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ADNOTARE 

Haraz Svetlana, Prevenirea excluziunii sociale a părinților care au în grija lor copii cu dizabilități.  

Teză de doctor în psihologie, Chișinău, 2024 
Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale și recomandări, bibliografia din 363 titluri, 5 

anexe, 147 de pagini de text de bază, 52 de figuri, 18 tabele. Rezultatele obținute sunt publicate în 26 de lucrări 

științifice. 

Cuvinte-cheie: excluziune socială, grupuri dezavantajate prin excluziune, părinți ai copilului cu dzabilități, 

heteroexcluziune, autoexcluziune, niveluri sociale, macrosistem, mezosistem, microsistem, emoții autoreferențiale, 

modelul 4D etc. 

Scopul lucrării: analiza excluziunii sociale a părinților care au în grijă copii cu dizabilități, prin considerarea 

complexității factorilor la nivel macrosocial, mezosocial și microsocial, în vederea elucidării naturii bilaterale a 

fenomenului (heteroexcluziune și autoexcluziune), precum și în elaborarea, aplicarea și validarea unei metodologii de 

prevenire a excluziunii prin dezvoltarea abilităților de participare socială ca premise pentru incluziune. 

Obiectivele cercetării: cercetarea teoretică a fenomenului excluziunii sociale, definirea acestuia cu 

considerarea naturii bilaterale (heteroexcluziune și autoexcluziune), elaborarea modelului congruenței dintre 

dizabilitate și excluziunea socială, și încadrarea familiei care are în grijă copii cu dizabilități în categoria „grup 

dezavantajat prin dizabilitate”; elaborarea modelului de operaționalizare a variabilelor care prezintă conținutul 

excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate la nivelurile macrosocial, mezosocial și microsocial; 

proiectarea și realizarea experimentului de constatare pentru identificarea conținutului excluziunii sociale a grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate, determinarea caracterului atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială, 

raportat la tonalitatea afectivă a emoțiilor referențiale și influențat de locul controlului părinților care au în grija lor 

copii cu dizabilități; elaborarea, aplicarea și validarea metodologiei de prevenire a excluziunii sociale prin dezvoltarea 

abilităților de participare socială ale părinților copiilor cu dizabilități ca premise ale incluziunii sociale; elaborarea 

recomandărilor în vederea consolidării eforturilor de prevenire a excluziunii părinților care au în grija lor copii cu 

dizabilități prin considerarea complexității factorilor manifestați la nivelurile macrosocial, mezosocial și microsocial. 

Noutatea și originalitatea științifică constau în investigarea, pentru prima dată în Republica Moldova, a 

excluziunii sociale a părinților copiilor cu dizabilități din perspectiva bilaterală (heteroexcluziune și autoexcluziune). 

Studiul evidențiază impactul autoexcluziunii, manifestat prin distanțarea socială, non-participarea la viața comunității 

și tonalitatea negativă a emoțiilor autoreferențiale. De asemenea, s-a elaborat o definiție a autoexcluziunii și s-a validat 

o paradigmă experimentală de intervenție psihosocială pentru reducerea acesteia. 

Rezultatele obținute care contribuie la soluționarea problemei științifice importante: construirea unui 

model al excluziunii sociale, care integrează conexiunile subsistemelor familiale și bilateralitatea excluziunii, adaptat 

la contextul Republicii Moldova. De asemenea, a fost elaborată, aplicată și validată o metodologie de prevenire a 

excluziunii, bazată pe dezvoltarea abilităților de reziliență și comunicare asertivă, ca intervenție psihosocială pentru 

părinții copiilor cu dizabilități, metodologie validată prin reducerea tendințelor de autoexcluziune și creșterea 

participării sociale. 

Semnificația teoretică a investigației constă în definirea fenomenului „excluziune socială” și clarificarea 

teoriilor relevante, incluzând teoria responsivă a excluziunii sociale, care subliniază rolul sursei și țintei excluziunii. 

Studiul stabilește importanța capacității de „apropiere socială” și a atitudinilor față de abilitățile necesare participării 

în comunitate pentru incluziunea socială. De asemenea, evidențiază rolul emoțiilor autoreferențiale în tendința de 

autoexcluziune, ancorată în relația socio-psihologică mamă-copil. 

Valoarea aplicativă. Conceptul de excluziune socială propus în lucrare poate fi aplicat diverselor grupuri 

dezavantajate (vârstă, statut economic, gen, etnie, religie, minorități sexuale). Teoria responsivă extinde cadrul 

cercetărilor privind excluziunea bilaterală (hetero- și autoexcludere). Modelul congruenței dintre excluziune și 

dizabilitate oferă soluții pentru reinterpretarea excluziunii familiei în contextul dizabilității, subliniind rolul 

subsistemelor sociale. Clarificarea rolului rezilienței arată cum adaptarea la dizabilitate și participarea socială pot 

fi facilitate prin reducerea emoțiilor autoreferențiale. Programul ARCA poate fi adaptat și pentru alte grupuri 

dezavantajate, oferind o metodologie eficientă pentru prevenirea excluziunii și promovarea incluziunii. 
Aprobarea și implementarea rezultatelor: rezultatele obținute au fost utilizate în activitățile didactice și 

extra curriculare desfășurate cu studenții din cadrul ULIM de la Facultatea Științe Sociale și ale Educației: în cadrul 

predării cursurilor „Protecția persoanelor cu dizabilități: modele și practici”, „Incluziunea socială - teorie şi aplicații”, 

în activități de formare pentru asistenți personali, asistenți sociali și echipe multidisciplinare din Direcțiilor de Asistență 

Socială din zonele geografice menționate în cercetare; în cadrul proiectelor în care am participat în calitate de 

expert/formator/supervizor. 
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АННОТАЦИЯ 

Хараз Светлана, Предотвращение социальной эксклюзии родителей, имеющих на попечении детей с с 

ограниченными возможностями. Диссертация на соискание степени доктора психологии, Кишинэу, 

2024 

Структура диссертации: диссертация состоит из Введения, трех глав, общих выводов и рекомендаций, 

библиографии из 363 наименований, 5 приложений, 147 страниц основного текста, 52 рисунка и 18 таблиц. 

Результаты исследования опубликованы в 26 научных трудах. 

Ключевые слова: социальная эксклюзия, родители ребенка с инвалидностью, группы находящиеся в 

неблагоприятном положении из-за инвалидности, гетероэксклюзия, самоэксклюзия, социальные уровни, 

макросистема, мезосистема, микросистема, самореферентные эмоции, 4D-модель и др. 

Цель научной работы: анализ социальной эксклюзии родителей, имеющих на попечении детей с 

инвалидностью, путем рассмотрения сложности факторов на макросоциальном, мезосоциальном и 

микросоциальном уровнях, с целью выявления двусторонней природы этого явления (гетероэксклюзия и 

самоэксклюзия), а также разработка, внедрение и валидация методологии предотвращения социальной 

эксклюзии через развитие навыков социального участия как основы для инклюзии.  

Задачи исследования: теоретическое исследование феномена социальной эксклюзии, его определение 

с учётом двусторонней природы (гетероэксклюзия и самоэксклюзия), разработка модели конгруэнтности между 

инвалидностью и социальной эксклюзией, а также включение семьи, воспитывающей детей с инвалидностью, в 

категорию «группы, находящейся в неблагоприятном положении»; разработка модели операционализации 

переменных, которые отражают содержание социальной эксклюзии на макро-, мезо- и микросоциальных 

уровнях, выявление характера отношения к навыкам социального участия, а также влияния самореферентных 

эмоций и локуса контроля родителей, имеющих детей с инвалидностью; проектирование и проведение 

констатирующего эксперимента, направленного на исследование социальной эксклюзии данных групп; 

разработка, внедрение и валидация методологии предотвращения социальной эксклюзии через развитие навыков 

социального участия родителей как предпосылки для социальной инклюзии; разработка рекомендаций для 

усиления мер по предотвращению эксклюзии родителей детей с инвалидностью с учётом многоуровневых 

факторов.  

Новизна и научная значимость заключаются в том, что впервые в Республике Молдова исследована 

социальная эксклюзия родителей детей с ограниченными возможностями с двусторонней точки зрения 

(гетероэксклюзия и самоэксклюзия). Подчёркнуто влияние самоэксклюзии, выраженное в социальном 

дистанцировании, неучастии в жизни общества и негативной тональности самореферентных эмоциях. 

Разработано определение самоэксклюзии и подтверждена экспериментальная парадигма психосоциального 

вмешательства. 

Полученные результаты, способствующие решению важной научной проблемы: было достигнуто 

посредством модели эксклюзии с учетом всаимосвязи подсистем и двусторонней природы феномена, 

адаптированной к контексту Республики Молдова; была разработана, применена и апробирована методология 

предотвращения изоляции, основанная на развитии навыков жизнестойкости и ассертивного общения, в качестве 

психосоциального вмешательства для родителей детей с ограниченными возможностями, методология, 

валидированная за счет снижения тенденций самоисключения и повышения социального участия. 

Теоретическая значимость заключается в определении феномена «социальной эксклюзии» и 

разъяснении теорий, включая теорию отзывчивого исключения, которая подчёркивает роль источника и цели 

эксклюзии. Исследование также подчёркивает роль самореферентных эмоций в тенденции самоэксклюзии, 

закреплённой в отношениях матери и ребёнка. 

Практическая значимость. Предложенная концепция социальной эксклюзии может быть применена 

ко всем социально уязвимым группам населения (по возрасту, экономическому уровню, социальному статусу, 

полу, этнической принадлежности, религии, сексуальной ориентации и т.д.). Модель конгруэнтности 

исключения и ограниченных возможностей обеспечивает интегрированную перспективу, подчеркивая роль 

социальных подсистем в психосоциальной поддержке. Важность резильентности семьи увеличивает шансы на 

адаптацию и социальное участие за счет снижая самореферентных эмоции и способствуя принятию ребёнка с 

ограниченными возможностями. Методика предотвращения эксклюзии имеет универсальное применение. 

Внедрение научных результатов: полученные результаты были использованы в дидактических и 

внеклассных мероприятиях, проводимых со студентами ULIM, Факультета социальных наук и образования: в 

рамках курсов «Защита людей с ограниченными возможностями: модели и практики», «Социальная инклюзия 

– теория и практика», в учебных мероприятиях для персональных ассистентов, социальных ассистентов и 

многопрофильных групп в департаментах социальной помощи; в рамках проектов, в которых участвовала в 

качестве эксперта/тренера/супервайзера. 
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ANNOTATION  

Haraz Svetlana, Preventing social exclusion of parents who have children with disabilities in their 

care.  PhD Thesis in psychology, Chisinau, 2024 
The structure of the thesis: Introduction, 3 chapters, general conclusions and recommendations, 

bibliography of 363 titles, 5 appendices, 147 pages of basic text, 52 figures, 18 tables. The obtained results are 

published in 26 scientific papers. 

Keywords: social exclusion, groups disadvantaged by exclusion, parents of the child with disabilities, 

heteroexclusion, self-exclusion, social levels, macrosystem, mesosystem, microsystem, self-referential emotions, 

the 4D model, etc. 
The purpose of the work: analyze the social exclusion of parents who care for children with disabilities 

by considering the complexity of factors at the macrosocial, mesosocial, and microsocial levels, in order to the 

bilateral nature of the phenomenon (heteroexclusion and self-exclusion), as well as developing, implementing, and 

validating a methodology for preventing exclusion through the development of social participation skills as a 

premise for inclusion. 

The objectives of the work: theoretical research on the phenomenon of social exclusion, defining it by 

considering its bilateral nature (heteroexclusion and self-exclusion), developing a model of congruence between 

disability and social exclusion, and classifying families caring for children with disabilities as a "group 

disadvantaged by disability"; developing a model for operationalizing variables that reflect the content of social 

exclusion of groups disadvantaged by disability at the macrosocial, mesosocial, and microsocial levels; designing 

and conducting a baseline experiment to identify the content of social exclusion in groups disadvantaged by 

disability, determining attitudes towards the skills that ensure social participation, considering the affective tone 

of referential emotions and influenced by the locus of control of parents caring for children with disabilities; 

developing, implementing, and validating a methodology for preventing social exclusion by enhancing the social 

participation skills of parents of children with disabilities as a foundation for social inclusion; and formulating 

recommendations to strengthen efforts in preventing the exclusion of parents caring for children with disabilities, 

considering the complexity of factors manifested at the macrosocial, mesosocial, and microsocial levels. 

Scientific novelty and originality lie in the investigation, for the first time in the Republic of Moldova, 

of the social exclusion of parents of children with disabilities from a bilateral perspective (heteroexclusion and 

self-exclusion). The study highlights the impact of self-exclusion, manifested through social distancing, non-

participation in community life, and the negative tone of self-referential emotions. A definition of self-exclusion 

was developed, and an experimental paradigm of psychosocial intervention for reducing these tendencies was 

validated. 

Results contributing to the solution of an important scientific problem: the construction of a social 

exclusion model that integrates family subsystem connections and the bilateral nature of exclusion, adapted to 

the context of the Republic of Moldova. Additionally, a methodology for preventing exclusion was developed, 

applied, and validated, based on enhancing resilience and assertive communication skills as a psychosocial 

intervention for parents of children with disabilities. This methodology was validated through the reduction of 

self-exclusion tendencies and the enhancement of social participation. 

Theoretical significance lies in defining the phenomenon of "social exclusion" and clarifying relevant 

theories, including the responsive exclusion theory, which emphasizes the role of the source and target of 

exclusion. The study also highlights the role of self-referential emotions in the tendency toward self-exclusion, 

particularly within the mother-child relationship. 

Practical significance: The proposed concept of social exclusion is applicable to all socially 

disadvantaged groups (based on age, economic status, social status, gender, ethnicity, religion, sexual 

orientation, etc.). The model of congruence between exclusion and disability provides an integrated perspective, 

emphasizing the role of social subsystems in psychosocial support. The importance of family resilience increases 

the chances of adaptation and social participation by reducing negative emotions and promoting the acceptance 

of disability. The exclusion prevention methodology has universal applicability. 

Approval and implementation of the results: The results have been used in the teaching and 

extracurricular activities conducted with students at ULIM's Faculty of Social and Educational Sciences, in 

courses such as “Protection of People with Disabilities: Models and Practices” and “Social Inclusion: Theory 

and Applications.” The findings have also been incorporated into training activities for personal assistants, social 

workers, and multidisciplinary teams within the Social Assistance Departments of the geographical areas 

mentioned in the research. Additionally, the results have been applied in projects where the author participated 

as an expert/trainer/supervisor. 
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INTRОDUСЕRЕ 

Actualitatea și importanța problemei abordate. Conform datelor furnizate de UNICEF 

în 2022, aproximativ 15% din populația globală, adică peste un miliard de oameni, prezintă o 

formă de dizabilitate, inclusiv circa 240 de milioane de copii [339; 338]. În cadrul Uniunii 

Europene, se estimează că există aproximativ 100 de milioane de persoane cu dizabilități, dintre 

care 28,7% trăiesc în sărăcie și se confruntă cu excluziunea socială [208]. 

În Republica Moldova, situația este la fel de alarmantă. Din totalul de 539,4 mii de copii 

cu vârste între 0-17 ani, 1,6 mii au fost diagnosticați cu dizabilitate primară la începutul anului 

2023, iar 57,5% dintre aceștia provin din mediul rural. La 1 ianuarie 2023, 10,9 mii de copii cu 

dizabilități beneficiau de alocații sociale de stat, majoritatea având dizabilități severe, medii sau 

ușoare. Valoarea medie lunară a alocației era de 1542,0 lei [8]. De asemenea, în 2021, 14% dintre 

gospodăriile din Moldova includeau cel puțin o persoană cu dizabilitate, majoritatea fiind adulți 

(94,2%), iar 5,8% copii [7]. Aceste date subliniază amploarea fenomenului dizabilității și impactul 

său asupra familiilor, un grup extrem de vulnerabil în fața provocărilor sociale actuale [128; 274]. 

Copiii cu dizabilități au dreptul de a trăi într-un cadru familial sau într-un mediu de tip 

familial din cadrul comunității. Conform Convenției Drepturilor Persoanelor cu Dizabilități 

(CDPD) și Convenției cu privire la Drepturile Copilului, guvernele au obligația de a dezvolta 

programe de dezinstituționalizare, care să permită copiilor cu dizabilități să fie integrați în familiile 

lor, în familii extinse sau adoptive, cu scopul de a consolida îngrijirea alternativă bazată pe familie 

și de a le asigura un mediu familial sigur. Cu toate acestea, copiii cu dizabilități și familiile lor sunt 

adesea prinși într-un ciclu perpetuu de sărăcie și excluziune socială. Acest ciclu este alimentat de 

costurile suplimentare necesare îngrijirii copiilor cu dizabilități și de impactul acestor 

responsabilități asupra familiei. În multe cazuri, unul dintre părinți este nevoit să renunțe la locul 

de muncă pentru a oferi îngrijire copilului, ceea ce poate conduce la destrămarea familiei și la 

scăderea veniturilor sub pragul sărăciei [339]. 

Excluziunea socială afectează milioane de persoane care se străduiesc să supraviețuiască 

în condiții de viață și muncă extrem de dificile. Înțelegerea acestui fenomen presupune o analiză 

detaliată a surselor care îl abordează din punct de vedere conceptual, reflectând asupra relevanței, 

vizibilității sau invizibilității manifestărilor sale, a metodelor de măsurare și a riscurilor și 

consecințelor pe care le generează, în special în contextul dizabilității [116]. Deși există o 

înțelegere general acceptată a excluziunii sociale, manifestările acesteia variază considerabil între 

continente, regiuni și țări. În plus, strategiile de abordare a excluziunii diferă semnificativ la nivel 

global, iar la nivel individual, mișcările sociale, actorii socio-economici și factorii politico-

administrativi nu acționează în mod coordonat [183]. 
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Raportul global realizat de OMS și UNICEF în 2023, referitor la copiii cu dizabilități de 

dezvoltare, atrage atenția asupra riscurilor semnificative de excluziune socială cu care se confruntă 

părinții acestor copii. Inechitățile sociale la care sunt expuși frecvent atât copiii cu dizabilități, cât 

și familiile acestora, precum sărăcia, violența și discriminarea sistemică în domeniile educației și 

sănătății, agravează vulnerabilitatea lor, fiind adesea nedrepte și complet evitabile [358, p.18]. 

Același raport subliniază un alt aspect esențial al excluziunii sociale: stigmatizarea și 

marginalizarea părinților care îngrijesc copii cu dizabilități. Comunitățile perpetuează adesea 

prejudecăți negative care duc la devalorizare și la reacții emoționale adverse. Aceste etichete 

stigmatizante afectează profund atât copiii, cât și familiile lor. Copiii cu dizabilități sunt adesea 

percepuți ca fiind „defecți” sau „incapabili de participare”, iar atunci când aceste idei sunt 

internalizate, excluziunea devine și mai dificil de depășit [358, p.63-64]. 

Astfel, excluziunea socială afectează nu doar copiii, ci și părinții, limitându-le accesul la 

suport și diminuând sentimentul de apartenență la comunitate. Raportul subliniază necesitatea 

implementării unor politici și practici incluzive care să sprijine atât copiii cu dizabilități, cât și 

familiile acestora, asigurându-le o integrare echitabilă în societate. Aceste politici trebuie să fie 

centrate pe nevoile copilului și ale familiei, luând în considerare particularitățile și punctele forte 

ale fiecărei familii [358, p.41]. 

Prin urmare, analiza fenomenului excluziunii sociale a părinților care au în grijă copii cu 

dizabilități în contextul Republicii Moldova este de o relevanță deosebită, deoarece clarifică 

aspecte distincte care pot facilita identificarea soluțiilor pentru incluziunea socială a copilului și a 

familiei în societate. 

Încadrarea temei în preocupările internaționale, naționale, zonale, ale colectivului de 

cercetare și în context inter- și transdisciplinar, prezentarea rezultatelor cercetărilor 

anterioare referitoare la tema aleasă. Ferguson P. subliniază că, în cadrul aceleași societăți sau 

între culturi diferite, răspunsul social la dizabilitate și familie poate varia semnificativ, de la caz la 

caz, iar aceste variații nu sunt doar diverse, ci și constante de-a lungul timpului. Mai important 

decât substanța diferențelor este însă constanța schimbării. Acest lucru demonstrează dificultatea 

de a defini un profil singular al familiei unui copil cu dizabilități, având în vedere complexitatea 

politicilor și practicilor ce au evoluat de-a lungul generațiilor și culturilor [184]. Baxter C., 

Cummins R. A., Yiolitis L., Neely-Barnes S. L. și Dia D. A. susțin ideea conform căreia îngrijirea 

unui copil cu dizabilități induce o stare iminentă de stres și depresie în rândul părinților, mai ales 

al mamelor. Studiile realizate în ultimele trei decenii confirmă acest impact puternic al dizabilității 

copilului asupra stării psiho-emoționale a părinților [128; 274]. Lalvani P. și Polvere L. explică că 

suferința psihologică a părinților este deseori generată de dizabilitatea copiilor lor [236]. 
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O sinteză a numeroase studii [16; 29; 72; 87; 89; 90; 93; 104; 107; 108; 109; 111; 114; 

123; 127; 129; 131; 162; 164; 172; 175; 179; 188; 205; 210; 219; 253; 259; 272; 276; 286; 292; 

309; 317; 345; 347; 352; 357; 360; 363] indică faptul că părinții copiilor cu dizabilități 

experimentează un dezechilibru emoțional profund, caracterizat prin stres cronic, frustrări, 

sentimente de vinovăție și rușine. De asemenea, aceștia pot manifesta o reacție de negare a 

dizabilității, iar experiența provocatoare cu care se confruntă este una extrem de complexă. 

Şleahtiţchi M. și Gavriliţă L. argumentează că, în majoritatea cazurilor, părinții trec printr-un „șoc” 

inițial, resimțind dezorientare, confuzie și descurajare, aceste reacții fiind adesea urmate de o fază 

de negare, cauzată de incapacitatea temporară de a accepta realitatea dizabilității [88, p.179]. 

Rusnac S. subliniază că mediul social contemporan menține numeroase bariere care perpetuează 

excluderea persoanelor cu dizabilități, definindu-le prin prisma incapacității și ineficienței, fie că 

este vorba de organizarea habitatului sau de evaluarea socială a acestora [79, p.21]. Perry A. 

observă că reacțiile familiilor sunt adesea foarte diferite: unele familii sunt copleșite de un copil 

cu o dizabilitate ușoară, în timp ce alte familii, cu copii mult mai grav afectați, reușesc să facă față 

situației într-un mod sănătos și chiar să găsească aspecte pozitive în această experiență [288, p.6]. 

Această diversitate a răspunsurilor familiale este un subiect important de cercetare în domeniul 

familiei. Dilion M., Prițcan V. și Cara A. susțin că imaginea reflectată de „oglinda socială” – 

percepția celor din jur asupra individului – influențează în mod direct starea de bine sau, 

dimpotrivă, poate accentua izolarea și suferința [23, p.129]. Rusnac Virginia detaliază și aspectele 

economice cu care se confruntă familiile copiilor cu dizabilități, arătând că sărăcia le afectează în 

mod disproporționat. Lipsa resurselor financiare contribuie la excluziune socială, iar această 

excluziune agravează, la rândul ei, sărăcia, creând astfel un cerc vicios [82, p.6]. În acest context 

psihosocial, familia unui copil cu dizabilități se află într-un risc major de excluziune socială, 

generat de insecuritatea economică, lipsa sprijinului adecvat și sentimentele de rușine și vinovăție, 

care îi determină adesea pe părinți să se izoleze de comunitate. 

O'grady A., P. Pleasence, N. J. Balmer, A. Buck și H. Genn [277] arată în cercetările lor 

că persoanele cu dizabilități senzoriale, în special cele cu deficiențe de vedere, sunt frecvent 

excluse din educație, locuri de muncă și din viața socială și comunitară. Munteanu P. afirmă că 

excluziunea socială a persoanelor cu dizabilități este rezultatul izolării acestora de restul societății, 

iar nivelul excluziunii este determinat de valorile și atitudinile societății față de dizabilitate, 

precum și de politicile sociale promovate. Iar atitudinile societății sunt influențate în mare parte 

de: a) modelele de abordare a dizabilității de către societate; b) politicile sociale promovate de 

către autoritățile publice și societatea civilă; c) gradul de participare a persoanelor cu dizabilități 

la viața politică, socială și economică a societății și d) imaginea promovată de către autorități, 

societate și mass media [60, p.116].  
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Manea L. evidențiază că „dizabilitatea” este unul dintre cele mai strâns legate concepte de 

cel de excluziune socială, subliniind că persoanele cu dizabilități sunt adesea plasate într-o poziție 

dezavantajată față de celelalte grupuri sociale [53, p.43]. Iar Malcoci L. adaugă că factorii care 

determină excluziunea socială la nivel comunitar includ discriminarea, lipsa accesibilității, 

sprijinul tehnologic insuficient și lipsa practicilor integrative. La nivel familial, așteptările mari, 

protecția excesivă și stigmatul contribuie la această excluziune, în timp ce, la nivel individual, 

sănătatea, încrederea în sine și accesul limitat la rețele de sprijin agravează izolarea persoanelor cu 

dizabilități [51, p.17].  

Această diversitate de factori și perspective subliniază complexitatea fenomenului 

excluziunii sociale și evidențiază nevoia unei analize detaliate a impactului său asupra familiilor 

care îngrijesc copii cu dizabilități, pentru a identifica soluții eficiente de incluziune socială. 

Abordări fundamentale teoretice și empirice necesare dezvoltării cercetării și obiectivelor 

propuse pentru înțelegerea spațiului specific al fenomenului excluziunii sociale [52; 53; 57; 60; 

111; 117; 125; 126; 130; 132; 137; 142; 152; 153; 154; 158; 171; 174; 201; 221; 224; 229; 230; 

235; 238; 239; 264; 281; 282; 295; 311; 315; 332; 99; 361; 362], în special a părinților care au în 

grija lor copii cu dizabilități [12; 29; 70; 88; 92; 94; 123; 128; 143; 157; 164; 169; 172; 175; 184; 

190; 214; 236; 263; 272; 286; 334; 359], a atitudinilor sociale față de dizabilitate [10; 12; 17; 77; 

91; 104; 110; 140; 159; 185; 186; 191; 193; 196; 210; 255; 283; 293; 308; 312; 313; 314; 362], a 

importanței comportamentului asertiv și a rezilienței [15; 32; 33; 37; 105; 121; 133; 136; 138; 141; 

155; 161; 202; 217; 234; 237; 257; 259; 268; 273; 286; 304; 321; 328; 342; 343; 344; 354] sunt 

susținute de lucrări ale cercetătorilor autohtoni și străini.  

Excluziunea socială, ca fenomen, a fost intens studiată de numeroși autori, care au 

identificat caracterul său multidimensional. De exemplu, Pocock D. F. [290] a considerat că 

dezbaterile despre incluziune și excluziune au modelat modul de a explica existența și poziționarea 

socială a grupurilor într-o societate structurată ierarhic. Printre cei care au explorat acest subiect 

se numără și Estivill J. [183], Durkheim E. [176], Weber M. [350], Allman D. [107], Burchard T. 

[154], Quirke J. [293], Klanfer J. [230], Bak Kronborg C. [120], Lenoir R. [239], Hammersley H. 

[208], Vougiouka A. [99], Thorat S. [332], Bergham M. [132], Barry B. [126], Bradshaw J. [142], 

Böhnke P. [140], Buchardt T. [153], Guildford J. [206], Sen A. [311], Atkinson A. [118], Duffy 

K. [174], Levitas R. [243], și Silver H. [316], care au oferit contribuții semnificative la definirea 

și înțelegerea acestui fenomen. 

În spațiul românesc, excluziunea socială a devenit, de asemenea, o preocupare majoră 

pentru numeroși cercetători. Milicenco S. subliniază că problema excluziunii este una centrală în 

societatea contemporană, deși uneori este ignorată sau minimizată [57, p.242]. Negură P., în 

referirile sale la persoanele fără adăpost, observă că lipsa oportunităților de sociabilitate și de 
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construire a unui sistem de suport social echivalează cu consimțirea tacită a unei forme de 

excluziune, alături de cele deja existente [61, p.120]. Subiectul excluziunii sociale este tratat și de 

alți cercetători români, precum Malcoci L., Mocanu V., Călcâi Gh. [52], Manole A. [54], Zamfir 

C., Vlăsceanu L. [101], Arpinte D., Baboi A., Cace S. [3], Manea L. [53], Munteanu P. [60], 

Vасulоvsсhi D., Vremeş M., și Craevschi-Toartă V. [98]. Contribuțiile acestora reflectă 

diversitatea și amploarea cercetării asupra excluziunii sociale, atât la nivel internațional, cât și în 

contextul național, oferind un cadru esențial pentru înțelegerea și abordarea acestui fenomen 

complex. 

Excluziunea socială a fost o preocupare științifică încă din perioada lui Max Weber [350], 

care a introdus conceptul de „închidere socială” (social closure) pentru a explica acest fenomen. 

Cercetările recente subliniază tendința de a separa conceptele de excluziune socială și sărăcie, 

evidențiind aspectele distincte ale fiecăruia. Bruto da Costa [151] susține că sărăcia este un rezultat 

dinamic al procesului de excluziune socială, oferind astfel o clarificare importantă în definirea 

relației dintre aceste două fenomene. 

