a unui nivel optim de Incredere si intelegere reciproca;

e identificarea problemelor care-1 framanta pe parinte, din spusele lui;

e colectarea informatiei despre contextul problemei si verificarea autenticititii ipotezelor
Tnanintate cu privire la cauzele problemelor identificate;

o stabilirea psihodiagnosticului, cu formularea problemelor reale existente in familie;

e claborarea solutiilor alternative pentru depasirea situatiei create;

e totalizarea celor realizate si formularea concluziilor privind problemele idenitifcate [140].

La etapa de initiere au fost realizate mai multe sedinte, numarul lor fiind diferit de la un
caz la altul, in dependentd de complexitatea problemelor cu care se confrunta parintele, de
motivarea de a se schimba, de gradul de rezistentd manifestat in acest sens. in mediu, a fost
realizat un numar de 1-3 sedinte de consiliere per caz.

Observarile noastre din aceasta etapa scot in evidenta prezenta anumitor stari de neliniste
si tensiune, cauzate de asteptarile pe care si le punea pe seama acestei activitati fiecare parinte,
dar si a frustrarilor legate de relatia pe care trebuia sd o construiascd cu consilierul. Starile
identificate erau generate de: lipsa de incredere in specialisti, provocatd de experienta negativa
anterioard; frica de stigmatizare, de a nu fi inteles si apreciat la justa valoare, cu toate
vulnerabilitatile sale; dificultatea de a discuta deschis mai multe probleme delicate; frica de a
primi noi sugestii/indicatii, care s nu-l ajute la nimic, ba din contra, sa-1 faca sa se simta si mai
neputincios; insuficienta sau chiar lipsa informatiilor cu privire la asisitenta psihologica,
necesitatea ei. De fapt, relatarea in sine a istoriei de viatd pentru parintele unui copil cu
dizabilitati reprezintd de fiecare datd o experienta traumatizanta, ceea ce-l face sa evite la maxim
posibil astfel de provocari [153]. De aici au reiesit si dificultatile etapei de initiere, astfel incat,

dupd cum a fost mentionat, nu toti participantii au mers in continuare in etapa a doua, ce
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presupunea participarea la terapia de grup, bazatd pe GMT. Cele mai frecvente probleme care au
fost nominalizate de catre mame, dar si confirmate in cadrul consilierii, au vizat:

e starile depresive, de oboseala, cauzate de stresul continuu, gestionat defectuos;

¢ ineficienta resimtita la nivel personal, legata de executarea rolurilor parentale;

e problemele legate de propria relatie cu copilul cu dizabilitati, relatiile interpersonale

dintre copiii din familie, managementul defectuos al comportamentului acestuia;

e problemele in relatiile de cuplu, aparute din cauza dizabilitatii copilului;

o relatiile copilului cu dizabilitati cu alti membri ai familiei, familia extinsa si atitudinea lor

n raport cu copilul.

Problemele identificate in cadrul consilieirii au fost examinate impreuna cu mamele, fiind
precizate, reformulate, la necesitate, astfel incét fiecare din ele sa reuseasca sa-si formeze o
viziune adecvati asupra problemei. In cadrul discutiilor individuale fiecare parinte a fost sprijinit
sa inteleagd problema, in calitate de argumente fiind utilizate rezlutatele evaluarii psihologice, si
sa determine mai multe cdi posibile pentru solutionare. Sedintele din etapa initiala s-au incheiat
cu trasarea unor actiuni ce urmau sd fie intreprinse pentru a redresa situatia, pentru cel putin
urmatoarea perioada. Una dintre actiunile de baza, menite sa aduca schimbari pozitive pe termen
lung, urma sa fie cea a participarii la terapia de grup (GMT), in scopul invatarii gestionarii
stresului, prin dezvoltarea resurselor de coping a mamelor.

Tn acord cu aceasti idee, am optat pentru gestionarea nivelului de stres pe baza
trainingului psihosocial (program de interventie), acesta din urma reprezentand un demers prin
care am urmarit achizitionarea in mod organizat a unor concepte, atitudini sau deprinderi care au
ca rezultat imbunatatirea performantelor si producerea de schimbari in mediul in care mama se
manifesta. Astfel, la etapa a doua activitatile adresate grupului experimental de mame ce educa
copii cu AN a luat o forma deosebita si anume, cea a lucrului grupului terapeutic in cadrul
GMT. Interventia s-a axat pe organizarea sedintelor GMT, in care s-a urmarit scopul acordarii
sprijinului psihologic in procesul de dezvoltare la mamele copiilor cu AN a propriilor strategii de
coping in vederea gestionarii stresului, bazate pe resurse de coping. Demersul terapeutic a fost
centrat pe reconsiderarea i maturizarea emotionald a mamelor copiilor cu AN. Trainingul a fost
construit sistematic, respectind urmatoarele etape generale: identificarea nevoilor de formare,
proiectarea, implementarea si evaluarea. In consecinti, programul de training destinat acordarii
sprijinului psihologic in procesul de dezvoltare la mamele copiilor cu AN a propriilor strategii de
coping Tn vederea gestionarii stresului a cuprins sase etape: determinarea nevoilor de instruire;
definirea scopului si a obiectivelor programului,
stabilirea unor criterii de mdsurare a invagarii; proiectarea instruirii; desfasurarea propriu-zisa

a acesteia; evaluarea rezultatelor.
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Tn figura 3.2., prezentim Modelul strategic al GMT aplicat in gestionarea nivelului de

stres mamelor copiilor cu AN.

STRESUL MAMELOR COPIILOR CU DIZABILITATI
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Fig. 3.2. Modelul strategic al GMT aplicat in gestionarea stresului mamelor copiilor cu

afectiuni neuromotorii [55].
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Scopul aplicarii modelului strategic al GMT in lucrul cu mamele copiilor cu AN a
constat Tn gestionarea nivelului de stres 1Tn randul mamelor prin dezvoltarea resurselor de
coping.

GMT este o strategie inovativa ,,care urmeaza principiile terapeutice fundamentale” si
care asigura atractivitatea procesului si angajarea autentica a beneficiarilor in acest demers [44].

Prin aplicarea modelului strategic al GMT in lucrul cu mamele copiilor cu AN s-a
urmarit realizarea urmatoarelor obiective:

e identificarea cauzelor nivelului Tnalt de stres inregistrat de catre mamele copiilor cu AN,
determinarea problemelor ce genereaza aparitia stresului,

e identificarea, dezvoltarea resurselor personale de coping, cu utilizarea acestora in
solutionarea problemelor cu care se confrunta si care genereaza stres;

e Invatarea modalitatilor de a face fata stresului prin utilizarea strategiilor eficiente de
coping.

Principiile pe care s-a fundamentat programul de interventie bazat pe GMT s-au referit

e abordarea individualizata, care a presupus ajustarea masurilor de interventie intreprinse
la necesitatile fiecarui participant, respectarea individualitatii fiecdrui membru al
grupului, cu acceptarea particularitatilor lui culturale (etnice, nationale, confesionale
etc.), ale valorilor, normelor si modelelor compotamentale;

e abordarea sistemica si integratain elaborarea activitatilor programului de interventie,
care a presupus selectarea tehnicilor si metodelor de lucru cu mamele din mai multe
orientari psihologice, care, pas cu pas, Intr-un final, s conduca spre invatarea unor
modalitati mai eficiente de gestionare a stresului;

e asigurarea confidentialitatii, presupunand mentinerea informatiei in interiorul grupului;
respectarea acestui principiu a asigurat increderea clientilor si atmosfera de sinceritate in
cadrul sedintelor GMT; acordul cu referintd la mentinerea confidentialitatii a fost obtinut
in cadrul discutiei colective, devenind o norma a activitatii grupului;

Pe parcursul sedintelor GMT mamele au fost asistate in analiza problemelor de ordin
psihoemotional cu care se confruntd, a modalitdtilor de a le face fatd pentru care opteaza, in
invatarea noilor strategii de coping eficient in gestionarea nivelului de stres cu care se confrunta.

Instrumentul de baza utilizat in cadrul interventiei de grup a fost filmul cu un puternic
mesaj motivational, iar organizarea reflectiilor in baza celor vizionate, a examinarii experientelor
impartasite de catre participantii la discutiile de grup au consolidat efectul terapeutic al

activitatilor in cadrul GMT.
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Tabelul 3.4. Obiective realizate in cadrul sedintelor GMT [46, p.235-237]
(adaptat dupa S.-D. Dumitrache,l. Mitrofan)

Obiective realizate in cadrul sedintelor GMT

Dezvoltarea abilitatilor de | Ofera participantilor instrumente cu care sa isi reia stilul de viatd normal,
comunicare §i relationare  redeschide calea citre contactul cu ceilalti

Declangarea acelor insight-uri care sd permitd participantilor accesul la
Dezvoltarea capacitatii de  diferite mecanisme de functionare personald, sa il ajute sa descopere atét

., insight” resursele, cat si blocajele, sa intre in contact cu emotiile sale si sa
reuseasca sa le diferentieze mai bine

Imbundtdtirea stimei de Majoritatea provocdrilor trebuie sd indeplineascd un rol constructiv, in

sine care abilitatile personale ale participantilor sa fie puse in valoare

Centrarea pe Provocari de grup care si scoatd la suprafatd resursele personale,

comportamente pozitive abilitatile individuale, amintirile placute si constructive, care sa punad

accentul pe dezvoltarea de abilitati.

Coping-ul reprezinta un proces complex si dinamic, implicind o gama de eforturi
cognitive si afective pentru reducerea impactului negativ al stresorilor.

Stilurile de coping cuprind combinatii ale unor trasaturi de personalitate, respectiv
judecati apreciative, ganduri rationale sau irationale, convingeri si atitudini rezultate din
experienta stresului. Stilurile de coping sunt rezultatul atat al experientei anterioare, cat si al
invatarii. Aceste stiluri pot fi exprimate indiferent de tipul stresorului, Tntr-un mod flexibil sau
rigid, in functie de caracteristicile tipologice ale persoanei.

Diferentele de personalitate, varsta, sexul, experienta, capacitatea intelectuala si stilul
cognitiv isi pun amprenta asupra modului in care mama reactioneaza si face fata stresului. Setul
de raspunsuri adaptative la stresori se bazeaza pe patru caracteristici: accesibilitatea unei energii
centrate direct pe sursele potentiale de dificultate; diferentierea clard 1intre starile sau
evenimentele intra- si extra- personale; confruntarea si nu evitarea dificultatilor externe;
echilibrarea cerintelor externe cu nevoile personale.

Exista mai multe stiluri de coping: a) activ-cognitiv: persoana incearca sa evalueze, sa
controleze, sa stapaneasca situatia-problema; activ-comportamental: persoana declanseaza un
comportament de confruntare directd cu situatia-problema; evitarea: persoana evitd orice
confruntare cu situatia-problema.

Pentru a avea un stil de viata sanatos, chiar si in conditii stresante, am orientat mamele sa
recurga la copingul preventiv, pe baza caruia se reduce riscul aparitiei situatiilor-problema.
Copingul preventiv include activitati cum ar fi: exercitiile fizice, sportul, relaxarea, precum si un
program adecvat de odihna si un regim alimentar corespunzdtor, toate acestea coroborate cu

planificarea timpului si cu punerea in lucru a abilitatilor de sustinere sociala.
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Selectarea strategiilor de interventie psihologica la care s-a recurs in cadrul sedintelor a
fost una integrativd, imbinand si tehnici din terapia experientiala, si din cea cognitiv-
comportamentald, umanista, gestaltista. Printre acestea regasim:

1. Tehnicile GMT care se refera la ghidajul meditativ de tip creativ-simbolic Tn procesul
vizionarii filmului. Lucrul cu filmul in maniera experientiala este centrat, mai ntéi, pe
facilitarea contactului participantului cu sine, cu propriile stari din prezent, apoi conduce
atentia acestuia catre materialul filmografic, in scopul facilitdrii contactului cu imaginile,
cadrele, care au valoare proiectiv-simbolica. In felul acesta, participantul poate accesa si
decripta propriile experiente de viatd in vederea resemnificarii si integrarii cu sens a
acestora, activarii propriilor resurse launtrice.

Tehnicile experientiale propuse de C. Rogers [48]
Clarificarea sentimentelor prezente
se face prin reflectie, meditatie si afirmatie.

Reformularea continutului afirmatiilor clientului

folosirea altor cuvinte decdt cele folosite de catre client pentru a revarsa mai multda lumina
asupra problemelor cu care acesta se confrunta, pentru a elimina confuziile.

Acceptarea neconditionatd

presupune comunicarea empaticd, autenticd, acceptare pozitiva verbala si nonverbala
(mimica §i pantomimica de tip comprehensiv).

Fig. 3.3. Tehnicile experientiale utilizate in terapia rogersiani

2. Tehnici din cadrul terapiei cognitiv-comportamentale. In contextul invatarii
gestionarii stresului este importanta intelegerea relatiei dintre gandul automat distructiv,
starea emotionald negativa ce apare in astfel de situatie si reactia comportamentald a
individului. Odatd inteleasd, este posibila identificarea si gestionarea gandurilor ce
provoacd stari emotionale perturbatoare, iar, intr-un final, si acomodarea reactiei
comportamentale la aceastd situatie. In scopul intelegerii acestui mecanism, au fost
utilizate tehnici ce ar facilita identificarea si modificarea gandurilor negative si a
comportamentelor aferente: rationalizarea; verificarea veridicitatii gandurilor negative
automate; experimentarea in sfera comportamentului, cu verificarea in viata reald a
corectitudinii gindurilor distructive; Inldturarea comportamentelor de evitare, care mentin
gandurile negative [71].

3. Tehnici utilizate pentru constientizarea emotiilor triite si exprimarea lor. Tehnicile

acestei categorii pun accent pe trairea emotiilor si a experientei prezente, ,,aici si acum”.
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Aceasta traire a experientei reprezintd un proces mai mult afectiv decat cognitiv.
Schimburile terapeutice rezultd in urma procesului trairii experientei. Metodologia de
lucru vizeaza, prin tehnici specifice, originale, unificarea, armonizarea si eficientizarea sa
pe trei axe sincrone: axa transformdrilor Ego - Sine, axa inconstient — constient —
transconstient i axa timpului [70, p.246].

Tehnici de relaxare. Relaxarea se caracterizeaza printr-o deconectare generald a
persoanei de la activitatile cotidiene, prin obtinerea efectului de deconectare musculara si
nervoasa. Efectul central o constituie starea de repaus si destindere, care conduce la
economisirea energiei fizice si psihice, cresterea rezistentei la stres si diminuarea
efectelor negative ale stresului deja instalat. Prin utilizarea sistematica a tehnicilor de
relaxare persoana invata sa-si autoregleze starile psihice, dar si sa-si formeze imagini noi
despre sine, prin intermediul sugestiilor specifice.

Tehnicile experientiale propuse de C. Rogers au luat forma urmatoarelor tehnici de

reflectare, reformulare si de deschidere, reflectate in tabelul 3.5:

Tabelul 3.5. Diversitatea tehnicilor folosite in terapia experientiali, aplicate in cadrul

sedintelor GMT [70, p.238-241]

Tehnici de reflectare

Reflectarea

se accentueazd acea parte din mesajul transmis de catre client care este
semnificativa pentru problema cu care acesta se confruntd (cuvintele, expresiile
cheie, cu semnificatie mare), punandu-se accent pe trairea, expresia emotionala a
mesajului, cu scopul de a-1 centra pe client pe momentul prezent,

Repetitia pe alt ton  se reia o parte din ceea ce spune subiectul, dar pe alt ton, cu o nuantd de umor.
Este foarte important sd se radd doar impreuna cu clientul de o anumita situatie,
nu se face niciodatd haz pe seama clientului.

Amplificarea se foloseste pentru a scoate in evidenta un aspect pozitiv, constructiv a situatiei

Tehnici de reformulare

Reformularea prin

Se obtine o noua viziune asupra ansamblului, fara a se adauga sau omite ceva din

inversiunea detaliile oferite de subiect. Se poate folosi atunci cand subiectul este nemulfumit
raportului figurd -  de modul cum a (re)actionat Intr-o anumita situatie.

fond

Reformularea- accentul fiind pus pe trairile, emotiile, patternurile interpretative gresite,
sintezd distorsionate ale subiectului;

Reformularea
clarificatoare

se formuleaza ceea ce subiectul a simtit, dar nu poate exprima; se verifica daca
ceea ce a fost reformulat coincide cu trdirea clientului.

Tehnici de deschidere

Deschiderea

Cand subiectul pare ca se blocheazd, dialogul este sustinut, redeschis prin
formulari neutre de tipul: ,,Si...”, ,,.Deci...”, ,,Asadar...”

Formularile

Tipul: ,,Ce simti acum?”, ,,Ce simti/ crezi in legitura cu asta?”, ,,De ce anume
esti constient acum?” etc.

Principiul de baza il constituie trairea experientei in prezent, fapt care permite mamelor

congtientizarea propriilor perceptii, emotii, ganduri si trairi. Dobandind constiinta propriului eu,

persoana devine capabila sa se puna in acord cu semnificatiile lumii sale interne si externe si sa
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se perfectioneze prin auto-restructurare. Unele dintre tehnicile acestei categorii s-au referit la
exercitii de realizare a dialogurilor imaginare cu persoane semnificative din viata participantului,

care permit constientizarea si exprimarea emotiilor refulate (,,Tehnica scaunului fierbinte”, de

exemplu).

Sinteza practicilor si tehnicilor utilizate pentru constientizarea si exprimarea emotiilor

este prezentata in tabelul urmator.

Tabelul 3.6. Tehnici pentru constientizarea emotiilor traite si exprmarea lor utilizate Tn

interventia GMT [68, p.203]

Tehnici de crestere
a concentrarii atentiei
asupra momentului
prezent
(,, aici si acum”’)

Constientizarea si monitorizarea gandurilor, senzatiilor si starilor emotionale

Focalizarea atentiei asupra momentului prezent si observarea non-evaluativa a
experientelor actuale

Abordarea propriilor experiente cu o atitudine plind de calm, intelegere si
compasiune

Clarificarea continutului acestora

Invitarea mamelor sa

seconfrunte cu starile

sale afective n loc sa
le evite

Emotiile si gandurile care sunt evaluate pozitiv sau negativ trebuie considerate
parti ale experientei umane care 1i furnizeaza clientului informatii importante

Incercarile de a controla cu orice pret gandurile si starile afective nu fac decat sa
amplifice starile psihice disfunctionale si sd creeze confuzie in ceea ce priveste
intelegerea de citre subiect a propriilor emotii

Intarirea tendintei de acceptare si trdire a senzatiilor corporale, a gandurilor si
emotiilor creeaza subiectului o atitudine mai deschisa fatd de existentd si ii

Recunoasterea gandurilor si emotiilor ca fiind ceea ce sunt si observarea
modului in care acestea vin si pleacd, in loc de tratarea lor ca fiind realitati
incontestabile, creste rezistenta la stres a mamelor.

Realizarea unor
optiuni bazate pe
valorile personale ale
mamelor conduce la
un stil de viata mai
bogat si mai plin de
sens

Mamele invatd sa clarifice ce anume este important pentru ele in domeniul
profesional, educational, familial, al relatiilor sociale si al petrecerii timpului
liber

Mamele sunt sprijinite sa-si ia angajamente sa desfasoare diverse activitdti in
acord cu propriul sistemde valori si s respecte indeplinirea acestora

Mameleinvata sa realizeze actiuni voluntare in viata de zi cu zi si nu doar sa
reactioneze la situatiile cu care se confruntd sau la propriile ganduri sau stari
emotionale.

Organizarea nemijlocita a activitatilor din cadrul GMT a vizat intrunirea celor 12 mame

cu copii cu AN 1in sedinte, a cate 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore
pentru lucrul terapeutic: reflectii, analize, invatare/exersare), cu o frecventd de o datd pe
saptamana (timp pentru ,,maturizare”) (pozele ce reflectd desfasurarea sedintelor de grup pot fi
urmarite in Anexa nr. 6).

Drept urmare, in cadrul activitatilor GMT au fost vizionate 10 filme, care abordeazi o

problematici diferita, avand fiecare un mesaj specific. In urmatorul tabel prezentim tematica
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activitatilor de grup, precum si informatii cu privire la filmele vizionate in cadrul fiecarei sedinte

(denumire, mesaj transmis).

Tabelul 3.7. Mesajul filmelor vizionate si resursele de coping dezvoltate in cadrul sedintelor

GMT
Nr. Tematica sedintei Denumirea Mesajul motivational al filmului vizionat
sedintei = (resurse de coping filmului
dezvoltate) vizionat
1 Cunoasterea Discursul Oricine poate avea probleme, chiar si Regele, dar
grupului; Regelui indiferent de pozitia sociald, trebuie sd lupti si sa
Auto-eficacitatea The King’s | perseverezi pentru a obtine anumite rezultate.
Speech, 2010 Perseverenta te ridica!
2 Auto-eficacitatea Temple Dizabilitatea nu este un obstacol pentru ca persoana
Grandin, sa se integreze in societate.
2010 Accepta dizabilitatea!
3 Optimismul Radio, 2003  Curajul si perseverenta te poate transforma in
campion.
Fii curajos si perseverent!
4 Atasamentul Lorenzo’s  Parintii pot face mai mult decat medicii in cautarea
securizant Oil, 1992  tratamentului potrivit pentru copilul lor
Implica-te activ in calitate de parinte!
5 Atagsamentul The Miracle  Implicarea specialistilor in viata persoanelor cu
securizant Worker, dizabilitati este foarte importantd §i dragostea
1962 parintilor, care, de cele mai multe ori, este o
dragoste  protectoare, trebuie sd  permitd
specialistilor sa 1si exercite abilitatile pentru a ajuta
copilul.
Scapa de emotiile negative
(descarcarea emotionald)!
6 Comunicarea [MamsaTHeéi  Importanta sustinerii din partea familiei si a
asertiva MU, mediului in lupta cu problema de sanatate.
2004 Géndeste pozitiv (reinterpretarea pozitiva)!
7 Reglarea emotionalda ~ Soul Surfer, @ Viata este o luptd si aceasta continud mai
2011 perseverent atunci, cand treci printr-o situatie
dificila.
Lupta pentru succes!
8 Toleranta la stres Premiantul  Imposibilul poate deveni posibil prin disciplina si
Front of the  acceptarea dizabilitatii ca parte integranta a EU - lui
Class, 2008 Fii disciplinat!
9 Rezolvarea Door to Door Misiunea fiecarui parinte este sa-si pregateasca
problemelor 2002 propriul copil de viata independenta. Reusitele unor
persoane cu dizabilitdti pot servi drept inspiratie
pentru alti oameni care intdmpind diverse
dificultati.
invitim sa fim independenti!
10 Modul sanatos de My Name Is | Persoanele cu dizabilitati printre toate altele au
viatd: mentinerea Khan, 2010  dreptul la dragoste si la intemeierea unei familii.
sanatatii fizice; Acestea sunt responsabile si credincioase pani la
alimentatia sandtoasa sfarsit.
Fii responsabilsi devotat!

