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SUMAR
Domeniul de studiu: Psihologia tulburarilor emotionale.
Scopul cercetiarii a constat in determinarea tulburarilor
12 ani si in elaborarea si implementarea unui program psihoterapeutic
de ameliorare a acestor tulburari.
Obiectivele cercetarii au fost: elaborarea si realizarea
proiectului de cercetare prin administrarea diferitor metode si tehnici

.....

varsta de 8-12 ani; stabilirea prezentei sau absentei unui diagnostic
psihiatric W cazul copiilor evaluati; elaborarea si implementarea unui
program psihoterapeutic avénd ca obiectiv ameliorarea tulburarilor
emotionale identificate; determinarea eficientei  programului
psihoterapeutic aplicat.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Pentru prima datd la
nivel national a fost realizat studiul experimental al tulburarilor
copilului si a fost aplicat un program psihoterapeutic pentru
ameliorarea tulburarilor emotionale ale acestor copii.

Semnificatia teoreticd constd in evidentierea tulburarilor
emotionale aparute la copiii aflati W situatie de abuz si neglijare si a
factorilor familiali de risc ai acestora.

Valoarea aplicativii a lucririi. In cadrul cercetirii a fost
elaborat, implementat si verificat un program de interventie
psihoterapeutica avand ca obiectiv ameliorarea tulburarilor emotionale
obtinute completeaza informatiile prezente, lucrarea constituind
fundamentul unui ghid de bune practici; programul de interventie
psihoterapeutica este aplicat de catre psihologi specializati, care T®i
desfasoara activitatea in sistemul de protectie a copilului, W centrele si
cabinetele de evaluare si consiliere sau psihoterapie pentru copiii
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abuzati sau neglijati si familiile acestora. Materialele lucrarii sunt
utilizate M predarea cursurilor universitare, masterale sau de
specializare si formare profesionala continud pentru psihologi,
psihoterapeuti, asistenti sociali preocupati de domeniul studiat.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Materialele rezultate
sunt utilizate in procesul de formare continua si complementara a
psihologilor, sunt recomandate pentru pregatirca studentilor si
masteranzilor W universitatile din Republica Moldova si Romania.

Cuvinte-cheie: abuz, neglijare, copil, trauma, tulburari
emotionale, depresie, anxietate, stres posttraumatic, disociere,
program psihoterapeutic, model educational, mediu familial



LISTA ABREVIERILOR

CDI — Child Depression Inventory
CSRB - Scala de Convingeri Rationale pentru Copii
DAT - Draw a Tree - Testul Arborelui

KID SCID — Interviu clinic structurat pentru tulburarile copilului
sau adolescentului

MASC - Multidimensional Anxiety Scale for Children

SMPCC - Scala Multidimensionala de Perceptie a Controlului la
Copii

TSCC — Trauma Symptom Checklist for Children

YSQ - Young Schema Questionnaire

DSM - Manual de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor
Mintale

ICD - International Classification of Diseases






Introducere

Tulburarile emotionale generate de abuz si neglijare afecteaza
dimensiunile  esentiale ale dezvoltarii  copilului, perturba
functionalitatea tuturor palierelor sale psihice. Efectele acestora sunt
profunde si nefaste, putand insoti individul de-a lungul tregii sale
vieti. Din acest motiv este imperios necesara identificarea si tratarea
problemelor emotionale aparute in asemenea situatii prin abordarea cu
deosebita atentie a traumelor traite in copilarie.
globala, in toate tarile lumii existand variate forme de manifestare a
acesteia, uneori fiind inradacinata in practicile culturale, economice si
sociale specifice. O mare parte din copiii apartinénd diverselor
societati sunt victime ale violentei in propriul camin. Multi parinti,
care ar trebui sd-si protejeze copiii, nu iau nici un fel de masuri atunci
cand actul de violenta este comis de unul dintre membrii familiei. La
nivel mondial, doar un numar de 16 tari au interzis cu desavarsire
pedepsele corporale asupra copiilor, astfel cd marea majoritate a
copiilor lumii nu sunt protejati impotriva lovirii, batdilor sau umilirii
de catre proprii parinti. Mai mult, copiii sunt expusi violentei si W alte
locuri in care ar trebi sa se simta protejati, cum sunt scolile, locurile de
muncad (legale sau ilegale), sistemul judiciar. Conform raportarilor
UNICEF, M peste 100 de tari este permisa lovirea copilului in
unitatile scolare, iar m mai mult de 30 de state justitia poate decide
aplicarea de pedepse corporale (batai, biciuiri) asupra copiilor [150].

Prin definitie, familia trebuie sa protejeze copilul de orice forma
de violenta si, de asemenea, sa il invete sa se poatd proteja singur.
Declaratia Universala a Drepturilor Omului si Pactul International
privind Drepturile Civile si Politice si Pactul International cu privire la
Drepturile Economice, Sociale si Culturale proclama familia ca fiind
elementul natural si fundamental al societatii. De asemenea,
Conventia cu privire la Drepturile Copilului adoptatd de Adunarea
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Generala a Organizatiei Natiunilor Unite la 20 noiembrie 1989
considera ca familia este unitatea de baza a societatii si mediul natural
destinat cresterii si bunastarii tuturor membrilor sai si, M special, a
copiilor, cerand statelor semnatare sa asigure protectia si asistenta de
care aceasta are nevoie pentru a-si putea asuma pe deplin
responsabilitatile in cadrul societatii

Dar familia poate fi si un mediu periculos pentru cresterea si
dezvoltarea copilului. Prevalenta violentei parintilor sau a altor
membri apropiati ai familiei asupra copilului, prin abuz fizic,
emotional sau sexual si neglijare a inceput sa fie recunoscuta si atent
1 familie este dificil de realizat, existénd o reticenta de a interveni in
ceea ce este perceput in majoritatea societatilor ca ,,sfera privata”. Dar
este responsabilitatea statului, prin institutiile sale specializate, de a
proteja copiii prin instituirea de masuri prin care sa Se asigure ca
parintii sau tutorii legali nu Mcalca drepturile acestora.

Desi multe cazuri de abuz sau neglijare nu sunt raportate politiei
sau serviciilor sociale specializate, totusi, m 2012 T USA au fost
inregistrate de catre institutiile de protectie a copilului un numar de
686.000 cazuri de abuz si neglijare, reprezenténd 9,2 %o din populatia

au mregistrat 1,593 decese [229].

T Roménia, conform datelor statistice publicate de Autoritatea
Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului, prin centralizarea
informatiilor furnizate de Directiile Generale de Asistentda Sociala si
Protectia Copilului, in anul 2013 au fost mregistrate la nivelul mtregii
tari 12.192 cazuri de abuz, neglijare si exploatare a copiilor, din care:
1133 cazuri de abuz fizic, 1558 cazuri de abuz emotional, 688 cazuri
de abuz sexual, 8403 cazuri de neglijare, 410 cazuri de exploatare prin
munca, 42 cazuri de exploatare sexuala, 208 cazuri de exploatare
pentru comiterea de infractiuni. Dintre acestea, 11.466 sunt cazuri de
abuz, neglijare sau exploatare W familie, celelalte avand loc | cazul
copiilor aflai in Ingrijirea unui asistent maternal profesionist, in
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servicii rezidentiale, unitati de invatdmant sau alte institutii. Serviciile
de care au beneficiat acesti copii au fost: servicii de reabilitare - 7.547
cazuri, din care consiliere psihologica si psihoterapie 7.148 cazuri,
dintre care 614 cazuri de abuz fizic, 1180 cazuri de abuz emotional,
598 cazuri de abuz sexual, 4518 cazuri de neglijare si 238 de
exploatare [8].

h Republica Moldova, din datele prezentate de Centrul national
de prevenire a abuzului fata de copii Amicul din Chisindu reiese ca la
nivelul anului 2013 au fost asistati un nunar de 647 copii, dintre care
202 au suferit o forma de abuz fizic, 165 abuz emotional, 216 abuz
sexual si 64 au fost neglijati. Datele statistice ale Ministerului
Afacerilor Interne privind cazurile de abuz fata de copii mregistrate m
anul 2013 evidentiaza un numar total de 867 de infractiuni ale caror
victime le-au fost copii, dintre care: abuz fizic si exploatare, 180
cazuri - omor (7 cazuri), pruncucidere (1 caz), lipsirea de viata din
imprudentd (12 cazuri), vatdmarea intenfionatd grava a integritatii
corporale sau a sanatatii (6 cazuri), vatamarea intentionatd medie a
integritatii corporale sau a sanatatii (11 cazuri), vatdmarea grava ori
medie a integritatii corporale sau a sanatatii cauzate din imprudenta (3
cazuri), rapirea unei persoane (10 cazuri), traficul de fiinte umane (1
caz), privatiunea ilegald de libertate (14 cazuri) etc.; abuz emotional,
11 cazuri - amenintarea cu omor ori cu vatamarea grava a integritatii
corporale sau a sanatatii (2 cazuri), santajul (5 cazuri), aragerea
minorilor la activitate criminald sau determinarea lor la savarsirea
unor fapte imorale (4 cazuri); abuz sexual, 176 cazuri - violul (71
cazuri), actiuni violente cu caracter sexual (29 cazuri), constringerea
la actiuni cu caracter sexual (4 cazuri), raportul sexual cu o persoana
care nu a implinit varsta de 16 ani (48 cazuri), actiuni perverse (14
cazuri), proxenetism (1 caz); neglijare - incalcarea din neglijenta a
regulilor si metodelor de acordare a asistentei medicale (9 cazuri); alte
infractiuni 500 cazuri [20].
cercetatori: medici pediatri, neurologi sau psihiatri, psihologi,
psihoterapeuti, asistenti sociali, sociologi. Atat in Romania, cat si pe
plan mondial, sunt active diverse organizatii ce lupta pentru apararea
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drepturilor copilului, rapoartele si studiile oferite de acestea fiind utile
in investigareca maltratarii: Save the Children (Salvati Copiii) [134,
135, 136, 215, 216], Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor
Copilului [8], Agentia Nationala Antidrog [2], centrul Amicul (R.
Moldova) [21], Organizatia Natiunilor Unite (ONU) [111], United
Nations Children's Fund (UNICEF) [150], World Health Organization
(Organizatia Mondiala a Sanatatii) [229], American Academy of Child
& Adolescent Psychiatry (AACAP) [173], American Academy Of
Pediatrics, Committee on Child Abuse and Neglect [174, 175],
National Child Traumatic Stress Network [205], National Crime
Victims Reasearch and Treatment Center [206], U.S. Department of
Health and Human  Services [225].

Diversi autori au elaborat o serie de studii teoretice si practice
relevante si a modului de abordare si interventie din perspectiva
sociala de catre S. Ionescu [66], M. B. lovu [67], K. Killen [70], M.
Bulgaru [17], M. Roth-Szamoskozi [129], G. Neamtu [94], S.
Réadulescu [125, 126], D. DePanfilis [187].

Multe lucrari stiintifice au studiat psihopatologia copilului,
facand referire la tulburarile emotionale ale acestuia: 1. Dobrescu [38],
V. Ghiran si F. Iftene [52], lu. Racu [121, 122, 123, 124], F. Dolto
[39], M. Gelder, D. Gath si R. Mayou [50], D. Marcelli [76], B. si V.
Sadock [133], R. Ammerman [176]; articole si studii privind
anxietatea, depresia, stresul posttraumatic si alte tulburari ale copilului:
I. Abdulhamid si P. Siegel [172], T. Benton [178], B. Bernstein [179],
K. Connelly [185], R. Evans [188], A. si E. Giardino [192, 193, 194],
R. Lubit, M. Maldonado-Duran si L.H. Bram [203], A. Sirotnak [216,

asupra dezvotarii copilului au fost abordate in literatura roméana si
straind de specialisti psihologi si psihiatri precum D. Cosman i M.
Manea [26], E. Kallay [69], J. Briere [182; din punct de vedere
neurologic - C. Nelson [95], D. McCollum [204]; din perspectiva
medico-legalda - A. Enache s.a. [41], A. Zamosteanu, Z. Gozo, D.
Muranyi [170].
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Evaluarea psihologica a copilului a fost in atentia mai multor
autori: tehnici experientiale si proiective - I. Mitrofan [82, 83, 85, 86,
87, 89], A. Rozorea si M. Sterian [130], I. Tanasescu [148], D. De
Castilia [37], E. Vladislav [168], S. Urbina [222]; evaluarea copilului
maltratat - J. Briere [182], A. Cook s.a. [186]; evaluarea copilului
abuzat sexual -W. Friederich [190]. Acestia au propus metode si
tehnici specifice de lucru in evaluarea si psihodiagnosticul tulburarilor
emotionale ale copiilor, unii dintre ei centrédu-se strict pe evaluarea
consecintelor maltratarii.

O serie de psihoterapeuti romani si straini au abordat problema
psihoterapiei copilului, oferind programe structurate si metode de
interventie psihoterapeutica individualda si de grup, centrate at& pe
copil cat si pe familia acestuia: perspectiva umanist - experientiala - .
Mitrofan, E. Anghel, E. Vladislav [80, 81, 82, 83, 85, 87, 89], E.
Anghel si D. Vasile [151], G. Cucu-Ciuhan [29, 30], F. Golu si C.
Ionita [54]; terapie prin joc si dramaterapie - S. Jennings [200], Ph.
Booth si A. Jernberg [180], N.B. Webb [227]; psihoterapie cognitiv-
comportamentala - 1. Holdevici [59, 60, 61, 62], D. David [33, 34, 36],
O. Benga [12]; art-terapie - V. Olarescu [99, 100, 101, 102], J. Rubin
[131]; psihoterapie de grup - |. Yalom [169]; interventii in
psihoterapia tulburdrilor anxioase si depresive - lu. Racu [121, 122,
123], G. Andrews [6], Z. Bolea [15], A. Calancea [18], A. Verdes
[159, 160]; psihoterapie integrativa - 1. Dafinoiu [31, 32];
psihoterapia familiei - I. Mitrofan [90], M. Nichols si R. Schwartz
[96], V. Satir [138, 139]; psihoeducatie pentru copil si familia
acestuia - M. Caluschi [19], A. Faber si E. Mazlish [46], M. Hickling
[57]; psihoterapia specifica copilului maltratat - S. Rusnac s.a. [132],
C. Lanktree si J. Briere [202], B. Ryann si L. Conradi [211], D. Smith
[218], A. Urquiza si C. Winn [223]. Numarul mare de copii aflati in
situatie de abuz si neglijare si insuficienta studiilor referitoare la
problematica legata de etiologia maltratdrii, interventia, evaluarea si
asistarea psihologica a acestora sunt motivele care m-au determinat sa
aleg prezenta tema de cercetare.
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Lucrarea se bazeaza pe activitatea de evaluare si interventie
psihoterapeutica asupra unui numar de 103 copii aflati in situatie de
abuz si neglijare.

Scopul cercetirii constd 1n determinarea tulburarilor
emotionale la copiii in varsta de 8 - 12 ani, consecinta a abuzului si
neglijarii, a factorilor familiali de risc si in elaborarea si
implementarea unui program psihoterapeutic de ameliorare a acestor
tulburari.

Obiectivele cercetarii: studierea si analiza literaturii de
specialitate privind domeniul studiat.elaborarea si realizarea
proiectului de cercetare prin aplicarea diferitor metode si tehnici de

.....

2. identificarea factorilor familiali de risc pentru abuzul si
neglijarea copilului;

3. identificarea cazurilor W care intensitatea simptomelor
emotionale atinge pragul pentru stabilirea unui diagnostic psihiatric;

4. elaborarea si implementarea unui program psihoterapeutic
avand ca obiectiv ameliorarea tulburarilor emotionale identificate;

5. determinarea eficientei programului psihoterapeutic aplicat;

6. elaborarea de recomandari pentru lucrul cu copiii maltratati si
parintii acestora.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Pentru prima data la nivel
national a fost realizat studiul experimental al tulburarilor emotionale,

- au fost identificati factorii familiali de risc: mediile
defavorizate, sardacia, alcoolismul, consumul de droguri, climatul
familial intens conflictual sau violent, modelul educational
hiperautoritar sau hiperpermisiv, indiferenta, lipsa de implicare in
relatia cu copilul;

- au fost identificate tulburarile emotionale consecinta a abuzului
posttraumatic, Insotite de preocupari sexuale necorespunzatoare
varstei si/sau distres sexual, in cazul copiilor abuzati sexual;
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- au fost evidentiate tulburarile psihice ce pot fi diagnosticate la
copiii abuzati sau neglijati: Tulburarea de Stres Posttraumatic, Fobia
Sociald si Tulburarea de Adaptare, Tulburarea distimica, Episodul
Depresiv Major, Tulburarea de Adaptare si Anxietatea de Separare;

- a fost identificatd prezenta unor scheme dezadaptative, cauzate
de experientele negative de maltratare, si care genereaza un distres
puternic, avand consecinte inclusiv asupra relationdrii cu adultii sau
egalii;

- a fost stabilitd utilitatea testelor proiective de desen in
evaluarea tulburarilor emotionale ale copiilor maltratati, prin analiza
corelatiilor dintre numarul si semnificatia elementelor grafice si
scalele testelor psihometrice aplicate;.

- a fost elaborat si aplicat un program psihoterapeutic structurat
pentru ameliorarea tulburarilor emotionale ale acestor copii, care a
inclus atat copiii, cat si parintii acestora.

Metodologia cercetirii deriva din obiectul, scopul si sarcinile
cercetarii i se constituie din: metode teoretice (analiza si sinteza
literaturii de specialitate; metoda ipotetico-deductiva pentru
interpretarea si explicarea rezultatelor obtinute in cercetare); metode
empirice (observatia, convorbirea, chestionarul, testul, experimente de
constatare si de control, interventii psihologice); metode matematice si
statistice (calcularea coeficientilor de corelatie Spearman pentru
stabilirea marimii relatiei dintre doud variabile; testul Kruskal Wallis,
echivalentul non-parametric al testului ANOVA, utilizat pentru
evaluarea diferentei la nivel de ranguri intre mai mult de doua
esantioane independente; testul post-hoc Tamhane pentru stabilirea
diferentei dintre fiecare pereche de medii; testul Mann-Whitney pentru
testarea ipotezelor referitoare la diferentele dintre doud esantioane
independente si testul Wilcoxon pentru comparatia intre esantioane
perechi).

Metodele empirice utilizate sunt: TSCC — Trauma Symptom
Checklist for Children (autor J. Briere, 2000, licenta Psychological
Assessment Resources Incorporation, U.S.A.), CDI — Child Depression
Inventory (autor M. Kovacs, 1992), MASC - Multidimensional Anxiety
Scale for Children (autor J. March, adaptat de C. Sirbu, 2009, licenta

15



TestCentral, Bucuresti); KID SCID — Interviu clinic structurat pentru
tulburarile copilului sau adolescentului (autor D. Hien s.a., adaptat D.
David, 2007, licenta RTS Cluj-Napoca); YSQ - Young Schema
Questionnaire (autori J.Young si G. Brown, adaptat D. David, 2007,
licenta RTS Cluj-Napoca); DAT - Draw a Tree - Testul Arborelui (K.
Koch, R. Stora), SMPCC - Scala Multidimensionalad de Perceptie a
Controlului la Copii (autor J. Connell, adaptat D. David, 2007, licenta
RTS Cluj-Napoca), CSRB - Scala de Convingeri Rationale pentru Copii
(autor W. Knaus, adaptat D. David, 2007, licenta RTS Cluj-Napoca).

Cercetarea experimentala si interventia psihologica au fost
realizate W perioada 2008 — 2012, incluzand un numar de 103 de copii
cu varste Intre 8 si 12 ani si familiile acestora, aflati in asistenta
Centrului de consiliere pentru copilul abuzat, neglijat, exploatat din
subordinea Directiei Generale de Asistenta Sociala si Protectia
Copilului Sector 2 Bucuresti.

Etapele investigatiei. Cercetarea s-a desfasurat in trei etape:

1. etapa analitica (2008-2009), pe parcursul careia etape a fost
analizata si generalizata literatura stiintifica privind problema abordata
M cercetare, au fost selectate metodele si tehnicile de cercetare si
interventie psihologica;

2. etapa de constatare (2010), pe parcursul careia a fost efectuat
experimentul de constatare;

3. etapa de interventie psihoterapeutica (2010-2011), W care s-a
desfasurat programul psihoterapeutic pentru copiii selectati si familiile
acestora.

4. etapa de retestare - experimentul de control (2011-2012),
pentru evaluarea eficientei interventiei psihoterapeutice; ulterior
(2012-2013) au fost generalizate si descrise rezultatele obtinute.

Problema stiintifici importanta solutionati T cadrul
cercetarii consta in stabilirea tulburarilor emotionale ale copiilor aflati
M situatii de abuz si neglijare, a factorilor familiali de risc si a
impactului  implementarii  unui  program de interventie
psihoterapeutica asupra acestor tulburari.

Semnificatia teoretici consta in cercetarea, evaluarea si
evidentierea particularitatilor tulburarilor emotionale aparute la copiii
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aflati | situatie de abuz si neglijare si a factorilor familiali de risc ai
acestora. Rezultatele investigatiilor imbogatesc astfel bazele teoretice
ale stiintei psihologice cu noi cunostinte referitoare la specificul
tulburarilor emotionale ale copiilor abuzati si neglijati si interventia
psihoterapeutica pentru diminuarea acestora.

Valoarea aplicativa a lucrarii:

1. rezultatele obtinute completeaza informatiile prezente,
lucrarea constituind fundamentul unui ghid de bune practici, ata din
punct de vedere teoretic (prin fundamentarea sa teoreticd), cat si din
punct de vedere practic (setul de metode de diagnostic al tulburarilor
emotionale, avand in vedere experienta autorului in psihodiagnosticul
si psihoterapia acestor copii).

2. a fost elaborat, implementat si verificat un program de
interventie psihoterapeutica avand ca obiectiv ameliorarea tulburarilor

3. programul de interventie psihoterapeutica este aplicat de
psihologi specializati M centrele si cabinetele de evaluare si consiliere
sau psihoterapie pentru copiii abuzati si neglijati si familiile acestora.

4. pe baza materialelor din programul de interventie
psihoterapeuticd sunt organizate traininguri pentru parinti si copii,

.....

—_

5. materialele lucrarii sunt utilizate W predarea cursurilor
universitare, masterale sau de specializare si formare profesionala
continud pentru psihologi, psihoterapeuti, asistenti sociali preocupati
de domeniul studiat.

Aprobarea si implementarea rezultatelor cercetarii.
Rezultatele cercetarii au fost discutate si aprobate m cadrul sedintelor
Catedrei de Psihopedagogie Specialda a Universitatii Pedagogice de
Stat "Ion Creanga", la conferintele stiintifice organizate W cadrul UPS
"lon Creanga" si Universitatii Bucuresti. Aspecte importante ale
studiului au fost prezentate la urmatoarele conferinte: Conferinta
Internationala de Psihoterapie Experientiala si Dezvoltare Personala
Unificatoare, Universitatea Bucuresti, 2012; Conferinta Internationala
Asistenta psihologica, psihopedagogica si sociala ca factor al
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dezvoltarii societatii, Chisinau, 2011; Conferinta Internationalda de
Psihologie Psihologia si realitatile lumii contemporane PSIWORLD,
Simpozionul Noile forme de abuz si disolutie morala, Facultatea de
Psihologie a Universitatii Bucuresti, 2010; Conferinta Nationala de
Psihologie De la cunoastere la interventie in psihologie, Costinesti,
2009. Conferinta Internationala de Psihologie, Universitatea
Bucuresti, 2008.

Recomandiri pentru implementare: Procedura de evaluare a
copilului  abuzat si neglijat si programul de interventie
psihoterapeuticd sunt implementate in metodologia de lucru a
centrului de consiliere din cadrul DGASPC Sector 2 Bucuresti. Ele au
fost preluate de alte cabinete si centre de consiliere si psihoterapiec a
copilului maltratat de la nivelul Directiilor Generale de Asistenta
Sociala si Protectia Copilului din Bucuresti si din tarda, in
imbunatatirea  activitatii  psihologilor  scolari,  consilierilor,
psihoterapeutilor.

Informatiile teoretice si practice incluse in lucrarea prezenta
constituie fundamentul unui ghid de bune practici pentru profesionistii
care lucreaza in domeniul asistarii copiilor abuzati, neglijati, deprivati
emotional. Materialele prezentate W lucrare sunt utilizate W predarea
cursurilor universitare, masterale sau de specializare si formare
profesionald continua pentru psihologi, psihoterapeuti, asistenti sociali
preocupati de domeniul studiat: Workshop de formare continua a
psihologilor, modul de specializare T psihologie clinica, consiliere
psihologica si psihoterapie in cadrul Societatii de Psihoterapie
Experientiala Romana, creditate de Colegiul Psihologilor din Romauia.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este constituitd din:
adnotare, lista abrevierilor, introducere, trei capitole, concluzii si
recomandari, bibliografie din 234 titluri, 10 anexe, 137 pagini de text
de baza, 47 figuri si 20 tabele.

1 Introducere se argumenteaza actualitatea si importanta temei
de cercetare, problema stiintificdi importanta solutionata, sunt
formulate scopul si obiectivele investigatiilor, inovatia stiintifica a
rezultatelor obtinute, noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute,
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importanta teoreticd si valoarea aplicativa a lucrarii, este prezentatd
implementarea rezultatelor si aprobarea rezultatelor cercetarii.

h Capitolul 1, intitulat lncursiune teoretica asupra tulburdarilor
emotionale ale copilului abuzat si neglijat, este realizat un scurt istoric
al tulburdrilor emotionale ale copilului abuzat si neglijat, fiind
examinata literatura de specialitate din domeniul studiat. Sunt definite
conceptele de abuz si neglijare si factorii de risc pentru producerea
acestor situatii, fiind analizat tipul de familie, factorii ce tin de parinti
si de copii. Se prezinta clasificarea abuzului | cele trei forme: fizic,
emotional si sexual, astfel cum sunt ele definite in lucrarile studiate.
copilului, insisténdu-se asupra fenomenului aliendrii parentale. Sunt
trecute in revista posibilele consecinte la nivel emotional pe termen
scurt si lung, factorii de care depinde aparitia acestora si efectele
asupra sistemului nervos central, W special la nivelul sistemului limbic.
Strudiul continud cu prezentarea tulburarilor emotionale consecinta a
DSM, insistand asupra tulburirilor anxioase, depresive si de stres
posttraumatic.

Capitolul 1l, intitulat Particularitatile tulburarilor emotionale
ale copiilor abuzati si neglijati, prezinta obiectivul, ipotezele si
metodologia cercetarii. Sunt descrise pe scurt instrumentele de
cercetare utilizate. Sunt prezentate caracteristicile lotului investigat
(virsta, sex, nivel de scolarizare, forma de maltratare suferita si
gravitatea acesteia) si sunt identificati factorii familiali de risc pentru
abuz si neglijare: structura dezorganizata, climatul familial conflictual,
violenta, consumul de alcool sau drog, modelul educational
hiperautoritar sau hiperpermisiv. In urma aplicarii testelor psihologice
sunt identificate tulburarile emotionale ale copiilor aflati W situatie de
abuz si neglijare: anxietate, depresie, furie, disociere, simptome de
stres posttraumatic etc. Este prezentat specificul si intensitatea acestor
tulburari W functie de tipul de maltratare predominant si gravitatea
acesteia si, in cazul in care simptomatologia depaseste pragul de
semnificatie, se precizeaza existenta unui diagnostic DSM.
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h Capitolul 11, Ameliorarea tulburarilor emotionale ale
copiilor abuzati si neglijati, este prezentata caracteristica generald a
experimentului formativ: sunt descrise directiile, obiectivele si
principiile elaborarii programului de interventie psihologica, tehnicile,
procedeele si metodele psihoterapeutice, caracteristicile si etapele
activitatilor individuale si de grup, cu copiii abuzati si neglijati si
membrii familiilor acestora. Sunt precizate principiile care ghideaza
interventia psihoterapeutica si conditiile necesare pentru buna
desfasurare a acesteia, privind relatia terapeutica, calitatile
psihoterapeutului si ale spatiului terapeutic. Este prezentata structura
programului de interventie, care include psihoterapie individuala, de
grup si de familie, aceastd combinatie servind cel mai bine nevoilor
copilului. Psihoterapia individuala are in vedere in primul rand
comportamentele de risc, centr&du-se apoi pe reducerea distresului,
controlul emotional, cresterea stimei de sine, prelucrarea emotiilor si
cognitiilor asociate traumei, Tmbunatatirea abilitatilor de relationare si
atasamentului, controlul comportamentului, psihoeducatia. La final
este discutatda eficienta programului psihoterapeutic elaborat si
implementat, prin compararea rezultatelor copiilor din grupul de
control cu cele ale copiilor din grupul experimental, fiind prezentate
diferentele semnificative obtinute, care indica eficienta programului.

Concluziile generale si Recomandarile sintetizeaza rezultatele
finale ale cercetarii si ofera recomandari pentru specialistii implicati ™
studierea domeniului cercetat.
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1. INCURSIUNE TEORETICA ASUPRA TULBURARILOR
EMOTIONALE ALE COPILULUI ABUZAT S1 NEGLIJAT

Incd din Antichitate se fac referiri la eventuale vitimari la
copii, uneori chiar intentionate, in cazul copiilor nascuti bolnavi sau
infirmi. Infanticidul era un fapt frecvent intalnit si acceptat social.
Copilul era considerat proprietatea parintilor si constituia o resursa
economica, reprezentand o mana de lucru in plus. Rezultatele studiilor
lui Ambroise Tardieu asupra a 32 de copii despre care se credea ca au
murit datoritd unor abuzuri au fost publicate m 1860, dar nu au avut
niciun ecou in randul membrilor societatii, desi acesta descria anumite
caracteristici medicale, psihice, sociale si demografice ale abuzului
asupra copilului ca sindrom.

Primul caz de abuz mregistrat a fost cel al lui Mary Ellen Wilson,
din New York, SUA - 1874. Th acel caz, un vecin observase ci fetita
era batuta, legata de pat si hranitd doar cu paine si apa perioade lungi
de timp si a anuntat autoritatile. Acestea s-au declarat neputincioase,
avand in vedere ca nicio dispozitie legala nu fusese incalcata, parintii
avand dreptul de a disciplina copiii dupa bunul plac. Totusi, cazul a
fost preluat de American Society for the Prevention of Cruelty to
Animals, prima organizatie de protectie a animalelor, fondata in 1866.
S-a considerat ca fetita, apartindnd regnului animal, merita cel putin
tot at&a protectie cat un animal maltratat. A fost scoasa din mediul
familial, 1ar parintii abuzatori au fost condamnati. Publicitatea facuta
cazului a socat Statele Unite, rezultatul fiind prima lege care recunostea
drepturile copilului, elaborata in 1875.

Consecintele relelor tratamente asupra copiilor au fost analizate
de numerosi specialisti in leziuni. b 1939, dr. F. D. Ingraham,
neurochirurg, afirma aspectul traumatic al hematoamelor subdurale ale
sugarului. Dr. radiolog F. N. Sylverman descrie leziunile osoase
fracturare si caracterul lor traumatic. Dr. John Caffey a reclamat, in
1946, primul caz de copil batut, care prezenta multiple leziuni, printre
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care si un hematom subdural. Termenul de ,,abuz asupra copilului” a
fost folosit pentru prima oara de pediatrul american Henry Kempe, in
1962, cand publicad rezultatele unor studii realizate Tmpreuna cu Dr.
F.N. Sylverman si pedopsihiatrul B.F. Steele, referitoare la fracturile
multiple, vizibile cu raze X, ale copiilor batuti. El descrie intr-un
articol publicat in Jurnalul Societatii Medicale Americane Sindromul
copilului batut (The Battered Child Syndrome) un tipar de abuz ce se
concretizeaza in anumite simptome clinice, si stabileste totodata un
model medical si psihiatric al cauzalititii abuzului. In Franta, primele
studii sunt realizate de P. Strauss si M. Manciaux, in 1972 si 1975.

I prezent, at& W DSM IV TR [3], cat si W ICD 10 [110] sunt
notate sindroame determinate de maltratare: abuz fizic, abuz sexual,
abuz emotional, neglijare etc.

1.1. Definirea abuzului si neglijarii §i manifestarea acestora

Abuzul si neglijarea afecteazd dimensiunile esentiale ale
dezvoltarii copilului. Efectele acestora sunt profunde si nefaste,
putand insoti individul de-a lungul mtregii sale vieti. Din acest motiv
sunt imperios necesare identificarea si tratarea problemelor legate de
abuz si abordarea cu deosebita atentie a traumelor traite n copilarie.

Conform Dictionnaire Robert, termenul maltratare a aparut in
limba franceza abia in 1987, cu referire la relele tratamente ale caror
victime pot fi copiii: violentele fizice, psihologice, neglijarile grave,
abuzurile sexuale, etc. [81]. Desi Dictionarul Explicativ al Limbii
Romane (DEX) face distinctie intre abuz (,,intrebuintare fara masura a
unui lucru, exces; incalcare a legalitatii; fapta ilegala”) si maltratare
(,,a trata pe cineva cu asprime, a-i provoca dureri fizice sau morale; a
chinui; a brutaliza”), in literatura de specialitate cei doi termeni sunt
sinonimi.

Organizatia Mondiala a Sanatatii considera ca abuzul asupra
copilului sau maltratarea lui reprezinta toate formele de rele
tratamente fizice gsi/sau emotionale, abuz sexual, neglijare sau
tratament neglijent, exploatare comerciala sau de alt tip, ale caror
consecinte sunt daune actuale sau potentiale aduse sanatatii copilului,
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supravietuirii, dezvoltarii sau demnitatii lui, in contextul unei relatii
de raspundere, Mcredere sau putere. O definitie asemanatoare ofera si
Asociatia Nationala a Asistentilor Sociali din Statele Unite ale
Americii: abuzul asupra copilului reprezintd toate formele de rele
tratamente fizice si/sau emotionale, abuz sexual, neglijare sau
tratament neglijent, exploatare comerciala sau de alt tip, produse de
cdtre parinti sau orice alta persoand aflata in pozitie de raspundere,
putere sau incredere, ale caror consecinte produc daune actuale sau
potentiale asupra sanatatii copilului, supravietuirii, dezvoltarii sau
demnitatii lui.

Legea nr. 272 / 2004 defineste in art. 89 abuzul asupra
copilului ca fiind orice actiune voluntara a unei persoane care se afla
Mtr-o relatie de raspundere, incredere sau de autoritate fatd de acesta,
prin care este periclitata viata, dezvoltarea fizica, mentald, spirituald,
morald sau sociald, integritatea corporala, sandtatea fizica sau
psihica a copilului. Aceeasi lege defineste neglijarea copilului ca
omisiunea, voluntara sau involuntarda, a unei persoane care are
orice masurda subordonatd acestei responsabilitati, fapt care pune in
pericol viata, dezvoltarea fizica, mentala, spirituala, morala sau
sociala, integritatea corporald, sandtatea fizica sau psihica a
copilului.

Neamtu [94, pp. 696-697] gaseste 0 serie de caracteristici ale
maltratarii copilului: raportul inegal de forte intre victima si agresor;
copilul victima se afla in ingrijirea adultului; agresorul are acces
permanent la victima; imoralitatea/iresponsabilitatea agresorului;
efectele asupra dezvoltarii copilului; maltratarea poate fi produsa prin
omisiunea unor nevoi ale copilului (neglijare) sau prin comiterea unor
acte agresive (abuz); abuzul se produce cu intentie.

Abuzul Tmpotriva copiilor este privit m general ca un fenomen
legat de mediul familial, de persoanele din familia nucleard sau
extinsd, menitd sa ingrijeascd copiii, sau de Inlocuitorii acestora.
Pecora (1992) considera abuzul comis Tmpotriva copilului la trei
niveluri: societal, institutional si familial [apud 129, p 62-64; 17, p.
175]. Abuzul societal insumeaza acele actiuni, atitudini si valori ale
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societatii care impiedica buna dezvoltare a copilului, iar cel
institutional are in vedere acele organizatii si institutii care sunt
frecventate de copii sau care ar trebui sd aiba drept preocupare
bunastarea copilului. Abuzul familial, cea de-a treia forma de abuz,
este comis de membrii familiei copilului, in special de catre cei in care
copilul are mcredere, insarcinati cu ingrijirca copilului, ceca ce il
pune la polul opus fatd de abuzul societal si institutional.

Familia este mediul esential care poate influenta dezvoltarea si
destinul copilului prin securizare materiald, dragoste si educatie. Cu
toate acestea, datele despre abuzul copiilor releva faptul ca mediul cu
cel mai mare grad de risc ramane mediul familial. Desemnarea unui
anumit comportament din cadrul familial ca fiind abuz sau neglijare
depinde de o serie de factori sociali si culturali. Un comportament este
considerat Wtr-o societate data ca fiind abuziv daca el depaseste
standardul cultural obignuit al comunitatii. Bataia peste fund sau o
palma data unui copil sunt considerate in Romania forme acceptabile
de pedepse date de catre parinti; chiar daca aceste pedepse se aplica
frecvent, parintele nu este condamnat sub nicio forma. In societitile in
care legislatia interzice cu desdvarsire bataia, astfel de pedepse pot
duce la judecarea si condamnarea pdrintelui pentru abuz fizic
“mpotriva propriului copil.

htr-un caz de abuz intrafamilial comis asupra unuia sau mai
multor copii pot fi identificati o serie de factori de risc [66]: factori
sociali: mediile defavorizate, sdracia, alcoolismul, somajul etc.; factori
sociologici: ~ familii ~ monoparentale,  familii  dezorganizate,
concubinajul, familii mixte; factori psihologici, care tin de
personalitatea parintilor, de caracteristicile lor psiho-afective, de
evenimentele care au marcat viata de familie. Acesti factori se
influenteaza reciproc, prin formarea unor cercuri vicioase care se
autointretin. In interiorul acestor familii se acumuleazi de-a lungul
timpului tensiuni foarte puternice. Toleranta la frustrare fiind scdzuta
si neexistand alternative la confruntarea directa, apar situatii de criza
intrafamiliard care favorizeaza decompensarea si trecerea la abuzul
asupra copilului. Se poate vorbi de existenta unor factori de risc, care,
acumulati, determind aparitia unor situatii de abuz. Un singur factor de
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risc nu produce neaparat un abuz, insa conjugarea mai multor factori
creeaza o conjuncturd favorabila producerii unei situatii de abuz sau
neglijare.

Copilul poate fi obiectul unei situatii de abuz atunci cand ocupa
un ,,Joc anume” in cadrul familiei: copil adulterin; copil rezultat din
alta casatorie; un geaman; copil de ,,inlocuire dupa un doliu”, sau cand
este, W mod obiectiv, un copil dificil, ca urmare a unor evenimente pe
care le-a trait: un copil nascut prematur sau spitalizat inca de la nastere
pentru o perioadda lunga de timp; un copil separat de mediul sau
familial pentru mult timp: copil crescut de bunici sau alte rude, copil
dat in plasament; un copil ce prezinta afectiuni psiho-somatice.

Parintii sau alti adulti cu risc pot fi: bolnavi psihici, alcoolici,
toxicomani, cu depresie cronica sau debilitate mintala, cu tulburari de
personalitate, cu comportamente obsesive, fobice, sadice etc.;
persoane care au fost, la rédul lor, supuse unei forme de abuz W
copilarie. Ei prezintd, ca adulti, imaturitate afectivd, stima de sine
scazuta, intoleranta la frustrare, datorate, de cele mai multe ori, unor
perturbari grave traite de ei in copildrie. La prima vedere par ,,parinti
ca oricare altii”, avand o bund integrare socialda si o normalitate
aparenta, totusi reprezintd categoria cea mai numeroasa de parinti cu
risc.

h categoria familiilor cu risc intrd: familiile haotice,
dezorganizate sau marginalizate, fara sigurantd materiala si afectiva,
in care se combina situatii care formeazd premisele pentru abuz
(alcoolism, toxicomanie, cuplu instabil, concubinaje repetate, copii
proveniti din mai multe legaturi, mame singure cu multi copii). La
polul opus se afla familii aparent normale, cu o integrare socio-
profesionald satisfacdtoare si care se bucurd de consideratia
anturajului. La o0 analizi mai atenta, se constata tulburari ale
comportamentului parintesc, precum rigiditate psiho-afectiva, obsesia
ordinii §i curdteniei, pedepse excesive, umilinte, perversiuni.

Neamtu [94, pp. 702-705] face distinctia intre mai multe tipuri
de parinti abuzivi: parinti abuzivi din dorinta de a disciplina copilul;
parinti abuzivi din dorinta, constientizata sau nu, de a distruge copilul;
parinti abuzivi care afirma ca doresc disciplinarea copilului, negand
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intentia distructivd. Acestia sunt deseori mai periculosi, cdci nu
recunosc tratamentul inacceptabil pe care il aplica propriului copil.

lonescu [69, p. 23] observa ca maltratarea poate avea cauze
multiple: patologia parintilor, carentele relationale copil-parinte,
problemele familiei. Trecand W revista o serie de cercetari ale
fenomenului, autorul constata existenfa mai multor factori etiologici si
de risc: patologia autorului maltratarii (scoruri ridicate la masuratorile
psihopatologice, distorsiuni cognitive, perceptii negative si asteptari
nerealiste de la copil), transmiterea transgenerationala a maltratarii, in
cazul familiilor cu mod de viatd haotic, cu relatii dezorganizate, in
care carentele, maltratdrile si confundarea rolurilor se repetd de-a
lungul mai multor generatii, contextul familial si de mediu (somajul,
sdracia, lipsa sustinerii sociale, retelele sociale reduse si
nesatisfacatoare, lipsa accesului la resursele comunitatii, participarea
sociald ), situatiile de crizd familiala (divort, adoptie, recompunere
familiala, doliu, sinucidere, alcoolism, toxicomanie). Gabel [apud 69,
p. 26] identificd o multitudine de factori cauzali care interactioneaza
in situatiile de maltratare: socio-economici, psihologici (psihoza, abuz
de droguri, alcoolism, deficientd); de mediu (izolare, lipsa sprijinului
social); legati de istoria familiei (separare, doliu, somaj etc.); educativi
(pedepse corporale); factori legati de dezvoltarea normala a unui copil
mic (exersarea controlului sfincterian, tulburari de somn, refuz
alimentar etc.); factori legati de existenfa unui copil sau
caracteristicilor acestuia (nu corespunde copilului imaginar sau
reparator In ceea ce priveste sexul, o trdsdatura fizicd sau alte
caracteristici); factori de ordin interactiv.

Divet [apud 94, pp. 703-705], la randul sdu, gaseste W
comportamentul parental o serie de indicatori ai riscului de maltratare
a copilului, care apar uneori chiar inaintea nasterii acestuia, de o
deosebita importanta pentru specialist. Sesizarea unui numar mai mare
dintre acesti indicatori impune luarea de masuri pentru
pre mté@mpinarea maltratarii copilului:

- factori ce apar in perioada sarcinii: negarea sarcinii, sarcina
nedoritd, neacceptatd; sarcind nedeclaratd, ascunsd; sarcind trditd de
femeie ca o perioada dificila; antecedente de moarte subita a unui copil
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sau a cuiva important din familie; antecedente obstetricale; situatia
actuald a mamei: izolare, rupturd afectiva, conflicte conjugale; varsta
prea micd a mamei sau sarcini apropiate una de alta; lipsa unui
domiciliu fix, conditii proaste de locuit; conditii de viata grele (munca
grea, navetd); antecedente de plasare provizorie a altor copii din familie;
absenta sprijinului social.

- factori ce apar 1in perioada internarii in maternitate:
descoperirea m anamneza mamei a semnelor de mai sus, din perioada
prenatald; nastere dificila sau prematura; separarea mamei de copil
imediat dupd nastere; intoleranfa mamei la tipetele copilului;
anxietatea excesivd a mamei privind Ingrijirea copilului; absenta
vizitatorilor la mama si copil; copil cu malformatii sau deficiente;
relationare proasta, in general, cu copilul; refuzul mamei de a vedea
copilul si de a se ocupa de el; dificultati de hranire a copilului;
conduite inadecvate ale mamei, impulsuri periculoase reale sau care se
apreciaza ca ar fi posibile; depresii si psihoze post-partum; elemente
de risc ale vietii de familie (somaj, locuinta nesigura etc.);

- factori ce apar dupa intoarcerea acasa din maternitate: depresia
mamei; mgrijirea inadecvata sau dezinteres fata de copil;

- caracteristici specifice ale copilului: statutul copilului
(adulterin, din alte relatii etc.); malformatii sau deficiente;
prematuritate; spitalizari repetate, prelungite; patologie neonatala;

- caracteristici ale parintilor: carente afective in propria copilarie;
antecedente psihiatrice sau handicap fizic; dependenta; deficienta
mintald cu comportamente inadecvate; indiferenta, atitudine rece,
distanta fata de copil; intolerantd, principii educative rigide;
imaturitate; violenta in cuplu; comportamente perverse, sadice fata de
copil.

- caracteristici ale modului de viata (familial, social, economic):
antecedente personale sau familiale nefavorabile (crescut W casa de
copii, copii abandonati, divorturi); amestecul generatiilor; alti copii ai
familiei care se aflad in servicii de protectie a copilului; izolare sociald
sau familiala; insuficiente ale resurselor existentiale, somaj; condifii
proaste de locuit, promiscuitate, dezradacinare din zona de origine;
grupuri marginalizate, vulnerabile; separare, divort, mutatul familiei,
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doliu dupd o persoand importantd pentru familie; intoarcerea acasd a
unui copil anterior plasat; o noua sarcina neasteptata.

Identificarea acestor semne de risc permite luarea unor masuri
rapide si eficiente pentru a preveni maltratarea copiilor.

1 lucrarile de psihiatria copilului sunt incluse sindroame
633-637] descrie abuzul fizic (lezarea neaccidentala), abuzul
emotional, abuzul sexual, neglijarea, Sindromul deficientei
nonorganice de crestere si Nanismul privativ (Non-Organic Failure to
Thrive si Psychosocial Short Stature Syndrome). Manualul de
psihiatrie clinica Kaplan si Sadock [133] noteaza abuzul si neglijarea
copilului, estimand cad in Statele Unite ale Americii sunt abuzati sau
neglijati anual un milion de copii, motiv din care rezulta mtre 2 si 4
mii de decese pe an.

Daca primele doua editii ale DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) din 1952 si 1968 nu au facut nicio
referire privind copilul maltratat, m DSM 11l (1980) apare capitolul
intitulat Codul 5 pentru situatii nedatorate tulburdrilor mintale, dar
care pot apare datorita lipsei de atentie sau tratamentului si
mentiunea ca respectiva categorie poate fi folosita atdt pentru parinti
cat si pentru copii cand situatia aparuta nu se datoreaza tulburarii
mintale, ci unor probleme parinte-copil care interfera cu tratamentul
sau cu mgrijirea. DSM IV TR [3], aparut in traducere romaneasca in
2004, include capitolul Alte conditii ce pot atrage atentia din punct de
vedere clinic, care cuprinde in sectiunea Probleme in legaturd cu
abuzul sau neglijarea, categorii ce trebuie utilizate c&d centrul
atentiei clinice il reprezinta relele tratamente prin abuz fizic, abuz
sexual sau neglijarea copilului (codificare pe Axa I, V61.21). Daca
codifica 995.52, 995.53 sau 995.54.

T ICD 10 (International Classification of Diseases) [111]
spectrul este mult mai larg, not&du-se sindroame cauzate de
maltratare: abuz fizic (T 74.1), abuz sexual (T 74.2), abuz psihologic
(T 74.3), alte sindroame de maltratare (T 74.8), sindroame de
maltratare nespecificate (T 74.9), dificultati legate de cresterea si
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educarea copilului (Z 62), neglijare afectiva — parinte care se
adreseaza copilului cu raceald si indiferenta, lipsd de interes fata de
copil, de intelegerea dificultatilor si absenta laudei si incurajarii,
reactie iritatd fatd de un comportament anxios si absenta exteriorizarii
afective suficiente (Z 62.4), agresiune prin forta fizica (Y 04),
agresiune sexuala prin forta (Y 06), maltratari precum cruzime mentala
si maltratare sexuald (Y 07), cu subdiviziunile: abuz comis de un
parinte (Y 07.1), comis de autoritati (Y 07.3), de alte persoane
specificate (Y 07.8) sau nespecificate (Y 07.9).

Literatura de specialitate diferentiaza trei mari categorii de
abuz: abuzul fizic, abuzul emotional si abuzul sexual.

Abuzul fizic asupra copilului este recunoscuta drept cea mai
vizibila formd de abuz. Ea dezvaluie actiunea sau lipsa de actiune
(singulard sau repetatd) din partea unui pdrinte sau a unei persoane
aflatd in pozitie de raspundere, putere sau incredere care are drept
consecinta vatamarea fizica actuald sau potentiala. Se poate manifesta
sub multe forme: loviri, batai, scuturari, arsuri, ciupituri, muscaturi,
sufocari, aruncari, legdri, biciuiri, otraviri, intoxicari. Semnele uzuale
ale abuzului fizic sunt: contuziile (aparute de la lovituri, ciupituri,
trantiri ale copilului etc.), arsurile, fracturile.

h Comprehensive Textbook of Psychiatry (2000), abuzul fizic
este caracterizat de catre Kaplan si Sadock [133] drept producerea cu
buna intentie de suferinte si vatdmari corporale prin lovirea copilului
cu pumnul, piciorul sau cu obiecte contondente, prin arderea,
inteparea, taierea sau otravirea acestuia. Unele acte de abuz fizic apar
ca rezultat al unor severe si nejustificate pedepse corporale [apud 38, p.
385]. Tratatul de Psihiatrie Oxford [50, pp.633-637] noteaza ca un
copil poate fi adus la medic prezenténd echimoze multiple, arsuri,
zgarieturi, muscaturi, sfasierea buzei superioare, fracturi, hemoragie
subdurala, hemoragie retiniana. Dupa Marcelli [76, p. 532], copiii pot
prezenta hipotrofie sau retard staturo-ponderal, dar nu mtotdeauna
starea generala este afectata.

Cercetatorul american Pecora (1992) defineste abuzul fizic ca
vatamare produsd neaccidental de persoana in grija careia se afld un
copil [apud 129].
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Dupa Killen [70, pp. 26-30], copiii care au fost raniti in mod
deliberat sau din cauza insuficientei supravegheri reprezinta categoria
copiilor abuzati fizic. Deseori, copiii supusi abuzului fizic prezinta
contuzii, care pot aparea de la ciupituri, lovituri sau tr&otiri ale
copilului si arsuri. Copilul prezintd contuzii lasate de palme sau
obiecte pe spate sau pe fund, urme de degete pe obraji, picioare sau
brate, ochi vineti urmare a loviturilor primite. Arsurile pot proveni de
la tigari sau diverse obiecte electrice. De asemenea, pot aparea fracturi
ale manilor sau picioarelor. Dykes [apud 76] descrie efectul
scuturaturilor puternice provocate copiilor de varstd mica, care pot
duce la un efect de biciuire a capului, producand sangerdri ale
meningelui, "M membrana protectoare a creierului sau | interiorul
ochiului.