Înțelegerea procesului de excluziune socială nu poate fi realizată în mod exhaustiv fără o 

analiză detaliată a interacțiunii dintre diversele sisteme sociale. Studiul teoriilor relevante a permis 

fundamentarea teoretică a excluziunii sociale în contextul dizabilității. Conform teoriei sistemelor 

ecologice propusă de Bronfenbrenner [149], există patru tipuri interconectate de sisteme de mediu 

care influențează individul: (1) macrosistemul, (2) exosistemul, (3) mezosistemul și (4) 

microsistemul. Grossman B. R. și Magaña S. [205] au extins această teorie printr-un model 

ecologic ce include persoana cu dizabilități, familia, comunitatea și politicile de stat și naționale, 

oferind un cadru conceptual pentru identificarea țintelor de schimbare la fiecare dintre aceste 

niveluri (vezi Anexa 1 A1.4). 

Nivelurile sociale identificate în teoria sistemelor sunt, de asemenea, reflectate în 

abordările psihologice și sociologice ale stigmatizării [apud 258]. La nivel macro, sociologia 

analizează influențele structurale asupra excluziunii; la nivel mezo, psihologia socială și sociologia 

culturală studiază dinamica interacțiunilor dintre indivizi și grupuri, iar la nivel micro, psihologia 

se concentrează asupra percepțiilor și emoțiilor individuale. Caracteristicile excluziunii sociale 

sunt adesea asociate cu emoțiile autoreferențiale, cum ar fi rușinea și culpabilitatea, emoții ce 

reflectă conștiința de sine și autoreprezentarea individului [335]. 

Freedman Gili, Williams Kipling D., și Beer Jennifer S. [189] au propus teoria responsivă 

a excluziunii sociale, subliniind necesitatea ca psihologii să abordeze fenomenul atât din 

perspectiva celor excluși (ținta), cât și din perspectiva celor care exclud (sursa). Această abordare 

bidimensională oferă o înțelegere mai profundă a dinamicii excluziunii sociale. 
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Deși cercetările privind excluziunea socială sunt ample, acestea se concentrează în 

principal asupra copilului cu dizabilități și procesului de incluziune a acestuia, ignorând adesea 

riscul de excluziune al părinților care îngrijesc acești copii. Familia, ca sistem social fundamental 

pentru copil, este profund afectată de dizabilitate, care perturbă echilibrul acesteia. În cadrul 

acestei lucrări, ne propunem să investigăm excluziunea socială a părinților prin prisma naturii sale 

bilaterale: heteroexcluziune (excluziunea impusă de societate) și autoexcluziune (excluziunea 

autoimpusă). Analiza noastră se va concentra pe relația dintre sursele excluziunii (populația 

generală) și țintele acesteia (părinții copiilor cu dizabilități), utilizând dimensiuni măsurabile 

precum distanța socială, emoțiile autoreferențiale și atitudinile față de abilitățile necesare 

participării sociale. 

În realizarea acestei cercetări s-a ținut cont de prevederile politicilor sociale și actelor 

normative internaționale, regionale și naționale care stabilesc măsuri de incluziune socială, 

respectiv, de prevenire a excluziunii sociale. Dintre acestea, se remarcă Carta Socială Europeană 

revizuită [50], Propunerea de Regulament al Parlamentului European și al Consiliului privind 

Fondul Social European Plus (FSE+) din 2018/0206 (COD) [75], precum și Rezoluția 

Parlamentului European din 19 ianuarie 2017 privind un pilon european al drepturilor sociale [76]. 

De asemenea, „O Uniune a egalității: Strategia privind drepturile persoanelor cu handicap 2021-

2030” [63] și Fișa descriptivă „Combaterea sărăciei, a excluziunii sociale și a discriminării” din 

cadrul Politicii sociale și de ocupare a forței de muncă a UE [65] reprezintă piloni importanți în 

abordarea incluziunii sociale a persoanelor cu dizabilități. 

În realizarea cercetării s-a ținut cont de prevederile politicilor sociale și actelor normative 

internaționale, regionale și naționale care prevăd masuri de incluziune socială, respectiv, de 

prevenire a excluziunii sociale: Carta socială europeană revizuită [50]; Propunere de Regulament 

al Parlamentului European și al Consiliului privind Fondul social european Plus (FSE+) din 

2018/0206 (COD) [75]; Rezoluția Parlamentului European din 19 ianuarie 2017 privind un pilon 

european al drepturilor sociale [76]; O Uniune a egalității: Strategia privind drepturile persoanelor 

cu handicap 2021-2030 [63], Politica socială și de ocupare a forței de muncă UE, Fișa descriptivă 

„Combaterea sărăciei, a excluziunii sociale și a discriminării” [65]. 

La nivel național, Republica Moldova a ratificat Convenția ONU privind drepturile 

persoanelor cu dizabilități (CDPD) în 2010, un pas esențial în adoptarea măsurilor de incluziune 

socială. Aceasta este consolidată de Legea Republicii Moldova nr. 60 din 30.03.2012 privind 

incluziunea socială a persoanelor cu dizabilități [48], care reglementează cadrul legal pentru 

prevenirea excluziunii sociale. De asemenea, au fost adoptate acte normative importante, cum ar 

fi Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 314 din 23.05.2012 pentru aprobarea 

Regulamentului-cadru privind organizarea și funcționarea Serviciului social „Asistență personală” 
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și a Standardelor minime de calitate [40], precum și Hotărârea Guvernului nr. 413 din 14.06.2012 

privind organizarea și funcționarea Serviciului social „Respiro”, şi a Standardelor minime de 

calitate a acestui serviciu [41]. Alte acte normative care susțin incluziunea socială includ Hotărârea 

Guvernului nr. 889 din 11.11.2013 privind organizarea și funcționarea Serviciului social de sprijin 

pentru familiile cu copii [43] și Hotărârea Guvernului nr. 723 din 08.09.2017 privind aprobarea 

Programului Național de Incluziune Socială a Persoanelor cu Dizabilități pentru anii 2017-2022 

[42]. De asemenea, Acordul de Asociere cu Uniunea Europeană, ratificat prin Legea Republicii 

Moldova nr. 112 din 02.07.2014 [1], și Strategia Națională de Dezvoltare „Moldova 2030” [49], 

alături de Obiectivele de Dezvoltare Durabilă ale Agendei 2030, oferă un cadru integrat pentru 

abordarea incluziunii sociale. 

Aceste instrumente și strategii internaționale și naționale sunt esențiale în consolidarea 

drepturilor persoanelor cu dizabilități și în asigurarea unei incluziuni sociale reale, prevenind riscul 

excluziunii sociale în Republica Moldova. 

Analiza surselor bibliografice privind excluziunea socială a părinților copiilor cu 

dizabilități a scos la iveală câteva constatări esențiale: 

1) Există un număr redus de cercetări care se axează direct pe familia copilului cu 

dizabilități, majoritatea studiilor fiind orientate preponderent spre copil. 

2) Accentul predominant al cercetărilor este pus pe nevoile copilului, în timp ce părinții 

sunt văzuți, în principal, ca simpli îngrijitori, neglijând complexitatea rolului lor și impactul 

dizabilității asupra lor. 

3) Excluziunea socială a părinților este abordată limitat, majoritatea studiilor 

concentrându-se pe reacțiile emoționale inițiale ale părinților la diagnostic, fără a explora în 

profunzime evoluția afectivă și comportamentală a acestora, care poate conduce la autoexcluziune. 

4) Cercetările tind să investigheze acceptarea familiei din perspectiva percepției populației 

generale, mai degrabă decât din perspectiva familiei însăși și a abilităților sociale dezvoltate în 

cadrul acesteia. 

5) Programele de sprijin pentru părinți sunt insuficiente și, în general, orientate aproape 

exclusiv spre facilitarea incluziunii copilului, neglijând nevoile emoționale și sociale ale părinților 

și contribuția lor la propria incluziune socială. 

Aceste lacune evidențiază necesitatea extinderii cercetărilor și dezvoltării de programe care să 

abordeze excluziunea părinților copiilor cu dizabilități dintr-o perspectivă mai complexă și 

integrativă. 

Astfel, problema cercetării rezidă în necesitatea definirii factorilor determinanți și a 

elucidării naturii bilaterale a excluziunii sociale (heteroexcluziune și autoexcluziune) a părinților 



 

 

20 
 

care au în grijă copii cu dizabilități, precum și în identificarea soluțiilor de prevenire a acestei 

excluziuni prin dezvoltarea abilităților de participare socială.  

Sсорul сеrсеtării constă în analiza excluziunii sociale a părinților care au în grijă copii cu 

dizabilități, prin considerarea complexității factorilor la nivel macrosocial, mezosocial și 

microsocial, în vederea elucidării naturii bilaterale a fenomenului (heteroexcluziune și 

autoexcluziune), precum și în elaborarea, aplicarea și validarea unei metodologii de prevenire a 

excluziunii prin dezvoltarea abilităților de participare socială ca premise pentru incluziune. 

Оbiесtivеlе cercetării. Atingerea scopului și verificarea ipotezelor cercetării va fi realizată 

prin următoarele obiective: 

1) cercetarea teoretică a fenomenului excluziunii sociale, definirea acestuia cu 

considerarea naturii bilaterale (heteroexcluziune și autoexcluziune), elaborarea modelului 

congruenței dintre dizabilitate și excluziunea socială, și încadrarea familiei care are în grijă copii 

cu dizabilități în categoria „grup dezavantajat prin dizabilitate”; 

2) elaborarea modelului de operaționalizare a variabilelor care prezintă conținutul 

excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate la nivelurile macrosocial, 

mezosocial și microsocial; 

3) proiectarea și realizarea experimentului de constatare pentru identificarea conținutului 

excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, determinarea caracterului 

atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială, raportat la tonalitatea afectivă a 

emoțiilor referențiale și influențat de locul controlului părinților care au în grija lor copii cu 

dizabilități; 

4) elaborarea, aplicarea și validarea metodologiei de prevenire a excluziunii sociale prin 

dezvoltarea abilităților de participare socială ale părinților copiilor cu dizabilități ca premise ale 

incluziunii sociale; 

5) elaborarea recomandărilor în vederea consolidării eforturilor de prevenire a excluziunii 

părinților care au în grija lor copii cu dizabilități prin considerarea complexității factorilor 

manifestați la nivelurile macrosocial, mezosocial și microsocial. 

Ipoteza de fond a cercetării. Excluziunea socială a familiilor care au în grija lor 

copil/copii cu dizabilități se manifestă în confluența dintre heteroexcluziunea manifestată de 

populație în distanțe sociale și atitudini față de abilitățile care asigură participarea socială a 

grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, și autoexcluziunea părinților din lotul-țintă exprimată în 

autodistanțare și tonalitatea afectivă a emoțiilor autoreferențiale. 

Sinteza metodologiei de cercetare și justificarea metodelor de cercetare alese. 

Metodologia cercetării este justificată de rezultatele teoretice-aplicative analizate și studiate în 

contextul fundamentării acestei lucrări care ne-au permis formularea următoarelor axiome: 1) 
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excluziunea socială este un fenomen multidimensional și multinivelar, într-o dinamică continuă în 

instaurarea și dezvoltarea sa; 2) excluziunea socială a părinților copiilor cu dizabilități nu prezintă 

un fenomen unilateral, prin natura sa bilaterală manifestându-se în heteroexcludere și 

autoexcludere; 3) prevenirea excluziunii părinților copiilor cu dizabilități este un proces cu mai 

multe variabile: macro- și exosistem sociale adaptate la nevoile dizabilității, mezo- și micro 

sisteme sociale participative și reziliente prin capacitățile psihosociale de adaptare, nanosistem 

social – cu referință la resursele interne subiective.  

Metodele teoretice aplicate în cercetarea de față: metoda bibliografică, a documentării și 

sintezei științifice, a întrebărilor exploratorii și construirii modelului de operaționalizare a 

variabilelor cercetării.  

Metodele empirice de colectare a datelor: ancheta demografică (chestionarul pentru 

respondenți care nu au în grija lor copii cu dizabilități (numiți în textul lucrării populație generală) 

și chestionarul pentru părinții care au în grija lor copii cu dizabilități), tehnica de apreciere 

subiectivă a atitudinilor față de familia copiilor cu dizabilități, întocmită exclusiv pentru cercetarea 

de față (Scala atitudinilor față de familiile care îngrijesc copil/copii cu dizabilități). Pentru a măsura 

indicele distanței sociale am folosit Scala distanței sociale (E. S. Bogardus), pentru cercetarea 

atitudinilor față de grupurile dezavantajate prin dizabilitate am aplicat Scala de evaluare semantică 

Diferențialul semantic (C. E. Osgood). Predispozițiile caracteristice vinovăției și rușinii (emoțiile 

autoreferențiale) au fost măsurate pe baza Testului afectelor care implică sinele (TOSCA, Tangney 

și colab.), aplicat doar în lotul părinților copiilor cu dizabilități. Pentru investigarea credințelor 

părinților copiilor cu dizabilități cu privire la cine controlează evenimentele importante din viaţa 

lor am folosit Testul Locus of control (locul controlului, Julien Rotter). În cadrul experimentului 

de control au fost aplicate doar trei metode: Testului afectelor care implică sinele (TOSCA), Scala 

distanței sociale (E. S. Bogardus), Scala de evaluare semantică Diferențialul semantic (C. E. 

Osgood). 

Metode matematice şi statistice: Pentru analiză statistică în cadrul experimentului de 

constatare și de control au fost utilizate metode de calcul statistic diferențial (calcularea 

frecvențelor, mediilor, cotelor procentuale, identificarea pragurilor valorice, a varianței de date, 

deviației și erorii standard) și inferențial, parametrice și neparametrice, folosite pentru prelucrarea 

datelor, interpretare cantitativă, calitativă și comparativă. În cadrul experimentului de constatare 

au fost folosite testele statistice t-Student – stabilirea diferenței mediilor pentru eșantioane 

independente, testul ANOVA - Bonferoni pentru compararea multiplă a mediilor, în studiul 

corelațional – testele de corelație parametrică Pearson și neparametrică – testul Kendall pentru 

investigarea asocierii de ordine între două caracteristici măsurate. În experimentul de control au 
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fost utilizate testele statistice Mann-Whitney U pentru eșantioane independente și Wilcoxon W, 

pentru eșantioane-pereche. 

Cercetarea a fost realizată pe un eșantion constituit din 799 de respondenți (Lotul 1- 

populația generală- 588 persoane și Lotul 2 – părinți care au în grija lor copil/copii cu dizabilități 

-211 părinți), aria geografică de realizare a experimentului de constatare: Centrul Republicii 

Moldova – mun. Chișinău, localități urbane și rurale din raioanele Orhei, Călărași, Hîncești, 

Ialoveni; Nordul Republicii Moldova – mun. Bălți și raionul Florești; Sudul Republicii Moldova 

– raioanele Cimișlia și Cantemir. 

Sumarul capitolelor tezei. Teza este constituită din introducere, 3 capitole, concluzii 

generale și recomandări, bibliografie, adnotare (în limba română, rusă și engleză) și 5 anexe. 

Textul lucrării este ilustrat prin intermediul a 52 de figuri și 18 tabele.  

Introducerea prezintă actualitatea și importanța temei cercetate, încadrarea temei în 

preocupările internaţionale, naţionale, regionale, ale colectivului de cercetare, în context inter- și 

transdisciplinar, cu prezentarea rezultatelor cercetărilor studiate la tema acestei lucrări, problema 

de cercetare, scopul și obiectivele cercetării, ipoteza cercetării, sinteza metodologiei de cercetare 

și justificarea metodelor de cercetare alese, sumarul compartimentelor tezei.  

În Capitolul 1 – Argumentarea teoretică a fenomenului excluziunii sociale în 

contextul dizabilității – se prezintă cadrul conceptual și principalele contribuții teoretice privind 

excluziunea socială. Primul subcapitol explorează conceptul de excluziune socială, oferind o 

trecere în revistă a evoluției istorice a definirii acestuia, diversitatea definițiilor din științele socio-

comportamentale și socio-politice, și se finalizează cu o definiție proprie, elaborată pe baza 

analizei literaturii studiate. Următoarele subcapitole oferă o fundamentare teoretică a fenomenului 

studiat, prezentând teoriile explicative, congruențele psiho-sociale între excluziunea socială și 

dizabilitate, și evidențierea riscului de excluziune pentru familiile/părinții copiilor cu dizabilități, 

precum și strategiile de prevenire. Studiul teoretic se bazează pe cercetări din domeniu care au 

reflectat complexitatea și dinamica fenomenului excluziunii, amplificarea acestuia în contextul 

dizabilității, efectele majore asupra sistemului familial și specificitatea asociată grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate. Capitolul 1 se încheie cu concluziile formulate pe baza analizei 

teoretice și cu prezentarea scopului, obiectivelor și ipotezelor cercetării. 

În Capitolul 2 – Interdependența hetero- și autoexcuziunii sociale prin dizabilitate 

(cercetare experimentală de constatare) – este prezentat modelul de operaționalizare a 

variabilelor cercetării experimentale. Capitolul descrie organizarea și etapele cercetării de 

constatare, urmărind întrebările exploratorii generate de studiul teoretic și ipotezele operaționale 

care urmează a fi verificate. De asemenea, sunt detaliate scopul și obiectivele cercetării de 

constatare, metodele și instrumentele de investigare, precum și descrierea eșantionului cercetării 
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experimentale. Capitolul include și analiza rezultatelor metodelor aplicate, atât pentru lotul 

populației generale, cât și pentru lotul părinților care au în grijă copii cu dizabilități, în vederea 

identificării distanței sociale ca indiciu al excluziunii sociale a părinților, atitudinilor sociale față 

de aceștia și condițiilor psihoindividuale care contribuie la autoexcluziunea familiei dezavantajate 

prin dizabilitate.  

Capitolul 3 – Metodologia de prevenire a excluziunii prin programul de  dezvoltare a 

abilităților de participare socială ca premise ale incluziunii - prezintă cadrul experimentului 

formativ și metodologia de prevenire a excluziunii prin intermediul programului Abilități de 

Reziliență și Comunicare Asertivă (ARCA), conceput ca intervenție psihosocială și suport 

emoțional pentru părinții copiilor cu dizabilități, în vederea diminuării tendințelor de 

autoexcluziune. Capitolul detaliază conceptul și originalitatea programului ARCA, bazat pe 

Modelul celor 4D – metodă centrală a programului – și subliniază relevanța științifico-aplicativă 

prin congruența dintre teoriile explicative și Modelul 4D. Sunt abordate ipotezele operaționale ale 

experimentului formativ, scopul și obiectivele, metodele utilizate în experimentul de control, și 

descrierea eșantionului, divizat în loturi experimental și de control. De asemenea, capitolul include 

o descriere detaliată a metodologiei și realizării Programului ARCA, cu accent pe filozofie, 

principii, scopuri, obiective, metode și tehnici de lucru, strategii, durată, perioadă de implementare 

și cadrul organizatoric, prezentând câteva modele de activități realizate. 

Rezultatele sunt analizate prin test-retest, evaluând indicatori precum: 1) indici ai distanței 

sociale; 2) atitudini sociale privind abilitățile de participare socială ale părinților copiilor cu 

dizabilități (social-comunicative, activism și implicare socială, social-afective, și de 

autoprezentare); 3) condițiile psihoindividuale ale autoexcluziunii în familiile dezavantajate prin 

dizabilitate, inclusiv emoțiile autoreferențiale ale părinților. Rezultatele obținute sunt comparate 

statistic între loturile experimental și de control. Capitolul se încheie cu analiza și interpretarea 

comparativă a rezultatelor experimentale test-retest, și cu concluziile derivate din experimentul 

formativ.  

Concluziile generale și recomandările sintetizează demersul științific prin valorificarea 

rezultatelor obținute, raportându-le la tema, ipotezele, scopul și obiectivele cercetării, prezintă 

contribuțiile personale prin expunerea problemei științifice importante soluționate în lucrare, 

analiza valorii teoretice și practice, a limitelor rezultatelor obținute, elaborarea recomandărilor 

privind utilizarea rezultatelor în practica asistenței psihosociale complexe a părinților copiilor cu 

dizabilități structurate pe nivelurile macrosocial, mezosocial, microsocial și potențialelor direcții 

de cercetare legate de tema abordată. 
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1. ARGUMENTAREA TEORETICĂ A FENOMENULUI EXCLUZIUNII 

SOCIALE ÎN CONTEXTUL DIZABILITĂȚII 

1.1. Itinerarul istoric al conceptului „excluziune socială” 

Compartimentul de față reflectă analiza teoretico-științifică a fenomenului excluziunii 

sociale, prezentând originea istorică a conceptului și considerentele științifico-teoretice în 

definirea acestuia. Excluziunea socială este o experiență comună și amenințătoare care afectează 

psihologia și comportamentul individual [361]. Deși complexă și multidimensională, excluziunea 

socială a existat în întreaga istorie a umanității, chiar dacă nu era definită ca un construct social. 

Robin Peace [287] subliniază ambiguitatea conceptului, menționând că este legat de sărăcie, 

dificultăți, privare și marginalizare, cu contexte adesea contradictorii. În timp ce sărăcia a fost un 

termen central în cercetarea socială și politică, conceptul de excluziune a câștigat semnificație în 

ultimii ani [132]. 

Fenomenul excluziunii a existat ca element specific al ierarhiei sociale în toate structurile 

societale, cum menționează David Pocock [290], referindu-se la modul în care societățile au definit 

ontologia socială și poziționarea grupurilor într-o structură ierarhică [apud 107]. Sursa excluderii 

poate fi sărăcia, rasismul, frica de diferențe sau lipsa influenței politice, toate având aceleași 

consecințe: lipsă de recunoaștere, neputință, vulnerabilitate economică și perspective limitate 

[279]. 

Apărut în cadrul dezbaterilor din societatea franceză și având în fundal disputele academice 

cu privire la natura și forma cunoașterii științifice în contextul ascensiunii liniilor de interpretare 

post-moderne, conceptul de „excluziune socială” are un istoric extrem de complex și de bogat, atât 

în spațiul academic, cât și ca obiectiv direct al politicilor publice [2].  

Dar ar fi greșit să ne imaginăm că realitatea surprinsă de acest concept nu are o istorie 

lungă în spate. Luând termenul în sensul său literal, nu poate exista nicio îndoială că excluziunea 

socială și grupurile excluse există de când bărbații și femeile au trăit în comunități și și-au dorit să 

dea un sens vieții comunitare. Ostracismul din Atena, interzicerea din Roma, castele inferioare din 

India, numeroasele forme de sclavie, exil și alungare, existența ghetourilor și excomunicarea sunt 

(doar?) manifestări istorice ale modului în care fiecare societate a respins indezirabilii, străinii. 

Orice societate, grup sau chiar individ stabilește și menține reguli mai mult sau mai puțin explicite 

și, prin aceasta, creează o bază de diferențiere, indiferent dacă o fac sau nu logic, între categoriile 

de eu/noi și tu/ei. Indivizii, grupurile și comunitățile se pot închide, construind ziduri din ce în ce 

mai înalte, afirmându-și valorile într-un mod autoritar și dogmatic, ceea ce poate duce, la rândul 

său, la expulzarea celor care nu le acceptă sau care nu sunt recunoscuți [183]. 
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Introducerea conceptului poate fi atribuită încă sociologului francez, Emilé Durkheim 

[176], care a menționat excluderea socială în raport și în opoziție cu problema solidarității și 

coeziunii sociale. Sau, într-un anumit sens, sociologului german Max Weber [350], care a folosit 

termenul de „închidere socială” pentru un grup de oameni care încearcă în mod activ să mențină 

sau să asigure o poziție privilegiată în detrimentul unui alt grup. Totuși, mai mulți autori [107; 

154; 293] fac referiri la anii '70 ca perioadă cronologică de origine a conceptului „excluziune 

socială”. Pentru a urmări cât mai fidel parcursul istoric al constituirii conceptului de excluziune 

socială, vom face referire la lucrarea lui Jules Klanfer, L’Exclusion sociale: Étude de la marginalité 

dans les sociétés occidentales, publicată în 1965 [230] în care s-a remarcat că societatea tindea să 

răsplătească responsabilitatea personală cu incluziune iar iresponsabilitatea personală cu 

excludere, în condițiile unor metamorfoze socio-politice în Europa postbelică [107; 130; 120]. În 

1974 René Lenoir a publicat cartea Les Exclus. Termenul “excluşi” era utilizat pentru toate 

categoriile sociale care nu erau incluse în sistemele de asigurări sociale specifice statului social 

(engl. welfare state) [239].  

Excluziunea socială diferă de sărăcie și dezavantaj prin natura sa multidimensională, 

referindu-se la lipsa resurselor, participarea socială inadecvată, insuficiența capitalului cultural și 

educațional, accesul limitat la servicii și putere [270]. Atkinson (1998) a remarcat trei aspecte 

esențiale ale excluziunii: relativitatea, actul și dinamica [117, p.48]. Diversitatea definițiilor 

științifice indică ambiguitatea conceptului, iar diferențele constau în elementele implicate și 

ponderea acordată [120]. 

Încă din 1975 au fost iniţiate şi derulate un șir de programe privind sărăcia, programul 

Sărăcie III (Poverty III), derulat între anii 1989–1994, a finanţat constituirea Observatorului asupra 

politicilor naţionale de combatere a excluziunii sociale. Astfel, la începutul anilor ’90, excluziunea 

şi incluziunea socială au fost integrate (mainstreaming) în toate politicile Uniunii Europene [183; 

21].  

Ce este excluziunea socială și cum diferă de conceptele „sărăcie” și „dezavantaj” pe care 

le-a înlocuit? În primul rând, teoreticienii excluziunii sociale subliniază natura sa 

multidimensională, aceasta referindu-se nu doar la lipsa resurselor, ci și la chestiuni precum 

participarea socială inadecvată, insuficiența capitalului cultural și educațional, accesul limitat la 

servicii și putere. Cu alte cuvinte, ideea de excluziune socială încearcă să surprindă complexitatea 

neputinței în societatea modernă, mai degrabă decât să se concentreze pur și simplu pe unul dintre 

rezultatele acesteia [270]. 

Еxсluziunеа sосiаlă еstе un tеrmеn саrе а intrаt în limbаjul сurеnt аl роlitiсilоr sосiаlе, аtât 

în рlаn guvernamental, сât şi lа nivеl асаdеmiс. Сu tоаtе асеstеа, nu sе роаtе vоrbi dеsрrе un 

соnsеns аsuрrа înţеlеsului еxасt sаu dеsрrе о dеfinirе рrесisă. Atkinson (1998) a remarcat trei 
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aspecte esențiale ale excluziunii: relativitatea, actul și dinamica [117, p.48]. Diversitatea definițiilor 

științifice indică ambiguitatea conceptului, iar diferențele constau în elementele implicate și 

ponderea acordată [120]. 

Caracterul dinamic și multidimensional al fenomenului „excluziunii sociale” condiționează 

și procesul de definire în continuă transformare. Pentru urmărirea periplului istoric al evoluției 

definirii conceptulu „excluziune socială”, vom prezenta un șir de definiții ale conceptului reflectate 

în literatura de specialitate în diferite perioade istorice și studii empirice (vezi Tabelul 1.1): 

Tabelul 1.1. Definiții ale conceptului „excluziune socială” 

Nr. 

ord 

Definiție Autor/i (anul)  

1.  Excluziunea socială: un proces prin care anumiți indivizi sunt împinși la marginea 

societății și împiedicați să participe pe deplin din cauza sărăciei lor, a lipsei 

competențelor de bază și a oportunităților de învățare pe tot parcursul vieții sau ca 

urmare a discriminării. Acest lucru îi îndepărtează de locuri de muncă, venituri și 

oportunități de educație, precum și de rețelele și activitățile sociale și comunitare. Ei au 

acces redus la putere și la organele de luare a deciziilor și, prin urmare, se simt adesea 

neputincioși și incapabili să preia controlul asupra deciziilor care le afectează viața de 

zi cu zi [208, p.9]. 

Hammersley 

H.  

(2020) 

2.  Excluziunea socială este un fenomen multidimensional, caracterizat prin deprivarea 

multiplă a indivizilor/grupurilor de accesul deplin și participarea la viața economică, 

socială, politică și culturală. Excluziunea socială înseamnă distanțarea socială a 

indivizilor de societate, inclusiv distanțarea lor de locurile de muncă, educație, 

oportunități de venit, precum și de rețelele sociale și comunitare. Excluziunea socială 

este relativă și legată de o anumită societate, loc și timp [52, p.13]. 

Malcoci L. et 

al.  

(2019) 

2.  Excluziunea socială este „procedura prin intermediul căreia, anumite grupuri sunt 

dezavantajate în mod sistematic, deoarece se confruntă cu discriminări legate de etnie, 

rasă, religie, sex, orientare sexuală, origine, vârstă, dizabilitate, migrație, locul în care 

trăiesc, etc. Discriminările se creează fie din partea instituționalizării publice, precum 

sistemul juridic, educativ, servicii de sănătate și bunăstare, fie din partea 

instituționalizărilor sociale, societății și a persoanelor” [99, p.4]. 

Vougiouka A. 

(2013) 

3.  Excluziunea socială poate fi conceptualizată drept o insuficiență a următoarelor patru 

sisteme: sistemul democratic şi legal care promovează integrarea civică; piaţa muncii, 

care promovează integrarea economică; sistemul bunăstării, care promovează 

integrarea socială; sistemul familiei şi comunităţii, care promovează integrarea 

interpersonală. Înţeleasă ca un atribut individual, excluziunea socială este definită ca 

un nivel scăzut al bunăstării (dezavantaj economic) şi ca inabilitatea de participare la 

viaţa socială (dezavantaj sociopolitic). Înţeleasă drept caracteristică societală, 

excluziunea socială se referă la o deteriorare la nivelul coeziunii sociale cauzată de 

modul în care instituţiile reglementează distribuţia bunurilor într-o societate [54, 

p.114]. 

Manole A. M. 