Tematica sedintelor GMT in care au fost dezvoltate resursele de coping necesare pentru

gestionarea nivelului de stres mamelor copiilor cu AN, 10 la numar, a vizat trei dimensiuni ale
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procesului de dezvoltare personala a mamelor: dezvoltarea pozitivismului; adaptarea la stres si
practicarea unui stil de viata sandatos. Pentru atingerea scopului terapiei de grup, au fost
selectate minutios filmele utilizate ca instrument de baza in dezvoltarea resurselor de coping la
mame. Tematica lor a fost aleasdain functie de problemele cu care se confruntd grupul de
participanti, care au fost identificate la prima etapa de initiere a GMT. Toate ele au avut menirea
de a incita la reflectie, identificare, diferentiere, constientizare de sine — procese orientate la
dezvaluirea si dezvoltarea cat mai ampla a resurselor de coping. Utilizat in cadru specializat si in
conditii optime, sursa de inspiratie si insight, filmul este un catalizator pentru autocunoastere,
acceptare, vindecare, schimbare, transformare personald, crestere si dezvoltare personald,cu
efecte in toate ariile existentei [135], [136], [143].

Dupa cum se poate observa, la selectarea filmelor s-a incercat acoperirea unei game
extinse de ocazii/conditii, create experimental, pentru auto-descoperire, auto-explorare si
dezvoltare personala si de grup, necesare pentru dezvoltarea resurselor de coping.

La fiecare sedintd se puneau in discutie anumite subiecte, cu scopul de a examina
probleme comune grupului de mame. Dintre aceste subiecte evidentiem: stresul, dizabilitatea, relatia
problematica cu copilul cu AN, cresterea si educatia copiilor in familie, dificultati de relationare,
comportamentul partenerului sau a altor membri de familie, divortul, recurgerea la consumul de
alcool etc. Toate subiectele au fost identificate la prima etapa, in cadrul consilierii individuale cu
fiecare mama, apoi s-au regasit pe agenda filmelor vizionate si a discutiilor in baza lor.

Tntrunirile terapeutice au avut loc sub Tndrumarea liderului de grup — consilierul — care
realiza sarcina de moderator/facilitator, ghidand procesele din cadrul grupului, conducénd
dinamica lui. Mai multe surse de specialitate evidentiaza rolul imens al acestei persoane in
realizarea activitdtilor GMT, prezenta si ghidajul acesteia fiind fundamentale pentru reusita
procesului de schimbare. Tn cadrul terapiei prin film, consilierul exercita simultan mai multe
roluri: participant-spectator, observator, scenarist al sedintei si al meditatiei creative, dar si
terapeut [44], [45], [135], [136], [143], [145], [184], [186].

Experimentul formativ in care au fost implicate mamele ,,a provocat auto-explorarea prin
intalnirea cu celilalt” [82, p.210]. In cazul nostru, langa posibilitatea interactiunii cu participantii
la activitatile de grup, a existat si prilejul de a se identifica cu rolul din filmul vizionat.

Sedintele GMT au presupus parcurgerea a patru etape, continutul si obiectivele carora

sunt reflectate in tabelul urmator.

110



Tabelul 3.8. Etapele GMT: continutul si obiective

ETAPA 1.

Continut

Obiective

Se mijloceste inter-cunoagterea participantilor si se
stabileste o dinamica pozitiva de grup cu Tnalt accent pus pe
coeziune, pe stimularea Increderii si sustinerii reciproce, pe
dezvoltarea unui mediu securizat din punct de vedere
emotional, in care participantii sunt stimulafi sa
interactioneze liber cu ceilalti, experimentand aici §i acum
valente ale propriei interioritati, ale Eului propriu, si putdnd
avea totodatd un contact autentic cu ceilalti participanti la
grup, fiind martori ai propriilor stari afective, cat si ale
celorlalti.

- Cunoasterea reciproca a participantilor,

- Crearea unei atmosfere favorabile
deschiderii personale si lucrului in grup;
depasirea rezistentelor,

- Dezvoltarea coeziunii de grup;

- Constientizarea valorii de sprijin mutual
intre participanfi,

- Facilitarea procesului de dezvoltare
personald

- Auto-explorarea §i auto-actualizarea

ETAPA 2.

Continut

Obiective

Accentul s-a pus pe dezvoltarea puterii de
congtientizare si integrare a emotiilor, a starilor si a
cognitiilor ce apar in procesul viziondrii filmului.

Prin auto-explorare si suport, participantii isi vor putea
identifica, analiza si decripta dinamica simbolicd personala,
adusd la suprafatd cu ajutorul viziondrii filmului. Se
realizeaza restructurarea scenariului de viata al individului
si ancorarea in realitate a efectelor terapeutice ce se produc
in sedinta de grup.

- ldentificarea simptomelor stresului, a
pulsiunilor agresive, anxioase §i a
tendintelor depresive;

- Constientizarea cauzelor aparitiei
stresului;

- Integrarea si transformarea creativa a
mecanismelor generatoare si de intrefinere
a stresului.

ETAPA 3.

Continut

Obiective

Are loc implementarea efectelor restructurarii mentale
in scenariul de viatd al individului §i 1n realitatea
relationala, in contactul cu mediul familial extins, cu mediul
social, dar si cu cel profesional, prin dezvoltarea unor
abilitati de contact si a unor strategii de comunicare
eficientd i de relationare sanatoasa cu persoanele cu care
individul interactioneazd. Aceasta etapd face, practic, o
trecere de la contactul optim cu sine la contactul cu mediul
extern, cu lumea.

Analiza propriilor modalitati de
comunicare;

Elucidarea materialului filmografic la care
participantii au fost expusi;

- Implicarea in exercitii §i tehnici
experientiale de lucru in grup;
Dezvoltarea resurselor de coping prin
prisma analizei de grup a celor vizionate,
dar §i a interactiunii §i comunicarii de

grup.

ETAPA 4

Continut

Obiective

Aceastd etapa presupune articularea si integrarea
congtientd in viata individului a experientelor parcurse pe
durata acestui program de interventie psihologica.

Aceasta etapa se constituie intr-un proces de realizare
a unei constructii mentale cu sens, a unei imagini vii $i
coerente despre trecutul individului, a strategiilor auto-
dobandite ale acestuia ca un mecanism de supravietuire si a
schimbdrilor survenite in urma programului de terapie prin
film. Tot in cadrul acestei etape, sunt formulate o serie de
noi mecanisme sanatoase de coping, in vederea unei mai
bune adaptari a individului la realitatea obiectiva, la lumea
inconjuratoare.

Responsabilizarea  participantilor  in
vederea aplicarii celor dobandite in viata
sa cotidiand;

- Ancorarea participantilor in prezent;

Exersarea perpetue a strategiilor de

adaptare sanogend;

Dezvoltarea resurselor de coping;

Continuarea actului curativ si creativ de

modelare a propriului sine, atat in raport

cu propria persoand, cu propriile nevoi,

cat §i cu cerintele mediului social.
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In cadrul sedintelor GMT este importantd incurajarea inter-cunoasterii participantilor,
stimularea asertivitatii, pozitivismului, autenticitaii si a coeziunii grupului. Unul dintre
obiectivele moderatorului a constat in stabilirea unui astfel de climat in cadrul activitatilor
grupului, in care fiecare participant sd se simtd acceptat neconditionat, inteles si valorizat ca
persoand; sa se simtd liber sa-si exploreze gandurile si sentimentele reale, sa-si accepte starile de
ura, furie, resentimentele. Principiul urmarit in acest sens s-a referit la faptul ca, pe masura ce
conceptul de sine devine mai actual, mamele devin mai deschise, mai tolerante, fiind pregatite sa
accepte schimbarea. C. Rogers considera cd orice organism are tendinta inndscutd de a-si
dezvolta capacitatile la nivelul optim, atunci cand este plasat in conditii optime. Astfel, fiinta
umana are capacitatea latenta, dacd nu manifesta, de a se Infelege pe ea insasi, de a-si rezolva
problemele [3].

Sarcina moderatorului a constat in crearea unor asfel de conditii, care sa permita
eliberarea sentimentelor, gandurilor sau opiniilor autentice ale mamelor, care sd conduca la
construirea unui stereotip al exprimdrii oneste. Atunci cand grupul permite fiecarui membru sa-si
exprime emotiile si trairile si 1i furnizeaza un feedback fata de acestea, dandu-i astfel sentimentul
ca nu este singur, ca trairile lui nu sunt unice si ca este acceptat, acest fapt creeaza premisele auto-
eficientei, cresterii stimei de sine, aparitiei sperantei in perspectiva pozitiva de viitor a copilului, a
propriei familii.

Grupul terapeutic de suport utilizat in cadrul GMT a oferit posibilitatea valorificarii
experientei comune a mamelor ce au 1n Ingrijirecopii cu AN, ele considerand ca sprijinul real si cel
mai adecvat il pot obtine, In primul rand, de la mame aflate intr-o situatie similara, care le pot
intelege cel mai bine starea. De fapt, mamele copiilor cu AN simt nevoia de a se intdlni si
comunica cu alte mame care cresc si educa copii cu dizabilitati. In aceastd interactiune are loc
confruntarea propriilor probleme cu situatii ce prezinta dificultati similare. Utilizarea GMT a oferit
mamelor posibilitatea de a comunica pe diverse subiecte de interes comun, de a relata problemele
cu care se confruntd, de a oferi §i primi un suport emotional, facilitdind pe parcursul functionarii
grupului terapeutic cultivarea sentimentului de comunitate.

Gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN este un proces complex, ce
presupune eforturiconstante pentru a atinge si mentine in timp echilibrul si armonia ca raspuns la
stresori. Pentru atingerea acestei finalitati in gestionarea nivelului de stres de catre mamele
copiilor cu AN, una dintre directiile de baza ale prorgamului de interventie s-a axat nemijlocit pe
examinarea fenomenului de stres, factorii ce 1l declanseaza si mentin, precum si modalitatile de
gestionare a acestor stari. Astfel, programul a inclus si solutionarea urmatoarelor sarcini,

adaptate dupa A. Baban [8]:
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e informarea cu privire la sursele de stres (identificarea surselor de stres, anticiparea
perioadelor stresante si realizarea unor planuri de actiune pentru aceste perioade,
informarea privind strategiile de adaptare eficienta la stres);

e congtientizarea reactiilor la stres (identificarea si exprimarea emotiilor fata de anticiparea
anumitor stresori, identificarea reactiilor comportamentale si fiziologice privind stresorii,
evitarea autoblamadrii i a blamadrii altora pentru aparitia stresorului, identificarea
gandurilor irationale, dezadaptative fata de stresor, reevaluarea evenimentului interpretat
ca fiind stresant);

e dezvoltarea unor abilitati si comportamente utile pentru gestionarea nivelului de stres
(invatarea tehnicii de a spune nu, identificarea si rezolvarea conflictelor atunci cand apar,
invatarea unor strategii de rezolvare a problemelor si de luare a deciziilor, invatarea unor
tehnici de relaxare etc.);

e stabilirea §i mentinerea unui suport social adecvat (solicitarea ajutorului direct si
receptivitatea fatd de acesta, dezvoltarea si mentinerea relatiilor de prietenie etc.);

e dezvoltarea unui stil de viatd sandtos (practicarea regulatd a exercitiilor fizice si de
relaxare, renuntarea la consumul de alcool si la fumat, practicarea unor comportamente
alimentare sanatoase etc.)

Sarcinile nominalizate au fost realizate:

- in cadrul exercitiilor create si administrate in sedintele terapeutice de grup, in care a fost
pregatit contextul pentru descoperirea propriului potential si invatarea perceperii propriei
situatii dintr-o alta perspectiva, una pozitiva;

- In procesul de vizionare a filmelor propuse, cu reflectia de grup ghidata de mai apoi.

In procesul de vizonare a filmului in cadrul sedintei de GMT se pot delimita citeva etape
de lucru: pregatirea procesului de vizionare, cu enuntarea conditiilor, regulilor, sarcinilor de
catre consilier; derularea peliculei propriu-zise, cu vizionare acesteia, intr-un cadru optim atat
din punct de vedere tehnico-metodologic, cat si psihologic; discutiile de la finalizarea filmului,
sub forma meditatiei creative, particularizatd in concordantd cu tematica si continutul simbolic al
fiecarui film in parte. In acest context, filmul realizeazi functia de evocare si de accesare a
propriilor continuturi emotionale, axiologice si chiar motivationale.

Am pornit de la premisa ca lucrul cu filmul genereaza si sustine un proces de restructurare
personald a celui ce vizioneaza, constituind o baza importanta in pregatirea mamelor pentru noi
experiente de viatd, fundamentate pe comportamente, atitudini si alegeri optime. Participantii isi
pot revedea, prin intermediul filmului vizionat, al meditatiei creative asupra actiunilor urmarite, a

personajelor, faptelor acestora, propriul traseu existential. In acest proces se pot produce insight-
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uri cu referire la propria experientd, ce prezintd careva similaritdti cu povestea reflelctata in film,
care, la rindul sau, ar putea genera imbolduri penrtu dorinta de schimbare a propriei situatii.

Pe parcursul realizdrii sedintelor de GMT, am observat cum vizionarea filmelor, alese
minutios in conformitate cu problemele si necesitatile individuale identificate, ajutd mamele sa-si
valideze si sa-si imbogateasca propria experientd prin observarea si descoperirea unor situatii si
circumstante cu care rezoneaza. Urmarind filmul si apoi discutand povestea, luptele personajelor,
dilemele morale ale acestora, a fost posibild accesarea, sub ghidajul consilierului, a unui continut
metaforic plin de sens pentru parinti. De altfel, metafora semnificativa a fiecarui film, descrisa la
prezentarea video din fiecare sedinta a si fost dedusd in comun, in cadrul reflectiilor de grup,
dupa finalizarea fiecarei runde de vizionare. Discutia In grup cu referire la cele vizionate se baza
pe analiza secventelor, in care unul dintre protagonisti traversa momente complicate, de criza.
Acestea, de cele mai multe ori, rezonau cu propria experienta a mamelor din grup, amintindu-le
de momentele dificile, dureroase, critice chiar, din viata lor.

Astfel, am incurajat de fiecare data disputa dintre mame, dezbaterea si chiar confruntarea
bazatdi pe argumente, determinandu-le sa-si spund opiniile, sa vorbeasca despre starile lor
emotionale, preocuparile, temerile sau esecurile din propria experientd, dar si strategiile
comportamentale ce au favorizat depasirea acestora. Analizdind componenta identificarea
solutiilor, la discutarea fiecdrei situatii, preulate din film sau relatate de cétre participante, se
analizau Tn comun scenarii posibile de urmat, cu adoptarea anumitor strategii comportamentale de
citre mame, care sd preintdmpine aparitia unor probleme, ce ar putea genera stres, sau care sa
redreseze in bine situatia, dovedindu-se a fi niste strategii de coping eficiente pentru gestionarea
nivelului de stres .

L. Tyson, L. Foster si C. Jones au descris patru etape ale procesului de vizionare a
filmului in cadrul GMT, delimitand:

1. Disocierea, etapa in care cel ce vizioneaza percepe lumea din film ca fiind departe de lumea
Sa;

2. ldentificarea, cand are loc stabilirea unor aseménari intre experientele persoanei ce vizioneaza
si cele ale personajelor;

3. Internalizarea, in cadrul careia participantul la vizionare ar putea avea o experienta indirecta
cu situatiile pe care le traverseaza personajele din film;

4. Transferul, in care persoana devine aptd de a analiza sentimentele si gandurile la care este
expusa, ca urmare a acestei [44].

Sarcina sedintelor GMT, Tn acest sens, a constat in asigurarea suportului psihologic
mamelor copiilor cu AN in procesul de examinare si confruntare a propriilor experiente legate de

cresterea unui copil cu dizabilitati, cu toate provocarile asociate, atat cu cele relatate de ceilalti
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membri ai grupului terapeutic, cat si cu experientele eroilor filmelor vizionate. A fost important sa
se realizeze trecerea prin toate cele 4 etape de transformare personald, pe care le presupune
vizionarea unui film in cadrul unei terapii de grup. Acestea au fost posibile prin utilizarea
strategiilor de ghidare a reflectiilor si meditatiilor in baza celor vizionate. Procedural, acest
obiectiv a fost realizat prin centrarea pe analiza personajelor si a actiunilor urmarite in film, a
manierei de percepere a deznodamantului.

Esentiald in timpul activitatilor de GMT am considerat analiza reactiei celui care a
vizionat filmul, pentru a asigura asistarea persoanei participante la terapie n procesul de
explorare a insight-ului, produs la contactul cu filmul. Astfel, intrebarile de tipul:,, Ce fi-a pldacut
cel mai mult/mai putinin acest film?”, ,,Ce personaj ti se pare atractivIneatractiv in acest
film?”, ,,Ce ai face diferit de personajul respectiv?”, , Exista o scend anume care te-a
impresionat in mod pldacut/mai putin placut?”, ,, Care este momentul din cele vizionate care te-a
marcat? "etc., cu argumentdrile de rigoare, au ajutat la identificarea legaturilor dintre personajele
din film si mamele participante, avand un rol considerabil in procesul de autocunoastere si
dezvoltare personalda cu ajutorul filmului. Prin intermediul acestei strategii aplicate, persoana
,poate realiza doud aspecte importante: sa ia in posesie o profunda elaborare a experientei sale
de viata, dar mai ales, sd dezvolte momente de intelegere si experiente de varf, capabile sa faca
transformari semnificative in directia unei mai bune calitati a vietii” [192]. De asemenea, analiza
reactiilor participantilor in cadrul sedintelor de GMT a fost facilitatd si prin utilizarea
urmatoarelor procedeie, adaptate dupa S.-D. Dumitrache [44, pp.95-97]:

e medierea dezvaluirii, atunci cand, in situatiile in care anumiti membri ai grupului nu au
dorit sd se dezvaluie complet sau s ofere grupului anumite detalii foarte intime, dar
totusi au avut intentia sa abordeze o anumitd problemd cu care se confruntd, au avut
posibilitatea de a face destainuiri mediate de film; prin aceastda modalitate a fost posibila
identificarea unor solutii concrete pentru remedierea dificulttilor cu care se confrunt;

e utilizarea unor scene/secvente de film drept oferire de sugestii pentru solutionarea
propriilor probleme, intr-o maniera non-directiva, in situatia in care unele momente din
film au putut servi drept imbold in acest proces de cautare, oferind totodata libertatea de a
descoperi singur legdtura dintre cele petrecute in film si propria experienta;

o utilizarea unor replici din film, cu functie de citat, indemn, cu un vadit impact cognitiv si
emotional asupra celui ce vizioneaza, care la fel, a reprezentat o modalitate indirectd de
,»a sfatur”, respectand persoana;

e identificarea unor experiente utile, cu caracter formativ in cadrul filmelor vizionate,

odatd ce acestea creionau foarte bine mai multe evenimente importante din viata
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participantilor, oferindu-le in asa mod ocazii de a gandi asupra unor decizii importante,

de a dezvolta in mod creativ propriile scenarii existentiale;

o facilitarea participarii emotionale ale membrilor grupului, prin examinarea unor
scene/secvente de film, care s-a dovedit mult mai utild comparativ cu descrierea unei
istorii personale a unuia dintre participanti, la care ceilalti nu au asistat.

Drept urmare, la fiecare sedinta de GMT, mamele erau parte activa a unui proces de
analiza centratd pe sine, dar si pe sustinerea reciproca a celorlalti, prin dezvoltarea empatiei si
adecvarea propriilor emotii la trairile de grup. Mai mult decat atat, participantii au avut sansa,
incurajati de actiunile consilierului, dar si de dinamica, climatul grupului, sd propuna solutii
creative la dilemele constatate, care, aparent, pareau a fi probleme existentiale si socio-
relationale insolvabile. Sugestiile elaborate isi aveau inceputul din contactul autentic cu sine si
cu ceilalti, facilitat puternic de procesul vizionarii.

Rezultatul acestui proces de dezvoltare se referd la: acceptarea situatiei existentiale de
catre mamele copiilor cu AN; cresterea abilitatii de identificare a unor solutii constructive si
creative pentru a face fata stresului, posibild datoritd abilitatii de a accepta stresul ca pe o sfidare,
abordabila de pe pozitia unui loc de control intern (prin asumarea responsabilitatii personale),
dar incluzand si apelul judicios la suportul social, precum si de a evalua adecvat caracteristicile
stresorului, In raport cu resursele personale; in consecintd, o mai bund adaptare la situatie,
invatarea din fiecare experienta traita.

Prezentam in continuare structura si continutul Programului de interventie psihologica in
gestionarea nivelului de stres axat pe GMT, fiind axat pe urmatoarele directii de baza al
programului GMT: cunoasterea de sine a rolurilor sociale a participantilor (ca mama, sotie,
fiica, prietena, reprezentant al comunitatii); dezvoltarea pozitivismului prin constientizarea
relatiilor interpersonale din cadrul familiei (la nivel de cuplu, la nivel parinte-copil, relatiile
dintre copii); cunoasterea si schimbarea atitudinilor mamelor In raport cu copilul cu dizabilitati
prin strategii de adaptarea la stres si practicarea unui stil de viatd sanatos.

SEDINTA 1

Scopul sedintei: cunoasterea reciprocd a participantilor; crearea unei atmosfere
favorabile lucrului in grup prin confirmarea unor reguli ale participarii; favorizarea spiritului de
colaborare, a sentimentului de apartenenta la grup; dezvoltarea increderii dintre memobrii
grupului si a coeziunii de grup; dezvoltarea capacitatilor de autoprezentare.