Roth [129] identifica patru categorii de copii, dupa gravitatea
efectelor abuzului: copii expusi abuzului fizic minor (suprafete de
piele inrosite, leziuni usoare); copii expusi abuzului fizic major (cap
spart, oase rupte, arsuri etc.); copii cu risc, care au suportat rele
tratamente in trecut, dar nu exista certitudinea ca sunt supusi unui
abuz si in prezent; copii exploatati prin muncd, care indeplinesc
activitati ce presupun depasirea capacitatilor lor fizice, sunt contrare
preocuparilor specifice varstei, injositoare sau Tmpiedica pregatirea
scolard sau profesionald. In aceeasi lucrare se analizeazi
comportamentele punitive ale parintilor, potential cauzatoare de abuz.
Autoarele definesc pedepsele fizice ca metode educative menite de a
cauza copilului durere: batdi cu mana sau diferite obiecte, aplicate pe
diverse parti ale corpului, asezarea copilului in genunchi, legarea,
scuturarea, lovirea lui de perete sau de un obiect, tragerea de urechi
sau de par sau chiar actiuni periculoase, precum arderea sau otravirea
lui. Ele sunt de parere ca pedepsele minore ce sunt date m mod regulat
nu dduneaza sanatatii si integritatii corporale a copilului, desi nu sunt
lipsite de pericol pentru sanatatea sa psihica. Folosite repetat, impropriu
sau fara concordanta cu gravitatea faptei comise, pot duce la traume
psihice, deoarece transmit copilului mesajul violentei fizice. Pedepsele
reprezintd o forma de abuz cénd sunt aplicate ™ mod regulat copiilor
sau cand nu corespund greselilor acestora ori sunt destinate sa aduca
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satisfactii adultului si nu sa corecteze comportamentul copilului. Sunt
considerate abuzive pedepsele grave, care comporta un risc substantial
pentru sanatatea si integritatea corporald a copilului, chiar si la o singura
aplicare: arsuri, mfometarea copilului, folosirea obiectelor periculoase
etc.

Whitman (1994) face diferenta dintre disciplinare si abuz [apud
94, pp. 702-703]:

Tabel 1.1. : Diferenta dintre disciplinare si abuz, dupa Whitman

DISCIPLINA ABUZ

Masurile Ivate de adult sunt Masurile sunt lipsite de logica:
relagionate  in  mod logic cu | legatura dintre fapta si pedeapsa este
comportamentul ,,indisciplinat” al | arbitrara

copilului
Nu se face un ,proces” copilului; Copilul si comportamentul lui sunt
copilul nu este ,,judecat” judecate si etichetate: ,.esti un copil

rau, prost...” etc.

Pedeapsa se referda doar la situatia Se refera la greselile din trecut si
prezentd la alte greseli ce se cumuleaza.

Are drept consecintd dezvoltarea Dezvolta motivatia extrinseca a
motivatie intrinseci a copilului (copilul | copilului (a face cum trebuie pentru
face lucrurile cum trebuie din proprie | a scapa de pedeapsa).
initiativa si nu impuse de controlul din
afard) si a sensului autodisciplinei.

Copilul nu este umilit si supus. Copilul este umilit de adult si
supus cu forta.

Exista o anumitd libertate (intre Nu permite alternative i nici nu
anumite limite cunoscute de copil) W | implica gandirea copilului asupra

alegerea pedepsei. situatiei.
Copilul  invata  sa-si  asume Adultul are responsabilitatea
responsabilitatea pentru faptele sale. reactiilor §i a comportamentelor
copilului.
Are la baza conceptele de respect si Se bazeazdi pe o relatie
egalitate Intre copil si adult. inferior/superior, de dominantd si

control al adultului asupra copilului.

Dezvolta capacitatea copilului de a Dezvolta in copil sentimentul ca

rezolva probleme. doar adultii pot rezolva problemele
copiilor.
Demonstreaza copilului dragostea si Demonstreaza copilului ostilitatea
afectiunea adultului. adultului fata de el.
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Abuzul emotional desemneaza un comportament impropriu al
adultului fata de copil, ce constd in supunerea repetatd a copilului la
situatii al caror impact emotional depaseste capacitatea sa de integrare
psihologica, cu efecte negative asupra personalitatii in formarea
acestuia, incluzand acele acte adresate copilului, capabile sa-i afecteze
sanatatea sau dezvoltarea fizica, mintald, spirituald, sociald. Dintre
toate formele de abuz, cel emotional este cel mai greu de definit si de
demonstrat; el poate aparea 1n situatii foarte diferite de viata.

Kaplan si Sadock (2000) considera ca orice persoana care
ajunge sa convingd un copil cd nu este iubit, cd nu este dorit, cd nu
este bun de nimic sau ca este in pericol produce un abuz emotional
[apud 38]. Abuzul emotional se remarca prin insulte verbale
(injuraturile, tipetele, sarcasmul, blamarea), raspunsuri neasteptate,
dispozitie permanent negativd, certuri familiale constante, cat si
comunicdri cu dublu mesaj si care determind confuzia copilului.
Tratatul de Psihiatrie Oxford [50, p.635] defineste abuzul emotional ca
impiedicarea dezvoltarii copilului prin rejectare, umilire frecventa,
remarci sarcastice, supraprotectie exageratd, abuz verbal sau
transformarea acestuia in fap ispasitor.

Garbarino (1986) considerda ca abuzul emotional reprezintd un
atac concentrat al unui adult asupra constiintei de sine §i a
competentei sociale a copilului [apud 17, p. 168]. Garbarino et al
(1986), Pecora et al (1992) si Whitman (1988) au identificat mai multe
forme de abuz emotional: respingerea, izolarea, terorizarea, ignorarea,
coruperea [apud 129].

Respingerea intentionata apare in urmatoarele cazuri: prin
negarea legitimitatii dorintelor copilului, nerecunoasterea consecventa
a meritelor sale, pedepsirea pentru activitati normale varstei, refuzul
afectiunii, afisarea unor preferinte evidente pentru unul dintre copiii
din familie, etichetarea negativd a comportamentului, refuzul de a
recunoaste sau de a remarca realizarile copilului. lzolarea de
experientele sociale firesti ale varstei sale duce la indepartarea
copilului de mediul social care ii poate asigura relatiile sociale
necesare dezvoltdrii optime. Interzicerea jocurilor, a distractiilor cu
copii de aceeasi varsta face copilul sa se simta singur si il impiedica sa
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lege prietenii sau sa-si formeze puncte de reper in mediul exterior
familiei. Terorizarea copilului se poate realiza pe cale verbala, cu
scopul de a inocula acestuia frica, creandu-i acestuia imaginea unei
lumi terifiante, ostile; adultul poate ameninta copilul cu pedepse
infricosatoare, care 1l pot pune in pericol pe el sau o persoand iubita.
Terorizarea afecteaza bazele increderii copilului in adulti, in lumea
inconjuratoare. Ignorarea sau refuzul comunicarii cu copilul,
neobservarea intenfionatd a dorintelor exprimate de acesta, lipsa de
interes pentru dezvoltarea abilitatilor copilului, refuzul de a raspunde
la durerea sa, la cererea lui de ajutor, neprotejarea lui de agresiunea
fratilor sau a altor copii constituie un abuz deoarece priveaza copilul
de stimulii esentiali dezvoltarii sale psihice. Coruperea inseamna a
tenta un copil sd se implice in activitati antisociale, care ii depasesc
capacitatea de intelegere si 1i pervertesc judecatile morale (delincventa,
violenta, sexualitate, consum de alcool sau drog). Astfel, un copil
poate fi angajat in pornografie, prostitutie, trafic si consum de droguri,
cersetorie, furt, contrabanda, munca in conditii ilegale. Copiii devin
degradati moral incepand de la vaste fragede.

Killen [70] enumera o serie de categorii de abuz emotional:

- copii perceputi negativ de catre parinti, uneori chiar de la
nastere, rejectati, considerati rai, prosti sau nebuni, trecufi cu vederea
sau vazufi ca sursd a problemelor parintilor. O forma aparte este
reprezentata de Sindromul Cenusaresei, copilul fiind expus nu numai
abuzului emotional al parintilor, ci si al fratilor care, simtindu-se M
nesigurantda si suferind de o anxietate cronica datoratd atitudinii
parintilor, se aliaza cu acestia contra unui frate sau a unei surori;

- terorizarea copilului prin amenintdri cu pedeapsa, cu
parasirea sau alungarea, care creeazd acestuia o stare de anxietate,
careia 1i este greu sa-i faca fata.

- violenta dintre parinti, climatul intrafamilial de urd si
ostilitate, care are drept consecintd o stare de anxietate a copilului,
dificultati de identificare, probleme de identitate, mai ales in ceea ce
priveste constiinta propriei valori si a identitatii sexuale;

- parintii care sunt dependenti de alcool sau droguri, care
sunt prea atenti la propriile nevoi si probleme incat nu se mai pot
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ocupa de copiii lor. Acestia sunt expusi la anxietate si situatii
neprevazute, pe care nu le pot intelege. Copilul observa ca parintii sai
sunt incapabili de a avea grija de ei Insisi si nu mai au control.

- parintii care se afla in situatii de separare sau divort si care
isi plaseaza copilul in mijlocul unui conflict cronic in care unul dintre
parinti il acuza pe celalalt, iar copilul poate fi fortat sa ia partea unuia
dintre ei. Copilul devine anxios si poate ajunge la sentimente confuze.

Neamtu [94, pp. 697-698] remarca faptul ca respingerea si
ignorarea dovedesc absenta dovezilor de afectiune. Terorizarea
copilului poate consta in adresarea unor ameningari care au scopul de a
linisti copilul, dar care au consecinte mult mai profunde si mai grave
decat 1si pot imagina parintii: "dacd mai plangi, aici te las!", "te dau
la lup”, "te spun lui tata si o sd vezi tu!" sau nevinovata si frecventa
amenintare: "daca mai faci ... nu te mai iubesc!".

O forma aparte de abuz emotional o reprezinta Sindromul
alienarii parentale (Parental Alienation Syndrome - PAS), descris de
Gardner | 1985 [108, 155]. Desi catalogarea procesului de alienare a
unui copil de catre parinte drept sindrom sau tulburare este inca
controversata, acesta nefiind introdus in DSM, PAS a fost acceptat de
multi profesionisti si de multe instante din SUA, Canada, Australia si
Europa. Nu punem la indoiald ca fenomenul exista, dar mai este
nevoie de cercetdri care sa rezolve unele aspecte ale controversei.
Gardner defineste PAS ca fiind o tulburare ce apare | principal m
contextul disputei pdrintilor asupra stabilirii custodiei unui copilul si
se manifesta ca o campanie nejustificata de denigrare, in fata copilului,
a unui parinte de cétre celdlalt. Cu alte cuvinte, unul dintre parinti
realizeaza o ,,spalare a creierului” copilului, o indoctrinare, ,,vorbeste
de rau” celdlalt parinte in fata copilului, efectul fiind un adevarat abuz
emotional asupra acestuia.

PAS reprezinta 0 forma de abuz emotional intrucat rezultatul sau
consta In privarea copilului de o relatie afectuoasda cu unul dintre
parinti. PAS este abuz emotional in urmatoarele cazuri: pdrintele
conditioneaza copilul, ii ofera ingrijire in functie de comportamentul
pe care T pretinde; parintele retrage afectiunea datoratd copilului
atunci cand acesta nu participa la campania de denigrare; parintele are
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asteptdri nerealiste de la copil; nu este firesc sa se pretindd unui copil
sd coopereze la campania de denigrare contra unui parinte. Riscul este
ca acesta sa devina confuz, tensionat, frustrat; copilul este
responsabilizat prematur; acestuia i se pretinde s memoreze o mare
varietate de neajunsuri suferite din partea parintelui, sa aduca acestuia
false acuzatii de abuz; copilul este supra-protejat, e facut sa creada ca
orice contact cu pdrintele este periculos; astfel i se creeaza anxietate si
se accentueazd dependenta acestuia de parintele alienator. Dintre
simptomele PAS, opt sunt considerate ca primare: campania de
denigrare; explicatiile vagi, absurde despre motivele denigrarii; lipsa
de ambivalentd; fenomenul de ,,ganditor independent” suportul oferit
parintelui alienator W conflict; lipsa sentimentelor de culpa pentru
denigrarea si indepartarea unui parinte; prezentarea unor scenarii
preluate de la parintele alienator; animozitatea fatd de prietenii si
familia extinsa a parintelui instrainat.

Clausen si Crittenden [apud 70, p. 29], dar si Neamtu [94, p. 698]
constatd cd In toate cazurile de abuz fizic este prezent si abuzul
emotional.

Cea de-a treia forma de abuz este cel sexual si el presupune
implicarea unui copil Mtr-o activitate realizata cu intentia de a produce
placere sau de a satisface nevoile unui adult sau ale unui alt copil, care,
prin varsta si dezvoltare, se afld fata de el intr-o relatie de raspundere,
incredere sau putere. Activitatea de natura sexuala in care copilul este
angajat depaseste capacitatea sa de intelegere.

Copiii pot fi abuzati sexual de la varste foarte mici. Ei sunt
sedusi, adesea, prin joc, intr-o relatie sexual - abuziva. Abuzatorul
stabileste adesea relatii pozitive, atdt cu copilul, cat si cu parintii
acestuia. Vasta copilului, precum si nevoia atagamentului pe care o
resimte acesta afecteaza capacitatea de a face fata situatiei traumatice.

Comprehensive Textbook of Psychiatry (2000), defineste abuzul
sexual ca un comportament sexual abuziv intre un copil si un adult sau
intre doi copii, cand unul dintre ei este mai in varsta [apud 38, p. 386].
Agresorul si victima pot avea acelasi sex sau pot fi de sexe diferite.
Abuzul sexual inseamnd, de asemenea, exploatarea copiilor cu
includerea lor W traficul cu minori, utilizarea lor de catre proxeneti,
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pentru filme pornografice sau includerea in reteaua de prostitutie.
Abuzul sexual se poate manifesta singular sau poate persista m timp.

Dupa Killen [70, pp. 39-40], abuzul sexual insumeaza o gama
larga de activitati, cu sau fara contact sexual. Petersen remarca faptul
ca persoanele pedofile de putine ori sunt violente, ele fiind mai
degraba senzuale si protectoare [apud 85, p. 40]. Cu toate acestea, desi
abuzul fizic lipseste in multe din cazuri, abuzul sexual este
traumatizant din punct de vedere emotional, datorita sentimentelor de
complicitate §i vinovatie.

Marcelli [76, p. 542] considera ca faptasul este in general un
membru al familiei sau un apropiat al copilului, doar 15% dintre
agresiuni fiind produse de strdini necunoscuti. El considera ca este
vorba mai mult despre ambianta sau climat incestuos dec& despre
relatii incestuoase. h ceea ce priveste sexul victimelor, el noteaza ci
aproximativ 80% sunt fete si 20% baieti, M 99% din cazuri agresorul
fiind barbat. In peste 30% din cazuri este vorba despre relatii
incestuoase tatd — fiica si 1n alte 30-40% din cazuri despre relatii
incestuoase tatd vitreg — fiicd. Sunt mentionate putine incesturi mama-
fiu. Relatiile incestuoase pot implica si bunicul, unchiul, fratii mai
mari, etc. Marcelli si Braconnier [75, p. 651] remarca faptul ca
aproximativ 50% dintre cazurile de minori implicati in probleme de
incest sau de abuz sexual sunt adolescenti. Ei observa o multitudine de
situatii: abuzul sexual a mceput W copilarie si a incetat; se prelungeste
in adolescenta; incepe intr-un moment al pubertatii (12-13 ani); mcepe
dupa instalarea pubertatii (15-16 ani).

1 cartea Copilul maltratat, Rouyer (1993) identifica o serie de
trasaturi care se regasesc adesea in familiile incestuoase: aceleasi
drame se reproduc frecvent pe mai multe generatii; exista o disfunctie
familiala importantd; copilul nu este recunoscut ca subiect [apud 70, p.
543]. Copiii de 8-10 ani devin cel mai frecvent victime ale incestului,
chiar dacd se intampla ca acesta sa Inceapa mai devreme prin atingeri,
exhibitionism etc.

Roth si Imola [129] ofera cateva criterii importante de
apreciere a gravitatii abuzului sexual: vasta copilului, fapta fiind cu
atat mai grava cu cat copilul este mai mic; intensitatea fortei aplicate,
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fapta fiind cu atat mai grava cu cat forta utilizata este mai mare; relatia
dintre abuzator §i victima, gravitatea fiind cu atdt mai mare cu cat
relatia este mai apropiatd; tipul actului sexual, gravitatea fiind mai
mare daca a avut loc penetrarea copilului. Autoarele pun in discutie si
problema consimtdmantului, sustinand opinia lui Kahn, care considera
ca nu este suficient ca o persoand sa-si dea acordul pentru o anumita
actiune, ci este necesar ca aceasta sa inteleagd actiunea propusa, si
cunoasca normele sociale legate de actiunea in cauza, sa fie constienta
de consecintele actelor sale si de alternativele pe care le are, sa fie
sigurd ca decizia de a nu se angaja in actiune va fi la fel de bine
acceptatd ca si varianta angajarii in actiune, sd accepte participarea in
mod voluntar si sa fie integra din punct de vedere psihic.

Neglijarea este fenomenul in cadrul caruia copilului nu i sunt
satisfacute de catre adult nevoile biologice, emotionale, de dezvoltare
fizica si psihica, 1i limiteaza accesul la educatie. Ea pune in pericol
dezvoltarea normala a copilului — dezvoltarea bio-psiho-socio-
culturala — si, prin efectele grave pe care le produce, necesitd
interventie prompta si adecvata.

Neglijarea poate apare sub diferite forme: neglijarea alimentara -
privarea de hrana, absenta mai multor alimente esentiale pentru
crestere, mese neregulate, alimente nepotrivite sau administrate
necorespunzator varstei copilului; neglijarea vestimentard - haine
nepotrivite pentru anotimp, haine prea mici, haine murdare, lipsa
hainelor; neglijarea igienei - lipsa igienei corporale, mirosuri
respingatoare, paraziti; neglijarea medicald - absenta ingrijirilor
necesare, omiterea vaccinarilor si a vizitelor de control, neaplicarea
tratamentelor prescrise de medic, neprezentarea la programe de
recuperare; neglijarea educationald - substimulare, instabilitatea
sistemului de pedepse si recompense, lipsa de urmarire a progreselor
scolare; neglijarea emotionald - lipsa atentiei, a contactelor fizice, a
semnelor de afectiune, a cuvintelor de apreciere.  pardsirea
copilului/abandonul de familie, care reprezinta cea mai grava forma de
neglijare.

Neamtu [94, p. 698] observa mai multe tipuri de neglijare:
neglijare fizica, evidentd: copilul este urdt mirositor, cu haine
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nepotrivite si murdare, prost Ingrijit, cu o igiend deficitara, lipsit de
ingrijiri medicale atunci cand se imbolnaveste, neprotejat de accidente;
neglijare emotionald, dand exemplul ,,copilului neiubit”, lipsit de
dragoste; desi nu prezintd semne fizice evidente, lipsa dragostei
impiedica dezvoltarea normala a copilului; neglijarea sexuald, copilul
fiind pus 1n situatie de risc de a fi abuzat sexual. Acest copil nu este
protejat si educat de catre cei ce 1l ingrijesc. El poate fi expus
activitatilor sexuale ale adultilor, unor materiale pornografice, intr-un
mediu promiscuu, nepreocupat de copil.

Si in Tratatul de Psihiatrie Oxford [50, pp.633-637] gasim
enumerate diverse forme de neglijare: privarea emotionald, neglijarea
educatiei, neglijarea fizica, lipsa grijii firesti pentru siguranta fizica,
negarea utilitatii unui tratament medical sau chirurgical, care pot duce
la afectare fizica sau psihica.

Organizatia Salvati Copiii [136, p. 13] considera ca cele mai
grave forme de neglijare sunt: neasigurarea unei alimentatii adecvate
nevoilor de dezvoltare ale copilului; neasigurarea unei imbracaminti
adecvate; dezinteres fata de starea de sanatate a copilului; locuintd cu
spatiu si igiend necorespunzatoare; insuficienta supraveghere; lipsa de
preocupare pentru educatia copilului; privarea copilului de afectiune;
abandonul copilului.

Killen [70, pp. 30-32] distinge doua forme de neglijare, fizica si
emotionala. In primul caz, copiii pot fi murdari, ur& mirositori,
infometati, palizi la fata, slabi, uneori lasati ore sau zile intregi fara
hrand si fard a fi schimbati, plangand dupa mancare, caldurda sau
datorita disconfortului sau durerii. Afecteazd serios dezvoltarea
copilului, ducé&d la Mtaziere in dezvoltarea psihomotorie si a
limbajului si la o slabd concentrare. Neglijarea legatd de un tratament
medical poate avea consecinte deosebit de grave. A doua forma,
definita ca slaba abilitate a parintilor de a se angaja pozitiv, emotional,
N Ngrijirea copilului, poate fi prezentd chiar de la nasterea copilului,
prin abuzul de drog sau de alcool sau prin proasta hranire. O forma

.....

incapabili sd se angajeze intr-o relatie emotionald cu propriul copil,
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incearcd sd compenseze prin satisfacerea nevoilor materiale iIn mod
exagerat.

Roth [129, p.79] gaseste ca motive pentru suferinta copilului
educatiei adecvate. Autoarea enumerd o serie de forme de neglijare:
neglijarea fizica si a sigurantei fizice, neglijarea educatiei copilului si
deprivarea lui culturald, neglijarea emotionala a copilului si abandonul
temporar sau definitiv al copilului.

Abandonul copilului este definit de Pecora (1992) ca fiind
parasirea acestuia fara ca parintele sa se asigure de formule adecvate
pentru mgrijirea sa [apud 94, p. 88]. Copilul poate fi abandonat pentru
perioade lungi, in maternitate sau spitale, fira acte de identitate. In
aceeasi lucrare este amintita notiunea de pierdere, introdusa de
Bowlby (1992), cu referire la orice despartire a copilului de persoanele
de care este atasat

T Comprehensive Textbook of Psychiatry (2000), neglijarea
este caracterizata prin neacordarea intentionata atat a protectiei cat si a
tuturor ingrijirilor necesare copilului, incapacitatea permanenta de a
oferi protectie si ingrijire copilului [apud 38, p. 386]. Este considerata
cea mai frecventd forma de maltratare. Sadock & Sadock [133]
observa mai multe forme de neglijare: neglijarea fizica — lipsa
alimentatiei adecvate, neacordarea si nesolicitarea intentionatd a
ngrijirilor medicale, incapacitatea de a proteja copilul de pericole
externe — abandonul, supravegherea inadecvata, lipsa de supraveghere,
refuzul scolarizarii.

Literatura de specialitate identificda si unele forme
particulare de abuz asupra copilului:

- intoxicatii nonaccidentale ale copilului ca urmare a obligarii
acestuia de a bea bauturi alcoolice sau de a inghiti tranchilizante
pentru a obtine calmul ori somnul copilului, precum si situatia nou-
nascutului din mama toxicomana.

- Sindromul copilului scuturat este o forma de abuz fizic si apare
la copilul de pana la un an si este cauzat de scuturarile bruste si brutale,
voluntare sau datorate unor comportamente inadecvate ale
parintilor/altor persoane, unele dintre acestea fiind considerate o forma
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de joaca cu copilul. Aceste scuturari conduc la aparitia hemoragiilor
intracraniene (cu precadere hematom subdural si hemoragii retiniene).

- Sindromul Muinchausen prin transfer (by proxy) inseamna
sustinerea de catre parinte (de reguld, mama) a unei boli artificiale,
false a copilului; boala este indusa prin administrarea voluntara a unor
medicamente sau substante ori prin sustinerea existentei unor
simptome la copil care nu au fost niciodatd confirmate de catre
specialisti. In ambele cazuri, parintii solicitdi medicilor numeroase
investigatii medicale sau chirurgicale, victimizand repetat copilul.
Orice semn functional poate fi invocat de catre parin{i pentru a obtine
investigatii si proceduri dureroase si intruzive pentru copil.

- Sindromul Stockholm, cunoscut | psihologie ca fenomenul
prin care victima exprimd adulatie, gratitudine si alte sentimente
pozitive fata de abuzator, aparent irational, In lumina pericolului si a
riscurilor suportate de catre victima (descoperit initial la ostatici).
Acesta poate face dificila identificarea abuzului.

- violenta prin internet se produce prin intermediul calculatorului
sau al telefonului mobil si cuprinde urmatoarele categorii: continut
ilegal si/sau ofensator (pornografie, pornografie infantila, imagini
erotice tip fotografii sau desene cu copii - de exemplu, fenomenul
Lolita, desene animate erotice si/sau pornografice, rasism si xenofobie,
discriminare, intimidare); contacte on-line si in lumea reald (prin chat
si e-mail, agresorul castigd increderea copilului, care furnizeaza
informatii ce pot duce la identificarea copilului si/sau a adresei unde
locuieste, cu comiterea ulterioara de abuzuri si infractiuni, prin
intalnirea fatd in fatd cu copilul sau nu);

Desi literatura de specialitate introduce clasificarea abuzurilor
in abuz fizic, emotional si sexual, in practicd se constatd o impletire a
diferitelor forme de abuz. Abuzul fizic are si consecinte emotionale,
abuzul sexual este 1nsotit de efecte fizice si emotionale asupra
copilului. De cele mai multe ori intdlnim in practica, la acelasi copil,
doua sau mai multe forme de abuz, una dintre ele fiind dominanta.
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1.2. Efectele la nivel emotional ale abuzului si neglijarii

Abuzul de orice fel si neglijarea pot modifica grav structura
personalitatii  copilului, iar dacd nu sunt depistate si tratate
corespunzator, pot avea repercusiuni majore in timp, insotind subiectul
de-a lungul intregii vieti. Semnele si simptomele ce apar dupa situatia
de abuz depind de mai multi indici [136, p. 20]: tipul de abuz; vasta
copilului ® momentul comiterii abuzului; nivelul de comprehensiune al
victimei; suportul post-abuz pe care il primeste de la reteaua sociald;
caracteristicile personale ale victimei (vulnerabilitate, rezistenta la stres);
caracteristicile abuzului.

In timp, efectele abuzului se regisesc la copil si adult Wtr-un
comportament cu dificultdti de adaptare si integrare sociald. Aceste
modificari sunt reprezentate de: tulburdri de relationare, adaptare si
integrare socialda (Wcetinire si intdtziere in dezvoltarea psihica,
dificultati de adaptare profesionald, incapacitate de constituire a unui
cuplu stabil, neconflictual); tulburari in sfera afectiva (impulsivitate,
irascibilitate, violenta; izolare sociald; neincredere in sine si in ceilalti;
labilitate emotionald; autoculpabilizare; anxietate conjuncturala, legata
de persoane, situatii si fapte care au caracterizat situatia de abuz);
comportament autoagresiv  (tentative suicidare, comportament
autodistructiv, consum exagerat de alcool sau substante psihoactive);
comportament agresiv fatd de alte persoane (agresivitate verbald sau
acte violente propriu-zise); perpetuarea comportamentului abuzator;
disfunctii in sfera sexuald (hipersexualitate, respingerea actului sexual
sau tulburdri in alegerea partenerului sexual, care pot merge pana la
pedofilie sau homosexualitate);

Specialistii Organizatiei Artemis (2003) prezinta modul in care
satisfacerea sau nesatisfacerea nevoilor copiilor in varsta de 6 - 12 ani
se rasfrange asupra dezvoltarii armonioase a acestora [apud 94]:
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Tabel 1.2.:

.....

Satisfacerea
nevoilor

Nesatisfacerea
nevoilor

Efectele asupra copilului

Conflictul de baza:

performanta
inferioritate

Nevoile specifice:

- "Mgrijire, protectie,
suport

- caldura afectiva

- accesibilitatea
emotionald a parintilor

- utilizarea
argumentarii in
disciplinare

- intelegerea punctului
de vedere al copilului

- negociere
rezolvarea conflictelor

- echilibru  mtre
control si autonomie

- atitudine parinteasca
relaxata

VS.

n

Initiativa

- raspuns pozitiv la
provocidri (challenges)

- sentiment
competenta

- asumarea
responsabilitatii  pentru
propriile acte

- aderarea la grupuri
de aceeasi varsta

- formarea unui
concept coerent despre
sine

- formarea identitatii
sociale  (social  self)-
raportarea propriei
persoane la situatii sociale

- invatarea rolurilor
de gen

- capacitatea de
adoptare a perspectivelor
altora

de

Stima de  sine
scazutd

- retragere din
relagiile cu cei de
aceeasi varsta

- saracia
comportamentelor pro-
sociale

- control
mpulsional deficitar

- agresivitate

- relatii
problematice cu cei de
aceeasi varsta - pericol
de marginalizare

- performanta
scolara scazuta

Copiii care au fost victime ale oricdrei forme de abuz sau adultii
care au trait in trecut o anumitd formd de abuz prezintd serioase
inhibitii in psiho/comportament, gandire, cei mai multi resimtind
dureros acest lucru, deoarece constatd ca, fie in situatii diferite au
acelasi gen de reactii, fie cd nu pot depasi anumite bariere interioare.

I. Racu si A. Verdes [120, 161] studiind copii neglijati, proveniti
din familii temporar dezintegrate, observa ca lipsa suportului afectiv

genereaza

dezorganizare

emotionala,

sensibilitate

excesiva,

dependente, anxietate, agresivitate, iritabilitate, nevoia de protectie si
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atentie, sentimente de vinovatie. C. Perjan [112, 113] noteaza ca, in
lipsa unei atmosfere intrafamiliale benefice si stabile, copilul traieste
ca pe un teritoriu inamic; aspectul lumii inconjurdtoare il inhiba,
expectatiile devin pasive si el se simte mereu neiubit si mai slab decat
altii, aparand astfel sentimentul de inferioritate si neincrederea in sine.
Citéndu-1 pe Buianov (1998), autoarca considera cd la originea
deficientelor, tulburarilor mentale ale copilului se afla relatiile
negative din familie si defectele de educatie: neglijarea emotionala,
controlul exagerat, pedepsele prea aspre, exigentele prea mari,
educarea hipersociala sau hipotutelarea etc.

Analizénd anxietatea W rédul copiilor, F. Ulete [149] remarca
cresterea nivelului acesteia m cazul copiilor provenind din familii cu
un climat tensionat, in care se produc certuri frecvente si violente,
majoritatea copiilor anxiosi putand mentiona cel pufin un eveniment
negativ, traumatic, petrecut W trecutul lor, care i-a afectat foarte mult.

In functie de stilul cognitiv, victimele unei forma de abuz pot fi
clasificate in doua categorii distincte [5]: internalizatorii /
interiorizatorii sunt persoane, mai degraba cerebrale, rationale, care
apar in ochii celorlalti ca echilibrate, disciplinate, usor adaptabile
mediului, serioase, dar care, W interiorul lor resimt un foarte mare
disconfort; externalizatorii / exteriorizatorii sunt persoanele din r&dul
carora se recruteazd viitorii abuzatori; au un comportament agresiv,
nedisciplinat, vehement, rebel, se supun cu greutate regulilor.

Abuzul si neglijarea au atat consecinte imediate, cat si pe termen
lung. Semnele si simptomele ce apar imediat dupa producerea
abuzului sunt de tip somatic sau emotional.

Dupa Ciobanu et. al. [apud 41, p. 110], sindromul traumatic
dezvaluie prezenta unor leziuni de violentd de diferite vechimi, acest
element fiind esential in etichetarea sindromului de copil maltratat.

Studiind comportamentul copiilor abuzati sexual, Friedrich [190]
il clasifica in doua categorii: indicatori ai abuzului sexual si
comportamente non-sexuale. | prima categorie, autorul include:
cunostinte precoce despre sfera sexualitdtii, desene reprezentand
organe sexuale, agresarea sexuald a copiilor mai mici (identificarea cu
agresorul), prezenta unor gesturi cu conotatie sexuald. Cea de-a doua
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categorie cuprinde comportamente non-sexuale, care pot aparea si in
urma altor tipuri de abuz sau trauma: tulburari ale somnului, enurezis,
comportament  regresiv, comportament de  auto-agresiune,
impulsivitate, dificultdti de concentrare, refuz de a ramane singur,
teama de o anumita persoana (posibil abuzator) sau de un anumit tip
de persoane, violenta asupra animalelor (mai ales la baieti). Prezenta
simultand a comportamentelor din ambele categorii sugereaza un abuz
sexual.

Fischer si Riedesser [48, p. 245] noteaza patru categorii de
simptome ale copiilor abuzati: amintiri recurente, compulsive —
retrdirea vizuala (cea mai frecventa), amintiri tactile, olfactive sau
acustice, corespunzand experientei predominante din situatia
traumatica; modalitati comportamentale — ,,jocul traumatic”, in care
copiii repeta trairea traumatica intr-o secventd adesea nesfarsita si o
reinscenare a aspectelor partiale ale experientei traumatice in pattern-
urile de comportament automatizate; angoase trauma-specifice —
legdtura angoaselor cu situatia traumatica originara fiind un criteriu de
diagnostic diferential fata de angoasele infantile nevrotice; atitudine
alterata fata de oameni, de viata si de viitor — pierderea mcrederii m
oameni s§i asteptdri negative fatd de viatd viitoare fiind cele mai
importante urmari ale zdruncinarii intelegerii infantile fatd de lume.

Tonescu considera ca principalele simptome afective mtanite la
copiii maltratati [66, p. 30-32] sunt: un tip de atasament atipic —
atasament dezorganizat, ce se poate exprima prin comportamente
bizare, care apar in relatiile cu persoanele ce se ocupa de copil
(exemplu: Intreruperi sau blocaje in relatie); carente afective, mai ales
in cazul copiilor neglijati; in caz de abandon apar carente specifice de
ingrijire materna: o insuficientd calitativa, cantitativa sau situatii de
discontinuitate; carentele afective, care influenteaza dezvoltarea
copilului, preponderent in ceea ce priveste capacitatea de a lega si
intretine relatii interpersonale profunde si semnificative, aptitudinea
de a-si stapani impulsurile in favoarea unor obiective pe termen lung;
exprimarea emotiilor: copiii neglijati manifestd in general putina
afectiune, in timp ce cei abuzati fizic exprimd mai multe afecte
negative; copiii supusi violentelor dau dovada de hipervigilenta si au
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reactii rapide la stimuli; copiii maltratati prezintd un nivel inalt de
anxietate si depresie, care da nastere la atitudini de manie, de rigiditate
la cel mai mic stres; imaginea de sine nu este elaboratd in mod
satisfacator; copiii maltratati au un respect de sine redus si percep o
diminuare a competentelor; prezintd o alterare a imaginii corporale;
sentimente de vinovatie sau rusine, M cazul victimelor abuzului sexual.

Rezumand o serie de cercetari de specialitate, J. Briere [182]
remarca existenta mai multor simptome ce apar frecvent W cazul
copiilor abuzati/neglijati: anxietate si depresie; stres posttraumatic si
disociere; furie si violenta; tulburari de invatare si de comportament;
comportament sexual necorespunzator varstei. La r&dul lor, Cook
et.al. [186] sintetizeaza simptomele intalnite frecvent la copilul abuzat
sau neglijat: probleme de atasament - probleme de limite, izolare
sociala, lipsa de incredere in ceilalti, dificultati de relationare;
probleme la nivel biologic - probleme de dezvoltare senzoriomotorie,
probleme de coordonare si echilibru, hipersensibilitate la contactul
fizic, somatizare, diverse probleme medicale; tulburari afective -
probleme cu controlul emotional, dificultati in descrierea emotiilor si a
starii interne, dificultdti in comunicarea propriilor nevoi; tulburari de
comportament - slab control al impulsului, comportament auto-
distructiv, agresiv sau de opozitie, conformare excesiva, tulburari de
somn, tulburari alimentare, abuz de substante, reconstituirea trecutului
traumatic; tulburari cognitive — dificultati in mentinerea atentiei, lipsa
de curiozitate, probleme legate de procesarea informatiilor, dificultati
de concentrare si de Mdeplinire a sarcinilor, dificultati de planificare si
anticipare, dificultati de invatare, probleme W dezvoltarea limbajului;
probleme privind imaginea de sine - lipsa de sens si de continuitate a
sinelui, tulburari de imagine corporala, stima de sine scazuta, rusine si
vinovatie. Dupa Marcelli [76, pp. 531-534], W cazul copilului
maltratat pot fi identificate o serie de manifestdri psihologice si
psihopatologice: tulburdari de comportament, tulburari afective,
dificultati in relatiile sociale.

Tulburarile de comportament pot aparea chiar de la 1 — 1,5 ani.
Copiii au o stare generald proastd, sunt fricosi, pandind aprobarea
adultului mainte de a face cel mai mic gest, par inlemniti. Cel mai mic
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gest al adultului le provoacd un gest de aparare. Kempe (1978) a
remarcat c¢a unii copii prezinta starea de vigilentd inghetatd, ce se
caracterizeaza printr-0 atentie anxioasd si imobild fatd de mediu, ca si
cum copilul ar scruta anxios mediul pentru a prevede un pericol
iminent sau pentru a afla si anticipa dorinta celuilalt. La polul opus se
afla cei care dovedesc o uimitoare lipsa de rezerva: se duc prea usor
spre strdini, nu pare sa le fie frica la plecarea parintilor, stabilesc cu
adultii o relatie prea imediatd sau prea regresiva. Aceastd lipsa de
teama fatd de straini, familiaritate excesiva, reveleaza distorsiunca
profunda a relatiei cu parintii.

Copilul de o varsta mai mare poate prezenta doua tipuri de
comportament: fie o mare timiditate cu repliere tematoare, fie o
instabilitate accentuatd, asociatd frecvent cu comportamente haotice si
violente. Acesti copii sunt agitati, hiperactivi, instabili i provocatori.

Ei au parte de tulburari afective,care sunt destul de frecvente si
care se exprima direct prin frici, dificultati de somn cu cosmaruri sau
terori nocturne, perceptibile in vigilenta inghetatd sau care duc la
manifestdri reactionale: instabilitate, agitatie, agresivitate. Apar
tulburari de tip depresiv: devalorizare, pierderea stimei de sine,
culpabilitatea. Kauffman [201], noteaza ca 27% din copii prezinta o
stare clinica corespunzatoare criteriilor DSM pentru episodul depresiv
major sau pentru distimie. Copiii care sunt victime ale maltratarii au
frecvent sentimentul ca, daca parintii ii bat, 11 bat pentru ca au facut
prostii sau pentru ca sunt copii rai. Ei se simt vinovati pentru loviturile
pe care le primesc. Sentimentul de culpabilitate poate fi intens,
determinand o veritabila stare depresiva. Sunt, de asemenea, frecvente
si dificultdtile scolare: dificultdti de concentrare, agitatie,
nerespectarea regulilor, esecul scolar. Tulburarile de comportament in
relatia cu ceilalfi copii (agresivitate, impulsivitate) au drept rezultat
izolarea sociala sau relatii doar cu copii agitati, agresivi. ESte vorba
de dificultatea la adaptarea scolara, pe care 0 observa si lonescu [66,
pp. 34-35]. Autorul noteaza consecintele nefavorabile ale maltratarii
asupra performantelor scolare; copii maltratafi sunt deseori plasati in
clase speciale sau Intrerup scoala. Acesti copii nu beneficiaza de
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sustinere familiald pentru realizarea temelor i nici de o motivatie
externd pentru reusita scolara.

Noile tehnologii au permis oamenilor de stiintd sa descopere
efectele abuzului asupra sistemului nervos central. O serie de cercetatori
- D. McCollum (2006), M. De Bellis si M. Kaufhold (2009), Ch.
Nelson 111 (2010) - observa ca sistemul limbic este partea creierului cea
mai vulnerabild la experientele negative ale copildriei. Acesta este
responsabil de generarea si controlul sau inhibarea emotiilor, este
implicat in interpretarea expresiilor faciale si evaluarea pericolului,
raspunsul la stres (atac sau fugd), integreaza reactiile emotionale si le
conecteaza cu raspunsul fizic. Diverse componente ale sistemului
limbic sunt implicate in procesul de invatare si memorie.

McCollum [204], presedintele Academy on Violence and Abuse
observa ca abuzul da nastere la o serie de raspunsuri hormonale in
cadrul sistemului limbic. Primul raspuns fiziologic in situatii de pericol
sau stres este activarea axei hipotalamo-hipofizara-suprarenald (HPA) si
secretia de noradrenalind, serotonind s$i dopamind. Amigdala
reactioneaza la acesti hormoni i, la randul sau, stimuleaza
hipotalamusul pentru a elibera corticotrofina (CRF). Aceasta, la réadul
sau, stimuleazd secretia de adrenocorticotropina (ACTH), cu efecte
asupra unor zone ale cortexului implicate in unele functii executive
(motivatie, planificare, logicd) si cresterea nivelului de glucocorticoizi.
Nivelurile ridicate de glucocorticoizi afecteaza hipocampul, ducand la
scaderea ramificatiilor dendritice, schimbari in structura terminatiilor
sinaptice si pierderi neuronale. h cazul W care acest proces are loc W
mod repetat, nivelurile de CRF si glucocorticoizi raman crescute,
provocad W timp schimbari structurale la nivelul creierului.
Problemele de sanatate mentala asociate cu aceste schimbari in structura
creierului sunt semnificative. Potrivit autorului, atrofia hipocampusului,
amigdalei si cortexului prefrontal si disfunctiile generate de aceasta sunt
puse in legatura cu anxietatea, panica, depresia, halucinatii, si abuzului
de substante. Modificarile amigdalei sunt corelate cu agresiuni sexuale,
insatisfactia sexuala si violenta conjugala.

.....

copilului au fost analizate si de Nelson, profesor de Neurostiinte si
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Psihologie la Harvard Medical Scholl, U.S.A. h lucrarea The Effects
of Early Adversity on the Developing Brain, prezentata la Congresul
Abordarea multidisciplinara — conditie esentiald a dezvoltarii
armonioase a copilului [95], autorul analizeaza efectele negative ale
maltratdrii, observand, in cazul copiilor mici, o slabd capacitate de
reglare emotionala si de recunoastere a emotiilor, iar la cei mai mari,
anxietate, depresie si o rapida atribuire a ostilitatii catre ceilalti. h
cazul in care maltratarea este urmatd de simptome de stres
posttraumatic este evidentiatd o scadere a activitdtii cerebrale in
cortexul prefrontal, lobul temporal si hipocampus, cu efecte asupra
functiilor cognitive de nivel inalt i a memoriei. Abuzul sexual m
copilarie, in functic de varsta la care a survenit, este asociat cu
dezvoltarea deficitara a hipocampului (la 3-5 ani), corpului calos (9-10
ani) si a cortexului prefrontal (14-16 ani). De asemenea, autorul
stabileste o legatura intre natura abuzului si configuratia genetica,
concluzionand ca, in functie de genotip, maltratarea in copilarie poate
duce la depresie in perioada adulta, prin afectarea genelor ce regleaza
producerea de serotonind (SHTT) si la agresivitate sau comportamente
antisociale, prin afectarea altor gene (MAOA). Utilizad
electroencefalograma, autorul observa cd, in cazul copiilor maltratati
sau neglijati, activitatea cerebrald este mai redusd, cu consecinta
asupra rezultatelor obtinute de acestia la scorurile testelor de evaluare
a inteligentei (scoruri medii ale QI-ului de 74 la copiii maltratati sau
neglijati, comparativ cu un scor mediu de 100, la lotul martor).

De Bellis si Kaufhold [177] remarca multiple consecinte ale
abuzului si neglijarii asupra sistemului nervos al copiilor:
subdezvoltare datorita pierderilor neuronale, inhibarii neurogenezei si
intarzierii mielinizarii; reducerea dimensiunilor corpului calos,
scaderea cantitatii de materie alba si a volumului craniului (cu 7%) si
a creierului (cu 8%), m functie de gravitatea abuzului; modificari ale
cortexului prefrontal, cu consecinte asupra controlului emotional,
inhibarii raspunsului la stres, functiilor de rezolvare de probleme si
planificare a viitorului. Din punct de vedere cognitiv, autorii remarca
o scadere a nivelului intelectual al acestora copii, tulburari de vorbire,
deficit de atentie, dificultati de abstractizare, impulsivitate.
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La randul sau, Teicher (2009) [apud 184] observa o serie de
care includ: dezvoltarea incetinitd a emisferei cerebrale stangi, care
poate duce la un risc crescut de depresie; iritabilitate maritd a
sistemului limbic, cu consecinte asupra aparitiei tulburarii de panica si
a tulburarii de stres posttraumatic; subdezvoltarea hipocampului si
anomalii ale sistemului limbic, care pot creste riscul de tulburari
disociative si deficiente ale memoriei; legatura deficitara intre cele
doua emisfere cerebrale, cu consecinte asupra posibilitatii aparitiei
simptomelor ADHD.

Consecintele pe termen lung ale maltratarii, asupra dezvoltarii
copilului, depind de o serie de variabile [66, p. 29]: tipul de maltratare;
gravitatea si frecventa episoadelor de maltratare; autorul maltratarii
(important mai ales W cazurile de abuz sexual, urmele incestului fiind
mai grave dec& ale altor forme de abuz sexual); plasarea W afara
familiei din motive de maltratare; sexul copilului (mai ales W cazurile
de abuz sexual); sprijinul existent; particularitatile sistemului familial.
Citéndu-l pe Latimer (1988), lonescu [66] remarca faptul ca
adolescentul poate deveni delincvent, se poate prostitua sau poate avea
comportamente antisociale, probleme legate de consumul de droguri
sau alcool, tulburari alimentare. De asemenea, acelasi autor observa,
pe termen lung, tendinta de cumul a diverselor consecinte ale

.....

.....

pe diferite planuri: relational, al limbajului, scolar etc. Aceste
intarzieri si tulburari vor da nastere unui handicap social, care se va
repercuta asupra construirii identitatii. Adultului care a fost neglijat
sau abuzat in copildrie 11 va fi greu sa se ataseze de altcineva si sa
trdiasca in intimitate. Va fi izolat din punct de vedere social si va avea
tendinta de a reproduce ciclul transgenerational al maltratarii.
Atasamentul dezorganizat trdit de copilul maltratat se regdseste
la adult, care prezinta un atasament lipsit de sigurantd. Cosman [26],
bazéndu-se pe The Adult Attachment Interview — AAI, dezvoltat de
Main si Kaplan, descrie mai multe tipuri de atasament la adult,
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corelate cu tipurile de atasament din mica copilarie si respectiv tipul
de atasament care se poate dezvolta la copiii acestor adulti. Adultul
atagat autonom, care in copilarie a beneficiat de un atasament sigur, a
dob&ndit un grad de independenta si poate descrie clar experientele
proprii de atasament, chiar dacd acestea sunt dureroase. Este capabil
de realizarea cu usurintd a proceselor de adaptare. Poate descrie
dificultati in relatia cu parintii, inclusiv traume sau abandon, dar isi
mentine o inteleaptd balantd in integrarea trecutului in experientele
sale actuale. In relatia cu copilul prezinta incredere in sine, ceea ce-i
permite creativitate si flexibilitate. Linisteste si reconforteaza
partenerul (copilul etc.) mtr-o relatie de placere Tmpartasita,
imprimand copilului un atasament sigur, iar partenerului adult,
sigurantd. Adultul cu atasament dezinteresat (indiferent), caruia 1i
corespunde un atagament ambivalent (evitant) in copilarie, da dovada
de experiente amprentate de teama. Este inflexibil si evitant (decat sa
raneasca din nou, mai bine pretinde ca nu e interesat de acea relatie, in
care este sigur ca va esua din nou si acest lucru i se pare de netolerat).
Idealizeaza relatia cu parintii, este incoerent si inconsistent in relatarea
amintirilor despre copildrie, persista obsesiv in afirmatiile standard
pozitive despre rolurile parentale. Tinde sa idealizeze copilaria,
descriind-o ca sigura, minunata, dar imaginile evocate nu constituie
suportul pentru protectie si ingrijire, care, de fapt, reprezintd portretul
actual idealizat al persoanei in cauza. Adultul cu atasament preocupat
corespunde unui atasament anxios rezistent in copilarie, este invadat
de amintiri dureroase in care relateaza drama inconstantei, incoerenta
experientelor micii copilarii. Interactioneaza imprevizibil la stiri de
frustrare, cu agresivitate, maie, iar histrionismul posibil are un
patetism greu de confundat. Nu are structurat un sistem de atasament
anume in care sa poatd avea totald incredere, fiind suspicios, e gelos
pe orice alt tip real sau imaginar de relatie al persoanei iubite. Se
chinuie pe sine si pe altii cautdnd dovezi, niciodatad suficiente. Devine
astfel abuziv in relatiile de intimitate sau va imita modelul propriilor
parinti, transmitand 1n acest fel un sistem de atasament nesigur anxios
copilului. Adultul cu atasament dezorganizat (cu doliu si traume
nerezolvate) corespunde atasamentului dezorganizat din copilarie; este
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imprevizibil si dezorganizat in relatii; isi creeaza experiente nerealiste.
Speculeaza fara suport. Este un inadaptat, potential dependent de
alcool si drog, aflandu-se aproape W imposibilitatea de a-si asuma
rolul de partener de cuplu sau parental. | mod predictibil se poate
afirma ca isi expune copilul la abuz sau neglijare. Lipsa interventiei
precoce determina un atagament dezorganizat si la copil.

Marcelli [76, p. 546], Marcelli si Braconnier [75, pp. 651-655]
remarca faptul ca in toate studiile catamnestice sau epidemiologice
este prezentatd frecventa dificultatilor psihologice si/sau a tulburarilor
de comportament la adolescentii si adultii care au fost victime ale
relatiilor incestuoase. In cazul adolescentilor, autorul constatd
tentative de suicid, conduite sexuale deviante de tip prostitutie sau
homosexualitate, atat la fete cat si la baieti, sarcini deosebit de
frecvente. Adultii prezinta perturbari in viata afectiva (incapacitate de
a stabili legaturi durabile), sexuald (frigiditate, dispaneurie), sociala
sau profesionald, dificultafi in capacitatea de a-si asuma o functie
parentala, reeditarea cu copiii lor a conditiilor negative suferite in
propria copilarie. Datoritd sentimentului de vinovatie, adolescentele si
femeile adulte prezinta o identificare feminina foarte devalorizata, mai
ales pe plan sexual. Ferrari (1994) [apud 76] observa ca trei sferturi
dintre prostituate au antecedente de abuz sexual intra sau extrafamilial.
In unele cazuri pot fi observate patologii psihiatrice: depresie grava,
tulburare de personalitate borderline, rareori patologie psihotica.

