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1 Introducere

Motivatie

Am s incep prin a spune o scupioveste. E povestea unei fetcare avea 10 ani atunci cand
tatil ei s-a Tmbolavit brusc. S-a trezit intr-o dimingaca de obiceli, iar spre séaa aflat de la
mama ei & era de fapt o zi specialin care tdil ei fusese dus la spital. O afeme cerebrail

intervenise brusc.

l-au ramas infipte in memorie daéumagini foarte pregnante: una aatat intins pe patul
spitalului infisurat Tn multe, multe bandaje din care de-abia il mleaungteasi teama de a se
apropia de pat iar cea de-a doua amintire e a garsiutalului nesf&it de lung étre ceea ce a
descoperit mult mai tarziliera Piga Sudului.

Apoi a “ales” 4 faci Liceul Sanitar pentru a lucra in domeniul medical.

Si apoi psihologsi a dorit foarte mult & lucreze la Spitalul 9. De ce? Nu a avut o exgilca
prea logi@ atunci, doar £ ceva o0 atigea acolo.

Acea fetta am fost eu.

Apoi a venit proiectul COSIP care se adresa exaei ce fusese cu 20 de ani in arrRetta al
carei tath se Tmbolavise brusc de o maladie cerelirab-ar fi integrat perfect in lot, digoate

criteriile de includere.

Si astfel a “ajuns” & lucreze cu ag# copii si sa-i intrebe cum se simt avandrmtele bolnav,
ce simt @ s-a schimbat in via lor, ce s-a schimbat in familie, ce nevoi au.oétfo ocazie &
intrebesi sa olxina anumite &spunsurki de la copilul din ea. Vechi amintiri s-au tregitau issit la
suprafga aducand-o in sitgia de a lucra in acedstremesi cu trauma sa. Am devenit cgienta
de faptul & pentru fiecare persoasitugia este tiita diferit.

Stia foarte foarte bine cat de importantaefie cineva dispusasti ofere un timp in careage
intrebe ce e cu ting sa ai ocazia & “scati” ce e atunci in tine. Totdeaun@mane intrebarea: cum
ar fi decurs lucrurile ddicas fi avut atunci parte de ceva sprijin?

Da, copiii sunt de multe ori ignagan astfel de situd.



Suntsi subiectsi cercetitor. Si multe emagii se trezesgi acum la vigi cand scriu anumite

cuvinte: 1982, gard, pansamente, spitalul Bagdazar.
Simt & astfel se inchide un cerc in p@anea care a fost deschis in octombrie 1982.

Am inteles & aceast experiema m-a ficut & ajung 4 ma simt mult timp ca o victifh i asta
m-a impiedicat o vreme sa-mi iau resursglputerea mea in Fhanire. Atata neputidh a adus in
mine atunci 8 m-a pus de multe ori in postura de a cere — gt@m — ajutorul celorlal, de a
construi reldile in asa fel incat eu eram cea neputincibgisceream (de fapt,seeptam) “salvarea”

si “salvatorul’. Acestea au fost strategiile meleaping pentru destul de naudni.

Ceva profund s-aasturnat atunci in conceptul meu despre sine: ditafprotejai am devenit
o fetita fata de care ceilal se raportau cu compasiune, dinteettare avea 2apinti am ajuns incet-
incet, pe neigare de seama, mama mamei mele. Am avut i geiptru urnatorii 20 de ani de o
mant cu un doliu prelungit care s-a transformat intfisiimie\ depresie a la lon§i am fost prea
devreme un copil-adult cu multe responsaiilit

Am avut nevoie de multeiatari si psihoterapie pentru aisimi vindecati. Nicioda& nsi, pe
deplin.

Despre toate aceste lucruri voi scrie in termenimadt sau mai ptin preteniosi, in defintii,
stadiisi clasificari in aceadt lucrare. Acesta este unul din motivele pentru eanedorit & o fac.

Studiul de fa reprezini continuareasi aprofundarea unor aspecte ale Proiectului COSIP
(QLG-4-CT-2001-02378) ce a constat intr-un studiuticentru, coordonat de Universitatea din
Hamburgsi derulat simultan in 8 Centre universitare alerugia europene ( Germania, Austria,
Danemarca, Finlanda, Grecia, Hige Marea Britanigi Romania, singurgara din Europa de Est)
intre anii 2003-2005.

Domeniul psihoprofilaxiei primare a copiilor in eazmbolravirii unuia din @rinti nu a mai
fost abordat anterior in Romanganici in lume, fiind un studiu unicat. Studilécute au fost
desfisurate la un anumit interval daipevenimentul traumatizant. Noi l-anictit in timpul

destfisurarii psihotraumei.

Lucrarea de fa Tisi propune ¥ extindi si aprofundeze obiectivele proiectului COSIP.
Motivatia ei porngte de la obseryale facute Tn timpul proiectului referitoare la faptdl situaia
de a avea unapinte bolnav este iita diferit de fiecare persoanlar eu téind aceast experiema
personal am devenit direct interésale aceste aspecte, cu atat mai mult cu cat domerau
neabordat in literatura de specialitate.



Cunoaterea strategiilor de coping constituie un facter ltha al intervemiei terapeutice
preventive. lar in acest mod psihoprofilaxia devimsibik pentru @ intervinetintit asupra unei
populdii expuse, in perioada in care factorii de rigcfdc simita prezema. Nu este vorba de o
psihoprofilaxie care se adresgamei populai generale cu rol de informarg prevenie, ci o

psihoprofilaxie primat ce intervine cand persoana sé &il situaia de risc.

Un alt factor motivant a fost cel legat de impagttdfund socio-cultural. Am fost interesate

modul in care rea@ la psihotraumsi strategiile de coping depind de socio-cudtur

Este un domeniu nowi actual care sume ideea de interveie preventid si crestere a

rezilierei si calitatii vietii persoanei.

2 Fundamentare teoretié

2.1 Stadiul actual al dezbateri

Preocupri legate de ce se intaniptu copiii in ale &ror familii s-a Tmbolivit unul dintre

parinti au agrut in literatura de specialitate din ultimele wecenii ale secolului trecut.

Cele mai multe studii de parmcum au fostatute pentru copiii cu gpintii cu cancer, diabet,

hemofilie sau scler@gzmultipla.

Studiul prezentat in lucrarea deafaare caracter de noutaggintifica deoarece se refeda
impactul asupra familiegi mai ales asupra copiilor a siti& in care un frinte se imbolaveste
brusc. E o tethcare suscit tot mai mult interes pe plan integimnal, iar in Roméania nu a fost

abordal inainte de derularea proiectului COSIP.

in cadrul proiectului COSIP in altéri din Europa au fost cuprinse in cercetare farfiilicare
diagnosticul printelui bolnav era de cancer, diabet sau scieroaltipla. Tn Romania diagnosticul

parintelui bolnav a fost de traumatism cranio-cerébaai medular sever sau mediu.

2.2 Generalitati despre psihotrauni

Psihotrauma este un fenomen extrem de compienedit care se individualizeazsi
particularizeaz in timp. Psihotraumele cu camut psihologic imbracforme foarte variate.