Resurse de coping dezvoltate: Auto-eficacitatea

Denumirea filmului vizionat: Discursul Regelui (The King’s Speech), 2010
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Mesajul motivational al filmului vizionat: Oricine poate avea probleme, chiar si
Regele, dar indiferent de pozitia sociald, trebuie sa lupti si sd perseverezi pentru a obtine anumite
rezultate. Perseverenta te ridica!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: exercitii de autocunoastere; analiza celor vizionate, demonstratia,
dezbaterea Tn grup; vizionarea filmului, meditatia creativa, jocul de rol, tehnica scaunului gol,
tehnica meta-pozitiilor.

Strategii de coping aplicate: creativitatea permite mamelor sa-si restructureze ierarhia de
valori si sa depaseasca stresul deficientei copilului.

Etapa |. Formarea comunitditii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul ,, Autoprezentarea”. Fiecare participant se prezintd grupului.

Exercitiul ,, Regulile grupului”. Fiecare membru primeste cate o fisd pe care este notat
inceputul unei fraze: In comunicare cu membrii grupului as dori ca ...; In comunicare cu
membrii grupului nu as dori ca ...; As dori sa ne centram mai mult pe ...; As dori sa nu acordam
atentie ...; Vom utiliza cu succes timpul daca ...; Vom irosi timpul daca ... . Fiecare participant
completeazi fraza, apoi transmite fisa celuilalt. In final se vor stabili regulile grupului.

Etapa Il. Discutii - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Exercitiul /nvdtarea etapelor rezolvirii de probleme

Obiective: invatarea unor patternuri rezolutive cu o sfera larga de aplicabilitate; formarea
patternurilor de cooperare in grup; dezvoltarea unor abilitati de a rezolva probleme in grup;

dezvoltarea sentimentului de apartenenta la grup; dezvoltarea unor noi mecanisme de coping.
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Desfagurare: fiecare participant isi va alege o problema asupra careia va lucra dupa care
se vor prezenta etapele demersului rezolutiv, etapd cu etapa, participantii parcurgandu-le
individual, in scris, pe rand: definirea problemei, stabilirea obiectivelor, generarea solutiilor
alternative, evaluarea acestora, adoptarea deciziei, verificarea deciziei si stabilirea planului de
implementare. Cei care nu sunt multumiti de rezultatele obtinute vor putea expune problema in
fata grupului, ceilalti membrii avand posibilitatea de a oferi variante alternative. Subiectul care a
propus problema va evalua variantele primite de la grup, parcurgand din nou ceilalti pasi — de la
adoptarea deciziei. Ultima etapa a demersului rezolutiv, punerea in practica a planului se va
constitui Tn tema pentru acasa.

Etapa IV. Antrenarea personald

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discutii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stdpanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus aga trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate §i altcineva explica aceste lucruri etc.

Tn aceasta perioadi formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, sa fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sa-si formuleze propriile idei. Formatorul va rdspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care 1l are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competifia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasd

Identificarea unei situatii in care persoana a manifestat neincredere, cu analiza si
expunerea gandurilor, a emotiilor si a actiunilor. Identificarea solutiilor pentru manifestarea
increderii in aceeasi situatie.

SEDINTA 2
care se confruntd; abilitarea parintilor in luarea deciziilor si rezolvarea problemelor familiale;

invatarea modalitatilor de a face fata stresului;
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Resurse de coping dezvoltate: Auto-eficacitatea

Denumirea filmului vizionat: Temple Grandin, 2010

Mesajul motivational al filmului vizionat: Dizabilitatea nu este un obstacol pentru ca
persoana sa se integreze in societate. Accepta dizabilitatea!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, evaluarea unor situatii
problematice, lucrul in grup,

Strategii de coping aplicate: descarcarea emotionala (uneori prin plans) sau prin
apelarea la suportul prietenilor; credinta ca timpul va diminua problema; speranta in ajutorul
divin,

Tehnici aplicate: vizionarea materialului filmografic coroboratd cu meditatia creativa,
muzica si masti de carnaval; art-terapia - desenul simbolic al propriei masti, creioane
colorate, hartie.

In consonanti cu tematica si scenariul filmului si pentru ca impactul acestuia sa fie mai
mare, iar rezultatele exercitiilor de constientizare insemnate, inainte de a intra in sala de lucru
participantilor la grup li s-au oferit masti de carnaval (simple si identice), fiind invitati sa le
poarte pe parcursul vizionarii peliculei.

Etapa |. Formarea comunitditii de invagare (10 — 15 min)

Exercitiul ,, Interviul reciproc”. Fiecare dintre participanti gaseste in auditoriu o persoana
pe care nu o cunoaste sau o cunoaste foarte putin si realizeaza un interviu reciproc pentru a se
prezenta reciproc in grupul mare.

Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare Sau a temei pregatite acasa - 10 min.

In acest moment al sedintei, formatorul realizeazi ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot si se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa 1. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functie de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axatd pe intrebari si raspunsuri. ESte o etapa

eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.
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Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discufii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stdpanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles Sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

In aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, sa
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sa-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care il are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasai
SEDINTA 3

Scopul sedintei: constientizarea propriilor atitudini in raport cu copilul cu dizabilitati;
identificarea punctelor forte in cunoasterea propriului copil si valorizarea lor;

Resurse de coping dezvoltate: Optimismul

Denumirea filmului vizionat: Radio, 2003

Mesajul motivational al filmului vizionat: Curajul si perseverenta te poate transforma
Tn campion. Fii curajos si perseverent!
Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie

psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza experientelor de incurajare in baza celor vizionate,
demonstratia, lucrul in grup

Strategii de coping aplicate: minimalizarea problemei (,,Nu este asa de dificil examenul
care urmeaza!”)
Etapa |. Formarea comunitditii de invdtare (10 — 15 min)

Exercitiul ,, Pomi si fructe”. Exercitiul dat are drept scop cunoasterea interpersonald
aprofundatd a participantilor, cu utilizarea imaginatiei active, avand ca finalitate desenarea,

caracterizarea si prezentarea pomului care-i simbolizeaza.
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Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discutii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experienta. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate §i altcineva explica aceste lucruri etc.

In aceastd perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sd-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care 1l are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasda
e stabilirea modului de autoapreciere;
e instituirea unei atitudini pozitive fata de sine;
e depasirea rezistentelor si pregatirea pentru jocul de rol;

e dezvoltarea autoaprecierii §i autoafirmarii;
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e dezvoltarea increderii dintre membrii grupului si a coeziunii de grup.
SEDINTA 4.

Scopul sedintei: Stimularea mamei spre dezvoltarea personala in procesul interactiunii cu
copilul sau, in procesul instruirii si educatiei acestuia;

Resurse de coping dezvoltate: Atasamentul securizant

Denumirea filmului vizionat: Lorenzo’s Oil, 1992

Mesajul motivational al filmului vizionat: Parintii pot face mai mult decit medicii in
cautarea tratamentului potrivit pentru copilul lor. Implica-te activ in calitate de parinte!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup

Strategii de coping aplicate: orientarea pe acumularea de ciat mai multe cunostinte si
abilitati care vor fi folosite pentru schimbare
Etapa |. Formarea comunititii de invdtare (10 — 15 min)

Exercitiul Prezentarea

Obiective: facilitarea cunoasterii interpersonale; stimularea coeziunii de grup; facilitarea
construirii unui co-constient si a unui co-inconstient de grup;

Desfdasurare: participantii sunt solicitati s se Impartd in echipe de cate doi: astfel, fiecare
participant pune cat mai multe intrebari colegului de echipa, intr-un interval de timp de 7 minute
subiectul incercand sa obtina cat mai multe informatii despre celdlalt, dupa care rolurile asumate
se schimba. Ulterior fiecare membru al echipei isi va prezenta colegul in fata grupului ,,intrand in
pielea acestuia”. La final fiecare va reveni la rolul sdu si va spune cum s-a simtit In postura
celuilalt si cum s-a simtit auzindu-I pe celalalt.

Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare Sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sd auda si sd vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa 1. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de

flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate

folosi diferite maniere de abordare, in functie de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
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mamele. Este un moment de activare a discutiei, axatd pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficienta 1n care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.
Etapa IV. Antrenarea personalda

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discutii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus aga trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

Tn aceasta perioadd formatorul trebuie sa asculte activ pe ceilalti, sa fie reflexiv, sa
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sd-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care 1l are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasa
SEDINTA §

Scopul sedintei: schimbarea atitudinilor parentale fatd de copilul cu dizabilitati, care ar
favoriza dezvoltarea lui armonioasa; cresterea nivelului de respect fatd de sine si credinta in
fortele proprii si ale copilului, credinta in reusitele copilului.

Resurse de coping dezvoltate: Atasamentul securizant

Denumirea filmului vizionat: The Miracle Worker, 1962

Mesajul motivational al filmului vizionat: Implicarea specialistilor in viata persoanelor
cu dizabilitati este foarte importantd si dragostea parintilor, care, de cele mai multe ori, este o
dragoste protectoare, trebuie sa permita specialistilor sa isi exercite abilitatile pentru a ajuta
copilul. Scapa de emotiile negative (descarcarea emotionala)!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, activitati individuale, metafora;

Strategii de coping aplicate: dezvoltarea comunicdrii asertive, exprimarea intr-o

maniera directd, non-agresiva a nevoilor si dorintelor noastre.
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Etapa |. Formarea comunitatii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul ,, Diploma mea”

Povestirea despre cele mai frecvente cauze ale insuccesului.

Joc de rol ,,Eu pot”

Participantii formeaza perechi a cate doi, jucand o situatie dificild din propria experienta
(atitudinea negativa a mediului social fata de copil, trairile parintelui legate de adaptarea scolara
a copilului, conflictele interpersonale dintre soti).

Participantii joaca doud roluri: unul care identificd solutii si le aplica, utilizand gesturi,
mimica, posturi, actiuni si fraze de tipul ,, Eu pot”, ,,Eu stiu”, ,,Eu am dreptate”, ,, Voi reusi”;
altul (a doua persoana din pereche) impiedica solutionarea situatiei, creand diverse bariere. Dupa
solutionarea situatiei membrii grupului se schimba cu rolurile.

Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare Sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt Tmpartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare 1n acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficienta 1n care se discutd situatii concrete ca modele ale confinutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discufii. La acest moment al programului, formatorul trebuie sa dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus aga trebuie inlocuite cu are altcineva o alta

parere Sal este si acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.
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Tn aceasta perioadd formatorul trebuie sa asculte activ pe ceilalti, sa fie reflexiv, sa
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sd-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care 1l are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitata pentru a-1 responsabiliza pe parinti i a evita competifia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasa
SEDINTA 6

Scopul sedintei: Optimizarea relatiilor interpersonale din cadrul familiei; eliberarea
mamelor cu trairi interne de anxietate, depresie, deznadejde

Resurse de coping dezvoltate: Comunicarea asertiva

Denumirea filmului vizionat: Ilamsmusiii mue, 2004

Mesajul motivational al filmului vizionat: Importanta sustinerii din partea familiei si a
mediului in lupta cu problema de sanatate. Gandeste pozitiv (reinterpretarea pozitiva)!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup, tehnici de
relaxare

Strategii de coping aplicate: conectarea emotionala cu familia, timp dedicat nevoilor
membrilor din familie.

Etapa |. Formarea comunitditii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul ,, Multumesc, eu stiu acest lucru”

Notarea aprecierilor primite de la persoanele dragi si repetarea lor in situatii de impas.

Exercitiul Mastile

Obiective: inter-cunoastere si autocunoastere; constientizarea si expunerea in fata
grupului a unor elemente vulnerabile caracteristice fiecarui subiect; dezvoltarea paternurilor de
cooperare §i a unei atmosfere pozitive, de familiaritate, in grup; constientizarea resurselor
personale si a altor moduri in care acestea pot fi folosite.

Desfasurare: fiecare participant a desenat o fatd a sa pe care nu o prea arata celorlalti, si
care nu ii prea place. Dupa aceea fiecare participant configureaza ipostaza la care s-a referit
alegandu-si un coleg pe care il modeleaza corporal si caruia 1i ataseaza fata desenata. Ceilalti
colegi spun ce cred ca reprezintd Statuia si la final autorul acesteia relateaza ce a dorit sa

reprezinte si ce a inteles ascultandu-i pe ceilalti colegi de grup.
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Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axatd pe intrebari si raspunsuri. ESte o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discutii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sé fie apreciat efortul lor si sa evite judecétile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

In aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sd-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care il are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasdi
SEDINTA 7

Scopul sedintei: Schimbarea pozitiei de deznadejde a mamei (,, Nu, el niciodata nu va putea

sd fie cineva”); invatarea modalitatilor optime de relationare cu copilul cu dizabilitati,

Resurse de coping dezvoltate: Reglarea emotionala
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Denumirea filmului vizionat: Soul Surfer, 2011

Mesajul motivational al filmului vizionat: Viata este o lupta si aceasta continud mai
perseverent atunci, cand treci printr-o situatie dificila. Lupta pentru succes!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup

Strategii de coping aplicate: descopere propriile resurse interne de a lucra cu copilul
Etapa |. Formarea comunititii de invdtare (10 — 15 min)

Exercitiul Cine sunt eu?

Obiective: constientizarea si verbalizarea propriei conceptii despre sine; prezentarea in
fata celorlalti a propriului punct de vedere referitor la sine; depasirea inhibitiilor legate de a vorbi
despre sine n public; inter-cunoasterea.

Desfasurare: fiecare participant se va prezenta in fata celorlalti, rdspunzand la intrebarea
,,Cine sunt eu?”. Restul participantilor vor fi incurajati s puna intrebari cu specificarea clara a
faptului cd pot pune doar intrebari in scopul de a obtine mai multe informatii si nu pot emite
judecati mascate in contextul intrebarilor adresate subiectului. La final fiecare participant va
relata cum s-a simtit si daca a aflat ceva nou despre sine.

Etapa 1. Recapitularea discutiilor anterioare sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discufii. La acest moment al programului, formatorul trebuie sa dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile

verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
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continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles Sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este si acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

Tn aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sa-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care il are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti §i a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasa
SEDINTA 8

Scopul sedintei: intelegerea efectelor experientelor negative in relatia copil-parinte
asupra personalitatii copilului; Consilierea mamelor cu comportamente distructive si neadecvate:
agresivitate, aprecierea negativa a copilului, comportament primitiv, tendinta de evada de la
responsabilitati,

Resurse de coping dezvoltate: Toleranta la stres

Denumirea filmului vizionat: Premiantul (Front of the Class), 2008

Mesajul motivational al filmului vizionat: Imposibilul poate deveni posibil prin
disciplina si acceptarea dizabilitatii ca parte integranta a EU — lui. Fii disciplinat!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup

Strategii de coping aplicate: rezolvarea de problemd, cautarea de informatii,
restructurarea cognitivd, Incercarea de a Intelege, eliberarea de emotii, activitati fizice,
acceptarea, etc.

Etapa |. Formarea comunititii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul Portretul personal

Obiective: facilitarea cunoasterii interpersonale; facilitarea construirii unui co-constient si
a unui co-inconstient de grup; stimularea coeziunii de grup; exprimarea, clarificarea si
constientizarea proiectiilor.

Desfdasurare: participantii sunt solicitati sa isi deseneze portretul din acest moment,

folosind materialele puse la dispozitie. Ulterior portretele se pot schimba intre participanti,
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fiecare putand cere un alt desen care i-a placut, el oferind, in schimb, propriul desen; se pot
efectua mai multe schimburi; in final, fiecare participant se prezinta prin prisma portretului care
se afld in acel moment in posesia lui ca si cum i-ar apartine. Exercitiul continua cu autorul real al
portretului, ce trebuie sa precizeze ce a vrut sd spuna si, dupa aceea, sa prezinte portretul pe care
il are asupra sa in acel moment.

Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare Sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sd auda si sd vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt Tmpartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot si se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare n acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functie de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axatd pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personald

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discutii. La acest moment al programului, formatorul trebuie s dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu ati inteles sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie inlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este §i acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

In aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sa-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care 1l are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti si a evita competitia negativa.
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Etapa V. Tema pentru acasdi
SEDINTA 9

Scopul sedintei: Schimbarea conceptiei si atitudinii mamei fata de copilul sau care nu are
probleme (,, Este la fel ca altii ), trecerea din negare spre colaborare; trairea experientelor trecute
sau elaborarea altor noi.

Resurse de coping dezvoltate: Rezolvarea problemelor

Denumirea filmului vizionat: Door to Door, 2002

Mesajul motivational al filmului vizionat: Misiunea fiecarui parinte este sa-si
pregateasca propriul copil de viata independenta. Reusitele unor persoane cu dizabilitdti pot servi
drept inspiratie pentru alti oameni care intimpini diverse dificultiti. Invigam sa fim
independenti!

Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup, antrenarea
abilitatilor sociale, structurarea zilelor privind relatia cu copilul

Strategii de coping aplicate: distragerea, evitarea, auto-critica, acceptarea resemnata,
negarea, cautarea suportului social, cdutarea suportului informational
Etapa |. Formarea comunitditii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul Cadoul

Obiective: inter-cunoastere si autocunoastere; dezvoltarea analogiilor pe care le implica
fantezia si dezvoltarea creativitatii interpersonale; exteriorizarea unor sentimente fata de ceilalti
si constientizarea acestor sentimente in urma discutiilor ulterioare; constientizarea proiectiilor in
viitor si a patternurilor de desfasurare a relatiilor afective cu ceilalti.

Desfasurare: fiecare participant trebuie sa-si imagineze ca este un cadou; trebuie sa se
exploreze pe sine ca fiind cadoul respectiv - cum aratd, cui 1i este destinat, cum se simte cel
caruia 11 este destinat etc.; a doua etapa presupune ca participantii sa se re-transpuna in starea de
cadou, dar dupad ce au trecut zece ani, sa se exploreze pe ei insisi ca fiind cadoul respectiv peste
zece ani: ce s-a intamplat cu el, cum arata acum, etc. Fiecare participant se va prezenta grupului
din perspectiva de cadou. La final fiecare va impartasi grupului cum s-a simtit si daca a aflat
ceva nou despre sine.

Etapa Il. Recapitularea discutiilor anterioare Sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeazi ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sd auda si sd vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le

sunt Tmpartasite sentimentele, trairile si emotiile, parintii pot s se motiveze mai ugor pentru a se
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schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.
Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare 1n acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discufii. La acest moment al programului, formatorul trebuie sa dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile
verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar s fie apreciat efortul lor si sd evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie nlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este si acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

Tn aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sd-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care il are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti §i a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasdi
SEDINTA 10

Scopul sedintei: identificarea si monitorizarea resurselor parentale in depasirea situatiilor
problema prin rezolvarea problemelor legate de afectivitate,

Resurse de coping dezvoltate: Modul sanatos de viata: mentinerea sandatatii fizice;
alimentatia sandatoasa

Denumirea filmului vizionat: My Name Is Khan, 2010

Mesajul motivational al filmului vizionat: Persoanele cu dizabilitdfi printre toate altele
au dreptul la dragoste si la intemeierea unei familii. Acestea sunt responsabile si credincioase

pana la sfarsit. Fii responsabil si devotat!
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Durata: 3 ore fiecare (1,5 ore pentru vizionarea filmului si 1,5 ore pentru interventie
psihologica: reflectii, analize, invatare/exersare)

Strategii utilizate: analiza celor vizionate, demonstratia, lucrul in grup, evaluarea
activitatilor realizate cu succes, expunerea graduala

Strategii de coping aplicate: elaborarea de metode creative de interactiune, Cresterea
increderii Tn sine.

Etapa |. Formarea comunitditii de invatare (10 — 15 min)

Exercitiul Floarea

Obiective: inter-cunoastere si autocunoastere; dezvoltarea creativitatii; constientizarea si
verbalizarea unor resurse §i limite personale; constientizarea modului in care indivizii sunt
perceputi de ceilalti si verificarea propriilor proiectii.

Desfasurare: fiecare participant trebuie sa isi imagineze ca este o floare si sa se exploreze
pe sine 1n aceasta ipostazd dupd cum urmeaza - cum aratd, unde este, cum este solul in care
creste, ce dorinte si temeri are (ca floare). Fiecare participant se prezinta din ipostaza de floare,
ulterior avand ocazia sa afle de la tofi ceilalti de ce cred acestia ca si-a ales floarea respectiva. La
final fiecare subiect va avea posibilitatea sa spund cum s-a simtit in ipostaza dobandita datorita
exercitiului si daca a aflat ceva nou despre sine.

Etapa 1. Recapitularea discutiilor anterioare sau a temei pregatite acasa - 10 min.

Tn acest moment al sedintei, formatorul realizeaza ce s-a obtinut lucrand cu mamele, le
intelege optiunile si dacd mesajele prezentate anterior au fost intelese si insusite. In acelasi timp
fiecare mama poate sa auda si sa vada cum ceilalti inteleg si folosesc ideile prezentate. Cand le
sunt impartasite sentimentele, trairile si emotiile, mamele pot sa se motiveze mai usor pentru a se
schimba. Evident, fiecare poate reactiona in mod diferit, pentru unii efortul fiind mai mare pentru
altii, mai mic.

Etapa I11. Vizionarea filmului - 120 minute

Prezentarea noilor elemente - noul subiect luat in discutie constituie un moment de
flexibilitate si proiectare in acelasi timp. Daca obiectivele sunt bine concepute, formatorul poate
folosi diferite maniere de abordare, in functiec de momentul anterior si de felul cum reactioneaza
mamele. Este un moment de activare a discutiei, axata pe intrebari si raspunsuri. Este o etapa
eficientd in care se discuta situatii concrete ca modele ale continutului propus.

Etapa IV. Antrenarea personala

Antrenarea personala a fiecarei mame pentru a-si expune opiniile referitor la noile idei
prezentate se face prin discufii. La acest moment al programului, formatorul trebuie sa dea
dovada de stapanirea emotiilor, de empatie si reflexivitate pentru a conduce eficient interventiile

verbale ale mamelor. Sarcina la acest nivel este de a antrena mamele sa relateze cele expuse in
132



continutul filmului, in legatura si cu propria experientd. Se poate constata daca mamele au inteles
sau nu continutul filmului prezentat. Este necesar sa fie apreciat efortul lor si sa evite judecatile
de valoare sau cele de evaluare. Astfel, expresiile de tipul este bine, este corect, nu este corect,
nu afi infeles Sau nu avefi dreptate, nu am spus asa trebuie Tnlocuite cu are altcineva o alta
parere Sal este si acesta un punct de vedere, mai poate si altcineva explica aceste lucruri etc.