(2012) 

4.  Excluziunea socială este un proces complex și multidimensional. Ea implică lipsa sau 

refuzul resurselor, drepturilor, bunurilor și serviciilor, precum și incapacitatea de a 

participa la relațiile și activitățile normale, disponibile pentru majoritatea oamenilor 

dintr-o societate, fie în arenele economice, sociale, culturale sau politice. Ea afectează 

atât calitatea vieții indivizilor, cât și echitatea și coeziunea societății în ansamblu [245, 

p.9.] 

Levitas, R. et 

al. (2007) 

 

5.  Excluziunea socială este definită ca un proces social care implică refuzarea unor șanse 

echitabile și egale anumitor grupuri sociale în multiple sfere ale societății, având ca 

rezultat incapacitatea indivizilor din grupurile excluse de a participa la funcționarea de 

bază politică, economică și socială a societății [332, p.3]. 

Thorat S., 

Sabharwal N.S. 

(2010) 
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Nr. 

ord 

Definiție Autor/i (anul)  

6.  Excluziunea trebuie definită ca incapacitate sau eşec de integrare a unei persoane sau 

grup în unul sau mai multe sisteme: sistemul democratic şi legal care presupune 

integrare civică, piaţa muncii care promovează integrare economică, sistemul statului 

bunăstării care promovează ceea ce poate fi numit integrare socială şi sistemul familiei 

şi comunităţii care promovează integrarea interpersonală [132]. 

Bergman Max 

(2009) 

7.  Un rezumat pentru ceea ce se poate întâmpla atunci când oamenii sau zonele suferă de 

o combinație de probleme interconectate, cum ar fi șomajul, competențe slabe, venituri 

mici, locuințe precare, rate ridicate ale criminalității, sănătate proastă și defecțiuni 

familiale [142, p.5]. 

Bradshaw et al. 

(2004) 

8.  Excluziunea socială poate fi descrisă ca un concept cuprinzător, multidimensional și 

dinamic, care se referă în general la oportunitățile limitate ale indivizilor de a participa 

financiar, social, cultural și politic [140, p.2]. 

Böhnke P. 

(2004) 

9.  Un individ este exclus din punct de vedere social dacă (a) este rezident geografic într-

o societate, dar (b) din motive independente de voința sa, nu poate participa la 

activitățile normale ale cetățenilor din societatea respectivă și (c) sau ea ar dori să 

participe la fel [153, p.33].  

Buchardt et al., 

(2002) 

 

10.  Cei care sunt excluși, fie din cauza sărăciei, a stării de sănătate, a sexului, a rasei sau a 

lipsei de educație, nu au oportunitatea de a participa deplin la beneficiile economice și 

sociale ale societății [206, p.24]. 

Guildford, J. 

(2000) 

11.  Excluziunea socială este un fenomen multidimensional, care este legat nu numai de 

venituri și cheltuieli, ci și de statutul de activitate, nivelul de studii, locuința, sănătatea, 

evaluarea subiectivă pentru a ajunge la capăt și satisfacția cetățenilor cu serviciile de 

sănătate și asistență socială” [173, p.7]. 

DSE  

(2000) 

12.  Fenomenul de excluziune socială este complimentat de conexiunea directă dintre cei 

excluşi şi grupurile sociale care promovează excluderea. Situaţia de excluziune socială 

este cauzată de impactul/influența negativă a unor oameni asupra altor oameni, excluşii 

sociali nu pot fi neapărat underclass, adică în situaţia de autoexcludere [152]. 

Bryne D.  

(1999) 

13.  Cei excluși suferă de un grad de privilegiere multidimensională de o asemenea durată 

și amploare a degradării materiale și culturale în zona locală în care trăiesc, încât 

legătura lor relațională cu comunitatea înconjurătoare este perturbată într-o asemenea 

măsură încât este practic ireversibilă [299, p. 171]. 

Room G. 

(1999) 

14.  Excluziunea socială se referă și la cazurile în care izolarea socială apare din motive 

nedependente de controlul celor care sunt izolați/excluși social. Prin urmare, de la un 

anumit moment, lipsa resurselor materiale și emoționale, face imposibilă ca cineva să 

se implice undeva în condiții de egalitate [126, p.4].  

Barry B.  

(1998) 

15.  Mijloace materiale scăzute și incapacitatea de a participa eficient la viața economică, 

socială și culturală și, în unele caracteristici, înstrăinarea și distanța față de societatea 

principală [174, p.22]. 

Duffy K.  

(1995) 

16.  Procesul de marginalizare/ excluziune reprezinta procesul de situare a indivizilor sau 

grupurilor pe o poziție socială periferică, sau de izolare și implică limitarea „drastică„ 

a accesului la „resursele economice, politice, educationale si comunicationale ale 

colectivitatii” [101, p.338]. 

Zamfir C., 

Vlasceanu L. 

(1993) 

17.  Excluziunea este explicată prin intermediul conceptului de închidere socială (social 

closure) al lui Max Weber, descriind un proces de subordonare prin care un grup îşi 

monopolizează avantajele prin închiderea oportunităţilor altora, pe care îi definesc 

inferiori sau ineligibili [apud 3, p.345]. 

Max Weber 

(1968) 

18.  A nu putea apărea în public fără rușine, este un bun exemplu de privare de capacitate 

care ia forma excluziunii sociale [apud 170, 311]. 

Adam Smiths  

(1776) 
 

Evoluția istorică a fenomenului a asigurat diversitatea definirii conceptului prin cercetări 

multidimensionale, dar nu a cristalizat o formă precisă și unică a acestuia, care să încorporeze toate 
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cauzele excluziunii sociale și impactul său asupra individului și grupurilor sociale. Definițiile 

științifice relevă ambiguitatea și conținuturi care indică o gamă largă de factori și variabile de 

analizat, descris și măsurat. 

Pentru a argumenta diversitatea definițiilor din Tabelul 1.1, analizăm diferite studii 

empirice care reflectă ambiguitatea și încercările de operaționalizare a conceptului. Conform Bak 

Kronborg C. (2018) [120], excluziunea socială implică: 1) neparticiparea la societate, 2) 

multidimensionalitatea (includerea sărăciei și altor vulnerabilități), 3) dinamica socială, și 4) 

multinivelarea (macro, mezo și micro). David Miliband [264] definește excluziunea socială în trei 

moduri: amplă, profundă și concentrată [245, p.14]. Hilary Silver [316] clarifică valorile și 

sensurile asociate excluziunii prin trei paradigme: lipsă de solidaritate, specializare și monopol 

[apud 35]. Matricea Bristol (B-SEM) identifică 10 dimensiuni de importanță, luând în considerare 

patru etape ale vieții [245, p.10] (vezi Anexa 1 A1.1). 

Conceptul de „excluziune socială” devine clar doar în contextul modelelor teoretice și 

empirice și al indicatorilor asociați [235; 125; 243; 195; 132]. De exemplu, Bruto da Costa face 

distincție între excludere ca proces și deprivare ca rezultat static al procesului de excluziune, 

recurge la analogia cu conceptul de „sărăcie” - rezultatul dinamic al fenomenului de excluziune 

socială [151]. Arjan de Haan [171] analizează conceptul din perspectiva deprivării, identificând 

caracteristici ca multidimensionalitatea, relațiile personale și legăturile de cauzalitate. Putem spune 

că excluziunea socială prezintă imposibilitatea și lipsa de oportunitate a unor indivizi sau grupuri 

de a participa la viața economică, socială, politică și culturală, precum și distanța socială a 

individului de societate [51].  

Excluziunea socială poate apărea într-o varietate de moduri și este important să 

recunoaștem versatilitatea ideii și acoperirea acesteia. Limbajul excluderii este atât de versatil și 

de adaptabil încât poate exista tentația de a îmbrăca fiecare privare ca un caz de excluziune socială 

[311]. O altă modalitate de a surprinde definiția excluziunii sociale ține de efectul multiplicativ al 

variabilelor care reprezintă participarea. Adică excluziunea socială, chiar dacă este voluntară, ar 

trebui redusă în sensul oferirii oportunităților de incluziune, chiar și atunci când acestea pot fi 

respinse [329]. Trei caracteristici definitorii ale excluziunii sociale sunt deosebit de relevante. În 

primul rând, excluziunea socială implică negarea șanselor egale în mai multe sfere. În al doilea 

rând, este încorporată în inter-relațiile sociale – canalul și procesele prin care indivizii sau 

grupurile sunt excluse total sau parțial de la participarea deplină la societatea în care trăiesc. În al 

treilea rând, refuzul egalității de șanse sau de acces are ca rezultat lipsa libertății și sărăcia umană, 

privarea generală a grupurilor sociale excluse. Consecințele excluziunii sociale depind astfel în 

mod esențial de funcționarea instituțiilor sociale și de gradul de care sunt excluse și discriminate 

în ceea ce privește rezultatele lor. Excluziunea socială implică negarea șanselor egale în mai multe 
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sfere, inter-relații sociale care exclud indivizii de la participarea deplină și rezultă în lipsa libertății 

și sărăcia umană [311; 171; 332]. Manifestările excluziunii sociale sunt legate de ideea de proces, 

indicând etape și puncte de cotitură în istoriile personale [183, p.38]. 

Excluziunea socială este atât obiectivă, cât și subiectivă, reflectând deprivare materială și 

sociale și sentimente de inferioritate [91]. Ca proces, se referă la structurile și procesele sociale 

care împiedică accesul la resurse și beneficii [98, p.12]. În mod crucial, excluziunea socială 

facilitează o schimbare între diferitele discursuri în care este încorporată, astfel încât sensul 

contestat al acesteia s-a pomenit la etapa contemporană în centrul dezbaterilor politice și al unui 

limbaj care reflectă și reproduce ideile despre ce este și cum funcționează societatea [193]. 

Conceptul este flexibil, mobilizând temerile personale și având răsunet politic larg [193]. Este 

complex și multifacetat, referindu-se la dezavantaj, înstrăinare și lipsă de libertate [201; 137]. 

În concluzie, excluziunea socială este un concept larg, fără definiție exactă sau larg 

acceptată. Metodologiile de măsurare se bazează pe deprivare materială și socială, interpretând 

ulterior nivelul de excludere [340]. 

Una dintre provocările cu care ne-am confruntat a fost lipsa unei definiții general acceptate 

a ceea ce constituie excluziunea socială, fiind identificate numeroase abordări și interpretări. 

Pentru această cercetare, a fost esențial să selectăm câteva definiții relevante care să ne ofere o 

conceptualizare clară a termenului, în conformitate cu dimensiunile și caracteristicile obiectului 

investigației: familia copilului cu dizabilități, considerată un grup dezavantajat [90].  

Astfel, definim excluziunea socială ca un fenomen complex, multidimensional, dinamic, 

interactiv și multinivelar, care reprezintă non-participarea sau participarea inadecvată, ce 

generează distanțare socială a indivizilor și grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, 

funcționarea socială fiind periclitată și menținută de natura bilaterală a fenomenului – 

heteroexcluziune și autoexcluziune. 

Spre deosebire de definițiile oferite de Levitas R. et al. (2007) și Room G. (1999) care 

descriu excluziunea socială ca un proces complex și multidimensional [245; 299], definiția 

propusă de noi subliniază și componenta dinamică și interactivă a acestui fenomen, evidențiind 

interacțiunea dintre heteroexcluziune și autoexcluziune, ceea ce adaugă o dimensiune suplimentară 

de analiză. În timp ce definițiile lui Malcoci L.  et al. (2019) și Bradshaw J. (2004) [52; 142] 

menționează non-participarea și participarea limitată, definiția propusă accentuează participarea 

inadecvată producătoare de distanțare socială, reflectând mai bine realitățile părinților cu copii cu 

dizabilități care pot fi implicați, dar nu în mod eficient sau satisfăcător. Aceasta adaugă profunzime 

analizei, oferind o înțelegere mai nuanțată a modului în care excluziunea se manifestă și 

perpetuează, în special în cazul părinților care îngrijesc copii cu dizabilități. Prin includerea 
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conceptului de participare inadecvată, definiția elaborată subliniază importanța calității implicării 

sociale, evidențiind nu doar prezența fizică în societate, ci și eficacitatea acestei participări. 

Definiția propusă introduce noțiunea de heteroexcluziune și autoexcluziune, o perspectivă 

ce lipsește din definițiile lui Burchardt T. (2002) și Room G. (1999) [153; 299], dar care este 

esențială pentru a înțelege cum excluderea socială poate fi atât impusă din exterior, cât și 

autoimpusă de indivizii dezavantajați. Totodată,  se pune accent pe caracterul interactiv și dinamic 

al excluziunii sociale, similar cu abordările lui Bradshaw J. (2004) și Böhnke P. (2004) [142; 140] 

dar specifică faptul că acest dinamism este crucial pentru a înțelege evoluția și perpetuarea 

excluziunii în cazul părinților cu copii cu dizabilități. Prin urmare, definiția noastră nu doar că 

reflectă complexitatea și multidimensionalitatea fenomenului excluziunii sociale, ci adaugă o 

valoare nouă prin integrarea dimensiunii bilaterale și a specificității legate de părinții care îngrijesc 

copii cu dizabilități. Această perspectivă avansată face ca definiția propusă să fie o contribuție 

importantă la literatura de specialitate, oferind un cadru mai larg pentru înțelegerea și abordarea 

excluziunii sociale. 

1.2. Teorii explicative cu privire la excluziunea socială 

În acest subcapitol vom analiza teoriile relevante pentru argumentarea fenomenului 

excluziunii sociale în contextul interacțiunii dintre sistemele sociale. Cadrul teoriilor selectate ne 

ajută să înțelegem și să explicăm o situație specifică într-o realitate concretă, explorată prin 

căutarea răspunsurilor la întrebările: Care sunt premisele excluziunii sociale? Care sunt factorii 

care mențin familia, părinții sau copiii cu dizabilități în situația riscului de excluziune? Sunt acești 

factori determinați de valori, experiențe, stări, abilități, atitudini și comportamente ale individului 

și grupului social? 

Primele teorii ale familiei au fost dezvoltate în secolul al XIX-lea. Din perspectiva 

darwinismului social, structura și funcția familiei au fost tratate ca un organism social adaptat 

mediului. Teoria marxistă, folosind conceptul de determinism economic, a explicat modul în care 

resursele economice determină puterea socială, extinzându-se la explicarea autorității și 

structurilor de putere ale tatălui, determinate de rolul său de asigurare materială a familiei [121]. 

Acest rol instrumental servește dublu: leagă familia de lumea exterioară și o menține ca entitate 

viabilă (funcția de adaptare). Mama, în calitate de soție, îndeplinește rolul de a asigura întreținerea 

internă a unității familiale [apud 269]. Teoria lui Durkheim [177] explică existența și schimbările 

în structura și funcția familiei, menționând rolul acesteia în conservarea societății. Funcționalismul 

a analizat rolul familiei ca parte a unei formațiuni mai mari, în care se stabilește un echilibru cu 

alte instituții sociale [192]. Înțelegerea funcționalității sistemului familial ca subsistem al 
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sistemului general – societatea – reprezintă temeiul științific pentru elucidarea impactului 

interacțiunii subsistemelor sociale la nivel macro, mezo și micro. 

Prin analiza teoriilor selectate ca aplicabile în investigarea fenomenului excluziunii sociale, 

tindem să contribuim la procesul continuu de elaborare a cadrului teoretic explicativ al 

fenomenului studiat. 

Tеоria gеnеrаlă а sistеmеlоr (TGS). În accepțiunea lui Ludwig von Bertalanffy [135], 

sistemul reprezintă „un complex de elemente aflate în interacţiune”, iar trecerea de la analiza 

teoretică a sistemelor închise, izolate, la sisteme deschise reprezintă de fapt marea schimbare 

promulgată de autor. Modelul TGS poate fi aplicat în știința socială, deoarece rolul său central este 

de a „explica fenomenele sau ordinea în termeni de interacțiuni ale proceselor” [134; 167]. 

În lucrarea „Principiile sistemelor” Foerster [186] clasifică sistemele în deschise (conform 

descrierii Bertalanffy) şi cu conexiune inversă (cu feed-back). După acest model (vezi Anexa 1 

A1.2 – elaborată de autor), familiile pot avea grade diferite de deschidere către mediul 

înconjurător, alcătuit din prieteni, rude, vecini, şcoală, alte instituţii, etc. Familia foloseşte 

mecanisme de feedback prin care îşi menţine stabilitatea şi echilibrul dinamic. Feedback-ul poate 

fi de două feluri: pozitiv – este mecanismul prin care informaţia semnalează nevoia de a modifica 

sistemul, pentru a-l face să evolueze; negativ – informaţia semnalează nevoia de a reechilibra 

sistemul, datorită unei perturbări [22]. 

Tеоriа sistеmеlоr аrе un grаd înalt dе gеnеrаlitаtе, rеflесtând о аtitudinе hоlistiсă се nе 

аjută să înţеlеgеm rеlаţiilе rесiрrосе întrе indivizi şi mеdiul în саrе trăiеsс. Рrin sistеm sе înţеlеgе 

„un întrеg оrgаnizаt, fоrmаt din соmроnеntе саrе intеrасţiоnеаză în mоd difеrit, fаţă dе 

intеrасţiunеа lоr сu аltе еntităţi şi саrе rеzistă о реriоаdă dе timр”. Stаrеа unui sistеm еstе dеfinită 

dе următоаrеlе саrасtеristiсi: stаbilitаtе – sе rеfеră lа mоdаlitаtеа рrin саrе un sistеm sе mеnţinе, 

рrimind еnеrgiа din аfаră şi utilizând-о; есhilibru (hоmеоstаziе) – сарасitаtеа sistеmului dе а-şi 

mеnţinе nаturа/еsеnţа fundаmеntаlă în роfidа mоdifiсărilоr suроrtаtе; difеrеnţiеrе – dе-а lungul 

timрului sistеmul еvоluеаză în сеvа соmрlеx, сu mаi multе соmроnеntе; nоnsumаtivitаtе – 

întrеgul соnstituiе сеvа mаi mult dесât sumа рărţilоr sаlе соmроnеntе; rесiрrосitаtе – dасă unа 

dintrе рărţilе sistеmului sе sсhimbă, sсhimbаrеа influеnţеаză tоаtе сеlеlаltе рărţi саrе, lа rândul 

lоr, sе vоr sсhimbа [110; 91, p.112].  

Conform unei perspective a sistemelor familiale, funcționarea unui individ este 

determinată nu atât de factori intrapsihici, cât de locul lui în sistemul (sistemele) în care se găsește, 

supus împingerilor și tracțiunilor sistemului, inclusiv în formă de solicitări emoționale concurente, 

definiții și așteptări ale rolurilor, probleme legate de granițe și ierarhie, coaliții și colizii, conflicte 

de loialitate, cultură și sisteme de credințe familiale și instituționale, legături duble, identificări 

proiective și anxietate sistemică [349].  
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Fenomenul excluziunii sociale a părinților care au în grijă copil/copii cu dizabilități poate 

fi prevenit prin înțelegerea impactului modificărilor la nivel de susbistem (copilul cu dizabilitate) 

asupra întregului sistem (familia) condiționată de caracteristicile interdependente a unui sistem 

social.  

Teoria sistemelor sociale. Teoria sistemelor sociale dezvoltată de Niklas Luhmann [250], 

susține că excluziunea și incluziunea sunt perechi ale unei distincții binare și că ele joacă un rol 

crucial în înțelegerea relației dintre societate și individ: incluziunea fiind esențială pentru viața 

socială, iar excluziunea este gestionată prin acțiuni ca prevenirea excluziunii, medierea incluziunii 

și managementul excluziunii, acțiuni realizate în mare parte de sistemul de protecție socială [305]. 

Înțelegerea teoriei poate fi realizată prin conceptul de bază al acesteia: comunicarea ca element 

cheie al proceselor sociale, societatea contemporană fiind o lume a comunicării, iar sistemele 

psihice (conștiința) sunt identificate ca sisteme bazate și pe procesarea semnificației, dar sensul 

generat în sistemele psihice nu este niciodată direct accesibil pentru sistemele sociale [106]. 

Respectiv, societatea se constituie din sisteme de comunicare (nu ansambluri de oameni sau 

modele de acțiuni sociale) cum ar fi economia, politica, dreptul, știința, religia, medicina, educația, 

ajutorul social etc, care îndeplinesc o funcție specifică pentru societate [305]. Gradul ridicat de 

generalizare a acestei teorii permite aplicarea ei asupra unei game largi de fenomene sociale cu 

caracteristici sistemice, dar și facilitează analizarea unor sisteme sociale aflate în perpetuă 

transformare și evoluție, în funcție de nevoile reale de adaptare la ambient (social și ne‐social) ale 

acestora [86, p. 128]. 

Analiza acestei teorii ne oferă înțelegerea că sistemele sociale acționează prin comunicare, 

iar diferențierea funcțională dintre acestea este explicată prin semnificațiile interpretabile ale 

comunicării, respectiv ale funcționării sociale.   

Teoria sistemelor ecologice a lui Bronfenbrenner. Mоdеlul tеоrеtiс еlаbоrаt dе сătrе 

Uriе Brоnfеnbrеnnеr este соnstruit în jurul idеii соnfоrm сărеiа соmроrtаmеntul unui individ 

trеbuiе studiаt, luând în соnsidеrаrе influеnţеlе rесiрrосе аlе sistеmеlоr саrе аlсătuiеsс mеdiul său 

есоlоgiс şi саrасtеristiсilе individuale. În evoluția sa, aspectul central al teoriei au constituit 

procesele proximale și modul în care caracteristicile persoanei, contextul și timpul istoric le 

influențează reciproc, iar familia joacă un rol-cheie de microsistem în care are loc dezvoltarea 

individului; de manifestare a caracteristicilor personale ale tuturor membrilor; de interacțiuni 

dintre membrii familiei ca parte a proceselor proximale [337; 300]. 

Diferitele niveluri din cadrul teoriei sistemelor ecologice sunt adesea prezentate grafic ca 

o serie de patru sisteme imbricate în jurul unui individ focal, cum ar fi un set de cercuri concentrice: 

(1) macro- (2) mezo-, (3) exo- și (4) microsisteme (vezi Anexa 1 A1.3). Nicholls și Murdock 

(2012) [275] sugerează că inovațiile sociale sunt analizate luând în considerare actorii implicați în 
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proces, respectiv cadrul de analiză a nivelurilor sociale care includ macro-, mezo- și microsisteme 

poate fi extins cu un nivel nano, iar Anne Parpan-Blaser și Matthias Hüttemann [284, p.273] susțin 

că toate ofertele ce țin de dezvoltarea personală, de crearea interactivă a serviciilor sociale sunt 

subiecte ale nivelului nano (vezi Anexa 1 A1.3a.). 

Conceptul de interacțiune a unui sistem cu alte sisteme reprezintă fundamentul teoriei în 

care Bronfenbrenner [149] a postulat că sistemele prosperă și cresc din interacțiunea lor între ele, 

respectiv interconectarea semnifică baza teoriei sistemelor ecologice [167]. 

Pe baza lucrării lui Bronfenbrenner [150], Grossman B. R., Magaña S. [205] propun un 

model ecologic care include: persoană cu dizabilități, familie, comunitate și politici de stat și 

naționale. Deși toate nivelurile influențează experiențele persoanelor cu dizabilități și ale familiilor 

acestora, acest model permite conceptualizarea oricărui nivel ca ținte ale schimbării (Anexa 1 

A1.4). 

Tеоriа stigmаtului. Erving Goffman a definit în mod clasic stigmatizarea ca un „atribut 

care este profund discreditant” [196, p.3], un aspect general al vieții sociale care complică 

interacțiunile de zi cu zi la nivel microsocial, concentrându-se pe modul în care indivizii 

stigmatizați se confruntă adesea cu constrângeri similare în gestionarea interacțiunilor sociale, 

indiferent de tipul particular al acesteia [apud 258]. 

Literatura privind stigmatizarea nu este ghidată doar de un singur cadru teoretic. Link și 

Phelan [248] oferă poate cel mai clar articulată tratare a proceselor care produc stigmatizarea 

specificând pașii care conduc de la caracteristicile care diferențiază indivizii la rezultate inegale 

[apud 226]: 1) oamenii disting și etichetează diferențele umane; 2) credințele culturale dominante 

leagă persoanele etichetate de caracteristici nedorite; 3) persoanele etichetate sunt clasificate în 

categorii pentru a realiza separarea „noi” de „ei”, 4) ele se confruntă cu pierderea statutului, 

discriminare, respingere și excludere, ceea ce duce la rezultate negative, cum ar fi demoralizarea, 

rețelele sociale restricționate și câștigurile reduse [247].  

Cercetările care compară experiențele, cauzele și consecințele stigmatizării între diferitele 

tipuri (vezi Tabelul 1.2.) oferă o înțelegere mai profundă asupra modului în care stigmatizarea 

influențează și perpetuează inegalitățile sociale. Aceste investigații permit o analiză detaliată a 

diverselor fațete ale stigmatizării – de la formele de excluziune și discriminare instituționalizate la 

nivel macro, până la impactul psihologic individual, observabil la nivel micro. Astfel, prin 

analizarea componentelor și mecanismelor asociate fiecărui tip de stigmatizare, se evidențiază 

rolul cauzal al stigmatizării în menținerea și agravarea disparităților economice, sociale și de 

sănătate în rândul grupurilor marginalizate. 
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Tabelul 1.2. Abordări psihologice și sociologice ale stigmatizării pe patru categorii  

(adaptat după Matthew C.) [258, p.20]. 

 Nivel macro (Sociologie) Nivel mezo (Psihologie 

socială și sociologie 

culturală) 

Nivel micro 

(Psihologie) 

Cauze 

 

Închidere socială, putere, 

practici instituționale, vecinătate 

și segregare socială, legi 

discriminatorii 

Motivații intersubiective și 

simbolice, motivații 

culturale, stereotipuri 

 

Tulburări fizice și 

mentale, motivații 

sociobiologice și 

instrumentale 

Contexte 

 

Politici/legi, cartiere, locuri de 

muncă, state naționale, medii 

naturale și construite (artificiale) 

Percepții și atitudini 

individuale, relații 

interpersonale 

Corp, minte, schemă 

cognitivă 

 

Consecințe  

 

Diferențele de grup în ceea ce 

privește sănătatea mentală și 

fizică, apartenența la grup/în 

afara grupului, inegalitatea 

economică și socială 

Stima de sine, identitate, 

valoare simbolică, 

recunoaștere 

interpersonală/lipsa 

recunoașterii 

Boli mentale, stres, 

boli fizice 

  

Teoreticienii clasici ai stigmei și prejudecăților susțin că, în anumite condiții, persoanele 

stigmatizate social ar putea ajunge să simtă un sentiment de rușine pentru anumite aspecte ale 

identității lor [306], iar rușinea este o emoție autoreferențială caracterizată de prezența conștiinței 

de sine și a auto-reprezentărilor [335], individul trăind un sentiment de inferioritate, inutilitate și 

lipsă de putere, exprimat la nivel comportamental prin utilizarea unor strategii pentru ascunderea 

defectelor și neajunsurilor sau de evadare din situație [325; 323]. Goffman [195] definește rușinea 

ca o emoție care rezultă dintr-o ruptură în întâlnirile sociale de zi cu zi, iar Edelman ca o „stare 

psihologică incomodă care are un efect devastator asupra interacțiunii sociale” [180, p.869; 361]. 

David Lester [240] exprimă părerea că ruşinea implică imposibilitatea de a-i privi în față pe alții 

din cauza acțiunilor proprii. Cu privire la sentimentul de vinovăție Chelcea S. [18] susține că 

vinovăția implică internalizarea regulilor morale ale societății.  

Pentru studiul fenomenului „excluziunea socială”, stigmatizarea este atributul 

indispensabil în analiza emoțiilor autoreferențiale ale părinților care îngrijesc copil/copii cu 

dizabilități, inclusiv a demersului de a înțelege tendința de autoexcluziune.  

Teoria atribuirii. Teoria atribuirii a fost pentru prima dată avansată de Fritz Heider [218] 

care a enunțat două idei principale devenite influente: privind atribuirea dispozițională (de cauze 

interne) vs. situațională (cauze externe) [260]. Atribuirea dispozițională leagă cauzalitatea de un 

factor, agent sau forță din interior, prin urmare implicând responsabilitatea individuală. Atribuirea 

situațională explică cauzalitatea printr-un factor, agent sau forță din exterior, slab controlați și, 

respectiv, fără de asumare a responsabilității [200]. 

În definiția formală oferită de Fiske și Taylor (1991) [185, p. 23], atribuirea prezintă modul 

în care perceptorul social folosește informația pentru a ajunge la explicații și judecăți cauzale ale 

evenimentului. Atribuirea se referă la elaborarea prin inferenţă a unor cogniţii, pornind de la 
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observarea de către actorul social a evenimentelor şi conduitelor, adică încercarea de a înţelege, 

de a furniza explicaţii ale cauzelor care stau la baza celor observate [100]. Teoria atribuirii încearcă 

să explice modul în care oamenii atribuie cauzele evenimentelor sau comportamentului și să 

analizeze impactul unei astfel de atribuiri asupra conduitelor lor viitoare [307]. 

Atkinson și colaboratorii [118] au sugerat că atribuirile sunt supuse mai multor distorsiuni, 

erori de atribuire, cu caracter informaţional, perceptual, influențând cunoașterea și conștientizarea 

socială [apud 44]. Eroarea de bază a atribuirii apare atunci când cineva își atribuie succesul 

propriilor caracter și inteligență, în timp pentru alți oameni, îl atribuie factorilor de mediu, 

circumstanțelor [271]. Oamenii tind să interpreteze evenimentele în mod favorabil pentru ei înșiși 

și mai puțin favorabil pentru alții [218, p. 172; 215, p. 73; 144].  