Ele poart numele de stresori psihosocialiconstau in evenimentg situaii imprevizibile,
ambigue, prea complexe, incomprehensibile &ai iésire, cu caracter amen#tor sau care pun
sub semnul intretbii convingerile, certitudinile, gieptrile, posibilitatea de afirmare, viitorui
valorile individului (Milea$S, 2006).



Copiii aflati in situaia intervenit brusc de a li se imbdai un parinte sunt expgi unei
psihotraume de mare intensitate.
Putem exemplifica acest lucru prirarturii ale subieglor din lot facute la primele interviuri:

“Nu stiu prea bine ..stiu ca a lginat ....... aa mi s-a zis.... eu dormeam cand am aflat .... m-a
sunat cinevai mi-a zis @ mama a lginat .... m-am speriat foarte tare .... giiam ce & fac ...

si.. am sunat-o pe maga mea (sora mamei) ...m-am speriat foarte taram. plans...... nu
stiam ce se va intampla .... tremuram tpat. o vecig mi-a dat un calmangi m-am linitit ...

si prietenul meu m-a ajutat foarte mult .... mi-aisg® stau linistita ci s-a dus matia mea la
spital si va avea grif de mama”.

sau

»( pe mine m-a cerut la telefon)... fii aténta ce T voi spune, ai gr§ de mama, poate nu-i
Spui sau vezi cum faciigi ia medicamentele. Tata a avut un accident fogree/ si este la
spital, e...v dai seama & eu nu mai vedeam, nici nu mai...Mi-a spaste cu coloanagmu
simte nimicsi am vazut negrugi am Vizut ga o pati neagti..li.. si era mama in spateialtfel
poate adeam, ni loveamsi eu mai rau dar asta e...foarte greu, nu\aea g mai trec prin
asemenea momengemai ales & nu a fost cineva careigni consoleze adic mama &raca
Tncerca din gisputeri,si 1i iubesc foarte tare pe amandoi dar... .stiw.”



Tabel 1. Scala sevetiti factorilor psihosociali de disstres la copii
Sursa: Riedesser, apud DSM IlI- R

Exemple de factori de stres

Grad Evenimente acute Circumstane de viga de durata
1 Absent Lipsa unor stresori acu Lipsa unor stresori de dusat
2 Usor Despirtirea de un prieten sau Certuri in familie. Locuigi aglomerat

prieterii. Schimbareacolii

3 Moderat Exmatriculare digtoali. Nasterea Afectiuni cronice invalidante aleipntilor. Certuri intre
unui frate sau a unei surori. parinti

4 Sever Divor al pirintilor. Sarciri Parinti severi sau rejectivi. Afgiuni cronice care
nedoriti. Arest amenina viata unui girinte. Multe plasamente in institiu

5 Extrem Abuz sexual sau fizic. Moartea  Abuz sexual sau fizic repetat
unui pirinte.

6 Catastrofic Moartea ambilogninti Afectiuni cronice care amennviata

Pe o scal care are 6 trepte, de laou la catastrofal, sityg in care se aflcopiii cuprirgi in
cercetarea prezensunt la nivelul 4 “ sever” avand ca circumseade viga durabile “boala

cronica ce amenina viata unui parinte” (DSM llI- R).
Tipul de traura de care ne ocdm aici prezini anumite particulariti:
» este declagati de o situge care apare brusc n waaunei familii,
» are caracter acut, ngaptatsi ameninare multipé de destructurare

» spre deosebire de traumele de tipul calaitar naturale, de exemplu, care au o anamit
durat, acest tip de trausmu are o dur@tcircumscrig in timp dup care & poat urma o
perioad de refacere, ci ea se diasfara in timp fird a i se putea prezice traseul,

» aaiunea factorilor stresaimu este progresiv descréteare, ci are moduinimprevizibile
care determih o stare de incertitudine prelungitu ridiciri si coborari ale nivelului de
tensiune interiodr aceatia putandu-se constitui in factori traumatogemirapyi (denumit
fenomen-scarin 1993 de William R., fenomen provocat de cunedaraumelor),



» in fungie de gravitatea diagnosticului medical, personalatlical face o predie asupra
traseului ateptatcare conduce la proiectarea in timp a unui tabloggteptrilor pe care
familia si le poate face despre evgaubolii. Ingi evoluia reaf se poate abate de la acest
traseu imaginagi cu cat variabilitatea (abaterile de la trasetéptat de membrii familiei)
ei e mai mare 14 de cea gteptat,, imagina#, dorita, cu atat factorii de disstreg €¢ontinua

influenta in timp,

» 0 alta particularitate a lotului de studiu este ain punct de vedere medical se pot instala
dizabilitati permanente (infirmiiti, recuperare pa@ala) care modifi@d definitiv dinamica
familiei. Astfel este nevoieasse fad reajustri si readapiri la nivelul: rolurilor in familie,

imaginii de sine, imaginii sociale a familiei, regltionarii spre alte resurse materiale.

» astfel @ in cadrul interveiei in situaia de criz e necesarasfie luat in calcul de dre

specialsti si doliul dupa pierderile suferite: materiale, de status sodelstind de sine.

Aceste particulariti determiri ca fazele de re@e la traund descrise ih mod cureni giba
caracteristici speciale pe care le vom evi@depe parcursul luérii.

2.3 Trauma si stres psihic

Situgiile traumatice expun organismul la o stare desdiimc si psihic. Persoanele expuse unor

factori de stres psihic de intensitate ridicatra intr-o categorie de risc.

Stresul in general are rol construcgivmaturativ ( Selye, 1940) de pige a organismului
pentru adaptarea la schiainbe din mediul inconjuitor, ing atunci cand ponderea factorilor de
stres defseste resursele adaptative ale organismului el dedisstres. Irtial organismul intk
intr-o faz de ,pregitire” pentru a face fa cerinelor aduse de mediu.

De regud in situaia in care o persoareste expusunor factori de stres psihic, aceasta e
capabih s faca fata fara sa dezvolte simptome serioase nadtrinta de a se adapta. Persoana este
.coplesita”, dar nu ,distrug”, fiind o chestiune legatde nivel de intensitate aiirlor. Cand o
persoan este traumatizatse simte distrdissi nu poate fungona fira un ajutor substaial pe o
anumit perioad de timp sau permanent (Lazarus, p 129).

2.4 Trauma si disstres

Existda o dinami@ a trecerii de la stress la disstres Th urma exjiuaeo psihotraur. Atunci

cand factorii de stres au dgjpp resurselesi organismul nu a reit sa transforme situg intr-una
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maturatid si adaptatid, ci a fost #pus si a raspuns prin semngi simptome specifice
supraingrcarii. In mod comun ne referim la o persadn aceast situaie ca fiind “traumatizat’

sau “a #mas traumatizat.

Esena traumei contin faptul & semnificaii si infelesuriesemale au fost subminate. Aceste
semnificaii corespund sentimentelor dgsa de valoare, neputiti, sentimentului & nu este

ngrijit, protejat saugi de lipsa controlului asupra vit.