Tn aceasta perioada formatorul trebuie si asculte activ pe ceilalti, si fie reflexiv, si
valorizeze sentimentele si trairile mamelor ca si cuvintele pe care acestia le folosesc. Mamele
trebuie lasati sa-si formuleze propriile idei. Formatorul va raspunde la nevoia lor de informatii,
dar nu si la cerinta acestora de a emite judecati asupra eforturilor lor sau asupra planurilor lor de
actiune. Aici se contureaza unul din aspectele cele mai dificile ale rolului pe care il are
formatorul. Tentatia de a judeca, in special cand se fac greseli sau se lucreaza foarte bine, trebuie
evitatd pentru a-i responsabiliza pe parinti i a evita competitia negativa.

Etapa V. Tema pentru acasa

Filmo-terapia nu este doar o observatie empirica a ceea ce se intampla, este, in primul
rand, arta de a pune iIntrebari si de a reflecta asupra raspunsurilor, bazandu-se pe ceea ce este
vazut pe ecran si experimentat in viatd. Impresiile si gandurile spontane, in special cele legate de
catharsis, sunt importante, dar nu sunt intotdeauna capabile sa arate profunzimea atat a filmului
vizionat, cat si a problemei care se rezolva. De aceea este important rolul moderatorului/
facilitatorului, care dezvolta un program de interventie si intrebari pentru analiza, tindnd cont de
specificul grupului.

Este important sa ne amintim ca fiecare film contine, dezvaluie, ilustreaza multe aspecte
psihologice si situatii de viata, iar cele pe care le-am evidentiat, inclusiv tema psihologica
principald, sunt importante in opinia mea, asa am vazut acest film, care, foarte probabil, nu
corespunde viziunii si Intelegerii tale, dar nu conteaza. Este important s vedeti ceea ce este
necesar pentru dvs. [208].

Evaluarea Programului de interventie aplicat se refera la stabilirea eficientei acestuia. In
acest scop am colectat mai multe date cu privire la deciziile luate pe parcursul intregului
program, referitoare la: 1. reactia participantilor fata de continutul Programului de interventie,
parerea lor despre modul de structurare al programului, continutul acestuia si metodele utilizate;
2. invdtarea - se refera la achizitiile de pe parcursul Programului de interventie, dar nu la masura
in care mamele reusesc sa transfere informatia in mediul activitatii concrete, ci doar la cea in
care respectivele au inteles si retinut materialul prezentat; 3. comportamentul - orice modificare
in termeni de comportament si performantd, determinatd de Programul de interventie; tehnicile
utilizate in aceastd etapa au scopul de a masura eficienta instruirii din perspectiva aplicarii

continutului invatat in mediul concret; 4. rezultatele - efectele pozitive si cuantificabile pe care le
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determind imbunatatirea nivelului de cunostinte, comportamentului si reactiilor participantilor
asupra mediului 1n care actioneaza.
In timp ce vizionim un film ne-a interesat raspunsul la urmatoarele intrebari, prezentate

Tn tabelul 3.9.

Tabelul 3.9. intrebiri adresate grupului in urma vizionérii filmului

- Cat de mult va placut filmul? - Ce emotii a evocat filmul? Ce v-a facut sa
- CeV-a placut mai exact, Ce V-a atras atentia? raderi, sa fiti fericit, suparat, iritat, supdrat,
- Care este intriga filmului, succesiunea Jjignit, speriat, indepartat etc.?
evenimentelor, personajele? - Despre ce este acest film? Care este principala
- Care este portretul psihologic al fiecarui erou: problema/conflict?
trasaturi de personalitate, principii morale, - De ce i se da filmului acest nume? Cum
trasaturi de caracter, comportamente, istoria dezvaluie titlul semnificatia filmului?
vietii etc.? - Ce mijloace expresive sunt folosite in film?
- Care este relatia dintre personaje, istoria si - Cum S-ar fi dezvoltat evenimentele daca
caracteristicile lor? regizorul ar fi eliminat al doilea episod al
- Afi vazut situatii si relatii similare in viata filmului?
Dvs? - Ce probleme psihologice, morale, filosofice sunt
- Care dintre personaje va plac / nu va plac si atinse in film? Care v-au entuziasmat fn
de ce? Cu cine simpatizezi si de ce? momentul prezent sau ingrijorat in trecut?
- Cu cine ai vrea sa semeni? - Cum rezoneazd acest film cu viata mea? Ce
- Care este stilul de comunicare al personajelor lectii am invdtat pentru mine §i ce concluzii am
din film? Cum isi rezolva problemele? tras?
- Ce as schimba in situatie §i cum ag actiona in = - Ce filme/opere acopera aspecte similare?
locul eroului / eroilor? Ce trebuie facut pentru - Cum ar reactiona unul dintre cunoscutii mei
asta? Ce as lua pentru mine ca model? Ce (prieten, prietend, mamd, tatd, sotie, sot, copil
cred ca este corect sau gresit? etc.) la film si de ce? Pe cine as recomanda sa
- In opinia dvs, cine are dreptate, cine greseste, vizioneze acest film i de ce?
cine este vinovat §i de ce? - Ce scene as urmari a doua oara?
- Ce s-ar intimpla daca acest erou sau acel - A dat filmul ceva nou pentru mine, necunoscut
erou ar actiona diferit? pana acum? Am facut vreo descoperire pentru
mine?

Responsabilitatea pentru activitatea de interventie implica dificultati si eforturi sustinute.
Astfel, devin esentiale abilitatile si experienta moderatorului de a alege si aplica metodele cele
mai eficiente, urmand ca, dupa implementarea solutiei propuse, fie s o accepte daca se constata
a fi eficienta, fie, daca este necesar, sa se modifice planul, astfel incat sa permita atingerea
scopului si a obiectivelor propuse.

Dezvoltarea la mamele copiilor cu AN a propriilor strategii de coping Tn vederea
gestionarii stresului este esentiald, iar programul de interventie bazat pe dezvoltarea resurselor de
coping are rolul de a antrena, sensibiliza, de a configura seturi atitudinale pozitive, reusind sa
activeze procese de reflectie; scopul final al schimbarii atitudinii si comportamentului mamelor
prin gestionarea eficienta a stresului.

Exista mai multe niveluri diferite de analiza a filmului. Cea mai simpla si mai familiara
este scufundarea intr-o metaford, o experientd esteticd comund cu interpretarea ulterioara a

complotului. Cea mai complexda implica lucrul cu simboluri care sunt semnificative pentru
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participanti si posibilele lor semnificatii. Aici principalul mecanism de perceptie a materialului
filmului - proiectia - devine principala zona de concentrare a atentiei in analiza analitica. Pentru
a identifica proiectii semnificative, se utilizeaza o discutie spontand, in care participantii trec de
la continutul filmului la o discutie despre relatia lor personala cu intriga sa, scene individuale,
actorie, simboluri semnificative. Liderul grupului 1i ajutd pe participanti sa se concentreze asupra
imaginilor si simbolurilor filmului, conducandu-i la auto-interpretarea complotului si la
raspunsuri la intrebari de actualitate care s-au ndscut in procesul de vizionare si discutie.
Sedintele GMT reprezinta intalniri cu scopul descoperirii de sine, discutia fiind
concentrata pe viziunile mamelor asupra lumii, principiile vietii, valorile si pozitiile. Intr-o astfel
de discutie, participantul isi asuma dreptul de a fi coautor al filmului. Filmul devine o parte a
vietii sale, continutul este pe deplin insusit sau corectat partial cu ajutorul imaginatiei active,

ceea ce duce la o regandire filosofica a realitatii si a locului sau 1n ea, proces prezentat in tabelul

3.10.

Tabelul 3.10. Sinteza sedintelor GMT [204].

Scopul Satisfactie esteticaA = Castigarea de noi experiente Cunoasterea de sine

sesiunii traind direct

Zona de Principiul placerii. Alegerea pe rol a Perspectiva si atitudinile lumii

atentie Cunoastere. participantului; scenarii de

viata si strategii
Rolul Observator Participant activ la evenimente = Coautor
principal al
participant
Reducerea Obtinerea unei noi experiente Congtientizare,

Rezultat tensiunilor prin (formare) si constientizarea corectarea setarilor,
implinirea iluzoriea  posibilitatii de alegere regandirea filosofica a realitatii
dorintelor independentd. Schimbarea si locul tau 1n ea

comportamentului.
Impartasiti — Dacd ai avea ocazia sda devii |~ — Despre ce a fost acest film

Posibile impresiile dvs. un participant activ la film, pentru tine?

intrebari de | despre film. ce rol ai juca? (din altele — Ce simbol ati gasit cel mai
discutie Ce ti s-a Intdmplat existente sau fictive) semnificativ? In numele
in momentul — Ce inseamnd alegerea personajului pe care l-afi
viziondrii? Ce acestui rol pentru tine? Care ales, faceti un anunt de
sentimente traiesti este ideea cheie din spatele scurt metraj (,, Despre ce a
acum? acestei alegeri in viata ta? fost filmul?”)
Ce asociatii vin cu — Dar viata? In ce masurd — Daca ai fi regizor, ce ai
filmul? alegerea facutd acum schimba Tn prezentarea
Cenouaiinvatat —  corespunde strategiilor ideii principale a filmului?
despre lume, oameni  geliberate care te ghideazd — Daca afi fi scenarist, la ce
si despre tine? in viata reala? Cat de continuare a scenariului v-
eficient crezi cd este alegerea ati gandi?
ta pentru tine? Vrei sa
schimbi ceva?

Nivelul de analiza al filmului depinde de scopul sesiunii de filmo-terapie. De exemplu,

daca scopul unei intalniri de grup este de a crea o atmosferda de incredere si sprijin, atunci una
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dintre sarcini va fi obtinerea satisfactiei estetice atunci cand actionam impreund (vizionarea unui
film si discutia). In acest caz, zona de atentie la momentul discutiei de grup va fi placerea primita
de participanti. Rolul principal oferit participantului este ,,observatorul”. Rezultatul vizionarii si
al discutiei va fi o scddere a tensiunilor interne prin mplinirea iluzorie a dorintelor. Daca scopul
intlnirii este de a dobandi o noud experientd prin viata directd, atunci zona de atentie din
momentul discutiei va fi Tn domeniul preferintelor de rol si al alegerilor persoanelor private,
analiza scenariilor de viata si a strategiilor. Apoi rolul principal oferit participantului la sesiunea
de filmo-terapie va fi , participantul activ la evenimente”, ceea ce, ca urmare, cu ajutorul
jocurilor de rol si al exercitiilor, il va determina sa-si schimbe comportamentul in realitate viata.
In general, este necesar sa mentiondm despre beneficiile utilizdrii filmului in procesul de

dezvoltare personala, consiliere si terapie de grup. Este mai usor sa antrenezi un client in a

viziona un film decét in a citi o carte, intrucat subiectului Ti este mai usor sa se concentreze si nu

necesitd competente lingvistice, ceea ce inseamna ca inclusiv orice categorie de clienti pot
beneficia de aceasta tehnica.

La fel, filmul poate fi folosit Tn momentele in care: un element din cazul clientului sau e
similar cu povestea unui anumit film; are nevoie de un catalizator pentru a aduce in discutie un
anumit subiect; cand acesta se simte blocat sau cand se dovedeste dificila construirea relatiei
terapeutice. Atat opiniile terapeutilor care au folosit filmul in practica lor si care au afirmat ca
filmul le oferda un important cadru de referinta in activitatea profesionala, cit si opinia
beneficiarilor, care au relatat povesti de transformare launtrica prilejuite de participarea la
grupurile de cinema-terapie, insista in directia integrarii acestuia in spatiul terapeutic. De aceea
promovam utilizarea filmelor din motivul ca: instruiesc, diversifica interventia terapeutica,
angreneaza modalitati diferite de invatare, oferind sansa de a descoperi noi valente ale propriului
sine. Filmele nu numai ca oferd o viziune diferita asupra lucrurilor, ajutand oamenii sa vada o
anumitd problema dintr-o perspectiva exterioarda, sa priveasca lucrurile obiectiv, stimuland
introspectia si insight-ul, dar se armonizeaza experienta si emotiile, in detrimentul faptelor.

In sedintele de GMT putem identifica urmatoarele beneficii ale utilizarii filmelor:

» Eficienta, rapiditate. O problema poate fi sugerata prin prezentarea unei scene, secvente de
film, ceea ce face ca participarea emotionald a membrilor grupului sa fie foarte mare,
comparativ cu prezentarea unei istorii personale la care ceilal{i membri ai grupului nu au
asistat.

« Medierea dezviluirii. In situatia in care anumiti membri ai grupului nu doresc si se
dezvaluie complet sau sa ofere grupului anumite detalii foarte intime si totusi vor sa abordeze
0 anumitd problema cu care se confruntd, pot face o destdinuire, insd mediatd de film. Cu

toate cd acesta nu se dezvaluie pe sine In mod direct, multitudinea interpretarilor oferite de
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ceilalti membri ai grupului §i maniera in care acestia privesc scena respectiva il fac pe cel care
se confrunta cu problema abordata sa descopere alte cai de raportare la aceasta sau chiar sa
gaseascd o rezolvare utila pentru dificultatile lui reale.

* Consilierea prin scene de film respecta clientul. Cum foarte multi dintre cei care vin la
consiliere sau terapie se asteapta la sfaturi din partea specialistului, referirea la scene sau
secvente de film poate constitui o forma de ,,a oferi sugestii”, insd intr-o maniera non-
directiva si eliberata de subiectivitatea terapeutului, lasandu-i libertatea clientului de a
descoperi singur legatura dintre film si sine insusi.

* Replicile de film ca proverbe contemporane. Replici celebre din anumite filme pot avea un
impact asupra clientului la nivel emotional sau cognitiv. Aceste replici pot media nevoia de
clarificare sau de decizie a clientului intr-o situatie anume sau pot constitui, precizeaza
autorul, ca 1n situatia de mai sus, o modalitate indirecta de ,,a da sfaturi”, respectand persoana.

* Filmul ca reportaj emotional despre actualitate. Cum filmele ne aduc in contact cu
problemele si fenomenele actuale, este esential ca, in calitate de specialisti ai asistarii umane,
sd le urmarim, pentru a-i putea infelege mai bine pe cei cu care lucram.

* Impactul emotional al filmelor: retriirea deciziilor importante ale vietii. Filmele
creioneazd foarte bine anumite momente semnificative din viata noastrd. Ne putem regasi
astfel in filme si, pe de alta parte, gasim 1n ele experiente utile si cu caracter formativ.

« Evenimentele neplanificate. Filmele portretizeazd foarte bine rasturndri neasteptate de
situatie, din care studentii pot invata importanta faptului de a fi pregatit, adaptabil si de a
putea face fatd oricdrei situatii inopinate, prin dobandirea unor cunostinte utile si a unor
strategii adecvate de coping.

* Filmul ca antrenament al reactiilor emotionale la noi scenarii. Viata este adesea similara
unui scenariu despre care stim cd poate lua directii nebanuite. Prin contactul cu filmele,
suntem mai avizati cu privire la cursul evenimentelor din viata sociala, dar totodatd devenim
mai abili Tn a ne dezvolta in mod creativ propriile scenarii existentiale [45, pp.95-97].

Mai multi autori [G. Lampropoulos, N. Kazantzis, F. Deane] afirma ca utilizarea
filmelor in terapia de grup ajutd clientii sa isi inteleaga si sa isi accepte mai bine conditia,
faciliteazd ameliorarea stdrilor emotionale negative, sprijind colectarea de informatii,
congtientizarea problemelor si pregitirea pentru actiune. Filmele oferda adesea modele si strategii
de reusita, de surmontare a diferitelor obstacole si bariere sociale sau autoimpuse, pe care
clientul le poate asimila si exersa ulterior.

In consonanti cu autorii care au subliniat meritele filmelor in procesul de crestere
personala si interpersonald, sintetizam modalitatile prin care filmul utilizat in GMT participa la

starea de bine individuala si colectivd, aducand cateva completari: ajutd clientul sa abordeze o
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problematica dureroasd; stimuleaza producerea insight-urilor; filmul functioneaza ca ecran de
proiectie in care ma descopar pe mine, cu nevoile, blocajele si resursele mele; pot descoperi noi
modalitati de abordare a vicisitudinilor cu care ma confrunt sau de depasire a limitelor pe care mi
le autoimpun; Tntalnirea cu filmul faciliteaza propria descoperire; Sprijina construirea unui climat
de grup favorabil deschiderii reciproce; ne face mai empatici la problemele altora si la felul in
care acestia sunt construifi; Contactul cu evenimentele prezentate in film susfine cresterea
nivelului de creativitate, care ne asigura adaptarea la lumea in care traim; ajutd clientii sa se
inteleagd mai bine pe sine, sd-si constientizeze punctele forte si punctele slabe, pentru a realiza o
eficientd promovare de sine; ajutd clientul sd isi accepte si sa isi exprime trdirile personale,
subiective; ajutd clientul sa accepte parerile si opiniile altora si sa facd dovada unei ascultari
pozitive; ajuta clientii sa-i inteleaga mai bine pe ceilalti; Contribuie la acceptarea de sine si la
imbunatatirea stimei de sine; ajutd clientul sd-si constientizeze resursele, competentele si
calitatile si sa si le exprime fatd de sine si ceilalti; ajuta clientul sa ofere si sa primeasca feedback
si sa comunice asertiv; faciliteazd ameliorarea starilor emotionale negative (depresie, anxietate,
stres) si transformarea launtrica pozitiva; ajuta clientul si descopere modalitati creative de a-si
evalua erorile sau esecurile personale; contribuie la corectarea anumitor comportamente
inadecvate, care pot aduce prejudicii integritatii morale si psihologice atdt a beneficiarului
procesului cinematerapeutic, cat si a celor de langa el; sprijina clientul in a se putea promova pe
sine, fara a-si creste disproportionat stima de sine; pot oferi modele de succes in plan personal si
strategii de reusita in plan socio-profesional; pot oferi tipare flexibile si adaptabile ce pot fi
aplicate Tn surmontarea diferitelor obstacole si bariere, pe care clientul le poate ,,imprumuta”,
asimila si exersa ulterior in viata sa privatd; ajutd la descoperirea sau reafirmarea valorilor
personale si la recunoasterea si asimilarea valorilor social acceptate [ibidem].

In sinteza, efectele cinematerapiei se resimt in diferite arii ale existentei personalitatii
umane: in relatia cu propriul Eu, cu propria persoana, in relatia de cuplu-familie sau in relatia cu
grupul de prieteni, dar si in relatiile socio-profesionale. Cinematerapia poate avea un rol
dezanxietant in viata individului supus de cele mai multe ori unui nivel de stres si anxietate
ridicat. Doar vizionarea filmelor in sine nu rezolva problemele psihologice ale indivizilor si ca
este necesar ca acestea sa fie integrate intr-un cadru specializat, filmul fiind un auxiliar n
procesul terapeutic. Parcurgand calea constientizarii, integrarii si a actiunii simbolice, subiectul
devine mai constient de realitatea sa interna, pe care, acum, cunoscand-0, 0 poate ajusta astfel
incat sa se simta confortabil cu sine”. Astfel, are loc auto-explorarea (analiza) ghidata
terapeutic in scop de constientizare a trairilor, perceptiilor, reprezentarilor, gandurilor si
actiunilor spontane si mai cu seama a conexiunilor intre acestea si alte experiente semnificative

din inconstientul personal, familial sau colectiv.
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Tn concluzie, constatirile privind schimbirile ce s-au produs in urma participarii mamelor
copiilor cu AN la experimentul formativ au vizat stabilirea unor caracteristici comune pentru
majoritatea mamelor Tn gestionarea nivelului de stres si anume: tendinta de a constientiza si
analiza rational situatia stresantd, de a Intelege cauzele stresului, de a-si evalua propriile resurse
si strategii de riaspuns la aceasta situatie. In scopul depasirii situatiei stresante create, mamele au
inceput sd utilizeze mai multe strategii, precum: reinterpretarea pozitiva si acceptarea situatiei,
focusarea pe problema in scopul identificarii solutiilor de depasire; identifcarea si apelarea unor
persoane, retele sociale pentru a primi suport social si emotional. De asemenea, au fost stabilite
si particularitati specifice pentru unele mame/grupuri de mame ale copiilor cu AN in gestionarea
nivelului de stres. Astfel, am observat cd pentru mamele din mediul rural este caracteristica
punerea accentului in procesul de evaluare si mobilizare a resurselor potentiale pentru depasirea
stresului pe implicarea 1n activitati cotidiene, precum gatitul la bucatarie, menajul, gradinaritul,
cresterea si ingrijirea animalelor, care reduc considerabil tensiunea neuropsihica cauzata de stres.
Pentru unele mame din aceeasi categorie orientarea spre religie s-a dovedit a fi strategia cea mai
eficientd de a face fatad situatiilor stresante. Pentru mai multe mame din mediul urban cautarea
unor grupuri/asociatii de parinti in scopul obtinerii unui suport socio-emotional, dar si a unei
gestiondri mai bune a situatiei create s-a dovedit a fi cea mai frecvent utilizata, dar si apreciata,
strategie de depdsire a situatei stresante. In cadrul sedintelor de GMT realizate aceste strategii au
fost valorizate si fortificate. O resursd internd valoroasa a constituit-0 auto-eficacitatea, cresterea
careia a avut loc prin raportirile repetate ale mamelor la realizirile personale anterioare. In acest
sens, acestea au fost sprijinite n a-si identificasi valoriza propriile resurse in felul lor de a fi, de a
interactiona cu copilul. Cu cat o mama devenea mai Increzatoare in propriile capacitati, cu atat
mai multe schimbari pozitive se produceau in propria imagine despre sine ca mama a unui copil
cu dizabilitati, facilitdnd astfel procesul de acceptare a situatiei personale. Pe termen lung, aceste
schimbari au fost in stare sa modifice in bine si calitatea interactiunilor mamelor cu copiii, dupa

cum am putut remarca din relatdrile mamelor in cadrul participdrii la experimentul de control.