1.3. Tulburari emotionale asociate abuzului si neglijirii
prevazute de DSM

Desi nu intotdeauna copiii abuzati si neglijati prezintd o
simptomatologie ce poate permite stabilirea unui diagnostic psihiatric,
n multe cazuri sunt mtanite simptome caracteristice pentru o serie de
tulburari psihice, din categoria tulburdrilor anxioase, afective,
somatoforme sau disociative.

Tulburarile anxioase sunt foarte frecvente M urma abuzului si

.....

anxietatea ca pe un sentiment de teama si tensiune, insotit de
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fenomene motorii §i vegetative (transpiratii, uscaciunea gurii, dureri
abdominale, diaree). Sunt reactii de perceptie a unui pericol iminent,
frica aparand in prezenta obiectului sau evenimentului stresant, m
timp ce anxietatea este mai generalizata, difuza si cu un caracter
anticipator. Aceste trdiri prezintd variatii in cursul dezvoltarii atat in
natura cat si in modalitatea de raspuns. Unele dispar, in timp ce altele
se intensifica cu varsta. La copiii foarte mici, mcepand cu luna a 8-a,
dupd R. Spitz [apud 76], poate apare teama de striini, de figurile
nefamiliare sau care produc neplacere copilului. Acesta devine retinut,
crispat, putand izbucni 1n plans cu usurintd. Aceste comportamente
variaza 1n intensitate, depinzand de prezenta sau absenta mamei si de
experienta anterioard neplacuta cu persoanele straine.

In copildria micid este frecventd anxietatea de separare,
constatatd atat de cercetatorii romani [38], cat si de cei americani
[230], care considerd ca teama de separarea de figura principala de
atasament reprezintd un comportament firesc, comun tuturor copiilor
W primii 3-4 ani de viatd. In cazul copiilor abuzati sau neglijati,
simptomele anxietatii de separare sunt deseori semnificative clinic,
ajungénd la teama de a nu pierde persoana perceputa ca fiind
securizanta, de a nu fi izolat, abandonat. Reactia emotionala poate
avea o intensitate si manifestari variate: Ingrijorare, neliniste, teama
excesivad sl persistentd, proteste prin planset, tipat, apatie, refuz de a
dormi singur, somn nelinistit cu vise terifiante, cogsmaruri implicand
tema separdrii §i pavor nocturn. Unii copii au acuze somatice diverse,
de la dureri de cap sau de stomac, pand la febra, varsaturi si scaune
diareice. Sunt frecvente simptome neurovegetative ca: transpiratia,
eritemul facial sau paliditatea.

Anxietatea generalizata apare deseori W cazul copilului
abuzat emotional, umilit, batjocorit, respins incepand cu varsta de 5
ani, fiind mai frecventa in cazul adolescentilor [207]. Copiii prezinta
griji sau preocupari pe care nu le pot controla, asociate cu simptome
precum: neliniste, fatigabilitate, dificultdti de concentrare a atentiei,
iritabilitate, tensiune musculara, tulburari de somn. Ei sunt preocupati
excesiv de calitatea performantei lor, sunt extrem de conformisti,
perfectionisti si nesiguri pe ei, cautd frecvent aprobarea parintelui.
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Marcelli [78] descrie hiperanxietatea, anxietatea cronica a copilului,
care traieste Tn permanentd un sentiment vag de teama, ca si cum ceva
teribil urmeaza sa se intample. Aceastd asteptare anxioasa se
manifestd prin neliniste cu privire la viitor, deseori Insofitd de teama
ca s-ar putea produce un accident sau ar putea aparea o boald, a
copilului sau a celor apropiati; iritabilitate, furie, refuzuri, capricii;
nevoia de a avea un adult in preajma, de a fi linistit; temeri privind
actiuni trecute; ganduri depresive - devalorizare, culpabilitate. Deseori,
pe langa apar tulburarile afective apar tulburari de comportament.

Fobiile se Mtanesc adesea; ele nu sunt diagnosticate ca fobie
specifica decat daca exista o interferentd semnificativa cu functionarea
sociala sau educationald ori o detresa marcatd in legaturd cu faptul de
a avea fobie. Anxietatea declansata de expunerea la stimulul fobic
poate fi exprimata prin exclamatii, accese coleroase, stupefactie sau
agatare de ceva. Fobiile aparute in urma unor evenimente traumatice
pot fi foarte acute M dezvoltare. Aceste frici patologice, exagerate ca
proportie, manifestate si declansate de o situatie sau un obiect concret,
prezintd deseori o tendinta de amplificare, diversificare si generalizare.
Cel mai adesea, fobiile se exprima ca: teama de Intuneric (acluofobie),
teama de a fi singur (autofobie), teama de inaltime (acrofobie), teama
de injectii, de durere (algofobie), teama de spatii inchise
(claustrofobie), teama de multime, de oameni (antropofobie), teama de
scoald (fobie scolard), teama de moarte (tanatofobie). Fobia sociala
reprezintd o forma particulara de fobie care apare la copilul mare sau
adolescent, sub forma spaimei de a nu fi umilit sau batjocorit m public.
Anxietatea se accentueaza prin palpitatii, teama, transpiratii, poate
debuta brusc, dupa o experientd stresanta sau umilitoare, ori poate
avea un debut insidios.

Tulburarile de panica pot aparea in contextul oricdrei alte
tulburari anxioase, dar si al altor tulburari mentale si se manifesta prin
atacuri de panica recurente sau perioade de frica intensa, care se
asociaza cu palpitatii, transpiratii, teama, senzatie de sufocare, durere
in piept, tulburari abdominale, varsaturi, greata, lesin, ameteala,
senzatie de ireal, senzatie ca-si pierde controlul, senzatie de moarte
iminentd, parestezii, modificari ale culorii fetei. Dobrescu [38]
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considerd cd o emotie puternicd de spaimd si neliniste, care poate
atinge intensitatea unui atac de panica, poate aparea chiar la un sugar
de 8 luni luat brusc din bratele mamei sale. O stare asemanatoare
poate prezenta prescolarul obligat sa mearga la gradinita sau scolarul
mic, obligat sa intre 1n clasd si sa se reintalneascd cu atmosfera
stresanta pentru el. Cercetatorii americani [207] considera ca atacurile
de panica sunt provocate de unele experiente Stresante, traumatice,
asupra unui copil vulnerabil din punct de vedere biologic. Alti factori
care pot contribui la declangarea atacurilor de panica sunt atagsamentul
nesigur si nivelurile ridicate de stres in cadrul familiei. Dupa Marcelli
[78], atacul de panica reprezinta o criza de angoasa acutd, cu un debut
spontan §i paroxistic, marcat prin semne somatice - palpitatii,
tahicardie, senzatie de sufocare, dureri toracice sau abdominale, greata,
semne neurologice - tremuraturi, vertij, stari de rau, semne motorii -
agitatie sau prostratie, semne vasomotorii - transpiratii, bufee de
caldura sau frisoane, semne psihice - senzatia de straniu, de pierdere a
reperelor, de teama de moarte, de teama de a nu innebuni.

Tulburari obsesiv-compulsive. Copilul prescolar poate avea
diverse obiceiuri care persista in timp; tulburarea obsesiv-compulsiva
poate fi diagnosticata atunci cand aceste ritualuri devin exagerat de
frecvente, afecteaza functionarea adecvata a copilului si 11 deranjeaza
pe cei din jur. Copilul cu tulburare obsesiv-compulsiva este rusinos,
extrem de respectuos, perfectionist, poate avea rareori accese de furie
care-i ascund neputinta [38]. Incearci si-si minimalizeze
comportamentul ritual si neagd cu obstinatie tristetea, explicand
originea superstitioasa a manifestarilor. Copilul mai mare sau
adolescentul reuseste sd explice rezistenfa interioara pe care o resimte,
senzatia de disconfort pe care o trdieste daca isi reprima pornirile. La
copilul abuzat sexual apar deseori obsesii precum ideea de a fi murdar,
impur, asociatd cu ritualuri de spalare, de curdtenie; in cazul altor
din familie ar putea pati ceva rau, teama de imbolndvire.

Tulburarile de stres (posttraumatic si acut) apar cel mai adesea
M cazul copilului abuzat, expus unui eveniment traumatic, care a
experientat, a fost martor ori a fost confruntat cu un eveniment care a
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implicat moartea, amenintarea cu moartea sau vatdmarea grava a
integritafii sale sau a altora, trdind o frica intensa, neputinta, oroare
sau manifestand un comportament dezorganizat sau agitat. Copilul
retradieste evenimentul traumatizant prin amintiri dureroase, joc
repetitiv care reflecta trauma suferita, vise terifiante, flashback-uri m
care reapare evenimentul stresant, disconfort puternic la reamintirea
traumei, tulburdri neurovegetative. Flashback-urile sunt mai frecvente
in cazul copiilor ce asociaza simptome de depresie si pot fi experiente
vii, ce includ amintiri vizuale si auditive ale abuzului, d&d copilului
impresia cd trauma se Intampla din nou, generand reactii de teama
intensa. Copiil expusi unui eveniment traumatic pot reactiona cu mai
multa agresivitate, fizica sau verbala sau pot repeta in joc scene pe care
le-au trait. Deseori apar manifestari de evitare a stimulilor asociati cu
trauma: evitarea gandurilor, sentimentelor, conversatiilor, activitatilor,
locurilor sau persoanelor asociate cu trauma, incapacitatea de a evoca
un aspect important al traumei. Unii copii, mai ales cei mici, pot refuza
sd recunoasca ca abuzul a avut loc. Pentru a putea gestiona reactiile la
abuz, copiii cu tulburare de stres pot prezenta o scadere a reactivitatii
emotionale. Ei pot parea coplesiti din punct de vedere emotional, nu
reactioneaza la interactiunea cu ceilalti, nu prezinta empatie. Prezinta
tulburari ale somnului, treziri in timpul noptii, fricaA de intuneric,
teama de a dormi singur, cogsmaruri frecvente, cu referire directd la
abuz sau vise infricosatoare. Alteori apare o stare de excitare,
iritabilitate, hipervigilenta, raspuns de tresdrire exagerat. La copii mai
mici si la cet supusi unui abuz de lungd durata se observa o intarziere
in dezvoltare. Tulburarea de stres se asociazd cu un sentiment de
pesimism cu privire la viitor, cu refuzul de a-si face planuri.

| cazul tulburdrii de stres acut, copilul prezinta, in plus, cel
putin trei din urmatoarele simptome disociative: sentimentul subiectiv
de insensibilitate, de detasare sau de absenta a reactivitatii emotionale,
reducerea  constiintei ambiantei (stupefiere), derealizare,
depersonalizare, amnezie. Unii copii pot parea absenti timp de minute
in sir. Durata manifestarilor este de minimum 2 zile $i maximum 4
saptamani de la evenimentul traumatic. Osofsky [apud. 97] observa ca,
n urma abuzului, apare stresul de scurta sau lungd durata, cu
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raspunsuri neuropsihologice (hiperarousal si hipervigilentd), iar
Garbarino, Kostelny si Dubrow vorbesc despre stresul cumulativ, in
cazul copiilor care trdiesc stresuri acute consecutive sau simultane
manifestarile fiind initial caracteristice stresului cronic, in timp putand
duce la reactii de stres acut.

Tulburarea de stres posttraumatic este diagnosticata atunci cand
simptomele persista mai mult de o lund dupd evenimentul
traumatizant. Stresul posttraumatic poate fi acut (cu o duratd mai mica
de 3 luni) sau cronic (peste 3 luni). Deykin [apud 38] observa ca riscul
este mai mare in functiec de numarul de evenimente la care au asistat
copiii: la cei care au suferit o trauma riscul este de 27%, de 30,6%
pentru victimele a doud evenimente traumatice si de 62,5% pentru cei
care au fost victime a trei evenimente stresante. Varsta si sexul sunt
factori de risc pentru aparitia acestei tulburari, simptomele fiind mai
puternice in cazul copiilor mici, care nu sunt in masura sa vorbeasca
despre experienta lor, fetele fiind mai vulnerabile decat baietii.

Cercetari recente [192] aratd ca aproximativ o treime dintre
copiii si adolescentii americani au trecut printr-un eveniment
traumatic. Au fost diagnosticati cu tulburare de stres posttraumatic 90%
dintre copiii abuzati sexual, 77% dintre cei expusi unor grave violente
in cadrul scolii s1 35% dintre cei expusi violentelor stradale. Riscul
incidentei tulburarii de stres creste daca autorul abuzului este o
persoand cunoscuta de copil, de incredere. Simptomele se accentueaza
la aparitia sentimentului de vinovatie, tulburarea devenind mai severa,
fiind asociata si cu semne de depresie.

Tulburarile de dispozitie se pot regdsi la copiii abuzati sau
neglijati, care prezinta deseori sSimptome depresive mai mult sau mai
putin severe. Episoadele depresive pot surveni in urma unui
eveniment care reprezintd pentru copil pierdere sau doliu: separarea
parintilor, decesul unei persoane apropiate etc. sau W urma unor
situatii de abuz. Din punct de vedere clinic, simptomele prezente sunt
variate, in functie de varsta copilului, si nu corespund intotdeauna
criteriilor DSM. Astfel, Dobrescu [38] noteaza o serie de caracteristici
clinice ale tulburirii depresive la copii si adolescenti. In cazul
copilului prescolar se observa apatie, refuzul alimentatiei, refuzul
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jocului, pléns facil, iritabilitate, uneori enurezis, encoprezis, dureri
abdominale, diaree sau varsaturi. Scolarul prezinta deseori simptome
psihosomatice - cefalee, dureri abdominale, tulburari vegetative -
atentie scazutd, scaderea performantelor scolare, iritabilitate, tendinta
la izolare, uneori accese de violentd; copilul este apatic, fara pofta de
mancare, prezintd lentoare motorie si verbala; deseori apare scaderea
imaginii de sine. h cazul adolescentului simptomatologia este
asemanatoare cu cea a adultului. Acesta afirma pierderea interesului si
placerii, lipsa de energie, apar frecvent tulburari de apetit si de somn,
sentimente de inutilitate, nefericire si esec, ideatie suicidara si chiar
tentative de suicid.

In functie de severitatea simptomelor, cronicitatea si persistenta
acestora, putem distinge intre tulburarea distimica si tulburarea
depresiva majora.

Tulburarea distimica poate fi diagnosticatd in cazul in care
copilul sau adolescentul prezinta dispozitie depresiva sau iritabila o
perioada de cel putin un an, tulburdri alimentare si de somn, scadere a
energiei sau oboseald cronica, scadere a stimei de sine, dificultati de
concentrare sau de luare a deciziilor, sentimente de lipsa de speranta.
Tulburarea apare mai des la copiii neglijati, provenind din familii cu
dificultai de exprimare emotionala si de comunicare, cu un mediu
familial intens conflictual.

Tulburarea depresiva majora consta dintr-unul sau mai multe
episoade depresive majore diferite. Un episod depresiv major este
constituit de o perioada de cel putin 2 sdptdmani in cursul careia exista
dispozitie depresiva, pierderea interesului sau placerii pentru aproape
toate activitatile sau, in cazul copiilor si adolescentilor, dispozifie mai
curand iritabila decét trista. Copiii prezintd tulburdri de alimentatie si
somn, tulburari de memorie si concentrare.

Depresia la copil si adolescent poate aparea chiar la vaste mici
si este asociata deseori cu un risc crescut de suicid, abuz de substante
si tulburari de comportament. Copiii prezintd o functionare deficitara
la nivel psihosocial, scolar si familial. Prevalenta tulburarii nu este
deloc scazutd in populatia generald, cazurile fiind mai frecvente in
situatii de abuz sau neglijare. Dobrescu [38] noteaza un procent de 0,3%
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pentru prescolari, 0,4 - 3% pentru scolari i pana la 6,4% in cazul
adolescentilor. Studiile realizate de Kashani si Sherman [apud 178]
identifica o incidentad a depresiei de 0,9% la prescolari, 1,9% la scolari
si 4,7% la adolescenti.

O atentie deosebita o solicita riscul de suicid ce poate aparea m
cazul tulburarilor depresive. Rogers si Spalding [209] observa (2008)
ca ideatia suicidard nu este neobisnuitd in cazul preadolescentilor
diagnosticati cu depresie, 8,9% dintre acestia prezentand ideatie
suicidard, iar 3% ajungand la amenintdri sau tentative de suicid.
Aceeasi autori noteaza ca, in cazul adolescentilor, suicidul este a treia
cauza de deces, dupa accidente si homicid: 4,3 cazuri la 100.000,
pentru varste intre 10 si 18 ani.

Tulburarile  somatoforme si  disociative. Primele  sunt
caracterizate de simptome somatice, care sugereazd o conditie
medicald, dar care nu pot fi explicate pe deplin de acea conditie
medicala, iar cele din a doua categorie sunt definite de perturbarea
consgtientei, memoriei, identitafii sau perceptiei mediului. Aceste
tulburari pot fi cauzate de situatii de abuz, trauma provocata avand un
rol declansator.

Disocierea apare in multe cazuri, ca mecanism de aparare
impotriva traumelor, care ajutd copilul sa se detaseze de distresul
provocat. Dobrescu [38] noteaza ca simptomele disociative apar dupa
o trauma extrema - abuz sexual, maltratare, pedepse severe - si pot fi:
perioade de amnezie, perplexitate si confuzie, senzatia ca "traieste pe
alta lume", fluctuatii emotionale si de comportament majore, o stare
de confuzie intre realitate si fantezie, prezenta unor "prieteni
imaginari", cu care copilul dialogheaza. Amnezia poate fi legata atat
de rememorarea trecutului dureros, cat si a unor evenimente minore.
Conform autoarei mentionate, tulburarile disociative apar frecvent la
copiii din familiile haotice, cu ratd mare de tulburari de personalitate
sau tulburari psihice grave care genereaza violenta. La copiii abuzati
fizic, psihic sau sexual care nu au putut dezvolta relatii stabile de
atasament in aceasta atmosfera dezordonatid, inconsecventa,
insecurizantd, in care agresorul reprezinta in acelasi timp si figura
primordiald de atasament, apare disocierea "self-ului", persoana de
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care depinde fiind 1n acelasi timp si sursa teroarei. Deseori, copiii care
prezinta simptome disociative manifesta si simptome circumscrise
altor tulburari: depresie, somatizare, simptome de stres posttraumatic,
uneori chiar si halucinatii auditive [226].

Tulburarea reactiva de atasament se caracterizeaza prin
relationarea sociala inadecvata si marcat perturbatd in cele mai multe
contexte, care Incepe inainte de varsta de 5 ani i este asociatd cu o
ingrijire flagrant patologica. Exista doua tipuri de tablouri clinice:
tipul inhibat, copilul fiind incapabil sa initieze si sd raspunda la cele
mai multe interactiuni intr-un mod corespunzator evolutiv. Acesta
prezinta un tipar de raspunsuri excesiv de inhibate, hipervigilente si
extrem de ambivalente (vigilenta rece, rezistenta la consolare sau un
amestec de apropiere si de evitare); tipul dezinhibat - copilul prezinta
un pattern de atasamente difuze: o sociabilitate indiscriminativa sau o
lipsa de selectivitate In alegerea persoanelor de atasament.

Tulburarea de adaptare apare ca raspuns la un stresor
psihosocial identificabil, de o severitate mult mai mica decat in cazul
stresului posttraumatic sau acut, in termen de 3 luni de la aparitia
acestuia. Simptomele sau comportamentele semnificative clinic sunt
reprezentate de detresd marcatd si deteriorare semnificativa in
functionarea sociald sau scolard/profesionala.

Concluzii:

In urma celor expuse, putem trage urmitoarele concluzii:

1. Desi s-a manifestat inca din antichitate, abia m secolul XX
abuzul asupra copilului a fost definit ca atare si studiat; In prezent
existd in Intreaga lume legislatie specificd si organizatii care se
preocupa de protejarea copiilor aflati in situatie de abuz si/sau
neglijare.

2. Literatura de specialitate clasifica abuzul in trei categorii:
abuz fizic, emotional si sexual.

3. De cele mai multe ori intalnim In practicd, la acelasi copil,
doua sau mai multe forme de abuz, una dintre ele fiind dominanta.

4. Abuzul de orice fel si neglijarea produc modificdri in
structura psihica a copilului, au efecte atat pe termen scurt, cat si pe
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termen lung, care, dacda nu sunt depistate la timp i tratate
corespunzator, pot avea repercusiuni majore in timp, insotind
subiectul de-a lungul intregii vieti.

5. Literatura de specialitate a identificat o serie de factori
Mtaniti sunt cei intrafamiliali: mediile defavorizate, saracia,
alcoolismul, consumul de droguri, somajul etc., familiile
monoparentale sau dezorganizate, concubinajul, familiile mixte,
problemele de personalitate ale parintilor, caracteristicile lor psiho-
afective, evenimentele care au marcat viata de familie.

6. Majoritatea cercetarilor sunt de acord ca, in urma evaluarii
copilului abuzat si neglijat, M functie de tipul de abuz, pot apare
tulburari de comportament, somn, alimentare si emotionale: depresie,
anxietate, furie, disociere, stres.

7. T unele cazuri, copiii abuzati si neglijati prezinti o
simptomatologie ce poate permite stabilirea unui diagnostic psihiatric,
fiind intdlnite simptome caracteristice pentru o serie de tulburari
psihice, din categoria tulburarilor anxioase, afective, somatoforme, sau
disociative.
copilului este foarte importanta in vederea elucidarii esentei §i pentru
identificarea factorilor familiali de risc pentru ai acestui fenomen.

9. Este de interes evaluarea consecintelor emotionale ale
printr-un program psihoterapeutic si a evita, astfel, influenta pe termen
lung a acestora asupra dezvoltarii afective si a personalitatii victimei.
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2. PARTICULARITATILE TULBURARILOR EMOTIONALE ALE
COPIILOR ABUZATI S| NEGLIJATI

2.1. Obiectivele, ipotezele, metodele
si instrumentele de cercetare

Cercetarea experimentald a fost realizatd in perioada 2008 —
2011, incluzand un numar de 103 de copii cu vaste cuprinse intre 8 si
12 ani si familiile acestora, aflati in asistenta Centrului de consiliere
pentru copilul abuzat, neglijat, exploatat din subordinea Directiei
Generale de Asistenta Sociala §i Protectia Copilului Sector 2
Bucuresti. Scopul experimentului de constatare este determinarea
varsta de 8 - 12 ani si identificarea si analiza factorilor familiali de
risc.

h contextul experimentului, am avut de verificat urmatoarele
ipoteze: 1. Presupunem ca la copilul care a suferit o forma de abuz si
neglijare apar o serie de tulburari emotionale; 2. Presupunem ca exista
de natura psiho-sociala si afectiva.

h baza ipotezelor, am stabilit urmitoarele obiective pentru
experimentul de constatare:

1. analiza tulburérilor emotionale in cazul copiilor in varsta de
8-12 ani, care au suferit o forma de abuz si neglijare;

2. identificarea factorilor familiali de risc pentru abuzul si
neglijarea copilului;

In ceea ce priveste factorii de risc pentru abuzul si neglijarea
copilului, am investigat o serie de caracteristici ale familiei de
provenienta a acestuia, urmarind: tipul de familic (organizata,
dezorganizatd), climatul familial, modelul educational, situatia
materiald, conditiile de locuit, nivelul de scolarizare si calificare ale
parintilor. Am urmadrit, de asemenea, prezenta unor boli grave fizice
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sau psihice ale membrilor familiei, existenta unor persoane
consumatoare de alcool sau droguri sau cu antecedente penale.

Pentru investigarea tulburarilor emotionale ale copiilor am
selectat o serie de metode care sa permitd examinarea cat mai fideld a
acestora.

Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) - este un
raport auto-administrat ce masoara distresul post-traumatic si
simptomatologia asociatd. TSCC este realizat de J. Briere (2000) si
distribuit de Psychological Assessment Resources Incorporation,
U.S.A. Este destinat pentru a fi utilizat m evaluarea copiilor care au
trecut prin experiente traumatice, incluzand abuzul fizic sau sexual,
victimizarea de catre egali (agresiune fizicd sau sexuald), pierderi
majore, asistarea la acte de violentd petrecute altora sau dezastre
naturale. Datorita perioadei scurte in care un copil isi poate mentine
atentia, in special in cazul celor care au suferit un abuz emotional,
TSCC contine un numar relativ scazut de intrebari. Diferitele scale ale
TSCC evalueaza o larga paleta de efecte psihologice.

Versiunea completa a TSCC se compune din 54 itemi, dispune
de doua scale de validitate - Underresponse si Hyperresponse si sase
scale clinice: Anxietate, Depresie, Furie, Stres posttraumatic,
Disociere si Preocupari sexuale si opt itemi critici. Itemii TSCC sunt
prezentati copiilor ca o listd de ganduri, sentimente $i comportamente
si li se cere sa noteze cat de des fiecare din aceste lucruri li s-a
intamplat. Versiunea alternativa (TSCC — A) are 44 itemi si este
identica cu versiunea completd, cu doud exceptil: nu confine itemi
referitori la latura sexuald (deci nu are scala de Preocupari sexuale si
subscalele acesteia) si confine sapte itemi critici.

Pentru a interpreta nivelul simptomatologiei copilului sunt
utilizate scorurile T. Acestea sunt obtinute prin transformarea
scorurilor brute, astfel incat sa aiba o medie de 50 si o abatere
standard de 10. Acestea furnizeaza informatii despre scorurile
copilului, raportat la scorurile obtinute de subiecti in cadrul
standardizarii. Un scor T de 65 indica faptul cd scorul respondentului
este cu 1,5 abateri standard peste nivelul mediu. Pentru toate scalele
clinice, cu exceptia Preocuparilor Sexuale, scorurile T de 65 sau peste
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sunt considerate semnificative clinic. Scorurile T W intervalul 60 si 65
pot reprezenta un nivel simptomatologic subclinic, dar semnificativ.
Pentru scala Preocupari Sexuale sunt considerate semnificative clinic
scorurile T peste 70.

Scalele de validitate, Underresponse si Hyperresponse,
identificd tendinta copilului de a nega sau de a exagera
simptomatologia. Scorurile la scala Underresponse reflecta faptul ca
cel evaluat neaga comportamente, ganduri sau sentimente care au fost
cotate de majoritatea copiilor cu un scor peste zero. Copiii cu scoruri
foarte mari la aceastd scala sunt susceptibili de a fi deosebit de
defensivi, evitanti sau manifestd opozitie in ceea ce priveste testarea.
Copiii cu scoruri mari la scala Hyperresponse sunt cei care dau mtr-un
mod relativ nediscriminatoriu raspunsuri la itemi putin obisnuiti, ceea
ce reflectd de obicei un stil de supraevaluare a simptomelor si dorinta
de a aparea deosebit de stresat sau disfunctional.

Scalele clinice ale TSCC masoara intensitatea celor sase tipuri
diferite de simptome, consecinte ale abuzului. Scorurile obtinute la
scala Anxiety (Anxietate) reflectd nivelul la care copilul traieste
anxietate generalizatd, hiperexcitabilitate, frici, teama specifica de
barbati sau de femei, teama de iIntuneric sau de a fi ucis. Scala
Depression (Depresie) releva sentimentele de tristete, nefericire si
singuratate, episoade de plans si ginduri depresive, sentiment de
vinovatie sau auto-denigrare. Scorurile pe scala Anger (Furie) indica
nivelul de ganduri, sentimente si comportamente cu confinut agresiv,
sentimentele de ura, dificultatile de a-si potoli furia, tendinta de a tipa
la altii sau de a-i rani, dorinta continua de a se certa sau bate. Scala
Posttraumatic stress (Stres posttraumatic) include itemi care reflecta
simptomele clasice ale stresului posttraumatic: g&nduri intruzive,
senzatii si amintiri ale evenimentelor dureroase din trecut, cosmaruri,
teama de barbati sau de femei, evitarea gandurilor negative sau a unor
amintiri. Scala Dissociation (Disociere) masoara nivelul la care
copilul traieste simptomatologia de tip disociativ: derealizare,
intunecarea mintii, amortirea emotionald, a pretinde ca este altcineva
sau altundeva, visul cu ochii deschisi, tulburari de memorie si de
evitare disociativa. Scala Sexual Concerns (Preocupari sexuale) se
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referd la distresul sexual si preocuparile sexuale necorespunzatoare
varstei. De asemenea, testul include opt itemi critici, care sugereaza
probleme sau aspecte care ar putea necesita atentie clinica imediata;
acestia examineaza tendinta la auto-agresiune, suicid, dorinta de a face
rau altora, frica de a fi abuzat sexual, implicarea 1n batdi, teama de
barbati sau de femei sau teama de a fi ucis.

CDI (Child Depression Inventory) — Scala de depresie pentru
copii - este un chestionar de autoevaluare realizat de M. Kovacs (SUA)
M 1992, ce se poate aplica copiilor si adolescentilor intre 7 si 17 ani,
perioada vizata fiind ultimele doua saptamani. Cuprinde 27 de seturi
de cate 3 enunturi, fiecare set fiind cuantificat intre 0 si 2 puncte,
scorul final posibil fiind mtre 0 - 54 puncte.

Valorile sub 9 puncte sugereaza absenta depresiei, scorul peste 9
puncte este sugestiv pentru depresia clinicd, iar scorurile peste 16 sunt
considerate de autoarea testului ca fiind caracteristice unei depresii
severe. Parametrii urmarifi de CDI sunt: tulburarea de dispozitie,
dificultatile in relatiile interpersonale, sentimentele de ineficienta,
lipsa de placere, autodevalorizarea, tulburdrile vegetative. Pot fi
identificate comportamente de izolare sau retragere, ca posibile
modalitati de aparare impotriva unei traume psihice, distorsiuni ale
imaginii corporale, importante in cazurile de desfigurare consecutiva
unui abuz fizic.

Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) —
Scala Multidimensionald de Anxietate pentru Copii reprezintd un
instrument psihometric care evalueaza dimensiunile majore ale
anxietatii la copii si adolescenti. Testul a fost elaborat de J. March
(SUA), adaptat pentru populatia romaneasca de C. Sirbu in anul 2009
si distribuit de TestCentral Bucuresti. Consta in 39 de itemi distribuiti
in patru scale de baza — Simptome Fizice, Evitarea Lezarii, Anxietate
Sociala si Separare — Panica, o scald ce masoara anxietatea totala si
doi indici majori — Indicele Tulburarilor Anxioase si Indicele de
Inconsistenta. Indicele Tulburarilor Anxioase este util W identificarea
subiectilor care se incadreaza in categorii diagnostice si pot beneficia
de o evaluare clinica mai detaliata, iar Indicele de Inconsistenta este
util in identificarea raspunsurilor aleatoare.
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MASC este utilizat pentru copii si adolescenti cu varste cuprinse
intre 8 si 19 ani si utilizeaza o scala Likert in patru trepte pe baza
careia participantii sunt solicitati sa evalueze fiecare item cu privire la
propria experientd. Optiunile de raspuns sunt ,,0” — ,niciodata
adevarat pentru mine”, ,,1” — ,rareori adevarat pentru mine”, ,,2” —
,uneori adevarat pentru mine” si ,,3” — ,,adesea adevarat pentru mine”.
Se insumeaza scorurile pe subscale si scale.

Profilul MASC permite prezentarea vizuala a scorurilor evaluarii
si comparatia cu grupul normativ corespunzator. Conversia scorurilor
brute in cote T se face automat in momentul completarii formularului
MASC de trasare a profilului. Nu sunt necesare tabele speciale de
cotare intrucat toata informatia necesara cotarii este inclusa in
formularul de cotare manuala si in formularele de trasare a profilului.
Exista etaloane separate pentru copiii (baieti si fete) aflati in intervale
de varsta cuprinse intre 8 si 19 ani (8-11 ani, 12-15 ani si 16-19 ani).
Scorurile T au o medie de 50 si o abatere standard de 10. Se considera
scoruri sub medie cele mai mici de 35, scorurile peste 55 fiind
interpretate ca scoruri peste medie. Un scor T mai mare de 66 este
considerat mult sau foarte mult deasupra mediei.

Interviul Clinic Structurat pentru DSM-IV, versiunea
pentru Copii (KID-SCID), este un instrument semistructurat nou,
realizat de D. Hien s.a. (SUA), adaptat de D. David in 2007 si
distribuit m Roméania de RTS Cluj-Napoca. Instrumentul este proiectat
pentru a genera diagnostice psihiatrice conform Manualului de
Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mentale, care are la bazd
varianta pentru adulti a SCID. Contine module pentru Tulburarile de
Comportament  Disruptiv, Episoadele Afective si  Psihotice,
Tulburarile Afective si Psihotice, Tulburarile Anxioase, Tulburarile in
Legatura cu Alcoolul si Substantele si Tulburarile de Adaptare.

KID-SCID permite diagnosticarea unor tulburdri psihiatrice
generale si pediatrice in conformitate cu DSM-IV. Interviul este
impartit Tn mai multe module, fiecare modul evaluand o anumita clasa
de tulburari. Dupd sectiunea de cotare existd un interviu general,
urmat de modulele de diagnostic propriu-zise.
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Se coteaza itemii corespunzatori criteriilor de diagnostic, nu

raspunsurile la intrebari. La raspunsurile simple de tip da sau nu, poate
fi necesar si se ceard copilului si ofere exemple specifice. In final,
este importantd judecata clinica a evaluatorului, care poate considera
un criteriu satisfacut chiar daca clientul neaga problemele si invers, un
raspuns pozitiv al clientului poate fi interpretat de clinician ca nefiind
o tulburare.
,informatie insuficientd”, ,,1” — ,,absent sau fals”, ,,2” — ,,sub nivelul
prag”, ,,3” — ,nivel prag sau adevarat”. Se coteaza ,,?” — ,,informatie
insuficientd” in cazul in care informatia este inadecvata pentru a cota
criteriul 1, 2 sau 3 (de exemplu, se neaga prezenta unui simptom, care
este Tnsa sugerat de biletul de trimitere sau de interndrile anterioare);
, 17— ,,absent sau fals”, cand simptomul descris in criteriu este in mod
clar absent sau afirmatia din criteriu este in mod clar falsa; itemul
poate fi recodat M urma discutiilor cu familia sau cu un terapeut
anterior care confirma prezenta simptomului respectiv; ,2” — ,.sub
nivelul prag”, atunci cand pragul pentru criteriu nu este atins (de
exemplu, cad simptomul este prezent, dar nu este suficient de sever
pentru a produce o afectare sau un distres marcat); ,,3” — ,,nivel prag
sau adevarat”, in cazurile in care pragul pentru criteriu este atins sau
depasit; cotarea cu ,,3” este justificata doar dacd s-a obtinut o descriere,
un exemplu concludent sau daca exista dovezi din comportamentul din
timpul interviului sau din alte surse.

Codarea se realizeaza din trei perspective: pe baza interviului cu
copilul sau observatiile clinicianului de pe parcursul acestui interviu
(randul ,,COP”), pe baza interviului cu parintele (randul ,,PAR”) si din
alte surse de informatie, cum ar fi fise medicale vechi, rapoarte ale
profesorilor, membrilor familiei, etc. (randul ,,ALT”). Rubrica ,,OPT”
permite clinicianului sintetizarea tuturor informatiilor adunate. Daca
apar contradictii, ramane la latitudinea acestuia sa decida in ce masura
copilul satisface cu adevarat criteriile. Aceastd rubricd este utilizata
pentru a stabili daca copilul prezinta tulburarea.

Young Schema Questionnaire - YSQ - Chestionarul Schemelor
Young - este elaborat de J.Young si G. Brown (SUA), adaptat de D.
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David in 2007 si distribuit in Romania de RTS Cluj-Napoca..
Termenul de scheme dezadaptative timpurii este introdus de J.Young
(2003), care le defineste ca fiind teme largi cu privire la sine si
propriile relatii cu ceilalti ce se dezvolta in copilarie, se elaboreaza pe
parcursul vietii si sunt disfunctionale intr-o anumitd masura.
Caracteristicile acestor scheme dezadaptative timpurii  sunt
urmatoarele: se dezvoltad in copilarie, ca rezultat al interactiunii dintre
temperamentul innascut si experientele negative de zi cu zi ce apar in
relatia copilului cu persoanele apropiate; sunt responsabile pentru
generarea unui distres emotional puternic, conduc la consecinte
defavorabile persoanei sau celor din jurul sau; mpiedica dezvoltarea
autonomiei, exprimarii proprii, acceptarii si a bunei interrelationari;
sunt convingeri bazale, pattern-uri adanc inradacinate, teme centrale
ale sinelui si auto-perpetuate; sunt activate de evenimentele cotidiene
congruente cu scheme sau de o stare biologica. Pentru evaluarea
acestor scheme, Young si colaboratorii sai au dezvoltat Chestionarul
Schemelor. In cercetarea de fatd am utilizat forma scurtd, YSQ - S3,
care are 114 itemi si masoara 18 scheme disfunctionale, pentru a
identifica prezenta schemelor disfunctionale consecintd a maltratarii,
instrumentul fiind util pentru dirijarea programului de interventie
psihoterapeutica.

Conform autorului testului, cele 18 scheme dezadaptative sunt
grupate W cinci categorii sau domenii:

1. Separare i respingere — se refera la convingerea,
presupunerea cd nu vor fi satisfacute nevoile de securitate, siguranta,
ingrijire, empatie, acceptare si respect. Acest prim domeniu este
compus din cinci scheme: Deprivare Emotionala (Emotional
Deprivation - ED), Abandon / Instabilitate (Abandonment/Instability -
AB), Nemcredere/Abuz (Distrust/Abuse - MA), Izolare sociala /
Instrainare (Social Isolation - SI), Defect/Rusine ( Deficiency/Shame -
DS).

2. Autonomie si performanta - al doilea domeniu este cel al
slabei autonomii si performantei scazute si se referd la perceperea
propriei incapacitati de a supravietui si de a functiona independent.
Acestui domeniu 1i apartin urmatoarele scheme: Esec (Failure - FA),
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Dependenta/Incompetenga ~ (Dependence/Incompetence - DI),
Vulnerabilitate la rau si boala (Vulnerability to harm and illness -
VH), Protectionism/Ego infantil (Enmeshment/ Underdeveloped Self -
EM).

3. Deficienta limitelor - al treilea domeniu contine scheme cu
privire la limite defectuoase si consta in incapacitatea de a stabili sau
in stabilirea inexactd a limitelor interne, a responsabilitatilor fatd de
ceilalti, a scopurilor pe termen lung. Apar dificultati in respectarea
drepturilor celorlalti, in stabilirea si atingerea unor scopuri personale
realiste. Din acest domeniu fac parte doua scheme:
Revendicare/Grandomanie  (Entitlement/Grandiosity - ET) si
Autocontrol / Auto-disciplina insuficienta (Insufficient Self-Control -
IS).

4. Dependenta de altii - al patrulea domeniu este caracterizat
prin focalizarea excesiva pe satisfacerea dorintelor, nevoilor altora in
detrimentul satisfacerii propriilor dorinte si nevoi, cu scopul obtinerii
dragostei si aprobarii celor din jur. Schemele componente ale acestui
domeniu sunt: Subjugarea (Subjugation - SB), Auto-sacrificiul (Self-
Sacrifice  -SS), Cautarea  Aprobarii/Recunoasterii  (Approval
Seeking/Recognition Seeking - AS).

5. Hipervigilenta si inhibitie este al cincilea domeniu.
Sentimentele, impulsurile, alegerile spontane nu sunt exprimate, iar
persoana nu crede ca are dreptul de a fi fericita, relaxatd. Sanatatea,
relatiile apropiate au, prin urmare, de suferit. Schemele celui de al
cincilea domeniu sunt: Negativism/Pasivitate (Negativity/Passivity -
NP), Inhibitie Emotionala (Emotional Inhibition - EI), Standarde
Nerealiste / Hipercriticism (Unrealistic Standards/Hypercriticism -
US), Penalizarea (Punishment - PU).

Copilului 1 se cere sd completeze chestionarul, fiind ajutat, in
cazul 1n care unii itemi sunt mai greu de inteles, de psihologul
examinator. El va evalua fiecare item pe o scala Lickert de 6 puncte
unde: 1 = total neadevarat in ceea ce ma priveste, 2 = de cele mai
multe ori neadevarat in ceea ce ma priveste, 3 = mai degraba fals decat
adevarat, 4 = mai degraba adevarat decat fals, 5 = de cele mai multe
ori adevarat Tn ce ma priveste, 6 = ma descrie perfect. Itemii sunt
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grupati in functie de scheme. Pe foaia de cotare, dupa fiecare item,
apare un cod de doua litere indicand schema masurata. Se poate
“mregistra scorul total sau media scorului pentru fiecare schema, dar in
lucrarea de fatd am considerat relevanti itemii cu scorurile cele mai
mari (5 sau 6), care oferd informatii relevante despre convingerile,
schemele copilului.

Scala Multidimensionala de Perceptie a Controlului la Copii
(SMPCC) este un instrument realizat de J. Connell (SUA), adaptat de
D. David in 2007 si distribuit in Romania de RTS Cluj-Napoca.
Autorul defineste locul controlului ca fiind gradul in care o persoana
crede ca actiunile sale pot influenta rezultatele sale, un sistem de
convingeri stabile ce diferentiazd oamenii in cei cu locul controlului
intern, ce cred cd propriul comportament e relativ decisiv in
determinarea destinului lor, si cei cu locul controlului extern, ce cred
ca e mai putin decisiv comportamentul lor in aceasta privinta, norocul,
sansa, agentiile de putere (persoane sau institutii) exercitdnd o foarte
puternica actiune asupra vietii lor.

Scala SMPCC este construita de Connell pentru a evalua diferite
atribuiri cauzale care pot fi utilizate at& pentru interpretarea
experientelor, vazute nu ca unidimensionale, ci ca un profil al
atribuirilor cauzale specifice. Modelul perceptiei controlului propus de
Connell incorporeazd trei componente: cauze (interne, necunoscute,
puterea celorlalti), rezultate (succes, esec) si specificitatea domeniului
(fizic, social, academic, general). Spre deosebire de adulti, copiii ofera
trei categorii de explicatii cauzale: control necunoscut (nu stiu de ce
apar acele rezultate), control intern (rezultatele li se datoreaza) si
controlul celorlalti (rezultatele depind de ceilalti).

Chestionarul are 48 itemi, dintre care jumatate descriu succese,
iar cealaltda jumatate, insuccese, fiecare sursd de control fiind
reprezentatd de doi itemi care nu sunt niciodatd prezentati consecutiv,
iar domeniile si tipurile de raspuns sunt ordonate randomizat in
continutul scalei. Copiilor li se citesc afirmatiile, fiind rugati sa
incercuiasca raspunsul care li se potriveste pe o scald de la 1 la 4
(1=fals, 2=putin adevarat, 3=in cea mai mare parte adevarat,
4=adevirat). | cercetarea de fatd, instrumentul a fost aplicat pentru a
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evalua perceptia copiilor asupra locului controlului, stiind ca cei ce au
un loc al controlului intern percep evenimentele de viata ca rezultat al
propriului comportament, avand astfel control asupra acestuia, iar cei
cu un locus al controlului extern considera comportamentul lor ca
fiind datorat norocului, sortii, puterii celorlalti sau altor conditii asupra
carora nu au control.

Scala de Convingeri Rationale pentru Copii (CSRB),
elaboratda de W. Knaus si adaptata de D. David in 2007, este
distribuita M Romé&nia de RTS Cluj-Napoca. Aceasta masoara
cognitiile irationale ale copiilor cu varste intre 7 si 13 ani. Cognitiile
irationale sunt incorecte din punct de vedere logic, incongruente cu
realitatea obiectiva si blocheaza atingerea scopurilor individului, ele
aparand in forme absolutiste. Cognitiile rationale sunt exprimate in
termeni de preferinte, nu de comenzi, si conduc spre nivele mai
adaptative ale emotiilor si comportamente adecvate. Itemii au multiple
raspunsuri, ce descriu scenarii din viata, cum ar fi relatia cu prietenii
sau diverse situatii scolare. Scala evidentiazd modul in care copilul
interpreteaza evenimentele traite, cu consecinte asupra
comportamentului. Scala are doua forme, una pentru copii cu
varsta cuprinsa intre 7 si 10 ani (forma B) si una pentru copii cu varsta
cuprinsd intre 10 si 13 ani (forma C).

Testul Arborelui. Desenul arborelui a fost folosit de mai multi
autori pentru evaluarea personalitatii, insd cel care a realizat primul
studiu sistematic si statistic a fost Karl Koch. El a publicat in anul
1949 manualul Testul Arborelui. In Franta, acest test a fost adaptat de
Renee Stora (1963). Koch considera ca arborele are o mare valoare
simbolicd. El este purtdtorul simbolului omului, in principal al
verticalitatii, al cresterii si fecunditatii, al puterii si al misterului.
Desenarea arborelui va purta proiectia continuturilor inconstiente ale
imaginii de sine, relatia dintre nivelele psihismului, gradul de
organizare a acestor instante, a defenselor, a atitudinii in fata alteritatii,
a vietii si a mortii [158].

Arborele reprezintd copilul; prin acest desen copilul se
proiecteaza, oferindu-ne indicii ale dezvoltdrii sale. Interpretarea
desenului presupune atat o observare globala a acestuia, cat si pe parti.
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Aspectul global al desenului evidentiaza o serie de trasaturi cum ar fi:
netd, clara, precisd, armonioasa, statica, lejera, delicatd, animata, fara
forta, rece, dezordonata. Forma schematica a arborelui se reduce la cea
a crucii. Crucea este simbolul concilierii contrariilor, a masculinului si
femininului. Elementele componente ale arborelui, cat si arborele in
ansamblul sau, sunt interpretate dupa simbolistica spatiala elaborata de
Grunwald si Koch [71].

h interpretarea arborelui sunt privite trei elemente importante:
radacina, trunchiul si ramurile, coroana. Rdddcina se hraneste din
pamant, se Intinde Tn pamant, este inchisd in pamant, este viata
invizibila, traieste in elementul comun, pamantul, ce are semnificatia
inconstientului colectiv. Radacina este invizibilul, inconstientul,
profunzimea, ansamblul experientelor primitive. Fara ea arborele nu
se poate sustine. Trunchiul reprezinta separarea eu-altul, eu-lume. El
este elementul median si mentine echilibrul intre partea stanga si cea
dreapta, sustindnd in acelasi timp coroana. Trunchiul este centrul,
elementul vertical, portor, durabil, stabil, reprezentand proiectia eului.
Linia solului este linia care separa cerul de pamant, separa doua
existente, congtientul de incongtient. Coroana formeaza zona de
relatie cu mediul, de relatie interior-exterior, de relatie a subiectului cu
mediul sau.

Din multitudinea de informatii oferite de Testul Arborelui, au
fost considerate ca relevante aspectele emotionale urmarite de
cercetarea de fatd: depresie, anxietate, agresivitate, stima de sine
redusa. Astfel, dupa studierea principalelor lucrari de specialitate (De
Castilla [37], Koch [71], Rozorea si Sterian [130], Minulescu [79],
Vladislav [168]), au fost luate in calcul urmatoarele elemente ale
desenului: scorburi sau crengi rupte, excrescentele sau crestaturile
de pe trunchi, pentru traume; innegrirea liniei solului, radacinilor,
trunchiului, ramurilor sau frunzisului, presiune sustinuta Sau
spasmodica, arbore mic, arbore situat In stdnga paginii, linii trasate
discontinuu, arborele foarte stufos, ramuri lipsite de frunze; pentru
anxietate; liniile intrepatrunse, intretaiate, amestecate in frunzis,
frunzisul neregulat, cu linii confuze, innegriri, baza trunchiului barata
si Innegritd, apdsare insistentd si spasmodica, liniile necontrolate,
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retusate sau in zigzag pentru nervozitate; frunzisul cazut (tip salcie
plangatoare), arborele mic, cu ramuri fara frunze, trasate din linii
unice, portiuni innegrite, liniile trasate in directii opuse in frunzis,
liniile usor trasate, pentru depresie; ramurile in forma de tub, liniile
aruncate, lansate, spasmodice, frante sau unghiulare, trasate in directii
opuse, unghiurile ascutite, sagetile indreptate mspre trunchi sau mspre
exterior, radacinile nuantate si multiple, trunchiul rugos, innegrit sau
,zebrd”, pentru agresivitate si impulsivitate; arborele foarte mic,
baza trunchiului inchisd sau Incercuita, arborele situat in stanga
paginii, absenta coroanei §i a frunzisului, arborele crescut din ghiveci,
ramuri schitate dintr-0 singura linie, pentru stima de sine redusa.

2.2. Prezentarea caracteristicilor lotului investigat

Studiul a fost realizat pe un lot de 103 de copii, referiti
cabinetului psihologic al centrului in urma expunerii la o situatie de
abuz fizic, emotional sau sexual si neglijare.

V&sta. Copiii examinati aveau varsta cuprinsa intre 8 si 12 ani.
Distributia pe grupe de varsta este urmatoarea: 8 ani (17 subiecti), 9
ani (26 subiecti), 10 ani (16 subiecti), 11 ani (32 subiecti), 12 ani (12
subiecti).

Sexul. Dintre cei 103 copii investigati, 54 au fost baieti, iar 49 fete.

Nivelul de scolarizare. Dintre copiii investigati, majoritatea
erau inscrigi la cursurile scolare (86 copii), 9 nescolarizati, iar 8 se
aflau in situatia de abandon scolar.