2.5 Model explicativ al raspunsului la psihotrauma

Structura de bdza raspunsului de stres post-traumatic poate fi descaso alternare intre o
parte disociati¥ a personaliiti mediat de agiunea sistemelor vigé de zi cu zisi 0 altd parte
mediat de ajrari. Atunci cand partea disociatmajoia a persoanei e deti de traum si
mediat de sistemele de @gne ale vigi de zi cu zi, persoana par&¥ disturkiri si capabil sa

aiba o viaa relativ normad.

insi aceast normalitate poate fi doar apargmientru @ aceast parte a personalii evita
fizic si mental indicille care au l&gura cu trauma, inclusiv via sa interiodr si, ca urmare,
persoana Bieste la “suprafga comtientizarii”. lar cand persoana este confrugitaiu aspecte
ameninatoare majore, tile fixate in sistemele de @egne ale aprarilor au tendiga $ invadeze

sau & devirk dominante.

2.6 Tulburarea de stres posttraumaticsi stagnarea in dezvoltare

Ne oprim aici asupra ideii referitoare la conseda pe termen lung pe care le pot determina
psihotraumele. De exemplu, una dintre fiilec strategiilor de coping este aceea de a proteja
organismul de confruntarea cu exper@eprea dureroase. Strategii de coping precum “géadi

Tz

conform dorigelor” sau “invinuirea altora” reeesc 4 tina departe tirile legate de situsa
traumati@. Astfel a este posibil ca acestaitr sa revind dupgi un anumit interval de timg sa se
constituie intr-un tablou clinic sad samari la nivel subclinic cgi intensitate a manifestilor,
dar ¢ aibd consecire de durét in evoldia dezvoltrii personalititii. Acele experiete care Iman
n acest interval de timp neelaborate vor ducevitarea altor categorii de experieri astfel la

Tngustarea unor arii de dezvoltare a persamalitin nevoia de ajrare de experiga dureroase.

2.7 Rezilienta

Apare intrebarea de ce unii copii gesc & fac fata unor circumstage de mediu foarte

nefavorabile, iar &l resimt ca traumatice sittiaconsiderate ca fiind minore?



Un concept explicativ mai recent luat in consideiarpsihologie estezilienta.

O soluie centrad pentru dezvoltarea echilibtateste rezilienta. Aceasta este defiditde
Havighurst (1948/1982¢a fiind abilitatea de a rew sa faai fasa crizelor, situaiilor dificile si

cererilor dezvoldrii .

Rezilierta nu este o caracteristienostenita ci dezvoltai in cursul vigii, anii din copikria
timpurie fiind de o importai majos.

2.8 Coping

Conform “Marelui digionar al psihologiei” Larousse 1998ppingul este unproces activ prin
care un individ, ca urmare a autoaprecierii proplar capacititi si motivarii, face fatd vierii si in
special unei situgi stresantegi reuseste Si 0 siipaneasd.

Copingul mai este definit ca “eforturile cognitivg comportamentale ce se schinimn mod
constant de a face tfa unor cereri specifice externe sau interne caret ®waluate ca

suprasolicitand sau d&gnd resursele persoanei” (Lazarus& Folkman, 1984).

Asadar, organismul este in sitisade e evalua rapigl de a stabili ce decizieasa in situgia
respectid. Sunt procese psihice complexe care seaglesmfi cu 0 mare vitez iar noi cel mai des
vedem doar rezultatul lor la nivel comportamentaentru a itelege mai Tn profunzime
mecanismele care au dus la alegerea acelui compamtan acea sittia@ specifié este nevoieas
ne oprimsi sa investigim in detaliu procesele désfirate.

Strategiile de copingi adaptarea pe termen lung la o lio@é lund durat includ efortulsi
timpul necesar pentru fiecare individ din famile pentru familie ca ansamblu de a integra
consecitele fizice, psihologicesi sociale ale bolii in realitatea intrapsihigi interpersondl
(Goerres 1988).

Capacitatea de a facgda copiilor depinde de varsta lor, de sex, de stati dezvoltargi de
structura lor de personalitagede apirare. Conceptele despre kgl strategiile de coping afective
si cognitive sunt specifice fidcui copil. Ele se schindbcu varstasi pe masut ce copilul se
dezvol&. Factorii de risc, protectii rezilienti influenteaz abilititile de a face # ale copilului.
De exemplu, factorii parentali ca agravarea bddiresul emponal asociat, depresia sau

deteriorarea cognitiivpot influena negativ comportamentul de coping al copiilor



2.9 Consilierea psihologié ca instrument de baa al interventiei psihoprofilactice

Aceast intervenie psihologi@ trebuie 8§ porneast de la rezultatele evaltlor psihologice
facute in situaa respecti&. Consideim ca evaluarea strategiilor de coping ale copilujuale
familiei este crucidl in construirea demersului de interternpsihologid. Ele reprezirit punctul
de pornire, materialul pe baz#rgia se poate construi modelul de intemti@radaptat nevoilor

actuale ale copilului.

Consilierea psihologicin lucrul cu trauma are caracteristici specialerd3c § subliniez aici
ca intervenia propud de noi s-adcut in timpul derdrii psihotraumei, nu la un anumit interval

dup agiunea acesteia.

Asadar cea mai potriitforma de consiliere consideii @ste consilierea centigbe persoan
(C. Rogers, 1951) pentri @ste cea mai noninvaziforma de consiliere, fiind o abordare care
respeci ritmul clientului si creaz un mediu de Telegere empatic acceptare pozitiy
necondjiona& a cadrului intern de refetihal clientului.

De asemeni doresé ac referire la conceptele de “felt sense®experiencing” ale lui Eugene
Gendlin care sunt de mare ajutor in interigerpsihologi@ ce are drept scop simbolizarea
experiemelor pe care persoana le argifde diverse aspecte ale stiaain care se afl

Lazarussi Folkman (1984) &d copingul ca pe un proces dinamic, specific nu ddagiei de
fatd ci stadiului de confruntare. DEi, copingul nu e in primul rand uispuns la tensiune. n
schimb, e influetat deevaluarea cogniti& a evenimentului pe care o face individul, iar esada
cognitiva influenteaz evaluarea emwonald (Lazarus& Folkman, 1988).

Lazarussi Folkman (1984) consid&rstresul psihologicca orelarie intre persoansi mediul
care este evaluat ca potiahameninator fata de buristarea persoanei.

3 Material si metoda: designul cerceirii

3.1 Organizareasi metodologia studiului

Studiul actual porrgge de la observarea faptului émbolrivirea unui frinte determig
dezechilibre n funnalitatea familieigi are consecife in plan psihologic asupra copilului sau
copiilor din familie. Aceste consec¢epot fi evaluatgi urmirite in timp pentru a se observa @ac
ele devin factori de risc pentraratatea psihig a copiilor. Ele pot merge gaamplitudine de la o

intensitate mig, cu o integrare adaptiat evenimentului pénla o intensitate crescutare poate



determina devieri ale traseului dez¥voitpersonaliatii fata de cel gteptat in lipsa evenimentului

din familie.

Intervenia psihoprofilactié oferita familiei aflat in situaie de cria asigui cresterea ponderii

factorilor protectivi, rezilieti si diminuarea influetei factorilor de risc.