Autoatribuirea, cercetată în numeroase rânduri [24; 159; 178; 228; 257], se referă la 

procesul prin care oamenii își explică cauzele și consecințele comportamentelor lor. Deoarece ei 

nu au acces la stările lor interne, deducând cu dificultate atitudinile, credințele, emoțiile, motivele, 

trăsăturile personale, le identifică din observațiile propriilor comportamente și ale contextelor 

situaționale în care acestea au apărut. Menționăm în acest context și rolul metapercepției, sau a 

convingerilor despre modul în care persoana este percepută de alți oameni. Metapercepțiile 

modelează puternic modul în care oamenii se cunosc pe sine și iau decizii informate despre 

comportamentele, alegerile, relațiile, aptitudinile personale [181]. Astfel, metapercepțiile oferă o 

hartă implicită pe care oamenii o folosesc pentru a naviga în lumea socială, dar sunt și o condiție 

a autoatribuirii. Metapercepția nu întotdeauna oferă cele mai relevante cunoștințe și impresii de 

sine, fiind tributară heteroatribuirii, deci și influențată de capacitatea persoanei de a evita erorile 

în explicația cauzalității comportamentelor altor persoane [80, p.121]. 

Diferențele dintre heteroatribuire și autoatribuire se datorează următoarelor fapte: actorii 

și observatorii nu au aceleași cunoștințe (actorul cunoaște mai multe detalii decât observatorul 

despre geneza comportamentului său, despre circumstanțe, istorie, experiențe anterioare); actorul 

acordă comportamentului său o importanță diferită decât o acordă observatorul (actorul și 

observatorul analizează comportamentul din puncte de vedere diferite) [231]. Abordările moderne 

ale teoriei (atribuțiile și rolul acestora în comunicarea interpersonală) oferă oportunități pentru noi 

aplicații relevante ale teoriei pentru interacțiunea interpersonală [319].  

Astfel, teoria atribuirii ne facilitează înțelegerea raportului dintre hetero- și autoatribuire 

încercetarea tendințelor de excluziune și auto-excluziunea socială. 

Teoria judecății sociale. Teoria judecății sociale, dezvoltată de Muzafer Sherif, cu 

contribuții semnificative din partea lui Carl I. Hovland și Carolyn W. Sherif [312; 313], se 

preocupă de discriminarea și clasificarea stimulilor, explică maniera în care atitudinile sunt 
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exprimate, judecate și modificate, detaliază modul în care atitudinile sunt reprezentate cognitiv, 

acceptate sau respinse [222]. 

Teoria se bazează pe ideea că efectul unui mesaj persuasiv asupra unei anumite probleme 

depinde de modul în care receptorul evaluează poziția emițătorului, încadrând-o în latitudinile 

generale de acceptare, neangajament sau respingere, prezintă delimitarea tiparelor de grup care 

apar din percepțiile indivizilor și care le influențează atitudinile [318, p.144]. Latitudinea de 

acceptare prezintă zonele dintr-o problemă pe care un individ le acceptă, le oferă mai multă 

credibilitate și tinde să fie de acord și să se adapteze la aceasta. În această latitudine există o poziție 

specială numită „ancoră”, pe care persoana o consideră cea mai acceptabilă dintre toate. 

Latitudinea de neangajament - domeniul dintr-o problemă pe care individul nici nu-l acceptă, nici 

nu-l respinge, deci nu îi acordă nici credit sau discreditare. Latitudinea de respingere - zone dintr-

o problemă pe care individul le respinge. Este o teorie care sugerează că poziția unui individ asupra 

unei probleme depinde de trei factori: ancoră, alternative și implicarea ego-ului, prin care diferiți 

oameni vor obține semnificații diferite și vor reacționa diferit [207; 241] (vezi Anexa 1 A.1.5). 

Există cinci principii de bază în teoria judecății sociale. Primul afirmă că oamenii au 

categorii de judecată cu care evaluează informațiile primite, pot lua o serie de poziții posibile ca 

răspuns. Al doilea principiu menționează că pe măsură ce oamenii evaluează informațiile primite, 

ei determină categoria de judecată sau latitudinea căreia îi aparține [308]. Al treilea principiu 

afirmă că mărimea latitudinilor este determinată de nivelul de implicare personală, sau de 

implicare a ego-ului, pe care îl avem în problema în cauză. Cu cât este mai mare nivelul de 

implicare a ego-ului, cu atât mai mare devine latitudinea respingerii [314]. Principiul patru 

prevede că oamenii distorsionează informațiile primite pentru a se potrivi categoriilor lor de 

judecată. Atunci când li se prezintă un mesaj persuasiv care se încadrează în latitudinea de 

acceptare și este aproape de ancora individului, oamenii vor asimila noua poziție. Când mesajul 

persuasiv este departe de ancoră, oamenii tind să contrasteze noua poziție cu a lor, făcând-o să 

pară și mai diferită decât este în realitate. În ambele cazuri, teoria judecății sociale ar prezice că 

schimbarea de atitudine este puțin probabil să aibă loc Al cincilea principiu afirmă că persuasiunea 

optimă apare atunci când discrepanțele între ancoră și poziția susținută sunt mici până la moderate, 

respectiv, schimbarea de atitudine este posibilă [331].  

O implicație majoră a teoriei judecății sociale este că persuasiunea este dificil de realizat. 

Mesajele persuasive reușite sunt cele care sunt direcționate către latitudinea de acceptare a 

receptorului și discrepante față de poziția de ancorare, astfel încât informațiile primite să nu poată 

fi asimilate sau contrastate [222]. 

Mulți cercetători au concluzionat că tot ceea ce evaluăm în măsurarea atitudinii sunt 

judecăți evaluative pe care indivizii le construiesc la fața locului, pe baza oricărei informații 
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disponibile la acel moment [160], pe de altă parte, măsuri implicite dezvoltate ale atitudinilor vor 

oferi o fereastră imparțială asupra sentimentelor „adevărate” ale oamenilor [308]. Teoria judecății 

este crucială în înțelegerea naturii heteroexcluziunii și atitudinii populației față de părinții copiilor 

cu dizabilități. 

Teoria identității sociale. Teoria a fost concepută iniţial de Tajfel şi dezvoltată în perioada 

1970-1984 cu ajutorul colaboratorilor săi de la Universitatea din Bristol, liderul grupului John 

Turner, a propus teoria auto-categorizării şi o concepţie extrem de valoroasă asupra constituirii 

psihologice a grupului [322]. Comportamentul social şi relaţiile dintre indivizi variază pe un 

continuum ale cărui extreme sunt, de o parte, relaţiile strict personale, iar de cealaltă parte 

comportamentul de grup stereotipic şi etnocentric. Comportamentul de grup include: 

etnocentrismul, bias-ul de favorizare a ingroup-ului, competiţia intergrupuri, discriminarea, 

stereotipizarea, prejudecata, uniformitatea comportamentală, coeziunea ingroup-ului, 

conformismul, etc. [9].  

Conform teoriei identității sociale [322; 221], oamenii obțin o parte importantă a 

conceptului de sine din apartenența la diferite categorii sau grupuri sociale. Atunci când un grup 

oferă o bază semnificativă din punct de vedere psihologic pentru autodefinire, membrii sunt 

motivați să stabilească și să mențină o distincție pozitivă între acel grup și alte grupuri relevante, 

trăsăturile evaluative ale grupului sunt asimilate și contribuie la valența stimei de sine colective 

[103; 68; 221; 255]. Pentru a menține identitatea socială pozitivă, oamenii se angajează în 

comparații între grupuri care demonstrează o părtinire favorabilă față de grupul lor, manifestă 

comportamente discriminatorii față de grupurile externe și folosesc mecanisme de coping, cum ar 

fi atribuțiile cauzale interne/externe pentru eșecurile grupului [294].  

Excluziunea socială are la baza sa neacceptarea indivizilor care nu întrunesc caracteristicile 

grupului social majoritar, iar părinții copiilor cu dizabilități constituie un grup social diferit prin 

funcționalitatea sa și identitatea socială în percepția grupului social majoritar.  

Teoria învățării sociale. Învăţarea socială este legată în special de psihologul american 

Albert Bandura. Potrivit acestuia, numai o parte dintre comportamentele umane pot fi explicate 

prin condiţionarea clasică şi condiţionarea instrumentală, deoarece teoriile condiţionării nu 

surprind fenomenele de învăţare socială ce apar în contexte reale [122]. Prin observarea altora, 

individul preia şi codează informaţia despre comportamentul lor, iar în situaţii de viaţă ulterioare, 

similare sau nu, foloseşte această informaţie codată ca factor de susţinere sau validare a acţiunilor 

proprii [25; 122]. Teoria învățării sociale explică procesele prin care se învață un comportament, 

se menține modelul, se alege calea către acesta [67] și prezintă procesul de învățare a 

comportamentului social, afirmă că un nou comportament poate fi dobândit prin observarea și 
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imitarea celorlalți, că învățarea într-un context social poate avea loc prin observație sau instruire 

directă, chiar și în absența reproducerii motorii sau a întăririi directe [163]. 

Părinții care au în grija lor copil/copii cu dizabilități reprezintă un grup social dezavantajat 

prin definiție, iar nevoia de a se adapta dizabilității poate fi realizată prin învățarea socială care va 

facilita depășirea rezistenței la schimbare.  

Teoria câmpului social. Kurt Lewin explorează realitatea socială a grupului restrâns din 

perspectiva unui câmp dinamic, în care relațiile dintre membrii grupului nu se bazează nici pe 

asemănările și nici pe deosebirile dintre aceștia, ci pe interdependența dintre ele. În concepția lui 

Lewin „grupul constituie un tot unitar, în interiorul căruia o schimbare a stării unuia din elementele 

sale constitutive, fie că este vorba de membrii grupului, de statutul lor, de rolul social sau de 

normele stabilite poate influența starea tuturor celorlalte elemente care constituie grupul” [apud 5, 

p.19] . Teoria câmpului social este despre „cum să depăşim rezistenţa la schimbare” [96, p.98]. 

Kurt Lewin a formalizat influența comună a variabilelor personale și a celor situațional-

sociale, cunoscută ca interacțiunea persoană-situație, a lansat o paradigmă centrală a cercetării 

dinamicii relațiilor dintre oameni. Interdependența dintre comportamentul persoanei și situația 

socială (inclusiv generată de comportamentul altor persoane) este o problemă, care se menține în 

topul cercetărilor contemporane [81]. Teoria câmpului oferă un mijloc de construire a spațiului de 

viață care determină comportamentul unei persoane sau al unui grup, adică echilibrul lor cvasi-

staționar actual [155]. Câmpul există în stare de echilibru cvasi-staționar, este neutru atunci când 

nu acționează anumite forțe asupra lui sau când acestea se anihilează [119; 301]. În esență, aceasta 

înseamnă că există un echilibru curent deoarece forțele care acționează pentru schimbare sunt 

echilibrate de forțele care acționează împotriva schimbării. Forțele motrice sunt (de obicei) 

pozitive, rezonabile, logice, conștiente și economice. Forțele de reținere sunt (de obicei) negative, 

emoționale, ilogice, inconștiente și sociale/psihologice. Ambele seturi de forțe sunt foarte reale și 

trebuie luate în considerare atunci când se confruntă cu schimbarea sau când se gestionează 

schimbarea sau când reacționează la schimbare [187].  

Consecinţa logică a acestui model este că, dacă vrem să introducem o schimbare, trebuie 

să destabilizăm balanţa acestor forţe, să întărim, să sporim forţele “pro-schimbare”, pentru a 

copleşi „forţele de rezistenţă” [96, p.98]. Pentru ca individul să accepte schimbarea, trebuie 

îndeplinite trei condiții: insatisfacția privind statu-quo-ul curent; senzația că problemele și 

neplăcerile provocate de schimbare vor fi contrabalansate de necesitatea schimbării și că 

schimbările propuse sunt viabile.  

Într-o conexiune cu celelalte teorii prezentate, această teorie argumentează ipoteza 

cercetării cu privire la natura bilaterală a excluziunii sociale, iar acțiunea socială este într-o 

interdependență directă cu schimbarea socială.  
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Teoria Responsivă a Excluziunii Sociale. Excluziunea socială este un proces interactiv 

între mai multe persoane, dar cercetările anterioare s-au concentrat aproape exclusiv asupra 

impactului negativ asupra țintelor. Freedman Gili, Williams Kipling D. și Beer Jennifer S (2016) 

[114] insistă că, dacă un obiectiv potențial al cercetării privind excluderea este de a minimiza 

efectele negative ale excluderii, atunci psihologii trebuie să investigheze excluderea atât din 

punctul de vedere al țintei, cât și al sursei. Teoria diferă de teoriile existente deoarece ia în 

considerare atât sursele, cât și țintele excluziunii sociale postulând că țintele și nevoile surselor 

sunt mai bine menținute dacă sursele folosesc o comunicare verbală clară și explicită, alegând trei 

opțiuni: respingere explicită (afirmând clar nu), ostracism (ignorând) și respingere ambiguă (a fi 

neclar). Pentru a facilita relația dintre constatările existente asupra țintei și ipotezele propuse cu 

privire la sursă, autorii teoriei au construit-o pe un model utilizat pe scară largă axat pe excluziunea 

socială – Modelul Need Threat al lui Williams (2009) [356] care prezintă impactul excluziunii 

sociale asupra a patru nevoi fundamentale ale țintei: stima de sine [193; 133]; existență 

semnificativă [197; 362; 191]; apartenența [298; 216]; controlul [353]. În urma episodului de 

excludere, țintele sunt motivate pentru a restabili acele nevoi [356; 225]. Atunci când țintele 

restaurează una sau mai multe dintre aceste nevoi, ele experimentează sentimente de rănire reduse 

și se angajează într-o agresiune mai puțin răzbunătoare [346; 326]. O înțelegere fundamentală a 

excluziunii sociale necesită o taxonomie a formelor excluziunii sociale, modelul oferit de teorie 

prezentând rolul comunicării active în adoptarea modelelor de excluziune socială: de respingere 

explicită sau ambiguă în cazul recunoașterii fenomenului, sau de ostracizare – în lipsa acesteia 

[238; 268] (vezi Anexa 1 A1.6). Taxonomia acestei teorii se bazează pe cercetările anterioare 

privind formele de excluziune socială prin conceptualizarea excluziunii sociale în măsura în care 

aceasta include o comunicare verbală clară, explicită (respingere explicită) sau nu (respingere 

ambiguă și ostracism) [189]. 

Teoria Responsivă a Excluziunii se prezintă ca argument al naturii bilaterale a fenomenului 

excluziunii sociale (heteroexcluziune și autoexcluziune) a părinților care au în grija lor copil/copii 

cu dizabilități.  

În concluzie, teoriile analizate oferă o înțelegere profundă a interacțiunii și funcționării 

sociale, evidențiind acțiunea socială a individului într-un cadru de relații sociale, abordate din 

perspectiva excluziunii și a condițiilor care favorizează incluziunea. Sinteza acestor teorii 

aplicabile cercetării noastre contribuie la conceptualizarea și fundamentarea problematicii 

excluziunii sociale a părinților copiilor cu dizabilități, evidențiind natura bilaterală a fenomenului 

și particularitățile acestei situații specifice. 
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1.3. Congruențe psiho-sociale între excluziunea socială și dizabilitate 

Acest subcapitol explorează legătura strânsă dintre excluziunea socială, dizabilitate și 

mediul social al copilului sau persoanei cu dizabilități. Dizabilitatea și excluziunea sunt 

interconectate în contextul familiei care are în grijă copii cu dizabilități, datorită multiplelor și 

complexelor interacțiuni sociale, dar și a conotațiilor sociale care le însoțesc. 

Dizabilitatea este un concept multidimensional și complex, aflat într-o continuă evoluție. 

Potrivit Convenției ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilități, „dizabilitatea rezultă din 

interacțiunea dintre persoanele cu dizabilități și barierele de atitudine și de mediu care împiedică 

participarea totală și efectivă în societate, în condiții egale cu ceilalți” [apud 60]. Asigurarea 

șanselor egale de afirmare și valorizare a potențialului intrinsec este esențială într-o societate 

democratică și incluzivă, bazată pe complementarism și colaborare reciprocă [73]. Uniunea 

Deficienților Fizici împotriva Segregării (UPIAS), o organizație pentru drepturile persoanelor cu 

dizabilități din Regatul Unit, a făcut distincția între deficiență și dizabilitate: deficiența înseamnă 

„lipsa unei părți sau a întregului membru, organ sau mecanism defect al corpului”, în timp ce 

dizabilitatea este un „dezavantaj” cauzat de societatea contemporană, care „exclude” persoanele 

cu dizabilități [330, p.14]. 

Conform opiniei expuse de Barnes C. (2003) [124], dizabilitatea este unul dintre mijloacele 

semnificative de diferențiere socială în societatea modernă, marcat substanţial de influenţa unor 

ideologii. Modul în care o societate exclude anumite grupuri sau indivizi implică procese de 

încadrare în categorii, punându-se accentul pe apariţia şi identificarea unor incapacităţi, pe 

aspectele inferioare şi inacceptabile ale unei persoane [93; 53]. Oricare ar fi soarta persoanelor cu 

dizabilități înainte de apariția societății capitaliste și oricare va fi soarta lor în secolul XXI, aceștia 

au suferit continuu excluziune economică și socială [278, p.127]. Dizabilitatea evocă un loc 

marginalizat în societate, paradoxal, se găsește din ce în ce mai mult peste tot, datorită creșterii 

exponențiale a numărului de etichete psihiatrice, administrative și educaționale din ultimele 

decenii [198]. O persoană care se naște sau dobândește dizabilitatea, se confruntă adesea cu 

marginalizarea socială și are șanse semnificativ mai puține de a avea acces la beneficiile societății, 

fapt ce duce la sărăcie [203; 295]. Persoanele cu dizabilități au nevoie de sprijin din partea familiei 

și a comunității, în special atunci când există bariere structurale și socio-economice în calea 

incluziunii, iar acest mecanism de sprijin poate fi împiedicat de lipsa resurselor, precum și de 

preocupările familiilor cu privire la discriminare și stigmatizare [109; 234; 266]. La nivel 

individual, factorii excluziunii sociale sunt sănătatea individului, încrederea în sine, bunăstarea, 

educația, abilitățile, accesul la rețele și servicii de sprijin, eficacitatea și oportunitățile materiale. 

Acești factori întăresc reciproc mecanismul de excludere socială și au un impact negativ asupra 

vieții sociale a persoanelor cu dizabilități [64; 295].  
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Excluziunea socială este un proces. Poate implica refuzarea sistematică a drepturilor la 

resurse și servicii și inclusiv de a participa în condiții egale la relațiile sociale din sferele 

economică, socială, culturală sau politică. În context global, există o serie de studii, care au 

menționat dizabilitatea ca un produs al excluziunii sociale. O'grady și colab. [277] susțin că dintre 

toate grupurile dezavantajate din societate, persoanele cu dizabilități sunt cele mai excluse social. 

Excluderea implică uneori și privarea de relații și rețele sociale, care prezintă componente 

semnificative ale participării [264; 120], și acest lucru poate avea o importanță intrinsecă. De 

exemplu, imposibilitatea de a relaționa cu ceilalți și de a lua parte la viața comunității poate sărăci 

direct viața unei persoane. Acesta este un caz de relevanță constitutivă a excluziunii sociale. În 

mod clar, anumite privațiuni relaționale pot, destul de ușor, să aibă atât o importanță constitutivă, 

cât și instrumentală, iar cel mai grav aspect al excluziunii sociale „excluderea din întreaga 

societate”, ceea ce indică non-participarea într-o perioadă lungă sau în mai multe domenii ale 

societății (sisteme de funcționare) [311, p.9]. Dizabilitatea în cadrul relațional nu prezintă un 

atribut al persoanei, dar un complex de condiții create de interacţiunea omului cu mediul social 

care determină nivelul de incluziune sau excluziune [60]. Privarea unei persoane de la drepturile 

fundamentale pentru un trai decent duce la izolare și sărăcie. Rezultatele studiului lui Gannon și 

Nolan (2005) [190] sugerează că dizabilitatea copleșește mai grav atunci când este asociată cu un 

nivel semnificativ mai scăzut de participare socială. Această situație este un factor important al 

auto-excluziunii sociale a persoanei cu dizabilități. Excluziunea socială și dezvoltarea inegală 

presupun o relație indirectă cu forma socială a relațiilor și caracterul corespunzător al dezvoltării 

economice [295].  

Pentru analiza cauzală este important să se facă distincție între promovarea activă a 

excluziunii, fie la nivel de guvern sau de orice alt agent intenționat, și dezvoltarea pasivă a acesteia, 

care rezultă din anumite circumstanțe fără intenție sau acțiune volitivă. Uneori excluziunea activă 

poate duce la alte consecințe care nu au făcut parte din planul excluderii, dar sunt, totuși, rezultate 

direct vizate ale acestuia, chiar dacă nu au fost anticipate în mod clar (sau deloc prevăzute) [310], 

cum ar fi în cazul părinților ori familiilor copiilor cu dizabilități. Islam M. Rezaul (2014) [224] a 

dezvoltat o dimensiune, care arată atât sursele, cât și factorii cauzali influenți ai excluziunii sociale 

prin care persoanele cu dizabilități sunt excluse social la trei niveluri: de stat (macro nivel), 

comunitare/sociale (mezo nivel) și familial (micro nivel). Factorii cauzali sunt interrelaționați între 

ei și funcționează la nivel diferit, cu semnificații diferite și impact diferit pentru diferite sisteme 

sociale (vezi Anexa 1 A1.7). 

Atunci când dizabilitatea este înțeleasă ca tip de excluziune socială, severitatea acesteia 

poate fi măsurată din punct de vedere social. Această măsurare este necesară pentru a explora 

structura intersubiectivă a excluderii sociale, manifestată la nivel de percepții și atitudini 
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individuale și sociale, asociată cu structura și funcționalitatea corporală. Severitatea dizabilității, 

în asemenea condiții, corelează cu gravitatea excluderii sociale. Când dizabilitatea este însoțită de 

excludere extremă, aceasta poate fi considerată gravă, și mai puțin gravă când este asociată cu 

excludere ușoară. Evaluând severitatea dizabilității conform modelelor tradiționale, dezvăluim 

doar o parte a structurii excluziunii sociale, aceasta putând fi sau nu în concordanță cu 

circumstanțele „obiective” [303]. Aceasta, deoarece realitatea socială este cea care dezavantajează 

oamenii indiferent de tipul sau gradul lor de dizabilitate [330].  

Instalarea dizabilității poate duce la o înrăutățire a bunăstării sociale și economice și la 

sărăcie printr-o mulțime de canale, inclusiv prin impactul negativ asupra educației, angajării, 

veniturilor și creșterii cheltuielilor legate de dizabilitate [227; 64]. Natura specifică a 

dezavantajului socio-economic experimentat de familiile care cresc copii cu dizabilități a fost puțin 

studiată, fiind acordată o atenție sporită indicatorilor de dificultate [252; 199]. O mai bună 

înțelegere a naturii specifice a dezavantajului socio-economic cu care se confruntă familiile care 

sprijină un copil cu dizabilități, poate oferi informații valoroase asupra posibilelor strategii pentru 

ameliorarea impactului acestuia asupra sănătății și dezvoltării copilului [182]. Deși sărăcia în 

familie este o componentă comună a riscurilor de excluziune socială, autori precum Sen (1992) 

[310], Room (1998) [299] și Atkinson (1998) [117] subliniază că acest concept cuprinde mai mult 

decât insuficiențele material-financiare. Ca și în cazul dizabilității, excluziunea socială poate să nu 

implice deloc sărăcia, incluzând alte dezavantaje subiectiv percepute și statuturi marginalizate, 

prin care individul este împiedicat să participe pe deplin la viața comunitară [158]. Familiile cu un 

membru cu dizabilități au mai multe șanse să se confrunte cu greutăți materiale, inclusiv 

nesiguranța alimentării, locuințele sărăcăcioase, accesul dificil la sistemul de îngrijire medicală și 

sistemul educațional, participare socială lacunară inclusiv din cauza nivelului jos de educație [341; 

267; 131; 249; 64].  

Atkinson (1998) [117] identifică trei caracteristici definitorii ale rezultatelor excluziunii 

sociale: relativitatea constă în faptul că excluderea este definită de standardele și normele actuale, 

în special în ceea ce privește consumul; agenția subliniază acțiunea indivizilor de a se exclude din 

viața socială sau pentru a fi excluși de alții; dinamica apare în sensul că excluziunea socială 

constituie un proces care implică interacțiunea circumstanțelor și experiențelor în toate sferele 

vieții într-o perioadă de timp [158]. Dizabilitatea însumează toate aceste caracteristici ale 

excluziunii sociale.  

Problematica dizabilităţii a fost şi este abordată, în principal, din perspectiva a 3 modele: 

medical, care consideră că dificultăţile persoanelor cu dizabilități sunt datorate inferiorităţii 

biologice şi psihologice a acestora; social, care pune accentul pe mediul social neadaptat, 

considerat generator al dificultăţilor persoanelor cu deficienţe; bazat pe drepturi, instituţionalizat 



 

 

43 
 

prin norma de drept [90]. Aceste modele continuă să fie o sursă de dezbatere teoretică în studiile 

privind dizabilitățile și exercită în mod clar o influență semnificativă asupra cercetărilor academice 

și politicilor sociale. Dowling și Dolan (2001) furnizează o aplicație a modelului social al 

dizabilității la nivel de familie, demonstrându-i relevanța pentru înțelegerea experienței acesteia, 

marcate de bariere invalidante prin care oportunitățile și eforturile persoanei cu dizabilități sunt 

strâns legate de realitatea intrafamilială. Experiența dizabilității poate fi explorată atât dintr-o 

perspectivă de „funcționare” individuală (inclusiv participare socială), cât și analizând întreaga 

funcționare a familiei. O preocupare esențială este sprijinul de care familiile au nevoie pentru a se 

asigura că copiii cu dizabilități, frații lor și părinții pot avea și menține o calitate a vieții fără 

expunere la excluziunea socială [apud 164, p.6]. 

Dizabilitatea actualizează solicitări sau provocări suplimentare în cadrul sistemului 

familial care se referă la tipul de dizabilitate, vârsta persoanei cu dizabilități și tipul de familie în 

care aceasta locuiește. Se atestă povara financiară asociată cu obținerea de servicii de sănătate, 

educație și sociale, cumpărarea sau închirierea de echipamente și dispozitive asistive, realizarea 

de acomodări la domiciliu, transport, medicamente și alimente speciale [272]. Un studiu efectuat 

pe un eșantion din 11 țări din Europa a constatat că părinții copiilor cu dizabilități adesea manifestă 

instabilitate emoțională, prezintă un statut economic jos, împărtășesc mai frecvent o divizare 

tradițională a rolurilor de gen, au o stare de sănătate mai afectată, bunăstarea lor este mai scăzută, 

mamele mențin mai puține contacte sociale, iar tații sunt mai puțin implicați emoțional în 

comunicare. În general, acești părinți se confruntă mai des cu singurătatea, izolarea, marginalizarea 

socială [172] și stigmatizarea. Conform afirmării, credința că individul stigmatizat nu merită titlul 

de ființă umană [242] determină variate discriminări ale persoanei respective, unele chiar 

neintenţionate, dar care, în mod sistematic, îi reduc şansele în viaţă. În acest scop sunt construite 

ideologii prin care se caută explicația inferiorității individului stigmatizat şi convingerea despre 

pericolul pe care îl reprezintă [95]. Caracteristicile generale ale stigmatizării conduc la excluziune 

socială, oportunități blocate și perturbare a interacțiunii sociale care au efecte sociale și psihologice 

majore asupra persoanelor [226]. 

În plus, starea socială și psihică a acestor părinți este modelată de sistemul de sănătate 

deficitar, instabilitatea politică și carențele legislative, crizele locale, regionale sau europene, 

modul de prevenire și îngrijire a copiilor cu nevoi speciale [209]. În Raportul cu privire la 

Monitorizarea implementării angajamentelor în domeniul dizabilității în contextul Acordului de 

Asociere Republica Moldova – Uniunea Europeană regăsim recomandarea: Perfecționarea 

metodologiei de acordare a ajutorului social, astfel ca să fie luate în calcul „cheltuielile legate de 

dizabilitate”, conform recomandărilor Comitetului ONU privind drepturile persoanelor cu 

dizabilități (Centrul pentru Drepturile Persoanelor cu Dizabilități) [apud 20]. În contextul social și 
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economic al Republicii Moldova, pentru familiile care au în grijă copii cu dizabilități oricare 

problemă de ordin socio-economic, și nu doar, este mai dificilă și mai complexă. În unele situații 

problemele sunt mai complicate și din perspectiva unei socializări deficitare, a izolării socio-

educaționale a copilului [29]. Este important să se înțeleagă că incluziunea socială a 

copilului/tânărului este asigurată de incluziunea educațională, iar insituțiilor de învățământ le 

revine rolul primordial de accelerare a procesului dezvoltării mediului incluziv [69]. Promovarea 

educației incluzive, iar în consecință a unei atitudini și culturi incluzive, va determina instituirea 

unei formule de solidaritate umană [28]. Circumstanțele financiare ale familiilor copiilor cu 

dizabilități au fost, fără îndoială, relativ marginale în dezbaterea politică cu privire la excluziunea 

și incluziunea lor socială, cu răspunsurile financiare la excluziune subsumate în răspunsurile 

privind sărăcia copiilor, care tind să sublinieze munca parentală ca o cale spre incluziune. Studiile 

și cercetările realizate vin cu dovezi convingătoare că familiile care includ un copil cu dizabilități 

trăiesc riscuri iminente de a fi marginalizate din punct de vedere economic din mai multe motive, 

inclusiv: capacitatea părinților de a avea acces la locul de muncă (de exemplu, disponibilitatea unei 

îngrijiri adecvate pentru copil și la prețuri accesibile); dificultăți atunci când angajatorii eşuează în 

recunoașterea responsabilităților părintești; costuri asociate cu problemele de sănătate și 

dizabilitate; informații despre beneficii, acces, stabilitate și suficiență a prestațiilor [164]. Un 

concept central în teoria sistemelor familiale este că familia este mai mare decât suma părților sale. 