3.3. Rolul strategiei GMT 1in gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu afectiuni
neuromotorii

In urma implementirii strategiei GMT in lucrul cu mamele copiilor cu AN in vederea
gestiondrii stresului cauzat de aparitia copilului cu dizabilitati, a fost validata eficienta acesteia in
cadrul experimentului de control. Pentru verificarea eficientei programului formativ aplicat au
fost promovate probele psihologice din cadrul experimentului de constatare Tn cazul mamelor din

ambele grupuri: experimental si de control.
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Validarea s-a produs prin:

1. compararea intragrupald a datelor, intre situatia initiala (Test) si cea finala (Retest) in
interiorul fiecdrui grup, pentru a ilustra evolutia nivelului de tensiune neuropsihica si stres,
a utilizarii mecanismelor de coping in gestionarea nivelului de stres;

2. compararea intergrupala a datelor, intre grupul experimental si cel de control, cu scopul
de a demonstra existenta diferentei dintre gestionarea nivelului de stres de catre mamele
copiilor cu AN, ca urmare a interventiei psihologice aplicate.

La compararea intragrupala a datelor am examinat rezultatele obtinute la determinarea
nivelului de tenisune neuropsihica si stres ale celor 12 respondenti din grupul experimental si
apoi din cel de control. Analizand rezultatele obtinute in cadrul testarii si retestarii de catre
subiectii grupului experimental, putem observa ca scorurile obtinute la retestare sunt mai mici in
raport cu cele Tnregistrate la testare.

Tabelul 3.11. Diferentele obtinute la compararea rezultatelor testirii si retestirii in

cercetarea nivelului de stres si a tensiunii neuropsihice in grupul experimental

(rezultate brute)

Stres rezultate Stres rezultate Tensiune neuropsihica | Tensiune neuropsihica
Pre-testare Re-testare Pre-testare Re-testare

1 146 108 58 41

2 123 97 57 42

3 128 110 68 41

4 128 116 52 43

5 179 106 59 38

6 130 108 64 37

7 177 100 71 42

8 166 100 66 38

9 132 109 61 49

10 133 98 51 43

11 116 103 49 38

12 158 121 77 41

Valoare

medie 143 106,3 61,1 41,1

Testul statistic Wilcoxon, pentru determinarea diferentelor semnificative pentru
esantioanele omogene ne arata diferente statistic semnificative In cazul variabilei nivelul de stres
unde Z = - 2, 953, p = 0,003, si pentru variabila tensiune neuropsihica Z = - 3, 105, p = 0,002,

Obtinand rezultatele statistic semnificative prin aplicarea indicatorilor statistici non-
parametrici este mai dificil sd evidentiem omogenitatea grupurilor, insd, rezultatele
nesemnificative statistic ale Levene-Test permite sda mentionam omogenitatea loturile de

cercetare (vezi Anexa 7).
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Tn Anexa nr. 7 sunt prezentate rezultatele demersului experimental de control in baza a
trei tabele:
e Tabelul A. Compararea mediilor pentru mecanismele de coping in grupul de control
(Chestionarul COPE)
e Tabelul B. Compararea mediilor pentru ambele grupuri experimentale, obtinute Ia
variabila stres
e Tabelul C. Compararea mediilor pentru ambele grupuri experimentale, obtinute Ia
variabila tensiune neuropsihica
lar corelatiilecomparative la etapele Pre si Posttestare a nivelului de stres si a tensiunii
neuropsihice in cadrul grupului experimental (Testul PSM-25 si Testul de masurare a nivelului
tensiunii neuropsihice (dupa T.A. Hemuus )) sunt prezentate in tabelul 3.12.
Tabelul 3.12. Corelatii comparative la etapele Pre si Posttestare a nivelului de stres si a
tensiunii neuropsihice Tn cadrul grupului experimental
(Testul PSM-25 si Testul de masurare a nivelului tensiunii neuropsihice

(dupa T.A. Hemuun))

Stres Tensiune neuropsihica
Retest - Test Retest - Test
Z 83 85,500
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,001 0,001

a Based on negative ranks.
b Based on positive ranks.

¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

Dinamica schimbadrii indicilor pentru nivelul de tensiune neuropsihica si stres Inregistrate
in acest grup demonstreaza tendinta de scddere progresiva a acestuia in conditii experimentale.
Aceste constatari denota faptul ca activitatile efectuate in cadrul demersului experimental
formativ au avut efect de minimalizare a nivelului de stres si tensiune neuropsihica in randul
mamelor ce educd copii cu AN, acestea fiind trasaturile cercetate. Rezultatele statistice sunt
reflectate Tn anexa nr. 8.

Compararea intragrupald a datelor obtinute in etapa experimentului de constatare si la
etapa finald a experimentului formativ de cétre subiectii grupului de control nu a determinat
diferente semnificative statistic a mediilor inregistrate pentru nivelul de tensiune neuropsihica si
stres (Anexa 8). Aceaste rezultate obtinute demonstreaza ca strategia GMT aplicata in cadrul
grupului experimental in scopul gestionarii stresului a avut efectul scontat.

In continuare vom analiza indicii obtinuti de citre grupul experimental si cel de control in

cadrul aplicarii Chestionarului COPE. Din datele prezentate in tabelul de mai jos reies
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diferentele semnificative la etapa retestare in raport cu scorurile obtinute la Test de catre grupul

experimental.

Tabelul 3.13. Diferente semnificative la etapa Retest in raport cu scorurile obtinute la Test

CA PL EAC RdelaA ssi SSE RP
retest - retest — test retest - retest — test retest - retest - retest -
test test test test test
Z 2121(a)| -2558(a) | -2.630(a) | -2.953(a) | -3.108(a) | -2.971(a) | -3.078(a)
Asymp. Sig. 0,034 0,011 0,009 0,003 0,002 0,003 0,002
(2-tailed)

a Based on positive ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test

Din tabelul diferentelor semnificative, determinate cu ajutorul testului Wilcoxon, putem
observa cd in cazul caracteristicilor cercetate cu ajutorul metodei psihometrice COPE si
prezentate in tabelul de mai sus sunt obtinute diferente statistic semnificative: pentru CA (coping
activ) Z = - 2,121, p = 0, 034, pentru PL (planificare) Z = - 2,558, p = 0, 011, pentru EAC
(eliminarea activitdtilor curente) Z = - 2,630, p = 0, 009, pentru RdelaA (retinerea de la actiune)
Z =-2,953, p =0, 003, pentru SSI (suport social instrumental) Z = - 3,108, p = 0, 002, pentru
SSE (suport social emotional) Z = - 2,971, p = 0, 003, pentru RP (reinterpretarea pozitiva) Z =

3,078, p =0, 002.
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Fig. 3.4. Rezultate medii pentru manifestarea mecanismelor de coping la etapele Test-
Retest (1)
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Analizand rezultatele medii obtinute la scalele ce reflectd mecanismele de coping
abordate de mamele care educa copii cu dizabilitdti, putem observa ca reprezentarea grafica este
diferita de la etapa de pretastare la etapa de retestare. Urmarim o crestere a mediilor la scalele ce
reflectd macanismele de Coping activ si Planificare, mediile aritmetice fiind respectv M=3,75 si
M=4,41 si M=4,6 si M=5,33. De mentionat ca valorile medii pentru mecanismul de planificare si
in etapa de constatare au fost mai Tnalte la mamele copiilor cu AN comparativ cu mamele
copiilor cu dezvoltare tipica. Acest fapt demonstreaza puterea mamelor copiilor cu dizabilitati de
a se mobiliza si a-si structura actiunile in vederea depasirii obstacolelor (stresorului) generate de
dizabilitatea copilului. In urma interventiei bine planificate a fost posibild dezvoltarea in
continuare a acestei strategii.

Putem observa o crestere semnificativd, care este una de-a dreptul spectaculoasa, a
mecanismelor ce reflectd suportul social atit emotional (SSE) cat si instrumental (SSI), unde
rezultatele medii sunt M= 3,91 si M=4,92 pentru etapa Testare si M=8 si M=7,92 pentru etapa de
retestare. La fel ca si in cazul strategiei de planificare, cautarea suportului socio-emotional a fost
determinatd 1n cadrul demersului experimental constatativ ca fiind una frecvent utilizata de catre
mamele copiilor cu AN. In cadrul experimentului formativ identificarea si gestionarea emotiilor
a constituit o componentd importantd a strategiei de interventie, ceea ce a permis inclusiv
cresterea abilitatii mamelor de a detecta emotiile resimtite Tn raport cu situatia stresanta pe care o
traiesc, de a le valida pozitiv, de a le exprima, de a le stapani.

Ca o ilustrare a datelor statistice prezentate mai sus expunem céteva secvente surprinse
din discutiile din cadrul sesiunilor ghidate. ,, [nainte parcd mda lua un tremur atunci cand vedeam
ca ii explic si el nu ma intelege. Acum am inteles ca nu e de vina copilul ci eu trebuie sa ii mai
explic inca o data. Poate cu mai multe exemple sau prin alte metode. De multe ori m-am prins
la gindul ca o sa-mi ies din fire pentru ca mereu spargea vasele, dar acum am inteles ca nu
trebuie sa ne suparam pe aceste situatii ci mai degraba sa incercam sa vedem cum putem
preintimpina ca astfel de situatii sa fie cit mai rare sau cum ne putem controla noi singure
emotiile astfel incdt sa nu reactionam spontan §i fara control. Foarte mult imi ajuta ca atunci
cand simt ca imi revine starea de furie sa respir addanc si sa nu raspund imediat acelei situatii,
iar vasele care mereu erau sparte din cauza dizabilitatii fiului meu, le-am schimbat cu vase de
plastic. La fel, in loc sa ma supar pe situtiile in care copilul meu uita sa faca ceva ce ii ceream,
am elaborat impreund liste de activitati, care trebuiesc facute sau lucruri care trebuiesc luate la
scoald ca sa nu ne trezim dimineata ca am uitat ceva important”. Acesta este doar un exemplu
care demonstreaza faptul ca multe situatii de familie in care emotiile pot fi controlate si menajate

cu tehnici simple, pot da rod si pot ajuta situatia prin care trece mama unui copil cu dizabilitati.
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Valorile Tnalte pentru variabila Cautarea suportului socio-emotional, ca forma de coping
focalizat pe emotie, demonstreazd manifestarea intr-o masurd expresivd de catre mamele
participante la programul formativ a tendintei de a solicita sprijinul retelei sociale (familie,
prieteni, colegi) in depasirea stresului, prin cautarea suportului moral, compasiunii, intelegerii.
Aceste rezultate sunt confirmate si de cotele inalte pentru o altd formad de coping, Cautarea
suportului socio-instrumental, care este una activa si presupune tendinta de a solicita sfaturi,
informatii, ajutor necesar in actiunile de ameliorare a situatiei.

Tn suportul constatarii date, venim cu inca un exemplu desprins din cadrul discutiilor de
grup pe care le aveau participantii la sesiunile ghidate. , Sunt foarte fericita sa fiu parte al
acestui grup, pentru cd pand acum aveam impresia cd sunt singura in fata problemei cu care ma
confrunt. Copilul meu nu are dizabilitati foarte grave, dar chiar si asa am avut mari probleme
sa-1 aduc la scoala. Sotul nu ma intelegea. Rudele s-au indepartat, dar de prieteni nici nu vreau
sa mentionez. Aici simt ca sunt in mediul in care trebua sa fiu demult. Orice asi spune, gdsesc
intelegere, iar atunci cand am o intrebare, primesc o sumedenie de raspunsuri si sfaturi
practice. Este foarte bine ca noi, mamele cu copii mai mici, am fost invitate impreuna cu mamele
care au copii un pic mai mari, de la care putem invata si cu care ne putem sfatui. La prima
vedere nu sunt situatii complicate, dar dacda nu ai cu cine sa te sfatuiesti si cui spune pasul, ai
impresia ca esti doar tu singurd cu problema ta si pe nimeni altul nu-l intereseaza. Tare mult imi
doresc continuarea acestor activitati. Daca nu vom putea sa ne intilnim pe viu, macar sda tinem
legatura telefonica”. Au fost si alte solicitari de genul acesta si ca rezultat a fost creatd o
platforma on-line pe care parintii se pot intilni si discuta problemele ce tin de Ingrijirea si
educatia copilului cu dizabilitati.

Tot aici trebuie mentionatd si cresterea semnificativa a mediei pentru o altd variabila,
Descircarea emotionalii (DE), care, la fel, face parte din formele de coping bazate pe emotie. In
figura 3.6 poate fi urmaritd cresterea valorii medii de la M=8,08 in perioada de Testare la
M=10,83 atestata in etapa de retestare. Mai ales, de subliniat ca la acest mecanism de coping au
fost inregistrate diferente semnificative si la etapa experimentala de constatare. Atunci mamele
copiilor cu AN au inregistrat o scadere semnificativa din punct de vedere statistic in ce priveste
descarcarea emotionala ca mecanism de coping, in raport cu mamele copiilor cu dezvoltare
tipica.

Ca ilustrare a celor expuse mai sus venim cu un exemplu din cadrul sedintelor terapeutice
ghidate. ,, Daca inainte imi era greu sa spun deschis cu ce ma confrunt si niciodatda nu aduceam
in discutie problemele mele si ale copilului meu, acum acest lucru il fac mult mai usor.
Tntalnirile de grup m-au ficut sa inteleg cd nu trebuie sd tinem in noi nemultumirile, frustrdrile

sau intrebarile nerdaspunse. Trebuie sa cautam persoane care sa ne inteleagd, care impartasesc
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aceleasi emotii §i ganduri cu noi si doar asa vom putea sa ne descurcam cu situatia in care
suntem pe termen lung. De multe ori cand eram suparata, plangeam si chiar ridicam vocea in
fata membrilor familiei mele, dar acum am inteles ca nimeni nu este vinovat de acele situatii si
cd trebuie sa luam noi insine controlul asupra emotiilor noastre”.

Faptele constatate ne permit sa stabilim eficienta utilizarii strategiei de interventie GMT
n vederea consolidarii mecanismelor de coping focalizate pe emotie, dovedite a fi benefice in
gestionarea nivelului de stres in randul mamelor copiilor cu dizabilitati.

Astfel, rezultatele reflectate in figura 3.4. ne permit sa concluzionam ca strategia de
interventie aplicatd a favorizat dezvoltarea mecanismelor efeciente pentru depasirea situatiei de
stres cu care se confrunta mamele care educa copii cu dizabilitati.

Tabelul 3.14. Test Statistics (c¢) privind rezultatele comparative la etapele Pre si RE-testare

in grupul experimental

AC NEG DE OR PM PC RlaAM

retest - test

retest - test

retest - test

retest - test

retest - test

retest - test

retest - test

-2.810(a)

-2.714(a)

-2.965(a)

-2.845(a)

-987(a)

-2.536(a)

-2.431(b)

0,005

0,007

0,003

0,004

0,323

0,011

0,015

In tabelul 3.14 sunt prezentate datele statistice care permit determinarea eficientei
metodei de interventie psihologicd si anume GMT. Putem observa care sunt rezultatele obtinute
la mecanismele de coping: sunt semnificativ diferite in etapa retest, cu exceptia mecanismului de
coping — PM (pasivitate mintald), pentru care nu a fost evidentiatd o diferenta statistic
semnificativd. In acest context, constatim faptul ci mamele din lotul experimental evita in
continuare confruntarea cu problema privind cresterea si educatia copilului cu AN. Mamele
identifica tacticile de ,imersie” 1in alte activitafi (lectura, somn etc.) decat cele de
ameliorare/eliminare a efectelor stresorului, caracterizandu-se prin lipsa de activitate, de
initiativa, de interes; renuntare la actiune; inactivitate; resemnare, etc. Exista, totusi, tendinta ca
aceste mame sd se focuseze in alte tipuri de activitati: vizionarea de filme sau spectacole,
vizitarea prietenilor, practicarea sporturilor etc. In figura de mai jos putem urmdri care sunt

evolutiile pentru celelalte mecanisme de coping masurate la inceputul si la finalul experimentului

de formare in cadrul grupului experimental.
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Fig. 3.5. Rezultate medii pentru manifestarea mecanismelor de coping la epapele Test-
Retest (I1)

In figura 3.5. sunt prezentate rezultatele medii obtinute la scalele ce reprezinti
mecanismele de coping la etape de testare si la etapa de retestare. Astfel, putem observa ca in
cazul mecanismelor de coping ce reflecta Acceptarea si Descdarcarea emotionald, rezultatele
medii fiind in crestere la etapa de retestare M=10,75 si M= 10,83, in comparatie cu etapa de
testare, rezultatele medii fiind M=8,5 si M=8,08.

Din tabelul diferentelor semnificative, determinate cu ajutorul testului Wilcoxon putem
observa ca in cazul tuturor caracteristicilor cercetate cu ajutorul metodei COPE sunt obtinute
diferente statistic semnificative: pentru AC (acceptare) Z = - 2,810, p = 0, 005, pentru NEG
(negativism) Z = - 2,714, p = 0, 007, pentru DE (descarcare emotionald) Z = - 2,965, p = 0, 003,
pentru OR (orientare spre religie) Z = -2,845 p = 0, 004, pentru PC (pasivitate
comportamentala) Z = - 2,536, p =0, 011, pentru RIaAM (recurgerea la alcool - medicamente) Z
=-2431,p=0,015.

Vom scoate in evidentd datele inregistrate pentru variabila Negare (Neg), care a
inregistrat o scadere semnificativa, de la M = 9,42 la M = 8, dupa cum poate fi observat in fig.
3.5. Prezinta interes in acest sens si datele obtinute pentru aceastd variabild in experimentul de
constatare, unde cotele pentru Negare erau mai Tnalte in randul mamelor copiilor cu AN,
comparativ cu mamele copiilor cu dezvoltare tipica. Aceste constatari denota utilizarea frecventa
si intensa de catre mamele copiilor cu dizabilitati a acesei strategii de coping in trairea stresului
continuu cauzat de existenta dizabilitdtii copilului. Faptul ca media pentru variabila data a scazut

considerabil dupa aplicarea strategiei de interventie GMT in gestionarea nivelului de stres releva
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utilitatea acesteea in depasirea dificultatilor, cu care se confruntd de foarte multe ori mamele
copiilor cu dizabilitdti, mai ales in prima perioada, odatd cu anuntul diagnosticului copilului.
Treptat mamele au inceput sa renunte la justificarea anumitor comportamente ale copiilor, care
veneau sd ,,acopere” unele dificultati la acest capitol, s sd nu mai caute o multitudine de
specialisti, care sd infirme existenta anumitor probleme de dezvoltare. Toate aceste manifestari
ilustrau situatia de depasire a negarii stresorului, caracterizata prin ganduri de genul ,,nu e
adevarat diagnosticul copilului”.

Merita a fi mentionatd si cresterea inregistratd pentru Acceptare si Reinterpretare
pozitivd. Daca pornim de la faptul cd negarea, despre care s-a vorbit anterior, de cele mai dese
ori, vine din incapacitatea persoanei de a accepta cele intdmplate pentru moment (aceasta
perioada poate fi foarte diferita de la caz la caz), atunci este lesne de inteles c@ recurgerea de
catre mame la negare poate fi diminuata doar dupa sporirea acceptarii ca mecanism de coping in
gestionarea nivelului de stres . Acceptarea vizeaza capacitatea persoanei fie de a accepta situatia
reald propriu-zisa pentru a actiona in vederea depdsirii sau inldturarii obstacolelor, fie de a
accepta faptul ca nu se poate face nimic pentru ameliorarea situatiei. Drept urmare a acceptarii,
persoana simte nevoia de a da un nou sens situatiei pe care o traieste, de a o redefini, fiind
predispusa sa nu o mai abordeze ca fiind atat de dramatica si avand consecinte atat de nefaste.
Intr-un final, aceastd schimbare ar putea duce la minimalizarea influentei stresului. Tn cadrul
programului formativ mamele au fost ajutate sa-si analizeze propria perceptie asupra situatiei de
viata si, in mod special, aspectele legate de intelegerea dizabilitatii copilului. Obiectivul de baza,
n acest sens, s-a conturat in jurul intelegerii de catre mame a limitelor caracteristice copilului
lor, asa cum existenta acestora este fireasca tuturor; a nevoilor lor individuale de dezvoltare, care
pot si trebuie sa fie satisfacute; a abilitatilor (foarte important) care pot fi dezvoltate in fiecare
caz.

Rezultatele nregistrate la variabila Acceptare de catre mamele participante la programul
formativ demonstreazd atingerea respectivului obiectiv, care ilustreazd o mai buna Intelegere a
situatiei, Tn baza unei imagini adecvate, mai putin iluzorii, a copilului si a calitatii sale de parinte
a unui copil cu dizabilitati.

Alaturi de indicii pentru Acceptare, au crescut si cei pentru Reintepretarea pozitiva, dupa
cum a fost evidentiat. De fapt, dezvoltarea formei de coping de reinterpretare pozitiva reprezinta
punctul de plecare pentru alte genuri de actiune asupra stresorului, dupa cum indica autorii
testului COPE [25, p.108-112].

Compararea intergrupala a datelor, intre grupul experimental si cel de control,
demontreaza existenta diferentei dintre gestionarea nivelului de stres de catre mamele copiilor cu

AN, ca urmare a interventiei psihologice aplicate ceea ce ne permite sd afirmam ca GMT are
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efecte majore in reducerea stresului si evaluarea optima a mecanismelor de coping aplicate de
mamele care educa copiii cu AN.

Asadar, odata cu sporirea acceptarii si reinterpretarii pozitive a situatiei stresante generate
de dizabilitatea copilului in randul mamelor din grupul de suport, au devenit tot mai manifeste
tendintele acestora de a actiona. Acestea au fost exprimate in dezvoltarea unor planuri de
ajutorare a copilului, in incercarile de a coapta persoane care sa poatd sprijini aceste demersuri,
in intentiile de a organiza intruniri cu alti pdrinti ce trec prin experiente similare si care au
depasit perioada critica si pot relata despre propriile succese.