Pentru a calibra oferta de servicii de intetiepsihoprofilactia@ prin consiliere este nevoie de

evaluarea situ@i particulare a fiearei familii, iar in lucrarea de fa ne-am oprit asupra evahu

strategiilor de coping folosite de copii de adufii din familie. Tn fungie de gradul de

adaptabilitate al strategiilor folosite, consiliepoate intervengi adapta serviciile oferite cu scopul

de a Tmbuatati resursele interne de @pare in situgi de crizi si calitatea vi@i persoanei &reia i

se adresedz

3.1.1 Obiective

Conform cu tipologia propésde ctre Babbie (2007), facem difen@anintre trei tipuri de

obiective ale cercetii: descriptive, explicativgi practice.

Obiective descriptive si aratam cum stau lucrurile in grupul cercetat. Aceastacate
face de dod manieretransversal in acelai moment al obseryei, descrierea sitgi@i in
functie de anumite clasifizi considerate a fi semnificative: tipul persoaaealizate (copil,
parinte ginatos), sexul copilului, varsta copilului, sexdrmtelui bolnav, pozia copilului
n cadrul familiei (daca este copil unic sau ngprdarea de consiliegelongitudinat de la
momentul infial (t0) al obser&rii la momentul final (t2), dup6 luni, atat la nivel general

catsi la nivelul categoriilor semnificative mgonate mai sus.

Obiective explicative fundamentarea teoreii@ diferemelor existente, analiza statistia
acestor diferege (acceptarea sau respingerea ipotezei nule, ondude valorile testelor de

semnificaie) si motivarea acestora.

Obiective practice care este aplicabilitatea rezultatelor cengetin cazul practicii
curente: folosirea datelor phute n urma analizei statistice pentru cazurtaflin situgli
aseminatoare n practica clini; cresterea gradului de cgtentizare in randul specigtilor

din domeniul medical care lucregazu adufi-parinti asupra impactului pe care il are starea
de ginatate a printelui si evoluia acesteia asupra copiilor; gierea gradului de
corgtientizare in randul specigtilor din domeniul medicaki educativ care lucreézcu
copii privind importaa influenei sérii de snatate a printilor asupra confortului
psihologic al copiilor.
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3.1.2 Ipoteze

La primul nivel al cunogerii pe care ni l-am propus, cel descriptiv, ntleesazul ing sa
emitem ipoteze. Scopul nostru, amdinoasti initiala de cunogtere este pugi simplu de a
identifica maniera in care se structuteatrategiile de coping in rindul famililor cu urmrmte
care a suferit un traumatism cranio-cerebral sadutae sever sau mediugaa cum sunt ele
operaionalizatesi surprinse cu ajutorul instrumentelor désurare folosite: BADO-C, Karnofsky,
KIDCOPE, F-COPES, FAD (v. infra pentru descriereastora). In acest caz, plusul de cuber

1l reprezint insisi identificarea structurilogi prezentarea acestora.

De-abia la cel de-al doilea nivel, cel explicatinde intervine analiza in randul diverselor
subcategorii considerate semnificative (niveluhgnzersal al cercitii) si intre diversele momente
ale misurarii (nivelul longitudinal al cercéitii), putem incepeasemitem ipotezele de cercetare, pe
baza teoriei folosite.

Ipotezele noastre de cercetare sunt dei dipuri, in fungie de tipul cauzelor analizate. Pe de o
parte,factorii naturali avui in considerare (existdiferene semnificative in cadrul strategiilor de
coping cauzate de structiute naturale identificate in randul subidar: tip de persoane aflate in
situgia traumatid (adult, copil), sex, varst sexul g@rintelui bolnav §i, implicit, in oglindi, sexul
parintelui de sprijin). Pe de dltparte,factorul experimental, oferirea de consiliere psihologic
(daa o persoad primeste consiliere psihologicin urma expunerii la un eveniment traumatizant,

strategiile de coping folosite vor avea o valoatapativa mai mare).

in plus, trebuie sdifereniem intre momentele itiale si finale ale cercéirii, fapt ce introduce
o dimensiune suplimentain cadrul ipotezelor noastre: distiiacdintre ipotezele transversale (la
acelagi moment al cercétii) si ipotezele longitudinale (de la momentultial TO la momentul
final T2 al cerceirii).

Structura ipotezelor noastre de cercetare estemazin Tabelul 2.
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Tabelul 2. Structura ipotezelor de cercetare

Nr

IPO1

IPO2

IPO3

IPO4

IPO5

IPO6

IPO7

IPO8

IPO9

IP10

IP11

IP12

IP13

P14

IP15
IP16

Tip

caracteristica

Naturak

Experimental

Naturak

Experimental

Naturak

Experimental

Caracteristica
(variabile
cauzale /
independente)
Sexul
copilului
Varsta
copilului

Sexul girintelui
de sprijin
Consilierea
terapeutié
Sexul
copilului
Varsta
copilului

Sexul girintelui
de sprijin
Consilierea
terapeutia
Sexul

copilului
Varsta
copilului

Sexul girintelui
de sprijin
Consilierea
psihologia

Categorii

Baieti vs

Fete

Copii mici (7-12) vs
Copii mari (13-18)
Mame vs

Tati

Grup martor vs
Grup probant

Baieti vs

Fete

Copii mici (7-12) vs
Copii mari (13-18)
Mame vs

Tati

Grup martor vs
Grup probant

Biieti vs Biieti

Fete vs Fete

Copii mici vs Copii mici

Copii mari vs Copii mari

Mame vs Mame

Tai vs Tai

Grup Martor vs Grup Martor
Grup Probant vs Grup Probant

Tip analiza

Transversdl

t0

Transversdl

t2

Longitudinak:

t0 - t2
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in cazul tuturor acestor ipoteze consimerci factorii, caracteristicile cauzale (variabilele
independenteexercita un efect asupra strategiilor de coping (variabilele depebele adid
putem afirma & exista diferente semnificativece pot fi identificate prin intermediul analizei
statistice.

Cu toate acestea, metoda statistie cercetare este astfel cons#rdmcat impune & ne
focalizim asupra nivelului nul al ipotezei (HO), ce repnéziasumpia ci acele caracteristici ce
sunt propuse drept cauze (variabilele independent@u niciun efect asupra variabileisurate —
sau, altfel spus, acvarigia caracteristicii cauz nu determia variaii ale caracteristicii efect,
neidentificandu-se diferesm in cazul valorilor risurate. Aceasta, la nivel de teste de semmigica
se formalizeaxin faptul @ aceste teste nu sunt diferite semnificativ de.zero

In consecimi, In analiza noastrtoate ipotezele, de la IPO1 la IP16, vor plecafatena
IPxx(HO) (nu exist difererte semnificative), incercand svalidim aceste afirma de diferena
nula ale testelor de semnifiga statistice. IPxx <> HO.