Un sistem familial face parte dintr-un suprasistem mai larg și este el însuși compus din mai multe 

subsisteme. Familia nu poate fi pe deplin înțeleasă prin examinarea membrilor sau subsistemelor 

individuale izolate unul de celălalt și de suprasistemele din care familia face parte. Este important 

să înțelegem cum se leagă aceste părți pentru a înțelege familia și nevoile ei în ansamblu [359; 

263] și rolul crucial în procesul de socializare a individului, care în ultimă instanță, devine un 

produs al societății (sistemului social) care îl modelează și formează după structurile și criteriile 

adeseori independente de voința celui socializat [38]. Una dintre tezele fundamentale ale teoriei 

lui Kurt Lewin scoate în evidenţă faptul că orice comportament uman sau o altă mutaţie dintr-un 

câmp psihologic depinde de configuraţia particulară a acestuia din acel moment. Prin definiţie, 

câmpul psihologic conţine totalitatea faptelor coexistente în interdependenţa lor [246; 15, p.122].  

Figura 1.1, intitulată „Modelul congruenței excluziunii sociale și dizabilității,” oferă o 

sinteză a mecanismelor complexe care leagă excluziunea socială de condiția de dizabilitate. 

Modelul evidențiază interdependența dintre patru dimensiuni cheie: sărăcia, funcționarea 

periclitată, non-participarea și distanțarea socială. În centrul acestui sistem se află factorul comun 

– dizabilitatea – influențată și, în același timp, influențând structuri sociale, cum ar fi familia și 

mediul social. 
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În mod specific, diagrama sugerează că dizabilitatea, prin impactul său asupra funcționării 

individuale, poate amplifica riscul de excluziune socială, cu manifestări precum sărăcia și 

distanțarea socială. De exemplu, non-participarea persoanelor cu dizabilități în activitățile sociale, 

educaționale sau de muncă poate întări mecanismele de excluziune socială, ducând la distanțare 

față de rețelele de suport și resursele comunitare. La rândul său, sărăcia și funcționarea periclitată, 

adesea rezultate ale dizabilității, creează o buclă de retroacțiune în care excluziunea socială devine 

atât o cauză, cât și un efect al dizabilității. 

Conform acestui model, fiecare modificare într-unul dintre aceste domenii poate avea 

efecte în lanț asupra celorlalte, subliniind importanța abordării integrative în cercetarea și 

intervenția privind excluziunea socială asociată dizabilității. Această interdependență evidențiază 

complexitatea problemelor de incluziune socială și necesitatea unor politici publice adaptate, care 

să sprijine participarea activă și integrarea socială a persoanelor cu dizabilități în mod holistic. 

 

Fig. 1.1. Modelul congruenței excluziunii sociale și dizabilității 

În examinarea autorității și structurii familiei, statutul socioeconomic a fost din nou inclus 

ca o variabilă contributivă [146]. Un studiu timpuriu a examinat nu doar statutul socioeconomic al 

familiei, ci și locul în care acesta a plasat familia în structura socială a acelei comunități [148], iar 

diferențe bazate pe statutul social perceput al familiilor, chiar dacă acestea au avut modele de 

socializare similare întotdeauna există [146]. 

Părinții care au un copil cu dizabilități trăiesc cu siguranță o provocare multidimensională 

pe care viața le-a rezervat-o fără drept de replică. Mai mult, indiferent de circumstanțele în care 

apare suferința emoțională, părinții trebuie să facă față celor mai dificile situații imaginate. 

Excluziunea socială nu este doar un rezultat al circumstanțelor momentului, ci și un impact asupra 

perspectivelor persoanei afectate și privarea de alte scenarii de evoluție pentru sistemul familial 
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[209]. Securitatea socială, accesul la educație și locuri de muncă, sistemele de sprijin financiar 

pentru copii și familiile acestora prezintă imperative pentru schimbările la nivel sistemic întru 

prevenirea excluziunii educaționale, sociale și economice [295]. Pentru familia care îngrijește un 

copil cu dizabilitate, efortul de a face față provocărilor cotidiene este dublu sau chiar triplu în 

asigurarea îngrijirii și educației acestuia [29]. Prevenirea excluziunii sociale a părinților care au 

copii cu dizabilități în grijă trebuie să fie în centrul tuturor politicilor de incluziune și sprijin al 

familiilor în dificultate [209]. Multe familii nu pot avea grijă de acești copii, deoarece nu au 

suficiente cunoștințe și abilități [211], acces limitat la servicii de sprijin pentru familii sau lipsa 

acestora la nivel local. Promovarea schimbării sociale, rezolvarea sau diminuarea problemelor 

sociale și contribuția la dezvoltarea autonomiei sociale a individului în scopul creșterii bunăstării 

acestuia sunt deziderate interconectate cu interacțiunea continuă între sistemul social al individului 

și sistemele sociale generale pentru a facilita schimbările sociale planificate [212, p.236]. 

Dizabilitatea сорilului afeсtează рuterniс funсțiоnalitatea familiei сa sistem și о рlasează 

în risсul de exсluziune sосială. Variabilele vieții соtidiene a familiei sunt suрuse unоr mоdifiсări 

esențiale: оriсare dintre aсestea este соndițiоnată de nevоile сорilului сu dizabilitate. Asistența 

рsihоlоgiсă, sосială, mediсală sau de altă natură este оrientată сu рreроnderență asuрra сорilului 

și mai рuțin este raроrtată la nevоile membrilоr familiei aсestuia [89]. În соnсluzie: familia 

сорilului сu dizabilități este un gruр în difiсultate сare neсesită asistență рluridimensiоnală și 

multiasрeсtuală întru prevenirea exсluziunii sосiale.  

1.4. Reziliența familiei copilului cu dizabilități ca strategie de prevenire a excluziunii 

sociale  

Fenomenul „excluziunii sociale”, riscurile excluziunii asociate dizabilității analizate în 

subcapitolele anterioare impun reacții prompte. Abordând dizabilitatea ca un factor care determină 

excluziunea socială, managementul acestei probleme necesită acțiuni și intervenții care depind de 

responsabilitatea comună a întregii societăți, în sensul contribuției fiecăruia la schimbări de mediu 

și de atitudine necesare pentru ca persoanele cu dizabilități să poată participa la toate aspectele 

vieții sociale pentru a fi incluse în viața comunitară [60]. 

Familia reprezintă sistemul care trebuie să asigure protecție și siguranță, acces la educație 

și oportunități de valorificare a potențialului membrilor săi (subsisteme) [56]. Familia este un loc 

afectiv privilegiat, în care există relaţii intime, emoţii şi sentimente. Potrivit lui Andrew Solomon 

[92], esenţa condiţiei noastre rezidă în caracterul de excepţie al fiinţei umane, în ceea ce ne 

diferenţiază pe unii de ceilalţi, unindu-ne în acelaşi timp. Familiile despre care scrie psihiatrul 

american se confruntă cu probleme precum surditatea, nanismul, sindromul Down, autismul, 

schizofrenia, cu situația copiilor afectaţi de dizabilităţi de tot soiul, a celor supradotaţi, născuţi în 
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urma unui viol sau delincvenţi, a celor care aleg să-şi schimbe genul. Toate acestea pot duce la 

izolarea oamenilor sau de-a dreptul la excluderea lor din societate. În cazul dizabilității copilului, 

funcționalitatea familiei este condiționată de gradul în care sănătatea fizică a acestuia a provocat 

îngrijorare, gradul în care starea emoțională sau comportamentul a cauzat îngrijorare, gradul în 

care sănătatea sau conduitele au limitat tipurile sau chiar au întrerupt activitățile familiale [179; 

33]. 

Anunţul unei deficienţe a nou-născutului, prima etapă a unui lung şi dificil proces evolutiv 

atât pentru copil, cât şi pentru familie, are un ecou şi o rezonanţă puternică. În astfel de situaţii, 

fiecare familie are propriul parcurs, propriul mod de a reacţiona, în funcţie de structura sa, de 

personalitatea membrilor ei, de situaţia profesională şi economică, de zona geografică în care 

trăiesc, de susţinerea din partea anturajului sau a familiei lărgite, de posibilităţile de acces la viaţa 

comunităţii etc. Cu toate acestea, dificultăţile cărora familia trebuie să le facă faţă sunt 

asemănătoare [88, p.179]. Când dizabilitatea este dezvăluită, întreaga familie începe o luptă de 

adaptare pentru a-și recupera echilibrul. Deși un singur membru al familiei este cu dizabilitate, toți 

sunt afectați și, într-o anumită măsură, dezactivați de acesta [123]. Сriza generată de diagnоstiсul 

сare arată сă сeva nu este în regulă сu сорilul lоr, este рrоbabil exрeriența сea mai difiсilă și 

рaralizantă рentru рărinți. În сele mai multe сazuri, reaсțiile рărințilоr sunt negative, similare celor 

în urma unei рierderi ireрarabile. Сei mai mulți dintre сerсetătоrii сare au fоst рreосuрați de 

aсeastă рrоblematiсă au surрrins faрtul сă, atunсi сând vоrbim desрre сорiii сu dizabilități nu 

рutem să nu raроrtăm рrоblemele сu сare se соnfruntă la membrii familiilоr aсestоra. Suferința 

сrоniсă generată de dizabilitatea сорilului are imрliсații asuрra funсțiоnării familiei în general. Сa 

și sistem, familia роate exрerimenta рeriоade intense de stres, роate învăța din aсeaste exрeriențe 

și роate deveni mai рuterniсă [91].  

Reacțiile părinților la aflarea diagnosticului sunt variate. O reacție des întâlnită este 

negarea, urmată de furie, adesea îndreptată împotriva personalului medical implicat în stabilirea 

diagnosticului. Furia e accentuată de sentimentul de durere și pierdere căruia părinții nu știu cum 

să-i facă față. Teama este o altă reacție obișnuită. În mintea părinților se naște întrebarea: ,,Ce se 

va întâmpla cu copilul meu?”. Intervine apoi sentimentul de vină și preocuparea față de posibilele 

greșeli pe care părinții cred că le-ar fi făcut. Această perioadă poate fi marcată și de confuzie, 

insomnii, dificultatea de a lua decizii, senzația de suprasolicitare. Neputința de a schimba situația 

poate fi foarte greu de acceptat. Dezamăgirea față de imperfecțiunea copilului sau sentimentul de 

respingere a acestuia pot fi de asemenea, trăiri ale părinților copiilor cu dizabilități [4, p.6]. Alte 

stări și emoții trăite de părinții copiilor cu dizabilități pot lua forma depresiei: există dovezi care 

sugerează că mamele copiilor cu dizabilități prezintă un risc crescut de simptome depresive din 

cauza stresului parental, comparativ cu părinții copiilor fără dizabilități [363]. În contextul 
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dizabilității, survin schimbări esențiale în viața familiei, iar situația părinților devine destul de 

stresantă [70]. Deși, în general, există mai puține cercetări asupra taților, unele dovezi sugerează 

că cei cu copii cu dizabilități se confruntă și cu un risc crescut de depresie. Anxietatea: odată ce 

familiile încep să învețe mai multe despre dizabilitățile copilului lor, pot apărea îngrijorări. 

Anxietatea poate face dificil pentru oameni să evolueze sau să facă schimbări. Negocierea: etapa 

gândirii magice și a așteptărilor nerealiste. Îngrijitorii primari (părinții) pot crede că dacă lucrează 

suficient de mult pentru a-și ajuta copilul vor fi răsplătiți prin „vindecarea” acestuia sau că 

simptomele dizabilității vor dispărea. Nu există o ordine specifică pentru aceste etape și nici toate 

familiile nu experimentează fiecare dintre aceste emoții [328]. Datorită diferitelor opinii culturale 

despre dizabilități, unele familii aleg să nu împărtășească familiei extinse și prietenilor dizabilitatea 

copilului lor. S-ar putea să simtă rușine sau să nu fie siguri de modul în care vor reacționa alții, să 

resimtă frica că apropiații nu vor accepta copilul lor cu dizabilității [327]. Părinții copiilor cu 

dizabilități se simt, de asemenea, foarte singuri în călătoriile lor unice care sunt în afara „normei” 

experiențelor tipice parentale [333]. Apariția bolii (dizabilității) perturbă funcționarea familiei și 

afectează calitatea vieții [162; 276; 169], deoarece familia devine parte integrantă și activă a 

întregului proces de tratament, reabilitare și grijă a copilului.  

Orice parenting are o întrebare decisivă: în ce măsură părinții ar trebui să-și accepte copiii 

așa cum sunt și în ce măsură ar trebui să-i ajute să devină mai buni. Bazându-se pe patruzeci de 

mii de pagini de transcriere a interviurilor cu mai mult de trei sute de familii, Solomon exploatează 

elocvența oamenilor obișnuiți care se confruntă cu provocări extreme. Multe familii se apropie 

între ele prin îngrijirea unui copil (cu comportament) provocator; majoritatea descoperă comunități 

(ale părinților) de sprijin reciproc afectați în mod asemănător (cu experiențe similare); unii sunt 

inspirați să devină avocați și activiști, celebrând chiar condițiile de care se temeau cândva [92]. 

Competențele parentale bune oferă șansa unui parenting pozitiv, bazat pe înțelegere și sprijin, pe 

dragoste și răbdare în comunicarea cu copilul [36], părinții fiind factorii decisivi în crearea 

confortului psihic și fizic a copilului, iar în contextul dizabilității este de neconceput lipsa unei 

asistări pertinente acestor familii [94]. 

Cercetările anterioare au arătat că familiile copiilor cu dizabilități sau cu nevoi complexe 

de sănătate pot experimenta stres fizic, social și emoțional în a face față vieții de zi cu zi. 

Necesitatea de a oferi îngrijire suplimentară pentru copilul lor are un impact semnificativ asupra 

calității vieții membrilor familiei copilului și are potențialul de a afecta angajamentul social, 

angajarea, veniturile și finanțele familiei, utilizarea serviciilor de sănătate și de asistență socială și 

psihică, sănătatea fizică a membrilor familiei [354; 309; 219; 32]. Părinții copiilor cu dizabilități 

în mod direct resimt barierele în participarea copiilor ca membri egali ai societății [27, p.47]. Există 

dovezi suficiente care sugerează că îngrijirea unui copil cu o boală cronică sau orice tip de 
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dizabilitate sau tulburare este foarte stresantă. Deși poate părea că familiile care au știut de 

dizabilitatea copilului lor de ceva timp s-au adaptat și acceptă situația, este important să ne amintim 

că experiența emoțională a fiecărui individ este diferită și este profund influențată de cultura, 

relațiile și mediul lor [327]. Știm că nivelurile ridicate de suferință sunt legate de bunăstarea 

psihologică mai scăzută a părinților și a copilului și pot afecta indirect comportamentul parental și 

rezultatele copilului [214; 233; 334; 352].  

Pentru multe familii, acumularea de factori de stres poate duce la criză ca o perturbare 

acută a homeostaziei psihologice în care mecanismele obișnuite de coping eșuează, manifestându-

se stări de suferință și deficiență funcțională. Reacția subiectivă la experiența de viață stresantă 

compromite stabilitatea și capacitatea individului de a face față sau de a funcționa [297]. Cei trei 

precursori ai crizei, cel mai frecvent acceptați, au fost severitatea problemei, nevoia de servicii și 

comunicarea insuficientă cu furnizorii de servicii. În timpul crizei sau după aceasta familiile au 

nevoie de sprijin social și strategii care să le ajute să facă față, apelând la serviciile de urgență 

pentru a se convinge că sunt preocupate de viitorul copilului lor [352]. O criză poate apărea atunci 

când există un dezechilibru mare „care apare în sistemul familial atunci când natura și/sau numărul 

cererilor depășesc capacitățile existente ale familiei” [286, p.209]. În studiul „Defining crisis in 

families of individuals with autism spectrum disorders”, realizat de Weiss, J. A., Wingsiong, A., 

& Lunsky, Y. (2014) [352] se analizează importanța înțelegerii crizei pentru familie în contextul 

dizabilității. Cadrele multiple ale proceselor familiale subliniază că mamele într-adevăr pot face 

față factorilor de stres și se pot adapta cu succes, doar că atunci când eșuează, familiile pot 

experimenta perioade de criză. Atât modelul ABCX dublu [259], cât și modelul de adaptare a 

familiei (FAAR) [286] sugerează că acumularea de factori de stres în viața unui părinte poate fi 

atenuată de resursele lor interne și externe și de sensul aplicat situației lor, adaptarea cu succes și 

bunăstarea fiind un rezultat posibil. Spre deosebire de stresul cronic, criza subliniază o experiență 

negativă subiectivă acută care amenință funcționarea, valorile și scopurile unui individ [127]. 

Putem vorbi despre o criză în familie la nivel profesional, financiar și axiologic, care apare atunci 

când, în ciuda strategiei aplicate, nu este posibilă restabilirea echilibrului actual, când echilibrul 

realizat se dovedește a fi instabil în fața unor provocări noi, dificile [175; 169]. Poate cel mai 

insidios element de stres (pentru familia în care există un copil cu dizabilități), este izolarea socială 

rezultată în urma retragerii prietenilor sau, dimpotrivă, a izolării părinților confruntați cu milă sau 

lipsă de înțelegere a prietenilor [87]. 

Cercetările şi practicile din ultimii ani demonstrează că o familie rezilientă şi puternică 

poate asigura îngrijirea necesară copiilor săi, indiferent de dificultatea cu care se confruntă sau în 

pofida mediului nefavorabil în care trăiește. Reziliența familiei este capacitatea de a menține sau 

relua funcționarea eficientă – inclusiv îngrijirea membrilor săi – în urma unor evenimente potențial 
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traumatice. Reziliența familiei implică adaptare în timp. Într-adevăr, unii factori de stres traumatici 

declanșează o cascadă de dificultăți, uneori familiile pot „reveni” la felul în care erau înainte de 

evenimentele traumatice; alteori, reziliența implică efectuarea de modificări pentru a permite 

funcționarea cu succes în circumstanțe schimbate. Oameni mereu interacționează și acumulează 

experiență. Capacitatea de a face față unor evenimente nefaste (pierderi, traume, crize, dizabilitate, 

stres continuu etc.) constituie acea reziliență pe care o posedăm fiecare într-un mod natural; acea 

stare de a ne recupera, a merge mai departe, de a înfrunta provocări și a depăși dificultăți într-un 

mod pozitiv și rezilient. Modalitatea prin care ne dezvoltăm reziliența psihologică individuală, este 

determinată de o multitudine de factori: capacitatea de a ne adapta la schimbare, de a accepta 

schimbarea și a continua să interacționăm pozitiv social, de instrumentele individuale pe care le 

folosim în situații nefavorabile, de rețeaua de suport social, de factorii sociali contextuali etc. [37]. 

Dezvoltarea rezilienței la familiile care îngrijesc copii cu dizabilități este un subiect care a fost 

tratat preponderent din perspectiva abordării medicale, a stresului pe care îl trăiește familia, a 

factorilor care generează stresul, și mai puțin din perspectiva necesității creșterii capacității 

familiei de a face față, de a se adapta la dizabilitatea copilului. Prezența unui copil cu dizabilități 

în familie este un stresor continuu, un factor care impune familia să găsească strategii de adaptare, 

să instituie echilibru între schimbare și stabilitate prin adaptabilitate. Este necesară înțelegerea 

rezilienței și dezvoltarea acesteia la familiile copiilor cu dizabilități și în nevoia stringentă de a 

elabora și implementa programe de dezvoltare a rezilienței părinților din momentul aflării 

diagnozei copilului și pe parcursul vieții [32]. Dintr-o perspectivă a rezilienței, ceea ce contează 

mai mult sunt relațiile dintre factorii de rezistență intrapersonală, cum ar fi locul de control, 

autoreglarea emoțională, spiritualitatea, angajamentul și factorii de rezistență interpersonală, cum 

ar fi sprijinul social și familial [138]. Toți acești factori lucrează împreună cu un efect cumulativ 

(adică, cu cât mai mult se depășesc cu succes provocările, cu atât sporește capacitatea de 

reziliență). Este logic că sprijinirea practicilor de reziliență ar putea aduce beneficii persoanelor 

care insistă să se adapteze la experiența dizabilității [321; 33].  

Multă vreme, cercetările psihologice s-au concentrat pe identificarea cauzelor deficitelor 

și problemelor adaptive. În ultimele două decenii, totuși, am fost martorii unei schimbări de 

accente. Cercetătorii au devenit interesați să identifice de ce unii indivizi fac față sau chiar prosperă 

în fața adversității, în timp ce alții se prăbușesc [202]. Conceptul de reziliență a ajuns în prim-plan 

în psihologia dezvoltării și în teoria, cercetarea și practica din domeniul asistenței sociale, a 

sănătății mintale, contracarând accentul predominant pe disfuncţii şi tulburări [141]. Reziliența 

este un construct supraordonat care însumează două dimensiuni distincte - adversitate 

semnificativă și adaptare pozitivă - și, prin urmare, nu este niciodată măsurată direct, fiind dedusă 

indirect pe baza dovezilor celor două constructe subsumate [251]. Pentru a înțelege și promova 
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reziliența, este important să o distingem de așteptările comune de a „reveni doar” și de miturile 

„invulnerabilității” și „autosuficienței”. Ca documente de cercetare, reziliența se formează prin 

suferință și luptă și se bazează relațional prin interdependența noastră cu ceilalți [343]. În contextul 

familiei, reziliența se referă la capacitatea întregii unități familiale de a fi rezistentă. Potrivit lui 

Walsh [342], adversitatea perseverentă sau crizele grave împiedică funcționarea unității familiale 

și afectează toți membrii familiei și relația dintre ei. Procesele cheie ale familiei legate de 

mecanismele de reziliență au potențialul de a media recuperarea de la factorii de stres semnificativi 

prin atenuarea stresului și disfuncției, și facilitarea adaptării optime [105]. Conceptualizarea 

rezilienței familiei de către Walsh [344; 342] se concentrează pe unitatea familială funcțională, 

luând în considerare riscul și reziliența printr-un proces dinamic, mai degrabă decât să privească 

membrii familiei ca resurse pentru reziliența individuală [257]. Dezvoltarea modelelor de 

reziliență provine din necesitatea de a explica, descrie și înțelege modelele, comportamentul și 

interacțiunile diferite și unice utilizate de familii în interior și în exterior în încercarea de a face 

față dificultăților. Această dezvoltare a fost activată în continuare de dificultățile legate de 

operaționalizarea rezilienței familiei în scopuri de cercetare, întrucât este un construct social, care 

nu este static, ci orientat spre proces [136; 217; 344]. Sinteza cercetărilor anterioare și relevare a 

rezilienței se bazează pe cadrele teoretice ale rezilienței familiale și modelele rezilienței familiale 

elaborate și propuse de cercetători pe parcursul a ultimilor două decenii: 1) Modelul biopsihosocial 

de reziliență/ The biopsychosocial model of resilience; 2) Modelul stresului în familiile copiilor 

cu dizabilități de dezvoltare: Aplicații clinice și de cercetare /A Model of Stress in Families of 

Children with Developmental Disabilities: Clinical and Research Applications; 3) Modelul 

rezilienței prin adaptare și ajustare familială /Family Resiliency Model of Family Stress, 

Adjustment and Adaptation (The Family Adjustment and Adaptation Response Model (FAAR)); 

4) Modelul Cadrului de reziliență a familiei/ Family Resilience Framework; 5) Modelul socio-

ecologic /Bronfenbrenner's ecological model [32] (vezi Anexa 1 A1.8).  

Studiile privind reziliența individuală au avansat considerabil, însă acum devine tot mai 

necesară o atenție sporită asupra rezilienței familiale, având în vedere rolul crucial al relațiilor 

pozitive în consolidarea acesteia. Într-un context social în care accesul la resurse externe este 

limitat, devine esențial să sprijinim familiile în construirea unor strategii de adaptare bazate pe 

propriile resurse. În acest scop, familiile ar trebui să fie susținute nu doar în valorificarea resurselor 

interne, dar și în identificarea unor resurse externe adiționale. 

Mai mult, schimbările sociale și măsurile care vizează reducerea problemelor sociale, 

precum și promovarea autonomiei sociale a individului și a grupurilor vulnerabile, sunt esențiale 

pentru creșterea bunăstării prin asigurarea accesului la serviciile de sprijin psihosocial în condiții 

de egalitate și nediscriminare [33; 32]. Aceste măsuri trebuie să asigure accesul echitabil la servicii 
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de suport psihosocial pentru toți cei în nevoie, menționînd în acest context sprijinul grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate1, fără discriminare sau bariere de acces. 

Cadrul de reziliență a familiei a fost dezvoltat ca o hartă conceptuală pentru a ghida 

practicienii să identifice și să vizeze procesele cheie familiale care pot reduce stresul și 

vulnerabilitatea în situații cu risc ridicat; încurajează vindecarea și creșterea din criză; și să 

împuternicească familiile să depășească adversitatea prelungită. Walsh F. [345] a identificat nouă 

procese cheie în reziliența familiei organizate conceptual în trei domenii ale funcționării familiei: 

sistemele de credințe ale familiei, procesele organizaționale și procesele de rezolvare a 

problemelor de comunicare. Cele nouă procese cheie sunt reciproc interactive și sinergice, în 

cadrul și între domenii (Anexa 1 A1.9.). 

Reziliența familiei care îngrijește un copil cu dizabilități este desigur un construct complex 

care este condiționat de o multitudine de aspect psihosociale la nivel individual și de grup: gradul 

și complexitatea dizabilității copilului, nivelul economic al familiei (veniturile stabile), gradul de 

profesionalizare și angajare în câmpul muncii a părinților, atitudinea societății față de dizabilitate, 

capacitatea statului și a societății civile de a oferi sprijinul necesar acestor familii etc. În aceste 

circumstanțe, reziliența familiei copilului cu dizabilități este mai degrabă un construct social 

cumulat din mai multe trăsături și abilități individuale și de grup care să permită înfruntarea 

adversităților și menținerea funcționării familiale [33]. 

În rezultatul analizei surselor bibliografice cu referință la subiectul investigației a fost 

formulată problema cercetării, constă în necesitatea definirii factorilor determinanți și elucidării 

naturii bilaterale a excluziunii sociale (heteroexcluziune și autoexcluziune) a părinților care au în 

grija lor copii cu dizabilități, precum și în identificarea soluțiilor de prevenire a excluziunii prin 

dezvoltarea abilităților de participare socială.  

În conformitate cu această problemă a fost formulată ipoteza de fond a cercetării: 

Excluziunea socială a familiilor care au în grija lor copil/copii cu dizabilități se manifestă în 

confluența dintre heteroexcluziunea manifestată de populație în distanțe sociale și atitudini față de 

abilitățile care asigură participarea socială a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, și 

autoexcluziunea părinților din lotul-țintă exprimată în autodistanțare și tonalitatea afectivă a 

emoțiilor autoreferențiale. 

Problema și ipoteza cercetării au condus la formularea scopului și obiectivelor investigației 

de constatare, care sunt expuse în capitolul 2 al lucrării. 

 
1 Încadrăm familia care are în grija sa copil/copii cu dizabilitate în categoria „grup dezavantajat prin dizabilitate”, 

aceasta prezentând un grup social care, conform modelului propus al congruenței dizabilității și excluziunii sociale, 

întrunește caracteristicile de risc iminent – sărăcie, distanțare socială, non-participare și funcționare periclitată.  
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1.5. Concluzii la Capitolul 1 

Studiul manifestării psihosociale a fenomenului excluziunii sociale a părinților care au în 

grijă copii cu dizabilități a permis sintetizarea următoarelor concluzii relevante pentru organizarea 

cercetării experimentale. 

1. Definirea fenomenului ,,excluziunii sociale” este într-o continuă transformare fiind un 

construct, care se modelează în conformitate cu procesele sociale care au loc la toate nivelurile 

societale într-un context socio-cultural și istoric concret. Definiția propusă de noi în urma studiului 

teoretic, tinde să reflecte situația grupurilor sociale în situații de risc, inclusiv părinții/familiile 

copiilor cu dizabilități și natura bilaterală a fenomenului: excluziunea socială ca un fenomen 

complex, multidimensional, dinamic, interactiv și multinivelar, care reprezintă non-participarea 

sau participarea inadecvată, ce generează distanțare socială a indivizilor și grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate, funcționarea socială fiind periclitată și menținută de natura 

bilaterală a fenomenului – heteroexcluziune și autoexcluziune. 

2. Analiza teoriilor explicative ne-a permis să conturăm cadrul teoretic al cercetării 

experimentale prin înțelegerea premiselor și condițiilor excluziunii sociale: familia este un sistem 

elemente componente aflate într-o interacțiune continuă în interiorul sistemului și intersistemică 

(Teoria generale a sistemelor), influențând-se reciproc la nivelurile macro-, exo-, mezo-, micro-și 

nano (Teoria sistemelor ecologice) inclusiv ca sisteme sociale care acționează prin comunicare 

(Teoria sistemelor sociale). Stigmatizarea are un rol cauzal în reproducerea inegalității sociale, o 

cauză a sentimentului de rușine pentru anumite aspecte ale identității stigmatizate (Teoria 

stigmatului). Atribuirea dispozițională (cauza internă) vs. cea situațională (cauza externă) (Teoria 

atriburii) corelează direct cu natura excluziunii sociale a părinților copiilor cu dizabilități (hetero- 

și auto- atribuire). Atitudinile față de o situație sau problemă se manifestă prin acceptare, 

respingere sau neangajare a individului (Teoria judecății sociale) în contextul judecăților despre 

sine, considerate a fi asociate cu rezultatul comparațiilor sociale intra- și intergrup (Teoria 

identității sociale). Comportamentul social se învață prin observare, asimilare, imitare și 

modelarea noilor comportamente (Teoria învățării sociale) asigurând o schimbare prin înfruntarea 

forțelor de rezistență (Teoria câmpului social) care, pot parveni atât de la sursele, cât și țintele 

excluziunii sociale (Teoria Responsivă a Excluziunii Sociale). Aceste elemente sunt esențiale în 

planificarea schimbării sociale.  