Rezultatele testului COPE, care ne-au permis sa examinam mecanismele de coping, ne
arata ca scorurile subiectilor obtinute la retestare au pus in valoare importanta sedintelor GMT.
In confirmarea celor constatate, evidentiem si lipsa unor diferente semnificative din punct de
vedere statistic in procesul de evaluare a valorilor medii obtinute de catre grupul de control la
masurarea scorurilor pentru mecanismele de coping utilizate (Anexa 4, tabelul 4.4.).

Realizand totalurile analizei comparative a rezultatelor initiale si finale ale manifestarii
nivelului de stres, al tensiunii neuropsihice, dar si ale dezvoltarii mecanismelor de coping in
toate grupurile implicate in experiment, vom mentiona ca experimentarea GMT ca strategie de
interventie psihosociala in gestionarea nivelului de stres a generat schimbari pozitive in procesul
respectiv, reusind sa reducd considerabil nivelul stresului in randul mamelor ce educa copii cu
dizabilitati. Analiza comparativd din cadrul experimentului de control a procesului gestionarii
stresului in conditii naturale si in conditii experimentale, sub influenta niterventiilor psihosociale,
a permis stabilirea unui nivel sporit de dezvoltare a mecanismelor de coping in cea de a doua
situatie, care a generat, in cele din urma, niveluri mai scazute de stres.

Rezultatele demersului experimental de control sunt redate in Anexa 7 (vezi Tabelul A.
Compararea mediilor pentru mecanismele de coping in grupul de control (Chestionarul COPE)).

In concluzie, putem mentiona ca interventia psihologica prin intermediul GMT in vederea
gestiondrii stresului la mamele ce ingrijesc copii cu AN, permite alegerea unor mecanisme de
coping mai eficiente, care sporesc constientizarea propriilor stari psihoemotionale, controlul
emotional, acceptarea situatiei cu care se confruntd mama si intreaga familie, In final, reducand
considerabil nivelul de stres. Rezultatele cantitative si schimbarile pozitive urmadrite in cadrul
experimentului demonstreaza veridicitatea ipotezei inaintate, conform careia diminuarea
nivelului de stres §i tensiune neuropsihica la mamele care au 1n grija unul sau mai mulfi copii cu
AN poate fi realizatd prin activitifi bine structurate si orientate spre dezvoltarea resurselor de
coping. Obiectivul stabilit este posibil de atins prin intermediul implementarii acestor activitati

de interventie psihosociald in strategia GMT.
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3.4 . Concluzii la capitolul 3

Studiul experimental asupra manifestarii stresului la mamele copiilor cu dizabilitti, dar

si studiul teoretic al problemei respective au confirmat necesitatea acordarii suportului psihologic

la mamele copiilor cu AN in procesul de confruntare si gestionare a stresului. Generalizand

rezultatele cercetarii experimentale, in scopul reducerii nivelului de stres, putem concluziona

urmatoarele:

1.

Aplicarea cadrului experimental de dezvoltare a resurselor de coping in randul mamelor
copiilor cu AN, a presupus derularea fazei de formare, cu antrenarea mamelor Tn cadrul
sedintelor GMT.

. Faza de control, cu validarea rezultatelor cercetarii, a permis constatarea influentei pozitive

a interventiilor psihosociale realizate pe cale experimentala asupra procesului de gestionare

a nivelului de stres la mamele copiilor cu AN.

. Diminuarea nivelului de stres in randul mamelor ce educa copii cu AN este posibila prin

influenta pozitiva asupra procesului de dezvoltare a resurselor de coping (auto-eficacitatea,
optimismul, reglarea emotionala, cresterea tolerantei la stres, rezolvarea de probleme,
adoptarea unui stil de viata sandtos). Dezvoltarea resurselor de coping nominalizate
favorizeaza alegerea de catre mamele copiilor cu AN a unor strategii eficiente de coping in
conditile de confruntare a stresului: reinterpretarea pozitiva, acceptarea situatiei,
descarcarea emotionala, cautarea suportului socio-instrumental si socio-emotional,

planificarea actiunilor de depasire a situatiilor stresante.

. Aplicarea GMT s-a dovedit a fi oportuna in realizarea demersului interventiei psihologice

in scopul gestionarii nivelului de stres la mamele ce educd copii cu AN. Recomandata in
acest sens este strategia bazata pe imbinarea activitatilor de consiliere parentald individuala
st a activitatilor grupului de suport in cadrul GMT, cu utilizarea filmului ca instrument de

influenta psihologica.

. S-a dovedit oportund utilizarea influentei grupului de parinti (grup terapeutic, grup de

sprijin, grup de suport), ce traiesc situatii similare (mame ce educa copii cu AN), in
procesul implementarii strategiei de interventie psihosociala in cadrul GMT, in vederea

reducerii nivelului de stres prin dezvoltarea resurselor de coping.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Investigarea obiectivelor lansate ne-au oferit o vziune plenara si integratoare a procesului

de diminuare si gestionare a stresului mamelor ce au n ingrijire copii cu AN prin realizarea unui

program de interventie psihologica in cadrul GMT. Studiile teoretice si datele experimentale

validate, releva urmatoarele concluzii cu caracter general:

1.

Cresterea si educatia unui copil cu AN reprezinta un factor semnificativ ce contribuie la
aparitia stresului in rAndul mamelor, influentand considerabil si procesul de gestionare a
acestuia [53].

Ca fenomen psihosocial, stresul reprezinta raspunsul non-specific al organismului la
exigentele mediului, manifestandu-se ca reactie a unui organism a carui stare de bine este
ameninfatd si care nu are un raspuns imediat pentru a combate amenintarea respectiva,
insa are nevoia de a realiza functiile de adaptare si restabilire a starii de bine [54].

In intentia de a face fata situatiilor tensionate si stresante cu care se confrunti, mamele
copiilor cu AN adopta mecanisme de coping mai putin eficiente, ceea ce cauzeaza
dificultati in gestionarea nivelului de stres. Pe langa mecanismele de coping activ si
eficient, precum planificarea, cautarea suportului socio-emotional, la care recurg mamele
copiilor cu AN, ele utilizeaza pe larg negarea si foarte putin, descarcarea emotionald si
acceptarea. Toate aceste caracteristici denota faptul ca manifestarea si gestionarea
nivelului de stres in randul mamelor copiilor cu AN este diferitd de situatia mamelor
copiilor cu dezvoltare tipica [62].

Particularitatile psihosociale ale manifestarii si gestiondrii nivelului de stres stabilite Tn
randul mamelor copiilor cu AN au constituit premisa elaborarii si implementarii strategiei
de interventie psihosociala in gestionarea nivelului de stres, orientata la dezvoltarea
resurselor de coping si realizatd in cadrul GMT. Aceasta include un program de activitati
realizate Tn complex: activitati de consiliere parentala individuala, activitati ale grupului
de suport in cadrul GMT, cu utilizarea filmului ca instrument de influenta psihologica
[61].

Programul de interventie psihosociald se bazeazd pe integrarea tehnicilor GMT, care se
refera la ghidajul meditativ de tip creativ-simbolic in procesul vizionarii filmului, a
tehnicilor experientiale, celor din terapia cognitiv-comportamentala si cele de relaxare.
Utilizarea abordarii integrative in elaborarea si implementarea programului de interventie
a facut posibild: determinarea problemelor ce genereaza aparitia stresului in randul
mamelor copiilor cu AN; identificarea si dezvoltarea resurselor personale de coping, cu

utilizarea acestora in solutionarea problemelor cu care se confruntd si care genereaza
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stres; invatarea modalitatilor de a face fata stresului, prin selectarea unor mecanisme

eficiente de coping.

6. Implementarea strategiei de interventie psihosociald in gestionarea nivelului de stres
realizatd in cadrul GMT a favorizat diminuarea stresului in randul mamelor ce educa
copii cu AN, prin influenta pozitivd asupra procesului de dezvoltare a resurselor de
coping (auto-eficacitatea, optimismul, reglarea emotionala, cresterea tolerantei la stres,
rezolvarea de probleme, adoptarea unui stil de viata sanatos). Dezvoltarea resurselor de
coping nominalizate au favorizat alegerea de catre mamele copiilor cu AN a unor
strategii eficiente de coping Tn conditiile de confruntare a stresului (reinterpretarea
pozitiva, acceptarea situatiei, descdrcarea emotionald, cdutarea suportului socio-
instrumental si socio-emotional, planificarea actiunilor de depasire a situatiilor stresante),
asigurand o gestionare eficienta a situatiilor psihotraumatizante [60].

Problema stiintifica importanta solutionatd vizeazd investigarea teoretica si validarea
experimentala a rolului GMT 1n gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor cu AN.
Rezultatele investigatiei au confirmat ipoteza de cercetare, contribuind, in felul acesta, la
realizarea scopului, obiectivelor cercetarii precum si a valorii aplicative a acesteia.

Valoarea aplicativa a cercetarii consta in posibilitatea utilizarii rezultatelor ei in diverse
domenii. Mai ntai de toate, aceste rezultate pot fi utilizate Tn variate domenii de cercetare,
contribuind, intr-o masura considerabila, la extinderea granitelor epistemologice ale teoriei cu
referire la GMT, dar si la diversificarea strategiilor ce prevad punerea acesteia in aplicare. Pe de
alta parte, rezultatele avute in vedere pot fi aplicate si in activitatea de consiliere a familiilor, in
cadrul serviciului de asistentd psihopedagogica, a centrelor de recuperare, comunitare, care au ca
beneficiari membrii familiilor copiilor cu dizabilitati. Rezultatele investigationale pot servi drept
reper la elaborarea programelor de sprijin pentru parintii copiilor cu dizabilitdfi, in vederea
dezvoltarii paretingului pozitiv prin stimularea resurselor de coping, cu urmari benefice de lunga
duratd asupra familiei si copiilor (prevenirea divortului, separdrii si abandondrii copilului).
Mentionam si posibilitatea valorificarii rezultatelor obtinute Tn contextul formarii initiale si
continue a specialistilor din domeniul vizat, precum si in alte domenii aferente.

Cercetarea realizatd a demonstrat cd foarte multe familii in care se educa copii cu
dizabilitati si care se confruntd cu o multitudine de probleme ce se datoreaza acestei situatii
psihotraumatizante nu reusesc sa-i faca fatd, in mod independent. Cele mai vulnerabile in acest
sens sunt mamele copiilor cu dizabilitati, care trebuie sd gestioneze situatiile tensionate sub
influenta unui stres continuu.

Rezultatele cercetarii si-au gasit reflectare in:

e claborarea si publicarea a 13 articole Tn revistele de specialitate;
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e claborarea si publicarea a 12 de comunicari sau/si teze, discutate si aprobate in cadrul
sedintelor Sectorului Asistenta Psihologica in Educatie al Institutul de Stiinte ale Educatiei si
discutate in cadrul diverselor reuniuni stiintifice:

e Pledoarie pentru educatie - cheia creativitatii si inovarii - Conferinta stiintifica
Internationala, ISE, 1-2 noiembrie 2011,

e Optimizarea invatamantului in contextul societdfii bazate pe cunoastere - Conferinta
Stiintifica Internationala, ISE, 2 - 3 noiembrie 2012;

e Educatia pentru dezvoltare durabila: inovatie, competitivitate, eficientd - Conferinta
Stiintifica Internationala, ISE, 18-19 octombrie 2013;

e Promovarea valorilor sociale in contextul integrarii europene - Conferinta Internationala,
Universitatea de Studii Europene, 4 mai 2018;

e Inovatii pedagogice in era digitald, editia VII — a - Conferinta Stiintifico-practica cu
participare internationala, Institutul de Formare Continua, 29 - 30 noiembrie 2019;

e Asistenta complexd a copiilor cu Cerinte Educationale Speciale in mediul educational
incluziv - Conferinta Stiintifica Internationala, UPSC ,,Jon Creanga”, 10 decembrie
2020.

e activitatea de promovare a drepturilor persoanelor cu dizabilitati si a familiilor acestora, prin
organizarea si desfasurarea actiunilor de advocacy, cu implicarea mamelor ce educd copii cu
dizabilitati;

e dezvoltarea si implementarea programelor de suport pentru familiile copiilor cu dizabilitéti
din cadrul Centrului ,,Speranta”, mun. Chisindu, precum si in cadrul activitdtilor de informare
si fomare a celor ce dezvolta si ofera servicii pentru categoria nominalizata;

e activitatea de formator a autoarei cercetprii in domeniul educatiei incluzive, cu facilitarea
activitatilor de formare pentru cadre didactice si manageriale din invatamantul general din
republica, pentru grupuri de parinti;

e elaborarea si implementarea unui program de interventie psihosociala in gestionarea nivelului
de stres , axat pe GROUP MOVIE THERAPY: crearea unei sali de terapie prin film in cadrul
Centrului ,,Speranta”; dezvoltarea si implementarea programelor de suport pentru familiile
copiilor cu dizabilitati; formare pentru cadre didactice si manageriale din invatdmantul
general din Republica Moldova cu privire la educatia incluziva.

Rezultatele investigationale pot servi drept reper in procesul de elaborare a materialelor

informative si metodologice destinate asistentei psihologice a familiei ce educa copii cu

dizabilitati. Pentru elucidarea mai ampld a domeniului vizat, identificam si cateva directii ce ar

putea viza cercetari de perspectiva. Extinderea investigatiilor se poate referi la:
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e cvidentierea gradului de influentd a stresului suportat de mame asupra dezvoltarii
personalitatii copilului cu dizabilititi, asupra calitatii relatiei mama-copil;

e extinderea interventiilor formative asupra celorlalti membri ai familiei, care, la fel, se
confrunta cu stresul generat de existenta dizabilitdtii la unul dintre membrii familiei si
intampina dificultati de gestionare a acestuia, prin includerea unor activitati specifice
destinate acestor membri;

e largirea investigatiilor asupra mamelor ce educa copii cu diverse categorii de dizabilitati
si evidentierea particularitatilor specifice de manifestare si gestionare a stresului in randul

acestora.

In scopul reducerii vulnerabilititii la stres a mamelor ce educi copii cu dizabilitati si
asigurdrii nevoilor lor de asistentd psihologica, propunem urmatoarele recomandari practice:

1. Responzabilizarea serviciului social ,,Echipa Mobilda” in vederea evaludrii cat mai
timpurie a particularitatilor psihosociale de manifestare si gestionare a stresului in randul
mamelor ce educd copii cu dizabilitati, in scopul identificarii si monitorizarii mamelor
care prezinta riscuri in acceptarea dizabilitatii copilului si adaptarea la situatia creata;

2. Elaborarea si implementarea actiunilor de asistentd psihologicd pentru sprijinirea
familiilor copiilor cu dizabilitati, de catre Serviciul de Asistentd Psihopedagogica, n
vederea gestiondrii stresului ce apare ca urmare a situatiei psihotraumatizante traite;

3. Completarea curriculei in invatamantul superior (facultatile de psihologie si stiinte ale
educatiei) cu demersuri aplicate, elemente de trening, seminarii aplicative, cursuri
universitare si formare continud, in care vor fi abordate relevanta sedintelor GMT in
gestionarea nivelului de stres mamele copiilor cu dizabilitati, pesoane cu dizabilitati, dar
si pentru alte categorii de persoane aflate in dificultate.

4. Valorificarea silii de terapie prin film din cadrul Centrului ,,Speranta” si disiminarea
experientei in diverse Centre sociale, Centre de zi sau comunitare in scopul dezvoltarii
resurselor de coping necesare pentru gestionarea optima a stresului la mamele copiilor cu

dizabilitati, dar si pentru alte categorii de persoane aflate in dificultate.
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ANEXA 1. Testul de determinare a nivelului de stres PSM 25 (adaptat de H. Booonanosa)

Chestionarul contine 25 de enunfuri, care sunt formulate pentru populatia normala cu

varsta cuprinsa Intre 18 si 65 de ani.

Instructiune: Va rugam sa completati chestionarul pe care Vi-l propunem in continuare.

Informatia care se va obtine cu ajutorul acestui chestionar va servi la elaborarea unui program

care ar putea sa Va ajute sa fifi mai eficientd in relatia cu copilul/ii Dvs. Va rugdm sa raspundeti

sincer la setul de afirmatii ce caracterizeazd starea DVS. de spirit. Apreciati starea DVS. din

ultima saptamana cu ajutorul scalei de la 1-8, incercuind 1in dreptul fiecarei afirmatii cifra

corespunzatoare. Confidentialitatea se garanteaza!

Cifrele de la 1 la 8 semnifica frecventa trdirilor, cifra 1 semnificind cea mai mica

frecventa si cifra 8 cea mai mare frecventa a experientei traite. Nu exista raspunsuri corecte sau

gresite!
cifra 1 2 3 4 5 6 7 8
frecventa | niciodatd | extrem | foarte | rar | citeodata | des | foarte | permanent (in
de rar rar des toatd Ziua)

Continutul testului:

1. | Sunt tensionata si nervoasa (irascibild) 1123 ]4/5 6|78

2. | Simt ca mi se pune nod 1n gat sau mi se usuca gura 112 |13|4/5/6/7|8

3. | Sunt mereu pe fuga, parca nu imi ajunge timpul 1123 |4/5/6/7/8

4. | Am tendinta s uit s mananc sau sa sar peste mese 112 |3|4/5/6/7|8

5. | Mi-e capul plin de ganduri, imi intorc la nesfarsit ideile pe toate | 1|2 |3 | 4|5/ 6| 7| 8
fetele; jonglez cu idei; am ganduri repetitive

6. | Ma simt singura, izolata si neinteleasa 112 |3|4/5/6/7|8

7. | Am dureri fizice: ma doare spatele, capul, stomacul, am gatul 11213 |4/5/6|7 8
incordat

8. | Sunt ingrijorata, ma frdmant, sunt chinuita de ganduri 1123 |4/5/6/7/8

9. | Am schimbari bruste de temperatura (mi-e foarte cald sau 1123 |4/5/6/7 8
foarte rece)

10. | Uit ca am intalniri sau sedinte; uit ce am de facut sau de 1123 |4/5/6/7/8
procurat

11. | Usor plang (repede imi dau lacrimile) 1123 |4/5/6/7/8

12. | Ma simt obosita 112 |3 |4/5/6/78

13. | Am obrajii inclestati 112 |3 4/5/6/7 8
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14. | Sunt calma (simt cd sunt calma) 1123 |4/5/6/7|8

15. | Oftez adanc sau imi trag brusc rasuflarea 1123 [4/5 6|78

16. | Am diaree, dureri de burtd sau constipatie 112 |3 |4/5/6/7 8

17. | Sunt agitata, nelinistitd sau nervoasa 1123 |4/5/6/7|8

18. | Tresar usor; tresar cand vad sau aud ceva 112 3|4/5/6/7|8

19. | Imi ia mai mult de o jumitate de ora si adorm 112 |3 |4/5/6/7 8

20. | Ma simt confuza, mi se Incalcesc gandurile, nu ma pot 112 |3|4/5/6/7|8
concentra si nu-mi pot fixa atentia

21. | Sunt trasa la fatd, am cearcane sau pungi sub ochi 1123 ]4/5 6|78

22. | Simt o greutate mare pe umeri 112 |13|4/5/6/7]|8

23. | Sunt agitatd, simt nevoia constantd sd ma misc, nu pot sta 112 |13|4/5/6/7|8
locului

24. | Imi controlez cu greu reactiile, emotiile, starea de spirit, 1123 |4/5/6|7 8
gesturile

25. | Ma simt stresata 112 3|4/5/6/7|8

Valorile acestor corelatii sunt explicate prin experienta generalizata a stresului emotional

si depresie. In completarea chestionarului, subiectii trebuie s aprecieze pe o scala de 8 trepte, de

la niciodatd (1) la Intotdeauna (8), In ce masurd fiecare din conduitele, emotiile si starile
mentionate caracterizeaza activitatea lor. Scorul total pentru stres este obtinut prin insumarea

itemilor: cu cat mai mare el este cu atat si nivelul de stres este mai mare.

Astfel, se obtin trei nivele ale stresului:
punctaj mai mic de 99 puncte — nivel scazut de stres;
intre 100-125 puncte — nivel mediu al stresului si

mai mult de 125 puncte nivel Tnalt al stresului.

169




ANEXA 2. Masurarea nivelului tensiunii neuropsihice (dupd T.A. Hemuun)

Chestionarul este compus din 50 de afirmatii. Pentru comoditatea folosirii fiecare

afirmatie a fost trecuta pe un cartonas. Conform instructiunilor de folosire participantul va pune

cartonasele cu raspunsuri afirmative in partea dreapta, iar cele cu raspunsuri negative in partea

stanga. Timpul testarii 15-30 min.

© 0o N o g B~ w DN PE
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21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.

Testul aplicat
De obicei sunt linistit/a si nu-mi pierd cumpatul foarte usor.
Nervii mei sunt dereglati nu mai mult decat la altii
Am constipatii rar.
Am dureri de cap rar.
Foarte rar obosesc.
Aproape mereu ma simt fericit/a.
Sunt Tncrezut/a in sine.
Aproape niciodata nu rosesc.

In comparatie cu prietenii mei ma consider destul de curajoasa.

. Rosesc nu mai des decat altii.

. Rar imi apar batdi mai intense ale inimii.

. De obicei mainile Tmi sunt destul de calde.

. Sunt sfios nu mai mult decat altii.

. Nu-mi ajunge increderea in sine.

. Cateodata am impresia ca nu sunt bun de nimic.

. Am perioade de atdta neliniste, incat nu pot sta locului.

. Ma deranjeaza stomacul.

. Nu am curajul sa scot 1n evidenta greutdtile care urmeaza.

. Mi-asi dori sa fiu tot atat de fericit ca si altii.

Cate odatd Tmi pare ca sunt in asa o Incurcaturd de greutdti, cu care nu o sa ma pot
descurca.

Deseori am vise de groaza.

Observ ca mainile incep a-mi tremura cand incerc sa fac ceva.

Am un somn nelinistit cu Tntreruperi dese.

Sunt ingrijorata de eventuale esecuri.

Am avut situatii cand mi-a fost fricd chiar daca eram convinsd ca nimic nu ma ameninta.
Imi este greu si ma concentrez asupra unui lucru sau a unei sarcini pe care o am de
indeplinit.

Simt o tensiune marita cand muncesc.
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28. Usor intru in derutare.