Singura excege o reprezint ipoteza IP15, momentul tml al cerceirii din punct de vedere al
Tmpartirii lotului Tn grupul probant, respectiv lotul ntar, unde datorit manierei de sel@ée (vezi

infra, cap. 3.1.7.1), presupuneenra sunt diferege semnificative: IP15 = HO.
3.1.3 Metodele de cercetare

Metodele folosite in cercetarea noastn de caracteristicile fenomenelor studiate (fenoene
psihice), de rigorile cungeerii stiintifice (experiment, cuantificare), de contextel@aaionale
Tn care am putut studia subie¢trauma, spital)si de maniera de abordare (cantitafivAstfel:

» Cunoaterea de tigtiintific ne-a impus & adopim metodaexperimentuluidefinitd prin
faptul este provocat un fenomen (in cazul nostno, fapt psihic) in condi bine

determinate, cu scopul de a verificgt@iipoteze.

 Fenomenele studiafgapte psihice) ne impun folosireaetodei psihometricee const in
aplicarea de instrumente deasurare psihosociale (chestionagieinventare) validate,

standardizatei etalonate aplicate individual, in prezaicercettorului.

» Contextul situgonal (traund, spital), cagi metoda asumatde cunosgtere (cantitati¥), ne-
a impus folosirea de instrumente standardizatepirsecim folosirea metodei anchetei pe

baz dechestionar(chestionarele sunt enumerateescrise mai jos)
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* Abordarea cantitativ a misurarii fenomenelor studiate ne-a impus folosiregetodei
cuantifiairii §i analizei statistice Pentru aceasta, am ales felosim pachetul software
SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciences)

3.1.4 Instrumentele de lucru

3.1.4.1 KIDCOPE

Unul dintre instrumentele folosite a fost chestimh&idCope. Acesta #soad ce strategii de
coping folosgte un copil cand este intr-o sitieadificila de viga si cat de eficiente percepé sunt
pentru el aceste strategii folosite. Chestionarigl¢pe a fost construii validat de o echip
condué de Dr. Antony Spirito in 1988 la Brown Universighool of Medicine.

Chestionarul prezi#t2 variante diferite pentru copii intre 7-12 anil8+17 ani. In chestionar
sunt incluse 10 strategii de coping, grupate iat2gorii, 0 abordare pozitigi una negatig, de
evitare. Cele 10 strategii de coping sunt (A. $mpiri Distragerea Retragerea socidl
Restructurarea cognitiy Auto-invinuirea Invinuirea altora (blamarea altora), Rezolvarea

problemej Reglarea emwonali, Gandirea dezirabdl, Sprijinul social, Resemnarea.
3.1.4.2 F-COPES

F-COPES (Family Crisis Oriented Personal Scales, Hamil0§0)evalueaz stilul de coping
al familiei. Scalele “Family Crisis Oriented PerabrEvaluation” sunt concepute pentru a
inregistra atitudinile si comportamentele efectike“problem-solving” — rezolvarea problemelor-
pe care familiile le adopta ca raspuns la problentificultati.

Chestionarul cuprinde 30 de itemi, fiecare dintrevaluand intensitatea descrierii pe o &cal
Lickert cu 5 trepte: 1="dezacord puternic”, iar Bebrd puternic”. Scorul total, precugncel al
fiecirei scale in parte afatgradul in care familia folosee o strategie specificde coping.
Chestionarul a fost completat dériptele sinatos, iar datele gmute se refer la urnitoarele
scale: Cdutarea sprijinului, Restructurare, reorganizar@rientarea dtre sprijin spiritual
Mobilizarea familiei @tre ciutareasi acceptarea ajutorulyiEvaluarea pasiy.

3.1.4.3 FAD

FAD (Family Assessment Device de Epstein, BaldgiBishop 1983)este un chestionar pentru
evaluarea funtnarii familiei ca un intreg. Came 60 de itemi, alegereactindu-se pe o scal
Likert cu 4 trepte: “acord stisut”, “acord”, “dezacord”, “dezacord suisut”. Scorurile inalte

indica un grad inalt de disfurionalitate a familiei. Dimensiunile sunEungionare generat,
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Rezolvarea de problemeComunicare, Roluri, Receptivitatea afectiy Implicare, Control

comportamental.
3.1.4.4 BADO-C

BADO-C (Basic Documentation-C Chestionath care sunt notate datele sociodemogragice
socioeconomice, precugi starea de #atate a frintilor pentru evaluarea mediului familial al
copilului. Cuprinde urritoarele module: mame despre ele inselg,d@spre ei, mama despre
fiecare copil, mama despre familia ei, terapeussiule familiesi terapeutul despre fiecare copil.

3.1.4.5 Scala Karnofsky

Scala Karnofsky (apud Constantinovici A, Adam D., 1997, p. 9-9)izaita pentru evaluarea
gravitatii starii pacientului de la 0-“mort”, 10%-“muribund”, 20%"“foarte bolnav”’, 30%-
“dizabilitati severe, spitalizat”, 40%- “pacientul are nevoe idgrijire si ajutor medical, dar nu
este spitalizat”, 50%- “dizabilitat”, 60%- “necesifjutor ocazional pentru nevoile personale”,
70%- “incapabil & faci activitati curente dar se poate ingriji singur”, 80%- “atttit normale

facute cu ceva efort”, la 100%- “normal”.

3.1.4.6 Interviul semi-structurat

Interviul semi-structurat a fost folosit la momentul atat pentrdriptele de sprijin casi
pentru copilul luat in studiu, la TO cfitla T2.
Interviul semi-structurat aplicat copilului cuprimdintrelari ce se refer la subiecte precum:
descrierea evenimentului, atitudinegriptelui bolnav faa de el dup accident, cum a fostéita
situgia de ceilali membrii al familiei, atitudini ale grintelui de sprijin, cum se descircu scoala,

dispoziia sa emgonalk si grijile legate de viitor.
3.1.5 Lotul

Lotul cercefrii cuprinde un nuriir de 58 familii legal constituite, cu copii cu veauprinse
intre 6-17 ani, familii in care unul diragnti a suferit un traumatism cranio-cerebral sau neadul

sever sau mediu.

Organizatorii studiului au Tndptit de maniet aleatorie grupul cercetat in dosubgrupuri
aproximativ egale ca volugi a acordat primului subgrup (grupul probantjedline de consiliere
psihologi@ Tn decursul celor 6 luni in care s-a degfat cercetarea, in timp ce celui de-al doilea
subgrup (grupul martor) i s-a oferit la momentutiat al deshsurarii cercetirii (t0) o brosura

informativa.
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3.1.6 Maniera de selege
3.1.6.1 Criterii de seleatie

Subiedii lotului experimentalau fost selectain perioada 1 oct. 2002- 31 decembrie 2004
dintre pacietii interngi la Camera de gaiid Neurochirurgie a Spitalului de Urgar‘Bagdazar-

Arseni” din Bucursti, fiind victime ale unui TCC / TVM mediu sau seve
3.1.6.2 Caracteristicile lotului

Lotul de subieg selectat inial a fost de 58 de familii. Pe parcurs, unele famu au mai
putut fi contactate, ajungand in cele din &g folosim un lot final de 52 de familii.