3. Înțelegerea familiei ca subsistem al sistemului general – societatea – ne-a elucidat 

rolurile părinților în îngrijirea copilului cu dizabilități: tatăl are asumat rolul de asigurare materială 

a familiei, rol instrumental care servește dubla funcție de a lega familia de lumea exterioară și de 

a o menține ca entitate viabilă (funcția de adaptare), iar mama îndeplinește rolul de a asigura 

întreținerea internă a unității familiale. Natura consensuală a acestei abordări a fost supusă 
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criticilor dure, fiind menționate schimbările în funcționalitatea familiei moderne. Dar, vom susține 

că aceste postulate se „pliază” exact pe înțelegerea „prezenței omise” sau ocazionale a tatălui în 

îngrijirea copilului cu dizabilități, în spațiul socio-cultural și istoric al Republicii Moldova 

(menționând că excluziunea socială are loc într-un spațiu concret și etapă concretă).  

4. Realitatea socială este cea care dezavantajează oamenii indiferent de tipul sau gradul lor 

de dizabilitate. Evaluând severitatea dizabilității conform modelelor tradiționale, dezvăluim doar 

o parte a structurii excluziunii sociale, aceasta putând fi sau nu în concordanță cu circumstanțele 

„obiective”: severitatea dizabilității măsurată din punct de vedere social prezintă structura 

intersubiectivă a excluderii sociale, manifestată la nivel de percepții, atitudini individuale, sociale, 

asociată cu structura și funcționalitatea corporală.  

5. Dizabilitatea сорilului se manifestă ca un  „dezavantaj social” care afeсtează рuterniс 

funсțiоnalitatea familiei сa sistem și о рlasează în risсul de exсluziune sосială. Din aceste 

considerente am înaintat noțiunea de „grup dezavantajat prin dizabilitate”. Modelul propus al 

congruenței dizabilității și excluziunii sociale, generalizează analizele expuse în cercetarea 

teoretică și argumentează noțiunea de „grup dezavantajat prin dizabilitate”. 

6. Prezența unui copil cu dizabilități în familie este un stresor continuu, un factor care 

impune familia să găsească strategii de adaptare, să găsească echilibrul între schimbare și 

stabilitate prin adaptabilitate. Dezvoltarea rezilienței oferă familiei copilului cu dizabilități mai 

multe șanse de adaptare la dizabilitate și o participare socială activă în pofida mediului nefavorabil 

în care trăiește. 
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2. INTERDEPENDENȚA HETEROEXLUZIUNII ȘI 

AUTOEXCUZIUNII SOCIALE PRIN DIZABILITATE (CERCETARE 

EXPERIMENTALĂ DE CONSTATARE) 

2.1. Designul experimental și descrierea metodelor cercetării 

Fundamentare metodologică a cercetării experimentale de constatare. Această etapă 

a cercetării a fost precedată de o etapă de documentare și identificare a cadrului conceptual și 

metodologic, de analiză a complexității structurii fenomenului excluziunii sociale a părinților care 

au în grija lor copii cu dizabilități, analizată și confirmată de rezultatele cercetărilor științifice cu 

privire la fenomenul excluziunii și a dizabilității ca o condiție a excluziunii sociale. 

Investigația se prezintă ca cercetare de tip exploratoriu, argumentată de căutarea 

răspunsurilor la întrebările generate de studiul teoretic: 

- Putem considera excluziunea socială un fenomen bilateral, incluzând hetero- și 

autoexcluziunea?  

- Care este ponderea hetero- și autoexcluziunii în excluziunea socială? 

- Cum atitudinile față de abilitățile de comunicare socială ale persoanelor din grupul 

dezavantajat prin dizabilitate reflectă condițiile sociale și disponibilitatea individuală pentru 

participare la viața comunitară? 

- Care este rolul emoțiilor autoreferențiale în autoexcluziunea socială a părinților 

copiilor cu dizabilități? 

- Influențează locul controlului, în calitatea sa de caracteristică globală de 

personalitate, caracterul emoțiilor autorerferențiale și, implicit, tendința de autoexcluziune a 

părinților copiilor cu dizabilități?  

Sсорul сеrсеtării de constatare: identificarea conținutului excluziunii sociale a grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate, manifestat la nivel de hetero- și autodistanțare socială, determinând 

caracterul atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială, raportat la tonalitatea 

afectivă a emoțiilor referențiale și influențat de locul controlului părinților care au în grija lor copii 

cu dizabilități.  

Оbiесtivеlе cercetării de constatare: 

1. Elaborarea modelului integrativ al variabilelor cercetării experimentale de constatare 

care va include condițiile și manifestarea excuziunii sociale la nivelurile macro-, mezo-, 

microsocial și nano. 

2. Identificarea eșantionului investigației prin selectarea a două loturi: Lotul 1 – populația 

generală, Lotul 2 - părinții care au în grijă copii cu dizabilități, cu evidența caracteristicilor 

demografice de sex, vârstă, mediu de reședință, studii, statut marital, angajare/neangajare, statut 
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economic, și suplimentare pentru Lotul 2 – vârsta, sexul, numărul copiilor cu dizabilități, din 

localități care reprezintă Centrul Republicii Moldova – mun. Chișinău, localități urbane și rurale 

din raioanele Orhei, Călărași, Hîncești, Ialoveni; Nordul – mun. Bălți și raionul Florești; Sudul – 

raionul Cimișlia și Cantemir.  

3. Analiza manifestării la niveluri macro- și mezo a excluziunii sociale prin măsurarea 

distanțelor sociale și a atitudinilor față de abilitățile social-comunicative și social-afective, 

activismul și implicarea socială, autoprezentarea persoanelor din grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate în Loturile 1 și 2. 

4. Identificarea particularităților de nivel nano- ale excluziunii sociale prin cercetarea 

emoțiilor referențiale și locului controlului părinților care au în grijă copii cu dizabilități.  

5. Autoevaluarea de către părinții copiilor cu dizabilități și evaluarea de către populația 

generală a capacității de participare socială prin raportul dintre atitudinile asupra abilităților social-

comunicative și social-afective, activismului și implicării sociale, autoprezentării și distanțele de 

grupurile de persoane cu situații similare. 

6. Definiția excluziunii sociale prin luarea în cont a manifestării acesteia la nivel de hetero- 

și autoexcluziune – abordare psihosocială.  

Pentru a realiza scopul și obiectivele cercetării de constatare am formulat următoarele 

ipoteze operaționale. 

Ipoteza operațională 1: indicele distanței sociale, deci și tendința de manifestare a 

excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, se atestă la nivel de hetero- și 

autoexcludere, fiind mai înalt în raport cu persoanele adulte cu dizabilități. 

Ipoteza operațională 2: indicele distanței sociale, și implicit tendința de manifestare a 

excluziunii sociale, este influențat de caracteristicile socio-demografice ale respondenților 

Ipoteza operațională 3: atitudinile față de abilitățile social-comunicative, activismul și 

implicarea socială, abilitățile social-afective și autoprezentarea persoanelor din grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate, precum și evaluările acordate acestora, reflectă o tendință de a le 

atribui incapacitatea de participare socială, tendință mai pronunțată în rândul respondenților din 

Lotul 1 și este corelată cu fenomenul de excluziune socială. 

Ipoteza operațională 4: emoțiile autoreferențiale ale părinților care au în grijă copii cu 

dizabilități prezintă tendințe spre culpabilitate, rușine, izolare și detașare, care reduc capacitatea 

de participare socială și condiționează autoexcluziunea. 

Ipoteza operațională 5: locul controlului influențează emoțiile autoreferențiale ale 

părinților care au în grijă copii cu dizabilități.  

Modelul de operaționalizare a variabilelor verificate în cadrul cercetării de 

constatare. Modelul variabilelor propus în cadrul cercetării de constatare prezintă conținutul 
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excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, analizat la nivelurile macro-, mezo-

, micro- și nanosocial.  

 

Fig. 2.1. Modelul variabilelor cercetării experimentale de constatare 

Din acest model, în calitate de variabile definitorii se remarcă: 1) distanța socială a 

populației și părinților copiilor cu dizabilitate de grupurile dezavantajate prin dizabilitate; 2) 

atitudinile populației și părinților copiilor cu dizabilitate față de abilitățile care conferă capacități 

de participare socială exponenților grupurilor dezavantajate prin dizabilitate; 3) emoțiile 

autoreferențiale de culpabilitate, rușine, izolare socială, detașare, Alfa- și Beta-mândrie; 4) locul 

controlului. Cercetarea intensității manifestării fiecărei și aceste variabile, dar și a relațiilor 

corelaționale dintre acestea ne-a ajutat să testăm ipotezele operaționale pentru a defini fenomenul 

excluziunii sociale. 

 Instrumentele cercetării de constatare. Instrumentele utilizate prezintă chestionare de 

tip creion-hârtie, cu administrare individuală, fără limită de timp. Modul de aplicare – directă. Au 

fost întocmite 2 tipuri de chestionare: 1) pentru respondenți care nu au în grija lor copii cu 

dizabilități (numiți în textul lucrării populație generală) (vezi Anexa 2 A2.1); 2) pentru părinții 

care au în grija lor copii cu dizabilități (vezi Anexa 2 A2.2). 

Ancheta demografică. S. Chelcea [19] defineşte ancheta ca „o metodă de cercetare ce 

vizează colectarea de informaţii cuantificabile în legătură cu problema de studiat de la un număr 

mare de subiecţi, selectaţi în general prin tehnici specifice de eşantionare. S-a aplicat prin 

chestionar, instrumentul de investigare constând dintr-un ansamblu de întrebări scrise, ordonate 

logic [83], care solicită informații cu privire la vârstă, sex, mediul de proveniență, nivelul de studii, 
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angajare în câmpul muncii, starea civilă, nivelul socio-economic. Pentru părinții copiilor cu 

dizabilități chestionarul conține subiecte suplimentare cu referință la copilul cu dizabilitate: vârsta, 

sexul, numărul de copii cu dizabilități în familie).  

Scala distanței sociale (E. S. Bogardus). Emory S. Bogardus elaborează prima formă a 

Scalei distanței sociale (SDS), definitivată în 1933 (A Social Distance Scale, in „Sociology and 

Social Research“, 1925, nr. 17) [139]. Scala măsoară „gradul de întelegere și de afecțiune pe care 

persoanele îl simt unele față de celelalte“. SDS evidențiază atitudinea de acceptare a altor grupuri 

etnice sau de izolare, nu de suprimare a lor [139, p.302]. În spațiul românesc Scala distanței sociale 

a fost adaptată și aplicată pe un eșantion reprezentativ de către Septimiu Chelcea, în 1993 [17]. În 

Dicționarul de Sociologie (1993) Distanţa socială se defineşte ca ,,diferenţă percepută şi evaluată 

între persoane sau grupuri, prin raportare la un criteriu (o caracteristică a personalităţii sau a 

grupului, poziţia în ierarhie, un mod de comportare etc.)” [101]. Dificultatea în evaluarea distanţei 

sociale provine, în principal, din faptul că prezintă o problemă legată de atitudine, care uneori se 

bazează pe stereotipuri [74, p.66]. În Republica Moldova instrumentul a fost utilizat în cercetarea 

„Minorităţile sexuale: atitudini sociale și informarea populaţiei” (2008) [77]. Metoda a fost folosită 

în cercetarea de față pentru măsurarea indicelui distanței sociale față de grupurile cercetate: 

familiile care au în grijă copii cu dizabilități, persoanele adulte cu dizabilități, copiii cu dizabilități, 

pe care în cercetare le-am întrunit sub denumirea de grupuri dezavantajate prin dizabilitate. 

Analiza de consistența internă a itemilor utilizați în cercetare a relevat coeficientul Cronbach Alpha 

de 0,789 la nivel acceptabili, fapt ce conferă credibilitate datelor colectate cu acesta. Metoda a fost 

aplicată ambelor loturi de respondenți. 

Diferențialul semantic (C. E. Osgood). Bazele teoretice și instrumentale ale 

Diferenţialului Semantic (OSD) al lui Osgood, au fost construite din 1957 de Osgood, Suci și 

Tannenbaum și prezentate în cartea lor fundamentală „Măsurarea sensului” [280]. Este un tip de 

scară de evaluare semantică care măsoară semnificația conotativă a unor concepte precum termeni, 

obiecte, evenimente, activități, idei etc. Ea surprinde componentele afective și cognitive ale 

atribuțiilor respondenților la concepte selectate la un nivel multidimensional. Spre deosebire de 

alte scale de evaluare, SD este aplicabil universal – măsoară asocierile, motivațiile, emoțiile, 

atitudinile etc., pentru aproape fiecare concept [289]. În literatura română de științe sociale 

informațiile detaliate despre OSD au apărut după 1989, mai întâi în dicționarele de sociologie în 

studiul atitudinilor sociale și al măsurării sentimentelor sociale. Paul Popescu-Neveanu, în ediția 

din 1978 a cunoscutului „Dicționar de psihologie” [66] a scris un articol despre diferenţialul 

semantic, definit ca „fenomenul meditaţiei (comparaţiei) în relaţiile lingvistice”, prin care 

considera că noi poate investiga nu numai conținutul semantic ci și „sensul afectiv-paradigmatic” 

[apud 320]. Metodologia românească oferă un algoritm dezvoltat încă din anii '80 al etapelor de 
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aplicare a diferenţialului semantic adaptată după profesorul Mărginean [55]. Respondentul 

chestionarului alege o valoare pe o scală între două alternative opuse. Rezultatele ne permit să 

identificăm diferențele subtile în atitudinile respondenților cu ajutorul valorii medii. 

În cercetarea de față am stabilit patru categorii de cuvinte cu sens antonimic, care urmau 

să identifice atitudinile față de abilitățile social-comunicative și social-afective, activismul și 

implicarea socială, autoprezentarea ale persoanelor din cadrul grupurilor dezavantajate prin 

dizabilitate: persoana adultă cu dizabilități, tata și mama copilului cu dizabilitate, și copilul cu 

dizabilitate. Analiza de consistența internă a itemilor a relevat coeficienți Cronbach Alpha foarte 

înalți (de la 0,951 la 0,972), fapt ce conferă credibilitate datelor colectate. Metoda a fost aplicată 

ambelor loturi de respondenți. 

Scala atitudinilor față de familiile care îngrijesc copil/copii cu dizabilități. A fost 

întocmită exclusiv pentru cercetarea de față. Propune respondenților alegerea unei afirmații din 

10, prin care poate fi calculată atitudinea generală – de la condamnare până la respect și susținere 

a familiilor care au în grijă copil/copii cu dizabilități. Rezultatele au fost utilizate pentru verificarea 

nivelului de hetero- /autoexcluziune. Corelația rezultatelor căpătate prin scala atitudinilor față de 

familiile care îngrijesc copii cu dizabilități și cele care prezintă distanța socială față de aceste 

familii a indicat la un raport de dependență directă (r=0,413 la p<0,01). Analiza de consistența 

internă a relevat un coeficient Cronbach Alpha acceptabil (0,799), fapt ce conferă credibilitate 

datelor colectate. Metoda a fost aplicată ambelor loturi de respondenți. 

Test al afectelor care implică sinele (TOSCA). Testul afectelor care implică sinele 

(TOSCA) [325] este o măsură bazată pe scenarii a predispoziției caracteristice la vinovăție și 

rușine. Toate versiunile TOSCA constau din scenarii scurte pe care respondenții le-ar putea întâlni 

în viața de zi cu zi [324]. Fiecare scenariu este urmat de o serie de afirmații asociate care includ 

aspecte fenomenologice de rușine și vinovăție [348]. Scala originală constă din 15 scenarii, 

generate din descrierile participanților adulți ale experiențelor personale de vinovăție, rușine și 

mândrie, urmate de răspunsuri potențiale care reflectă diferite tendințe afective. Respondenții 

evaluează fiecare răspuns pe o scară de 5 puncte, indicând cât de probabil ar fi să reacționeze în 

modul descris (1 = puțin probabil, 5 = foarte probabil). Evaluările sunt însumate în diferite scenarii 

pentru a obține indici de predispoziție la vinovăție, predispoziție la rușine, exteriorizarea 

vinovăției, detașarea/neîngrijorarea, mândria alfa (adică mândria de sine) și mândria beta (adică 

mândria de comportament) [145]. Invarianța de măsurare se referă la grupurile care raportează 

aceleași scoruri observate atunci când au același nivel al trăsăturii de bază. Invarianța înseamnă că 

pentru grupurile care sunt comparate, măsura în cauză are aceleași proprietăți de măsurare și 

scalare și, astfel, scorurile observate pentru grupuri pot fi comparate direct [296; 348]. 
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Testul a fost utilizat pentru a investiga relația dintre emoțiile autoreferențiale, în special 

rușine, vină, detașare, externalizare, Alfa-mândrie și Beta-mândrie, explorând capacitatea de 

gestiune a emoțiilor ca un potențial factor relevant în înțelegerea fenomenului excluziunii și 

autoexcluziunii sociale a părinților care au în grija sa copii cu dizabilități. Metoda a fost aplicată 

doar Lotului 2. Analiza de consistența internă a itemilor instrumentului utilizat în cercetare a 

relevat coeficientul Cronbach Alpha foarte înalți (0,930), fapt ce conferă credibilitate datelor 

colectate prin consistență internă. Metoda a fost aplicată doar Lotului 2 – părinților copiilor cu 

dizabilități. 

Locus of control (locul controlului). Conceptul locus of control (locul controlului) îşi are 

originea în lucrările psihologului Julien Rotter (1966) [302] şi reflectă credinţa pe care indivizii o 

au cu privire la ce sau cine controlează evenimentele importante din viaţa lor - ei înşişi sau alţi 

factori externi cum ar fi alţi indivizi, şansa, norocul, Guvernul, Divinitatea, ş.a.m.d. Conceptul de 

control intern sau extern derivă din teoria învăţării sociale a lui Albert Bandura [122]. Ideea de 

bază a lui Rotter fiind următoarea: comportamentul unui individ este influenţat de mediu şi 

caracteristicile individului, mai exact, comportamentul individului, mediul şi atributele personale 

se influenţează reciproc. Cunoașterea Locus Control ca trăsătură de personalitate este utilă în 

organizarea workshop-urilor de management al stresului, pentru a-i ajuta pe cei cu Locus Control 

extern să adopte strategii de coping eficiente. La aplicarea probei subiecții sunt rugați să indice 

prin „Adevărat„ sau „Fals„ dacă afirmațiile prezentate corespund sau nu credințelor proprii. Pentru 

fiecare răspuns care corespunde cheii se alocă 1 punct și se calculează scorul total. Proba 

delimitează nivelele locului controlului subiectiv după cum urmează: 0 – 14 – loc al controlului 

intern; 15 - 29 – loc al controlului extern. 

Analiza de consistența internă a itemilor instrumentului utilizat în cercetare a relevat 

coeficientul Cronbach Alpha foarte înalți (0,995), fapt ce conferă credibilitate datelor colectate 

prin consistență internă. Metoda a fost aplicată doar Lotului 2 – părinților copiilor cu dizabilități. 

Metode statistice. Pentru analiza statistică au fost utilizate metode de calcul statistic 

diferențial și inferențial, atât parametrice, cât și neparametrice. Metodele diferențiale – calcularea 

frecvențelor, mediilor, cotelor procentuale, identificarea pragurilor valorice, varianței datelor, 

deviației și erorii standard – au fost folosite pentru analiza primară, generalizată, de tip cantitativ-

calitativ, permițând o înțelegere amplă a distribuției datelor. Cele mai semnificative rezultate au 

fost prezentate sub formă de diagrame și tabele, facilitând vizualizarea tendințelor și a variațiilor 

identificate. 

Pentru compararea diferențelor între grupuri, au fost aplicate metode de calcul statistic, 

cum ar fi t-Student, care a permis stabilirea diferenței dintre mediile pentru eșantioane 

independente. În cazul analizei variabilității între grupuri multiple, s-a utilizat testul ANOVA cu 
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ajustarea Bonferroni pentru compararea multiplă a mediilor, oferind un control mai riguros al erorii 

de tip I. În studiul corelațional, au fost aplicate corelația parametrică Pearson pentru analiza liniară 

a relațiilor dintre variabile și testul neparametric Kendall pentru investigarea asocierii ordinale 

între două caracteristici măsurate. 

În cadrul experimentului de control, au fost utilizate teste statistice neparametrice precum 

testul Mann-Whitney U pentru eșantioane independente și testul Wilcoxon W pentru eșantioane 

pereche, acestea fiind adecvate pentru distribuții care nu îndeplinesc cerințele normalității. Aceste 

metode au contribuit la validarea ipotezelor și la interpretarea statistică a rezultatelor 

experimentale. 

Descrierea eșantionului 

Cercetarea s-a desfășurat în perioada 2017-2020 pe un eșantion constituit din 799 de 

persoane, conform numărului de chestionare luate în considerație din totalul de 1018 aplicate, 

completate în întregime (219 chestionare au fost completate parțial sau necompletate).  

Aria geografică de realizare a experimentului de constatare: Centrul Republicii Moldova 

– mun. Chișinău, localități urbane și rurale din raioanele Orhei, Călărași, Hîncești, Ialoveni; Nordul 

– mun. Bălți și raionul Florești; Sudul – raionul Cimișlia și Cantemir.  

Eșantionul cercetării și tipul de eșantionare: am creat eșantionul cercetării fără a urmări 

o reprezentativitate statistică raportată la populația generală studiată, dar am elaborat criterii de 

reprezentativitate în funcție de câteva categorii: regiunea geografică (sud, centru, nord și mun. 

Chișinău); sex, vârstă, studii, ocupare socio-profesională (angajat/neangajat), stare economică și 

stare civilă. Pentru părinții care au copii cu dizabilități am aplicat în plus un criteriu ce ține de 

datele copilului cu dizabilități (vârstă, sex, numărul de copii cu dizabilități în familie). Din motivul 

că nu există pentru populația generală studiată date privind structura socio-demografică, nu am 

putut elabora un eșantion reprezentativ și probabilistic. Cu toate acestea, am tins spre respectarea 

unui echilibru al structurii socio-demografice conform categoriilor menționate. Din motivul 

dimensiunii relativ reduse a populației-țintă, cercetarea noastră a depins în mare măsură de 

disponibilitatea potențialilor participanți în teren. Prin urmare, tipul de eșantionare îmbrățișat în 

cercetarea noastră este unul de tip non-probabilistic, stratificat, de conveniență.  

Au fost utilizate două loturi de cercetare pentru a urmări natura bilaterală a excluziunii 

sociale: heteroexcluziunea – identificată prin măsurarea distanțelor sociale și atitudinilor față de 

abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate în cadrul Lotului 1 (respondenți care nu au în grija lor copii cu dizabilități); 

autoexcluziunea – stabilită prin utilizarea acelorași metode, dar și prin raportarea rezultatelor 

privind distanțele și atitudinile sociale la manifestările psihoindividuale în Lotul 2 (respondenți 

care au în grija lor copii cu dizabilități). Numărul diferit de respondenți în Loturile 1 și 2 se explică 
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atât prin reprezentativitatea diferită a acestora în cadrul populației cât și prin intenția de a asigura 

o stratificare a eșantionului după anumite criterii socio-demografice, care în cazul Lotului 2 sunt 

mai puțin diversificate: sexul (în cadrul Lotului 2 domină femeile), vârsta (respectiv, unele 

categorii de vârstă nu sunt prezente), starea civilă (număr mare de persoane divorțate), starea 

economică (nu se înregistrează un nivel mediu).  

 

Fig. 2.2. Structura eșantionului cercetării conform criteriilor regiunea geografică și 

mediul de reședință 

Caracterul stratificat și volumul relativ extins al eșantionului asigură cercetării noastre 

certe capacități de generalizare logică. Figura 2.2. și Tabelul 2.1. ilustrează structura eșantionului 

cercetării noastre.  

Tabelul 2.1. Distribuirea eșantionului total al cercetării conform criteriilor socio-

demografice 

Structura 

Lotul 1 

Sex Vârsta Studiile 

Fem. Masc. 16-18 19-25 26-35 36-55 56-75 
Medii 

generale 

Medii de 

specialit. 

Superi

oare 

100% 

588 

67% 33% 36% 23% 17% 17% 7% 59% 18% 23% 

395 193 211 136 98 102 41 345 105 138 

Statut socio-profesional Stare civilă Stare economică 

angajat neangajat Celiba

tar/ă 

Căsăt

orit/ă 

Divorța

t/ă 

Concu

binaj 

insuficie

nt 

scăzut mediu 

43% 75% 55% 39% 4% 2% 61% 29% 10% 

250 338 324 228 24 12 359 169 60 

Regiune geografică și mediu de locuire 

mun. Chișinău Nord Centru Sud 

Urban Rural Urban Rural Urban Rural Urban Rural 

7,3% 15,5% 8,8% 16,0% 7,8% 22,6% 8,0% 13,9% 

43 91 52 94 46 133 47 82 
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Structura 

Lotul 2 

Sex Vârsta Studiile 

Fem. Masc. 16-18 19-25 26-35 36-55 56-75 
Medii 

generale 

Medii de 

specialit. 

Superi

oare 

100% 

211 

76% 24% 0% 6,6% 31,7% 54,5% 7,2% 56% 38% 6% 

160 51 0 14 67 115 15 118 81 12 

Statut socio-profesional Stare civilă Stare economică 

angajat neangajat Celiba

tar/ă 

Căsăt

orit/ă 

Divorța

t/ă 

Concu

binaj 

insuficie

nt 

scăzut mediu 

62,5% 37,5% 2% 67% 30% 1% 48% 52% 0% 

131 80 4 142 62 3 102 109 0 

Regiune geografică și mediu de locuire 

mun. Chișinău Nord Centru Sud 

Urban Rural Urban Rural Urban Rural Urban Rural 

11,4% 9,0% 12,8% 12,3% 16,1% 17,5% 10,0% 10,9% 

24 19 27 26 34 37 21 23 

Număr de copii cu dizabilități în familie 

1 copil 2 și mai mulți copii 

84% 16% 

177 34 

 

Din Tabelul 2.1. putem observa o pondere mai mare de participare a femeilor în comparație 

cu bărbații pentru ambele Loturi: femeile din Lotul 1 constituie 67%, bărbați Lotul 1 33%, femei 

Lotul 2-76%, bărbați Lotul 2 -24%. Această discrepanță se datorează faptului că femeile sunt mai 

deschise pentru participare și au dat dovadă de un grad mai înalt de implicare în completarea 

chestionarului. Cei mai activi în participare Lotul 1 au fost respondenții din segmentul de vârstă 

„16-18 de ani” cu 36% urmați de grupul de vârstă (19-25 de ani) cu 23 %. Curiozitatea tinerilor și 

dorința de implicare în activități de cercetare, exprimarea opiniei vis-a-vis de unele subiecte, dar 

și efectul migrației în masă a categoriei de vârstă aptă de muncă (30-55 de ani), cei care sunt lipsă 

în mediul rural al Republicii Moldova, explică cota înaltă de participare a tinerilor. Pentru Lotul 2 

majoritatea părinților care au participat la cercetare sunt din grupul de vârstă 36-55 de ani (54,5%). 

Din numărul total de respondenți în funcție de statutul ,,angajat în câmpul muncii”/ „neangajat” 

distribuirea este în felul următor: Lotul 1 43% respondenți sunt angajați, iar 75% nu sunt angajați 

în câmpul muncii. Cota înaltă de persoane neangajate se explică prin participarea activă a grupelor 

de vârstă „16-18 de ani” și „19-25 de ani”, fiind grupul de populație care urmează un nivel de 

educație. Lotul 2 prezintă următoarele date cu privire la statutul socio-profesional: 62,5% angajați 

și 37,5% neangajați în câmpul muncii. Pentru Lotul 2 cota înaltă de angajare se argumentează de 

faptul că majoritatea părinților copiilor cu dizabilități sunt angajați în calitate de asistent personal 

al copilului cu dizabilități, serviciu instituit prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 314 

din 23.05.2012 pentru aprobarea Regulamentului-cadru privind organizarea şi funcţionarea 

Serviciului social „Asistenţă personală” şi a Standardelor minime de calitate [40]. Pentru a 

identifica nivelul de trai al respondenților prin prisma veniturilor, s-au oferit 3 variante de răspuns 

insuficient, scăzut și mediu, raportate la venitul mediu pe țară în sectorul real conform Hotărârea 
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Guvernului Republicii Moldova Nr. 165 din 09-03-2010 cu privire la cuantumul minim garantat 

al salariului în sectorul real [39]: un venit insuficient au 61% din populația Lotului 1 și 48% din 

populația Lotului 2, venit „scăzut” a fost apreciat de 29% din populația generală și 52% părinți, 

iar venitul mediu a fost atestat în cazul 10% Lotul 1 și 0% Lotul 2. Eșantionul general a fost 

chestionat și cu privire la nivelul de studii, astfel, Lotul 1 repartizând-se pe studii de liceu/student/ă 

59%, studii medii de specialitate 18% și studii superioare 23%. Lotul 2 se prezintă după nivelul de 

studii în felul următor: 56% cu studii medii generale, 38% cu studii medii de specialitate și cu 

studii superioare 6%. După criteriul „starea civilă”, majoritatea respondenților din lotul 1 sunt cu 

statut de celibatar (ponderea grupului de vârstă 16 – 25 de ani), pentru Lotul 1 55%, respondenți 

căsătoriți 39%, divorțați 4% și concubinaj 2%, iar pentru Lotul 2 avem: celibatari 2%, căsătoriți 

67%, în divorț 30% și în relații de concubinaj 1%.  