100%
80%
60%
40%
20%

0% T T T T
Varsta Scolarizare Sex

Figura 2.1. Virsta, nivelul de scolarizare si sexul subiectilor
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Forma de abuz suferita. Datele prezentate W diagramele de
mai jos aratd faptul cd majoritatea copiilor investigati au prezentat
doua sau mai multe forme de abuz, una dintre ele fiind dominanta.
Astfel, se observda cd 28% dintre subiectii investigati au ca forma
dominanta de abuz abuzul fizic (29 copii), 37% abuzul emotional (38
copii), 3% abuzul sexual (3 copii), iar 33 copii, 32%, au suferit o
forma de neglijare.

| DOAbuzfizic BAbuzemotional ONeglijare  BAbuz sexual |

Figura 2.2. Forma de maltratare dominanta

In ceea ce priveste frecventa formei de abuz si gravitatea
acestuia, se observa cd cei mai multi copii, 86, au suferit o forma de
abuz emotional: 39 intr-o forma usoara, 24 — medie si 23 intr-o forma
gravd; un numar de 74 copii au suferit o forma de abuz fizic, dintre
care 43 usor, 14 mediu si 17 grav; 77 copii au fost neglijati, 32 — usor,
19 — mediu, iar 26 grav. Cele mai putine cazuri intalnite au fost cele
de abuz sexual, 6, dintre care 3 — grav, 1 - mediu si 2 mtr-o forma
usoara.
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Pentru a identifica existenta unor diferente M cazul diverselor
forme de abuz si neglijare W functie de sex si de vasta au fost
analizate statistic rezultatele obtinute. Am presupus ca exista diferente
intre baieti si fete si M functie de grupele de varsta, W ceea ce priveste

Prin aplicarea testului U Mann - Whitney se constata ca nu exista
0 diferenta semnificativa in cazul diferitelor forme de abuz si neglijare
in functie de sex.

Tabel 2.1. Valorile testului Mann-Whitney, comparare baietilfete

1456 1495 1355 1136

,354 234 ,564 ,185
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De asemenea, aplicarea testului Kruskal Wallis nu a evidentiat
diferente semnificative statistic nici in functie de grupa de varsta.

Tabel 2.2. Valorile testului Kruskhal-Wallis, comparare grupe de virsta

461 8,978

,928 137 977 ,062

2.3. Caracteristici ale familiilor copiilor subiectilor
investigati
Structura familiei. Analiza datelor obtinute a evidentiat faptul
ca cel mai multi dintre copiii investigati provin din familii de tip
organizat (46 familii, 45%) si din cele 1n care parintii

L

@ Organizata @ Cuplu consensual O Monoparentala
O Familie extinsa ® Sistem protectie

Figura 2.4. Tipul de familie sau institutie de ocrotire

formeaza un cuplu consensual (24 familii, 23%), constaténdu-se un
numar mai mic de familii monoparentale (21 familii, 20%) si de copii
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aflati 1n ingrijirea familiei extinse (9 cazuri) sau fiind ocrotiti in
sistemul de protectie a copilului (3 cazuri).

Carentele de structurd a familiilor subiectilor investigati sunt
datorate divortului, abandonului, decesului sau arestarii unuia sau
ambilor parinti. Acest tip de familie poate avea o influentd majora
asupra personalitatii in formarea copilului.

| ODivort mAbandon ODeces B hchisoare |

Figura 2.5. Cauzele carentelor de structura a familiilor
dezorganizate

Stari conflictuale, violenta. Multe dintre familiile copiilor
analizati prezintd stari conflictuale de intensitate si duratd diferite,
incepand cu forme simple, cum ar fi cearta si neintelegerile, pana la
forme mai complexe, cum sunt agresivitatea fizica sau alungarea de la
domiciliu. Tensiunile si disfunctiile intrafamiliale afecteaza in diverse
moduri dezvoltarea armonioasd a personalitatii copilului.

Copiii crescuti in astfel de familii sunt anxiosi, tematori, fara
incredere in fortele proprii. Acestia au tendinta de a reproduce
comportamentul violent transmis de parinti atat in familia de origine,
cat si in scoald si societate. Intr-un numir de 73 de familii (71 %)
apar relatii violente sau o stare conflictualad intensa, in celelalte cazuri
nivelul de intensitate al conflictelor intrafamiliale mentinandu-se M
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limite acceptabile: disfunctii de relationare - 21%, climat familial
armonios - 8%.

@ Armonios m Disfunctii de relationare
O Conflictual @ Intens conflictual

Figura 2.6. Climatul familial

Consumul de alcool sau drog. h familiile caracterizate printr-
un climat conflictual, violenta este accentuatd in unele cazuri de
consumul de alcool sau chiar de drog. Astfel, se constatd mai multe
cazuri de copii ai caror parinti consuma excesiv si frecvent alcool (21
familii) si trei cazuri in care unul dintre parinti este consumator de

drog.

OOcazional BOcazional, cantitati mari B Frecvent, cantititi mari ‘

Figura 2.7. Consumul de alcool
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Modelul educational. Consecintele negative in planul formarii
personalitatii copilului depind si de stilul educativ al parintilor. h
cazul N care acesta este caracterizat prin abuz de autoritate (climat
educational hiperautoritar), rasfat excesiv (climat educational
hiperpermisiv) sau indiferentd, dezvoltarea emotionald a copilului
poate fi afectatd. In multe cazuri se intilneste un model hiperautoritar
de educatie (40 cazuri, 39 %), uneori chiar cu folosirea bataii ca
mijloc de disciplinare. In cele mai multe cazuri (52 de familii) parintii
dau dovada de indiferentd afectiva si dezinteres pentru cresterea si
educarea copilului.

OHiperpermisiv.  @Hiperautoritar ®indiferenta @ Echilibrat

Figura 2.8. Modelul educational

Nivelul de calificare profesionala a parintilor. Dezinteresul si
nepriceperea in educatia propriului copil provin in multe cazuri din
atitudinea fata de educatie si fatd de munca parintilor, ca si din nivelul
scazut de scolarizare si calificare profesionala al acestora. Astfel, in 18
familii parintii nu sunt incadrati in munca, nu au o ocupatie stabila,
traind din ajutorul de somaj ori prestand diverse activitati ,,la negru”
sau la limita legalitatii.

De asemenea, se constatd ca un numar de 27 parinti nu au nicio
calificare profesionala, nivelul de scolarizare fiind scazut. Aceasta
duce la neglijarea nevoilor de dezvoltare cognitiva a copilului si

78



A

B Fara ocupatie @ Muncitor necalificat
O Muncitor calificat O Functionar (studii medii)

Figura 2.9. Ocupatia parintilor
dezinteres fatd de activitatea scolard, uneori parintii fiind interesati in
principal de alocatia pe care copiii 0 pot primi decat de cunostintele
dobandite.

Situatia materiala a familiei. Nivelul scazut de calificare
profesionald al parintilor si lipsa, in unele cazuri, a unei ocupatii Cu
caracter permanent, ca si numadarul mare de copii si alti membri de
familie aflati in intretinere, au drept consecintd un nivel scazut al
veniturilor pe membru de familie i conditii de locuit modeste sau chiar
improprii. Se constatd cd unii copii au conditii de locuit total
necorespunzatoare (14 cazuri), ceilalti beneficiind de locuinte modeste
sau bune.

— 3%

Olmproprii @ Modeste B Bune si foarte bune ‘
Figura 2.10. Conditiile de locuit
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Nivelul veniturilor familiei. Veniturile familiilor sunt
dependente de gradul de calificare profesionala a paringilor, de
atitudinea acestora fatd de munca si de numarul de membri ai familiei
respective. Se constatd cd veniturile realizate de paringii copiilor din
lotul studiat sunt in 63 cazuri mici si foarte mici, in alte 21 de cazuri
sporadice si nesigure, iar in 19 cazuri fiind medii sau superioare,
suficiente pentru un trai decent.

.o

‘ B Sporadice, nesigure BMici si foarte mici O Medii si mari ‘

Figura 2.11. Nivelul veniturilor familiei

Concluzii si observatii privind factorii intrafamiliali de risc
ai abuzului si neglijarii. Dintre subiectii lotului analizat, 70 dintre
copii (68%) proveneau din familii organizate sau cuplu consensual, iar
33 de copii (32%) din familii dezorganizate (datorita abandonului,
decesului, divortului sau detentiei). Se poate concluziona ca
situatii aparand atat in cadrul familiilor dezorganizate, cat si in cadrul
celor organizate. Se constata predominanta climatul intens conflictual,
in unele cazuri chiar violent. Starile conflictuale din cadrul familiei,
pornind de la simplele certuri si neintelegeri si pana la diferite forme
de violentd, pot constitui abuz asupra copilului, de tip fizic sau
emotional. Ponderea familiilor in care se consuma frecvent si exagerat
de mult alcool este crescutda in cazul lotului analizat, fapt ce
accentueaza nivelul de violenta.
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Parintii manifesta de cele mai multe ori indiferentd fata de
comportamentul copiilor, lipsa de control, dezinteres in cunoasterea
activitatilor zilnice ale acestora si in ceea ce priveste educatia.
Indiferenta, lipsa de afectivitate in relatia cu copilul, duc la carentarea
afectivi a acestuia, fiindu-i neglijate nevoile emotionale si de
comunicare.

Un alt model educational Intdlnit deseori in cazul copiilor din
lotul investigat este cel hiperautoritar, parintii mergand pana la
corectii fizice aplicate copiilor, aflati astfel in situatie de abuz fizic.

Este observat un numar mare de parin{i fara ocupatie, ceea ce
afecteaza nivelul de venituri al familiei. De asemenea, nivelul de
scolarizare si calificare profesionala al parintilor copiilor din lotul
studiat este inferior, cu consecinte semnificative asupra educatiei pe
care o ofera copiilor lor. De notat ca peste jumatate din parinti nu au o
ocupatie stabila. Nivelul material al familiilor copiilor aflati in situatie
de abuz sau neglijare este in general scazut. Insuficienta bugetului, ca
si dificultatile materiale obiective reprezintd conditii care afecteaza
buna functionare a grupului familial, conducand la tensiuni si conflicte,
mai ales cand o parte din bani sunt destinati cumpararii de bauturi
alcoolice sau chiar droguri.

Studiul corelatiilor. Analizé&nd rezultatelor evidentiaza corelatii
pozitive intre tipul si gravitatea maltratarii si caracteristicile familiei
din care provine copilul. Gravitatea abuzului fizic coreleaza pozitiv cu
conflictualitatea climatului familial si violenta intrafamiliald (r=0,376,
p<0,01), agravata deseori de consumul de alcool (r=0,263, p<0,01), si
modelul educational hiperautoritar, care predispune spre pedepse
aspre, exagerate (r=0,528, p<0,01). In ceea ce priveste abuzul
emotional, intensitatea acestuia coreleaza, de asemenea, cu scoruri
nalte la scalele climat familial conflictual (r=0,315, p<0,01) si
modelul educational hiperautoritar (r=0,342, p<0,01). Climatul
familial conflictual sau violent coreleaza pozitiv cu consumul de
coreleaza pozitiv cu nivelul scazut al veniturilor (r=0,276, p<0,05) si,
implicit, cu conditii de locuit modeste sau improprii (r=0,389, p<0,01),
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si cu modelul educational hiperpermisiv (r=0,473, p<0,01) sau
caracterizat de indiferenta (=0,490, p<0,01).

2.4. Rezultate la testele aplicate

Aplicarea TSCC (Trauma Symptom Checklist for Children)
a dus la identificarea simptomelor consecinta a supunerii copiilor la o
forma de abuz si neglijare. Pentru a putea lua | considerare scorurile
unui profil TSCC, este necesard validarea acestuia, prin verificarea
raspunsurilor obtinute la cele doua scale de control, Hyperresponse si
Underresponse.

In urma prelucrarii rezultatelor obtinute, au fost identificate 6
profile cu scoruri peste nivelul prag la scalele Underresponse si
Hyperresponse — scor T peste 70 la scala Underresponse si scor T
peste 90 la scala Hyperresponse - 2 W cazul sub-aprecierii
raspunsurilor si 4 in sensul supra-aprecierii raspunsurilor. Cei doi
copii cu scoruri ridicate la scala Underresponse, avand intre 7 si 9
puncte, scor T intre 77 si 86, sunt deosebit de defensivi sau evitanti,
neagd comportamente, ganduri sau sentimente cotate de majoritatea
copiilor cu un scor peste zero. Ei incearca sa ascunda simptomatologia,
tem&du-se de unele posibile consecinte in relatia cu persoanele de
ngrijire. Copiii cu scoruri mari la scala Hyperresponse — 4 cazuri, cu
3-5 puncte, scor T intre 102 si 111, sunt cei care dau intr-un mod
relativ nediscriminatoriu raspunsuri la itemi putin obisnuiti, ceea ce
reflectd de obicei un stil de supraevaluare a simptomelor si dorinta de
a aparea deosebit de stresat sau disfunctional, considerand ca astfel
fapta agresorului va fi tratata ca mult mai grava decat este si astfel va
f1 pedepsit in consecinta.

Aparitia unor raspunsuri la itemii critici, care examineaza
tendinta la auto-agresiune, suicid, dorinta de a face rau altora, frica de
a fi abuzat sexual, implicarea in batdi, teama de barbati sau de femei
sau teama de a fi ucis sugereazd probleme sau aspecte care ar putea
necesita atentie clinica imediata.
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Figura 2.12. Numarul de itemi critici in profilele TSCC

T Figura 2.12 se observa ca in multe cazuri (69 cazuri, 67%)
apar itemi critici, numarul maxim fiind de 4, in 3% din cazuri. Dintre
cei opt itemi critici, cel mai frecvent apar cei ce se refera la auto si
hetero-agresiune — itemul 20, ,,Simt nevoia sa ma ranesc, sa imi fac
rau” si itemul 21, ,,Simt nevoia sa le fac rau altor persoane”, itemii 36,
,»S¢ Intampla sd ma bat/cert” si 50, ,,Imi este teama c3 cineva ma va
ucide”. Ttemii 24, ,,imi este teama de barbati” si itemul 34, ,,Nu am
“Mncredere M oameni pentru ca acestia ar putea sa-si doreasca relatii
sexuale” au aparut in cazul copiilor abuzati sexual.

Tabelul 2.1 si Figura 2.13 prezinta frecventele obtinute la
aplicarea TSCC (scoruri T), pe scale. Se observd ca cel mai
frecvent
Tabel 2.3. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC
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apar tulburdrile emotionale - depresie si anxietate, urmate de furie,
simptome de stres posttraumatic si disociere, tulburarile sexuale fiind
caracteristice numai in cazul copiilor abuzati sexual.

120
100 17
80 32
60 48 68
35
40
20
O T T T T T 1
Anxietate  Depresie ~ Furie PTS Disociere
mClinic @Subclinic OPeste medie ™ Sub medie

Figura 2.13. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC

Un procent de 76% dintre copiii examinati (78 cazuri) prezinta
simptome de anxietate generalizata, hiperexcitatie, Ingrijorare sau
teama fata de barbati sau fata de femei, frica de intuneric sau teama de
a fi ucis. Scorurile T peste 70, care apar la 16% dintre copii (17 cazuri),
sunt Intlnite la copiii diagnosticati cu o forma de Tulburare Anxioasa.

44%

| @sub medie DOpeste medie @ nivel subclinic  ®@nivel clinic |

Figura 2.14. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala Anxietate
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Scorurile de nivel clinic la scala Depresie, evidentiate in Figura
2.15, reflecta sentimente de tristete, nefericire i insingurare, episoade
de plans, sentimente si cognitii de vinovatie si auto-denigrare, tendinte
de suicid, comportamente de auto-agresiune sau auto-mutilare. Copiii
ce obtin astfel de scoruri — 22%, 22 de cazuri - prezintd episoade
depresive, reactii depresive sau tulburari distimice. Unii dintre ei evita
interactiunile sociale cu alti copii. Ei se considera rdi, nevrednici si
prezinta sentimente de ura de sine. Riscul de suicid sau auto-agresiune
este cu at& mai mare cu c& punctajul acordat pentru itemii critici este
mai ridicat.

| @sub medie Opeste medie Mnivel subclinic Mnivel clinic |

Figura 2.15. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala
Depresie

Copii cu scoruri mari la scala Furie sunt cei care au dat
raspunsuri peste 0 la itemii referitori la ganduri, sentimente sau
comportamente agresive: se simt furiosi sau rdi, au sentimente de ura
fata de ceilalti, dificultati de a-si stapani furia, au tendinta de a avea un
comportament violent verbal sau fizic cu ceilal{i, sunt deseori
implicati in certuri sau batai (Figura 2.16). Ei sunt vazuti de ceilalti
ca fiind iritabili, ostili sau agresivi. Pot avea dificultati la scoald sau
acasa datorita implicarii M acte de agresiune, pot avea probleme |
diverse contexte sociale datoritd izbucnirilor de furie sau agresivitate
fata de semeni. Alfii pot simti furie sau resentimente cu privire la
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episoadele anterioare de maltratare, de abandon sau comportamente
percepute ca incorecte. Doar 4% dintre copii au fost identificati cu
astfel de simptome la nivel clinic, iar 16% au manifestat
simptomatologia la nivel subclinic.

‘ @sub medie Opeste medie Mnivel subclinic ®@nivel clinic\

Figura 2.16 . Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala
Furie

Un procent de 75% dintre copiii evaluati cu TSCC au dat valori
peste 0 la itemii referitori la ganduri intruzive, senzatii si amintiri
legate de evenimente dureroase petrecute in trecut, cosmaruri, teama
specifica de barbati sau de femei si tendinta de a evita gandurile
negative i amintirile dureroase, depasind nivelul mediei
populatiei. Dintre acestia, 40 de subiecti (39%) au prezentat simptome
de stres posttraumatic de nivel clinic si subclinic (Figura 2.17).

Acesti copii sunt adesea preocupati de evenimentele traumatice
traite, descriu amintiri intruzive si retraiesc la nivel senzorial
acele evenimente. Aceste simptome le pot perturba functionarea
normala de zi cu zi, astfel rezultand distractibilitate, anxietate sau
iritabilitate. Copiii cu scoruri ridicate la scala Stres Posttraumatic
prezintd ruminatii, ganduri repetate legate de evenimentele trdite, se
auto-invinovatesc sau isi pot imagina cum ar fi putut fi evitat sau
modificat evenimentul trait.
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| msubmedie Opeste medie Mnivel subclinic  Mnivel clinic |

Figura 2.17. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala
Stres Posttraumatic

Scala Disociere masoara nivelul la care copiii abuzati prezinta
simptomatologie disociativa, scorurile obtinute fiind prezentate in
Figura 2.18. Itemii acestei scale includ derealizarea, tendinta de a nu
se mai gandi la nimic, amortire emotionald, impresia cd sunt alta
persoana sau ca sunt in alta locatie, visul cu ochii deschisi, tulburari de
memorie §i evitare disociativa.

Simptomatologia disociativa de nivel clinic sau subclinic a fost
identificatd la 8% dintre copiii investigati, doar intr-un singur caz
depasind pragul de semnificatie clinicd. Copiii cu scoruri Inalte la
aceasta scald si, mai ales, la subscala Overt Dissociation, prezinta
reactii reduse la mediul extern, detasare emotionala si o tendinta de a
evita sentimentele negative. Cei cu scoruri mai malte la subscala
Fantasy se refugiaza in fantezie, ignorand lumea exterioard si
solicitarile acesteia, pentru a reduce durerea interioard. Simptomele
disociative percepute ca negative implica in unele cazuri impresia de
derealizare sau depersonalizare.
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| @sub medie Opeste medie  Mnivel subclinic  ®nivel clinic |

Figura 2.18. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala
Disociere

Un numar de 5 copii au atins scoruri peste nivelul de
semnificatie la scala Sexual Concerns, fiind vorba despre cei cinci
copii care au suferit un abuz sexual. Itemii la care acesti copii au dat
scoruri peste 0 sunt cei semnificativi pentru identificarea problematicii
sexuale: ganduri sau senzatii fizice cu continut sexual, care nu sunt
simptomatice in sine, dar sunt neobisnuite pentru varsta si nivelul de
dezvoltare psihica al copilului sau se intampld cu o frecventd prea
mare; conflict sau génduri nedorite legate de sex (de exemplu, itemul
23, ,,Ma gandesc la sex fara sa vreau”); raspunsuri negative la stimuli
cu continut sexual (de exemplu, itemul 54, ,,Ma deranjeaza cand altii
vorbesc despre sex”); teama de a nu fi exploatat sexual (itemul 23,
,Nu am incredere in oameni pentru ca acestia ar putea sd-si doreasca
relatii sexuale”).

Scala Sexual Concerns prezinta doud subscale: Preocupari
sexuale si Distres sexual. Trei dintre copiii investigati au obtinut
scoruri malte la subscala Preocupari sexuale, ceea ce semnifica faptul
ca sunt prematur sexualizati si cd au suferit o trauma sexuald, unul
dintre ei fiind martor la acte sexuale petrecute mtre membri familiei,
iar ceilalti doi fiind victima unor relatii sexuale abuzive. Toti acesti
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copii prezentau preocupari sexuale neobisnuite pentru varsta lor si un
comportament sexualizat m contexte neadecvate.
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Sexual Concerns Sexual Sexual Distress
Preoccupation
M Peste prag W Sub prag

Figura 2.19. Rezultate obtinute la aplicarea TSCC - Scala
Sexual concerns

Patru copii au obtinut scoruri inalte, peste pragul de semnificatie,
la subscala Distres sexual. Acestia manifestau temeri legate de
sexualitate si senzatii fizice sau comportamente nedorite, ego-
distonice, cu continut sexual, fiind victime ale unei forme de abuz
sexual.

Analizand corelatiile obtinute in urma prelucrarii statistice a
rezultatelor la testul TSCC si tipurile de abuz se observa corelatii
pozitive semnificative, anxietatea fiind tulburarea emotionald intlnita
cel mai frecvent | cazul tuturor formelor de abuz sau neglijare, urmata
de depresie si de simptome de stres posttraumatic. Astfel, cu cat este
mai grav abuzul fizic asupra copiilor, cu atat sunt obtinute scoruri mai
mari la scala Anxietate (r=0,444, p<0,01), scala Depresie (r=0,265,
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p<0,01) si la scala Stres posttraumatic (r=0,290, p<0,01). De
asemenea, apare un numar mare de itemi critici (r=0,455, p<0,01).

Rezultate asemanatoare sunt obtinute si M cazul copiilor care au
suferit o forma de abuz emotional, scorurile la scala Anxietate
(r=0,473, p<0,01), scala Depresie (r=0,564, p<0,01), scala Stres
posttraumatic (r=0,505, p<0,01) si numarul de itemi critici (r=0,661,
p<0,01) crescand in functie de gravitatea abuzului.

Corelatii pozitive se obtin si in ce priveste scala Furie (r=0,287,
p<0,01), scorurile acesteia crescand odatd cu intensitatea abuzului
emotional. In cazul copiilor care au suferit o forma de abuz sexual,
gravitatea acestuia coreleaza pozitiv cu scorurile la scalele Anxietate
(r=0,277, p<0,01) si Stres posttraumatic (r=0,272, p<0,01), scala
Furie (r=0,208, p<0,05) si la scalele caracteristice: Sexual Concerns
(r=0,381, p<0,01), Sexual Preoccupation (r=0,405, p<0,01) si Sexual
distress (r=0,388, p<0,01). in ceea ce priveste neglijarea, se observi
ca gravitatea acesteia coreleaza, la fel ca si abuzul fizic si cel
emotional, cu rezultate ridicate la scala Anxietate (r=0,264, p<0,01) si
scala Depresie (r=0,370, p<0,01) si un numar relativ crescut de itemi
critici (r=0,213, p<0,05).

Prin aplicarea CDI (Children Depression Inventory) a fost
evidentiatd prezenta si severitatea simptomatologiei depresive la

copiii examinati (anexa 2, tabelul 8).

Tabel 2.4.. Scorurile obtinute la aplicarea CDI

103

0 0 0 0 0
17,15 2,90 5,84 5,62 2,75
5 0 0 0 0

34 6 13 12 6
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Din Figura 2.20 se observa ca simptome depresive apar in
cazul a 81% dintre copiii evaluati, in 61% din cazuri fiind observata o
depresie ugoard, iar in 20% din cazuri o forma severa a depresiei.

‘ Mabsenta depresiei  Odepresie B depresie severa ‘

Figura 2.20. Rezultate obtinute la aplicarea CDI - Scor total

Figura 2.20 prezinta scorurile obtinute de copiii examinati la
cele patru scale ale  CDI. La scala Dificultati in relatiile
interpersonale au avut scoruri inalte 75% dintre participantii la studiu.
Acesti copii prezintd simptome precum: sentimente de singuratate si
abandon, nu se simt iubiti, nu se simt in largul lor intre colegii de
scoald, nu se inteleg bine sau se ceartd cu persoanele din jurul lor,
prefera singuratatea in cea mai mare parte a timpului.

Analiza rezultatelor la scala Ineficienta a evidentiat 74 de cazuri
(72%) de copii care considerd cd nu vor reusi nimic in viatd, cd nu pot
face nimic bine, isi fac griji din orice, au dificultati sa se apuce de
teme sau alte activitati, au rezultate slabe la invatatura, se simt deseori
obositi.

Itemii scalei Lipsa placerii (anhedonie) la care subiectii
examinati au dat raspunsuri cotate cu 1 sau 2 puncte se referd la
prezenfa unor sentimente de tristete, inferioritate si 1ngrijorare,
neimplicarea in activitati care sa producd placere, episoade de plans,
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tulburari ale somnului, lipsa poftei de mancare, simptome somatice
precum dureri sau junghiuri, lipsa energiei. In aceasta situatie au fost
un numar de 81% dintre copiii examinati.

Scoruri ridicate la scala Subestimare au fost identificate la 72%
din cazuri. Acesti copii considera ca sunt vinovati de tot ceea ce li se
intampla, sunt deseori indispusi, nu le place cum arata, nu se suporta si,
in unele cazuri, prezinta ideatie suicidara.
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Figura 2.21. Raspunsuri la scalele CDI

Prin studiul de corelatie, se evidentiaza coeficienti de corelatie
obtinute la scalele testului CDI, constaténdu-se astfel ca, indiferent de
modul de manifestare, abuzul si neglijarea duc la aparitia unor
simptome de tip depresiv. Cea mai puternica corelatie apare in cazul
copiilor supusi abuzului emotional: Total CDI (r=0,619, p<0,01), scala
Relatii  Interpersonale (r=0,618, p<0,01), scala Sentimente de
ineficienta (r=0,628, p<0,01), scala Anhedonie (r=0,517, p<0,01),
scala Subestimare (r=0,450, p<0,01). Pentru copiii aflati in situatii in
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care predomind abuzul fizic, cel sexual sau neglijarea se remarca
valori de corelatie pozitiva in principal la scalele Relatii
Interpersonale, Anhedonie si Subestimare.

Aplicarea Multidimensional Anxiety Scale for Children
(MASC) a condus la evidentierea simptomatologiei anxioase la copiii
participanti la studiu.

Tabel 2.5. Rezultatele obtinute la aplicarea MASC

Pentru a putea interpreta rezultatele obtinute la chestionarul
MASC, tindnd cont ca pot apare o serie de distorsiuni, trebuie ca
profilul sa fie valid. Unii subiecti au tendinta de a subestima sau
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raporta M mod redus anxietatea, pentru a-si crea o imagine de sine
favorabila; altii tind sa raporteze Tn mod excesiv simptomele anxioase.
De asemenea, trebuie tinut cont de posibilitatea subiectilor examinati
de a oferi raspunsuri aleatoare.

Gradul de inconsistenta a raspunsurilor este dat de Indicele de
Inconsistenta, care se obtine prin compararea raspunsurilor date de
subiect la opt perechi de itemi. Scorul Indicelui de Inconsistenta se
obtine prin calcularea valorii absolute a diferentelor in raspunsurile la
fiecare pereche si prin insumarea celor opt diferente. Un anumit grad
de inconsistenta este normal §i asteptat, deoarece exista diferente
subtile in exprimare intre itemii fiecdrei perechi. Pentru copiii
participanti la examinare, scoruri mai mari sau egale cu 12 sunt
considerate atipice din punctul de vedere al consistentei raspunsurilor.
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Figura 2.22 . Rezultate obtinute la scala MASC -
Simptome Fizice

La Scala de Simptome fizice, 29% dintre subiecti (30 cazuri) au

obtinut rezultate ce semnifica prezenta unor simptome de nivel clinic
sau subclinic: senzatii de tensiune, ameteald, rdu de la stomac,
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tremuraturi, transpiratie si batai accelerate ale inimii. La 40% dintre
copiii investigati S-au observat scoruri sub medie.

Scala Simptome Fizice este constituitd din douda subscale,
Tensiune / Neliniste si Somatic/Vegetativ. La prima subscala,
Tensiune/Neliniste, au obtinut scoruri semnificative clinic 6% dintre
subiectii investigati, in timp la 20% din cazuri scorurile au fost de
nivel subclinic. Acesti copii au oferit un punctaj Tnalt (2 sau 3 puncte)
la itemi relevan{i pentru senzatia de tensiune, precum: ,,ma simt
tensionat sau nervos”, ,.tremur sau am stari de neliniste”, ,,ma sperii
usor”, ,,ma simt nelinistit si tensionat”, ,,imi tremura mainile”. Un
numar de 44 subiecti au avut scoruri sub medie.

Subscala Somatic / Vegetativ se refera la simptomele somatice
caracteristice copiilor cu un nivel crescut de anxietate. Astfel, dintre
subiectii investigati, 29% au sustinut prezenta frecventd a unor
senzatii fizice precum: senzatia de tdiere a respiratiei, ameteald sau
stari de lesin, dureri in piept, batai accelerate ale inimii, rau de la
stomac, transpiratia palmelor sau senzatia de maini reci.
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Figura 2.23. Rezultate obtinute la scala MASC —
Evitarea lezarii
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In ceea ce priveste rezultatele la Scala de Evitare a lezdrii, e
remarcd 30% dintre copii care Incearca din rasputeri sa asculte de
parinti sau profesori si sa faca totul asa cum li se cere, si care verifica
mereu daca nu au facut ceva rau. Aceasta scala are doua subscale ce
diferentiaza intre perfectionism si coping-ul anxios.

La subscala Perfectionism 30% dintre copiii examinati au
raspuns pozitiv la intrebdri referitoare la a cere permisiunea pentru a
face un lucru, a incerca din rasputeri sa asculte de parinti sau profesori,
a incerca sd le faca pe plac celorlalti, sa faca totul asa cum li se cere.
Aceste comportamente 1i ajutd sa evite conflictele ce ar putea apare in
caz contrar, in relatia cu parintii sau profesorii pe care ii percep ca
fiind hiperautoritari sau agresivi.

Scoruri malte la subscala Coping anxios au fost obtinute de 27%
dintre subiecti, care relateaza comportamente anxioase, precum: a fi
tot timpul atent la pericolele din jur, a verifica mtotdeauna mainte de a
face ceva sau a verifica pentru a se convinge ca lucrurile sunt sigure,
evitarea lucrurilor care i-ar putea supara sau intrista.

Scala de Anxietate Sociala este, la randul sau, compusa din doua
subscale: Umilire/Respingere si Frica de performanta. Copiii cu
scoruri inalte la aceasta scala afirma ca isi fac frecvent griji ca ceilalti
vor rade de ei sau isi vor bate joc de ei, ca vor trebui sd raspunda la
ora sau ca vor trebui sa vorbeascad in public. 32% dintre copiii
examinati au obtinut scoruri de nivel clinic sau subclinic la aceasta
scala.

La subscala Umilinga | Respingere au obtinut scoruri de
nivel clinic 17% dintre subiectii examinati, in timp ce scoruri de
nivel subclinic s-au mregistrat la 16% din cazuri, fiind subscala cu
cele mai ridicate rezultate. Copiii au dat rdspunsuri cotate cu un
punctaj malt la afirmatii de tipul: ,,ma ingrijorez ca ceilalti oameni rad
de mine”, ,,imi e teama ca ceilalti copii isi vor bate joc de mine”, ,,ma
tem cd alfi oameni vor crede ca sunt prost (proastd)”, ,,ma Ingrijorez
cu privire la ceea ce alti oameni gandesc despre mine”, ,,ma Mgrijorez
ca voi face ceva stupid sau jenant”.
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Figura 2.24. Rezultate obtinute la scala MASC —
Anxietate sociala

Itemii subscalei Frica de performanta se refera la teama de a nu
gresi sau a nu face lucruri care sa i1 pund intr-o situatie jenanta fata de
ceilalti. Astfel, 26% dintre copii au avut scoruri nalte la aceasta
subscala, oferind 2 sau 3 puncte la afirmatii precum: ,,ma ingrijorez ca
0 sd mi se ceard sa raspund la ord”, ,,devin nervos (nervoasd) daca
trebuie sa prezint ceva in public”, ,imi este greu sd le cer celorlalti
copii sd se joace cu mine” sau ,,simt ca sunt rusinos (rusinoasa)”.

Urmatoarea scald a testului este cea care se refera la
Separare/Panica. Copiii cu scoruri mari la aceastd scala relateaza ca
se sperie c&nd sunt singuri sau mtr-o situatie nefamiliala si ca prefera
sd stea aldturi de o persoana cunoscutd. Subiectii care au dat scoruri
inalte la aceasta scald — 14% - prezinta simptome caracteristice
anxietatii de separare, cum sunt: se sperie cand parintii sunt plecati de
acasd, 1i sperie ideea de a pleca singuri intr-o tabard, incearca sa stea
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langd mama sau tata, solicitd sd doarma cu lumina aprinsd sau cu un
membru al familiei (frecvent mama), evita sa plece in calatorii sau sa
meargd intr-o vizitd 1n absenta unui membru al familiei, evita
vizionarea unor programe TV sau filme care 1i sperie, le este teama sa
mearga cu masina sau autobuzul, au frici specifice (fobii), fiindu-le
teama de vremea rea, intuneric, indltime, animale sau unele insecte.

Scala de Anxietate Totala insumeaza scorurile obtinute la toate
cele patru scale (Figura 2.25). Dintre subiectii examinati, 28% (29
cazuri) au obfinut un scor sub media populatiei, 38% (39 cazuri) un
scor peste medie, 16% (16 cazuri) au prezentat unele simptome de
anxietate, iar 18% (19 cazuri) prezinta simptome de anxietate la un
nivel semnificativ clinic.
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Figura 2.25. Rezultate obtinute la scala MASC -
Indicele Tulburarilor Anxioase

Indexul Tulburarilor Anxioase distinge intre subiectii ce primesc
un diagnostic de tulburare anxioasa si cei care nu primesc un astfel de
diagnostic, fiind vorba de copii care resimt niveluri ale anxietatii la un
nivel semnificativ clinic. Se remarcd faptul ca 14 copii au obtinut
scoruri T peste 65 la aceastd scala, ceea ce semnifica faptul ca pot
prezenta simptome circumscrise unui diagnostic de tulburare anxioasa.

In ceea ce priveste relatia dintre tipul, gravitatea maltratirii,
nivelul si tipul simptomelor anxioase, se remarcd o corelatie pozitiva
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Ntre variabilele analizate, nivelul de anxietate crescand odata cu
gravitatea maltratarii (anexa 2, tabelul 12). Astfel, apar corelatii
pozitive mtre scorul Total MASC si abuzul fizic (r=0,409, p<0,01),
abuzul emotional (r=0,492, p<0,01), abuzul sexual (r=0,201, p<0,01),
neglijare (r=0,315, p<0,01). in ceea ce priveste Indexul Tulburdrilor
Anxioase, scorurile inalte la aceasta scala coreleaza pozitiv cu
gravitatea abuzului emotional (r=0,520, p<0,01), dar si cu cea a
abuzului fizic (r=0,388, p<0,01) si a neglijarii (r=0,328, p<0,01),
relevand posibilitatea crescutd ca un copil ce a suferit respectivele
tipuri de maltratare sa fie diagnosticat cu o forma de tulburare
anxioasa.

Analizand corelatiile dintre scorurile la diversele scale ale
testului si tipul si gravitatea maltratarii, se remarca o serie de corelatii
pozitive, care ofera date cu privire la tipul de anxietate predominant in
functie de tipul de abuz.

Astfel, intensitatea abuzului fizic coreleaza pozitiv cu scalele
Simptome fizice (r=0,347, p<0,01), Evitarea lezarii (r=0,348, p<0,01),
Anxietate sociala (r=0,328, p<0,01) si Separare/Panica (r=0,292,
p<0,01); abuzul emotional coreleaza pozitiv cu scalele Simptome fizice
(r=0,479, p<0,01), Evitarea lezarii (r=0,532, p<0,01), Anxietate
sociala (r=0,250, p<0,01) si Separare/Panica (r=0,353, p<0,01);
neglijarea coreleaza pozitiv cu scalele Simptome fizice (r=0,307,
p<0,01), Evitarea lezarii (r=0,305, p<0,01), Anxietate sociala
(r=0,314, p<0,01) si Separare/Panica (1=0,250, p<0,05). Se observa
ca, in cazul copiilor victime ale tipurilor de maltratare mentionate,
anxietatea se poate manifesta prin diverse forme, intensitatea acesteia
fiind mai mare in cazul copiilor supusi abuzului emotional. Abuzul
sexual coreleaza pozitiv cu scala Simptome fizice (r=0,234, p<0,01),
ceea ce aratd cd, in cazul acestor copii, anxietatea se manifestd in
principal prin tensiune si neliniste, la nivel somatic, vegetativ.

Prin aplicarea Interviului Clinic Structurat pentru DSM-1V,
versiunea pentru Copii (KID-SCID) am wurmarit identificarea
gradului in care simptomele observate in cazul copiilor evaluati
“ntrunesc nivelul necesar pentru stabilirea unui diagnostic psihiatric, m
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conformitate cu DSM-1V. T cazurile W care a fost identificat un astfel
de diagnostic, copiii au fost Mdrumati catre cabinetul de psihiatrie
infantila, pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului si, eventual,
tratament de specialitate. A fost investigata intensitatea simptomelor
pentru urmatoarele tulburari psihice: Episod depresiv major, Tulburare
distimica, Anxictate de separare, Fobie sociala, Tulburare de stres
posttraumatic, Tulburare obsesiv-compulsiva, Anxictate generalizata,
Panica si Tulburare de adaptare.

Din analiza rezultatelor obtinute, se remarca faptul ca, in general,
copiii evaluati nu prezintd un nivel al simptomelor care sa depaseasca
pragul la care, conform manualului testului, se poate stabili un
diagnostic DSM.

Totusi, In anumite cazuri, nivelul simptomelor raportate de
copiii evaluati a depasit nivelul prag, fiind satisfacute criteriile pentru
urmatoarele tulburari psihice: Episod depresiv major (2 cazuri),
Tulburare distimica (4 cazuri), Tulburare de adaptare (4 cazuri),
Anxietate de separare (2 cazuri), Tulburare de stres posttraumatic (2
cazuri), Anxietate generalizata (1 caz).

Simptome ale Episodului Depresiv Major au fost identificate la
80 de copii, dar tulburarea nu a fost diagnosticatd decat in 2 cazuri.
Tulburarea Distimica a fost identificatd in 4 cazuri, simptome sub
nivelul prag fiind evidentiate in 82 de cazuri. Cele mai multe cazuri au
fost intdlnite la copiii la care predomina abuzul emotional. Copiii
prezintd dispozitie depresiva sau iritabild cea mai mare parte a zilei,
insotitd in multe cazuri de o diminuare a interesului sau placerii pentru
activitatile pe care inainte le considera distractive. Apetitul este in cele
mai multe cazuri redus, rareori fiind, din contra, ridicat pentru
anumite alimente (ex. dulciuri), duc&d la modificari ale greutatii.
Deseori apar tulburari de somn, caracterizate W principal prin
insomnie sau, mai rar, prin hipersomnie. Copiii prezintd simptome
precum agitatia psihomotorie, scaderi ale energiei, fatigabilitate,
sentimente de culpa, inutilitate sau disperare, stima de sine scazuta,
capacitate de concentrare scazuta sau dificultatea de a lua decizii,
ideatie suicidara sau chiar tentative de suicid.
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Episod depresiv major, Tulburare distimica,
Anxietate generalizatd, Tulburare de adaptare

Tulburarea de Stres Posttraumatic a fost identificata in doar
doud cazuri, desi simptomele caracteristice acestei tulburari au fost
evidentiate in 43 de cazuri. Numarul mic de cazuri diagnosticate este
datorat faptului ca nivelul abuzului nu a atins intensitatea ceruta de
DSM (natura extrema, periclitarea vietii): un eveniment sau
evenimente care au implicat moartea efectivd, amenintarea cu
moartea ori o vatamare serioasd sau o periclitare a integritatii
corporale proprii ori a altora. Copiii prezintda simptome anxioase,
uneori un comportament agitat sau dezorganizat, reexperientarea
evenimentului prin amintiri recurente $i intruzive (imagini, ganduri
sau perceptii), vise terifiante sau cu subiect legat de evenimentul
traumatic, sentimentul de retraire a experientei, iluzii, halucinatii,
flashback-uri, sau, W unele cazuri, reconstituirea abuzului prin joc.
Deseori este evidentiat distres si reactivitate fiziologica la expunerea
la stimuli care simbolizeaza sau seamand cu un aspect al abuzului,
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ajungand la evitarea oricaror stimuli asociati cu trauma: evita
gandurile, sentimentele sau conversatiile asociate cu abuzul, activitati,
locuri sau persoane care desteapta amintiri ale abuzului, incapacitatea
de a evoca unele aspecte ale traumei Apar, de asemenea, paralizia
reactivitatii generale si simptome de excitatie crescuta: tulburdri de
somn, iritabilitate, dificultate de concentrare, hipervigilitate, raspuns
de tresarire exagerat. Simptomele de stres posttraumatic sunt
caracteristice copiilor ce au suferit o forma de abuz, fiind rar intalnite
la cei neglijati.

Simptomele caracteristice Anxietatii Generalizate apar | 83 de
cazuri, dar tulburarea nu este diagnosticatd decat la un singur copil.
Ele apar concomitent cu cele de tip depresiv sau de stres posttraumatic.
Copiii cu Anxietate generalizata prezinta simptome de anxietate
excesiva referitoare la unele evenimente sau activitati nefocalizate
specific, asa cum sunt in cazul altor tulburari anxioase, precum panica,
fobia sociala, tulburarea obsesiv-compulsivd sau anxietatea de
separare. Aceste simptome anxioase sunt insofite de neliniste,
fatigabilitate, dificultate de concentrare, tensiune musculard si
tulburari ale somnului. Copiii sunt ingrijorati, nelinistiti, isi fac
nenumadrate griji de intensitate nejustificata, pe care nu le pot controla,
legate de felul cum sunt perceputi de ceilalti, de performantele scolare.

Tulburarea de Adaptare este diagnosticata in cazul a patru copii
din lotul investigat, iar simptome caracteristice acesteia au fost
identificate in 45 de cazuri. Copiii prezinta o detresd marcata insotita
de o deteriorare semnificativad in functionarea sociala sau scolara,
urmare a expunerii la o forma de abuz. Diferenta dintre Tulburarea de
Stres Posttraumatic si  Tulburarea de Adaptare o constituie
intensitatea stresorului, care trebuie sa fie extrem, in cazul Stresului
posttraumatic, pentru Tulburarea de Adaptare put&nd avea orice
severitate.

Anxietatea de Separare este diagnosticatd in doua cazuri de
copii maltratati; simptomele acestei tulburdri apar la 49 de copii,
carora le este frica excesiv dacd sunt separati de casd sau de persoana
de atasament. Se iIntdlneste la copiii la care maltratarea a dus la
tulburarea atasamentului, acestia prezentind teama de a nu se pierde
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sau de a fi rapiti si de a nu-si mai vedea niciodatd parintii, avand o
teama excesiva §i persistentd in legatura cu pierderea sau posibila
vatamare care s-ar putea intampla persoanelor de atasament major sau
ca un eveniment nefericit ar putea duce la separarea de o astfel de
persoana. Copiilor le este teama de a merge singuri departe de casa, la
scoald, in vacanta, sd mearga sa doarma 1n casa unor prieteni. Ei sunt
incapabili sa stea sau sd mearga singuri prin camera i prezintd uneori
un comportament "adeziv", stand lipiti de parinti sau urmarindu-i ca 0
umbra. Acesti copii au dificultati cand trebuie sd mearga la culcare si
uneori insistd sa stea cineva cu ei pana adorm sau se trezesc in timpul
noptii si merg in camera parintilor. Uneori prezinta cogsmaruri care au
ca subiect frica specificd separdrii si acuza Simptome somatice
premergdtoare separdrii sau in momentul acesteia: dureri de stomac,
de cap, greturi, varsaturi.
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Copiii ce prezintd simptome de Fobie Sociald prezintd o teama
marcantd si persistentd de situatii sociale sau de performanta,
manifestatd prin exclamatii, accese coleroase sau retragere din
situatiile sociale cu persoane nefamiliale. Au fost identificati 25 de
copii ce prezinta la diferite niveluri astfel de simptome. Nu este vorba
aici despre teama de locuri sau persoane care T amintesc despre un
eveniment traumatic, astfel cum se intdmpld in cazul Tulburarii de
Stres Posttraumatic. Consecinta a abuzului fizic sau emotional, copiii
prezintd teama de a nu fi umiliti sau batjocorifi In public, evitd sa
vorbeasca in fata clasei, sa mearga in diverse locuri impreuna cu alti
copii, manifestdnd anxietate, teama, palpitatii, transpiratii etc. atunci
cand sunt confruntati cu situatia fobogena.

Panica reprezintd prezenta de atacuri de panica inopinate,
recurente, care nu sunt asociate de catre copil cu un declansator
situational. Copiii ce au trait atacuri de panica le descriu ca fiind
perioade de timp W care simt frica sau disconfort intens, alaturi de 0
serie de simptome cognitive sau somatice: palpitatii, tremor,
transpiratie, senzatia de scurtare a respiratiei sau de strangulare,
senzatia de sufocare, durere sau disconfort precordial, greatd sau
detresd abdominala, ameteli sau vertij, derealizare sau
depersonalizare, frica de a nu-si pierde controlul sau de a nu
innebuni, frica de moarte, frisoane sau valuri de cédldurd. In trei
cazuri au fost diagnosticate astfel de atacuri de panica, copiii
prezenténd 4 sau mai multe simptome din cele prezentate anterior;
n alte 15 cazuri au fost identificate atacuri cu simptome limitate,
avind mai putin de 4 simptome somatice sau cognitive.
Diagnosticul este pus doar pentru atacurile care apar inopinat, din
senin, cele circumscrise sau predispuse situational aparand 1in
contextul altor tulburdri (fobie sociala, stres posttraumatic,
anxietate generalizatd).

Tulburarea Obsesiv-Compulsiva nu a fost diagnosticata la
nici unul dintre copiii evaluati. Totusi, 15 dintre ei prezintd
simptome caracteristice acestei tulburdri: obsesii (idei, g&nduri,
impulsuri sau imagini persistente care sunt trdite ca intrusive si
inadecvate §i care cauzeaza o anxietate sau detresd marcatd) si
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compulsii, comportamente repetitive suficient de severe (spalatul
mainilor, ordonatul, verificatul) sau acte mentale (numarat,
repetarea de cuvinte), avénd scopul de a reduce anxietatea.

Analizand corelatiile dintre gravitatea abuzului si prezenta
simptomelor unei tulburari psihice (anexa 2, tabelul 14) s-au
evidentiat corelatii pozitive intre intensitatea abuzului fizic si
Anxietatea de separare (r=0,232, p<0,05), Fobia sociala (r=0,234,
p<0,05), Stresul posttraumatic (r=0,367, p<0,01), Tulburarea de
adaptare (r=0,211, p<0,05). Cele mai multe corelatii pozitive apar
in situatiile de abuz emotional, gravitatea acestuia fiind direct
proportionald cu aparitia simptomelor de Tulburare distimica
(r=0,249, p<0,05), Depresie (r=0,388, p<0,01), Anxietate de
separare (r=0,311, p<0,01), Stres posttraumatic (r=0,393, p<0,01),
Panica (r=0,281, p<0,01), si Tulburare de adaptare (r=0,247,
p<0,05),. In ceea ce priveste abuzul sexual, a fost evidentiati o
corelatie pozitiva cu prezenta simptomelor de Stres Posttraumatic
(r=0,197, p<0,05), iar neglijarea coreleaza pozitiv cu Tulburarea
distimica (r=0,201, p<0,05).

Aplicarea Testului Arborelui evidentiaza o serie de elemente
grafice caracteristice pentru trasdturile urmarite, in cercetarea de
fata considerand ca fiind semnificativ un numar de elemente grafice
peste media fiecarei trasaturi.

Tabel 2.6. Rezultate obtinute la aplicarea Testului Arborelui

103 103

0 0 0 0 0 0
1,26 2,66 3,66 2,68 2,40 3,60
1,067 1,882 3,018 1,822 2,277 2,691
0 0 0 0 0 0

3 7 10 7 9 9
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Astfel, in urma analizérii desenelor copiilor, se remarca un
numar crescut de elemente grafice corespunzator urmatoarelor
trasaturi: prezenta unei traume (71 cazuri), depresie (61 cazuri),
anxietate (69 cazuri), stima de sine (54 cazuri), agresivitate (44
cazuri), nervozitate (59 cazuri).
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Figura 2.28. Rezultate obtinute la aplicarea Testului Arborelui

Prin analiza corelatiilor dintre tipul si gravitatea abuzului si
numarul de elemente grafice semnificative se remarca o serie de
corelatii pozitive, Wtre abuzul fizic si elemente specifice pentru
trauma (r=0,421, p<0,01), depresie (r=0,272, p<0,01), anxietate
(r=0,412, p<0,01), stima de sine (r=0,219, p<0,05), nervozitate
(r=0,424, p<0,01), abuzul emotional si trauma (r=0,584, p<0,01),
depresie (r=0,543, p<0,01), anxietate (r=0,439, p<0,01), stima de sine
(r=0,398, p<0,01), agresivitate (r=0,319, p<0,01), nervozitate
(r=0,488, p<0,01); mtre neglijare si depresie (r=0,269, p<0,01),
anxietate (r=0,235, p<0,05), stima de sine (r=0,358, p<0,01),
nervozitate(r=0,217, p<0,05).
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Se observa ca aplicarea Testului Arborelui ofera suficiente date
analiza corelatiilor intre numarul de elemente grafice si scorurile
obtinute la scalele testelor aplicate. Astfel, au fost obtinute corelatii
pozitive intre scalele testelor psihometrice i prezenta si numarul de
elemente corespunzatoare parametrului urmarit la Testul Arborelui:
depresie si TSCC-Depresie (r=0,514, p<0,01), CDI (r=0,588, p<0,01);
anxietate si TSCC-Anxietate (r=0,617, p<0,01), MASC (r=0,558,
p<0,01); agresivitate si TSCC-Furie (r=0,579, p<0,01); nervozitate si
MASC (r=0,595, p<0,01). De asemenea, se remarca faptul ca prezenta
si numarul elementelor grafice semnificative pentru evidentierea unei
traume coreleaza pozitiv cu scorurile la scalele TSCC-Anxietate
(r=0,398, p<0,01), TSCC-Depresie (r=0,343, p<0,01), TSCC-Furie
(r=0,238, p<0,05), MASC (r=0,308, p<0,01), CDI (r=0,335, p<0,01),
punand in vedere faptul cd prezenta unui abuz este asociatd cu
simptome anxioase, depresive si niveluri ridicate ale furiei.