Tabelul 3. Caracteristicile lotului de subtiegnalizat (comun TO ... T2)

Numér de familii 52 familii
Sexul girintelui bolnav 33 ta (barbai) 19 mame (femei)
Sexul copilului 20 bieti 32 fete
Varsta copilului 15 copii mici (7-12 ani) 37 copiiari (13-18 ani)
Copil unic la g@rinti? 18 copii unici 34 copii cu fta/ surori
Acordarea de consultgn 26 familii probant 26 familii martor

(au primit consiliere) (nu au primit consiliere)

3.1.7 Momentele cerceirii
Chestionarele au fost aplicate in 2 momente:

- Momentul intial (TO): prima aplicare a fosti¢uta in spital atat frintelui sinatos catsi
copilului (cu ocazia unei vizite laggntele bolnav). Ele au fost completate in preaen

psihologului care pentru a putéaspunde origrei neinelegerisi a miri acuratgea datelor.

- Momentul final T2): reevaluarea a fosidutd dupi 6 luni de la momentul To la domiciliul
familiei. Aplicarea s-adcut de asemeni in prezarpsihologului atat gsintelui de sprijin

catsi copilului.
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4 Rezultatele Cercedrii

4.1.1 Analiza KIDCOPE

4.1.1.1 Analiza comparativa longitudinala: TO vs T2

Pentru Tnceput,asstudiem felul in care strategiile de coping auleatde la momentul ifal

TO la cel final T2 in randul intregulug@ntion de copii, indiferent de caracteristicile stoea.

Ariatam in paginile anterioare rezistanproceselor psihice implicate in abordarea séua
traumatice la copiii cu ginti cu traumatism cranio-cerebral. Cu atat mai mulitsmportante
acele strategii de coping pe care le ideritifica prezenta dinamici semnificative in felul inecar
sint adoptate in comportament.

Pentru a identifica difereele semnificative, am folosit testul de semnifieatatistié t aplicat
masurarilor repetate pe acealaesantion. Rezultatele acestui test sunt prezentateoith detaliat in
Tabelul 6.

Obserdm astfel & din cele 10 strategii de copingasurate, 3 dintre elesi anume
“distragerea”, “restructurarea cognitivsi “gandirea dezirabidl’, prezinti diferene semnificative
de incidemi de la momentul TO la momentul T2, cu valori debadalitate ale accejti ipotezei
nule (nu sunt diferga) sub pragul semnificativ p = 0.05 (5%).
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Fig. 1. Evoldia strategiilor de coping la copii (KIDCOPE) dentmmentul infial TO la cel final T2 al cercgtii.

Procente de incideha folosirii strateqiilor (% &#spunsuri “da”)

Strateqii de coping. Frecven [a (%) mTO
Evolu (ie t0 ... t2 BT2
N = 46 cazuri
98%
100% 96%
93% 91% 93%
9 87% 87% 0
90% 83% 0 85% 0 86%
80%
0 0, 0,
0% 76% 76% 74%
70%
60% 54% 57%
50 A) 48%
50%
40%
30%
22%

20% 13%

0%

Reglarea Gandirea Resemnarea Distragerea Sprijinul Restructurarea Rezolvarea Retragerea Blamarea Auto-
emoibnal & dezirabil & social cognitiv a problemelor social & altora Tnvinov alirea

diferen [@ diferen [@ diferen [@
semnificativ a semnificativ a semnificativ a
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semnificativa



4.1.2 Analiza F-COPES

Fig. 2. Evoldia strategiilor de coping in familie (FCOPES) denamentul infial TO la cel final T2 al cercétii.

30 itemi iniliali. Valori medii. In ordinea descrescatoare a mediilor

Strategii de coping in familie (FCOPES)

t2

Evolu e t0 ...

52 cazuri (cazuri comune t0 & t2)

N =

diferena semnificativa

diferena semnificativa
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4.1.2.1 Analiza comparativa longitudinala: TO vs T2

Pentru inceput,asstudiem felul in care strategiile de coping in if@mau evoluat de la
momentul infial la cel final in rAndul intreguluisantion de copii, indiferent de caracteristicile
acestora, la nivelul celor 6 indici sintetici ce @rultat din agregarea celor 30 de indicatori ai
chestionarului FCOPES: adaptarea gendetichetai “Total’ in grafice)si cele cinci dimensiuni
postulate de autorii testului FCOPES: sprijinul iabaedefinirea situgei (reframing), sprijinul

spiritual, mobilizarea familieji evaluarea pasiv

Tabelul 4. Evoltia strateqiilor de coping in familie (FCOPES) demlamentul infial TO la cel

final T2 al cercetrii. Indicatori sintetici standardizia Valori medii (centile)

Probabilitatea de

Indicii FCOPES TO T2 Diferenta acceptare a ipotezei nule
HO: TO=T2
p (sig, 2-tailed)
TOTAL (Adaptare genera) 41% 43% 3% 0.341
E. Evaluare pasiv 65% 67% 2% 0.467
D. Mobilizarea familiei 48% 56% 7% 0.035
A. Sprijin social 51% 53% 2% 0.446
B. Redefinire (reframing) 41% 34% -71% 0.023
C. Sprijin spiritual 31% 32% 1% 0.751

4.1.3 Analiza FAD

4.1.3.1 Analiza comparativa longitudinala: TO vs T2

Trecem gadar direct la studiul comparativ al felului in €atrategiile de funonare in familie
evideniate de testul FAD au evoluat in randul intreguégantion analizat, indiferent de
caracteristicile acestora, la nivelul celor 7 imda¢ chestionarului FAD: funonarea general
(etichetad “Total” in grafice)si celesase dimensiuni distincte: rezolvare de problemmuwacare,

roluri in familie, receptivitatea afectivimplicare afectiy si control comportamental.
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Tabelul 5. Evolda dimensiunilor de fun®nare in familie (FAD)

de la momentul inial TO la cel final T2 al cercatii.

Indicatori sintetici. Scoruri medii standardizate

T0 T2 Dife- Probabilitatea de
renta acceptare a ipotezei nule
HO: TO=T2
p (sig, 2-tailed)
TOTAL
7 (Functionare generak) Lo Lo 00 069
6 Controlul comportamental 2.4 2.3 -0.1 0.07
3 Rolurile in familie 2.3 2.3 0.0 0.79
5 Implicarea afectiz 2.2 2.2 0.0 0.92
4 Receptivitatea afectiv 2.1 2.2 0.0 0.78
2 Comunicarea 2.1 21 0.0 0.82
1 Rezolvarea de probleme 1.9 1.9 0.0 0.50

In Tabelul 6 prezeatn o sintez a proceselor care au avut loc in intervalul detita 6 luni al
cercedirii referitoare la strategiile de coping folosite copii.

Analiza pe randuri ne indicvariatile semnificative statistic intre TOsi T2 pe categoriile
masurate de noi. Putem observa cum avem de-a faatveugene, (fenomene care la TO nu
variau, iar la T2 au prezentat o varasemnificatid statistic), cuconvergere (fenomene care
variau la TO, iar la TZireduc sau anuleazariaia), cuegalitizi.