2.2. Distanța socială ca indiciu al excluziunii sociale a părințiilor care au în grija lor copii 

cu dizabilități 

Fenomenul neacceptării (intoleranței, marginalizării, excluziunii sociale) a persoanelor cu 

dizabilități a fost studiat în varii cercetări, studii ale percepțiilor și atitudinilor față de mai multe 

grupuri marginalizate. Mai puțin regăsim în aceste studii măsurarea distanței sociale față de 

grupurile cercetate: familia care îngrijește copilul cu dizabilități; persoana adultă cu dizabilități și 

copilul cu dizabilități. 

În lucrarea sa „The Rules of Sociological Method and Selected Texts on Sociology and its 

Method”, Durkheim E. (1891) [177] vorbește despre faptul că este necesară studierea 

„substratului” vieţii sociale, dar „morfologia socială” nu doar îl studiază așa cum a fost deja format, 

ci îl observă pe măsură ce evoluează, pentru a-l arăta în dinamică: „Dacă nu mă conformez 

convențiilor ordinare, dacă modul meu de îmbrăcăminte nu respectă obișnuințele țării mele, clasei 

mele sociale, râsul pe care-l provoc, distanța socială la care sunt ținut, produce, deși într-o formă 

mai puțin atenuată, aceleași rezultate ca orice pedeapsă reală”. Constatăm că încă Durkheim a 

introdus sensul termenului de „distanță socială”, ca fiind provocată de un comportament care nu 

corespunde regulilor, exigențelor sau obișnuințelor grupului majoritar de populație [apud 31]. 

Dicționarul de Sociologie, Zamfir și Vlăsceanu, (1998) ne oferă următoarea definiție a 

distanței sociale: „Distanţa socială este o diferență percepută şi evaluată între persoane sau grupuri 

prin raportare la un criteriu (o caracteristică a personalității sau a grupului, poziția în ierarhie, un 

mod de comportare etc)” [101, p.175]. Dificultatea în evaluarea distanței sociale provine, în 

principal, că este o problemă legată de atitudine. Când acționăm, gândim, simțim relativ stabil în 

raport cu o persoană, spunem că avem o atitudine față de aceasta. Așadar, atitudinea are trei 
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dimensiuni: comportamentală, cognitivă și evaluativă. Uneori, chiar dacă nu am fost în contact cu 

un grup, simțim nevoia de o distanta fata de acel grup, doar în baza unor stereotipuri [74, p.67].  

Scopul aplicării Scalei distanței sociale (E. S. Bogardus (1925), (adaptată) [139] a fost de 

a determina indicele acceptării grupurilor cercetate. Reieșind din posibilitatea scalei de a evalua 

distanțele de la foarte apropiată la excludere totală, am considerat că indicii căpătați pot reflecta 

excluziunea socială: de la lipsă totală la manifestare puternică în formă de respingere. Efectuând 

măsurarea în cadrul a două eșantioane (Lotul 1 și Lotul 2), acest indice măsoară hetero- (distanțele 

sociale acceptate de primul lot de cercetare) și autoexcluziunea socială (distanțele sociale acceptate 

de al doilea lot de cercetare). Totodată, utilizând instrumentul pentru măsurarea distanțelor cu trei 

grupuri dezavantajate prin dizabilitate (copii, adulți cu dizabilități și părinți ai copiilor cu 

dizabilități), am ținut să identificăm raportul excluziunii cu vârsta subiecților cercetării. 

Ipoteza operațională 1: indicele distanței sociale, deci și tendința de manifestare a 

excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, se atestă la nivel de hetero - și 

autoexcludere, dar este mai înalt în raport cu persoanele adulte cu dizabilități. 

Măsurarea gradului de acceptare sau neacceptare (apropiere/distanță socială) este 

prezentată prin punctajul cumulat (un scor mediu calculat) pentru fiecare dintre cele 7 nivele 

propuse. Respectiv, 1 punct – lipsa distanței, 7 puncte - distanța cea mai mare). Indicele distanței 

sociale (IDS) egal cu 1 prezintă acceptare la toate nivelurile, incluziune socială, și IDS egal cu 7 

reprezintă inacceptarea sau excluziune socială totală.  

În cadrul cercetării noastre, respondenții au fost rugați să selecteze doar câte un item în 

raport cu fiecare grup de populație cercetat (părinții care are în grija lor copii cu dizabilități; 

persoane adulte cu dizabilități și copii/ adolescenți cu dizabilități) întru măsurarea indicelui 

distanței sociale (IDS). Prezentăm rezultatele medii pentru IDS, pentru fiecare grup cercetat, care 

se încadrează în 0-4, ceea ce poate fi interpretat ca distanță socială minimă.  

 

Fig. 2.3. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate 

Rezultatele obținute (Figura 2.3) ne permit să concluzionăm că populația (Lotul 1) acceptă 

cele trei grupuri cercetate la un nivel mediu, IDS obținut pentru fiecare grup fiind: IDS 2,6 pentru 
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grupul dezavantajat prin dizabilitate „familiile care are în grija sa copil/copii cu dizabilități”; IDS 

3,3 pentru grupul dezavantajat prin dizabilitate „persoane adulte cu dizabilități”; IDS 3,2 pentru 

grupul dezavantajat prin dizabilitate „copii cu dizabilități”. Părinții (Lotul 2) care au în grijă copii 

cu dizabilități: IDS 2,7 pentru grupul dezavantajat prin dizabilitate „familiile care are în grija sa 

copil/copii cu dizabilități”; IDS 3,2 pentru grupul dezavantajat prin dizabilitate „persoane adulte 

cu dizabilități”; IDS 1,5 pentru grupul dezavantajat prin dizabilitate „copii cu dizabilități”. 

Observăm că părinții care au în grijă copii cu dizabilități (Lotul 2) au o distanță mică față de copilul 

cu dizabilități, fiind grupul familial care sunt în cea mai strânsă conexiune cu dizabilitatea, firesc 

să fie într- strânsă legătură emoțională cu copilul. Find mai activ implicate mamele copiilor cu 

dizabilități în cercetare, prezumăm că și-au evaluat apropierea sa cu copilul și în contextul 

confluenței psiho-emoționale mamă-copil. Este prezent și elementul „sacrificării” în 

comportamentul și atitudinea mamei față de copilul care are mai multă nevoia de atenție și grijă 

specială.  

Măsurarea distanței sociale sau nivelul heteroexcluziunii sociale a grupurilor dezavantajate 

prin dizabilitate de către respondenții din Lotul 1 prezintă (Figura 2.4) că o bună parte a populației 

(circa 80%) nu exclud familiile care au în grija lor copil/copii cu dizabilități, fiind acceptați în 

relațiile de înrudire prin căsătorie (29,80%) și relațiile de prietenie (29, 80%). 

 

Fig. 2.4. Distanțe sociale sau nivel al heteroexcluziunii sociale a grupurilor dezavantajate 

prin dizabilitate de către respondenții din Lotul 1 

Acceptarea familiilor copiilor cu dizabilități în calitate de vecini se manifestă în valoare de 

17.30% și locuitori ai aceluiași oraș, sat la 11.90%. Nivelul acceptării ca cetățeni ai diferitor țări 

(0,7%), ai aceleiași țări (6,5%) și acceptați în relațiile de serviciu, în calitate de colegi (4,1%). 

Adulții cu dizabilități sunt acceptați în calitate de relații de prietenie în proporție de 31,80%, dar 

mai puțin în calitate de rudă prin căsătorie (10%) sau colegi de serviciu (7,80%). În cazul copiilor 

cu dizabilități, acceptarea este de 41,30% în calitate de prieten, vecin (16,50), coleg (15,60%) și 

2
9
.8

%

2
9
.8

%

1
7
.3

%

4
.1

% 1
1
.9

%

6
.5

%

0
.7

%1
0
.0

%

3
1
.8

%

2
0
.4

%

7
.8

% 1
3
.9

%

1
3
.6

%

2
.4

%

4
.3

%

4
1
.3

%

1
6
.5

%

1
5
.6

%

1
1
.4

%

9
.4

%

1
.5

%

Relații de 

înrudire prin 

căsătorie

Relații de 

prietenie

Relații de 

vecinătate

Relații de 

serviciu, 

colegi

Locuitori ai 

aceluiași oraș, 

sat

Cetățățeni ai 

aceleiași țări

Cetățățeni ai 

diferitor țări

Familiile care au în grija lor copil/copii cu dizabilități

Persoane adulte cu dizabilități

Copii cu dizabilități



 

 

67 
 

mai puțin este acceptat în calitate de rudă prin căsătorie, statutul lor de copil mai puțin fiind 

asociată cu căsătoria, un aspect, iar alt aspect atitudinea istorico-tradițională față de dizabilitate: 

percepuți ca diferiți de majoritatea populației (prin abilitățile de participare, prin modul de 

exprimare și manifestare comportamentală, prin aspectul fizic etc), se impune un efort pentru ai 

înțelege, cunoaște, accepta, interacționa. Aceste atitudini exprimă un grad scăzut de toleranță și 

acceptare, necunoaștere a dizabilității și a nevoilor familiei copilului cu dizabilități, creează situații 

de autoexcludere și excludere socială a familiei cu copii cu dizabilități. Excluziunea socială este 

un fenomen în care sunt implicați subiecții și țintele excluziunii, părinții copiilor cu dizabilități, 

care au tendința de a evita relațiile și implicarea în viața socială, invocând diverse motive pentru a 

nu se expune.  

Lotul 2 diferă de Lotul 1 în măsurarea nivelului de acceptare a grupurilor cercetate (grupuri 

din fac și ei parte) (Figura 2.5). Pentru familiile care au copii cu dizabilități avem rezultatele: ca 

prieteni sunt acceptați de 58,30%, cea mai înaltă cotă înregistrată.  

Celelalte valori indică faptul că sunt acceptați Ca locuitori ai aceluiași oraș, sat (11,40%), 

vecini (12,30%) și relații de înrudire prin căsătorie la o cotă de 9,00%. 

 

Fig. 2.5. Distanțe sociale sau nivel al autoexcluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin 

dizabilitate de către respondenții din Lotul 2 

Putem explica cota mică pentru relațiile de rudenie și prin saturația de suferință, durere 

asociată dizabilității. Cotele înalte pentru relațiile de prietenie sunt înregistrate și pentru persoanele 

adulte cu dizabilități (34,10%) și pentru copilul cu dizabilități (46,40%). Lotul 2 este mai tolerant 

cu copilul cu dizabilități văzându-l (sau dorința proiectată de a-l vedea) în calitate de prieten la 

cote înalte, dar și mai mult în relația de rudenie. Presupunem că părinții copilului cu dizabilități 

împărtășesc credințele precum că căsătoria între două persoane cu similitudini comportamentale, 

capacități și abilități sociale (adică doi tineri cu dizabilități) este una realistică și mai puțin stresantă 

(aici ne referim la judecățile sociale și norma socială). Măsurările distanței sociale din perspectiva 
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Lotului 2 indică o tendință de autoexcluziune a familiilor care au în grija lor copil/copii cu 

dizabilități, aceștia fiind acceptați mai mult în calitate de prieteni, cu care se pot întâlni sporadic, 

dar cu care nu mențin relații sociale stabile, strânse. Totodată, sunt acceptate la un procent 

considerabil distanțe destul de mari de cetățeni ai aceeași țări – 5,2%, sau locuitori ai aceluiași 

oraș, sat – 11,4%. Astfel, putem remarca o oarecare autodistanțare a acestor respondenți de 

famillia-grupul dezavantajat prin dizabilitate. 

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.1) a distanțelor sociale acceptate de lotul 1 și 2 în raport cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate ne prezintă o singură diferență statistică semnificativă (р=0,00) a distanței sociale pe 

care le-a indicat Lotul 1 și Lotul 2 la copilul cu dizabilități, care este practic acceptat, dar circa 

24% de populație are o atitudine de excluziune. Familiile tind să se izoleze în fața provocărilor 

asociate dizabilității, menținând sau acceptând relații sociale limitate la simple prietenii (care sunt, 

în mare parte, mai degrabă relații de amiciție). 

În ceea ce privește aplicarea instrumentului, s-a observat că este dificil de evaluat ceea ce 

simte cu adevărat respondentul, ce gândește cu sinceritate și ce este dispus să facă pentru alt grup. 

De asemenea, există posibilitatea ca respondenții să fi oferit răspunsuri social dezirabile, în dorința 

de a fi percepuți ca „buni” și simțind, la rândul lor, nevoia de a fi toleranți. 

Concluzie: După confirmarea Ipotezei operaționale 1: indicele distanței sociale, deci și 

tendința de manifestare a excluziunii sociale a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, se atestă 

la nivel de hetero - și autoexcludere, dar este mai înalt în raport cu persoanele adulte cu dizabilități 

se confirmă. Indicele distanței sociale, și implicit tendința de manifestare a excluziunii sociale a 

grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, se manifestă atât prin heteroexcludere, cât și prin 

autoexcludere, dar este mai accentuat în raport cu persoanele adulte cu dizabilități, este important 

să analizăm și alți factori care ar putea influența tendința de excludere socială.  

Un alt factor esențial care merită analizat este reprezentat de caracteristicile socio-

demografice ale respondenților. Acestea pot influența semnificativ modul în care respondenții 

percep și interacționează cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate. În acest context, formulăm 

Ipoteza operațională 2: indicele distanței sociale, și implicit tendința de manifestare a excluziunii 

sociale, este influențat de caracteristicile socio-demografice ale respondenților. 

Pentru început am calculat distanța socială cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

pentru respondenții de sex masculin și feminin. 

Din figura 2.6 observăm valorile medii calculate a distanței sociale cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate pentru respondenții de sex masculin și feminin: și pentru bărbați și 

pentru femei valorile distanței sociale față de persoanele adulte cu dizabilități sunt mai înalte (3,2 

pentru bărbați și 3,4 pentru femei). Presupunem că persoana adultă reprezintă un risc, o percepție 
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stereotipică că persoanele cu dizabilități sunt periculoase sau că persoanele adulte ași atribuie 

incapacitatea funcțională. Pentru părinții care au în grija lor copii cu dizabilități și pentru copiii cu 

dizabilități, distanțele sunt mai mici, între mediile 2,6 și 2,8.  

 

Fig. 2.6. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții de sex masculin și feminin 

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.2.) a distanțelor sociale acceptate de bărbați și femei în raport cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate ne prezintă mici diferențe, dar fără diferențe semnificative.  

 

Fig. 2.7. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții de diverse vârste 

Au fost calculate și valorile medii a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate după variabila vârsta respondenților, care au fost divizați în mai multe grupuri de 

vârstă: 16-18 ani, 19-25 ani, 26-35 ani, 36 -5 ani și 56-75 ani (Figura 2.7). Cea mai înaltă valoare 

a distanței sociale o înregistrăm la grupul de vârstă 16-18 de ani în raport cu persoanele adulte cu 

dizabilități – media de 3,6. În general pentru grupul persoane adulte cu dizabilități, toate mediile 

sunt mai înalte (între 3,1 și 3,6) în comparație cu părinții copiilor cu dizabilități (valorile medii 

până la 2,9) și copiii cu dizabilități (valorile medii între 2,4 și 3,3). Dacă în cazul persoanelor adulte 

cu dizabilități cei mai distanți sociali se prezintă tinerii de vârste 16 – 19 de ani, atunci pentru copii 

cu dizabilități grupul de vârstă 56-75 de ani sunt mai intoleranți (valoarea medie 3,3). Față de 

părinții copiilor cu dizabilități cei mai intoleranți se prezintă grupul de vârstă 36-55 de ani 

(valoarea medie 2,8). Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) (vezi Anexa 3 A3.3) 
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a distanțelor sociale acceptate de persoanele de diverse vârste în raport cu grupurile dezavantajate 

prin dizabilitate nu prezintă diferențe semnificative.  

Figura 2.8. reprezintă valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate pentru respondenții din medii de reședință rural și urban. Persoanele 

din mediul rural prezintă o distanță mai mare față de copilul cu dizabilități (valoarea medie 2,8), 

iar populația din mediul urban prezintă intoleranță pentru persoanele adulte cu dizabilități 

(valoarea medie 3,4). Ambele medii de reședință (rural și urban) prezintă valori mai înalte a 

mediilor pentru persoanele adulte cu dizabilități, o tendință generală constantă până l această etapă 

a cercetării. Persoanele adulte cu dizabilități sensibilizează mai puțin populația, îi percep ca 

persoane care ar putea fi apte de a fi utile social, sau a fi apte pentru a avea grijă de sine. Totodată, 

există și suspiciunea că gradul de dizabilitate nu întotdeauna corespunde cu starea reală a adultului 

cu dizabilități.  

 

Fig. 2.8. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții din medii de reședință rural și urban 

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.4.) a distanțelor sociale acceptate de respondenții din medii de reședință rural și urban în 

raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate prezintă diferențe doar pentru familiile copiilor 

cu dizabilități: mediul urban este mai tolerant față de familiile copiilor cu dizabilități și față de 

copii cu dizabilități. Diferențele nu sunt semnificative.  

 

Fig. 2.9. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții cu nivel diferit de studii 
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O altă variabilă calculată a fost nivelul de studii a respondenților și distanța socială cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate. Din figura 2.9. urmărim aceași tendință generală față de 

persoanele adulte cu dizabilități: toate grupurile de populație cu diferite niveluri de studii manifestă 

mai puțină toleranță față de aceste persoane (valorile medii între 3,0 și 3,6). Pentru grupurile 

cercetate părinții copiilor cu dizabilități și copii cu dizabilități valorile sunt între 2,5 și 2,7 pentru 

ambele grupuri.  

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.5) a distanțelor sociale acceptate de respondenții cu nivel diferit de studii în raport cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate arată că distanța socială în raport cu dizabilitatea, deși se 

deosebesc numeric (grupurile de populație pe niveluri de studii) indică diferențe semnificative 

pentru familiile copiilor cu dizabilități în raport cu grupul de populație cu studii medii generale 

(p=0,035). Cele mai multe diferențe se atestă pentru adulții cu dizabilități în raport cu grupul de 

populație cu studii medii generale (p=0,011) și grupul de populație cu studii superioare. Între 

grupurile de populație cu studii medii generale și studii superioare compararea statistică la fel 

relevă diferențe (p=0,00). Cele mai tolerante persoane se dovedesc cele cu studii superioare. 

Nivelul mai înalt de studii presupune și un grad mai înalt de toleranță, de acceptare a diversității. 

Nu au fost identificate diferențe semnificative în raport cu copilul cu dizabilități.  

 

Fig. 2.10. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții angajați sau neangajați în câmpul muncii 

Distanța socială pentru respondenții angajați sau neangajați în câmpul muncii în raport cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate prezintă valori medii calculate între 2,6 și 3,5 (Figura 

2.10). Valoarea medie cea mai înaltă indică o distanță mai mare față de persoanele adulte cu 

dizabilități. Pentru toate grupurile cercetate, populația neangajată este mai puțin tolerantă în 

comparație cu cei angajați.  

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.6) a distanțelor sociale acceptate de respondenții angajați sau neangajați în câmpul muncii în 

raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate atestă o singură diferență față de persoanele 

adulte cu dizabilități (p<0,001) sau (p=0,000). 
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Statul civil diferit al populației a fost analizat ca variabilă a distanței sociale cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate. Din figura 2.11 observăm că persoanele adulte cu dizabilități este 

grupul în raport cu care distanța socială este mai mare. Valorile medii pentru acest grup sunt între 

3.1 și 3,4, cei mai intoleranți sunt persoanele divorțate (valoarea medie 3,5). Pentru părinții copiilor 

cu dizabilități și copii cu dizabilități sunt aceleași tendințe ca și în calculele altor variabile, valori 

medii între 2,4 și 2,9.  

 

Fig. 2.11. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții cu statut civil diferit 

Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) (vezi Anexa 3 A3.7) a distanțelor 

sociale acceptate de persoanele cu statut marital (civil) diferit în raport cu grupurile dezavantajate 

prin dizabilitate nu prezintă diferențe semnificative. Se atestă unele tendințe, dar fără diferențe 

semnificative.  

Analiza distanței sociale prin prisma venitului economic ne-a oferit valorile medii calculate 

a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate (Figura 2.12), care indică la faptul 

că se menține tendința de distanțare față de persoanele adulte cu dizabilități. Valorile medii pentru 

acest grup sunt de 3,4 (grupul de populație cu venit economic insuficient), de 3,2 pentru grupul de 

persoane cu venituri joase și 3,1 pentru grupul de populație cu venit mediu. O valoare mai înaltă 

se atestă la persoanele cu venit mediu în raport cu copiii cu dizabilități – 3,1, ce denotă faptul că 

acest grup este practic acceptat. 

 

Fig. 2.12. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru respondenții cu statut economic diferit 
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Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) (vezi Anexa 3 A3.8) a distanțelor 

sociale acceptate de persoanele cu statut economic diferit în raport cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate nu ne-a oferit diferențe semnificative.  

Concluzie: Analiza parametrilor demografici ca variabile în măsurarea valorilor medii ale 

distanței sociale nu a evidențiat diferențe semnificative care să indice o excluziune totală a 

grupurilor studiate. În general, populația tinde să accepte familiile copiilor cu dizabilități în relații 

de prietenie, vecinătate sau rudenie. Cu toate acestea, se observă tendințe de excluziune în ceea ce 

privește persoanele adulte cu dizabilități, acest fenomen fiind constant pe toate variabilele 

măsurate. În consecință, Ipoteza operațională 2, conform căreia indicele distanței sociale și 

tendința de manifestare a excluziunii sociale ar fi influențate de caracteristicile socio-demografice 

ale respondenților, nu se confirmă. 

2.3. Atitudinile sociale în raport cu părinții care au în grija lor copii cu dizabilități  

În literatura de specialitate, tratatele de psihologie socială, sunt oferite varii definiții a 

conceptului „atitudine”, fapt ce ne oferă analiza conceptului din mai multe perspective oferite la 

diferite etape a dezvoltării psihologiei sociale [211]. Gordon W. Аllport (1935) [108] а încercat să 

definească atitudine ca o stare mentală și neuropsihică de pregătire, replică lа un stimul, consecință 

а experienței subiectului care exercită o influență imediată sau dinamică а răspunsurilor individului 

față de tot lа ce se raportează. Atitudinile sunt sociale pentru că individul se raportează lа 

„obiectele” din mediul său, prin cunoаştereа obiectivă а situațiilor, prin semnificația şi vаloаreа ce 

o acordă diferitelor realități sociale [apud 129]. Atitudinea este o construcție psihică sintetică ce 

reunește elemente cognitive, afective și volitive. Atitudinea apare, astfel, ca o structură psihică 

multidimensională cu următoarele componente: 1) componenta cognitivă (informațională) include 

toată gama de reprezentări, cunoștințe, concepte, convingeri, stereotipuri pe care o persoană le are 

în raport cu obiectul atitudinii; 2) componenta afectiv-motivațională indică gradul de acceptare sau 

neacceptare al obiectului atitudinii; 3) componenta volitivă (conativă) se referă la tendințele de 

comportament ale persoanei față de obiectul dat, la orientarea atitudinilor individului, desemnând 

sensul spre care acesta întreprinde acțiunea [97, p.151-152]. Aiden H. și McCarthy A. (2014) susțin 

că, atitudinile reprezintă o colecție complexă de credințe, sentimente, valori și dispoziții care 

caracterizează modul în care gândim sau simțim despre anumite persoane ori situații. Atitudinile 

oamenilor sunt un produs al experiențelor de viață, inclusiv al relațiilor pe care le construim cu 

oamenii din jurul nostru. Atitudinile sunt tranzitorii și se schimbă de-a lungul timpului de la o 

persoană la alta, de la un grup la altul și chiar în cadrul unor grupuri. Cu toate acestea, tindem să 

vedem modele în atitudinile oamenilor. Persoanele cu caracteristici sau experiențe sociale comune 

pot dezvolta atitudini similare față de persoanele cu dizabilități [104, p.6].  
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Bazele teoretice și instrumentale ale Diferențialului Semantic (OSD) al lui Osgood, au fost 

construite din 1957 de Osgood, Suci și Tannenbaum [280] și îmbunătățita ulterior de alți 

cercetători. Analiza datelor și informațiilor obținute cu o astfel de scală este condiționată de 

acordarea unei valori (cifre) fiecărui nivel. De regulă, mărimile cifrice au numai proprietăți 

ordinale, deoarece nu măsoară o distanță între nivele. Pentru obiectul, fenomenul studiat am ales 

atribute bipolare, pe care le-am plasat pe o diferențială semantică de 5 niveluri, în care 1 semnifică 

polul absolut pozitiv, 5 – absolut negativ. Diferențialul semantic conține în sine identificarea 

opiniei după următoarele abilități: social-comunicative; activism și implicare socială; social 

afectiv; autoprezentare.  

Ipoteza operațională 3. Atitudinile față de abilitățile social-comunicative, activismul și 

implicarea socială, abilitățile social-afective și autoprezentarea persoanelor din grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate, precum și evaluările acordate acestora, reflectă o tendință de a le 

atribui incapacitatea de participare socială, tendință mai pronunțată în rândul respondenților din 

Lotul 1 și este corelată cu fenomenul de excluziune socială. 

Oferim valorile medii calculate pentru atitudinile comparate ale respondenților din Lotul 1 

și 2. Pentru început am comparat atitudinile față de persoanele adulte cu dizabilități. 

 

 

Fig. 2.13. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de persoanele adulte cu dizabilități 

ale respondenților din Loturile 1 și 2 

Valorile medii calculate a atitudinilor față de persoanele adulte cu dizabilități ale 

respondenților din Loturile 1 și 2 (vezi Figura 2.13) prezintă atitudini neutre manifestate de ambele 

Loturi – 2,5 cu tendința de negativă (2,7). Părinții care au în grija lor copii cu dizabilități sunt mai 

pozitivi decât populația, percepând adulții cu dizabilități copii lor în viitor, sau copilul lor cu 

dizabilități este adult ca vârstă cronologică cu care părinții mențin o interacțiune socială și 

comunicare intensă. Astfel, Lotul 2 apreciază abilitățile social-comunicative ale adulților cu 

dizabilități cu valoarea medie de 2,4, iar activismul și implicarea cu 2,6, cu o mică tendință spre 

apreciere mai negativă. Lotul 1 are o atitudine de apreciere spre negativ a abilităților social-afective 
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și activismului, implicării sociale a persoanelor cu dizabilități – valoarea medie pentru ambele 

abilități este de 2,7. 

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.9) a atitudinilor față de persoanele adulte cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

a înregistrat diferențe statistic semnificative pentru abilități social-comunicative (p=0,023) și 

social- afective. Activismul, implicarea socială și autoprezentarea atestă aprecieri similare, 

respectiv, nu se relevă diferențe semnificative.  

 

Fig. 2.14. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de tații copiilor cu dizabilități ale 

respondenților din Loturile 1 și 2 

Atitudinile față de tații copiilor cu dizabilități (vezi Figura 2.14) sunt destul de previzibile 

pentru societatea noastră patriarhală, în care rolurile sunt prestabilite pentru tați și mame: de 

asigurare economică a familiei- tata, de îngrijire a copiilor și casei – mama. Ambele Loturi sunt 

mai puțin determinați cu privire la abilitățile social- afective ale tatălui, valorile medii înregistrate 

pentru ambele loturi de 2.5 (valori atribuite și prin prisma rolurilor definite, tatăl nu se asociază cu 

emoții, afecțiune, atașament). Pentru autoprezentare la fel au fost înregistrate valori egale pentru 

ambele loturi – 2,3. Puțin diferit se prezintă situația în raport cu aprecierea abilităților social-

comunicative, Lotul 1- 2,2 și Lotul 2- 2,1, iar pentru activism și implicare socială 2,3 Lotul 1, 

respectiv 2,1 Lotul 2.  

Există mai puține cercetări care relevă rolul taților în familiile copiilor cu dizabilități, dar 

care au constatat că în parenting există tați care își asumă un rol activ [220], pe de altă parte, există 

tați care spun că rolurile active sunt dificile, provocatoare și uneori stresante. Cu toate acestea, 

cercetările recente dezvăluie că tații știu să îngrijească copiii săi cu dizabilități, dar rolul lor de 

susținători ai familiei din punct de vedere economic, le conferă mai multă putere de a alege 

parametrii implicării lor în viața de familie, astfel tatăl este mai liber să aleagă dacă se implică 

activ sau nu în îngrijirea copilului cu dizabilități. Mamele, la rândul lor, fiind nevoite să renunțe la 

job și activitate profesională, îngrijesc copii cu „măiestrie” [265; 347; 292].  
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Diferențe semnificative în compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane 

independente) (vezi Anexa 3 A3.10) a atitudinilor față de tații copiilor cu dizabilități ale 

respondenților din Loturile 1 și 2 nu au fost identificate.  

 

Fig. 2.15. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de mamele copiilor cu dizabilități ale 

respondenților din Loturile 1 și 2 

Atitudinile față de mamele copiilor cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

(Figura 2.15) relevă valori medii calculate între 1,9 și 2,4. Loturile cercetării se prezintă cu atitudini 

mai mult pozitive față de abilitățile apreciate ale mamei în comparație cu ale persoanei adulte cu 

dizabilități și ale tatălui: Lotul 1 oferă o apreciere în valoare medie de 2,1 pentru abilitățile social 

– comunicative și pentru activism, implicare socială a mamelor, urmează aprecierea 

autoprezentării – cu valoare medie calculată de 2,2 și abilitățile social-afective cu 2,4. În relația cu 

copilul, mama este percepută ca figură centrală, iar dizabilitatea doar definitivează acest rol într-

un cadru special. Mama copilului cu dizabilități regăsește un nou sens al vieții prin copilul cu 

dizabilitate, trăind experiențe și emoții conflictuale, pe de o parte se simte anxioasă, neputincioasă, 

neîncrezătoare, vinovată, dezamăgită și singură, iar de cealaltă parte trăiește emoții de 

responsabilitate crescută, de unicitate și datorie („ca un soldat cu arma pregătită”), de consacrare 

a timpului, efortului și emoțiilor pentru îngrijirea copilului.  