Prin aplicarea YSQ (Young Schema Chestionary) am urmarit
identificarea schemelor dezadaptative aparute W urma abuzului si

Tabelul 2.7. Rezultate obtinute la aplicarea YSQ

103 103 103 103 103 103 103 103 103
0 0 0 0 0 0 0 0 0
246 190 1,99 231 255 202 173 180 2,06

1,53 144 143 148 150 148 132 138 1,20

0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 5 5 5 5 5 5 5 5

103 103 103 103 103 103 103 103 103
0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,17 1,26 1,44 1,17 385 3,62 131 1,58 3,04

1,10 125 143 123 291 283 1,09 1,29 2,61

0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 5 5 5 12 10 4 5 9
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copilul a oferlt raspunsuri 5 sau 6 puncte.

Astfel, pentru primul domeniu al testului, Separare si
respingere, copiii examinati au obtinut scoruri inalte si foarte inalte la
itemi apartinand urmatoarelor scale: Deprivare Emotionala - 29 copii;
acestia considerd ca ceilalti nu le ofera dragostea, (absenta atentiei,
afectiunii §i caldurii sufletesti), protectia (absenta directiondrii,
indrumadrii, ghidarii) si intelegerea (absenta empatiei) de care au
nevoie; Abandon / Instabilitate — 16 copii, care au sentimentul ca cei
apropiati nu le ofera susfinerea emotionald, pentru ca acestia la
randul lor, sunt instabili emotional, nu sunt prezenti cand au nevoie de
ei sau 1ii vor parasi pentru altcineva; Nemcredere / Abuz — 16 copii au
convingerea ca ceilalti 1i vor rani intentionat, ca ii ingeala, abuzeaza de
ei, 1i fac sa sufere, ii umilesc sau ii mint. lzolare sociald / Instrdinare -
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Figura 2.29. Rezultate obtinute la aplicarea YSQ - Domeniul
Separare si Respingere
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19 cazuri, copiii avand senzatia de izolare sociald, ca sunt diferiti de
altii si ca nu pot face parte dintr-un grup; Defect / Rusine — este scala
la care cei mai multi copii, 30, au obtinut un punctaj mare; ei simt ca
nu au valoare, ca sunt rai, nedoriti, inferiori sau incapabili Tn anumite
aspecte importante ale vietii, nu se simt in siguran{d in prezenta
celorlalti, au un sentiment de rusine legat de propriul “handicap”.

Al doilea domeniu, Autonomie si performantad, se refera la
perceperea propriei incapacitdti de a supravietui si functiona
independent. Copiii au obtinut scoruri inalte la urmatoarele scheme:
Esec — 18 cazuri, ei fiind convingi ca nu sunt capabili sa faca ceva bine,
cd inevitabil vor gresi, sau vor esua W domenii importante ale
vietii (scoala, etc.), ca sunt prosti, cd au un statut social scazut si mai
putin succes decat ceilalti de aceeasi varstd; Scala Dependenta /
Incompetenta — 9 cazuri, copiii avand convingerea ca sunt incapabili
sd indeplineasca bine responsabilitatile zilnice fard un sprijin
considerabil din partea celorlalti si senzatia constanta de neputinta; La
scala Vulnerabilitate la rau si boald au obtinut scoruri ridicate 14
copii, ei simfind o fricd exagerata de catastrofe iminente ce li se pot
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Figura 2.30. Rezultate obtinute la aplicarea YSQ - Domeniul
Autonomie si performanga si Domeniul Deficienta limitelor
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intampla si pe care nu le pot preveni; Protectionism / Ego infantil - 10
copii, care au o relatie emotionala si de apropiere exagerata fata de un
parinte, relatie care Impiedicd dezvoltarea propriei identitati
individuale si sociale.

Deficienta limitelor reprezinta al treilea domeniu, care se refera
la incapacitatea de a stabili sau la stabilirea inexacta a limitelor interne,
a responsabilitatilor fatd de ceilalti, a scopurilor pe termen lung. Apar
dificultati in respectarea drepturilor celorlalti, in stabilirea si atingerea
unor scopuri personale realiste. Patru dintre copiii evaluati au obtinut
scoruri malte la schema Revendicare/Grandomanie, avand credinta ca
sunt superiori altor oameni, si ca au drepturi si privilegii speciale, fara
a functiona regula reciprocitatii. Ei au un sentiment exagerat al
superioritatii, care se manifesta cu scopul de a obtine control si putere.
La scala Autocontrol / Auto-disciplina insuficienta au obtinut scoruri
ridicate 6 copii, care au dificultatea de a se controla, de a pastra
disciplina, au un control insuficient al emotiilor si impulsurilor,
toleranta scazutd la frustrare, dorinta excesivdi de mentinere a
confortului, de evitarea a situatiilor neplacute.

100%
90% 190 8 & 12
80% 14 )8
70% 21 25
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - T T T T
Subjugare  Autosacrificiu Inhibitie Standarde
Emotionala nerealiste
|5 o4 O3 mp) m1 mO

Figura 2.31. Rezultate obtinute la aplicarea YSQ - Scalele
Subjugare, Autosacrificiu, Inhibitie si Standarde nerealiste
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Domeniul Dependenta de altii este caracterizat prin focalizarea
excesiva pe satisfacerea dorintelor, nevoilor altora in detrimentul
satisfacerii propriilor dorinte si nevoi, cu scopul obtinerii dragostei si
aprobarii celor din jur. Au fost ob{inute scoruri semnificative la scalele:
Subjugare (13 cazuri) — controlul excesiv asupra celorlalti, prin
subjugarea nevoilor (propriile preferinte, decizii si dorinte sunt
reprimate, ignorate) si subjugarea emotiilor (exprimarea emotiilor,
in special a furiei este reprimata); Auto-sacrificiu (7 cazuri) — fixarea
excesivd, asupra satisfacerii nevoilor zilnice ale celorlalti in
detrimentul satisfacerii propriilor nevoi, pentru a mentine relatia cu
persoana pe care crede ca trebuie sd o ajute (parinte); Cautarea
Aprobarii | Recunoasterii (8 cazuri) — cautarea exagerata a aprobarii,
recunoasterii sau atentiei celorlalti, fapt ce impiedicd dezvoltarea
identitatii de sine. Stima de sine este dependentd in principal, de
reactia celorlalti.

Domeniul Hipervigilenta si inhibitie include scale la care
copiii au obtinut scoruri inalte: Negativism / Pasivitate (14 copii)—
aspectele negative ale vietii sunt exagerat conturate, subliniate,
maximizate, W timp ce evenimentele sau aspectele pozitive, optimiste,
placute sunt minimalizate; Inhibitie Emotionala (13 copii) — inhibarea
actiunilor, sentimentelor, comunicdrii spontane pentru a evita
dezaprobarea celorlalti, sentimentul de rusine si de pierdere a
controlului asupra propriilor impulsuri.

Cele mai intalnite forme de inhibitie sunt: a) inhibarea furiei
si agresivitatii, b) inhibarea impulsurilor pozitive, c) dificultate m
exprimarea vulnerabilitatii sau in comunicarea propriilor sentimente, d)
excesiva invocare a rationalitdfii si eliminarea emotionalului;
Standarde Nerealiste / Hipercriticism (10 copii) — convingerea ca
trebuie sa atinga niste standarde interiorizate de comportament
si performanta foarte ridicate, cu scopul de a evita critica. Aceste
standarde nerealiste pot aparea sub forma perfectionismului, atentiei
deosebite la detalii, reguli rigide de tipul “trebuie”, nemultumirea ca
nu au realizat cat de mult ar fi vrut sau ar fi trebuit sa realizeze;
Penalizarea (9 copii) — convingerea ca ceilalti ar trebui aspru criticati
si pedepsiti pentru greselile lor. Implica tendinta de a se infuria, de a fi
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intolerant, punitiv §i nerdbdator cei care nu le satisfac propriile
expectante sau standarde.

o
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Figura 2.32. Rezultate obtinute la aplicarea YSQ - Scalele
Penalizare, Cautarea aprobarii, Negativism-Pasivitate

Analizénd rezultatele testul YSQ au fost evidentiate o serie de
corelatii intre aparifia schemelor dezadaptative si tipurile de maltratare.
Astfel, s-a observat ca gravitatea abuzului fizic coreleaza pozitiv cu
urmatoarele scheme: Nemcredere / Abuz (r=0,290, p<0,01), Izolare
sociald / Instrdinare (r=0,249, p<0,05), Defect / Rusine (r=0,266,
p<0,01), Esec (r=0,285, p<0,01), Dependenta / Incompetenta (r=0,216,
p<0,05), Negativitate / Pasivitate (r=0,212, p<0,05), Standarde
nerealiste (r=0,201, p<0,05). De asemenea, intensitatea abuzului
emotional coreleazd pozitiv cu schemele mentionate anterior:
NeTcredere / Abuz (r=0,523, p<0,01), lzolare sociald / Instrdinare
(r=0,312, p<0,01), Defect / Rusine (r=0,318, p<0,01), Esec (r=0,305,
p<0,01), Dependenta / Incompetenta (r=0,219, p<0,05), Negativitate /
Pasivitate (r=0,328, p<0,01), dar si cu schemele Subjugare (r=0,243,
p<0,05) si Penalizare (r=0,247, p<0,05), La randul sau, neglijarea
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coreleazd pozitiv cu schemele dezadaptative Deprivare emotionala
(r=0,522, p<0,01), Abandon (r=0,620, p<0,01) si Defect / Rusine
(r=0,216, p<0,05). In ceea ce priveste abuzul sexual, se observa
corelatii pozitive cu schemele: Nemcredere / Abuz (r=0,296, p<0,01),
Defect / Rusine (r=0,253, p<0,01), Esec (r=0,228, p<0,05), Penalizare
(r=0,210, p<0,05) si Protectionism / Ego infantil (r=0,321, p<0,01).

Pentru o mai buna abordare psihoterapeutica a copiilor evaluati
am urmarit, pe langa relevarea tulburarilor emotionale consecintd a
abuzului sau neglijarii, identificarea unor caracteristici cognitive ale
acestora, utilizé&ad Scala Multidimensionala de Perceptie a
Controlului la Copii (SMPCC) si Scala de Convingeri Rationale
pentru Copii (CSRB).

Tabelul 2.8. Rezultate obtinute la aplicarea SMPCC si CSRB

Prin aplicarea Scalei de Convingeri Rationale pentru Copii
(CSRB) au fost evidentiate cognitiile irationale ale copiilor evaluati,
modul in care copilul interpreteaza evenimentele traite, inclusiv
abuzul si neglijarea.

Se observa ca un numdir de 42 copii prezintd o rationalitate
scazuta sau foarte scazuta, acestia considerand, de exemplu, ca simt
anxietate sau sunt emotionati deoarece sunt rai si nu sunt buni de
nimic sau pentru ca urmeaza sa fie pedepsifi; cand sunt suparati,
necdjiti de alti copii, considera ca lumea nu 1i place; cea mai buna cale
de a trece peste ingrijorari si necazuri este a Incerca sa le uiti sau a te
plénge prietenilor; daca nu obtii ceea ce ai vrut, este firesc sa devii
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furios sau anxios; cred ca sentimentele provin din suflet si inimd sau
din modul in care oamenii se comporta cu ei.

120
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irationale puterea necunoscut
celorlalti

M foarte ridicat ridicat mediu scazut M foarte scazut

Figura 2.33. Rezultate obtinute la aplicarea SMPCC si CSRB

Copiii cu o rationalitate ridicatd sau foarte ridicata (26 cazuri)
confera o interpretare opusa evenimentelor, avand credinta ca devin
anxiosi datoritd propriilor ganduri, atunci cand se gandesc ca ceva
ingrozitor urmeaza sa se intample; cand sunt enervati de alt copil.

Aplica&ad Scala Multidimensionali de Perceptie a
Controlului la Copii (SMPCC) au fost identificate atribuirile cauzale
utilizate de copii pentru interpretarea experientelor, inclusiv a celor de
tip abuz sau neglijare. Au fost evidentiate scoruri ridicate si foarte
ridicate la 9 copii pentru scala Control intern, la 25 copii pentru scala
Control - puterea celorlalti si 26 copii pentru scala Control
necunoscut. Copiii prezent&d Control intern isi atribuie in mare
masura consecintele experientelor si comportamentelor, consideréand
ca: daca sunt sau nu sunt placuti de o persoand, aceasta se datoreaza
comportamentului propriu, pot avea rezultate scolare sau sportive
bune, daca invatd sau muncesc pentru aceasta, atunci cand gresesc,
vina le apartine deseori; cei care atribuie sursa controlului puterii
celorlalti cred ca: pot avea succese daca reusesc sd se faca placuti de
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ceilalti (colegi, profesori), daca se intampla sa castige un joc, aceasta
se datoreaza greselilor adversarului; copiii care au un Control
necunoscut afirma ca: nu inteleg de ce li se intAmpla lucruri bune sau
rele, de ce au castigat sau au pierdut un joc, de ce au sau nu au succes
la scoald sau de ce sunt sau nu sunt placuti de alti oameni.
Cunoasterea sursei controlului este importantd in demersul
psihoterapeutic, unul dintre obiectivele acesteia fiind cresterea
gradului de constientizare a evenimentelor ce li se intdmpla, evaluarea
lor cat mai corecta, dezvoltarea competentelor de luare a deciziilor si
de rezolvare de probleme.

Compararea scorurilor in functie de sex si grupa de virsta.
In urma aplicarii testului Mann-Whitney nu au fost identificate
diferente semnificative statistic in cazul baietilor si fetelor, in ceea ce
priveste rezultatele la testele aplicate.

Aplicarea testului Kruskal Wallis nu a evidentiat diferente
majore in ceea ce priveste rezultatele la testele aplicate, raportate la
grupa de varstd. Unele diferente au fost identificate la scalele
Umilire/Respingere si Anxietate sociala din cadrul MASC, la care s-au
remarcat diferente intre mediile obtinute de grupa copiilor de 8 ani si a
celor de 10 ani.

Tabel 2.9. Rezultatele semnificative statistic ale testului Kruskal Wallis

Prin aplicarea testului Tamhane s-au evidentiat unele diferente
pentru p<0,05 la scala Umilire/Respingere, media rezultatelor grupei
de 8 ani (m=63,17, SD=9,02) fiind diferita de cea a grupei 10 ani
(m=54,89, SD=8,49); la scala Anxietate Sociala, media rezultatelor
grupei de 8 ani (m=60,67, SD=9,11) este si ea diferitd de cea a grupei
10 ani (m=52,63, SD=8,67). Consideram aceste diferente intre grupele
de varsta ca fiind nesemnificative, acestea nefiind evidentiate la
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majoritatea scalelor testelor aplicate, motiv pentru care nu este
justificata raportarea defalcata a scorurilor la teste pe grupe de varsta.

Concluzii:

In urma analizei datelor obtinute in urma experimentului de
constatare reies urmatoarele concluzii:

1. Aplicarea testelor psihologice identifica o serie de tulburari
furie, disociere, simptome de stres posttraumatic. Desi prezenta
acestora este comund pentru toate formele de maltratare, totusi
intensitatea acestora este usor diferitd, in functie de forma de abuz. h
remarcate simptome emotionale de tip depresiv si anxios, de stres
posttraumatic, si un nivel relativ ridicat al furiei.

2. Abuzul fizic coreleazd pozitiv cu un nivel ridicat de
anxietate, depresie, stres posttraumatic si un numar mare de itemi
critici la testul TSCC. Apar corelatii pozitive cu scorul Total MASC,
Indexul Tulburarilor Anxioase si scalele Simptome fizice, Evitarea
lezdrii, Anxietate sociald si Separare/Panicd. R cazul abuzului
emotional se evidentiaza corelatii pozitive cu nivelul de anxietate,
depresie, stres posttraumatic, furie si numarul de itemi critici. La
acesti copii apare cea mai puternica corelatie cu simptomele depresive,
evaluate utilizénd testul CDI: Total CDI, scala Relatii Interpersonale,
scala Sentimente de ineficienta, scala Anhedonie, scala Subestimare.
Se evidentiaza corelatii pozitive cu scorul Total MASC, Indexul
Tulburarilor Anxioase si scalele Simptome fizice, Evitarea lezarii,
Anxietate sociala si Separare/Panica. Abuzul sexual coreleaza pozitiv
Cu anxietatea, stresul posttraumatic si furia. Pe langa simptomele
mentionate, au fost evidentiate scoruri ridicate la scalele caracteristice
preocuparilor sexuale necorespunzatoare varstei si distresului sexual.
Se observa corelatii pozitive cu scorul Total MASC si scala Simptome
fizice. Neglijarea coreleaza cu nivelul anxietatii si depresiei si cu un
numdr relativ crescut de itemi critici. Apar corelatii pozitive cu
Indexul Tulburdrilor Anxioase si scalele Simptome fizice, Evitarea
lezarii, Anxietate sociala si Separare/Panica.
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3. Simptomele de tip disociativ nu au avut o pondere la fel de
importanta ca a celorlalte simptome caracteristice.

4. Au fost identificate o serie de scheme dezadaptative, M
principal apartinand domeniilor Separare / Respingere (Deprivare
emotionald, Abandon, Nemcredere [ Abuz, Izolare sociala |
Instrdinare, Defect | Rusine) si Autonomie si Performantd (Esec,
Dependenta | Incompetenta), ceea ce va ajuta la o mai buna stabilire a
obiectivelor interventiei psihoterapeutice.

5. T majoritatea cazurilor, intensitatea simptomelor nu a
depasit nivelul pragului de semnificatie pentru a se putea stabili un
diagnostic DSM. Totusi, au existat cazuri in care gravitatea
simptomelor depresive, anxioase si de stres posttraumatic a satisfacut
criteriile pentru urmatoarele tulburari psihice: Tulburare distimica (4
cazuri), Episod depresiv major (2 cazuri), Tulburare de adaptare (4
cazuri), Anxietate de separare (2 cazuri), Tulburare de stres
posttraumatic (1 caz), Anxietate generalizata (1 caz). S-au evidentiat
corelatii pozitive intre intensitatea abuzului fizic si simptomele
tulburarilor: Anxietatea de separare, Fobia sociala, Stresul
posttraumatic, Tulburarea de adaptare; M situatiile de abuz
emotional: Tulburare distimica, Depresie, Anxietate de separare,
Stres posttraumatic, Panica, si Tulburare de adaptare; pentru
abuzul sexual a fost evidentiatd o corelatie pozitivd cu prezenta
simptomelor de Stres Posttraumatic; neglijarea coreleaza pozitiv cu
Tulburarea distimica.

6. Aplicarea testelor statistice Mann-Whitney si Kruskal Wallis
nu a identificat diferente semnificative statistic intre rezultatele
obtinute in urma aplicarii probelor psihologice la copiii examinati nici
in functie de sex, nici in functie de grupa de varsta.

7. Utilizarea testelor proiective de desen (in cazul de fata,
Testul Arborelui) identificd prezenta sau absenta unei traume §i pune
in evidentd simptome depresive, anxioase si nivelul furiei si
impulsivitatii. Corelatiile pozitive obtinute intre numarul si
semnificatia elementelor grafice si scalele testelor de identificare a
simptomelor emotionale releva faptul ca testul proiectiv poate fi
utilizat cu bune rezultate W evaluarea copilului abuzat sau neglijat,
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mai ales 1n cazul celor pentru care, datorita varstei mici, aplicarea
testelor psihometrice, verbale, este dificila prin lipsa etaloanelor si a
nivelului scazut de intelegere. Se remarca o serie de corelatii pozitive
ntre abuzul fizic si elemente grafice specifice pentru traumd, depresie,
anxietate, stima de sine, nervozitate;, abuzul emotional si traumda,
depresie, anxietate, stima de sine, agresivitate, nervozitate; mtre
neglijare si depresie, anxietate, stima de sine, nervozitate.

8. Evaluarea a identificat si o serie de caracteristici cognitive
ale copiilor investigati, cum sunt nivelul cognitiilor rationale si locul
controlului.

9. Au fost identificati o serie de factori intrafamiliali de risc
pentru abuz si neglijare: climatul familial conflictual sau chiar violent,
consumul exagerat de alcool, modelul educational hperautoritar sau
hiperpermisiv, indiferenta, nivelul redus al veniturilor. Abuzul fizic si
cel emotional coreleaza pozitiv cu climatul familial intens conflictual,
modelul educational hiperautoritar, lipsa de implicare in relatia cu
copilul. Neglijarea este mai grava in cazul familiilor cu un nivel scazut
al veniturilor, care, implicit, ofera copiilor conditii de locuit modeste
sau improprii; din perspectiva modelului educational, se evidentiaza

hiperpermisiv sau caracterizat de indiferenta.
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3. AMELIORAREA TULBURARILOR EMOTIONALE
ALE COPIILOR ABUZATI S1 NEGLIJATI

3.1. Interventia psihoterapeutica. Generalitati

Psihoterapia copilului abuzat si neglijat este un proces
complex, ce include sesiuni de psihoterapie individuald si de grup,
implicand atat copilul, cat si familia acestuia.

Interventia s-a centrat m principal pe ameliorarea simptomelor
emotionale, dar si pe aspectele cognitive si relationale.

Ipoteza de la care pornim este presupunerea cd interventia
psihoterapeuticd influenteaza pozitiv starea emotionald a copiilor,
diminuand intensitatea tulburarilor emotionale identificate.

Includerea copilului si familiei acestuia in programul de
interventie psihoterapeutica s-a realizat conform procedurilor
operationale ale centrului, care cuprind: inscrierea in registrul de
evidentd a cazurilor, in care sunt notate informatii referitoare la datele
de identitate, persoanele de contact, rezumarea problemei; realizarea
unui interviu preliminar, care urmareste obtinerea principalelor
informatii despre caz, problema pentru care se adreseazd sau este
referit; formularea unui diagnostic prezumtiv sau delimitarea
problemelor; contactarea, in functie de caz, a autoritatilor abilitate:
serviciile specializate din cadrul Directiei de protectie a copilului
(D.G.A.S.P.C.), Politie, unitati medicale si de invatamant, Institutul de
Medicina Legald; motivarea si obtinerea acordul copilului si al
reprezentantului legal pentru a fi integrat in program. Datele obtinute
sunt consemnate in Raportul de evaluare initiala (anexa 1), mtocmit m
cel mult trei zile de la prezentare. In cazul solicitarilor directe, daca, in
urma evaludrii initiale, psihologul are suspiciunea sau identifica
situatii de abuz, neglijare sau exploatare, intocmeste Fisa de
semnalare §i evaluare inifialda a situatiillor de abuz, neglijare sau
exploatare (anexa 1) si anunta aceste cazuri autoritatilor abilitate in 48
de ore de la evaluare.
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| continuare, se realizeazi evaluarea detaliata, care implica
evaluarea psihologica a copilului si familiei acestuia, dupa caz, si se
realizeazd pe parcursul a 3-4 sedinte, in cel mult 30 zile, fiind
finalizatd cu un raport (anexa 1) si urmatd de intocmirea Planului
personalizat de consiliere / psihoterapie (anexa 1) sau a referirii
cazului catre alte servicii / institutii abilitate. Evaluarea detaliata
urmareste identificarea particularitatilor psihice ale copilului, tipul de
maltratare suferit si vechimea acestuia, gradul de afectare,
identificarea eventualelor tulburdri emotionale, cognitive si de
se are in vedere obtinerea de date despre structura familiei (membrii
familiei, varstd, grad de instruire, ocupatia fiecdrui membru al
familiei), antecedente personale si patologice si se efectueazda un
examen psihic general. Pe baza evaluarii detaliate este elaborat Planul
personalizat de consiliere/psihoterapie, prin implicarea activa si
consultarea copilului si a familiei. Acesta este individualizat in functie
de problemele specifice si urmareste atat psihoterapia sau consilierea
copilului aflat in situatie de abuz si neglijare, cat si reabilitarea
capacitatii parentale si Tmbunatatirea relatiilor copilului cu familia,
prin consilierea si educarea paringilor in asumarea rolului pe care il au
N dezvoltarea copilului. Obiectivele Planului personalizat de
consiliere/psihoterapie sunt aduse la cunostinta copilului intr-un mod
accesibil nivelului sau de intelegere si familiei acestuia/persoanei de
ngrijire/reprezentantului legal. Implementarea Planului personalizat
de consiliere se realizeaza pe baza unui contract incheiat cu familia
(anexa 1, pag.164). Rezultatele programului de consiliere /
psihoterapie se consemneaza, dupa incheierea acestuia, intr-un Raport
final (anexa 1).

Au fost selectati aleator 30 de copii care au fost inclusi in
grupul experimental, m mod identic fiind realizat grupul de control.
Rezultatele la testele aplicate copiilor din cele doua grupuri au fost
analizate statistic pentru verificarea omogenitatii. Avéad W vedere
numarul mic de copii care au suferit o forma de abuz sexual, acestia
nu au fost inclugi in programul de interventie psihoterapeutica,
asistarea psihologica a acestora fiind realizatd prin psihoterapie
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individuala. Copiii apartinand grupului experimental au fost inclusi in
programul de interventie psihoterapeutica si au participat, atat ei, cat si
34 dintre parintii lor, la sedintele de consiliere si psihoterapie
individuala si de grup, inclusiv la sedintele de psihoterapie de familie.
Pentru participarea la consilierea/psihoterapia de grup, copiii au fost
impartiti in trei subgrupe, fiecare avand 10 membri, iar parintii in doud
subgrupe, de c&e 17 membiri.

Pentru copiii inclusi in cercetarea de fatd a fost elaborat un
program de interventie psihoterapeutica, in urma studierii unor lucrari
apartinand ~ psihoterapeutilor romani si strdini, specializati in
psihoterapia individuala si de grup a copilului si familiei: perspectiva
umanist - experientiala - 1. Mitrofan, E. Anghel, E. Vladislav [80, 81,
82, 83, 85, 87, 89], E. Anghel si D. Vasile [151], G. Cucu-Ciuhan [29,
30], F. Golu si C. lonitd [54]; terapie prin joc si dramaterapie - S.
Jennings [200], Ph. Booth si A. Jernberg [180], N.B. Webb [227];
psihoterapie cognitiv-comportamentala - 1. Holdevici [59, 60, 61, 62],
D. David [33, 34, 36], O. Benga [12]; art-terapie - V. Olarescu [99,
100, 101, 102], J. Rubin [131]; psihoterapie de grup - I. Yalom [169];
interventii in psihoterapia tulburarilor anxioase si depresive - IU.
Racu [121, 122, 123], G. Andrews [6], Z. Bolea [15], A. Calancea
[18], A. Verdes [159, 160]; psihoterapie integrativa - 1. Dafinoiu [31,
32]; psihoterapia familiei - 1. Mitrofan [90], M. Nichols si R.
Schwartz [96], V. Satir [138, 139]; psihoeducatie pentru copil si
familia acestuia - M. Caluschi [19], A. Faber si E. Mazlish [46], M.
Hickling [57]; psihoterapia specifica copilului maltratat - S. Rushac
s.a. [132], C. Lanktree si J. Briere [202], B. Ryann si L. Conradi [211],
D. Smith [218], A. Urquiza si C. Winn [223].

Interventia psihoterapeutici in cazul copiilor abuzati si
neglijati a fost ghidata de urmatoarele principii [134]:

1. Prioritatea principald o reprezintd asigurarea securitatii $i
stabilitati copilului si a familiei acestuia.

2. Este esentiala realizarea unui “pod relational” triadic intre
terapeut, copil si parinte sau persoana in grija careia se afla copilul.

121



3. Diagnosticul, planul de interventie si monitorizarea
rezultatelor acesteia sunt relationale, fiind organizate in functie de
nevoile, resursele si scopurile copilului si ale parintelui.

4. Diagnosticul, planul de intervenfie s$i monitorizarea
rezultatelor sunt mtotdeauna bazate pe punctele tari (factorii de
rezilientd) ale copilului, respectiv ale parintelui.

5. Toate fazele interventiei au ca scop dezvoltarea abilitatilor
de autoreglare: emotionalda, cognitiva (atentie, memorie, luare de
decizii), a constiintei si motivatiei (eliminarea starilor disociative),
somatica. Programul de interventie psihoterapeutica se bazeaza pe
anumite conditii:

Wtelegerea aprofundati a copilului si a mediului sau familial si
social. Fiecare copil are o istorie unicd, un nivel unic de dezvoltare
psihica. Diversii factori proveniti din familie si din mediul social
trebuie luati in considerare, fiind o baza pentru identificarea celor mai
eficace metode de interventie. Indiferent de istoricul copilului,
ameliorarea simptomelor cauzate de abuz reprezinta obiectivul central
al interventiei. Este necesarda implicarea familiei in terapie, pentru ca
parintii sa fie instruifi privind modalitatile de sprijinire a copilului 1n
procesul terapeutic si pentru crearea si mentinerea unui mediu
securizant pentru acesta. Psihoterapeutul trebuie sa comunice copilului
si familiei acestuia concluziile evaluarii, desfasurarea procesului
terapeutic si obiectivele acestuia, dezvoltand astfel motivatia clientilor
si reducand posibilele rezistente.

Relatia terapeutica. Abuzul si neglijarea sunt, de cele mai
multe ori, asociate cu disfunctii de relationare in cadrul familiei,
copilul prezentdnd deseori tulburari de atasament. De aceea, este
important ca psihoterapeutul sa creeze o buna relatie terapeutica atat
cu copilul, cat si cu parintii acestuia. O buna relatie terapeuticd ajuta
copilul sa-si recreeze imaginea despre adevar, sigurantd si control, sa-
si restabileasca granitele si s dezvolte un atasament mai puternic. b
acelasi timp, psihoterapeutul trebuie sa fie capabil de a respecta nevoia
de control a copilului si limitele acestuia. In cazul in care i se incalca
limitele emotionale sau cognitive, copilul poate deveni agitat, se poate
retrage sau poate manifesta rezistenta. Invers, daca terapeutul este prea
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non-directiv sau evitd analiza traumei suferite de copil, acesta poate
considera ca nu este suficient de implicat emotional sau se poate simgi
coplesit de situatie. Terapeutul trebuie sa gaseasca echilibrul intre
grija si obiectivitate, Intre oferirea de suport si prelucrarea traumei.

Calitatile psihoterapeutului. Sentimentele de sigurantd ale
copilului sunt generate de comportamentele terapeutului, care trebuie
sa fie non-intruziv, stabil, onest si sa stabileasca clar limitele de
confidentialitate. A avea posibilitatea de a interactiona regulat cu un
adult care T ascultd si il intelege poate fi o experientd noua si
deosebita pentru un copil abuzat.

Utilizarea jocului i a wumorului W cadrul sesiunilor
psihoterapeutice este foarte importanta, deoarece dezvaluie faptul ca
terapeutul se bucurd de relatia cu clientul. Chiar dacd au suferit o
trauma, copiii au o uimitoare capacitate de a se juca, a se angaja in
jocuri impreuna cu terapeutul si cu ceilalti copii, pe parcursul
psihoterapiei de grup. Este important ca terapeutul sa fie sensibil la
emotiile cu care clientul se confruntd si sd inspire acestuia suport,
sigurantd, apreciere si un interes autentic.

Mediul sigur §i securizant. Psihoterapia copilului abuzat si
neglijat trebuie s se desfasoare intr-un mediu sigur, securizant pentru
acesta. Este important ca psihoterapeutul sa lucreze si cu parintele
protector, pentru a creste sprijinul si siguranta la domiciliul copilului,
de a reduce riscul de aparitie a unui nou abuz. O familie suportiva
poate ajuta copilul abuzat sa aibda progrese mai rapide in terapie.
Cabinetul de psihoterapie trebuie sa fie primitor, adaptat pentru terapia
copilului, dotat cu jucdrii diverse, figurine, marionete, materiale de
art-terapie, carti. Desenele, picturile, colajele sau alte materiale lucrate
de clienti pot fi expuse pe rafturi sau pereti; aceasta creste
sentimentele copilului de comunitate, ii sugereaza ca si alti copii au
trecut prin evenimente similare si releva caracterul creativ al terapiei.
Sesiunile de psihoterapie trebuie sd se desfdsoare, pe cat posibil, in
acelasi spatiu si sa fie programate Tn aceeasi zi a saptamanii si la
aceeasi ora.

Includerea  copilului T  programul de interventie
psihoterapeutica s-a realizat dupa incheierea procesului de evaluare
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psihologica, identificarea principalelor simptome si a eventualelor
riscuri ce necesita atentie imediata.

Principalele etape ale procesului de evaluare si interventie sunt
prezentate m Figura 3.1.

Programul include modalitati diferite de interventie:
psihoterapie individuald, de grup si de familie, aceastd combinatie
servind cel mai bine nevoilor copilului.

Terapia individuala este importantd pentru ameliorarea
simptomatologiei emotionale a copilului, consecintd a experientelor
traumatice.

Terapia de grup, combinatd cu cea individuald, ajutd copiii
care au suferit o forma de abuz si neglijare. Integrarea m grup se face
dupa o serie de sedinte de psihoterapie individuala, timp | care se
construieste relatia terapeutica si este pregatit copilul pentru terapia de
grup. O atentie deosebitd este acordatd problemelor emotionale si
nivelului de dezvoltare sociala a copilului.

Dar abuzul nu este problema exclusiva a copilului, ci a Intregii
familii. Implicarea familiei pe durata terapiei este cruciala pentru
progresul si rezultatele copilului, aceasta sprijinindu-lI m procesul
terapeutic si oferindu-i un mediu securizant.

O familie disfunctionald are nevoie de terapie pentru a fi
ajutata sa-si restructureze granitele sau sa mbunatateasca modul de
comunicare $i modelul educational. Unii parinti au nevoie ei Insisi de
psihoterapie, pentru a fi ajutati sa isi rezolve problemele proprii, care
le pot afecta capacitatea de a-si sustine copilul. Dezvoltarea abilitatilor
parentale va oferi paringilor posibilitatea de a gestiona
comportamentele copilului.
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Figura 3.1. Schema procesului de evaluare si psihoterapie
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3.2. Psihoterapia individuala

Psihoterapia individuala are ca prim obiectiv simptomele sau
comportamentele de risc, identificate pe parcursul evaluarii, si care
reprezintd o prioritate, necesitand o interventie imediata. Este vorba
despre riscul de suicid, homicid sau alte forme de violenta, indreptata
“mpotriva propriei persoane sau a altora. Pe parcursul procesului
psihoterapeutic pot apdrea astfel de tendinte, sau alte tulburari:
episoade maniacale sau psihotice, tulburari de alimentatie, stari
disociative. Aparifia acestor probleme necesitd reevaluarea planului
terapeutic.

Eliminarea
riscului

Controlul Management
comporta- ul stresului
mentului

Integrarea
traumei

Tmbunététire
a stimei de
sine

Prelucrarea
emotiilor si
cognitiilor

Figura 3.2. Obiectivele programului psihoterapeutic
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Urmatoarele  obiective  se  refera la  ameliorarea
simptomatologiei, psihoterapia centrédu-se pe: reducerea distresului,
controlul emotional, cresterea stimei de sine, prelucrarea emotiilor si
cognitiilor asociate traumei, Imbundtatirea abilitatilor de relationare si
atasamentului, controlul comportamentului, psihoeducatia (Fig. 3.2).

Au fost desfasurate cde 10-12 sedinte individuale cu durata de
40 - 50 minute, dupa necesitate, in dependentd de complexitatea,
profunzimea simptomelor.

Managementul stresului presupune reducerea manifestarilor
de distres, a starilor coplesitoare care pot apare in timpul psihoterapiei,
cum sunt flashback-urile, starile emotionale invazive - frica, teroarea
sau furia, sau a starilor disociative si implicd utilizarea unor tehnici
specifice. Copiii care se confruntd cu astfel de stari se pot simti
speriati, destabilizati si W astfel de momente pot mtrerupe lucrul
terapeutic, astfel ca devine necesara dirijareca atentiei copilului pe
spatiul terapeutic si pe relatia cu terapeutul. Terapeutul cere copilului
sa descrie pe scurt ceea ce simte, verbal, prin desen ori alta tehnica
expresiva, sau ¥ orienteaza atentia catre spatiul inconjurator. Unii
copii pot avea nevoia de a verifica sala de asteptare pentru a se asigura
ca persoanele abuzatoare nu sunt acolo, sau pentru a verifica faptul ca
parintele care i-a Msotit este inca prezent. Copilul intelege ca nu este
in fapt In pericol si este adus in "aici si acum", este "aici", in cabinet,
impreund cu terapeutul si "acum", adica nu reexperimenteaza abuzul.
Terapeutul T transmite mesaje linistitoare, cum ar fi "Esti bine. Esti
aici, M cabinet, cu mine. Esti W sigurantd". De asemenea, T cere
copilului sa-si concentreze atentia asupra modului W care simte
scaunul sau cum simte podeaua sub picioare, sa se concentreze pe
respiratie sau sa utilizeze alte tehnici de relaxare.

Exercitiile de relaxare, vizualizare si respiratie. Relaxarea
progresiva, exercitiile de respiratie si imaginatie dirijata au fost/sunt
utilizate pentru a creste senzatia copilului de confort emotional.
Aceste tehnici au fost/sunt folosite la inceputul sedintelor de terapie
individuala sau de grup pentru a ajuta copilul sa se simtd mult mai
calm si sa devina capabil sa exploreze sentimentele si experientele
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dificile. De asemenea, au fost/sunt folosite in timpul sedintelor, atunci
cand copilul experimenteaza controlul emotional, manifesta simptome
disociative sau relateazd experientele traumatice, sau in afara
sesiunilor de terapie, cand se confruntd cu situatii stresante acasa sau
la scoala.

Relaxarea progresiva a presupus/presupune incordarea si apoi
relaxarea secventiala a muschilor, pana cand tot corpul atinge o stare
relaxati, de obicei cu ochii inchisi. In timpul acestui exercitiu, copilul
poate sta pe scaun sau se poate mtinde pe podea.

Controlul respiratiei reprezintd o tehnica simpla, directa, usor
de invatat de catre copii si eficientd in controlul anxietatii. Cand sunt
stresati, copiii tind sa respire intr-un mod mai superficial; invatandu-i
cum sa respire in timp ce traiesc emotii negative copiii sunt ajutati sa
isi restabileasca respiratia normald, generand un efect calmant asupra
organismului. Terapeutul ii explica si Mvata (instruieste) copilul sa
utilizeze acest exercitiu cand se simte furios si trebuie si se calmeze
sau cand este coplesit de amintiri traumatice. Pentru inceput, copilului
i se explica faptul ca este important sa acorde atentie respiratiei si ca a
invata sa respire intr-un mod diferit il poate ajuta sd isi gestioneze
anxietatea. | se atrage atentia ca este posibil sd se simtd putin ametit
atunci cand incepe sd respire incet i profund, dar cd aceasta este o
reactie normald. Copilul isi alege o pozitie confortabild, poate inchide
ochii sau ii poate lasa deschisi in cazul in care se simte mai confortabil.
I se cere sd se concentreze asupra respiratiei, iar daca 11 vin diverse
ganduri §i Tncepe sd se gandeasca la alte lucruri, sa revind asupra
respiratiei; apoi i se cere copilului sa respire pe nas, acordand atentie
fiecarui ciclu de inspiratie-expiratie, de 5 - 6 ori. Terapeutul poate sa
respire in acelasi timp cu copilul, spunand "inspir" si "expir". h
continuare, i se cere copilului sd respire mai rar, numarand pana la
trei la fiecare inspiratie si fiecare expiratie, de 5 - 6 ori. Pentru a
mentine atentia focalizata pe respiratie, copilul poate fi invatat sa
repete in gand un cuvant, "calm" sau "relaxat", la fiecare expiratie.
Copilului 1 se cere sd incheie exercitiul, dupa care terapeutul discuta
cu el despre cum s-a simtit in timpul exercitiului si despre orice ar fi
putut interfera cu acesta. Copilul este instruit sd practice acest
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exercitiu acasa, timp de 5-10 minute pe zi, mtr-un loc linistit, eventual
Tnainte de culcare.

Exercitiile de vizualizare presupun educarea copilului pentru
a-si imagina detaliat o scena linistita, placuta, pentru ca relaxarea sa
apard in mod natural. Este important sa fie lasat copilul sa aleaga locul
din cabinet cel mai relaxant pentru el. Exercitiile de vizualizare sunt
utile la mceputul unei sedinte psihoterapeutice sau atunci cénd
discutia despre trauma a creat copilului distres. Copilul poate folosi
acest exercitiu si W afara sedintelor de terapie, acasa, atunci cand se
simte stresat sau cand trebuie sa mearga la culcare. Copilul este rugat
ca, o data pe zi, de preferinta la aproximativ aceeasi ora, sd aleaga un
loc linistit si, sténd Wtr-o pozitie confortabila, pe un scaun sau pe
podea, inchizdnd sau nu ochii, sd se concentreze asupra respiratiei.
Copilul trebuie sa se concentreze asupra a ceea ce simte in timpul
fiecarei respiratii, cum intra aerul pe nas si umple pieptul si apoi cum
este expirat. Dacd mintea incepe sd fie distrasd de vreun stimul,
trebuie sd revind la concentrarea pe respiratie. Este normal sd apara
diferite ganduri sau senzatii corporale, dar ele trebuie lasate sa vina si
sa plece, revenind cu concentrarea asupra respiratiei.

Oprirea géndurilor este o tehnica utilizata in cazul copiilor
care au ganduri intrusive negative, care interfereaza cu abilitatea lor de
a se concentra la scoald sau acasd sau le provoacd dificultati de
adormire. Aceasta se poate realiza verbal, copilul spun&d T minte
sau chiar cu voce tare "stop" sau "pleaca", sau prin distragerea atentiei
de la acele ganduri. Apoi, gadul negativ poate fi mlocuit cu unul
placut.

Activitatea fizica este beneficd pentru cresterea capacitatii
copilului de a se relaxa si a se concentra pe activitatile din timpul
sedintelor de psihoterapie. Aceste activitati se pot desfasura si M
cabinetul psihologic, la mceputul sedintei de terapie individuala sau
de grup. Copiii se exprima prin miscare sau dans, sau creeaza un joc
care include astfel de elemente atunci cand discuta despre experientele
traumatice. Adesea, printr-o activitate fizica, copilul poate sa-si
exprime sentimentele de furie fata de abuzator.
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Exprimarea emotionali.

Identificarea emotiilor. Multi dintre copiii care au suferit o
forma de abuz si neglijare nu au dezvoltat un limbaj pentru a-si
exprima emotiile. Tainte de a trece la etapa W care Wvata cum sa-si
reduca stresul si sa dezvolte controlul emotional, ei pot avea nevoie de
sprijin si Mcurajare pentru a-si explora si identifica sentimentele.
Deseori, copiii abuzati traiesc simultan sentimente contradictorii,
ambivalente; ei pot fi fericiti ca nu mai sunt abuzati, dar pot fi, m
acelasi timp, tristi pentru ca locuiesc intr-un centru de plasament,
departe de familie, sau pentru cd parintele abuzator a fost pedepsit.
Jocul expresiv poate ajuta aceasta explorare, copilul putdnd exprima
grafic sentimentele si apoi poate discuta despre acel sentiment,
descriind o situatie W care s-a simtit astfel. Plansele, desenele
reprezentand diverse emotii sunt utilizate pentru a ajuta copilul sa
identifice propriile stari sau sa vorbeasca despre modul in care se
comporta atunci cand se simte fericit, trist, furios, frustrat etc.

Identificarea factorilor ce pot declansa distres. Copilul este
invatat ca pot exista unii factori declansatori, ca existd momente cand
ceva care T aminteste de evenimentele traumatice T poate determina
unele stari emotionale neplacute si/sau g&nduri pe care le-a avut cand
a trait evenimentul traumatizat. Apoi trece la identificarea acestora si
la Msusirea unor metode de a face fata starilor de distres. Nivelul de
dezvoltare cognitiva a copilului aflat in aceasta etapa de varsta nu 1i
permite intotdeauna s inteleaga notiunea destul de abstracta de factor
declansator, motiv pentru care terapeutul limbajul utilizat de terapeut
este simplu, adaptat copilului. Identificarea factorilor declansatori
specifici pentru fiecare copil implica realizarea unei liste cuprinzand
toate situatiile care au activat copilului amintiri traumatice. Terapeutul
extinde aceastd lista, intreband copilul despre situatii, evenimente
externe cu care s-au confruntat alti copii traumatizati. Aceasta lista
poate ajunge suficient de lunga, deoarece este posibil ca unii copii sa
fi fost expusi la rele tratamente multiple si repetate. Chestionarea
copilului in aceasta privinta se face mtr-un mod bl&d, non-intruziv,
deoarece amintirea unor astfel de situatii este dificila pentru copil.
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Metode de reducere a distresului. Copilul este invatat o serie
de metode prin care poate reduce impactul emotional al factorilor
declansatori. El poate folosi unele dintre frazele urmatoare: "Aceasta
este doar o amintire, nu se intampla nimic acum"; "Eu sunt OK, nimic
rau nu se intdmpla in acest moment"; "Ma simt asa doar pentru ca imi
amintesc ce s-a mtamplat *; "Eu sunt destept si puternic” sau se poate
ntreba: "Ce mi-ar spune acum terapeutul/mama/tata?”, d&du-si
singur raspunsul, ca si cum i-ar vorbi persoana intrebata. Copilul
trebuie sd se departeze de locul care i-a declansat starea si sa
foloseasca metode de relaxare pe care le-a invatat anterior. h cele mai
multe cazuri, este suficient pentru copil sa se relaxeze pentru un minut
sau doud, concentrandu-se pe respiratie.

Copilul este invatat sa evite factorii declansatori, parasind
situatiile ce T pot activa emotii negative puternice, departandu-se
atunci c&d, mtr-o discutie cu colegii sau prietenii, are tendinta de a
deveni furios sau reducénd contactul cu un adult care-i aminteste de
agresor, eviténd conversatiile care implicd amintirea unor traume,
cum ar fi temele legate de sex | cazul victimei unui abuz sexual. De
asemenea, copilul se poate angaja Wtr-o alta activitate sau poate
incepe o conversatie care sd-i distraga atentia de la stdrile de panica,
furie, flashback-uri sau cognitii catastrofice, se poate angaja intr-0
activitate fizica sau intr-un sport, poate incepe sa citeascd o carte sau
poate pleca la plimbare. Copilul este Incurajat sd gaseasca singur
solutii, iar daca nu reuseste, terapeutul ii sugereaza 0 serie de
alternative, din care acesta sa aleaga.

Imbunatitirea stimei de sine. Copiii supusi unei forme de
abuz si neglijare prezintd deseori o stima de sine scazutd, asociatd cu
sentimente de neputinta si ineficientd si o slaba dezvoltare a
aptitudinilor sociale. Pentru a putea avansa in terapie este importanta
imbunatatirea stimei de sine si imbunatatirea relatiilor cu parintii,
profesorii sau cu alte persoane din anturajul copilului, care pot fi
modele de urmat pentru acesta. Copiii abuzati si neglijati Se considera
lipsiti de valoare sau simt obligatia de a se ridica la nivelul unor
asteptari nerezonabile. Ei au nevoia de a fi apreciati pentru ceea ce
sunt si laudati pentru ceea ce fac bine. Pe parcursul procesului
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psihoterapeutic, terapeutul le ofera astfel de aprecieri si, de asemenea,
T Mvata si pe parinti sa faca, la randul lor, aprecieri pozitive la adresa
copilului. In acelasi timp, terapeutul va invita copiii si se
autoincurajeze prin afirmatii de tipul: "Eu sunt un baiat (o fatd)
special(a)","eu pot face o multime de lucruri","eu sunt bun pentru ca
sunt asa cum sunt". Astfel, copiii abuzati si neglijati vor experimenta
acceptarea neconditionatd, W timp ce TWvatd aptitudini si
comportamente sociale adecvate, deoarece manifesta deseori izolare
sau retragere sociald, comportamente de intimidare sau agresive fata
de altii. Primind un feedback pozitiv pe parcursul sedintelor de
psihoterapie, mai cu seamd a celor de grup, copiii vor invata si
manifesta comportamente adaptative care le cresc posibilitatile de a
avea experientele sociale pozitive. .

Pentru imbunatatirea stimei de sine, a eficacitatii si asertivitatii,
copiii sunt implicati in activitati diverse: auto-portrete, desene si
colaje pe tema "cine sunt eu" si "cine vreau sa fiu", tin un jurnal sau
scriu 0 "carte" cu ilustratii care sa ii reprezinte; astfel de materiale
fiind utile pentru a urmari progresul copilului. Terapeutul ofera suport
copilului, 1si exprima entuziasmul si interesul fatd de acesta si fata de
ceea ce lucreaza, chiar oferd mici cadouri in situatii speciale: o revista,
0 carte, 0 cutie de creioane colorate etc. Stima de sine a copilului
creste prin Incurajarea acestuia de a se angaja in activitafi sportive,
cursuri de muzica, artd, sau alte activitati extrascolare, care ofera
copilului experiente pozitive.

Includerea in grupul terapeutic creste stima de sine si
sentimentul de eficacitate. Primind un feedback pozitiv de la ceilalti
participanti la grupul terapeutic, copilul va incepe sa se perceapa intr-
un mod pozitiv si se va simti mai in masura sa faca fata situatiilor
dificile.

Psihoeducatia. Este utilizata in terapia copilului abuzat si
neglijat pentru a reduce izolarea si stigmatizarea acestuia, dezvoltarea
abilitatilor sale de adaptare si mtelegerea unor aspecte particulare ale
experientelor traumatice. Prin discutii directe sau prin utilizarea
jocului sau a jocului de rol, terapeutul ofera copilului informatii despre
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0 serie de teme majore: aspectele comune celor mai multe cazuri de
abuz si neglijare, miturile asociate, motivele obisnuite pentru care
persoanele abuzatoare ajung la acte de violenta, consecintele imediate
si pe termen lung ale maltratarii. Sunt utilizate o serie de materiale -
brosuri, carti, care sunt oferite copilului si parintilor sai pentru a le citi
acasa, intre sedintele de psihoterapie, dupa care sunt discutate m
cabinet. Psihoeducatia aduce beneficii mai mari clientului atunci céand
materialul este citit de copil sau de terapeut si personalizat, raportat la
situatia de viata a copilului, iar apoi continutul este discutat de catre
client si terapeut sau parinte, astfel incat sa fie inteles de copil.