29. Aproape tot timpul trdiesc un sentiment de ingrijorare cu privire la persoane sau lucruri.
30. Am tendinta de a lua totul prea in serios.

31. Plang des.

32. Deseori am accese de voma sau stare de voma.

33. O data pe luna sau chiar si mai des am dereglari ale stomacului.

34. Deseori imi e frica ca sunt pe calea de a rosi.

35. Imi este dificil si-mi concentrez atentia la ceva anume.

36. Sunt ingrijoratd de starea mea materiala.

37. Deseori ma gandesc la lucruri despre care nu asi dori sa discut cu nimeni.
38. Am avut perioade cand nelinistea Imi deranja somnul.

39. Uneori, cand sunt derutata, transpir abundent, fapt care ma face sa ma simt incomod.
40. Chiar si in zilele mai friguroase pot transpira usor.

41. Uneori devin foarte excitatd, incat imi este dificil sa adorm.

42. Sunt o persoana usor excitanta.

43. Uneori ma simt total inutila.

44. Uneori mi se pare ca nervii imi sunt dereglati.

45. Foarte des imi dau seama cd ceva ma nelinisteste.

46. Sunt mult mai sensibila decat majoritatea oamenilor.

47. Aproape mereu ma simt infometata.

48. Uneori ma simt dezamagita din cauza unor nimicuri.

49. Viata mea este legatd cu o tensiune neobisnuita.

50. Asteptarea intotdeauna ma enerveaza.

Analiza rezultatelor
chestionarului are loc prin intermediul numardrii cantitatii rdspunsurilor participantului.
Interpretarea rezultatelor: Dupa completarea chestionarului se calculeazd suma punctajului
prin adunarea acestora in felul urmator: pentru varianta de raspuns A-1 punct; B-2 puncte; C-3
puncte. Punctajul minimal pe care il poate acumula respondentul este de 30 si respectiv maximal
de 90. Extremele nivelului scazut al tensiunii neuropsihice se situaza intre 30-50 de puncte;

mediu- 51-70 puncte si ridicat- 71-90 puncte.

NeArl | r2(r3(rd {56789 |r |r|r|r{r|r|r|{r|{r|{r|r|{r|r|r|r|r
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Fiecare raspuns de ,,DA” la afirmatiile 14, 15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26; 27, 28,
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50 si ,,NU” la
afirmatiile 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13 se calculeaza cu 1 punct.

Daca suma punctelor este intre:

e 40-50 puncte se considera nivelul tensiunii neuropsihice foarte ridicat;

o 25-40 puncte se considera ca nivelul tensiunii neuropsihice ridicat;

o 15-25 puncte se considera ca nivelul tensiunii neuropsihicemediu cu tendinta spre ridicat.

e 5-15 puncte se considera ca nivelul tensiunii neuropsihicemediu cu tendintd spre scazut

e 0-5 puncte se considera ca nivelul tensiunii neuropsihice scazut.
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ANEXA 3. Testul de determinare a mecanismelor de coping COPE, elaborat de Carver,
Scheier si Weintraub (1989)

Testul COPE integreazd modelul stresului elaborat de Lazarus (1984), dar autorii
chestionarului considera departajarea formelor de coping in cele doua tipuri (focalizat spre
problema si focalizat spre emotie) prea simplistd. Chestionarul COPE vizeaza 14 forme de
coping, care pot avea preponderent un caracter activ sau pasiv.

Chestionarul cuprinde 53 de afirmatii, fiecare forma de coping fiind evaluata prin 4 itemi.
Exceptie face copingul prin recurgerea la alcool-medicamente, care este masurat printr-un singur
item.

Instructiune: Mai jos, aveti enumerate o serie de fraze care exprimd modul in care
oamenii simt sau actioneaza cand se simt stresati sau se confrunta cu o problema grava. Ganditi-
va cum simtiti si actionati dvs., in general, la astfel de situatii si alegeti varianta care vi se
potriveste cel mai bine. Marcati raspunsul dvs. cu un X in casutele din dreptul fiecarei afirmatii,
folosind o scala de la 1 1a 4 (1 — de obicei nu fac acest lucru, 2 — rareori fac acest lucru, 3 — fac

uneori acest lucru, 4 — fac deseori acest lucru).Nu exista raspunsuri corecte sau gresite!

Nr Afirmatii 112134

1 | Ma angajez in activitati suplimentare, care pot contribui la rezolvarea
problemei.

2 | Incerc sa imi formulez o strategie cu privire la ce am de facut.

3 | Las deoparte alte activitati pentru a ma concentra asupra problemei.

4 | Imi impun si astept momentul potrivit pentru a reactiona.

5 | Ii intreb pe oamenii care au trecut prin situatii similare ce au ficut in acea
situatie.

6 | Spun cuiva ce simt.

7 | Caut ceva bun in ceea ce mi se Intampla.

8 | Invat sa triiesc cu problema mea.

9 | Caut ajutorul lui Dumnezeu.

10 | Sunt prost dispus si imi exteriorizez emotiile.

11 | Refuz si cred ce s-a intdmplat.

12 | Renunt la incercarea de a obtine ceea ce vreau.

13 | Ma implic in munca sau in alte activitati pentru a-mi abate gandul de la

problema.

14 | Tmi concentrez eforturile spre a rezolva intr-un anumit fel problema.
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15 | Imi fac un plan despre cum si actionez.

16 | Ma concentrez asupra situatiei care imi dd de furcd si, dacd e nevoie, las
celelalte lucruri mai in voia lor.

17 | Ma tin deoparte, nu fac nimic, pana cand situatia nu o permite.

18 | Incerc sa caut sugestii despre ce ar fi bine si fac.

19 | Incerc si obtin suport social de la prieteni sau de la rude.

20 | Incerc si privesc lucrurile intr-o lumina diferita, pozitiva.

21 | Accept ca faptul s-a petrecut si nu mai poate fi schimbat.

22 | Imi pun sperantele in Dumnezeu.

23 | Imi las sentimentele sa iasa la iveala.

24 | Imi spun ci nu s-a intAmplat cu adevarat.

25 | Renunt sa mai lupt pentru a-mi atinge scopurile.

26 | Merg la filme, ma uit la televizor, pentru a ma gandi mai putin la problema.

27 | Prefer sa visez la alte lucruri.

28 | Ma feresc de a fi distras de alte ganduri sau activitati.

29 | M4 asigur ca nu inrdutatesc lucrurile actionand prea curand.

30 | Ma gandesc bine la pasii pe care ii am de facut.

31 | Fac ceea ce trebuie facut, pas cu pas.

32 | Vorbesc cu cineva, pentru a afla mai multe despre situatia respectiva.

33 | Imi impirtisesc sentimentele cuiva.

34 | Invit din lucrurile care mi se intAmpla.

35 | Ma obisnuiesc cu ideea ca faptul s-a petrecut.

36 | Incerc sa gisesc linistea in religie.

37 | Ma simt foarte stresat si imi exprim sentimentele.

38 | Ma comport ca si cum nu s-ar fi intdmplat nimic.

39 | Consum alcool sau iau medicamente pentru pentru a ma gandi mai putin la
problema.

40 | Actionez direct pentru a solutiona problema.

41 | Reduc efortul pe care obisnuiam sa il depun in rezolvarea problemelor.

42 | Ma straduiesc sa previn ca alte lucruri sa se suprapuna in eforturile mele de a
rezolva problema.

43 | Ma feresc sa actionez prea repede.

44 | Vorbesc cu cineva care poate face ceva concret legat de problema mea.

45 | Ma gandesc cum as putea sa ma descurc cel mai bine cu problema.
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46 | Caut intelegere de la cineva.

47 | Accept ca realitate faptul ca s-a petrecut.

48 | Incerc sd ma dezvolt ca persoand, ca urmare a acestei experiente.

49 | Ma rog la Dumnezeu mai mult ca de obicei.

50 | Ma obisnuiesc cu ideea ca nu pot s ma descurc cu problema si abandonez

incercarile.

51 | Sunt deprimat si imi dau seama de asta.

52 | Imi spun mie Tnsumi ,,Nu poate fi adevarat”.

53 | Dorm mai mult ca de obicei.

Prelucrarea si interpretarea rezultatelor:

Raspunsul se face pe o scald de la 1 — 4, in care cifra 1 — deobicei nu fac acest lucru, 2 — rareori
fac acest lucru, 3 — fac uneori acest lucru, 4 — fac deseori acest lucru.

Cele 14 scale corespunzatoare strategiilor de coping sunt:
1. copingul activ — vizeaza actiunile concrete, ce urmdresc inlaturarea stresorului sau
ameliorarea efectelor sale. Este o formd de actiune constientd, de intensificare a efortului in
vederea ameliorarii sau ajustdrii la stresor (1, 14, 31, 40).
2. planificarea — se refera la orientarea gandirii spre pasii si modalitatile de actiune (2, 15, 30,
45).
3. eliminarea activitatilor concurente — evalueaza tendinta persoanelor de a evita distragerea de
la situatia problematica, pentru a se putea concentra mai mult asupra solutionarii ei (3, 16, 28,
42).
4. retinerea de la actiune — masoara opusul tendintelor impulsive si premature de a actiona chiar
daca situatia nu o permite; este o forma de coping activ in sensul focalizérii pe stresor, dar in
acelasi timp, o strategie pasivd, pana in momentul cand circumstantele vor permite actiunea (4,
17, 29, 43).
5. cautarea suportului social-instrumental — evalueaza tendinta de a solicita sfaturi, informatii,
ajutor material necesar in actiunile de ameliorare a situatiei; este considerat a fi o forma de
coping activ (5, 18, 32, 44).
6. cautarea suportului social-emotional — itemii identifica in ce mdsurd persoana tinde sa
solicite intelegere, compasiune sau suport moral de la prieteni, rude, colegi, pentru a diminua
distresul; este o forma de coping focalizat pe emotie (6, 19, 33, 46).
7. reinterpretarea pozitivia — identificd tendinta unei persoane de a extrage un beneficiu chiar
dintr-o situatie indezirabila sau cu consecinte nefaste; nu are doar scopul de a reduce distresul, ci

poate fi punctul de plecare pentru un alt gen de actiune asupra stresorului (7, 20, 34, 48).
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8. acceptarea — vizeaza una dintre cele doud situatii: acceptarea realitdtii factorului amenintétor,
in vederea actiondrii asupra lui si/sau acceptarea faptului cd nu se poate face nimic pentru
ameliorarea situatiei (8, 21, 35, 47).

9. negarea — se refera la refuzul de a crede ca stresorul existd sau la actiunile Intreprinse care
ignora stresorul, ca si cum nu ar fi real; desi, in mod traditional, negarea este inclusd in categoria
mecanismelor defensive, Carver si colaboratorii considerd utild includerea negdrii la
mecanismele de coping (11, 24, 38, 52).

10. descarcarea emotionald — scala pune in evidentd tendinta persoanei de a-si reduce nivelul
distresului prin exprimarea afectelor si emotiilor negative (10, 23, 37, 51).

11. orientarea spre religie — se refera la masura in care subiectul apeleaza, in momentele
nesigure, la ajutor din partea divinitatii; autorii chestionarului apreciaza ca orientarea spre religie
este o strategie de coping cu functii multiple: poate servi pentru reinterpretarea pozitiva, pentru
suport emotional sau ca o forma de coping activ la un stresor (9, 22, 36, 49).

12. pasivitatea mentala — scala identifica ,tactica” folosita de anumite persoane in scopul de a
evita confruntarea cu problema; pasivitatea mentalda are loc prin ,,imersia” in alte activitati:
vizionarea de filme sau spectacole, vizitarea prietenilor, practicaresa sporturilor etc.; este
tendinta opusa suprimarii oricaror activitati, pentru a se concentra la situatia problematica (13,
26, 27, 53).

13. pasivitatea comportamentald — evalueaza tendinta de raspuns la stres prin reducerea
efortului sau chiar abandonarea angajarii in atingerea scopului sau inlaturarea stresorului care
interfereazd cu scopul; pasivitatea comportamentald ca strategie de coping este similara
conceptului de neajutorare (12, 25, 41, 50).

14. recurgerea la alcool-medicamente — itemul identifica propensiunea de a apela la medicatie
anxiolitica sau la alcool pentru cuparea starilor de disconfort psihic rezultate din confruntarea cu
situatia amenintatoare (39).

Itemii chestionarului au fost astfel fomulati incat acest instrument sd permita examinarea
atat a dispozitiilor coping, cat si a raspunsurilor coping legate de o situatie specifica. Diferenta
constd 1n instructia datd subiectului: cand se evalueaza stilul coping, se cere subiectului si
raspundd cum actioneaza In general cand se confruntd cu situatii problematice sau stresante.
Pentru evaluarea copingului situational, subiectul va opta pentru formele de raspuns care reflecta
cel mai bine modul in care a actionat intr-o anumita situatie specifica.

Coeficientul de consistentd internd a scalelor este cuprins intre .92 si .62, iar cel al

fidelitatii test-retest intre .83 si .48.
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ANEXA 4. Rezultatele demersului experimental constatativ

I. Rezultatele obtinute de Loturile cercetate la determinarea nivelului de stres de
catre mamele copiilor cu dizabilitati

Tabelul 4.1. Frecvente absolute obtinute in cadrul lotului de cercetare de catre mamele
copiilor cu dizabilitati la determinarea nivelului de stres
Indicii (datele brute) sau distribuirea datelor frecventa valorilor Tnregistrate

nivstrest?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid mediu 31 31,0 31,0 31,0
scazu 69 69,0 69,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
a. grup = mame cu copii tipici
nivstrest?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid mediu 78 78,0 78,0 78,0
ridica 8 8,0 8,0 86,0
scazu 14 14,0 14,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

a. grup = mame cu copii ANM
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Tabelul 4.2. Frecvente absolute obtinute in cadrul lotului de cercetare de citre mamele
copiilor cu dizabilitati 1a determinarea nivelului de tensiune neuropsihica
Indicii (datele brute) sau distribuirea datelor frecventa valorilor inregistrate

nivpsm?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid mediu 67 67,0 67,0 67,0
ridicat 20 20,0 20,0 87,0
scazut 13 13,0 13,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
a. grup = mame cu copii ANM
nivpsma
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid mediu 28 28,0 28,0 28,0
ridicat 9 9,0 9,0 37,0
scazut 63 63,0 63,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

a. grup = mame cu copii tipici
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Tabelul 4.3. Frecvente absolute si frecvente relative ale rezultatelor obtinute de catre
mamele copiilor cu dizabilitati la determinarea valorilor pentru mecanismele de coping
Indicii (datele brute) sau distribuirea datelor frecventa valorilor inregistrate

Frequency Table
coping activ
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Vald 4,00 1 ,5 5 5
6,00 4 2,0 2,0 2,5
7,00 6 3,0 3,0 5,6
8,00 8 4,0 4,0 9,6
9,00 14 7,1 7,1 16,7
10,00 5 2,5 2,5 19,2
11,00 39 19,7 19,7 38,9
12,00 52 26,3 26,3 65,2
13,00 25 12,6 12,6 77,8
14,00 19 9,6 9,6 87,4
15,00 23 11,6 11,6 99,0
16,00 2 1,0 1,0 100,0
Total 198 100,0 100,0
planificare
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 4,00 10 5,1 5,1 5,1
5,00 40 20,2 20,2 25,3
6,00 28 14,1 14,1 39,4
7,00 8 4,0 4,0 43,4
8,00 5 2,5 2,5 46,0
9,00 3 1,5 1,5 47,5
10,00 3 1,5 1,5 49,0
11,00 4 2,0 2,0 51,0
12,00 48 24,2 24,2 75,3
13,00 35 17,7 17,7 92,9
14,00 9 4,5 4,5 97,5
15,00 3 1,5 1,5 99,0
16,00 2 1,0 1,0 100,0
Total 198 100,0 100,0
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eliminarea activitatilor curente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 5,00 1 ,5 ,5 ,5
6,00 15 7,6 7,6 8,1
7,00 52 26,3 26,3 34,3
8,00 24 12,1 12,1 46,5
9,00 5 2,5 2,5 49,0
10,00 4 2,0 2,0 51,0
11,00 62 31,3 31,3 82,3
12,00 7 3,5 3,5 85,9
13,00 22 11,1 11,1 97,0
14,00 6 3,0 3,0 100,0
Total 198 100,0 100,0
retinerea de la actiune
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 4,00 1 5 .5 5
5,00 12 6,1 6,1 6,6
6,00 15 7,6 7,6 14,1
7,00 38 19,2 19,2 33,3
8,00 15 7,6 7,6 40,9
9,00 15 7,6 7,6 48,5
10,00 1 ,5 ,5 49,0
11,00 4 2,0 2,0 51,0
12,00 5 2,5 2,5 53,5
13,00 31 15,7 15,7 69,2
14,00 48 24,2 24,2 93,4
15,00 12 6,1 6,1 99,5
16,00 1 5 ,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
suport social instrumental
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4,00 9 4,5 4,5 4,5
5,00 16 8,1 8,1 12,6
6,00 42 21,2 21,2 33,8
7,00 9 4,5 4,5 38,4
8,00 10 5,1 5,1 43,4
9,00 6 3,0 3,0 46,5
10,00 5 2,5 2,5 49,0
11,00 1 5 .5 49,5
12,00 2 1,0 1,0 50,5
13,00 1 ,5 5 51,0
14,00 39 19,7 19,7 70,7
15,00 24 12,1 12,1 82,8
16,00 34 17,2 17,2 100,0
Total 198 100,0 100,0
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suport social emotional

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4,00 30 15,2 15,2 15,2
5,00 20 10,1 10,1 25,3
6,00 28 14,1 14,1 39,4
7,00 13 6,6 6,6 46,0
8,00 1 5 5 46,5
9,00 3 1,5 1,5 48,0
11,00 2 1,0 1,0 49,0
12,00 3 1,5 1,5 50,5
13,00 12 6,1 6,1 56,6
14,00 42 21,2 21,2 77,8
15,00 44 22,2 22,2 100,0
Total 198 100,0 100,0
reinterpretare pozitiva
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4,00 4 2,0 2,0 2,0
5,00 28 14,1 14,1 16,2
6,00 31 15,7 15,7 31,8
7,00 11 5,6 5,6 37,4
8,00 9 4,5 4,5 41,9
9,00 7 3,5 3,5 45,5
10,00 4 2,0 2,0 47,5
11,00 3 1,5 1,5 49,0
12,00 7 3,5 3,5 52,5
13,00 45 22,7 22,7 75,3
14,00 37 18,7 18,7 93,9
15,00 10 51 51 99,0
16,00 2 1,0 1,0 100,0
Total 198 100,0 100,0
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acceptare

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4,00 3 1,5 1,5 1,5
5,00 9 4,5 4,5 6,1
6,00 14 7.1 7.1 13,1
7,00 24 12,1 12,1 25,3
8,00 12 6,1 6,1 31,3
9,00 24 12,1 12,1 43,4
10,00 7 3,5 3,5 47,0
11,00 6 3,0 3,0 50,0
12,00 11 5,6 5,6 55,6
13,00 52 26,3 26,3 81,8
14,00 9 4,5 4,5 86,4
15,00 26 13,1 13,1 99,5
16,00 1 5 5 100,0
Total 198 100,0 100,0
negare
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 6,00 1 ,5 5 5
7,00 18 9.1 9,1 9,6
8,00 30 15,2 15,2 24,7
9,00 31 15,7 15,7 40,4
10,00 53 26,8 26,8 67,2
11,00 17 8,6 8,6 75,8
12,00 32 16,2 16,2 91,9
13,00 7 3,5 3,5 95,5
14,00 4 2,0 2,0 97,5
15,00 5 2,5 2,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
descarcare emotionala
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 6,00 1 5 5 5
7,00 1 5 5 1,0
8,00 8 4,0 4,0 5,1
9,00 31 15,7 15,7 20,7
10,00 30 15,2 15,2 35,9
11,00 19 9,6 9,6 45,5
12,00 11 5,6 5,6 51,0
13,00 23 11,6 11,6 62,6
14,00 21 10,6 10,6 73,2
15,00 18 9,1 9,1 82,3
16,00 34 17,2 17,2 99,5
17,00 1 5 5 100,0
Total 198 100,0 100,0
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orientare spre religie

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 5,00 1 ,5 5 5
6,00 4 2,0 2,0 2,5
7,00 10 51 51 7,6
8,00 10 51 51 12,6
9,00 3 1,5 1,5 14,1
10,00 21 10,6 10,6 24,7
11,00 45 22,7 22,7 47,5
12,00 23 11,6 11,6 59,1
13,00 19 9,6 9,6 68,7
14,00 32 16,2 16,2 84,8
15,00 25 12,6 12,6 97,5
16,00 5 2,5 2,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
pasivitate mentala
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 8,00 4 2,0 2,0 2,0
9,00 18 9,1 9,1 11,1
10,00 46 23,2 23,2 34,3
11,00 23 11,6 11,6 46,0
12,00 17 8,6 8,6 54,5
13,00 35 17,7 17,7 72,2
14,00 35 17,7 17,7 89,9
15,00 19 9,6 9,6 99,5
18,00 1 ,5 5 100,0
Total 198 100,0 100,0
pasivitate comportamentala
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 6,00 4 2,0 2,0 2,0
7,00 3 1,5 1,5 3,5
8,00 43 21,7 21,7 25,3
9,00 69 34,8 34,8 60,1
10,00 46 23,2 23,2 83,3
11,00 16 8,1 8,1 91,4
12,00 9 4,5 4,5 96,0
13,00 8 4,0 4,0 100,0
Total 198 100,0 100,0
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recurgere la alcool-medicamente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1,00 151 76,3 76,3 76,3
2,00 44 22,2 22,2 98,5
3,00 3 1,5 1,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
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Tabelul 4.4. Compararea statistica si corelarea datelor inregistrate de citre mame la
» Iestul de determinare a nivelului de stres PSM 25” (adaptat de N. Vodopianova) si
»Testul de determinare a nivelului de tensiune neuropsihica” (dupa T.A. Hemuun)

Rezultatele in comparatie, pentru ambele grupuri, cu indicarea semnificatiei statistice