Tabelul ne ilustredzvarigia strategiilor de coping in futie de categoriile noastre naturale sau
a factorului de control experimental. Obgemvo incidemi mare a procesului de divergern ceva
ce la TO nu agrea ca fiind diferit, iar la T2 varigzsemnificativ)si ne intredm: “care este
semnificaia acesteia?”. Putem sintetiza este vorba de un proces ce se derdléazimp, &
existi 0 inetie a desfsuririi proceselor psihice generate de traurare necesitmonitorizare pe
timp Tndelungat, nu doar punctiéiain zona apatiei traumei. Adaptarea la tradnprin selega
anumitor strategii de coping, In furecde caracteristicile semnificative ale copilujuéirst, sex,

poziie in familie, sexul frintelui bolnav) se face treptat, nu dintr-o&dat
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Tabelul 6. Sinteza evaiei in timp a strategiilor de coping in fumede caracteristicile

semnificative ale copiilor studia

Reglarea
emotionala

Resemnarea

Gandirea
dezirabila
Sprijinul
social

Distragerea

Rezolvarea
problemelor

Restructurarea
cognitiva

Retragerea
sociala

Blamarea
altora

Auto-
invinovatirea

Egalitate

Convergenta
Divergenta

Diferentd continud
TOTAL

Egalitate

Modificari

Intensitatea modificarilor

Ce tip de modificari?

Sexul
copiilor
egalitate

divergenta

convergenta

egalitate

divergenta

convergenta

egalitate

egalitate

egalitate

egalitate

| Ra M oy

1

=

60%
40%

Slab spre moderata

variat

Varsta
copiilor

divergenta

egalitate

diferenta
continud

divergenta

convergenta

divergenta

divergenta

egalitate

egalitate

divergenta

| W

10
30%
T0%

Intensa

Divergente

Copil
unic?

divergenta

egalifate

divergenta

egalifate

egalifate

diferenta
continud

egalifate

egalifate

divergenta

egalifate

e o

10
60%
40%

Slab spre moderata

Divergente

Sexul
parintelui bolnav
divergenta

convergenta

divergenta
convergenta

divergenta
egalitate
egalitate
egalitate
divergenta

egalitate

4
2
4
]
10
40%
60%
Moderat spre intensa

Divergente

Consiliere
psihologica?
egalitate

egalitate

divergenta

egalitate

egalitate

egalitate

divergenta

egalitate

egalitate

divergentd

h | =

10

70%
30%
Slaba

Divergente

SINTEZA

3 divergente

1 divergenta,
1 convergenta

3 divergente,
1 convergentd,
1 dif continud
1 divergenta,
1 convergentd
2 divergente,
1 convergentd,

1 divergenta,
1 convergentd,
1 dif. continua
2 divergente

2 divergente

2 divergente

52
1.2
3.2
0.4
10
52%
48%
Moderata

Divergente
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5 Concluzii

Deoarece aspectul impactului Tmhbolimii bruste prin traumatism cranio-cerebral sever sau
mediu a unuia dintregpinti asupra familiei ca sisteg in mod special asupra copiilor esteipu
abordat in literatura de specialitate din lume,laanoi intara este o noutate, mi-am propus prin
aceadt cercetare &identific si sa urmiresc pe parcusul a 6 luni r@de psihologice ce apar in
situgia descrig mai sus. Am evaluat aceste procese psihologiegniatdeosebit de complexe cu
ajutorul instrumentelor: KIDCOPE (Checklist for Gog Strategies), F-COPES (Family Crises
Oriented Personal Scales), FAD ( Family Assesmenid2), BADO-C (Documentation of Socio-
Demographic and Socio-Economical Status), Index&&sky.

Ipotezele studiuluisi propun o investigare cu valoare descriptay fenomenulugi o analiz
comparatiy longitudinad si transversdl in fungie de variabilele naturale (sex, varsta copilului,
sexul grintelui bolnav) precungi de variabila experimental(acordarea de consiliere lotului
probant). Investig#a statistid se concentredzpe punerea la indofah ipotezei nule, cumacnu
exist nicio diferena intre diversele categorii de suliiegenerate de variabilele luate in analiz

Capitolele referitoare la Prezentarea rezultat¢ap. 4)si Discutii (Cap. 5) expunsi
analizeaz pe larg datele almute si rezultatele semnificative din punct de vederdigtia. Acum
vom extrage din analizele premgéigare de pa&n acum concluziile mai largi ce decurg din
rezultatele otinute.

Tn urma analizei statistice a datelor culese detid intrat n studiu putem formula uttoarele
concluzii:

1. Aparitia Tn familie a unui eveniment psihotraumatic pimbolrivirea brusg a unuia din
parinti datorita unui traumatism cranio-cerebral sever sau medivgad in familie o stare
de criz in care atat copiii caf parintele de sprijin sunt newisi-si mobilizeze resursele
emaionale pentru a face tfasitugiei.

2. Categoriile de risc identificate sunt:

a. A fi copil unic
b. A fi copil mic

c. A avea mama bolnav
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Parintele de sprijin cu mai mtilcopii percepe £ are resurse enionale mai ptine de a se
descurca cu sitgia, ing din conta copiii din familiile respective sunt mai bine atkp
Parintele de sprijin cu copil unic consideta reukseste s faca fata situaiei in familie, ng
copilul unic se percepe ca fiind mai vulnerafiimai puin capabil & se descurce. Fapt
pentru care este important pentru serviciile destiene 4 ailki n vedere vulnerabilitatea
mai mare a copilului unic.

Raspunsul la psihotrauireste diferit la fetgi baieti. Fetele costientizeaz de la inceput
mai bine situga, sunt mai preocupate de rezolvarea problemetofaanilie si traiesc din
punct de vedere eronal mai intens situ@. Tn schimb, bietii la Tnceput sunt “mai
departe” de ce se intaraph familie si se implic Tn noua situge din familie mai tarziu,
ceea ce aratci sunt mai vulnerabili ca au agrari mai puternice.

Consecitele psihotraumelor se intind pe perioade lungi idg,t cu riscul modifigrii
traseului dezvadtrii personalititii, cu atat mai probabil cu céat varsta copilulunai mic.
Variatiile mici de la momentul inial la momentul final al cercati, faptul ca incidenele
stategiilor de copingaman crescutei la dup sase luni de la trauinarati ca raspunsul la
psihotraums are o mare intindere n timg ca mediul conting si fie perceput ca fiind
ameninator. Ceea ce se poate constitui Tntr-un alt fadéorisc pe termen lung.

Un alt factor de risc identificat 1 reprezintsexul fgrintelui bolnav, intensitatea
disfunaionalitatii in familie fiind mai crescut in familile cu mame bolnave, asta pentéu c
indeosebi mama reprezinhucleul rel@onarii si sprijinului emaional pentru copii in
familie

Intervenia preventiia psihoprofilactidé reprezini o necesitate pentru facilitarea
comunicrii membrilor familiei si mobilizarea resurselor emonale folosite in procesele

de adaptare.

10.Datele statistice araica Tn urma consilierii s-a Tmbétatit capacitatea de evaluarai re-

evaluare asituaiilor aparute si a crescut flexibilitatea de a lua Tn calcul informaiile
nou aparute, ceea ce duce la gterea capacitii de adaptare la prezentul in permatent

schimbare, in timp ce alte strategii &mas la incidete similare.