Un alt aspect important este concordanta dintre materialele
psihoeducationale si valorile familiei aflata in terapie, W ceea ce
priveste unele aspecte culturale, cum ar fi sexualitatea sau rolurile
sociale. De exemplu, cu toate cd abuzul sexual ar putea fi motivul
pentru care un copil este adus la cabinetul psihologic pentru terapie,
este posibil ca parintii sa nu se simta confortabil discutéand despre
probleme sexuale sau despre dezvoltarea sexuald normald. Este
important ca terapeutul sa abordeze acest subiect delicat cu parintii
copiilor abuzati si sa ii incurajeze sa discute aceste aspecte cu copilul,
deoarece aceste informatii sunt deseori esentiale T normalizarea
reactiilor copilului. De asemenea, este necesar sd fie analizate
convingerile religioase si/sau spirituale legate de moarte si pierdere
“Mnainte de a mcepe o discutie legata de acest subiect.

In cadrul sedintelor de psihoterapie individuala sau de grup le
sunt furnizate copiilor si parintilor informatii cu privire la drepturile
copilului st serviciile de protectie sau de interventie in cazuri de abuz
si neglijare, la care pot apela atunci c&d sunt W pericol sau au
cunostintd de faptul cd un alt copil este intr-o situatie asemanatoare.
Informatiile pot fi furnizate verbal de catre terapeut, W timpul
sedintelor de psihoterapie, mai ales in cazul copiilor care sunt
nescolarizati sau care nu stiu s citeasca destul de bine. h plus, este
important ca astfel de informatii sa fie oferite si parintilor, in sedintele
de consiliere de grup adresate acestora sau W cele de psihoterapie de
familie.
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Identificarea si modularea emotiilor si procesarea cognitiilor
asociate abuzului. Problema de baza a copiilor care au suferit o forma
de abuz si neglijare o constituie tulburarile emotionale si simptomele
posttraumatice. Acestora li se adaugad cognitiile irationale, atitudinile
si convingerile negative despre sine si despre altii, despre relatia cu
alti copii sau cu adultii, despre viitor. Copilul abuzat se considera ca
fiind inadecvat, rau, neiubit, lipsit de inteligentd sau neajutorat; ii
considerda pe ceilalti ca fiind indisponibili emotional sau rau-
intentionati; crede ca relatiile cu ceilalti, mai ales relatiile intime, sunt
periculoase; isi inchipuie ca viitorul este fara nici o speranta. Unele
dintre acestea pot avea radacinile in copildria mica, Tnainte de achizitia
limbajului, fiind asociate cu emotiile negative declansate de experiente
timpurii de abuz sau neglijare. Céad sunt activate, aceste scheme
timpurii pot declansa stari extrem de negative la nivel emotional si
cognitiv, cum sunt sentimentele de abandon, panica sau furie, adesea
insotite de manifestiri comportamentale, care par mult
disproportionate fatd de situatia prezentd care le-a provocat.
Maltratarea duce deseori la aparitia stresului posttraumatic,
caracterizat prin activarea senzoriald sau experientiald a unor amintiri
legate de trauma, care, ulterior, produc flashback-urile, gandurile
si amintirile intruzive, cosmarurile si alte forme de retriire a
experientei traumatice. De asemenea, apare tendinta de a evita stimuli
care declanseaza astfel de raspunsuri, paralizia reactivitatii generale si
simptome de excitatie crescuta, detasare disociativa, hipervigilenta,
nervozitate, tresarire, tulburari de somn, probleme de atentie si
concentrare si tensiune corporala.

Programul psihoterapeutic adresat copiilor maltratati implica
interventii specifice pentru simptomele de stres posttraumatic. Acestea
sunt constituite atat din activitafi de ameliorare a tulburarilor
emotionale, pentru a se ajunge la desensibilizare, stingerea sau
normalizarea afectelor, cat si din activitdfi de restructurare cognitiva,
reprocesarea credintelor legate de abuz, astfel incat acestea sa nu mai
interfereze cu functionarea curenta a copilului.

Asa cum am precizat anterior, Mainte de a angaja copilul |
analiza amintirilor traumatice, este necesara dezvoltarea unei bune
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relatii terapeutice si trebuie ca mediul sdu familial sa fie suficient de
stabil, si ii ofere sigurantd si predictibilitate. | caz contrar, copilul
poate fi mult prea bulversat de emotiile asociate traumei pentru a se
angaja profund T terapie sau poate apela la unele comportamente de
evitare: disociere, negare, refuzul de a discuta despre evenimentele
traumatice.

Modularea emotiilor generate de amintirile legate de trauma
implica, de obicei, terapia de expunere, care reprezintd orice activitate
care declanseaza si expune, astfel, copilul, la amintirile traumatice m
context terapeutic. Odata evocate, aceste amintiri pot declansa reactii
emotionale (frica, furie), care au fost initial asociate cu evenimentele
traumatice. Deoarece aceste stdri emotionale asociate apar in mod
repetat in cadrul terapeutic securizant, fard existenta vreunei
pozitive asociate relatiei terapeutice, conexiunea dintre amintirile
legate de trauma si emotiile asociate slabeste si ajunge chiar sa dispara,
suferinta.

La fel ca M terapia cognitiv-comportamentalda de expunere,
psihoterapia copiilor abuzati si neglijati se realizeaza prin mai multe
modalitati: terapie prin joc, folosind marionete, papusi, casa papusilor,
ladita cu nisip si figurine diverse, carduri (cum sunt cardurile OH sau
COPE), art-terapie (desen, modelaj, colaj). Copiii deseneaza sau scriu
despre modul W care s-au simtit inainte si dupa evenimentul traumatic.
Li se cere sa deseneze unul sau mai multe autoportrete,
corespunzatoare unor perioade diferite, Tnainte si dupa abuz, sa
deseneze familia in miscare sau un instantaneu al familiei lor, putand
apare astfel amintiri si sentimente pe care copilul le are fata de diferiti
membri ai propriei familii. Se utilizeaza albume cu fotografii
personale de la vaste diferite sau ale membrilor familiei, care pot
declansa amintiri legate de trauma, dar s$i amintiri pozitive,
netraumatice, care pot fi astfel utilizate ca o forma de expunere
terapeutica.

Pentru ca analiza emotiilor sa aiba efectul dorit, copilul trebuie
sa aiba abilitatea de a recunoaste si denumi emotiile, sentimentele,
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starile sale. h cazul | care nu a dezvoltat astfel de abilitati, trebuie
ajutat sa si le imbunatateasca, astfel cum a fost discutat mai sus. Copiii
sunt incurajati si implicati in activitati specifice, cum sunt jocul de rol
sau mijloacele expresive: desenul, modelajul, colajul, pentru a reusi
sa-si identifice si sa discute despre propriile sentimente.

Procesarea cognitiilor. Interventiile la nivel cognitiv nu sunt,
de obicei, la fel de dificile pentru copil cum sunt cele la nivel
emotional. Restructurarea cognitiva presupune prelucrarea i
resemnificarea convingerilor, ideilor, asteptarilor irationale legate de
abuz sau neglijare, reconsiderarea acestora atunci c&d apar pe
parcursul retrairii simbolice a traumei. Ca si in cazul analizei emotiilor,
se utilizeaza diferite tehnici: jocul cu papusi sau marionete, ladita cu
nisip, casa de papusi, desen, colaj etc. Astfel, copilul este capabil sa
relateze diverse aspecte ale traumei.

Pe masura ce copilul exploreazd evenimentul traumatic atat
verbal, cat si prin joc si alte tehnici expresive, are posibilitatea de a
retrai trauma din perspectiva prezentului si sa reconsidere ceea ce
gandise la momentul respectiv, credinta ca s-a purtat urat, ca merita sa
fie abuzat pentru cd a gresit sau nu s-a comportat corect, credinta
copilului ca ar fi trebuit sa poata preveni sau opri abuzul. Cand aceste
convingeri sunt exprimate de copil pe parcursul terapiei, ele sunt
explorate si discutate, iar copilul, cu ajutorul terapeutului, le va revizui
in masura in care Intelege ca acele credinte nu-si mai justifica sensul
N prezent.

De asemenea, copilul poate exprima diverse distorsiuni
cognitive despre sine, care trebuie sa fie explorate. El spune, de
exemplu, "eu sunt prost", "ma uit urat", sau "nimeni nu ma va iubi
niciodatd". Pe masura ce exploreaza aceste puncte de vedere negative
alaturi de un psihoterapeut suportiv, copilul Mcepe sa ia in considerare
posibilitatea ca nu este chiar asa cum crede, ca nu este rau sau prost si
ca poate si merita sa fie iubit si Mgrijit. Povestind si expriméand prin
joc evenimentul traumatic, credintele initiale ale copilului formate m
prezent, c&nd se simte W sigurantd, nu are constrangeri, este sprijinit
M introspectie si si-a dezvoltat capacitatea de a géndi independent, c&a
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si in lumina noilor informatii, copilul dob&dind prin psihoeducatie
notiuni despre drepturile copiilor, intelegand faptul ca ceea ce a trait
nu este corect etc. In acelasi timp, copilul experimenteaza relatia cu
terapeutul, care contrazice ceea ce a invatat in urma evenimentelor
traumatice: cd o persoana poate fi vulnerabila fara a fi ranitd sau
exploatatd, cd oamenii puternici nu sunt intotdeauna periculosi sau
indisponibili emotional, cd nu toti cei din jurul sdu il vad intr-o0
lumind negativa, ca el meritd sa fie iubit si ca este valoros, ca are
drepturi ca orice alt copil si ca acestea nu pot ignorate. Copilul invata
din relatia terapeutica ca ceea ce a crezut despre relatiile anterioare, cu
persoane care l-au abuzat sau l-au neglijat, nu trebuie generalizat.

Povestea vietii. Pentru a putea discuta coerent despre viata lor
si despre traumele pe care le-au trdit se utilizeaza tehnica povestirii
despre viata si evenimentele traumatice. Se foloseste o bucatd mare de
h&tie pe care se noteaza diferite varste, apoi copilul poate adauga
cuvinte sau desene despre ceea ce a trait in fiecare moment important,
incluzéand ata experientele pozitive, c& si experiente traumatice.
Astfel se creeaza o reprezentare vizuald a evenimentelor semnificative
din viata copilului. T paralel, copiii TWtocmesc un jurnal al
experientele lor si discutd cu terapeutul ceea ce au scris sau desenat.
Dacd copilul crede ca materialul realizat nu este in sigurantd la
domiciliul sau (poate fi citit de altcineva, luat, distrus), terapeutul 11 va
permite sa il lase in cabinet. Acasa sau in cabinet, copilul va continua
sa scrie sau sa deseneze W acest jurnal, exprimand noi detalii legate de
viatd si evenimentele trdite, notdnd inclusiv emotiile sau cognitiile
legate de acestea. Desi copiilor nu le place sd vorbeasca despre
evenimente asociate cu emotii negative puternice deoarece se tem ca
amintirea acestor evenimente 11 poate coplesi, crearea unor astfel de
povestiri are mai multe efecte terapeutice: desensibilizarea copiilor
care pot astfel vorbi mai usor despre trauma, reducerea simptomelor, a
evitarii si comportamente maladaptative, identificarea si corectarea
cognitiilor irationale.

Povestirea incepe cu informatii neutre, care nu produc distres
copilului: nume, varsta, scoala, hobby-uri etc. si continua cu ce s-a
intamplat acasa sau la scoald inainte de ziua in care s-a produs abuzul.
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Copilul este incurajat sa descrie in detaliu modul in care a perceput
abuzul, pe parcursul mai multor sedinte, si sa exprime gandurile si
sentimentele despre experienta traitd. Daca nu poate face fata acestei
sarcini, poate sa descrie doar ceea ce s-a intimplat si sd revina ulterior
pentru a adauga ganduri si sentimente, cu sprijinul terapeutului. La
finalizarea povestirii i se cere copilului sa o citeasca in intregime, fara
a analiza si discuta gandurile si sentimentele notate.

Terapeutul  solicita  copilului sa descric cel mai
trist/rau/infricogator moment, cea mai rea amintire legata de maltratare,
cea mai negativa parte a evenimentului traumatic si sa includa acest
aspect W povestire, descriindu-1 cu cat mai multe detalii, inclusiv sa
facd un desen al acestui moment. Repetand de cateva ori citirea
povestirii, identificand si analizand gandurile si sentimentele asociate,
reactiile copilului scad progresiv W intensitate; M cazul W care astfel
de reactii apar in timpul sedintelor se aplica tehnici de reducere a
stresului descrise anterior (tehnici de respiratie, relaxare, imaginatie
dirijata etc.).

Fiecare sedinta se incheie cu o activitate placuta, scurta, fara
legatura cu aspectele discutate, iar copilul este incurajat si laudat
pentru efortul sau.

Copilul este ajutat sa inteleaga ca evenimentele traumatice pe
care le-a trait sunt doar o parte din viata lui si ca el nu este definit doar
de ceea ce s-a intamplat rau cu el. In final, copilul este sprijinit sa
creeze un final pozitiv si optimist povestirii, sd observe ce s-a
schimbat in viata lui, in ce fel este diferit acum, dupa ce a trecut prin
situatia de abuz sau neglijare si ce sfaturi ar da altor copii care au
trecut prin experiente similare.

Imbunatitirea relationdrii. Copilul care a suferit o forma de
abuz si neglijare prezinta tulburari de atasament si de relationare cu
adultii si cu cei de aceeasi varstd. Experiente precum neglijarea
nevoilor emotionale, comunicarea si relationarea impredictibila si
necontrolabild cu parintii duc la formarea unor scheme negative
(pierdere, abandon, atagsament nesigur sau dezorganizat), asociate cu
emotii si cognitii negative. Copilul se asteaptd sid fie abandonat,
respins, tradat, lezat la nivel emotional, crede despre sine ca este rau,
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prost sau ca nu merita sa fie iubit, si are convingerea ca figurile de
atasament 1l neglijeaza, nu 1l ingrijesc, il resping. El manifestd o serie
de emotii asociate acestor scheme: tristete, deznadejde, disperare,
panica si/sau furie. Deoarece multe dintre aceste trairi s-au petrecut m
primii ani de viata, inainte de achizitia limbajului, implicd amintiri
senzoriale i emotionale, spre deosebire de cele verbale,
autobiografice. Ele nu pot fi accesate W sine, dar pot fi declansate de
stimuli din mediul copilului care simbolizeazd pentru acesta
abandonul, respingerea sau pierderea care a caracterizat experientele
lor de atasament. Atunci cand sunt declansate, amintirile din etapa
preverbalda sunt retraite, ca si cum s-ar mtampla W prezent si duc
uneori la reactii si comportamente corespunzatoare celor pe care le-a
trait copilul in experientele sale negative de atasament. In consecinta,
copilul are dificultati majore in formarea de relatii stabile, pozitive, iar
uneori manifesta sentimente ambivalente. El este adesea neincrezator
in relationarea la nivel emotional, desi este preocupat de nevoile
relationale nesatisfacute. Relatiile foarte apropiate cu ceilal{i sunt
adesea percepute ca periculoase de catre copilul victima a abuzului
anterior, care sunt interpretate ca fiind legate de relatiile actuale. h
acelasi timp, copilul retraieste dorinta intensa de a atasa, uneori fara
discriminare, cautand apropierea de figurile de atasament. Aceste
manifestdri se pot prezenta ca tulburdri de tip borderline, slabirea
limitelor personale, atasarea de persoane nepotrivite sau reactii
neadecvate la cele care ofera ajutor sau mgrijire, accese de furie si, m
unele cazuri, comportament agresiv ca raspuns la ceea ce considera
respingere sau abandon, probleme in relatiile cu ceilalti copii, izolare.
Folosindu-se de relatia terapeutica, psihoterapeutul activeaza,
analizeaza si ajuta la imbunatatirea relationdrii si a atasamentului. Pe
parcursul procesului psihoterapeutic sunt reactivate amintiri, emotii,
ganduri, scheme asociate cu experientele traite in relatia cu figurile de
atasament. Acestea se manifesta sub forma transferului, relatia
apropiatd cu terapeutul, statutul si varsta acestuia putand fi asociate de
copil cu experientele sale timpurii cu figurile de atasament si astfel
activind o serie de emotii (furie, teama, disperare) si cognitii (de
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exemplu, faptul cd terapeutul este sever sau ca il respinge) asociate.
Terapeutul acorda o atentic deosebita acestor emotii, ganduri si
comportamente, care sunt In neconcordantd cu experienta actuala a
copilului: terapeutul nu manifesta respingere, el este, de fapt, cald si
suportiv, iar spatiul terapeutic este sigur, lipsit de orice fel de pericole.
In timp, in lipsa unui suport obiectiv pentru modelul negativ activat si
prin analiza emotiilor si cognitiilor, aceste reactii ale copilului scad |
intensitate sau chiar dispar, pentru mceput in relatie cu terapeutul, apoi
si in alte contexte interpersonale.

Terapeutul trebuie sa aiba in vedere sa nu dezvolte cu copilul o
relatie de atasament mai puternicd decit cea pe care acesta o are cu
parintele ne-abuzator, disponibil pentru a mgriji copilul. Un atasament
prea puternic cu terapeutul poate deveni, inevitabil, o sursd de
suferinta pentru copil, deoarece la un moment dat terapia trebuie sa se
incheie si acest lucru poate reactiva trauma de pierdere sau abandon.
Aceasta problema este evitatd prin sedintele de psihoterapie
individuala sau de grup la care participa att copiii, cét si parintii lor,
obiectivul terapiei fiind imbunatitirea relatiei dintre acestia. In aceste
sedinte copilul are posibilitatea de discuta cu parintii, intr-un mediu
securizant, orice probleme legate de relatia cu acestia, iar parintii
identifica, M urma psihoeducatiei si terapiei, moduri noi de
interactiune cu copilul.

Managementul comportamentului. O mare parte a copiilor
abuzati si neglijati prezintd tulburari emotionale (furie, depresie,
anxietate), dificultati de comunicare si relationare, ceea ce declanseaza
comportamente de tip acting-out, auto-agresiune, supraalimentare,
comportamente demonstrative, agresivitate verbala sau fizica de altii,
distrugeri ale unor obiecte, comportament sexualizat, abuz de
substante, incélcarea regulilor si a legilor, absenteism sau indisciplind
M scoald (cele mai frecvente la aceastd categorie de varsta).
Intervenind in scopul reducerii tulburarilor emotionale se diminueaza
si intensitatea comportamentelor mentionate.

Copilul este ajutat sa invete sa-si controleze comportamentul
sau sa 1l Tnlocuiasca cu unul nou, pozitiv, mai degraba decat sa incerce
sd evite sau sd suprime comportamentele problematice. Interventiile
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pentru managementul comportamentelor negative se axeaza pe
identificarea starilor emotionale ale copilului care duc la astfel de
comportamente, strategiile sale de reglare emotionald, intelegerea
legaturilor dintre emotii, ganduri §i comportament, capacitatea
copilului de a am&a comportamentele de reducere a tensiunilor.
Copilul utilizeaza tehnicile de management al starilor negative
descrise anterior, reducénd, astfel, necesitatea de a se angaja m
comportamente negative. El este invatat sa se opreasca un moment
atunci cand simte ca este tensionat, sa se concentreze asupra respiratiei
si sd incerce sad se relaxeze, sd se angajeze in alte activitati, sa-si
indrepte atentia spre mediul Inconjurator si s se concentreze pe "aici
si acum”, sau poate utiliza metode de stopare a gandurilor. Este
importantd Tn acest context identificarea stimulilor care declanseaza
starile negative si comportamentele pe care le manifestd pentru a-si
reduce tensiunea. Cu cat copilul va fi mai capabil sa identifice factorii
declansatori ai comportamentului sau, gandurile si sentimentele pe
care le genereaza, cu atat va reusi sa obtind controlul asupra propriului
comportament.

Comportamentul negativ al copilului poate fi ameliorat si prin
invatarea acestuia sa amane impulsul atunci cand acesta apare. Initial
este dificil pentru copil sa se opreasca din actiune; in multe cazuri,
starea pe care copilul o resimte este ca un impuls necontrolabil, caruia
acesta nu 1i poate rezista. Totusi, copilul incepe sa castige un oarecare
control al propriului comportament. Faptul ca nu cedeaza impulsului
de a manifesta un anumit comportament reduce nevoia de a se angaja
in acel comportament, iar starea emotionala care 1-a declansat scade m
intensitate, copilul reusind sd se gandeascd la consecintele
comportamentului sau. Repetandu-le, aceste amandari se pot
automatiza si astfel creste capacitatea de tolerantd a copilului.
Rezistenta copilului la impulsul de a se angaja intr-un anume
comportament T creeaza acestuia o scurta stare de distres, dar aceasta
experienta negativa interna nu este coplesitoare, este trecatoare, iar
copilul dezvolta abilitatea de "a se simti rau, fara a face rau".

Périntii sunt incurajati sa inteleagd cauza comportamentului
copilului si sa evite pedepsirea acestuia, deoarece rareori are rezultatul
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dorit. Poate aparea chiar un cerc vicios, comportamentele agresive ale
copilului putand duce la cresterea si asprirea pedepselor, ceea ce va
accentua comportamentul copilului. Abordarea copilului se face mtr-
un mod pozitiv, non-punitiv, punand accentul pe invatarea de
comportamente noi, mai adaptative. Parintii sunt Tmcurajati sa
foloseasca recompense, sa laude copilul ori de cate ori acesta
demonstreaza ca a facut un mic progres.

3.3. Psihoterapia de grup

Dupa parcurgerea unei serii de 10-12 sedinte de psihoterapie
individuala, stabilirea unei bune relatii terapeutice si Insusirea unor
metode de management al stresului, copiii sunt inclusi intr-un grup
psihoterapeutic, cu 12 sedinte sdaptdmanale de 1,5 ore. Avéand vaste
apropiate si experiente asemanatoare de maltratare, coeziunea
grupului se realizeaza cu usurinta. Psihoterapia de grup ofera copilului
posibilitatea de a impartasi cu ceilalti trairile asociate abuzului, puténd,
de asemenea, afla mai multe despre experientele celorlalti. Activitatile
si tehnicile utilizate apartin preponderent psihoterapiei umanist-
experientiale. Inceputul fiecirei sedinte a constat, de obicei, dintr-un
exercitiu de relaxare sau de respiratie, pentru a ajuta copiii sa-si
controleze emotiile si sd devina mai atenti asupra activitatilor ce se vor
desfasura.

Sedinta 1. Introducere T grupul terapeutic.

Terapeutul prezintd si discutd cu participantii obiectivele,
scopurile si regulile grupului, aspecte legate de confidentialitate si
incredere. Urmeaza prezentarea participantilor, incepand cu terapeutul,
fiecare copil Tmpartasind grupului cateva informatii despre sine. Se
utilizeaza activitati de spargere a ghetii, joc de rol, terapie prin miscare
si dans, pentru a facilita intercunoasterea si a ajuta la crearea coeziunii
grupului.

1. Sa facem cunostinta!

Scop: cunoasterea numelui fiecarui participant, crearea unei
atmosfere calde, de incredere si siguranta.

Durata: 10 min.
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Tehnica utilizata: jocul.

Descrierea activitatii: Copiii sunt asezati in picioare, in cerc.
Terapeutul tine M m&ani 0 minge, iar fiecare participant, pe rad, va
arunca mingea unui copil din grup si isi va spune numele, insoftit de o
afirmatie prin care sa transmita celorlalti ce 1i place mai mult. Cel care
primeste mingea o va arunca unui alt copil, pana cand se va afla
numele fiecaruia.

Efectele obtinute: detensionare, realizarea unui prim contact
ntre membrii grupului.

2. Reporterul.

Scop: eliminarea tensiunilor, facilitarea interactiunilor,
intercunoastere.

Durata: 40 minute.

Tehnica utilizata: jocul, jocul de rol.

Descrierea activitatii: Formad un semicerc, pe scaune, copiii
sunt asezati perechi, fata in fatd. Un membru al perechii va fi, pentru
cateva minute, reporter si 11 va pune Intrebari partenerului sau,
incercand sa afle cdt mai multe lucruri despre acesta. Apoi se
inverseaza rolurile, celilalt copil devenind "reporter”. In final, fiecare
prezintd intregului grup informatii despre partenerul sau. Ceilalti copii
pot pune intrebari. Cele mai bine realizate "interviuri" sunt apreciate si
"publicate”.

Efectele obtinute: copiii reugesc sa se cunoascd mai bine, sa se
accepte, asa cum sunt, sporindu-si astfel increderea in sine. Se creeaza
un climat securizant, deschis.

3. Stabilirea regulilor grupului.

Scop: stabilirea regulilor, impreuna cu participantii la grup. Se
formuleaza si se discuta regulile concrete.

Durata: 20 min.

Descrierea activitatii: membrii grupului, ajutati de terapeut,
stabilesc impreuna regulile sau limitele obligatorii pentru fiecare
participant, pe intreaga perioadda de desfasurare a grupului
psihoterapeutic.

Exemple de reguli de grup:
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- confidentialitate: nu le este permis sa discute ceea ce se
intampla in grup decat referitor la propria persoana;

- ne respectam unii pe altii;

- este interzisa orice forma de violenta;

- ne exprimam clar, concis si direct;

- vorbim pe rand, il ascultam pe cel care vorbeste pana cand
termind ce are de spus;

- incurajam participarea fiecarui membru;

- participam cu totii la aranjarea salii la Incheierea activitatilor.

4. Exercitiu de miscare.

Scop: crearea unei atmosfere pozitive, realizarea coeziunii
grupului.

Durata: 15 min.

Tehnica utilizata: terapia prin miscare si dans.

Descrierea activitatii: Copiii sunt asezati in picioare, in cerc,
tindndu-se de mana. Folosind un fond muzical, fiecare participant
propune, pe rand, cate o miscare, care este executatd de toti ceilalti
membrii ai grupului, in acelasi timp.

Efectele obtinute: copiii se simt liberi in exprimare, fara a fi
criticati, se simt acceptati; se creeaza o atmosfera relaxata, de bucurie
si buna dispozitie.

5. Salutul final.

Sedinta 2. Construirea coeziunii §i increderii.

Include activitati de desen, colaj sau descriere in scris a
intereselor, a ceea ce le place si ce nu le place, urmate de exprimarea
unor aprecieri pozitive despre ceea ce a realizat fiecare.

1. Salutul

Participantii se salutd si 1si impartasesc impresiile despre
sedinta precedenta.

2. Prezentare fara cuvinte

Scop: dezvoltarea intercunoasterii, coeziunii si increderii intre
membrii grupului.

Durata: 30 min.

Tehnica utilizata: joc
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Descrierea activitatii: copiii formeaza perechi, dupa care se
vor prezenta reciproc, dar fara a folosi cuvinte. Pot utiliza mimica,
desene, semne, gesturi, posturi etc. Fiecare copil dispune de 4-5
minute pentru aceastd prezentare, apoi continua celalalt. La final vor
discuta cu partenerul ce au incercat sa transmita si ce a inteles celalalt,
continuand prin a comunica grupului impresiile si trairile de pe
parcursul exercitiului.

Efectele obtinute: copii au reusit sd se cunoascd mai bine §i sa
isi dezvolte expresivitatea corporald, spontaneitatea si creativitatea.

3. Rotatia desenelor

Scop: cresterea increderii §i a cooperarii

Durata: 45 min.

Tehnica utilizata: art-terapie

Descrierea activitatii: Copiii primesc o coald de hartie si
creioane colorate, fiecare putand sa deseneze ceea ce doreste pe foaia
lui. Cand terapeutul spune "Stop! Schimba!", trebuie sa schimbe
desenele, oferindu-le copilului din dreapta. Astfel, fiecare va desena
pe toate foile. In final, fiecarui copil i se lasd timp sa incheie desenul
pe care l-a inceput, dupa care se discutd cum s-au simtit in timpul
exercifiului si daca sunt multumiti de modul in care li s-a completat
desenul.

Efectele obtinute: a crescut gradul de cooperare mtre copiii din
cadrul grupului, rezistenta la frustrare si s-a dezvoltat autocunoasterea.

Sedinta 3. Identificarea trairilor si emotiilor.

Copiii sunt ajutati sa identifice emotiile si sa exploreze diverse
situatii vesele, triste, infricosdtoare, suparatoare, incitante si trairile
afective asociate, prin utilizarea unor materiale terapeutice specifice,
desen, joc de rol. Obiectivul sedintei este de a demara invatarea
exprimadrii si controlului emotiilor in situatii diferite.

1. Emotii pozitive si negative [164]

Scop: identificarea emotiilor pozitive si negative, dezvoltarea
vocabularului emotional.

Durata: 40 min.

Tehnica utilizata: jocul
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Descrierea activitatii: Terapeutul discutd cu copiii despre
emotiile pozitive (cele pe care ne face placere sa le avem) si emotiile
negative (care nu ne face placere sa le avem, pentru ca nu ne simtim
bine cé&nd apar, solicitand copiilor sa ofere exemple pentru fiecare in
parte. In continuare, li se citesc copiilor o serie de scenarii si li se cere
sa descrie modul in care s-ar simti daca ar trai situatiile respective,
utilizand cartonase pe care sunt notate emotii pozitive (mandru, fericit,
entuziasmat, calm, vesel, extraordinar) si negative (suparat, speriat,
invidios, mgrijorat, furios, trist).

Exemple de situatii in care copiii trdiesc emotii pozitive:

- Nu ti-ai vazut bunicii de mult timp. Tatal tau iti spune ca vor
veni 1n vizita;

- Ziua ta de nastere va fi saptdmana viitoare §i ai invitat cativa
prieteni la petrecere;

- Ai reusit sa gatesti prima prajitura.

Exemple de situatii In care copiii trdiesc emotii negative:

- Unul dintre prietenii tdi rade de tine pentru cd nu ai avut un
rezultat bun;

- Esti la cumparaturi cu mama ta. Aceasta ii cumpara fratelui
tau un tricou, iar tie nu iti cumpara nimic;

- Tatal tau a intrat la inchisoare pentru cd a vindut droguri;

- Parintii tai au decis sa divorteze.

Terapeutul discuta cu copiii emotiile pe care le-au ales, daca au
ales aceeasi emotie pentru fiecare situatie si de ce. Copiilor li se cere
sd dea exemple de cazuri in care li s-a intdmplat sd trdiasca emotiile
identificate §i sa propund moduri in care s-ar putea sim{i mai bine
atunci cand trdiesc emotii negative. Cea mai interesanta situatie este
dramatizata.

Efectele obtinute: copiii reusesc sa identifice si sa numeasca
atat emotiile pozitive, cat si pe cele negative si dobandesc primele
informatii referitoare la autocontrol.

2. Mimodrama [85].

Scop: stimularea exprimarii emotionale, verbal si nonverbal,
dezvoltarea empatiei.

Durata: 25 min.
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Tehnica utilizata: terapia prin miscare

Descrierea activitatii: Terapeutul propune copiilor sa formeze
un cerc. Fiecare, pe rand, va trebui sa prezinte celorlalti starea lui de
moment, utilizind mimica si pantomimica. Pentru a oferi
participantilor timp de gandire si pentru a face exercitiul mai antrenant,
se propune ca exteriorizarea unei stari sa se faca dupa doua batai din
palme realizate in acelasi timp de catre toti membrii grupului. Copiii
trebuie sa identifice starea protagonistului. Dupa mai multe incercari
de recunoastere sau dupa identificarea corecta a starii, toti participantii
incearca sa imite mimica si gestica protagonistului si sa traiasca starea
acestuia.

Efectele obtinute: Copiii au reusit sa identifice si sd exprime o
anumitd trdire interioarda, asociind-o cu o anumitd expresivitate
corporala. De asemenea, si-au antrenat abilitatile empatice, preluand
starea celorlalti.

3. Gaseste un sentiment.

Scop: identificarea sentimentelor W diferite situatii.

Durata: 15 min.

Tehnica utilizata: fise de lucru

Descrierea activitatii: Copiii vor completa individual si apoi
vor citi si comenta fisa Gaseste un sentiment — deseneaza o linie de la
o propozitie la fata care arata cum te simti daca ... (anexa 9).

Efectele obtinute:  copiii si-au dezvoltat abilitatea de a
identifica si numi emotii.

Sedingele  4-5. Managementul emotiilor si gédndurilor
negative

Participantii afla ce 1i face furiosi, modul 1in care
comportamentul lor agresiv T poate afecta pe ceilalti, invata moduri
alternative de exprimare a furiei, comportamente asertive.

1. Confruntarea cu o situatie dificila [85]

Scop: identificarea §i exprimarea gandurilor si sentimentelor
fasa de o situatie data, experimentarea frustrarii.

Durata: 30 min.

Tehnica utilizata: terapia prin joc
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Descrierea activitatii: Un copil se ofera voluntar pentru a fi
protagonistul acestui exercifiu. Ceilalfi alcatuiesc un cerc, tinandu-se
strans de maini. Protagonistul std n centrul cercului §i va trebui sa
incerce sa iasd din cerc. Se formeaza astfel doud tabere inegale din
punctul de vedere al fortelor. Exercitiul poate continua, protagonistul
afl@du-se de data aceasta in afara cercului. In aceastd variantd toti
componentii grupului vor experimenta rolul protagonistului si vor fi
ghidati de terapeut spre constientizarea propriilor trairi, ganduri, in
timpul confruntérii cu "obstacolul". Terapeutul incearca sd mobilizeze
grupul pentru a oferi suport, incurajari verbale celui care Incearca sa-si
solutioneze problema actuala.

Efectele obtinute: copiii au constientizat modalitatile proprii de
a actiona intr-o situatie dificila, si-au identificat g&durile si
sentimentele asociate, au invatat noi comportamente.

2. Nori de furtuna

Scop: identificarea emotiilor §i gandurilor negative si a
modalitatilor de control si schimbare a acestora.

Durata: 25 min.

Tehnica utilizata: art-terapie

Descrierea activitatii: Copilul va identifica emotiile, gandurile,
comportamentele negative si le va scrie sau desena cu culori mchise
pe norii de furtuna, utilizand fisa oferitd de terapeut. Apoi va colora
soarele cu galben si il va asocia cu modul in care doreste sa fie viata
lui. Razele care strapung si alunga norii de furtuna vor fi, de asemenea,
asociate cu emotiile, gindurile, comportamentele pe care doreste sa le
aiba, putand fi notate pe desen. Copiii prezintd desenul si discuta
modul 1n care isi pot schimba starile negative.

Efectele obtinute:  participantii au constientizat trairile

3. Poveste terapeutica

Scop: reducerea emotiilor negative si a increderii in sine

Durata: 25 min.

Tehnica utilizata: povestire
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Descrierea activitatii: citirea de catre un copil sau de catre
terapeut a povestirii Pagania iepurelui Fliti cu leul cel fioros (anexa 3),
urmata de discutii despre aspectele relatate.

Efectele obtinute: copiii au identificat sentimente si ganduri

eqe vyt

4. Amprente. [11]

Scop: identificarea emotiilor si gandurilor negative si a
modalitatilor de control si schimbare a acestora.

Durata: 90 min.

Tehnica utilizata: art-terapie

Descrierea activitatii: Copiii vor fi ajutati sa-si identifice
emotiile, gandurile, comportamentele pe care le manifesta atunci cand
sunt furiosi. Apoi vor alege cate un tub de acuarele care, in viziunea
lor, simbolizeaza furia si vor pune pe o planseta o cantitate destul de
mare din acea culoare. Copiii isi va acoperi toatd palma cu culoarea
respectiva si apoi o vor aseza pe suprafata unei bucati de panza de
culoare alba. Terapeutul face asocierea dintre amprenta ramasa pe
bucata de panza si ranile produse celor din jur atunci cand suntem
agresivi: "Chiar dacd noi ne eliberdm de furie - asa cum palma s-a
curatat de culoare atingdnd péanza alba - si Tncepem sd ne simtim mai
bine, nu inseamna ca si ceilalti simt la fel, ba chiar acestia sunt raniti
de furia noastra. Aceasta inseamna ca ne comportam agresiv"”. Copiii
vor fi rugati sa-si coloreze din nou palma cu culoarea rosie, dar de
data asta nu vor mai atinge o bucata de panza alba si nici nu vor utiliza
buretele pentru a indeparta culoarea. "Acum palma nu doreste sa lase
amprenta pe panza alba, de fapt nu doreste sd aiba nici un contact cu
ea. Asa sunt i unii copii. Simt furie, dar nu doresc sd o exteriorizeze.
Acesta este un comportament pasiv, W care nu spunem celor din jur
ceea ce gandim si ceea ce simtim. Gandifi-va! Cum va simtifi acum,
cand culoarea se usucd pe palma? Palma devine aspra si inestetica, iar
pielea nu mai este atat de flexibild. Asa este si in situatia in care nu
eliberam furia, ne simtim sufletul din ce in ce mai incarcat, nu ne
simfim confortabil in pielea noastrd. De aceea trebuie sd gasim un
mod de a exterioriza furia, fara a-i rani pe cei din jur". Se curata
vopseaua uscatd de pe mainile copiilor, apoi se reia exercifiul, se
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recoloreazd palma cu culoarea aleasa, simbolizdnd furia care
acapareaza copilul Tn anumite situatii, apoi se va utiliza un burete si un
vas cu apa, copiii utilizandu-le pentru a sterge culoarea de pe palma.
Terapeutul i ajutd sa asocieze modul in care buretele spald culoarea
de pe palma si ceea ce ar putea face ei pentru a elibera furia fara a-i
rani pe cei din jur. Copiii vor da exemplu se strategii asertive prin care
se poate rezolva un conflict sau se poate elibera furia, fara a-i rani pe
ceilalti. Dupa ce palma a ramas curata, copiii o va aseza pe o alta
bucatd de panza alba. "Vedem ca de aceasta datd nu am mai lasat nici
o amprenta pe panza alba. Acest lucru inseamna ca, daca noi reusim sa
gasim modalitdtile optime de a reduce furia, atunci ceilalti nu vor fi
raniti. Cum buretele a reusit sa spele usor culoarea de pe palma, la fel
si noi ne descarcam de tensiune, dar fara a-i rani pe cei din jur. Acest
lucru inseamnd sa ne comportam asertiv'. La final se discuta
impreuna cu copiii experienta traita.

Efectele obtinute: copii au iInvatat sa faca diferenta intre
diverse tipuri de comportamente, ca reactii la furia simtita: agresiv,
pasiv si activ.

Sedinta 6. A fi in siguranta.

Prin art-terapie, joc si discutii se identifica situatiile in care
copilul nu se simte in sigurantd, strategiile de prevenire a acestora si

1. Scutul de aparare

Scop: autocunoastere, constientizarea nevoilor de aparare si
autoaparare si modalitati de realizare.

Durata: 20 min.

Tehnica utilizata: art-terapie

Descrierea activitatii: Scutul. Fiecarui copil i se oferd o coala
de hartie A4 care are desenat pe ea un scut si se explicd grupului ca
acest scut era utilizat de soldati pentru a ii apara de dusmani si a le
salva viata. Ca sd il poata utiliza, soldatii erau bine antrenati si, in
special, cunosteau foarte bine acest scut. Desenul scutului este
impartit in patru parti, iar in mijloc are un cerc. Copiii trebuie sa
completeze toate acele parti si centrul, astfel: in prima parte vor nota
ce le place, in a doua cine le sunt prietenii, in a treia o amintire placuta,
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in a patra care le sunt calitatile, iar in centru talentul ascuns. Dupa ce
fiecare copil si-a construit scutul, Tva prezenta grupului.

Efectele obtinute: exercitiul a ajutat copiii la sa-si
imbunatateasca functionarea mecanismelor de aparare.

2. Clopotul [68].

Scop: cresterea Increderii in ceilalti

Durata: 30 min.

Tehnica utilizata: joc $i migcare

Descrierea activitatii: Participantii stau unul langa celalalt,
alcatuind un cerc, cu fata spre interior. Un voluntar intrd in centrul
cercului, inchide ochii, raimane cu picioarele fixe pe podea si incepe sa
se lase pe méanile celor din jur, care T rotesc, W cerc. Copilul din
centrul grupului va decide durata exercitiului. Este importantd
atmosfera linistita in grup si grija tuturor ca voluntarul sa se simta bine,
ca atingerile sa nu fie neplacute si s nu cada. Exercitiul continua cu
ceilalti participanti, dupa care se discuta emotiile traite.

Efectele obtinute: copiii au discutat trairile legate de experienta
si si-au dezvoltat increderea, constientizand posibilitatea de a se baza
pe ceilalti.

3. Conducerea orbului.

Scop: dezvoltarea increderii in partener si a sentimentului de
siguranta.

Durata: 30 min.

Tehnica utilizata: terapie prin joc

Descrierea activitatii: Se aseaza aleatoriu cateva scaune in
centrul cabinetului, care vor reprezenta niste obstacole. Se stabileste
un traseu care trebuie parcurs intre aceste obstacole, de cétre perechi,
astfel: un copil va fi legat la ochi cu o esarfd, iar celalalt va fi
conducatorul "orbului", care va avea grija ca acesta sa nu se loveasca
de obstacole. Dupa parcurgerea traseului se schimba rolurile, pana
cand toti copiii vor parcurge traseul. In final se discuti ceea ce a simtit
fiecare dintre copii, in cele doud roluri.

Efectele obtinute: participantii si-au imbunatatit capacitatea de
a primi si oferi ajutor, Increderea in sine si in ceilalti.
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Sedinta 7. Imbundtitirea stimei de sine.

Utilizand activitati de art-terapie, dramaterapie, joc de rol se
urmareste imbunatatirea stimei de sine a copiilor si a abilitatilor
acestora.

1. Cartea de vizita [68].

Scop: cunoastere, autocunoastere.

Durata: 25 min.

Tehnica utilizata: art-terapie

Descrierea activitatii: Se pun la dispozitia copiilor creioane
colorate, bucati de carton, hartie coloratd. Cu ajutorul acestora ei
trebuie sd deseneze un simbol care sa ii reprezinte. Li se pot sugera
criterii dupd care sd aleagd simbolurile. Agitind pe piept cartea de
vizita copiii se aseaza in cerc s§i isi prezinta simbolul personal,
explicand de ce a ales acel simbol si ce reprezinta pentru el.

Efectele obtinute: copiii si-au imbunatatit abilitatea de a
discuta despre ei ingisi, de a se prezenta celorlalti asa cum sunt,
simtind totodata faptul ca sunt acceptati de grup.

2. O minune [68].

Scop: imbunatatirea stimei de sine.

Durata: 15 min.

Tehnica utilizata: joc

Descrierea activitatii: Terapeutul pregateste o cutie Tnvelita cat
mai frumos, W care aseaza o oglindd. Cu o introducere cat mai
misterioasda, creeazd o atmosferd magica pentru acest exercifiu,
spunand, de exemplu: "Am adus aici aceastd cutie ciudata in care se
afla o minune! Fiecare dintre voi va veni pe rand si 1i voi arata acea
minune. Trebuie sd va uitati bine la ceea ce vedeti si sa pastrati secret
ceea ce atl vazut pand la terminarea exercitiului, pana cand fiecare
copil se va uita in cutie". Dupa terminarea exercitiului se discuta
sentimentele aparute, reactiile copiilor si faptul ca fiecare dintre noi
suntem fiinte unice, suntem "o minune".

Efectele obtinute: bunatatirea imaginii de sine.

3. Mdna valoroasa [151].

Scop: imbunatatirea stimei de sine.

Durata: 40 min.
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Tehnica utilizata:

Descrierea activitatii: Copiilor li se cere sa reflecteze un timp
asupra propriei persoane, gandindu-se la aspectele pozitive, la ceea ce
ii face valorosi, ceea ce le place la ei, la calitatile lor care 1i ajuta sa
treacd peste obstacole, sa fie astfel cum isi doresc. Ei noteaza pe o
foaie de hartie acele calitati pe care le-au constientizat si Tmpartasesc
ceea ce au scris cu ceilalti participanti. Apoi, fiecare va sugera fiecarui
participant cel putin o calitate pe care acela nu a notat-0 pe foaie. Din
lista astfel realizata li se cere copiilor sa aleaga cinci calitati, cele mai
importante pentru ei, pe care le apreciaza cel mai mult, de care
au cea mai multd nevoie. in continuare, li se ofera copiilor o noui
foaie de hartie, pe care isi vor pune mana preferata si 1i vor trasa
conturul. Pe fiecare deget vor nota una dintre cele 5 calitati alese. In
final, 1i se sugereaza copiilor ca, atunci cand se simt nesiguri, isi pot
aminti de calitatile pe care le au, prinzandu-si degetul corespunzator.

Efectele obtinute: copiii au constientizat calitatile si resursele
personale, si-au Tmbunatatit increderea in sine si au dobandit o ancora
de mentinere a acesteia.

Sedintele 8 si 9. Explorarea istoriilor de abuz si neglijare.

Se utilizeaza tehnica povestirii despre abuz.

Scop: copiii au posibilitatea de a Tmpartasi cu ceilalti trairile

Durata: 2 sedinte de 90 min.

Tehnica utilizata: povestire

Descrierea activitatii: Copiii utilizeaza materialele realizate pe
parcursul desfasurarii sedintelor de psihoterapie individuala si le
prezintd celorlalti participanti.

Efectele obtinute: participantii constata ca experientele lor nu
sunt unice, cd si alti copii au trecut prin unele asemanatoare.

Sedintele 10-11. Identificarea strategiilor de coping.

Ascultand povestirile celorlalti, copiii reusesc sa identifice noi
strategii de a face fata situatiilor neplacute.

1. Povegti terapeutice

Scop: identificarea strategiilor de a face fatd evenimentelor
negative.
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Durata: 90 min.

Tehnica utilizata: povestire, joc de rol.

Descrierea activitatii: citirea de catre un copil sau de catre
terapeut a povestirilor lepurica Richi invata sa spuna "NU" si
Fluturele din plasa pdaianjenului (anexa 3), urmate de discutii despre
aspectele relatate si jocuri de rol.

Efectele obfinute: copiii si-au insusit noi moduri de a face fata
unor situatii dificile.

2. A face fata.

Scop: identificarea strategiilor de a face fatd evenimentelor
negative.

Durata: 90 min.

Tehnica utilizata: carduri COPE, dramaterapie

Descrierea activitatii: Avad M minte evenimentul traumatic
trait, fiecare copil alege sase carduri COPE, din perspectiva fiecarui
canal de coping (conform modelului BASIC-Ph): credinte (ce credinte
folosesc cé&d sunt mtr-o asemenea situatie, cer ajutorul lui
Dumnezeu?), emotii (ce sentimente traiesc?), social (ce relatii sociale
pot sda folosesc 1n acea situatie, apelez la prieteni sau rude?),
imaginatie (care sunt solutiile imaginare la problema mea? Ce imi
doresc sa se intample?), cognitiv (daca analizez rational aceasta
situatie, ce pot spune? Ce am invatat?) si fizic (ce senzatii corporale
simt cand sunt n aceasta situatie? Ce aud, vad, simt, miros?). Apoi
prezintd grupului cardurile alese si discuta despre strategiile de a face
fata identificate. Ceilalti participanti pot oferi ajutor, vorbind despre
modul in care au iesit ei dintr-o situatie asemanatoare. Copiii pot alege
sd dramatizeze una din situatiile prezentate.

Efectele obtinute: copiii au congtientizat modul in care
actioneaza in situatii neplacute si identifica noi Strategii de coping.

Sedinta 12. Incheiere. Planuri pentru viitor.

Trecerea in revista a progreselor obtinute in urma participarii
la programul psihoterapeutic, oferirea de feedback, stabilirea unor
obiective si planuri pentru viitor.

1. Drumul printre planete [51]

Scop: identificarea unor resurse utile.

154



Durata: 90 min.

Tehnica utilizata: povestire, art-terapie

Descrierea activitatii: Copiii (pe ré&d) sau terapeutul citesc
povestea Micul Print de Antoine de Saint-Exupery. Aceasta poveste e
utild in lucrul cu copiii, deoarece oferd o cauza nobild, usor de inteles
de catre copii: salvarea unei flori de pe planeta Printului si drumul
acestuia printre stele, cu o multime de intalniri de-a lungul cdrora se
maturizeaza. Dupad terminarea citirii povestii, se Incepe desenarea
personajelor. Fiecare copil este rugat sid-si confectioneze o planetd
apoi sa o deseneze sau sa o picteze. Fiecare copil va vorbi despre
planeta lui, 1i va da un nume, va spune cine locuieste pe ea, ce fel de
planeta este. Poate avea loc o discutie despre stele si faptul ca fiecare
din noi are o stea care i apartine si il protejeaza. Dupa ce au construit
planetele vor construi impreuna o orbita pe care le vor putea lansa. De
obicei lansarea planetelor coincide cu un drum pe care planetele
(copiii) il vor parcurge. Copiii vor descrie cum este acel drum si mai
ales ce vor face planetele in aceasta caldtorie. E foarte important ca cei
care au construit planetele sa inteleaga faptul ca acestea vor deveni
stele, iar ei le vor putea vedea in fiecare seara, iar steaua lor va fi cea
care straluceste mai tare. Aceasta forma de reper exterior 1i va face pe
copii sa nu se mai simta singuri si le va da sperantd in momentele
grele. ,,Constelatia“ instalatd pe cer poate fi botezata si se poate vorbi
de faptul cd, simbolic, grupul va raméane impreund prin stelele care
sclipesc pe cer.

Efectele obtinute: fiecare copil a dobandit o ancora care il va
ajuta sa-si activeze resursele cand va mai trdi situatii neplacute.

2. Salutul final.

3.4. Consilierea parintilor. Interventia psihoterapeutica
N diada copil-parinte. Terapia de familie.

Interventiile la nivelul familiei copilului abuzat si neglijat

mcep concomitent cu psihoterapia copilului, consilierea parintilor
avand ca obiectiv dezvoltarea abilitatilor parentale si Msusirea unui
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mod diferit de ingrijire a copilului, prin imbunétatirea capacitétilor
acestora de a aborda problemele acestuia.

h multe cazuri, relatia copilului cu parintele este defectuoasa,
atasament este adesea grav compromisd, mMmajoritatea copiilor
prezentand tulburari de atasament. De multe ori, parintii au, la randul
lor, propria istorie de abuz si neglijare si au nevoie de consiliere sau
de psihoterapie mainte de a putea deveni mai empatici, mai protectivi,
mai suportivi cu propriul copil. Avand in vedere faptul ca abuzul si
neglijarea se pot manifesta de-a lungul mai multor generatii, parintii
au nevoia de a explora propriile sentimente, cognitii si reactii Mainte de a
fi implicati in sedintele de terapie de familie.

Principalele obiective ale consilierii parintilor sunt suportul,
dezvoltarea abilitatilor parentale, psihoeducatia privind diferitele
cognitiv si comportamental fatad de trauma copilului, legdtura acesteia
cu propriul istoric de abuz si neglijare.