T-Test
Group Statistics
Std. Error
GRUP N Mean Std. Deviation Mean
stres disabilitate 100 | 120,1939 24,15613 2,44014
tipic 100 96,9200 28,50720 2,85072
tehsiune neuropsihica  disabilitate 100 57,6224 10,22783 1,03317
tipic 100 45,3100 9,59661 ,95966
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean | Std.Emor Dfference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference | Lower Upper
stres Equal variances
assumed 14,113 ,000 6,192 198 000 | 23,2739 3,75871 | 15,86118 | 30,68658
Equal variances
not assumed 6,202 | 192,014 000 | 23,2739 3,75245 | 15,87256 | 30,67519
tehsiune newopshica  Equal veiances | o on | g | 108 000 | 123124 | 140010 | 953333 | 15,0157
assumed
Equal variances
not assumed 8,732 | 194,631 ,000 12,3124 1,41010 | 9,53141 | 15,09349
Correlations
Correlations
tehsiune
stres neuropsihica
stres Pearson Correlation 1 ,651*
Sig. (2-tailed) . ,000
N 198 200
tehsiune neuropsihica  Pearson Correlation ,651* 1
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 200 198

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabelul 4.5. Compararea statistica a datelor loturilor cercetate la ,, Testul de determinare a
mecanismelor de coping COPE” (Carver, Scheier si Weintraub)

Rezultatele Tn comparatie, pentru ambele grupuri, cu indicarea semnificatiei statistice

Group Statistics

Std. Error

GRUP N Mean Std. Deviation Mean
coping activ disabilitate 100 10,3571 2,08208 ,21032
tipic 100 13,1600 1,39059 ,13906
planificare disabilitate 100 6,7400 1,53985 ,15555
tipic 100 3,3300 ,95743 ,09574
eliminarea activitatilor disabilitate 100 9,2347 ,90589 ,09151
curente tipic 100 11,6300 1,11604 ,11160
retinerea de la actiune disabilitate 100 9,1122 1,35375 ,13675
tipic 100 13,6300 ,93911 ,09391
suport social disabilitate 100 6,5204 2,04198 ,20627
instrumental tipic 100 | 14,7400 1,23599 ,12360
suport social emotional  disabilitate 100 28,4400 1,70888 ,17262
tipic 100 15,8500 ,78650 ,07865
reinterpretare pozitiva disabilitate 100 13,6327 2,11713 ,21386
tipic 100 13,4600 ,94730 ,09473
acceptare disabilitate 100 12,6939 1,96048 ,19804
tipic 100 13,4300 1,11242 11124
negare disabilitate 100 17,0000 1,57377 ,15897
tipic 100 11,5000 2,11058 ,21106
descarcare emotionala  disabilitate 100 4,1500 1,81294 ,18314
tipic 100 6,6600 1,67389 ,16739
orientare spre religie disabilitate 100 11,3878 3,09183 ,31232
tipic 100 12,2100 1,56538 ,15654
pasivitate mentala disabilitate 100 10,2347 1,11041 ,11217
tipic 100 | 13,5600 1,21705 12171
pasivitate disabilitate 100 8,9286 1,38661 ,14007
comportamentala tipic 100 9,8300 1,24766 12477
recurgere la disabilitate 100 1,5000 ,96074 ,05664
alcool-medicamente tipic 100 1,0100 ,10000 ,01000
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ANEXA 5. Rezultatele demersului experimental constatativ

Tabelul 5.1. Corelatii per loturi de cercetare la etapa de constatare a nivelului de stres, tensiune neuropsihici si mecanismele de coping
evaluate

A. Lotul mamelor cu copii tipici
Correlations?

punpsm strest CA PL EAC RdIA CSSiI CSSE RP
punpsm Pearson Correlation 1 ,651™ -,111 ,103 -,023 ,024 -,039 -,067 , 113
Sig. (2-tailed) ,000 ,273 ,308 ,824 ,809 ,697 ,509 ,263
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
strest Pearson Correlation ,651" 1 -,029 ,087 ,076 ,064 -,033 ,111 ,130
Sig. (2-tailed) ,000 774 ,390 ,451 ,526 , 745 ,270 ,199
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CA Pearson Correlation -111 -,029 1 -,383" -,290™ ,409™ -,141 ,506™ -, 716"
Sig. (2-tailed) ,273 774 ,000 ,003 ,000 ,163 ,000 ,000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
PL Pearson Correlation ,103 ,087 -,383" 1 -,031 ,180 ,175 ,059 ,265"
Sig. (2-tailed) ,308 ,390 ,000 ,760 ,072 ,081 ,558 ,008
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
EAC Pearson Correlation -,023 ,076 -,290™" -,031 1 ,258™ ,073 277 A4T
Sig. (2-tailed) ,824 ,451 ,003 , 760 ,009 473 ,005 ,000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
RdIA Pearson Correlation ,024 ,064 ,409™ ,180 ,258™ 1 -,003 527" ,104
Sig. (2-tailed) ,809 ,526 ,000 ,072 ,009 ,980 ,000 ,303
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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CSSI Pearson Correlation -,039 -,033 -,141 ,175 ,073 -,003 1 ,087 77
Sig. (2-tailed) ,697 ,745 ,163 ,081 ,A73 ,980 ,388 ,078
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CSSE Pearson Correlation -,067 111 ,506™ ,059 277 527" ,087 1 -,056
Sig. (2-tailed) ,509 ,270 ,000 ,558 ,005 ,000 ,388 ,582
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
RP Pearson Correlation ,113 ,130 -, 716" ,265™ A47 , 104 77 -,056 1
Sig. (2-tailed) ,263 ,199 ,000 ,008 ,000 ,303 ,078 ,582
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
a. grup = mame cu copii tipici
A. Lotul mamelor cu copii cu AN
Correlations?
punpsm strest CA PL EAC RdIA CSSiI CSSE RP
punpsm Pearson Correlation 1 674 -,094 ,106 -,015 -,006 -,060 ,110 ,127
Sig. (2-tailed) ,000 ,353 ,293 ,879 ,953 ,552 ,275 ,207
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
strest Pearson Correlation 674" 1 -,110 ,161 -,149 ,096 -,029 -,026 ,146
Sig. (2-tailed) ,000 278 ,109 ,138 ,340 776 794 147
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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,052
100
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**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

a. grup = mame cu copii ANM
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B. Lotul mamelor cu copii tipici
Correlations?
punpsm strest ACCEPT NEG DE OspreR PM PC RAIMed
punpsm Pearson Correlation 1 ,651" -,093 -,099 -,043 ,016 ,087 ,105 ,070
Sig. (2-tailed) ,000 ,357 ,328 ,670 877 ,391 ,297 ,488
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
strest Pearson Correlation ,651" 1 -,049 -,057 -,051 -,039 -,009 ,004 ,105
Sig. (2-tailed) ,000 ,630 ,576 ,617 ,703 ,928 ,966 ,299
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
ACCEPT Pearson Correlation -,093 -,049 1 ,552" 457" ,526™ -,021 -,389" - 717"
Sig. (2-tailed) ,357 ,630 ,000 ,000 ,000 ,837 ,000 ,000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
NEG Pearson Correlation -,099 -,057 ,552™ 1 ,597" ,240" ,507" -,077 -,196
Sig. (2-tailed) ,328 ,576 ,000 ,000 ,016 ,000 447 ,050
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
DE Pearson Correlation -,043 -,051 ,A57 597" 1 ,059 ,200" -,044 -,482™
Sig. (2-tailed) ,670 ,617 ,000 ,000 ,560 ,046 ,663 ,000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
OspreR Pearson Correlation ,016 -,039 ,526™ ,240" ,059 1 372" -,064 -,521"
Sig. (2-tailed) ,877 ,703 ,000 ,016 ,560 ,000 ,524 ,000
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
PM Pearson Correlation ,087 -,009 -,021 507" ,200" 372 1 ,199° ,116
Sig. (2-tailed) ,391 ,928 ,837 ,000 ,046 ,000 ,047 ,250
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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PC Pearson Correlation ,105 ,004 -,389" -,077 -,044 -,064 , 199" 1 ,308™
Sig. (2-tailed) ,297 ,966 ,000 447 ,663 ,524 ,047 ,002
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
RAIMed Pearson Correlation ,070 ,105 - 717" -,196 -,482™ -,521™ ,116 ,308™ 1
Sig. (2-tailed) ,488 ,299 ,000 ,050 ,000 ,000 ,250 ,002
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
a. grup = mame cu copii tipici
C. Lotul mamelor cu copii cu AN
Correlations?
punpsm strest ACCEPT NEG DE OspreR PM PC RAIMed
punpsm Pearson Correlation 1 ,674™ ,016 -,136 -,040 -,051 -,114 ,060 ,186
Sig. (2-tailed) ,000 ,878 ,176 ,692 ,613 ,259 ,5656 ,064
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
strest Pearson Correlation 674 1 ,041 ,036 ,015 ,063 -,070 -,064 ,106
Sig. (2-tailed) ,000 ,688 ,720 ,881 ,535 ,490 ,529 ,293
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
ACCEPT Pearson Correlation ,016 ,041 1 , 754 ,653" 547" -,446™ -,691" -,250"
Sig. (2-tailed) ,878 ,688 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,012
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
NEG Pearson Correlation -,136 ,036 , 754" 1 , 793" ,785™ -,109 -,856™ -,441"
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**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

a. grup = mame cu copii ANM
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ANEXA 6. Poze din cadrul experimentului formativ
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ANEXA 7. Rezultatele demersului experimental de control

Tabelul A. Compararea mediilor pentru mecanismele de coping in grupul de control
(Chestionarul COPE)

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper
coping activ Equal variances
S—— 14,228 ,000 1,160 198 ,800 22,8029 25116 | -3,20817 | -2,30754
planificare Equal variances
S 6,755 ,010 -3,357 198 ,001 46,7929 18183 | -7,15146 | -6,43426
eliminarea activitatilor Equal variances
urents assumed 9,777 ,002 -,391 198 1,020 -4,3953 14463 | -4,68053 | -4,11008
retinerea de laactiune  Equal variances 6,646 ,011 -,430 198 ,960 6,5178 16530 | -6,84375 | 6,19176
assumed
suport social Equal variances
el S 7,228 ,008 -,343 198 ,970 -8,2196 123934 | -869160 | -7,74758
suport social emotional - Equal variances 21,879 ,000 -5,890 198 ,000 -8,6478 18845 | -9,01940 | -8,27611
assumed
reinterpretare pozitva - Equal variances 26,697 ,000 2,387 198 ,670 56,8273 123233 | -7,28553 | 6,36917
assumed
acceptare Equal variances
S 21,461 ,000 2,385 198 ,630 133,753 000 | -68273 ,23390
negare Equal variances
assumed 1,269 261 3,581 198 ,000 ,9490 ,26500 42637 | 25253
descarcare emotionala  Equal variances 1,912 168 6,603 198 ,000 4,1161 24791 | 362721 | 4,60503
assumed
orientare spre religie Equal variances 46,618 ,000 -,368 198 789 .,8222 34726 | -1,50710 | -13739
assumed
pasivitate mentala Equal variances 700 404 | 2,073 198 078 | -3,3253 16566 | -3,65202 | -2,99850
assumed
pasivitate Equal variances
Fomporamentala S—— 673 413 1,811 198 ,064 -,9014 18738 | 127007 | -53189
recurgere la Equal variances
oo pcamento S 655,048 ,000 1,600 198 ,007 ,4900 ,05697 37764 ,60236
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Tabelul B. Compararea mediilor pentru ambele grupuri experimentale, obtinute la
variabila stres

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

grup
control experimental
160,00 MN=12 N=12 150,00
Mean Rank=18,08 Mean Rank= 682
140,00 140,00
E n
& 2]
< 120,00 12000 =
s o
= @
% 100,00 —100,00 &
50,00 50,00
60,007 — T T T 1 T | T — 60,00
40 30 20 10 on 10 20 30 40
Frequency Frequency
Total N 24
Mann-Whitney U 5,000
Wilcoxon W 83,000
Test Statistic 5,000
Standard Error 17,2498
Standardized Test Statistic -3,873
Asymptotic Sig. [2sided test) ,000
Exact Sig. [2sided test) 000
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Hemcinretest

Tabelul C. Compararea mediilor pentru ambele grupuri experimentale, obtinute la
variabila tensiune neuropsihica

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

grup
control experimental
100,00 MN=12 N=12 —100,00

Mean Rank=17 B8 Mean Rank=712
50,00 8000 =
3
50,00 60,00 2
40,00 =10 00 %
-

20,00 20 00
0007 — | T | | | | | | | — 0.00
50 40 30 20 10 on 10 20 3N 40 50
Frequency Frequency

Total N 24

Mann-Whitney U 7,500

Wilcoxon W 85,500

Test Statistic 7,500

Standard Error 17,302

Standardized Test Statistic -3,728

Asymptotic Sig. [2sided test) ,000

Exact Sig. [2sided test) 000
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ANEXA 8. Diferente semnificative statistic a mediilor inregistrate pentru nivelul de tensiune neuropsihica si stres in cadrul experimentului de

control
Group Statistics

grup N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
PSMretest control 12 129,8333 8,40815 2,42722

experimental 12 109,0000 11,96966 3,45534
Nemcinretest control 12 65,3333 9,85655 2,84534

experimental 12 47,4167 6,97343 2,01306
PSMtest control 12 131,5833 10,14852 2,92962

experimental 12 135,9167 12,47148 3,60021
Nemcintest control 12 65,5833 9,68089 2,79463

experimental 12 62,4167 7,53728 2,17583

Independent Samples Test
Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
PSMretest Equal variances assumed 1,677 ,209 4,934 22 ,000 20,83333 4,22265 12,07608 29,59058
Equal variances not assumed 4,934 19,730 ,000 20,83333 4,22265 12,01730 29,64937
Nemcinretest Equal variances assumed 2,370 ,138 5,140 22 ,000 17,91667 3,48545 10,68829 25,14505
Equal variances not assumed 5,140 19,806 ,000 17,91667 3,48545 10,64157 25,19176
PSMtest Equal variances assumed ,578 ,455 -,934 22 ,361 -4,33333 4,64157 -13,95936 5,29270
Equal variances not assumed -,934 21,127 ,361 -4,33333 4,64157 -13,98247 5,31581
Nemcintest Equal variances assumed 1,454 ,241 ,894 22 ,381 3,16667 3,54178 -4,17853 10,51186
Equal variances not assumed ,894 20,752 ,382 3,16667 3,54178 -4,20422 10,53755
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GAVRILITA Lucia

Data: Semnatura:

200



CURRICULUM VITAE

1. Nume si prenume: Gavrilitd Lucia

2. Cetatenie: Republica Moldova

3. Date de contact: Telefon: +37379775511
e-mail: luciagavrilita@gmail.com

4. Studii:

Institutia Institutul de Stiinte ale Educatiei din Republica Moldova
Studii doctorale

Perioada Septembrie 2011 — Mai 2014

Domeniul cercetare

511.03. Psihologie Sociala

Tema tezei de

Rolul ,,Group Movie Therapy” in gestionarea nivelului de stres la mamele copiilor

doctor cu afectiuni neuromotorii

Institutia Academia de Administrare Publicd din Chisindu

Perioada Septembrie 2003 — Mai 2005

Diploma Nr. 001403, din 07.06.2005

Calificarea Magistru in Management

Institutia Universitatea Pedagogica de Stat ,,Jon Creanga” din Chigindu
Perioada Septembrie 1998 — lulie 2002

Diploma nr. 2192 din 21.06.1994

Calificarea Studii superioare in “Pedagogia si metodica Invatamantului primar”

5. Experienta profesionala:

Perioada lanuarie 2009 — prezent

Organizatia Centrul ,,Speranta”

Pozitia ocupati Director executiv

Descrierea Management organizational si al resurselor umane, planificare strategica, calitatea

responsabilitatilor

serviciilor, acomodare rezonabild si adaptare arhitecturald pentru 32 de institutii de
invatamant din tara. Treninguri de formare pentru profesionisti in domeniul
prestarii serviciilor de suport pentru persoanele cu dizabilitati.

Perioada

2013-2018

Organizatia

Parlamentul Republicii Moldova

Pozitia ocupata

Membra a Consiliului pentru Prevenirea si Eliminarea Discriminarii si Asigurarea
Egalitatii (CPEDAE)

Descrierea
responsabilitatilor

Elaborare de acte normative si reglatoare pentru functionarea CPEDAE. Audieri,
consultantd, mediere privind situatiile de discriminare. Trainer in domeniul
prevenii si elimindrii discriminarii si promovarea drepturilor omului.

Perioada

2008 (noiembrie) - 2009 (septembrie)

Organizatia

Guvernul Republicii Moldova

Pozitia ocupata

Consilier Principal de Stat in Dezvoltarea Politicilor Sociale ale Republicii
Moldova

Descrierea
responsabilitatilor

Analiza politicilor. Elaborarea recomandarilor privind imbunétatirea documentelor
de politici in domeniul social.

Perioada

2007 (aprilie) - 2008 (noiembrie)

Organizatia Ministerul Protectiei Sociale, Familiei si Copilului din Republica Moldova
Pozitia ocupati Vice- Ministru
Descrierea Analiza de politici sociale privind elaborarea recomandarilor in vederea

responsabilitatilor

imbunatatirii politicilor sociale. Coordonarea si implicarea in procesul de
elaborare a Studiului de Fezabilitate privind Ratificarea Conventiei ONU privind
Drepturile Persoanelor cu Dizabilitéti.

201




Perioada

lanuarie 2000 — 2007

Organizatia

Centrul de Zi ,,Speranta”

Pozitia ocupata

Director executiv

Descrierea
responsabilitatilor

Elaborarea principiilor de initiere a unui serviciu pentru copii cu dizabilitdti cu
pachetul integral al managerului-manualul operational. Elaborarea standardelor
minime de calitate pentru serviciile de zi pentru copiii cu dizabilitati.

6. Educatie non-formali:

Perioada /Institutia

Calificarea obtinuta:

2017/C.E. PRO

»EDUCATIE PRIN FILM”, seminar 8 ore.

DIDACTICA

2014/ Centrul »~Managementul comportamentului copilului cu CES in educatia incluziva”,

”Speranta”/ PCF seminar, 16 ore.

Institutul National al | ,,0 societate pentru toti”, prin prizma Conventiei ONU privind drepturile

Justitiei’OHCHR Persoanelor cu Dizabilitati, seminar 8 ore academice.

Kultur Kontact ,Comunicare sustinuta”, f. Angelika Homberg, seminar 24 ore.

Austria ,Managementul Comportamentului Copilului cu CES in Educatia Incluzivd”, f.
Laura Runceanu, Doctor in Psihologie, Romania, 16 ore.

2013/Oficiul »Interzicerea discriminarii in conformitate cu Conventia Europeana a Drepturilor

Consiliului Europei in
RM

Institutul National al
Justitiei/ OHCHR
Institutul National al
Justitiei/ABA ROLI
Moldova

Consiliul Europei/
Uniunea Avocatilor

Centrul ,,Speranta”/
RENINCO- Romania

Omului si Carta Sociald Europeana Revizuita”, 16 ore.

»Standarde internationale, notiuni-cheie pentru implementarea eficienta a legii
privind asigurarea egalitatii”’, seminar 16 ore.

Seminar ”Standarde Internationale, Notiuni cheie pentru implementarea eficientd a
legii privind Asigurarea Egalitatii”, 16 ore.

,Procedura Curtii Europene pentru Drepturile Omului: Admisibilitatea plangerilor
in lumina recentelor reforme si schimbarile inevitabile ale Procedurii”, seminar
tematic 16 ore.

,Abordarea Dificultatilor de invatare in educatia incluziva”, f. E. Vrasmas
professor universitar, doctor in psihologie, seminar 16 ore.

2012 Ministerul
Eucatiei/UNICEF/
Banca Mondiala
Kultur Kontact

,Mentoratul- model eficient pentru dezvoltarea profesionala a cadrelor didactice
din domeniul educatiei timpurii”, curs de formare 40 ore. ce.

JInvitarea in grupuri eterogene”, f. Roland ASTL si K.Santer, 24 ore.

»Indexul Incluziunii Scolare”, 24 ore.

Austria ,,comunicarea non-violenta”, f. K. Bitschnau si G. Stoll-Mark, 24 ore.

2011 KK Austria ,»Planul Educational Individualizat”, 24 ore.

HI, Franta/EASPD, Program de instruire ,,Expertiza Regionald in domeniul serviciilor sociale pentru

Belgia persoanele cu dizabilitati”. Certificata in calitate de expert- practician Tn domeniul
dat pentru regiunea Europei de Sud-Est.

2007-2009 Program de instruire privind elaborarea, monitorizarea si evaluarea Politicilor

CreDO- Moldova/
TransForma- Olanda

Publice.

2008 Academia de
Administrare Publica

Centrul ,,Speranta”/
RENINCO- RO

Program de instruire ,,Planificarea Strategice si managementul Conducerii”, 14 ore.
Curs de instruire ,,Analiza Impactului de Reglementare”, formator Faisal NARU, 8
ore.

Curs de perfectionare ,,Management si planificare strategica”
Roman, dr.habilitat, profesor universitar, 14 ore.
,Consilierea Psihopedagogica a parintilor”, f. E. Vrasmas profesor universitar,
doctor in psihologie, seminar de formare 16 ore.

, formator Alexandru

2007 Academia de
Administrare Publica

Curs de perfectionare ,,Dezvoltarea manageriala si arta conducerii”, formator
Alexandru Roman, dr.habilitat, professor universitar, 40 ore.

2006 Universitatea

Training ,,Rights of Children living with disabilities”

202




Kurt Bosch, Sion —
Valais- Switzerland

Certificate issued 14.10.2006

2004 US Department
of

SABIT 1n Leadership, Management, and Governance, Clinical and Quality,
Corporate Compliance, HR, Finance, Information Systems, Proposal/Grant

Commerce/Keystone | Writing, Business Plan Development, Strategic Planning, Community
Human Service Development and FR, Social Role Valorization.
Systems Certificate issued 24.08.2004
7. Cunoasterea limbilor:
Limba Vorbit Scris
Engleza 5 5
Rusa 4 4
Italiana 4 3

8. Abilitati de lucru la calculator: Mod avansat de utilizare.
9. Publicatii in reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea categoriei B
12 publicatii cu un volum de circa 4 c.a. si discutate in cadrul diverselor reuniuni stiintifice:

203