11.Intensitatea varigei strategiilor de copingi de adaptare in cazul oferirii de consiliere nu

difera major de variga intensiitilor cauzate de factorii naturali de control. Ne-d&m

asteptat ca variga € fie mai mare, iris constaim o complexitate mare a fenomenelor
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declaate in familie de evenimentul traumatizant ce necesintervefie mai sugnuta

prin consiliere. Exigt o variaie, ing. nunirul redus deedine (4sedine) este insuficient

Tn raport cu multitudinea de aspecte ce necasdnie si asisten.

12.Un alt aspect constatat a fodts¢ ceilalti membri ai familiei au nevoigi cer consiliere. Tn

cadrul proiectului de cercetare, intiena fost de a oferi consiliere copilului intratstudiu,

nsa realitatea a determinat kiam n calcuki nevoia de consiliere aapntelui de sprijin, a

celorlati frati si chiar si, in unele cazuri, agpintelui bolnav atunci cand a fostgit la

domiciliu.

13.De aceea trebuie remarcéteste nevoie de consiliere pe mai multe paliere:

a.

d.

Intervenie individuak pentru procesareaitrilor traumatice pentru fiecare membru
din familie care dorge acest lucru, dar mai ales la copiinterventie centrata pe
ematie.

Intervenie familiaki, la nivel de sistem, pentru faciltarea comaénic
interpersonale, distribuirea rolurilor in familiea organirii eficiente a resurselor,
adici o interventie centrati pe problema.

Acest lucru se poate face in mod optim de echirdisciplinare, careascortina
medicul de specialitate, psiholog, psihoterapesihigtru, asistent social, asistent
medical, medicul de familie

In plus, este nevoie de un nammai mare deedirte, dincolo de cele 4edine

oferite Tn cadrul acestui studiu

14.0Obiectivul principal este reducerea inteftgitfactorilor de risc la care o familie este

expud, cresterea capacitii de a face f@ situaiilor (copingul) si cresterea caliitii vietii

personale.

15.Comparativ cu datele existente pe acedsti in literatura de specialitate @arda

momentul actual obsetin:

a.

Importana sexului printelui bolnav: am dcut referire in prima parte a ldci la
studii ale dror date precizedzca la copilul de acela sex cu al printelui bolnav
simptomele au o intensitate mai credc(d.5, Howes et al.,, 1994, Compas et al.,
1996, Visser et al., 2005). Datele noastreaasaintensitatea #irilor este mai mare
la momentul indal si se megine la un nivel mai ridicat n cele 6 luni mai frent

la copiii cu mame bolnave
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b. Un alt studiu evidegia (vezi p.5, Compas et al.} dolosirea strategiilor de coping
centrate pe em@ este corelat cu niveluri ridicate de disstres efiamal si cu
evitarea gandurilor cumzcparintii au acea boal Tn studiul nostru a rejé ca
strategia de coping “gandire dezirabieste folosii cu o frecveth foarte ridicai
atat la momentul igial TO catsi la cel final T2, ceea ce confitnulatele studiului la
care am Fcut referire. Tn plus, din datele noastre reiesdaclotul care a primit
consiliere aceaststrategie a szut semnificativ statistic de la TO la T2, ceea ce
dovedate eficiena intervemiei preventivesi sugine ipoteza & unul din fenomenele
psihice care apar in cazul imb@hrii unui parinte este cel advitarii confruntrii
cu realitatea. Perspectiva propus lucrarea prezehteste & acest mecanism este
necesar, are o valoaretiald adaptatiy, dar & dac este ignorat se transfoirintr-
un factor de risc pentru dezvoltarea ulterdoar personaliitii copilului. Este
important 4-i respecim fungia, dar, pe sui ce ntirim securitatea in mediul
apropiat copilului 3 ne adresm acestui mecanism cu mijloacele specifice
interveniei psihologice in situé de trauni (vezi p. 46. cap. Consiliere).

c. Un alt studiu calitativ (vezi p.6) identificstrategiile de coping cele mai des
folosite. Datele noastre, cantitative, se suprapagial pe cele descrise anterior:
unele strategii sunt comune (distragerea, gandiesarabif) dar in cercetarea
noast# au frecvere de folosire mai mari decat in studiul menat, in timp ce alte
strategii (ajutorarea altora, parentificarea) airatpcu frecvere mai reduse. Putem
explica acest lucru prin diferende diagnostic (cancer / TC@) prin diferene
socio-culturale.

16. Acesti copii se stiduiesc & faca fata situaiei de viga prin care tregi au nevoie de un

o

sprijin din exterior: persoane din anturajul apedptu care & poat simti ca “Impart”
suferina, precunsi intervertie specializat care 8§ se adreseze fenomenelor psihice ce apar
Tn aceadt situgie traumati&, descrise pe larg paacum.
17.Lucrarea este importantieoarece:
a. Culege date n premieiin tara noastr despre strategiile de coping ale copiilor ai
caror parinti se imbolivesc brusc.
b. Le compai cu date existente in literatura de specialitai@ étolo foarte multe3i

evideniaza similitudini si difererne.
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c. Prezini teorii despre psihotrauimdin literatura de specialitate diverse de
actualitate, in marea majoritate refeeie bibliografice fiind ptin cunoscute in
domeniu in Romania in prezent.

d. Tmbina experiema de evaluatosi psiholog clinician cu cea de practician, de
psihoterapeut.

e. Propune o modalitate de lucru cu traumaanmucontextul actual al serviciilor de
psihologie si psihoterapie de pe p&a romanes; cea a abotdi centrate pe
persoaa.

f. Ofera specialjtilor si oriciarei persoane aflatin aceadt situgie informaii valide
statistic despre dinamica etitmabk ce se decla@az in copiisi in familie n
situgia de stres determirtatie imbo#avirea acui a unui f@rinte.

18.Limitele studiului sunt date de:

a. Marimea lotului. Unele analize statistice pe subocatecale populgiei au fost
ingreunate sau limtate de reducergangonului paa la limita la care datele nu mai
pot fi considerate relevante.

b. Rata foarte ridicatde refuzuri (din 254 cazuri care au indeplinitemile, 109 au
fost pierdute, iar din cele 145, 87 au refuzataslaboreze, adic60% ) arat ci in
Romania populé&a nu este inc pregitita $i recunoast si sa acorde ateie si
importana aspectelor de ordin emonal.

c. Dificultatile intalnite in procesul de recrutare (cap. 3.M2niera de selee). O
crestere a gradului de deschideieolaborare intre specigtii de diverse speciaiiti
ar putea duce in viitor la o gtere a increderii popuiai in serviciile medicalgi la
o reducere a ratei de refuzuri. irderularea studiului prezentat, chiacu limitele
existente, a contribuit la aceastrestere a colabarii Tntre specialiti, la ridicarea
nivelului de incredergi la diseminarea informalor despre impactul situei de
Tmbolravire a unui printe asupra familiei.

19.Existena unor servicii integrate de asisgermedicai care § surprindi aspecte mai
complexe ale procesului de Tmbawire (nu doar cele strict medicale) duce lastzea
calitatii actului medical, la ridicarea nivelului dérétate publid a populgei si a calititii

vietii personale.
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