Dupa sedintele de evaluare si 1-2 sedinte de consiliere
individuald, parintii au fost implicati intr-un program de consiliere de
grup, centrat pe psihoeducatie si dezvoltarea abilitatilor parentale.
Participantii au discutat despre situatiile de abuz si neglijare, despre
violenta in familie, despre impactul abuzului asupra copilului, relatia
cu sistemul de protectie a copilului si aspectele legale, reactiile la
situatia 1n care se afla copilul.

Programul de consiliere de grup pentru paringi s-a desfasurat
saptamé&nal, timp 90 min.

Sedinta 1. Prezentarea participantilor, stabilirea detaliilor
programului; Prezentarea de informatii cu privire la abuz si neglijare
si consecintele acestora. Informatii despre implicarea autoritatilor si
legislatia Tn domeniu.

Simptome, sentimente, comportamente. Efectele pe termen scurt si pe
termen lung.

familie (cu parintii, fratii). Reactiile membrilor familiei la abuz.
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Sedinta 4. Thtelegerea dinamicii abuzului. Caracteristici ale
abuzatorului. Cum s-a mtamplat abuzul? De ce s-a mtamplat?
Sentimentele fata de abuzator.

Sedintele 5-6: Caracteristicile abuzului si neglijarii in fiecare
caz concret. Obtinerea de sprijin.

Sedinta 7: Ingrijirea copilului dupa abuz. Stima de sine.
Probleme de comunicare cu copiii.

Sedinta 8: Sedinta de incheiere. Obiective pentru viitor.

Explorarea istoricului de abuz al parintilor demareazd W
sedinte de terapie individuala si continua M grupul terapeutic, m care
se pune accentul pe explorarea experientelor traumatice, relatiilor cu
partenerii si sexualitatii, explorarea problemelor personale, cresterea
stimei de sine, invatarea unor metode de relaxare.

Terapia de familie este o altd componentd importantd a
programului de interventie, stiindu-se faptul ca sistemul familial
influenteaza in mod semnificativ functionarea psihologica a copilului
si reactia acestuia la abuz. Terapia de familie este indicata atunci cand
parintele manifesta sprijin emotional fata de copil si doreste sa-si
dezvolte empatia fatd de acesta, iar copilul a reusit sa-si exprime
sentimentele pe parcursul terapiei individuale si de grup si are
suficienta incredere in terapeut pentru a se angaja Intr-o noua
modalitate terapeuticd. Sedintele includ o serie de activitati de
dezvoltare a abilitatilor si jocuri de rol corespunzatoare nevoilor
familiei. Terapeutul acorda atentie tuturor membrilor familiei, evitand
sd creeze o alianta cu copilul.

Includerea in psihoterapia de familie se face dupa ce copilul a
participat la sesiunile de psihoterapie individuala si de grup, iar
parintii au parcurs sedintele de consiliere individuala si de grup.
Obiectivul general il reprezintda recuperarea sistemului familial m
urma evenimentelor negative si o mai buna si mai sigura functionare a
acestuia m viitor.

Pentru terapia de familie au fost alocate 6 sedinte, saptaimanale,
cu durata de 50-60 minute, obiectivele acestora fiind: imbunatatirea
comunicdrii intrafamiliale, dezvoltarea abilitatilor de Ingrijire a
copilului si a empatiei, satisfacerea nevoilor de siguranta si protectie,
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suportul emotional, managementul limitelor, problemele de atasament
si relationare.

Sedinta 1: Evaluarea dinamicii  familiale, stabilirea
obiectivelor specifice. Fiecare membru al familiei, indiferent de varsta,
are posibilitatea de a propune aspectele pe care doreste sa le abordeze
0 cadrul terapiei, W final stabilindu-se un consens in ceea ce priveste
obiectivele.

Terapeutul cere membrilor familiei sa descrie o zi normala a
acesteia: rutine, programul de masa, orele de somn, activitatile
casnice de care se ocupa fiecare membru, activitatile scolare si extra-
scolare, efectuarea temelor, etc., precum si situatiile de abuz si/sau
neglijare, problemele care au aparut si cum au afectat acestea
functionarea familiei. Terapeutul acorda atentie credintelor religioase
si aspectelor culturale ale familiei, integrédu-le 0 planul terapeutic.

Sedinta 2: Comunicarea eficienta si exprimarea sentimentelor.
Fiecare membru al familiei este incurajat sa-si exprime sentimentele
pe care le are M ceea ce priveste situatia de abuz sau neglijare.
Comunicarea dintre membrii familiei este facilitata de catre terapeut,
care ii incurajeaza sa discute direct cu persoana careia li se adreseaza,
sd evite mesajele de tip "Tu ..." si sd le utilizeze preponderent pe cele
"Eu ..." (exemplu: "Eu ma simt ... atunci cand ..."). Sunt utilizate
diverse jocuri de rol avand ca tema situatii frecvente din familie.
Parintii sunt incurajati sd fie mai empatici fatd de copiii lor, s ii
asculte, sa fie atenti la ceea ce acestia doresc sa le comunice.

Sedinta 3: Roluri si limite. Urmare a abuzului intrafamilial
poate apare o inversare a rolurilor si/sau unele asteptari inadecvate ale
copiilor fatd de parinti si, invers, ale pdarintilor fatd de copii. Un
exemplu frecvent n acest sens este parentificarea, situatia in care un
copil ajunge sa efectueze sarcinile si atributiile unui adult, mult peste
cele firesti pentru nivelul lor de dezvoltare. Acestuia i se cere sa ofere
ngrijire pentru adulti sau pentru alti copii, in detrimentul satisfacerii
propriilor nevoi emotionale si de ingrijire. Un copil supus abuzului
situatiilor in care face ceva pentru altii. h aceste cazuri, obiectivul
terapiei de familie este de a reorienta adultul pentru a-si purta singur
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de grija si a oferi si copilului suport emotional. Se utilizeaza tehnici
diverse, cum sunt sculptura familiei, desene sau colaje, care pot
facilita clarificarea rolurilor si a limitelor.

Sedinta 4. Analiza situatiei de abuz sau neglijare. Fiecare
membru al familiei sd are posibilitatea de a descrie situatia
problematica si modul W care a fost afectat de aceasta. La fel ca la
realizarea povestirii vietii si a traumelor din terapia copilului, pe
masura ce membrii familiei descriu situatiile de abuz sau neglijare si
alte evenimente de viata, cu sentimentele si cognitiile asociate, acestea
pot fi Mdosariate sau lipite, formand o cronologie care permite fiecarui
membru sa Inteleagd mai bine modul in care el si ceilalti au trait
evenimentele descrise. De asemenea, membrii familiei pot crea
impreund o genogramd, pe mai multe generatii, in care sd fie
reprezentate evenimentele traumatice pentru mtregul sistem familial.
Aceasta 1i poate ajuta sa inteleaga istoria familiei si poate duce la
prevenirea altor abuzuri.

Sedinta 5: Imbundtdfirea relafiilor dintre membrii familiei.
Dezvoltarea retelei de suport. Terapeutul se centreaza pe dezvoltarea
abilitatilor de comunicare si a atasamentului, parintii invatand sa
devind mai empatici, mai suportivi pentru copilul lor. Se va lucra, de
asemenea, pentru imbunatatirea relatiei cu fratii, iar membrii familiei
vor fi indrumati spre a cauta sprijin in familia extinsa, la alti adulti
care au trecut prin experiente similare si au devenit mult mai
disponibili emotional pentru familiile lor sau in reteaua sociala.

Sedinta 6: Incheierea terapiei. Consolidarea achizitiilor.
Stabilirea obiectivelor pentru viitor. Membrii familiei analizeaza
impreuna cu terapeutul progresul obtinut pana in prezent si, eventual,
necesitatea de a continua terapia. Isi impartisesc sentimentele cu
privire la ceea ce au trait in timpul terapiei, ce le-a fost de ajutor, ce a
fost dificil si ce cred ca ar fi bine sa faca in viitor pentru ca familia lor
sa functioneze mai bine.

Daca este cazul, pentru consolidarea efectelor terapeutice
sesiunile de psihoterapie pot fi continuate sau reluate dupa o anumita
perioada de timp (1 - 3 luni).
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3.5. Evaluarea eficientei programului de interventie
psihoterapeutica

In scopul evaludrii eficientei si valabilitatii programului de
interventie psihoterapeuticd asupra tulburdrilor emotionale evidentiate
la copiii abuzati si neglijati am administrat urmatoarele teste: TSCC —
Trauma Symptom Checklist for Children, KID SCID — Interviu clinic
structurat pentru tulburarile copilului sau adolescentului, MASC -
Multidimensional Anxiety Scale for Children si CDI — Child
Depression Inventory.

Au fost examinate rezultatele obtinute de copiii din grupul
experimental dupa etapa de interventie comparativ cu cele din etapa
constatativa, fiind, de asemenea, comparate si evidentiate diferentele
dintre rezultatele obtinute la test si retest de catre participantii din grupul
de control.

Pentru a demonstra c¢a nu exista diferente Wtre grupul de
control si cel experimental W faza de testare a fost utilizat testul U -
Mann Whitney pentru analiza rezultatelor obtinute de copii la
principalele instrumente folosite W evaluare: TSCC, KID SCID, MASC
si CDI. Nu au fost identificate diferente semnificative statistic mtre
cele doud grupuri, motiv pentru care putem concluziona ca rezultatele
obtinute M faza de test de copiii apartinand grupului experimental si
celui de control sunt asemanatoare.

T continuare, pentru a evidentia reducerea intensitatii
simptomelor emotionale identificate au fost comparate rezultatele test-
retest obtinute de copiii apartinand grupului experimental la principalele
instrumente utilizate W evaluare: TSCC, KID SCID, MASC si CDI,
utilizénd testul Wilcoxon.

Analiza statistica a datelor test-retest obtinute de copiii apartinand
grupului experimental la testul TSCC - Trauma Symptom Checklist for
Children, prin utilizarea testului Wilcoxon a evidentiat o scadere
semnificativa statistic pentru p<0,01 la toate scalele acestuia.

Se observa o scadere a mediilor scorurilor copiilor la scalele
testului, ceea ce semnificd faptul cd acestia prezinta o ameliorare a
tulburarilor emotionale consecutive abuzului si neglijarii in urma
participarii la programul de interventie psihoterapeutica: Anxietate
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(M1=58,57; M»=48,80; z=-4,686; p<0,01); Depresie (M1=54,70;
M»=43,80; z=-4,785; p<0,01); Furie (M1=52,37; M»=45,67; z=-4,628;
p<0,01); Stres Posttraumatic (M1=56,33; M>=46,93; z=-4,569;
p<0,01); Disociere (M1=56,97; M»=47,70; z=-4,706; p<0,01).

60.00 58.57
58.00 56.33
56.00 54.70

54.00 52.37
52.00

50.00 80 70
48.00 03
46.00
44.00
42.00

40.00 T T T T T
Anxietate Depresie Furie SPT Disociere

56.97

[OTest M Retest

Figura 3.3.: Valorile medii ale rezultatelor TSCC, grup experimental,
test-retest

Tabel 3.1. Valorile testului Wilcoxon, grup experimental, test-
retest, TSCC

-4,686 -4,785 -4,628 -4,569 -4,706

,000 ,000 ,000 ,000 ,000

In grupul de control nu au fost identificate diferente
semnificative Tn urma prelucrarii datelor obtinute la aplicarea TSCC,
ceea ce duce la concluzia cd simptomele emotionale in cazul acestor copii
nu s-au modificat.
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Figura 3.4.: Valorile medii ale rezultatelor TSCC, grup
control, test-retest
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Tabel 3.2. Valorile testului Wilcoxon, grup control, test-retest,
TSCC

-1,077° -1,101° -1,624° -1,472°  -1,123°

,282 271 ,104 ,141 ,262

Aplicand testul Mann-Whitney se remarca diferente statistice
semnificative intre rezultatele obtinute in etapa de retest de grupul de
control si cel experimental la toate scalele testului TSCC.
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Figura 3.5.: Valorile medii ale rezultatelor TSCC, retest, grup

experimental/ grup control

Scalele TSCC la care se observa diferente semnificative
statistic sunt: Anxietate (M1=59,27; M>=48,80; U=195,500; p<0,01);
Depresie  (M1=58,30; M»=43,80; U=114,000; p<0,01); Furie
(M1=54,33; M,=45,67; U=159,000; p<0,01); Stres Posttraumatic
(M1=55,43; M»=46,93; U=177,500; p<0,01); Disociere (M1=54,23;
M,=47,70; U=221,500; p<0,01).

Tabel 3.3. Valorile testului Mann-Whitney, grup
experimental/control, retest, TSCC

195,500 114,000 159,000 177,500

221,500

,000 ,000 ,000 ,000 ,001
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Diferenta semnificativa statistic intre datele analizate reflecta
eficienta programului de interventie psihoterapeuticd avand ca
obiective ameliorarea tulburdrilor emotionale la copiii abuzati sau
neglijati, care are ca efect ameliorarea depresiei, anxietatii, furiei si
simptomelor de stres posttraumatic si disociative.

Observatiile anterioare sunt confirmate si de analiza
rezultatelor la aplicarea KID SCID - Interviu clinic structurat pentru
tulburarile copilului si adolescentului, care urmareste prezenta
simptomelor unei tulburdri psihice la copiii evaluati.

1.90 1.83

1.80 1.70

1.70

1.60 >3 1.50 1.50

1N
'S
~

1.50

1.40 30

1.30 20

1.20

1.10

1.00 T

KX CTest M Retest

Figura 3.6.: Valorile medii ale rezultatelor KID SCID, grup
experimental, test-retest

Prin aplicarea testului Wilcoxon s-a observat ca scorurile
copiilor la scalele testului, inainte si dupa participarea la programul de
interventie, sunt diferite statistic, ceea ce semnifica faptul ca acestia
prezintd intr-o masura mult mai micd simptome ale unor tulburari
psihice. Diferente semnificative au fost semnalate in ceea ce priveste;
Episodul Depresiv Major (M1=1,53; My=1,17; z=-3,317; p<0,01);
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Tulburarea Distimica (M1=1,83; M»=1,37; z=-3,500; p<0,01);
Anxietatea de separare (M:1=1,50; M»=1,23; z=-2,828; p<0,05);
Tulburarea de Stres Posttraumatic (M1=1,50; M»=1,17; z=-3,162;
p<0,05); Anxietatea Generalizata (M1=1,70; M>=1,30; 2z=-3,207;
p<0,01); Tulburarea de Adaptare (M:=1,47; M>=1,20; z=-2,828;
p<0,05). T cazul Fobiei Sociale, Tulburdrii Obsesiv-Compulsive si al
Tulburarii de Panica nu au fost identificate diferente semnificative
statistic.

Tabel 3.4. Valorile testului Wilcoxon, grup experimental, test-
retest, KID-SCID

-1,414 -3,207 -1,414 -2,828

-3,317 -3,500 -2,828 -2,000 -3,162

,000 ,000 ,005 ,046 ,002 ,157 ,001 ,157 ,005

& ~
[JTest M Retest

Figura 3.7.: Valorile medii ale rezultatelor KID SCID, grup control,
test-retest
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Deoarece in grupul de control nu au fost identificate diferente
semnificative intre faza de test si cea de retest la aplicarea KID SCID,
reiese ca simptomele acestor copii nu au suferit modificari. Valorile
testului Wilcoxon sunt prezentate m tabelul de mai jos.

Tabel 3.5. Valorile testului Wilcoxon, grup control, test-
retest, KID-SCID

-, 378" - 577 -1,000 -447 -447¢ 0009 -816% -1,000¢ -, 707°

,7/05 564 317 655 655 1,000 ,414 ,317 ,480

2.00
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1.20 13 1.13

1.10 03 03

1.90

1.47 1.47
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\y > .
o Y R o
97 Q° ] .
& 60\6 N NSNS
S A
K [ Grup control B Grup expgrimental
Figura 3.8.: Valorile medii ale rezultatelor KID SCID, retest, grup
experimental/control
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Prin aplicarea testului Mann-Whitney sunt evidentiate
diferentele statistice semnificative Intre rezultatele obtinute in etapa de
retest de grupul de control si cel experimental la testul KID SCID.

Scalele KID SCID la care se observa diferente semnificative
statistic sunt: Episod depresiv major (M1=1,60; M>=1,17; U=255;
p<0,01); Tulburare distimica (M1=1,97; M»=1,37; U=199; p<0,01);
Anxietate de separare (M:1=1,77; M>=1,23; U=210; p<0,01); Stres
Posttraumatic (M:1=1,47; M>=1,17; U=340; p<0,05); Anxietate
generalizata (M1=1,90; M»>=1,30; U=211; p<0,01).

Tabel 3.6. Valorile testului Mann-Whitney, grup
experimental/control, retest, KID SCID

Analiza mediilor scorurilor obtinute la testul MASC - Multiaxial
Anxiety Scale for Children - de copiii din grupul experimental Mainte
si dupd participarea la programul de interventie psihoterapeutica a
permis evidentierea unor diferente semnificative la majoritatea
scalelor testului: MASC Total (M1=42,77; M>=37,50; z=-4,505;
p<0,01); Indicele Tulburarii Anxioase (M:=10,97; M>=8,90; z=-
3,350; p<0,01); Simptome Fizice (M1=9,43; M>=6,60; z=-4,058;
p<0,01); Tensiune/Neliniste (M1=4,60; M»=3,43; z=-3,690; p<0,01);
Somatic/Vegetativ (M1=4,83; M»=3,63; z=-3,594; p<0,01); Evitarea
Lezarii (M1=16,17; M,=13,57; z=-3,795; p<0,01); Perfectionism
(M1=7,37; M>=6,30; z=-3,501; p<0,01); Coping Anxios (M:1=8,80;
M2=7,20; z=-3,741; p<0,01); Anxietate Sociala (M1=9,80; M»=8,07;
z=-3,399; p<0,01); Separare/Panica (M1=7,37; M>=5,73; z=-3,276;
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p<0,01). Nu au fost identificate diferente semnificative la scalele
Umilire/Respingere si Frica de performanta.

16.17
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ITA SF TN SV EL P CA AS UR FP SP
[JTest M Retest

Figura 3.9.: Valorile medii ale rezultatelor MASC, grup
experimental, test-retest

Comparand rezultatele obtinute de copiii din grupul de
control intre faza de test si cea de retest nu au fost identificate
diferente semnificative la scorurile MASC, ceea ce presupune ca
acesti copiii nu prezintd modificari in ceea ce priveste nivelul si
tipurile de anxietate identificate.

Aplicad testul Mann-Whitney au fost identificate diferentele
statistice semnificative mtre rezultatele obtinute in etapa de retest
de grupul de control si cel experimental la testul MASC. Scalele
MASC la care se observa diferente semnificative statistic sunt: MASC
Total (M1=44,90; M,=37,50; U=223; p<0,01); Indexul Tulburarii
Anxioase (M1=11,17; M»=8,90; U=225; p<0,01); Simptome fizice
(M1=9,23; M2=6,60; U=221; p<0,01); Tensiune / Neliniste (M1=5,17,
M>=3,43; U=228; p<0,01); Somatic/Vegetativ (M1=5,10; M2>=3,63;
U=568; p<0,05); Evitarea lezarii (M1=16,60; M»=13,57; U=2425;
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p<0,05); Coping anxios (M1=8,97; M»=7,20; U=253; p<0,05). Nu au
fost identificate diferente semnificative la scalele Anxietate sociala,
Umilire/Respingere, Frica de performan{a, Separare/Panica.
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Figura 3.10.: Valorile medii ale rezultatelor MASC, grup control,
test-retest
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Figura 3.11.: Valorile medii ale rezultatelor MASC, retest, grup
experimental/ grup control
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Se constatd astfel cd participarea copiilor la programul de
interventie psihoterapeutica a dus la ameliorarea tulburarilor anxioase
ale acestora.

Evaluarea detaliata a modului in care s-au ameliorat
simptomele depresive la copiii care au beneficiat de psihoterapie
comparativ cu cei apartinand lotului de control s-a realizat prin
aplicarea testului CDI - Child Depression Inventory si interpretarea
statistica a rezultatelor.

Comparand mediile scorurilor obtinute la scalele CDI de copiii
apartinand lotului experimental THainte si dupa participarea la
programul psihoterapeutic, s-au evidentiat diminuari ale scorurilor
la faza retest, ceea ce semnifica o ameliorare a simptomelor
depresive ale copiilor investigati, atat in ceea ce priveste scorul total,
cat si pe componentele acestuia.
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[OTest M Retest

Figura 3.12.: Valorile medii ale rezultatelor CDI, grup experimental,
test-retest
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Tabel 3.7. Valorile testului Wilcoxon, grup experimental, test-
retest, CDI

-4,296  -2,878 -3,495 -3,646

,000 ,004 ,000 ,000 ,001

Prin utilizarea testului Wilcoxon au fost semnalate diferentele
semnificative statistic: CDI Total (M1=16,33; M2>=8,80; z=-4,296;
p<0,01); Relatii Interpersonale (M1=2,77, M>=2,27; z=-2,878;
p<0,05); Sentimente Ineficienfa (M1=5,50; M»=3,60; z=-3,495;
p<0,01); Anhedonie (M1=5,30; My=3,47; z=-3,646; p<0,01);
Subestimare (M1=2,67; M»=1,57; z=-3,444; p<0,01).

Comparand scorurile copiilor din lotul de control | faza test
si retest nu au fost identificate diferente semnificative, ceea ce
demonstreaza faptul ca, in cazul acestora, simptomele depresive nu s-
au diminuat. h unele situatii (scala Relasi Interpersonale,
Subestimare) se observda o usoara agravare a simptomatologiei
depresive.

Tabel 3.8. Valorile testului Wilcoxon, grup control, test-retest,
CDI

-2,233  -4,041 -1,342

,026 ,000 ,180 ,869 ,038
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Figura 3.13.: Valorile medii ale rezultatelor CDI, grup control, test-
retest

Prin compararea rezultatelor copiilor din grupul de control si
din cel experimental W faza de retest utilizénd testul Mann-Whitney au
fost evidentiate diferente statistice semnificative la toate scalele CDI:
CDI Total (M1=18,80; M»=8,80; U=163; p<0,01); Relatii
Interpersonale (M1=3,40; M>=2,27; U=265; p<0,05); Sentimente
Ineficienta (M1=6,40; M»=3,60; U=223,5; p<0,01); Anhedonie
(M1=5,93; My=3,47; U=232)5; p<0,01); Subestimare (M=3,17;
M»=1,57; U=248; p<0,05).
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Figura 3.14.: Valorile medii ale rezultatelor MASC, retest, grup
experimental/ grup control

Tabel 3.9. Valorile testului Mann-Whitney, grup experimental/ grup
control, retest, CDI

223,5

Datele prezentate anterior confirma faptul ca, in urma
participdrii la programul psihoterapeutic, tulburdrile emotionale ale
copiilor sunt ameliorate, nivelul acestora scazand in cele mai multe
cazuri sub media populatiei

173



Concluzii:

1. Psihoterapia copilului abuzat si neglijat este un proces
complex, ce include sesiuni de psihoterapie individuala si de grup,
implicand atat copilul, cat si familia acestuia.

2. Copiii apartinand grupului de control nu prezinta, in
general, schimbdari importante in ceea ce priveste tulburdrile evaluate.
Nu au fost identificate diferente semnificative in urma prelucrarii
datelor obtinute la aplicarea TSCC, KID SCID, MASC si CDI, ceea ce
duce la concluzia ca simptomele emotionale in cazul acestor copii nu s-au
modificat.

3. Copiii apartindnd grupului experimental au prezentat
rezultate ce indicd ameliorarea tulburarilor consecinta a expunerii la
situatii de abuz sau neglijare, comparativ cu cei din grupul de control.
Acestia prezintd scoruri apropiate de media populatiei sau chiar sub
acest nivel, iar m majoritatea cazurilor intensitatea simptomelor nu
atinge pragul clinic, necesar pentru diagnosticarea unei tulburari
psihice.

4. Analiza statisticd a datelor test-retest obtinute de copiii
apartinand grupului experimental la testul TSCC prin utilizarea testului
Wilcoxon a evidentiat o scadere semnificativa statistic pentru p<0,05 la
toate scalele acestuia, Wregistréndu-se o ameliorare a tulburdrilor
participat la programul de interventie psihoterapeutica: Anxietate,
Depresie, Furie, Stres Posttraumatic, Disociere.

5. Analiza mediilor scorurilor obtinute la testul MASC de
copiii din grupul experimental Tnainte si dupa participarea la
programul de interventie psihoterapeutica a permis evidentierea unor
diferente semnificative la majoritatea scalelor testului: MASC Total,
Indicele Tulburarii Anxioase, Simptome Fizice, Tensiune/Neliniste,
Somatic/Vegetativ, Evitarea Lezarii, Coping Anxios, Anxietate Sociala,
Separare/Panicd, ceea ce evidentiazd diminuarea simptomatologiei
anxioase la acesti copii.

6. Pentru testul CDI au fost semnalate, de asemenea,
diferentele semnificative statistic la scalele: CDI Total, Relatii
Interpersonale, Sentimente Ineficienta, Anhedonie, Subestimare,
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constaténdu-se astfel scaderea in intensitate a simptomelor depresive
ale copiilor inclusi W programul psihoterapeutic.

7. Datele obtinute in urma aplicarii interviului structurat KID
SCID, prelucrate cu testul Wilcoxon au dus la concluzia ca mediile
scorurilor copiilor la scalele testului, inainte si dupd participarea la
programul de interventie, sunt diferite statistic, ceea ce semnifica
faptul ca acestia prezintd intr-o masurd mult mai micd simptome ale
unor tulburari psihice, diferente semnificative semnalandu-se M ceea
ce priveste: Episodul Depresiv Major, Tulburarea Distimica,
Anxietatea de separare, Tulburarea de Stres Posttraumatic,
Anxietatea Generalizata, Tulburarea de Adaptare.

8. Prin aplicarea testului Mann-Whitney au fost evidentiate
diferente semnificative statistic Wtre rezultatele obtinute in etapa de
retest de grupul de control si cel experimental la toate instrumentele
utilizate, ceea ce evidentiazd impactul pozitiv al programului
psihoterapeutic M diminuarea tulburarilor emotionale ale copiilor
abuzati si neglijati. Scalele TSCC la care se observa diferente
semnificative statistic sunt: Anxietate, Depresie, Furie, Stres
Posttraumatic, Disociere. La aplicarea testului MASC s-au evidentiat
diferente semnificative la urmatoarele scale: MASC Total, Indexul
Tulburarii  Anxioase,  Simptome fizice, Tensiune/Neliniste,
Somatic/Vegetativ, Evitarea lezarii, Coping anxios. Pentru testul CDI
s-au observat diferente statistice la scalele: CDI Total, Relatii
Interpersonale, Sentimente Ineficienta, Anhedonie, Subestimare.
Rezultate asemanatoare au fost identificate si m cazul interviului KID
SCID pentru urmatoarele tulburari: Episod depresiv major, Tulburare
distimica, Anxietate de separare, Stres Posttraumatic, Anxietate
generalizata, Tulburare de adaptare.

9. Rezultatele statistice obtinute demonstreaza eficienta
metodelor si tehnicilor psihoterapeutice aplicate in ameliorarea
simptomatologiei copiilor participanti la programul de interventie
psihoterapeutica individuala si de grup si cel de imbunatatire a
mediului familial, prin consilierea parintilor si terapia de familie.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Prin prezenta cercetare a fost solutionatd problema stiintifica
actuala de importanta majora in domeniu, anume identificarea
factorilor familiali de risc, a tulburarilor emotionale ale copiilor aflati
M situatii de abuz sau neglijare si stabilirea metodelor
psihoterapeutice de ameliorare a acestora.

Analiza rezultatelor teoretice si experimentale ne permite sa
formuldm urmatoarele concluzii:

1. Abuzul si neglijarea copilului reprezintd o problema acuta a
perioadei actuale, implicand un numar din ce in ce mai mare de copii,
avand consecinte asupra starii psihice a acestora atat pe termen scurt
cat si, In cazul 1n care nu sunt identificate si tratate la timp, pe termen
lung, chiar pe intreaga lor viata.

2. S-a evidentiat faptul ca abuzul si neglijarea sunt favorizate
de o serie de factori intrafamiliali: mediile defavorizate, saracia,
alcoolismul, consumul de droguri, climatul familial intens conflictual
sau violent, modelul educational hiperautoritar sau hiperpermisiv,
indiferenta, lipsa de implicare in relatia cu copilul. Analiz&nd structura
familiei copiilor abuzati sau neglijati, se observa ca dezorganizarea
acesteia nu este o cauza a fenomenului studiat, aceste situatii aparand
atat in cadrul familiilor dezorganizate, cat si in cadrul celor organizate.
Climatul familial conflictual sau violent duce, M multe cazuri, la
situatii de abuz asupra copilului, de tip fizic sau emotional. Ponderea
familiilor in care se consuma frecvent si exagerat de mult alcool este
crescuta in cazul lotului analizat, fapt ce accentueazd nivelul de
violenta.

3. Lipsa afectiunii sau exprimarea deficitara a acesteia duc la
carentarea afectivd a copilului, fiindu-i neglijate nevoile emotionale si
de comunicare. In multe dintre familiile evaluate parintii manifesta
indiferentd fatd de comportamentul copiilor, lipsd de control,
dezinteres in cunoasterea activitatilor zilnice ale acestora si in ceea ce
priveste educatia. Modelul educational hiperautoritar este mtanit
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deseori in cazul copiilor din lotul investigat, parintii abuzandu-i fizic
si emotional prin aplicarea de corectii fizice si pedepse exagerate.

4. In urma evaludrii au fost identificate tulburirile emotionale
simptome de stres posttraumatic, Insotite de preocupdri sexuale
necorespunzatoare varstei si/sau distres sexual, In cazul copiilor
abuzati sexual. Simptomele identificate nu difera semnificativ in
functie de sex sau de grupa de varstd. Simptomele anxioase sunt
prezente la majoritatea copiilor investigati, anxietatea fiind tulburarea
emotionala intalnita cel mai frecvent in cazul tuturor formelor de abuz
sau neglijare. Depresia este, de asemenea, identificata frecvent in urma
evaluarii copiilor abuzati sau neglijati, intensitatea acesteia fiind mai
puternica in cazul copiilor supusi abuzului emotional grav sau a celor
neglijati. Unii dintre copiii abuzati au obtinut scoruri Malte la scalele
ce masoara furia, care apare mai des la copiii abuzati emotional, fiind
rareori intdlnita la copiii neglijati. Simptomele de stres posttraumatic
apar frecvent la copiii abuzati, mai ales W cazul celor supusi unor
experiente traumatice de gravitate mare. Disocierea a fost rareori
identificata la copiii examinati, un singur caz atingéd pragul de
semnificatie clinica.

5. Au fost evidentiate tulburdrile psihice ce pot fi diagnosticate
la copiii abuzati sau neglijati. Astfel, in cazul copiilor supusi abuzului
fizic sunt diagnosticate Tulburarea de Stres Posttraumatic, Fobia
Sociala si Tulburarea de Adaptare, iar la care predomina abuzul
emotional: Tulburarea distimica, Episodul Depresiv Major,
Tulburarea de Adaptare si Anxietatea de Separare.

6. A fost identificatd prezenta unor scheme dezadaptative,
cauzate de experientele negative de maltratare, si care genereaza un
distres puternic, avand consecinte inclusiv asupra relationdrii cu
adultii sau egalii. In ceea ce priveste perceptia controlului, se observa
ca cei mai multi dintre copiii examinati atribuie sursa controlului
puterii celorlalti sau au un tip de control necunoscut, fiind necesara
imbunatatirea gradului de constientizare a evenimentelor, evaluarea
lor cat mai corecta si dezvoltarea competentelor de luare a deciziilor si
de rezolvare de probleme. Gradul de irationalitate al copiilor evaluati
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este deseori crescut, multi dintre acestia prezenténd o serie de cognitii
irationale, care afecteazd modul in care interpreteaza evenimentele
traite, inclusiv abuzul si neglijarea.

7. A fost stabilita utilitatea testelor proiective de desen M
evaluarea tulburdrilor emotionale ale copiilor maltratati, analiza
corelatiilor dintre numarul si semnificatia elementelor grafice si
scalele testelor psihometrice aplicate ducand la concluzia cad testul
proiectiv poate fi utilizat cu bune rezultate m evaluarea acestor copiii.

8. Rezultatele experimentului formativ si de control arata ca
interventia psihoterapeutica trebuie sa includa atat copiii, cat si paringii
acestora. Pentru copii, aceasta include o serie de obiective:
managementul stresului, imbunatatirea stimei de sine, psihoeducatia,
managementul  emotiilor,  cognitiillor §i  comportamentului,
imbunatatirea relationarii. Obiectivele consilierii parintilor sunt:
dezvoltarea abilitatilor parentale, psihoeducatia, analiza si integrarea
propriei istorii de abuz sau neglijare, exprimarea emotionala, stabilirea
unor roluri si limite clare in familie, imbunatatirea relationarii,
echilibrarea modelului educational. Datele obtinute in urma aplicarii
programului de interventie psihoterapeuticd demonstreazd efectul
benefic al metodelor si tehnicilor aplicate pentru ameliorarea
tulburarilor emotionale ale copiilor ce au suferit o forma de abuz sau
neglijare.

Recomandari pentru implementare:

1. Procedura de evaluare a copilului abuzat sau neglijat si
programul de interventie psihoterapeutica pot fi implementate in
metodologia de lucru a cabinetelor si centrelor de consiliere si
psihoterapie a copilului maltratat la nivelul Directiillor Generale de
Asistenta Sociald si Protectia Copilului din Bucuresti si din tara, m
imbunatitirea  activitatii  psihologilor  scolari,  consilierilor,
psihoterapeutilor.

2. Informatiile teoretice si practice incluse in lucrarea prezenta
pot constitui fundamentul unui ghid de bune practici pentru
profesionistii care lucreaza in domeniul asistarii copiilor maltratati.
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3. Materialele prezentate m lucrare pot fi utilizate 'm predarea
cursurilor universitare, masterale sau de specializare si formare
profesionala continua pentru psihologi, psihoterapeuti, asistenti sociali
preocupati de domeniul studiat.

Sugestii privind cercetarile viitoare.

Lucrarea de fata deschide calea unor noi cercetari in domeniul

- investigarea tulburarilor si a modurilor de interventie
psihoterapeuticad 1n cazul copiilor supusi unei forme de abuz sau
neglijare apartinand altor grupe de varsta (sub 8 ani sau Wtre 13 si 17
ani);

- investigarea aprofundata a copiilor victima a abuzului sexual,
evaluarea si psihoterapia acestora;

- cercetarea consecintelor pe termen lung ale abuzului si

.....

maltratarii copilului prin interventia asupra familiilor care manifesta
comportamente considerate ca favorizante pentru abuz sau maltratare.
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ANEXA 1. MODELE DE FISE DE EVALUARE INITIALA SI
DETALIATA, PLAN DE CONSILIERE, CONTRACT CU
FAMILIA

FISA DE SEMNALARE ST EVALUARE INITIALA A
SITUATIILOR DE
ABUZ / NEGLIJARE / EXPLOATARE A COPILULUI

A. DATE DE IDENTIFICARE
Al. INFORMATII DESPRE COPIL
Numele si prenumele:
Adresa:
Nr. telefon:
Data si locul nasterii / vasta :
CNP:
Sex:
Situatia scolara:
e Scolarizat: cls. Scoala.:
e Nescolarizat
e Abandon scolar
e Absenteism scolar
Comentarii:
Reprezentantul legal al copilului:
Copilul se incadreaza in categoria persoanelor cu handicap :
e Nu
e Da : handicap motor / neuromotor / mintal / senzorial /
polihandicap
A2. INFORMATII DESPRE PARINTI / REPREZENTANT
LEGAL

STRUCTURA FAMILIALA :
e Organizata
e Dezorganizata
e Monoparentald: mama / tata
e Cuplu consensual
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e Familia extinsa

Comentarii

CLIMAT FAMILIAL:
e Armonios
e Conflictual
e Disfunctii de relationare

Céand s-a produs evenimentul sesizat:

In ultimele 24 de ore
In ultimele 72 de ore
In urma cu cca. 7 zile
In urma cu cca. 30 zile
In urma cu cca. 3 luni
In urma cu cca. 6 luni
In urma cu cca. 1 an
Alta perioada:

B. SCREENING PENTRU SEMNE DE ABUZ

ITEM

Simp-
tom

Ultima
luna

Ultimele
3 luni

Ultimele
6 luni

Ultimul
an

Agre-
sor

1.Copilul a fost victima
unui abuz fizic

2. Copilul a suferit
lovituri la nivel
abdominal

3. Copilul a suferit
lovituri  la  nivelul
capului

4. Copilul a suferit :
fracturi post agresiune,
hematoame, echimoze,
plagi, eriteme, arsuri

5. Copilul a necesitat
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interventie sau mgrijire
medicala pt. recuperare
post-agresiune

6. Copilul a prezentat
simptome somatice
post-agresiune (cefalee,
dureri diverse, febra,
diaree, voma, greata,
vertij, facies palid,
atitudini  corporale de
aparare, etc.)

7. Copilul a dezvoltat
enurezis reactiv

8. Copilul a dezvoltat
encoprezis reactiv

9. Copilul a fost victima
unui abuz sexual

10. Copilul a prezentat
semne vizibile : pe séui,
fese, abdomen, coapse,
zona genitala, zona
rectala, etc.

11. Copilul a prezentat
dureri abdominale,
tulburari de alimentatie,
tulburari ale somnului,
disfunctii sexuale
(hipersexualitate, jocuri
sexuale insistente in
relatia cu alti copii,
etc.),

12. Copilul a prezentat
comportament

autoagresiv:  tentative
suicidare, tendinte de
automutilare,  consum
exagerat de alcool
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si/sau substante
psihoactive, etc.

13. Copilul a prezentat
comportament agresiv
fata de alte persoane :
agresivitate verbala si/
sau fizica

14. Copilul a fost
victima unui  abuz
emotional

15. Copilul a fost
martor unor situatii ce i-
au pus in pericol pe cei
dragi (parinti, frati, etc.)

16. Copilul a fost
subiectul abuzului
emotional

17. Copilul prezinta
tulburari in sfera socio -
afectiva: impulsivitate,
violenta, izolare sociala,
neincredere in sine si in
ceilalti, labilitate
emotionala,
autoculpabilizare,
anxietate, depresie, fuga
de acasa, alte

18.  Copilul prezinta
tulburari in sfera
cognitiva: retard,
dezinteres n
Ndeplinirea  sarcinilor

scolare, altele:
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Parintele foloseste metode educative neadecvate sau masuri extreme?
e Nu
e Da: il respinge pe copil, 1l critica, 1l insulta, il umileste,
il izoleaza, 1l terorizeaza, are asteptari nerealiste, il
loveste, aproba sau il incurajeaza pe copil sa ia parte la
cersit, furt, consum de droguri, alcool, etc.
e Comentarii:
Durata abuzului:
Persoana care ar putea avea informatii suplimentare despre situatie:
e Numele si prenumele:

e Vasta:
e Adresa:
o Altele:

A fost anuntata Sectia de Politie :

A fost cineva martor la abuz: mama / tata / alte persoane:

Agresorul are, in continuare acces la victima: DA / NU

A fost necesara spitalizarea copilului: NU / DA : unde anume si pe ce
perioada

Masuri anterioare de protectie si motivul fiecareia:

Copilul a beneficiat, anterior, de consiliere psihologica: NU / DA:
perioada, motivul, psihologul, locatia

VIOLENTA DOMESTICA:

e Antecedente de violentd domestica: NU / DA (copilul a mai
fost ranit, parintele a mai fost ranit, copilul se teme pentru
viata lui sau a parintelui sau, copilul este martor la agresarea
parintelui, etc.

e Parintele nu / este consumator de alcool, droguri, etc.

e Copilul nu/ are acces la alcool, droguri, etc.

e Comentarii:

201



D. NEGLIJARE
Forma de neglijare la care a fost supus copilul:
hranirea, imbricarea, igiena, securizarea, supravegherea, asigurarea
starii de sanatate, educatia scolara, nevoile afective si de comunicare,
abandon, etc.
deficit staturo-ponderal, stare de sanatate deficitara, agresivitate /
timiditate, plége usor la aparitia oricarui disconfort, tulburari de
dezvoltare psiho-motorie, facies palid, aspect nemgrijit, altele:
Parintele NU ofera in mod adecvat:
hrana, imbracaminte, igienda, addpost, educatie, ingrijire medicala,
supraveghere, etc.
Comentarii:
Cat timp este lasat copilul nesupravegheat:
Copilul este cel care trebuie sa ingrijeasca alti frati, surori, etc.

E. EXPLOATARE SEXUALA SI/ SAU COMERCIALA
Semne care indica prezenta exploatdrii sexuale si / sau
comerciale:

a. Tulburari socio-afective: impulsivitate si violenta,
izolare sociald, neincredere in sine si in ceilalti, labilitate emotionala,
autoculpabilizare, anxietate, negativism, depresie, altele.

b.  Tulburari ale somnului: insomnii, cosmaruri, altele.

C. Comportament agresiv §i  autoagresiv: tentative
suicidare, tendinte de automutilare, consum exagerat de alcool si/sau
substante psihoactive, agresivitate verbala, acte violente, etc.

Copilul provine dintr-o familie dezavantajata socio-economic: DA /
NU

Comentarii:

Copilul traieste pe strada: DA /NU

Comentarii:

Copilul provine dintr-o familie in care se practica prostitutia: DA / NU
Comentarii:
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RAPORT DE EVALUARE INITIALA

|. Date de identificare

Telefon: ....cccooevveveiiiiiiiiee

Mama: .........ccooeviviieiieeecieeeeeen. . Ocupatiac oo,

Virsta: ......

Tata: ....ooooiiiiiiieneeeeeeeec Ocupatias oo,
Varsta: .......

Alte persoane din

familie: o

RNt o
.............. Alte servicii

APCIALE: Lo ——-

Perioada: ... .o

I11. Problema pentru care se
AAIESEAZA: ...ttt e

V. Istoricul
ProDIEMEI: L.

V. Date



VI. Date

VII. Observatii si
reCOMANAALI: ..o oo

Thtocmit,
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RAPORT DE EVALUARE DETALIATA

DATE ANAMNESTICE
Numele $1 PrenuUMEle:........vveii et e et et eeree e
Varsta si data Nasteriiz........ooviiiriiiiiit i e

Cazreferit de:. ..o ———
Motivul pentru care se
01174111 USRI

................ Pregétire
N e10] F: 1 - LS

DATE DESPRE STRUCTURA FAMILIEI
Membrii familiei, varsta, gradul de instruire, ocupatia:



T OXICOMANIE: « ettt e
ANTECEDENTE PERSONALE FAMILIALE
AU B et e e, .

Pierderi nerezolvate (doliu
PrEIUNGILY: oo e
..................................................................... Stresori

TECECILLL woveiieirieeeeeieeeeeeette e e eeeaeeeeeetee e e e eetaeeeeeeeaaeeeeeesaeeeeenneeeeas

.EXAMEN PSIHIC
ASPECt ZENETal: ...ouiitii i e

Atitudine, relationare cu
EXAMINATOTULL oo .



.Dispozitie/Afect (anxietate, fobii, temeri, frica,
101 1) S USSR UOSPRTRSSN

............ Ideatie
suicidara/homiCidara: ...........oeeeeeee e



Modificari ale somnului, cogmaruri, pavor nocturn, somn

B 11 (1o SRS
................ Rezistenta la

frustrare: ........coooiii

Psiholog,
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Semnétura si parafa

209



PLAN PERSONALIZAT DE CONSILIERE/PSIHOTERAPIE

Data nasterii..............
Problema pentru care se adreseaza

Data: Psiholog:
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CONTRACT CU FAMILIA

Incheiat astazi ................. , mtre:
Domnul/D0amna ..o mn
calitate de psiholog, responsabil de caz, si
Domnul/D0amna  ....cooeveiiniiieeeee s n
calitate de parinte/ reprezentant legal al
COPIUIUT e, nascut la data de ........... ,

AOMICTHAL I .
1.Scopul contractului:
Asigurarea indeplinirii obiectivelor prevazute 1n planul
personalizat de consiliere / psihoterapie:

Responsabilul de caz se obliga:

- sd asigure si sa faciliteze accesul copilului i familiei la
serviciile de consiliere / psihoterapie prevazute in planul personalizat
de consiliere;

- sd revizuiascd periodic planul personalizat de consiliere /
psihoterapie, in raport cu situatia copilului, in parteneriat cu familia,
copilul, furnizorii de servicii si autoritatile locale.

Parintele/reprezentantul legal se obliga:

- sa participe / sa asigure participarea copilului la activitatile
prevazute in cadrul Centrului de Consiliere;

- sd colaboreze activ cu psihologul responsabil de caz in ceea
ce priveste punerea in aplicare a programului (exercitii, activitati,
modalitati de lucru etc.);

- sa respecte pe deplin regulamentele de functionare ale

Centrului;

- sd respecte programul de consiliere / psihoterapie negociat in
acest contract; neprezentarea la trei sedinte consecutive sau repetata,
in decursul aceleiasi luni, farda anuntarea psihologului, duce la
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intreruperea relatiei terapeutice si, respectiv, la Incheierea furnizarii de
servicii psihologice.
3. Confidentialitate:

Psihologul responsabil de caz se angajeazd sa respecte
confidentialitatea sedintelor, exceptie facand urmatoarele situatii:

1. din cele relatate de client reiese ca viata sa a fost, este sau
poate fi pusa 1n pericol;

2. cand insusi clientul a pus sau pune in pericol viata altor
persoane;

3. unele informatii primite in cadrul sedintelor de
consiliere/psihoterapie pot constitui subiectul unor lucrari cu caracter
stiintific sau sesiuni de comunicare intre profesionisti, fara declinarea
identitatii subiectului;

4. unele informatii primite in cadrul sedintelor de
consiliere/psihoterapie  trebuie  transmise  membrilor  echipei
multidisciplinare a centrului.

4. Durata contractului

Durata sedintelor de consiliere / psihoterapie este

Frecventa sedintelor este.................

5. Clauze finale:

Orice modificare adusa prezentului contract se face prin
acordul ambelor parti.

h caz de nerespectare, din motive obiective, a celor stipulate
in prezentul contract, se va reevalua situatia creata si se vor stabili de
comun acord noile masuri care se impun (reducerea dimensiunilor
planului actual, identificarea de solutii alternative, sprijin suplimentar
etc.).

h caz de nerespectare a prevederilor din prezentul contract,
contractul va fi reziliat.

Prezentul contract a fost incheiat in doua exemplare, cate unul
pentru fiecare parte.

Psiholog Parintele/Parintii/
Reprezentantul legal al copilului
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RAPORT FINAL

Data: Psiholog responsabil de caz,
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ANEXA 2 Povesti terapeutice utilizate pe parcursul
programului de interventie psihoterapeutica

Dupa Sempronia Filipoi, Basme terapeutice pentru copii si paringi
[47])

Patania iepurelui Fliti cu leul cel fioros. Odata, demult, vietuia un
leu mare care credea ca el este regele junglei. Cele mai multe animale
din padure il respectau sau chiar le era un pic frica de el, pentru ca se
purta ca orice leu. Numai ca la un moment dat, leului i s-a mtamplat
ceva El a devenit tot mai tiranic, mai afurisit, mai rau si intr-un cuvant a
inceput si-i asupreasci pe cei din padure. {i teroriza pe toti, 1i zgaria, isi
batea joc de ei. Animalelor din padure a inceput sa le fie foarte frica.
Viata lor se schimbase cu totul, atdt de frica le era. Pur si simplu se
temeau sa adoarma, ori sa mai iasa din vizuinile lor. Unele dintre ele au
inceput sa viseze cosmaruri ingrozitoare, iar altele nici nu mai puteau
manca.

Se pare ca leului nu-i pasa de toate astea. Continua sa-i chinuie,
sa-1 asupreasca si sa 1i infricoseze pe toti. De fapt, leul se purta asa urat
din cauza ca in sinea lui se simtea tare slab si credea ca singurul mod in
care ar putea sa para puternic era sa-i forteze pe ceilalti sa faca lucruri
pe care ei nu doreau sa le faca si sa bage frica in ei.

Numai ca trdia in padure, situl de toate astea pand peste urechi,
amaratul si zdrentarosul iepure Fliti. El se saturase sa le tot auda pe
celelalte animale cd se vaicaresc despre leu si sa le vada toata ziua asa
de pleostite si nedormite din cauza viselor de groaza pe care le aveau
noaptea. De altfel iepurele Fliti fusese primul care se speriase groaznic
de leu, dar pand la urma a reusit sa scape putin de teama.

htr-o zi, Fliti le-a anuntat pe celelalte animale: "Ma duc sa-i dau o
lectie acestui leu, sa-i fie de invatatura". "Bine, dar cum vrei sa faci?" 1-
au Intrebat animalele. "Doar tu esti numai un biet iepure fara aparare. N-
ai nici colti ascutiti, nici gheare puternice ca leul. Si la urma urmei nici
nu poti alerga chiar asa de tare".

"N-are importan{d" a raspuns spre mirarea tuturor iepurele Fliti.
"Am reusit sa-mi gasesc propria putere si m-am hotarat sa-i dau acestui
leu o lectie de o sa ma {ind minte cat o sa mai traiasca!"
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Tuturor celorlalte animale li s-a facut mai frica decat niciodata.
Erau absolut sigure ca temutul leu il va sfasia pe iepurele Fliti. Dar Fliti
nu dadea nici o atentie fricii lor. El s-a apucat sd sape o groapa foarte
adanca drept pe cararea pe care obisnuia sa treaca leul dimineata la
plimbare. Se straduia sd sape cu propriile lui labe atat de repede cat
putea. Toatd ziua a lucrat si numai tarziu, noaptea si-a terminat treaba.

Groapa era foarte adanca si Fliti a acoperit-o cu frunze si cu tot
felul de uscaturi, ba chiar cu un copacel, in asa fel ca sa nu se observe
deloc ca acolo ar fi o groapa. Fara sa aiba stire de nimic, a doua zi leul a
venit sa se plimbe, asa cum facea in fiecare dimineatd. Ca de obicei era
prost dispus, bombanind, injurdnd, racnind si speriindu-le foarte pe
bietele animale, Dar Fliti privea la el si tremura foarte putin.

Plimb&du-se, leul a pasit peste frunzisul cu care era acoperita
groapa si cu un zgomot puternic s-a prabusit n ea. Iepurele Fliti sapase
groapa asa de adanca incat era absolut imposibil de iesit din ea. Cum 1-a
vazut pe leu cdzand in groapa, Fliti s-a dus la marginea ei si 1-a privit.

"Tu, leule, n-ai inteles totusi ce inseamna sa fii puternic", i-a SPUs
el foarte linistit leului. Sa stii ca puterea nu inseamna sa ai coltii fiorosi
sau ghearele ascutite. Nu inseamna ca esti puternic nici daca 1i faci pe
altii sa tremure de frica inaintea ta, sau daca iti bati joc de ei, facandu-i
sd se simtd buni de nimic. Adevarata putere vine din interiorul fiecaruia.
Daca iti dadeai seama de asta, n-ai fi stat acum aici pe fundul gropii.
Cand o sa pricepi ce inseamna sa fii puternic cu adevarat, vei fi in stare
sd gasesti o solutie ca sd iesi din groapa asta.". Si zicand acestea,
iepurele Fliti a plecat topaind mai departe.

lepurica Richi invata sa spuna "NU"

htr-o pidure minunat de frumoasa triia odati iepurica Richi
“mpreuna cu parintii ei. Era o iepurica tare draguta si cat era ziua de
lunga topdia pe langd mama ei si se simtea foarte fericitd. Intr-0 zi
mama ei i-a spus: "Eu trebuie sa ma duc pana la marginea padurii sa vad
dacd gasesc ceva trifoi pentru cind. Tu ramai aici pentru cd ma intorc
imediat". Se stie cd iepurii se dau in vant dupa trifoi, asa ca, desi
iepuricai Richi nu-i placea cd mama pleaca, nu voia nici sd ramand
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flamanda. Si-a luat ramas bun de la iepuroaica si s-a uitat dupa ea cum
pleaca spre marginea padurii.

La inceput iepurica se simtea destul de bine de una singura, dar
asa cum vine ghinionul de obicei, iata ca s-a intamplat sa treaca pe acolo
un vulpoi mare si rau. El a inceput sa-i spuna lui Richi sd faca anumite
lucruri pe care ea nu voia sa le faca. Biata iepurica era tare incurcata
pentru ca ea totdeauna obisnuia sa asculte si sa facd ceea ce ii cereau
adultii sa faca. Dar de aceasta datd simtea ca nu trebuie deloc sa faca
ceea ce ii cerea vulpoiul. In plus isi aducea aminte foarte bine ci mama
ei 11 spunea adesea ca este o iepurica tare isteata si desteapta.

Deodata si-a dat seama ce anume sa-i spuna vulpoiului celui rau.
Asa cd a inceput sa strige cat se putea de tare: "NU! NU! OPRESTE-
TE !" si cu cat striga mai tare, cu atat glasul ei devenea tot mai puternic.
Asa ca striga mai departe: "NU VREAU! STAI! NU FACE ASTA!
OPRESTE-TE!".

Vulpoiul cel rau se rastea la iepurica si incerca sa fie aspru si sa o
forteze sa faca ce voia el, dar iepurica nu voia deloc si striga Intruna.
Desi i era teribil de frica, striga si iar striga: "NU! NU! NU!", cat putea
de tare.

tr-un tarziu, vazand cd nu reuseste nimic, vulpoiul cel mare si
rau a plecat. Iepurica Richi era inca foarte Inspdimantatd, dar parca
acum se simtea altfel. Ea a facut descoperirea cd desi era mult mai mica
M comparatie cu vulpoiul, era totusi puternica in cu totul alt fel decat el.
Cand mamica ei S-a intors acasd, iepurica i-a povestit tot ce s-a
intamplat. Mama ei a fost foarte multumita pentru ca iepurica i-a SpUS
absolut tot ce s-a intdmplat si a imbratisat-0 din toate puterile. Cénd s-au
dus la culcare mama ei inca mai zambea fericita ca iepurica Richi era
mai desteapta ca vulpoiul cel mare si rau.

Fluturele din plasa paianjenului

Traia odata, demult, un pdianjen. Ca toti paianjenii si-a fesut si el
o plasd mare. Scopul lui era sa prinda toate insectele, gazele sau fluturii
care din nefericire pentru ei treceau pe acolo. Paianjenul nu era prost,
asa ca stiind ca insectelor le plac florile, a avut grija sd-si intinda plasa
tocmai intre doua tufe pline de flori parfumate, Fiind sigur ca era foarte
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bine facuta §i asezatd capcana lui, pdianjenul s-a ascuns linistit in
spatele plasei si se uita atent cine va cadea in ea.

Dupa cum stim, daca nu sunt acoperite cu stropi de roud sau picuri
de ploaie care sd straluceascd in lumind ca niste bijuterii, plasele
paianjenilor sunt invizibile pentru ochii celor mai multe insecte. Acest
lucru facea plasa paianjenului si mai periculoasa pentru gazele naive si
nestiutoare care picau in ea pentru ca nu observau deloc aceastd capcana
distrugatoare, sau o vedeau prea tarziu. Desigur unele gaze stiau ca
existd paianjeni si chiar 1i si vazuserd, dar neintelegand cum isi duc ei
viata, nimereau drept in plasele lor. Atunci erau repede infasurate cu un
fir lipicios si erau tinute in viatd pana cand paianjenii se hotdrau sa se
foloseasca de ele, si le manance. In aceasta privinta toti paianjenii sunt
la fel, Sunt foarte mandri de plasele pe care le intind i nu se simt deloc
vinovati ca 1si duc viata procedand in acest fel.

htr-o zi a trecut pe acolo un fluturas albastru, care tocmai ciuta
nectar dulce | florile unei tufe colorate. Fara sa banuiasca ceva rau,
fluturasul a fost atras de felul cum strilucea plasa subtire pe care cadea
o raza de soare si bineinteles fara si vrea s-a prins drept W ea. hgrozit,
fluturasul a incercat sa se elibereze, luptandu-se, zbatandu-se din toate
puterile. Dar cu cat se zvarcolea mai tare plasa se lipea de el si mai mult.
Paianjenul care stia cum se zbat de fricd victimele sale, facuse in asa fel
incat plasa sd se stranga cu atat mai tare, cu cat se luptau mai mult sa
scape.

Din fericire, s-a potrivit sd treaca prin apropiere 0 mamaruta
batrana si plind de experientd, care cunostea multe despre pdianjeni. Ea
s-a hotdrat sa-I ajute pe fluturas sd scape. Paianjenul era foarte ocupat cu
tesutul panzei. Nu dadea prea multa atentie fluturasului, fiind sigur ca
era prostut si prea neajutorat ca sa scape, iar plasa bine facutd oricum
nu-i dadea voie sa se elibereze. ingrijoratda mamaruta zbura mai aproape
de fluturas si ii sopti: "Nu te mai zbate, nu te mai lupta cu plasa. Asta o
face sa se stranga si mai tare peste tine". "Dar imi este atat de frica", s-a
vaicarit fluturasul. "Atunci foloseste-ti frica in asa fel incat sa-{i dea
putere". Iar apoi a continuat: "Incearca sa intelegi felul cum esti prins in
plasa si foloseste-ti gura ca sd te eliberezi singur. Descurca-te. Al
ACEASTA PUTERE DE A TE ELIBERA SINGUR."
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Auzind aceste cuvinte, fluturasul s-a linistit si a incetat sa se mai
zbatd cu disperare in plasa. Luand aminte la vorbele mamarutei, s-a
gandit cum sa facd un plan ca sa scape. A incercat sa-si aminteasca tot
ceea ce stia pentru ca sa gaseasca un mod de a se elibera. Si a reusit.
Odata scapat, a observat ca din pacate , aripioarele Tui fusesera indoite,
sifonate si zdrentuite citd vreme se luptase cu plasa. Insd, cu timpul,
fluturasul a reusit singur sa-si vindece ranile si suferinta pe care i-0
provocase plasa paianjenului. Nu dupa mult, era din nou ca inainte, un
fluturas intreg, fara cusur, frumos si albastru, caruia 1i placea sa culeaga
polen din florile colorate. Bineinteles ca acum stia foarte bine ca exista
in aceasta lume si paianjeni rdi, care intind plase si capcane periculoase.
Acum fluturasul nostru era mai destept decat pdianjenii, avea mai multa
experientd si putea sd zboare liber unde voia.
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ANEXA 3. Suport teoretic pentru activititile de psihoeducatie
Adaptare dupa Salvati Copiii -
Ghid de bune practici pentru prevenirea abuzului asupra copilului [136]

Copilul este o fiintd cu insusiri calitativ diferite de cele ale
adultului si are in mod legitim dreptul de a ocupa o pozitie privilegiata
si de a se bucura de un tratament specific. Sanatatea, dezvoltarea si
educatia copilului trebuie sa fie in centrul preocuparilor familiei.
protectiei si educatiei copilului. In contextul schimbdrilor sociale, se
constata o diversificare a modelelor familiale: frecventa crescanda a
concubinajelor, cresterea numarului divorturilor, a familiilor cu un
singur parinte, optiunea unor femei de a avea copii In afara casatoriei,
noile forme coexistand cu modelul "clasic™ al familiei conjugale.

Dezvoltarea personalitatii copilului este rezultatul unui ansamblu
de factori: familiali, scolari, comunitari. Factorii familiali sunt ca
proximitate i importanta cei care asigurd dezvoltarea unei personalitéti
armonioase, securizarea fizica, afectiva si materiald a copilului.

Mediul familial se constituie din:

- membrii familiei intre care exista relatii complexe, de a caror
functionalitate depinde eficienta si succesul in dezvoltarea, directionarea
si integrarea sociala a copilului;

- spatiul de locuit cu totalitatea dotarilor de care dispune, care pot
sau nu sa raspunda nevoilor familiei.

Indiferent de modul de organizare, mediul familial mtemeiat pe
un sistem de interactiuni afective intense este apt de a reactiona la
trebuintele copilului, de a participa si favoriza elaborarea personalitatii,
a imaginii de sine si despre lume.

Familia este cea mai in masurd si raspunda nevoilor copilului.
Aceasta este din punct de vedere afectiv cea mai adecvata trebuintelor
lui, pentru cd numai relatiile afective si sentimentele de dragoste il fac
pe parinte si inteleagd si si intuiasca copilul si starea lui. In familie,
copilul isi poate satisface nevoile sale primare, isi poate manifesta
frustririle inevitabile, temperate de dragostea parintilor. In familie
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copilul poate sd-si investeasca toate resursele emotionale, pentru ca
asigurarea unui mediu afectiv va constitui garantia pentru o dezvoltare
armonioasa.

Familia este mediul esential care poate influenta dezvoltarea si
destinul copilului prin securitate materiala, dragoste si educatie.

Profesionistii in domeniu au stabilit 10 reguli educative in familie:

1. Sa-ti iubesti copilul, sa-1 accepti asa cum este, s te bucuri, sa
nu-1 jignesti, sa nu-l pedepsesti pe nedrept, si nu-1 umilesti, sa-i dai
prilejul sa te iubeasca.

2. Sa-ti protejezi copilul, sa-1 aperi de pericolele fizice si sufletesti,
la nevoie sacrificadu-ti propriile interese, chiar cu riscul propriei vieti.

3. Sa fii un bun exemplu pentru copilul tiu, astfel incat el sa
traiasca intr-o familie in care domneste cinstea, modestia, armonia.

4. Sa te joci cu copilul tau.

5. Sa lucrezi cu copilul tau.

6. Sa lasi copilul sa dobandeasca singur experienta de viatd, chiar
daca sufera, deoarece copilul supraprotejat, ferit de orice pericol,
ajunge uneori un invalid social.

7. Sa-i arati copilului limitele libertatii umane.

8. Sa-1 inveti sa fie ascultator.

9. Sa astepti de la copilul tau numai aprecierile pe care le poate da,
conform gradului de maturizare si experientei sale.

10. Sa-1 oferi copilului tau trairi cu valoare de amintiri, serbari in
familie, excursii, caldtorii, vacante, spectacole, manifestari sportive,
deoarece copilul se hraneste, ca si adultul, din trdiri care i1 dau prilejul
sd cunoasca lumea.

Dezvoltarea copilului in perioada de scolar mic. Perioada de
scolar mic constituie o perioada de tranzitie intre copilaria prescolara si
pubertate si nu este lipsita de manifestari tensionale, stari conflictuale,
conduite accentuate, schimbari fundamentale ale personalitatii copilului,
care genereaza probleme de adaptare permanentd si solicita raspunsuri
adecvate din partea parintilor. Inceputul vietii scolare este evenimentul
major al acestei perioade, careia trebuie sa i faca fatd atat copilul, cat si
familia.

Caracteristici generale si posibile probleme:
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1. Dezvoltare fizicd acceleratd, forta musculard in continua
crestere, modificari de indlfime si greutate. Problema: Efortul fizic si
intelectual determinat de ritmul trepidant al activitatii scolare
favorizeaza instalarea starii de oboseala, cu notele ei de variatie
individuala de la un copil la altul.

2. Adaptarea la mediul scolar modifica substantial regimul de
munca si de viatd, introduce un orar strict, anumite planuri i programe
cu valoare structuranta pentru activitate. Neconcordanta intre nivelul de
pregdtire internd pentru scoald si solicitarile mediului scolar genereaza
disonante si copilul resimte insatisfactie de pe urma noii sale pozitii
sociale, de scolar.

3. Deprinderile devin obisnuinte, continud sa se intareasca
deprinderile de autoservire (legate de activitatile vestimentare, sanitare,
alimentare) si incep sa se formeze noi categorii de deprinderi legate de
caracteristicile activitatilor scolare (deprinderea de calcul numeric, de a
folosi corect componentele grafice si sonore ale cuvintelor etc.). Un
copil poate sa-si fi format deprinderea de a scrie, citi, calcula, dar nu si
obisnuinta de efectuare sistematica a sarcinilor M care sunt implicate
aceste acte. De asemenea, poate sa-si fi format obisnuinta sa scrie, sa
citeasca, sa-si faca temele, dar stapaneste in mica masura priceperea de
a realiza eficient aceste activitati.

4. Se pun bazele conceptiei despre lume si viatd care modifica
esential optica scolarului asupra realitatii inconjuratoare. Interactionand
si comunicand cu ceilalti, scolarul mic ajunge sa exerseze si s cunoasca
simful dreptatii, al demnitatii personale si al adevarului. La aceasta
varsta atitudinile interpersonale din grupuri sunt puternic determinate de
criteriul reusitei la invatatura, considerata valoarea cea mai importanta,
elevul cel mai bun la invatatura fiind persoana preferatd in mod deosebit.

5. Se dezvolta trdirile intelectuale, generate de invatare, ca
activitate de cunoastere, cu greutdtile, reusitele si esecurile ei.
Perspectiva reusitei devine atragatoare, placutd, contribuind la
curiozitate intelectuala, dorinta de a cunoaste, de a sti mai mult.

6. Socializarea conduitei. Contradictia dintre dorintele copilului si
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initiativei, implicdrii personale in activitate, stimularea competitiei, dar
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si a cooperdrii. Relatia cu pdrintii rdmane cea mai insemnatd in
socializarea scolarului mic. Cei mai multi copii se orienteaza dupa
parinti in observarea si aprecierea faptelor celorlalti. Admiratia sau
oprobriul sunt puternic modelate de influentele culturale, religioase, dar
mai ales familiale.

7. Imaginea de sine se formeaza prin preluarea de la parinti si de
la cei din jur a atitudinilor, exigentelor, interdictiilor si asteptarilor
acestora, asa cum le interpreteaza copilul. Imaginile parentale
interiorizate de catre copil 1i oferd sigurantd si ii sporesc independenta.
Mediul scolar este unul mai rece si mai putin protector, care zdruncina
copilului credinta cd el este centrul lumii si imaginea de sine se
restructureaza continuu intr-o competitie care schimba criteriile de
referintd: inteligenta, abilitatile fizice, vestimentatia, sociabilitatea etc.
imaginea de sine este sursa increderii 1n sine, o calitate esentiald pentru
dezvoltarea resurselor interioare pentru realizarea pe toate planurile.

8. Varsta scolard se distinge prin latentd sexuald, dar se
semnaleazd primele variatii comportamentale produse de deosebirea
dintre sexe, care fac ca, treptat, fetele si baietii sa se separe spontan.
Copiii 1si manifestd timpuriu curiozitatea pentru propriul corp si
interesul pentru organele genitale. Educatia sexuald trebuie inceputa
timpuriu, pentru a ajuta copilul sd inteleaga dezvoltarea sexuald,
reproducerea, intimitatea, imaginea corporala, rolul social corespunzator
sexului. Cunoasterea sexuald pe care o manifestd copiii este doar o parte
a nevoii lor de cunoastere a ceea ce ii inconjoard. Educatia sexuald
deficitard sau absenta ei poate conduce la sentimente de vinovatie,
rusine, neintegrare sociald, viata sexuald incompletd si nesatisfacatoare
la maturitate. Copiii au fantezii sexuale si se angajeaza in jocuri de
explorare a corpului, dar nestiind ca este ceva natural, se simt vinovati,
iar acest lucru 11 poate face sa creada cd sexualitatea este ceva rau si nu
se vor simti niciodatd confortabil fata de corpul lor sau sexualitatea lor.

Anumite atitudini si comportamente ale parintilor constituie abuz
sau neglijare a copilului:

ege ey

epuizare, suferinta si esec;
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- obligarea copilului sa efectueze activitati prelungite (scris, citit,
socotit);

- privarea de joc;

- ignorarea nevoilor emotionale;

- implicarea copilului in activitati fizice epuizante;

- etichetarea, jignirea, umilirea;

- transformarea copilului in diadaca pentru fratii mai mici;

- insecurizarea materiala (lipsa hranei, rechizitelor, hainelor) si
afectiva (reprosuri, cearta, lipsa de comunicare),

- necunoasterea prietenilor, preocuparilor, abilitatilor si dorintelor
copilului.

223



ANEXA 4. Activitati in grupul de consiliere pentru parinti
Adaptare dupa Agentia Nationala Antidrog - Ghid de bune practici
pentru consilierii scolari [2]

Nevoile copilului. Parinti sunt informati cu privire la dezvoltarea
somaticd, psihica si sociald a copiilor aflati la nivelul de varsta al celor
inclusi M program, utiliz&nd materialul prezentat anterior. Terapeutul
incurajeaza discutii cu privire la particularitatile copiilor, raspunde la
intrebarile parintilor sau i invita pe ceilalti membrii ai grupului sa ofere
raspunsuri.

Copiii invatd ceea ce traiesc. Parintii sunt rugati sd citeasca
poezia scrisd de Dorothy Law Nolte (sau li se proiecteaza pe un ecran),
dupa care sunt invitati sa discute ce au trait cand au citit-0, ce
comportament ar dori sd schimbe 1n relatia cu copilul

Daca traiesc in critica si cicaleala, copiii invata sa condamne;

Daca traiesc in ostilitate, copiii Invata sa fie agresivi,

Daca traiesc in teama, copiii invata sa fie anxiosi;

Daca traiesc inconjurati de mila, copiii invata autocompatimirea;

Daca trdiesc inconjurati de ridicol, copiii invata sa fie timizi;

Daca traiesc in gelozie, copiii invata sa simta invidia;

Daca trdiesc in rusine, copiii Tnvata sa se simta vinovati;

Daca traiesc in incurajare, copiii Tnvata sa fie increzatort,

Daca tréiesc in toleranta, copiii invatd rabdarea;

Daca traiesc in lauda, copiii invata pretuirea;

Daca trdiesc in acceptare, copiii invata sa iubeasca;

Daca traiesc in aprobare, copiii invata sa se placa pe sine;

Daca traiesc inconjurati de recunoastere, copiii invata ca este bine
sd ai un tel;

Daca traiesc impartind cu ceilalti, copiii invata sa fie generosi,

Daca traiesc in onestitate, copiii Tnvata respectul pentru adevar;

Dacid traiesc in corectitudine, copiii invata sa fie drepti;

Daca traiesc in bundvointa si consideratie, copiii invata respectul;

Daca traiesc in sigurantd, copiii invata sa aiba incredere in ei si in
ceilalti;
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Daca trdiesc in prietenie, copiii invatd ca e placut s trdiesti pe
lume.

Children see, children do. Este proiectat clipul educational, dupa
care parintii sunt provocati sa identifice comportamentele imitative ale
copiilor si sd gaseascd modalitatea prin care pot oferi acestora exemple
pozitive.

Ce fel de parinte sunt?. Parintii sunt rugati sid-si imagineze
urmatoarea situatie: ,,Copilul dvs. a fost prins de catre profesorul de
serviciu batand un coleg. Acesta va suna si va invitd la scoald ca sa va
spuna ce a facut copilul. Cum reactionati?".

1. Imi pedepsesc imediat copilul si ii trag o bataie zdravina, ca si
se invete minte §i sd nu mai bata altidata copiii, sa vada si el ce
inseamni si fii batut. Il amenint cu o pedeapsa si mai mare daci ma mai
face de rusine. Ii spun ci e un nerusinat, un derbedeu, il fac in toate
felurile, ca sa-i intre bine in cap si sd nu mai faca asa ceva.

2. Ma preocup daca copilul este bine, daca a fost cumva ranit in
bataie. Eventual il duc la doctor sa 1i faca un consult amanuntit si s ma
asigur cd nu are nimic... De ce s-a luat la bataie? O fi §i vina mea cd nu
I-am supravegheat suficient? Discut cu copilul si sunt de acord sa 1l iert
de data aceasta, pentru ca a fost prima oara.

3. 1i spun ,,Nerusinatule! Te aduc eu pe calea cea buna!", si
intrucat fapta este foarte gravd, nu mai stau la discutii cu el si il
pedepsesc 3 luni fara bani de buzunar. A doua zi, pentru ca a luat o nota
buna la scoala, 1l iert pentru ce a facut cu o zi inainte si ii dau bani sa-si
cumpere ceva, pentru a-1 incuraja sa invete si mai bine.

4. Nu a facut mare lucru. Exagereaza profesorii. Toti copiii fac
prostii din cand M cand si e mai bine sa-i bata el pe altii decat sa vina el
acasa batut. Asa invata sa se descurce 1n viatd. Voi discuta alta data cu
copilul pentru ca am atatea probleme, ca numai de asta nu-mi ardea mie
acum.

5. Vorbesc cu copilul fata in fatd, acasa, in liniste, incercand sa
inteleg ce anume l-a determinat si ajungi la bataie. Incerc sa i inteleg
motivele, dupa care 11 voi spune ca acestea nu ii dau dreptul sa loveasca
pe cineva. Vom cduta Tmpreuna argumente care fac acest comportament
inacceptabil. Dupa aceasta, 11 stabilesc o pedeapsa rezonabild, (dupa
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fapta si rasplatd) pe masura greselii si 1i voi spune ca e de datoria lui sa
vorbeasca cu celalalt copil, sd-si ceard scuze daca a gresit si sd se
“mpace.

Parintii sunt rugati sa bifeze varianta de raspuns care se potriveste
cel mai bine cu ceea ce ar face 1n situatia prezentatd. Dupa alegerea
variantei de raspuns, rugam parintii sa se grupeze in functie de optiunile
lor (cei care au bifat m dreptul lui 1 - o grupa, in dreptul lui 2 - alta
grupa etc.) si le solicitdm sa identifice care sunt consecintele stilului lor
parental asupra educatiei copilului (avantaje si dezavantaje). Apoi,
fiecare echipa va prezenta pe scurt concluziile sale grupului. Terapeutul
va interveni pentru a puncta eventualele avantaje sau dezavantaje care
nu au fost mentionate, concluzionand care sunt cele 5 stiluri parentale:

1. Parintele hiperautoritar. Controleaza tot timpul copilul, fara a-I
sprijini suficient, il sanctioneaza, il criticd si il ceartd pentru orice
greseald, oricat de micd. Vrea sd ajungd cineva in viatd, asa ca nu
trebuie sa-i iasd din cuvant. Copilul trebuie sa respecte tot ce a stabilit
parintele ca altfel e pedepsit aspru. Prin centrarea excesiva a parintelui
pe reguli si norme, acest stil parental confera parintelui o falsa impresie
de confort si sigurantd. Copilul este timid, fricos, nu are initiativa, nu
prea stie s comunice cu ceilalti. i este fricd de esec, ii e teama si nu
dezamageasca si traieste cu convingerea ca ar fi putut sa faca lucrurile
mai bine. Daca e criticat permanent, copilul va gresi, va esua si nu va
avea incredere in propriile forte, simtindu-se mai slab, mai nepregatit
decat ceilalti copii. Relatia dintre périnte si copil este unidirectionala, ca
un drum cu sens unic!

2. Parintele hiperprotectiv. Ofera copilului sprijin in toate
situatiile, chiar si cand ar trebui sd-1 lase sa se descurce singur. Rasfata
exagerat copilul, este posesiv si exagerat de implicat in viata acestuia. 1i
este foarte frica de un pericol care s-ar putea sd apara in orice moment
in care copilul nu e supravegheat. De multe ori este nehotarat, nestiind
care € cea mai bund decizie pentru copilul sdu. De obicei mama are
acest rol, influentdnd dezvoltarea armonioasa a personalitdtii copilului.
Copilul va deveni tot mai dependent de adultii din jur, mai fricos cand
va fi confruntat cu situatii si experiente noi si mai putin dornic s faca
ceva singur. Daca e lasat sa-si asume responsabilitati, va fi incapabil sa
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devina un adult responsabil, va avea o slaba incredere in fortele proprii
si 1n ceilalti. Relatia dintre parinte si copil este controlatd numai de
parinte!

3. Parintele inconsecvent Cand controleaza excesiv copilul, cand
il lasa de capul lui, acum il cearta si 1l pedepseste, iar dupa 5 minute 1i
pare rau ca l-a certat si 1l iartd. Copilul este foarte stresat, este confuz si
se teme in permanentd cd va gresi. Copilul se adapteaza cu greu si
confunda deseori realitatea cu fantezia. Relatia dintre parinte si copil
este foarte fragild, ca un drum cu suisuri si coborasuri.

4. Parintele dezinteresat, indiferent. Nu controleaza copilul si nici
nu-l1 protejeaza. Considera cd oricum copilul se descurca si singur.
Copilul ia singur decizii, nu stie cum sa 1si controleze comportamentul,
are un autocontrol slab, poate avea probleme de sanatate. Relatia dintre
parinte si copil este inexistenta, fiecare face ce vrea!

5. Parintele democrat. Controleaza suficient copilul fixand reguli
clare, sprijind copilul si 1l Incurajeazd sda fie independent, discuta
actiunile cu copilul. Copilul stie sa se descurce singur, are deprinderi
sociale, este increzator in fortele proprii, este responsabil. Relatia dintre
parinte si copil este stabila si bine sudata!

Comunicarea eficienta cu copilul. Parintilor li se prezinta
urmatoarea situatie: "Primiti un telefon de la doamna diriginta care va
spune ca l-a prins pe copilul dvs. fumand in curtea scolii, in timpul unei
ore de curs. Cum reactionati?". Raspunsurile sunt centrate pe o foaie de
flipchart. Tipuri de raspunsuri posibile:

1. ,,Tu intotdeauna imi faci probleme", ,tu niciodatd nu esti
cuminte", ,nici nu inveti, nici nu ajufi in casd, nu faci nimic!"
(generalizare).

2. ,,Esti un chiulangiu si un derbedeu (este criticatd persoana in
loc sd fie criticat comportamentul).

3. Strig, ridic vocea pentru a ma impune, pentru a ma face auzit.

4. ,Nenorocitule, numai prostii faci, esti un nemernic, vin la
scoald si te fac de ras in fata clasei..." .(Copilul este acuzat, insultat,
facut de rusine, amenintat).

5. ,,Eu stiu ca tu chiulesti tot timpul de la scoald ca sa fumezi cu
toti golanii de pe strada... " (a ghici, a face presupuneri).
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6. ,,Pana si tu ai putut sd o faci. Nici nu te-a dus mintea sa te
ascunzi. Cum de numai pe tine te prinde ca faci prostii?" (sarcasm sau
ironie).

Parinti sunt rugati si identifice comportamente alternative. |
cazul in care nu reusesc, sunt ajutati de terapeut:

1. Definim clar motivul discutiei: ,,Doamna dirigintd m-a sunat si
mi-a spus ca ai fumat in curtea scolii in timpul unei ore de curs . Tu ce
poti sa imi spui despre acest lucru?" Ascultam ce are copilul de spus.

2. Mentiondm cum asteptam sa se comporte copilul. De exemplu:
,»otil ca am stabilit impreuna ca nu ai voie sa fumezi si nici sa lipsesti de
la ore"

3. Tratam un singur subiect de fiecare datd, centrdndu-ne pe
prezent. Nu amestecam subiectele. Nu reprosdm alte comportamente ale
copilului, care ne-au deranjat in trecut, evitim sda cadem Iintr-0
»avalangd" de invinuiri. De exemplu, nu ii reprogdm notele mici pe care
le are.

4. Utilizam persoana intai pentru a ne referi la problema,
explicind cum ne simtim: ,,Sunt foarte dezamagit (furios, ingrijorat) de
faptul ca ai lipsit de la ore si ai fumat".

5. Verificam daca suntem intelesi de copil. In cazul in care nu ne-a
inteles bine, vom explica acelasi lucru, cu alte cuvinte.

6. Incurajam copilul sa isi exprime punctul de vedere sau opinia.

Managementul conflictelor m familie. Participantii sunt rugati sa
se gandeasca la ultimul conflict (ceartd) din viata personald, familiala
sau sociald 1n care au fost implicati, si sd completeze o fisd de raspuns
cu 4 ferestre: Cu ce am generat eu conflictul? Cu ce a generat celalalt
conflictul? Cu ce am contribuit eu la rezolvarea conflictului? Cu ce a
contribuit celdlalt la rezolvarea conflictului? Consilierul solicita
parintilor sa incerce sd analizeze conflictul nu numai din perspectiva
personala, ci si din perspectiva celeilalte persoane implicate.

In continuare, terapeutul prezinti parintilor urmitoarea situatie:
"Mama ajunge acasd deja nervoasa din cauza faptului cd a avut o
discutie aprinsd la serviciu. Intrand in casd, constatd ca fiul sau nu si-a
facut lectiile, pentru ca s-a jucat la calculator de c&nd a venit de la
scoala, iar in camera sa este o dezordine de nedescris. Se infurie,
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reprosandu-i copilului cd niciodata nu este in stare sa faca ceva deca
impins de la spate, ca intotdeauna lasa pe ultimul moment temele sau
curdtenia din camera, ca asa este el mereu, un copil rau si neascultator,
care o va face pe ea sd se imbolnaveasca. Copilul, la randul sau
riposteaza, tipand cd toatd ziua il cicaleste, ca nici ea nu este mereu
langa el sa vada si lucrurile bune pe care le face, de exemplu cand a
spalat vasele lasate in chiuveta. Conflictul degenereaza si copilul iese
plangand din camera".

Folosind trei scaune goale asezate in mijlocul incaperii, pe fiecare
fiind scris ,,Mama", ,,Copilul", ,,Observatorul", consilierul solicitd un
voluntar, care se mutad pe rand pe fiecare din scaune si spune cum vede
situatia din perspectiva fiecdrui personaj implicat, dar si dintr-0
perspectiva neutra, cea a observatorului detasat care 1i vede pe cei doi
certé&du-se, cum se simte, ce ar gandi. Solicitim mai multe opinii si
perspective diferite.

In final, se discutd cu participantii ce comportamente ale mamei
au dus la cresterea conflictului si ce ar putea face intr-0 situatie
asemanatoare pentru a diminua sau preveni cresterea intensitatii
conflictului.

Reguli si pedepse. Consilierul discutd cu participantii rolul
regulilor s1 modul 1n care acestea sunt stabilite:

1. La inceput se stabilim o singura reguld. Dupa ce copilul o
intelege si o respectd, mai putem introduce o noua regula, astfel incat sa
nu incarcam copilul impunand brusc o serie de reguli noi.

2. Precizdm clar si explicam copilului motivele pentru care este
necesar sa stabilim o reguld. Motivele trebuie sa fie bine justificate, sa
nu fie arbitrare (,,uite-asa" sau ,,de-aia"), sd nu se bazeze pe autoritate
(,,pentru ca aga spun eu care sunt tatdl tau") si nici pe traditie (,,pentru ca
asa e bine").

3. Stabilim regula impreund cu copilul si ludm in considerare
posibilitatea de a o negocia sau modifica, dacd aduce argumente
suficiente. Totusi, dacd nu suntem de acord, ca parinti, ne asumam
responsabilitatea in educatia copilului si impunem regulile pe care le
consideram potrivite.

4. Explicam inca o data copilului regula stabilita.
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5. Stabilim impreund ce sanctiune primeste daca incalca regula.

6. Odata fixate, regulile nu se schimba si respectarea lor este
urmadritd consecvent si permanent, pe cat posibil de ambii parinti. De
asemenea, M cazul T care copiii nu respecta o regula, ar fi de preferat ca
ambii parinti sd aplice sanctiunea prevazutd pentru Incdlcarea regulii.
Nu pedepsim copilul de doua ori pentru aceeasi greseala.

7. In cazul incilcarii regulii aplicim de fiecare dati pedeapsa
stabilita!

8. Nu schimbam regulile dec& atunci c&d nu mai sunt valabile!
Astfel, ora la care se poate intoarce acasa, timpul de joaca si de odihna
sau timpul alocat studiului trebuie sd varieze si In functie de varsta
copilului. Insd, nu pot fi schimbate in fiecare saptimana! Un semestru
cel putin sau un an scolar reprezintd o perioadd rezonabila de
valabilitate.

Terapeutul solicitd prezenta a doi voluntari care sa joace rolul de
tatd sau mama si fiu sau fiica si sa reprezinte modul in care se comunica
regula si sanctiunea intr-0 Situatie cu care s-au confruntat recent m
familie. Cel care interpreteaza rolul copilului trebuie sd incerce sa se
comporte asa cum crede cd ar reactiona propriul copil. In final, celelalte
persoane din grup vor aduce critici constructive. Dacd este necesar,
scenariul poate fi repetat cu o alta diada parinte-copil.

Sanctiuni. Consilierul discuta cu participantii modul in care se
stabileste si se aplicd o sanctiune. Desi copiilor le sunt impuse reguli
bine justificate, adaptate la comportamentul acestora, cu care si ei au
fost de acord, uneori acestia nu le respecta. Desi acest lucru este normal
pana la un punct, trebuie sa fie sanctionati de fiecare data cand incalca o
reguld. Daca nu vor fi sanctionati de fiecare datd, copiii vor fi s1 mai
tentati sa incalce regulile. Niciunui parinte nu 1i face placere sa isi
pedepseasca copilul. Asa ca, deseori, copilul nu este pedepsit daca nu
respecta o regula, iar atunci cand se vad obligati sd o faca, parintii
improvizeaza devenind inconsecventi (o data este pedepsit, alta data nu,
pentru acelasi comportament) sau impunand pedepse foarte aspre.
Atunci cand este stabilitd o regula impreuna cu copiii, este necesar sa fie
stabilitd si pedeapsa pe care o primeste in cazul in care o incalca. Pana
nu demult se obisnuia lovirea copiilor atunci cand trebuiau pedepsiti,
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atat acasa cat si la scoald. Astazi, la scoald acest lucru, de obicei, nu se
mai intdmpla; totusi, Tn multe familii, paringii continua sa aplice pedepse
fizice copiilor. Din punct de vedere educativ, aceasta modalitate de a
corecta comportamentul copilului nu este indicata, deoarece: il invata pe
copil sa foloseasca el insusi forta si violenta fizica atunci cand vrea sa
obtind ceva sau cand doreste sd-si rezolve conflictele cu ceilalti; poate
avea consecinte negative, mai ales cand parintii sunt foarte nervosi si nu
se pot controla, atat pentru copil (leziuni grave, resentimente, tulburari
emotionale etc.), cat si pentru parinti (remuscari, respingere sociala,
probleme juridice).

Cand se stabileste o pedeapsd corespunzatoare incalcarii unei
reguli, este bine sa se {ind seama de urmatoarele:

1. Se aplicd pedepse mici, de fiecare datd cand se incalca regula.
Este mai eficient si mai usor de realizat sa se aplice pedepse mici, in
mod consecvent (mtotdeauna atunci c&nd copilul are un comportament
gresit), decét sa se aplice pedepse severe in mod inconsecvent (o data da,
o datad nu).

2. Se aplica pedepse pe masura gravitatii comportamentului. Ca sa
nu devind un abuz asupra copilului, intensitatea pedepsei trebuie sa fie
pe masura gravitatii comportamentului pedepsit.

3. Se stabileste pedeapsa in functie de comportamentul problema.
Acest lucru aratd copiilor legatura dintre comportamentul problema si
consecintele acestuia (daca... atunci...). De asemenea, pedeapsa are o
mai mare valoare educativa, este mai usor de inteles si de acceptat de
catre copil.

4. Nu sunt pedepsiti in plus si alti membri ai familiei. Unele
pedepse care pot fi impuse copiilor sunt de asemenea o pedeapsa pentru
parinti si pentru ceilal{i membri ai familiei. O pedeapsd de doua
saptamani de stat in casa poate fi un chin si pentru parinti. Curand vor
aparea rugdminti insistente, promisiuni de schimbare, discutii, negocieri.

5. Se urmareste eficienta pedepsei si nu revansa. Pedepsirea unui
comportament gresit ajuta la corectarea comportamentului copilului. O
pedeapsa a fost eficientd daca se reduc consecintele sau se evitd
repetarea comportamentului, fard ca pedeapsa sa aiba consecinte
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negative si nici , dureroase” pentru copil. Este suficient sa fie doar
,,herecompensatoare”.

Retragerea sau limitarea unui privilegiu (sau a accesului la un
lucru apreciat) este o bund metodd de a asocia consecinte
,,nerecompensatoare” pentru incalcarea regulilor de catre copii. Evident,
privilegiul retras sau limitat trebuie sa fie in functie de controlul
parintilor si sa fie suficient de apreciat de copii.

Cand se comunica pedeapsa copilului, este important sa se {ind
cont de urmatoarele aspecte:

1. Discutia se face cu un ton ferm, dar calm.

2. Daca parintele observa ca nu va respecta regula stabilitd (se
face tarziu si inca nu a Inceput sa invete, se apropie ora mesei §i nu pune
masa etc.), 11 va da copilului doud sau trei avertismente inainte de a-I
pedepsi.

3. Se reaminteste copilului regula si pedeapsa pentru incélcarea
regulii stabilite.

4. Se aplica pedeapsa.

5. Nu se accepta discutii si negocieri.

Este important ca parintii sd pedepseasca copiii de fiecare data
cand incalca regulile. Dar cand copiii dau dovada de responsabilitate si
respectd regulile stabilite, trebuie sd fie incurajati, sd fie intarit
comportamentul pozitiv, in special prin lauda si recunoastere verbala.
Recompensa materiald trebuie sa fie aplicatd cu moderatie, iar parintele
trebuie sa incerce sa gaseasca si alte modalitdti de a recompensa faptele
bune ale copilului.

Cateva modalitati de a recompensa comportamentele dezirabile
ale copiilor si respectarea regulilor stabilite de comun acord sunt:

- planul de recompensare cu puncte sau buline de diferite culori
sau jetoane: copilul primeste un punct sau jeton daca a respectat regula
si 1 se retrage punctul sau jetonul in caz contrar;

- transformarea jetoanelor sau punctelor M ceva ce-si doreste
copilul, cum ar fi de exemplu, pentru 10 puncte acumulate copilul
primeste un bilet la film sau, Tmpreuna cu parintii, copilul isi cumpara
obiectul vestimentar dorit.
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- asocierea comportamentelor dezirabile de catre parinte cu o lista
a dorintelor copilului; sunt importante recompensele mici care pot fi
acordate frecvent (nu doar recompense materiale), cum ar fi intarirea
sub forma unor facilitati, activitafi placute, in aer liber, jocuri comune.

- fixarea numadrului de puncte sau jetoane necesar unor
recompense suplimentare, de exemplu pentru o bicicletd sau excursie
sunt necesare un numar dublu de jetoane;

- realizarea unei liste cu dorintele copilului pentru o perioada
determinatd de timp (un an scolar), precum si stabilirea punctajului sau
numarului de jetoane pentru satisfacerea dorintei.
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ANEXA 5. Activitati pentru psihoterapia de familie

Deblocare si comunicare corporala [83]. Se lucreaza in diade
copil-parinte. Un membru al diadei va fi o oglinda care va reflecta
imaginea celuilalt, va face toate gesturile si miscarile acestuia. Apoi
rolurile se inverseaza.

Expresivitatea emotionala [83]. Se lucreaza in diade copil-parinte.
Copilul exprima prin tot corpul, fard a folosi limbajul verbal, diferite
stari emotionale precum bucurie, tristete, furie etc., iar paringii ghicesc
ce stare exprima acestia si raspund utilizand limbajul non-verbal. Apoi
se inverseaza rolurile.

Desenul familiei. Toti membrii familiei sunt rugati sa creeze
impreuna un desen al propriei familii. Ei vor putea constientiza rolul in
sistemul familial, relatia mai mult sau mai putin apropiatd cu fiecare
dintre membrii familiei.

Decentrarea emotionala si redescoperirea celuilalt [83].
Terapeutul propune participantilor o inversiune de rol: copiii sa devina
parinti si parintii, copii. Pentru a-si intra cat mai bine in rol se pot folosi
diverse materiale din dotarea cabinetului: masti, ochelari, baston etc.
"Copiii" au sarcina de a-i pune pe "parinti" in situatii cat mai dificile, iar
acestia trebuie sa giseasca mijloacele necesare de a depdsi situatia
creatd. In final sunt evaluate si discutate modurile in care fiecare si-a
jucat rolul si trairile de pe parcursul exercitiului.

Regulile familiei [139]. Terapeutul cere membrilor familiei sa
noteze toate regulile familiei lor, fard a discuta daca sunt corecte sau nu
sau daca sunt respectate. Dupa ce a fost realizata o lista cu regulile
familiei, participantii incearca sa descopere care dintre acestea sunt inca
valabile si care nu. In cazul in care descoperi ci o reguld este
"demodatd", li se propune sa incerce sa renunte la ea si sa o Tnlocuiasca
cu una mai adecvatda momentului. Apoi, participantii se vor gandi cine
stabileste regulile In familia lor, o persoand sau mai multe, de unde sunt
luate regulile etc.

Sculptura  familiala [83]. Participantilor 1i se propune sa
alcatuiascd un grup statuar, astfel incat sa se evidentieze perceptiile
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fiecarui membru despre propria familie. Dupa alegerea pozitiei,
participantii sunt rugafi sa analizeze cum se simt, ce simt fatd de
partenera/partenerul lor, ce pot face in pozitia aleasa, ce nu pot face, ce
simt nevoia sa faca. Terapeutul le propune o serie de variante:

1. Pozitia "Facem fatd lumii impreund". Cei doi sofi stau spate in
spate, cu bratele inlantuite. Privesc fiecare in jur, infruntdnd lumea.
Daca unul dintre ei doreste sa se miste, o poate face, cu condifia sa nu
dea drumul la maini. Copilul sau copiii sunt invitati sa se aldture
grupului statuar, ocupand propriul loc. Participantii sunt provocati sa 1si
imagineze cum ar fi daca unul dintre ei ar vrea, de exemplu, sa se aseze.
Ei vor constientiza cd, desi, aparent, se simt protejati, pozitia aleasa {i
tine inlantuiti si se simt inconfortabil.

2. Pozitia "stapan-sclav". Este utild pentru constientizarea
raporturilor dominare-submisie in relatia maritala. Sotia std in picioare
pe un scaun, cu un picior sprijinit pe spatele sotului, care sta in patru
labe. Dupa ce se autoobserva, schimba rolurile. Copiii se 1si gasesc si ei
propriul loc in grupul statuar. Participantii constientizeaza ca, daca sotul
supus incearca sa se tdrascd in patru labe, efectul este destabilizarea
celui dominator, care poate cidea de pe scaun. Ambii constientizeaza
cat de putin se vad unul pe celalalt.

3. Pozitia "Tu si numai tu". Stand fatad in fata, cu bratele inlantuite,
ambii parteneri constientizeaza relatia excesiv de posesiva, fara limite
personale, fara posibilitatea de a face ceva pe cont propriu.

4. Pozitia "In carca dragonului". Sotul sti in picioare, drept, iar
sotia std in spatele lui, cu bratele inconjurandu-i gatul si pieptul. Daca,
la inceput, el poate sa se simtd mandru si puternic, W timp sigur Tva fi
din ce in ce mai greu. De asemenea, ea va constata cd, daca vrea sa
schimbe directia, va trebui sa isi schimbe pozitia. Partenerii pot inversa
rolurile.

5. Pozitia "Ne sprijinim unul pe celalalt". Partenerii stau fatd in
fatd, sprijinindu-se reciproc pe palme. Daca unul dintre ei doreste sd se
miste, celalalt risca sa cada.

6. Pozitia "Pe un piedestal". Sotul este asezat pe un scaun, iar sotia
la picioarele lui, pe podea. Dupa ce isi exploreaza trdirile, schimba
rolurile. Vor observa ca nu se pot privi in ochi, nu pot comunica.
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7. Pozitia "Oscilatie libera". Stand fata in fata, cei doi parteneri se
apropie ata ca le este confortabil. Se ating unul pe altul. Apoi se
departeaza usor si revin in pozitia anterioard. Vor constata cd este o
pozitie optima, fiecare avand atat intimitate cat si beneficiu maxim din
relatia de cuplu.
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ANEXA 6. Mostre de desen - Testul Arborelui

Figura A6.1. Testul Arborelui, copil 9 ani, abuz fizic si emotional
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Figura A6.2. Testul Arborelui, fetifa 11 ani, neglijare
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Figura A6.3. Testul Arborelui, baiat 9 ani, abuz emo fional
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Figura A6.4. Testul Arborelui, baiat 11 ani, abuz sexual
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ANEXA 7. FISE DE LUCRU

Adaptate dupa National Child Traumatic Stress Network, Trauma-
Focused Cognitive-Behavioral Therapy web-based learning course si
K. & D. Geldard

Termometrul emotiilor

10

9

7

i 6

5

ol S

3

2

LA

Fisa A7.1. Termometrul emotiilor
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Ce emotii simtim...

s~

s

Rusine

Vinovatie

Fisa A7.2. Ce emotii simfim (1)
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Ce emotii simtim...

8

Bucurie

o
,—/\

Tristete

Neliniste

LY

(%

Frica

Fisa A7.3. Ce emotii simfim (2)
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|dentificarea emotiilor

2 B 8 B

Fisa A7.4. Identificarea emofiilor
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Scala emotiilor
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Fisa A7.5. Scala emodiilor
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GASESTE UN SENTIFENT

Dcscncazi o linic de la propozitic la fata carc aratd cum tc simti
daca ....

Animalul meu favorit
a fugit

\@uQ‘ Stiu un secret ingrozitor

0 pe care nu-l spun nimanui

Mama vorbeste
cu vecinul

Am auzit un zgomot
inspaimantator
in miezul noptii

Nu mi s-a permis sd rdman prea mult
acasa la prietenul meu

oT Am cazut de pe bicicleta
. Q K in fata prietenilor mei
© O
Nu am invitat pentru =
lucrare e
O
d \ s
(0¥0]
(©] .
Ve Am copiat

la lucrare

Fisa A7.6. Gaseste un sentiment
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Scrie ce faci cind esti minios:

VULCANUL

Ce te face pe tine si fii furios?

Devin furios cind .....cccceeeeeet

~7
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Imi las minia sj se scurga lent

MA _ABTIN
~SA-MI"

o~ MANIFEST

Fisa A7.7. Vulcanul
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Deseneazi-te pe tine Insuti ... cum eral,
cum esti acum, si cum vei fi in viitor

La (iccare ctapi din viatd scric:

1. Ce ai realizat sau ce speri si realizezi.

2. Cinc sau cc tc ajuti sau te-a ajutat si realizeze acele lucruri.
3. Marchcaz un X pentru a ardta unde csti acum

S0

)
BATRINETE/

4 5
oo BN
3 2
VIRSTA ADULTA
(N
9
LICEU
/T\
)
6
- 8C0ALA PRIMARA
¢ N
o >
3 Luwi

Fisa A7.8. Trecut, prezent, viitor
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ACTE TERORIZANTE

Cuvintele din afara cercului descriu acte abuzive, care terorizeaza.
Scrie  fiecare cuvint de-a lungul liniei din interiorul
cercului.Plaseazi cuvintele pe linie de la dreapta la stinga in
functie de cit de serios crezi ca este abuzul.

A ameninta
A injura

A ciupi

A teroriza
A lovi cu pumnul

A deranja

A lovi cu piciorul

A omori

Ate Strimba
A impugca

A impinge A controla

A Jovi cu cutitul

- A trage de par

A trage o palmi

e Al observat cd toate cuvintele sunt acum in interiorul simbolului
care inseamna "nu este permis"
e Care dintre aceste comportamente au loc la scoala ta?

e Poti sa adaugi alte comportamente terorizante?

e CREZI CA POTI SCHIMBA USOR ACESTE
COMPORTAMENTE?

Fisa A7.9. Acte terorizante
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A invata sa spui "Nu”

Potriveste raspunsul cu cerintele formulate! Uneste-le cu o
linie.

Hai sa ludam

bicicleta lui Jim

ca s3d mergem o b

pind la magazin Nu fi lag. Tatil

si nc intoarcem. \(\/ tdu nu va sti.
N-ai vrea si
ma vizitezi
in week-

cnd? i @ )

Nu vrei sd mi
ajuli la teme?

Nu, trcbuic s
merg dircc
acasi, voi merg
fird tine.

7

Nu, eu plec,
la revedere! Nu. Trebuic s
ntreb mai intii

& Y !

Nu. ECu nu
Nu, imi parc mc';g; nu—.mi
rdu. Sunt ocupat pasi cc crezi.
Poatc altidati.

/ %

Poti  s3a-mi
fmprumuti
tricoul tdu?

Hai sd nc¢ oprim
pc drum la casa
prictenilor mei.

Nu, pirintii mei
nu accepld.

<

Nu, nu sunt
foartc  bun la

Vrcau sd md
oprese  §i sd
vorbese cu  ci;

Nu, tu poli lace
dacad vrei, cu
nu!

opreste! asta si nu sunt
capabil sda ¢
ajul.

Fisa A7.10. A invata sa spui "NU"
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ABATERI! SI PEDEPSE!

Iatd o listd de comportamente. Unele sunt mai grave decit altele.
Abaterile cu adevirat grave vor avea probabil consecinte severe.

e Rearanjeaza lista ordonind abaterile de la cele mai rele la cele

mai blinde.

e Pe lista ta, scrie pedeapsa sau consecinta care crezi ca este

potrivita

Abateri

Lista mea

Consecinte

Omor

A vorbi pe la spate

A lovi

A minti

A fura

A deranja

A fi neascultitor

A teroriza

A porecli

A birfi

A nsela

A tine un secret

A nascoci povesti

A-ti schimba parerea

Fisa A7.11. Abateri si pedepse
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