Rezultatele comparării statistice a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) 

(vezi Anexa 3 A3.11) a atitudinilor față de mamele copiilor cu dizabilități ale respondenților din 

Loturile 1 și 2 au relevat diferențe statistice semnificative la aprecierea abilităților social-afective 

(p=0,014) și la autoprezentare (p=0,043). 

Atitudinile față de copiii cu dizabilități au fost exprimate de Loturile 1 și 2 prin aprecierile 

abilităților acestora. Din figura 2.16 observăm că activismul și implicarea socială are o valoare 

medie de 2,7 pentru Lotul 1 și de 2,6 pentru Lotul 2. O tendință spre o apreciere puțin negativă, 

explicată prin percepția respondenților a capacității de implicare a copiilor cu dizabilități: este un 

copil care este totalmente dependent de asistență/grija mamei, inapt de a fi activ social. Observăm 

aceste tendințe la ambele Loturi, la Lotul 1 fiind mai evidente, reflectând necunoașterea copilului 

și resurselor pe care le are. Putem concluziona că atitudinile /aprecierea mai pozitivă este a 
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abilităților mamei copilului cu dizabilități, percepută ca sursa de conexiune directă cu mediul 

social în determinarea ei de a îngriji copilul cu dizabilități și asigurarea siguranței acestuia.  

 

Fig. 2.16. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de copiii cu dizabilități ale 

respondenților din Loturile 1 și 2 

Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) (vezi Anexa 

3 A3.12) a atitudinilor față de copiii cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 nu relevă 

diferențe statistice semnificative. Cercetările efectuate în domeniu au relevat asocierea 

semnificativă dintre creșterea unui copil cu dizabilități și suferința psihologică maternă. Nevoia de 

a se conforma la norme și a funcționa social adecvat, impune mama să adopte aceleași atitudini și 

standarde impuse de normalitate, întărindu-și propriile sentimente de rușine față de diferențele 

copilului și, astfel, preferând să nu expună copilul public. Dar, ideea deja introiectată de mamă, că 

îngrijirea copilului este responsabilitatea ei, considerându-se principalul furnizor al nevoilor 

acestuia și se simte incapabilă să ducă o viață ca cea pe care o avea înainte de a avea un copil cu 

dizabilități [123; 360].  

Rolul tatălui nu este foarte bine configurat în percepția respondenților: aprecierile sunt mai 

mult neutre condiționate de faptul că respondenții nu cunosc, nu identifică rolul activ al tatălui în 

îngrijirea copilului cu dizabilități.  

În general, nu am identificat tendințe evidente negative în atitudinile față de toate grupurile 

cercetate: mamele și tații copilului cu dizabilități, persoanele adulte cu dizabilități și a copilului cu 

dizabilități.  

De asemenea, am realizat și analiza de corelație statistică între excluziunea socială (prin 

distanțe sociale) și atitudinile față de abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor din 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate (vezi Anexa 3, A3.13). S-a atestat corelație pozitivă 

(coeficientul de corelație r=0,76 și pragul de semnificație statistică p= 0,033) sau direct 

proporțională între distanța socială față de copilul cu dizabilități și scala atitudinală abilități social 

comunicative ale mamei copilului cu dizabilități. Cu cât mai înalt sunt apreciate abilitățile social 

comunicative ale mamei (diferențialul semantic de 5 niveluri, în care 1 semnifică polul absolut 

pozitiv, iar 5 – absolut negativ) cu atât distanța socială (IDS egal cu 1 prezintă acceptare la toate 
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nivelurile, incluziune socială, iar IDS egal cu 7 reprezintă inacceptare sau excluziune socială 

totală) față de copilul cu dizabilități este mai mică. O altă corelație pozitivă se atestă (coeficientul 

de corelație r=0,73 și pragul de semnificație statistică p=0,040) între distanța socială față de copilul 

cu dizabilități și scala atitudinală activism și implicare socială ale mamei copilului cu dizabilități. 

Această corelație confirma influența reciprocă dintre abilitățile mamei și distanța socială față de 

copilul cu dizabilitate, cu cât sunt mai puțin dezvoltate (apreciate) abilitățile social comunicative 

și activismul, implicarea socială a mamei cu atât mai mari sunt riscurile excluderii copilului, dar 

și prin abilitățile social-comunicative ale copilului cu dizabilități (coeficientul de corelație r=0,078 

și pragul de semnificație statistică p=0,028).  

Corelația statistică între heteroexcluziunea (prin distanțe sociale) și atitudinile față de 

abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate (vezi Anexa 3 A3.14) relevă și confirmă influența abilităților social comunicative ale 

mamei copilului cu dizabilități asupra incluziunii copilului cu dizabilități (coeficientul de corelație 

r=0,120 și pragul de semnificație statistică p=0,004), activismului, implicării sociale ale mamei 

(coeficientul de corelație r=0,119 și pragul de semnificație statistică p=0,004), dar și 

autoprezentarea mamei (coeficientul de corelație r=0,091 și pragul de semnificație statistică 

p=0,028). Și în această analiză de corelație statistică se atestă relație direct proporțională între 

distanța socială și abilitățile social-comunicative ale copilului cu dizabilități (coeficientul de 

corelație r=0,091 și pragul de semnificație statistică p= 0,027). Distanța socială nu este determinată 

de abilitățile persoanei adulte cu dizabilități, considerându-se că este o „simulare socială” susținută 

de suspiciuni sociale precum că adulții cu dizabilități ar putea manifesta un grad mai înalt de 

activism social. Această percepție este generată de unele procese și politici sociale compromise 

(de exemplu: stabilirea gradului de dizabilitate a persoanei adulte). Pentru persoanele adulte 

dizabilitatea nu corelează cu excluziunea, ci cu unele stereotipuri. Pentru familia copilului cu 

dizabilități excluziunea (IDS mic) nu corelează cu atitudinile (circa 30% acceptă relațiile de 

rudenie) ci cu dizabilitatea copilului. Aprecierea joasă a abilităților social comunicative, 

activismul, implicarea socială, abilitățile social-afective, autoprezentarea mamei copilului cu 

dizabilități corelează cu hetero excluziunea copilului cu dizabilități. Familia copilului cu 

dizabilități este percepută ca „mama” copilului cu dizabilități, care nu trăiește o excludere socială. 

Dar din cauza acestei simbioze dintre mamă-copil și a rolului tatălui în îngrijirea copilului cu 

dizabilități mai puțin vizibil, abilitățile de participare socială a familiei nu contează pentru 

excluziune. Nici abilitățile persoanei adulte, nici abilitățile tatălui nu contează. Distanța socială 

față de copilul cu dizabilități corelează cu capacitatea copilului de a comunica social. 

Analiza corelației statistice a auto-excluziunii (prin distanțe sociale) și atitudinile față de 

abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin 
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dizabilitate (vezi Anexa 3, A3.15) nu relevă corelații statistice. Tații sunt comunicativi și implicați 

social, dar cu cât tații sunt mai pozitiv apreciați pentru abilitățile sociale comunicative, activism și 

implicare sociale, cu atât mai mare este distanța față de copilul cu dizabilități. Sunt aprecierile 

Lotului 2 – însăși familiile care are au grija lor copil cu dizabilități (valoarea medie calculată pentru 

abilitățile social-comunicative și activism, implicare sociale ale taților – 2,1). Abilitățile mamei nu 

contează, respectiv, pentru incluziunea copilului este nevoie ca tatăl să fie mai puțin activ social. 

Un paradox social, în relații interdependente, explicabil prin atitudinea și poziția mamei 

(confirmată de cercetările în domeniu) care estompează sistemul familial prin prezența dizabilității 

copilului și „sacrificarea” sa cu scopul satisfacerii nevoilor copilului și îngrijirea acestuia (rol și 

sarcină pe care nu admite să fie delegată tatălui sau altui îngrijitor). Se atestă o confluență între 

mamă și copil (copilul e lumea mea, realitatea mea) prin distanța foarte mică dintre aceștia. În 

încercarea de acceptare a dizabilității (acceptarea copilului), mama se confruntă cu o multitudine 

de emoții paradoxale și trăirea acestora (cum ar fi rușinea, vina) o determină să mențină o distanță 

socială de mediul său. Activismul social al tatălui „compromite” nevoia de distanțare, sacrificare 

a mamei, el devine de prisos în confluența creată mamă-copil. Distanțarea mamei 

(autoexcluziunea) condiționează direct proporțional excluderea copilului. Din analizele realizate, 

Lotul 1 o văd pe mama copilului cu dizabilități ca resursă pentru incluziunea copilului prin 

abilitățile sociale comunicative, activism și implicare sociale care ar reduce distanța socială față 

de copilul cu dizabilitate. Cu cât participarea socială a mamelor (și a taților din perspectiva Lotului 

1) va fi mai activă și asumată, cu atât și copilul va fi mai activ, acceptat, inclus. Participarea socială 

activă ca element esențial al incluziunii este identificat din perspectiva Lotului 1, pe când Lotul 2 

nu apreciază, nu fac legătura directă dintre comportamentul lor (chiar dacă mamele își asumă 

abilitățile social comunicative) și incluziune. Faptul că nu au fost identificate corelații, prezintă o 

situație aparte a familiei copilului cu dizabilități: tendințe spre autoexcluziune.  

 

Fig. 2.17. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de familia care are în grijă copii cu 

dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 
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Din figura 2.17. putem constata că foarte puțini respondenți condamnă (Lotul 1 – 0,20%, 

iar Lotul 2 – 0,00%) sau nu acceptă (Lotul 1-0,30%, Lotul 2- 0,50%) familiile care au în grijă copii 

cu dizabilități. Putem atesta tendința Lotului 1 (populația) de a fi mai pozitivi și deschiși în raport 

cu familia copiilor cu dizabilități. Iar Lotul 2 prezintă o tendință de auto-excluziune cu o cotă de 

2,40% la opțiunile „sunt indiferent în raport cu aceste familii”, „îmi este jale de aceste familii” – 

38,40%. Dorința de a ajuta aceste familii este mai înaltă la Lotul 1 - 26,50% (156 respondenți), iar 

Lotul 2 - 16,60% (35 respondenți). Cote înalte se înregistrează și la respectul pentru aceste familii: 

Lotul 1 - 34,9% (205 respondenți), iar Lotul 2 - 38,4% (81 respondenți). 

Concluzie: Populația conferă mamei rolul esențial în incluziune prin abilitățile social 

comunicative și activismul, implicarea sociale. Mama nu identifică/recunoaște rolul său în 

incluziune prin abilitățile asumate, dar nevalorificate în contextul incluziunii. Poziția mamei este 

fundamentată de simbioza mamă – copil, care incapacitează copilul și reprezintă un mediu care 

menține gravitatea excluziunii. Paradoxal, că mama, în fond, își satisface nevoile sale de „validare 

externă”, corespundere cu așteptările societății, imagine tradițională a unei mame (o mamă 

adevărată nu ar merge la o nuntă dacă are un copil „bolnav”, o mamă adevărată ar îngriji zi și 

noapte copilul „bolnav” etc.). E mai puțin despre nevoile copilului de a fi acceptat necondiționat 

și a fi pregătit pentru o viață socială activă, autonomă în contextul resurselor pe care el are 

(condiționate de dizabilitate). Ipoteza operațională 3. atitudinile față de abilitățile social-

comunicative, activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective și autoprezentarea 

persoanelor din grupurile dezavantajate prin dizabilitate, precum și evaluările acordate acestora, 

reflectă o tendință de a le atribui incapacitatea de participare socială, tendință mai pronunțată în 

rândul respondenților din Lotul 1 și este corelată cu fenomenul de excluziune socială se confirmă 

parțial. 

2.4. Condiții psihoindividuale ale autoexcluziunii familiei care are în grijă copil cu 

dizabilitate  

Percepând lumea din jurul nostru, părinții care au în grija lor copii cu dizabilități își 

exprimă în mod particular atitudinea personală față de diverse obiecte și fenomene. Acestea nu 

sunt doar judecăți, ci experiențe complexe deosebite, disponibile tuturor datorită unui complex de 

emoții diferite. Emoțiile umane sunt una dintre cele mai importante componente ale personalității, 

îndeplinind criteriile biologice și umane sociale să facă o reflecție pro activă a realității, să joace 

un rol cheie în dezvoltarea relațiilor cu alte persoane [114; 157]. 

În cercetarea noastră stările emoționale de bază pe care le trăiesc părinții care au în grija 

lor copii cu dizabilități și care pot fi baza psihologică de personalitate sunt: rușinea - provoacă 

dorința de a se ascunde, de a dispărea, poate fi asociată cu un sentiment personal de inaptitudine; 
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culpabilitatea - asociată cu rușinea, dar rușinea poate apărea din unele greșeli, iar vinovăția se 

manifestă în cazul încălcării unei naturi morale, etice sau religioase în situațiile în care o persoană 

se simte personal responsabilă pentru evenimente; frica - apare sub influența informațiilor despre 

o amenințare reală sau fictivă, poate fi asociată cu incertitudini și prezențe rele; suferința - o emoție 

care provoacă o stare de „declin al forțelor interne”, un sentiment de singurătate și de auto-mila 

[194; 213]. Emoțiile și sentimentele persoanei creează o lume multidimensională a manifestărilor 

afective. Ele caracterizează personalitatea, reflectând complexitatea interacțiunii sale cu lumea 

exterioară [30]. 

Scopul aplicării ,,Testului afectelor care implică sinele” (Test of Self-Conscious Affect 

TOSCA) [102; 323] este de a investiga relația dintre emoțiile autoreferențiale, în special rușine și 

vină și sentimentele de detașare, externalizare, în corelație cu Alfa-mândrie și Beta-mândrie, 

explorând capacitatea de gestionare a emoțiilor ca un factor relevant în înțelegerea fenomenului 

excluziunii sociale a părinților care au în grija sa copii cu dizabilități. 

Ipoteza operațională 4. Emoțiile autoreferențiale ale părinților care au în grijă copii cu 

dizabilități prezintă tendințe spre culpabilitate, rușine, izolare și detașare, care reduc capacitatea 

de participare socială și sunt condiționate de autoexcluziune. 

Eșantionul acestui studiu a inclus părinții (Lotul 2) care au în grija lor copii cu dizabilități. 

Respondenții au fost informați și pregătiți pentru respectarea exigenților aplicării testului. Au fost 

rugați să indice corect în fișa de răspuns măsura în care sunt de acord cu reacțiile potențiale din 

chestionar.  

 

Fig. 2.18. Curba distribuției valorilor emoțiilor autoreferențiale ale părinților 

În figura 2.18 se prezintă grafic curba distribuției normale în funcție de emoțiile 

autoreferențiale ale părinților, în special rușine, culpabilitate, detașare și sentimentul de 

externalizare, în corelație cu Alfa-mândrie și Beta-mândrie, explorând reglarea emoțională ca fiind 

un potențial factor relevant în înțelegerea fenomenului excluziunii sociale a părinților care au în 
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grija lor copii cu dizabilități. Media de 2,29 indică hotarul dintre tonalitatea afectivă pozitivă și 

negativă a emoțiilor. 

Figura 2.19 redă mărimea efectului global pentru asocierea dintre rușine, culpabilitate, 

externalizare, raportate la Alfa-mândrie și Beta-mândrie. S-a constatat, că magnitudinea acestor 

relații prezintă valori medii/înalte, acest lucru a sugerat faptul că factorii se justifică și au fost 

explorați corect în cercetare (vezi Anexa 3 A3.16). În cazul în care magnitudinea acestor asocieri 

ar fi una mică, acest lucru ar putea indica faptul că aceștia nu au o valoare explicativă semnificativă 

asupra înțelegerii provenienței fenomenului excluziunii sociale a părinților care au în grija lor copii 

cu dizabilități. 

 

Fig. 2.19. Distribuirea valorilor în funcție de emoțiile autoreferențiale  

Părinții copiilor cu dizabilități își trăiesc experiențele negative în raport cu atitudinea 

societății față de dizabilitate, fiind conștienți de faptul că specificul culturii noastre (la etapa 

actuală) reprezintă o barieră și este un factor determinant în adoptarea strategiilor comportamentale 

ale familiei copilului cu dizabilități: evitante (reduc contactele sociale pentru a evita expunerea, 

frica de a fi judecat, trăind intense emoții negative) și lipsite de încredere în propriile resurse 

(inclusiv a copilului). Astfel de strategii reduc șansele integrării prin înțelegerea și acceptarea 

dizabilității de populația generală și din motivul interacțiunilor sporadice și superficiale cu 

dizabilitatea.  

Analiza datelor din figura 2.19 vin cu o confirmare reprezentativă a distribuției valorilor 

conform emoțiilor autoreferențiale. Rușinea (79,1%), menționată de majoritatea părinților, este 

considerată o emoție dureroasă, deoarece se axează pe întregul sine, care este evaluat într-un mod 

negativ. Culpabilitatea (58,3%) este asociată cu rușinea, care în cazul fenomenului studiat apare 

în situațiile în care o persoană se simte personal responsabilă pentru evenimente. Detașarea 

(79,1%) și externalizarea (78,2%) sunt emoțiile consecințe din sentimentul de rușine și vină, care 

de fapt reflectă nevoia personală și socială pe care o trăiesc părinții care au în grija lor copii cu 

dizabilități. Cu referire la indicatorii Alfa-mândrie (trufie) și Beta-mândrie (autentică) în sensul 

funcționării psihologice, le-am plasat în contextul caracteristicilor și trăsăturilor personalității 

părinților care au în grija lor copii cu dizabilități. Astfel, devine explicabil indicele cu referire la 
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Alfa-mândrie (58,3%) care este invers poziționată în raport cu doi factori de personalitate, ambii 

cu o puternică tentă prosocială, cum sunt agregabilitatea și conștiinciozitatea. Indicele Beta-

mândrie (56,4%), sau mândria autentică, este asociat pozitiv și semnificativ cu stabilitatea 

emoțională, extra versiunea, agregabilitatea și conștiinciozitatea.  

 

Fig. 2.20. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități 

Analiza rezultatelor medii și abaterea standard în distribuirea variabilelor conform 

emoțiilor autoreferențiale (vezi Anexa 3 A3.17) ilustrate în figura 2.20, prezintă predispoziția spre 

culpabilitate (2,52) și rușine (2,10). Atestăm o autoevaluare globală negativă de către părinții care 

au în grija lor copii cu dizabilități, bazată pe credințele iraționale (gândire disfuncțională). Se 

rezumă concluzia, că părinții acestor copii repetă mental sau insistă asupra aspectelor negative ale 

situației sociale în care se află, deoarece aceasta nu scade în intensitate. Apare sentimentul de 

detașare (2,29), care ulterior devine un factor determinant al autoexcluziunii sociale. 

Cercetarea magnitudinilor asocierilor dintre predispoziția spre rușine, cea spre vinovăție și 

dezvoltarea sentimentului de detașare și externalizare, a contribuit la stabilirea relevanței acestor 

relații, fapt care confirmă legătura cauzală cu excluziunea socială a părinților care au în grija lor 

copii cu dizabilități. 

 

Fig. 2.21. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale taților și mamelor 

care au în grijă copii cu dizabilități 

Mediile pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților după sex (vezi Figura 2.21) nu sunt 

mult diferite în grupele formate, totuși în toate analizele mediile căpătate de către mame sunt mai 

mari. Compararea statistică (vezi Anexa 3 A3.18) n-a identificat diferențe semnificative. 
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Cercetarea influenței vârstei participanților asupra emoțiilor autoreferențiale a arătat că 

mediile nu diferă semnificativ pentru grupele de vârstă (Figura 2.22), deși valorile medii indicate 

de subiecții cuprinși în segmentul de vârstă până la 35 de ani sunt mai mari.  

 

Fig. 2.22. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților de vârste 

diferite care au în grijă copii cu dizabilități 

Totodată am putea constata că indiferent de segmentul de vârstă, părinții care au în grija 

lor copii cu dizabilități percep rușinea ca o emoție autoreferențială argumentată de prezența 

sentimentului de culpabilitate și detașare. Părinții copilului cu dizabilități, cu preponderență mama, 

sunt predispuși să se culpabilizeze și să adopte un comportament de autoblamare prin critici 

subiective, detașându-i-se de realitate, fapt care poate fi explicat de nevoia de validare externă a 

mamelor, care caută confirmarea că nu a greșit cu nimic. 

Compararea statistică (vezi Anexa 3 A3.19) n-a identificat diferențe semnificative între 

grupurile analizate. Cu toate acestea, analiza de varianță a indicilor de asociere dintre emoțiile 

autoreferențiale și mediul de reședință al părinților care au în grija lor copii cu dizabilități (vezi 

Anexa 3 A3.20) a demonstrat existența unor diferențe statistice semnificative: varianța indicilor 

intergrup și sentimentul de externalizare (р=0,007); varianța indicilor intergrup și sentimentul de 

culpabilitate (р=0,031); varianța indicilor intergrup și sentimentul de rușine (р=0,031); varianța 

indicilor intergrup și sentimentul de detașare (р=0,01); varianța indicilor intergrup și Alfa-mândrie 

(р=0,03). 

Investigarea predispoziției spre rușine și dezvoltarea sentimentului de culpabilitate ne-a 

permis să explorăm evoluția acestor procese în funcție de mediul de reședință, constatând că 

locuirea în spațiul rural contribuie la intensificarea acestor emoții negative (vezi Figura 2.23). 

Predispoziția spre rușine s-a dovedit a fi un predictor semnificativ al simptomelor de culpabilitate, 

detașare și izolare socială. Acest fapt ne sugerează că rușinea nu reprezintă doar un corelat al 

tulburărilor psihosociale, ci poate constitui un factor etiologic important în dezvoltarea acestora, 

influențând considerabil bunăstarea emoțională și socială a părinților. 
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Fig. 2.23. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități din medii de reședință diferite 

În figura 2.24 sunt prezentate rezultatele analizei asocierii dintre emoțiile autoreferențiale 

și nivelului de studii a participanților (părinților) care au în grija lor copii cu dizabilități (vezi 

Anexa 3 A3.21, Anexa 3 A3.22). 

 

Fig. 2.24. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități cu nivel de studii diferit 

Diferențe statistice semnificative nu s-au obținut (vezi Anexa 3 A3.23). Este totuși de 

interes să constatăm că nivelul de studii nu are influență semnificativă asupra fenomenului 

excluziunii sociale, deși scorurile pentru culpabilitate și rușine sporesc odată cu acesta, iar pentru 

celelalte emoții par a scădea. 

 

Fig. 2.25. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități angajați sau neangajați în câmpul muncii 

Analizând datele din figura 2.25 asupra asocierii dintre emoțiile autoreferențiale și 

angajarea/neangajarea în câmpul muncii a părinților care au în grija lor copii cu dizabilități (vezi 

Anexa 3 A3.24), la fel nu am constatat diferențe statistice semnificative (vezi Anexa 3 A3.25). 
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Vom încerca să dăm explicație acestei situații. Din numărul total de respondenți angajați în câmpul 

muncii 62,5% (132) respondenți au afirmat că sunt angajați în marea majoritate a cazurilor în 

calitate de asistent personal al copilului. Prin urmare, acești părinți nu au nicio posibilitate de 

diminuare a emoțiilor autoreferențiale sau de a influența mecanismul de reevaluare a sentimentului 

rușinii și culpabilității. Starea de bine a părinților cu copii cu dizabilități care nu au un loc de muncă 

în afara domiciliului este cu siguranță scăzută, aceștia având o rată mai diminuată a contactului 

social și semnificativ mai puține schimburi emoționale. A fi asistentul personal al propriului copil 

cu dizabilități este provocator atât din punct de vedere fizic, cât și din punct de vedere psihosocial, 

deoarece acest aspect se prelungește pe tot parcursul vieții copilului.  

În figura 2.26 sunt prezentate rezultatele (vezi Anexa 3 A3.26), care au fost supuse și 

analizei de varianţă (vezi Anexa 3 A3.27), ale calculării mediilor emoțiilor autoreferențiale 

asociate cu statutul marital al participanților (părinților) care au în grija lor copii cu dizabilități.  

Diferențe statistice semnificative s-au obținut: varianța indicilor intergrup și sentimentul 

de rușine (р=0,031); varianța indicilor intergrup și sentimentul de detașare (р=0,01); varianța 

indicilor intergrup și Alfa-mândrie (р=0,02); varianța indicilor intergrup și Beta-mândrie 

(р=0,007). Oarecum surprinzător este faptul rezultatului include diferențele intergrup pentru Alfa-

mândrie (р=0,02) și Beta-mândrie (р=0,007). În primul rând, acesta a semnalat că pot exista unele 

particularități între modul în care părinții care au în grija lor copii cu dizabilități în dependență de 

statutul marital, cei solitari abordează sentimentul de mândrie cu mai multă forță, aceasta putând 

găsi două explicații: 1) din necesitatea de automotivare afectivă; sau 2) din nevoia de poziționare 

socială favorabilă. 

Fig. 2.26. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților cu 

statut marital diferit care au în grijă copii cu dizabilități 

O posibilă explicație ar mai fi că expunerea mândriei în cazul părinților solitari care au în 

grija lor copii cu dizabilități urmează aceleași tipare ca și pentru alte emoții cercetate în cazul de 

față, care la fel întrunesc medii mai înalte, dar au un caracter disfuncțional. Putem presupune că 

părinții solitari sunt mai mult oriențați spre menținerea relațiilor sociale din nevoia de a se afirma, 

de a avea un statut social mai bun și prin prisma dizabilității, ca beneficiu pe care îl poate valorifica.  
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Analizând datele din figura 2.27 asupra asocierii dintre emoțiile autoreferențiale și nivelul 

socio-economic a participanților (părinților) (cu venituri foarte joase, joase și medii) care au în 

grija lor copii cu dizabilități nu am constatat diferențe statistice semnificative (vezi Anexa 3 

A3.28). 

 

Fig. 2.27. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților cu statut 

socio-economic diferit care au în grijă copii cu dizabilități  

Totuși, considerăm să remarcăm că familiile care au în grija lor copii cu dizabilități au un 

statut socio-economic modest. Evident că această situație are un impact negativ asupra percepției 

de sine precum și a stării de bine a acestor părinți. În timpul intervievării s-a constatat că 45% (96) 

din respondenți sunt angajați în calitate de asistent personal al copiilor săi. Dintre care 16% (34) 

au în grija lor doi și mai mulți copii. Nu am constatat diferențe statistice semnificative (vezi Anexa 

3 A3.29). 

Dovezile empirice cu privire la relația dintre dizabilitatea copiilor și nivelul scăzut socio-

economic al familiei acestuia se conturează în diferitele sale dimensiuni (venit și non-venit). 

Părinții copiilor cu dizabilități sunt dezavantajați la realizarea unor rezultate pe piața forței de 

muncă, anume din aceste considerente aceștia au rate de angajare mai scăzute și respectiv statut 

socio-economic mai mic decât familiile fără copii cu dizabilitate. Se rezumă concluzia că părinții 

copiilor cu dizabilități, care ar putea să lucreze jumătate de normă sau în conformitate cu un orar 

adaptat, din cauza lipsei acestor condiții sunt doar în situația de șomeri. În urma analizei datelor 

primite se concluzionează necesitatea dezvoltării și implementării în Republica Moldova unor 

beneficii pentru familiile cu unu sau doi și mai mulți copii cu dizabilități (de concediu suplimentar 

plătit sau neplătit), și pentru fiecare părinte cu 1 sau mai mulți copii (proporțional pentru fiecare 

copil, cu stabilirea unui nivel maxim). Este nevoie și de programe de lucru flexibile pentru angajații 

cu copii cu dizabilități care pot fi asigurate de către angajatori și prin prisma politicilor de 

responsabilitate socială a organizațiilor, politici care susțin comunicarea și interacțiunea la nivel 

de comunitate din perspectiva nevoilor comunitare și a gradului de implicare a fiecărei entități în 

satisfacerea acestora, în diminuarea unor fenomene negative prin promovarea celor care vor 

produce un impact pozitiv, cum ar fi crearea mediului incluziv.  
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Fig. 2.28. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților cu 

număr de copii diferit care au în grijă copii cu dizabilități  

Analizând datele din figura 2.28 (vezi Anexa 3 A3.30) asupra asocierii dintre emoțiile 

autoreferențiale și numărul copiilor cu dizabilități care sunt în grija părinților (unul, doi și mai 

mulți) nu am constatat diferențe statistice semnificative practic pentru toate variabilele, doar la 

analiza varianței indicilor intergrup pentru Beta-mândrie (р=0,03) (vezi Anexa 3 A3.31). 

În funcție de numărul copiilor cu dizabilități care sunt în grija părinților se atestă următorii 

indici: 84% (177) de respondenți au în grija lor un copil și respectiv 16% (34) de respondenți au 

în grija lor doi și mai mulți copii. Părinții copiilor cu dizabilități adesea sunt nevoiți să ducă o viață 

plină de emoții puternice, alegeri dificile, sentimentul izolării și de frică față de respingerea 

societății. Am observat cum unele atitudini și credințe, convingeri ale acestor părinți pot avea 

urmări negative asupra echilibrului emoțional și comportamentului atât personal cât și a copilului.  

 

Fig. 2.29. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități de sexe diferite 

Atât timp cât o experiență este trăită în non-acceptare, adică fiind judecată, în culpabilitate, 

teamă, regret sau orice altă formă disfuncțională, oamenii atrag fără încetare circumstanțele și 

persoanele care îi fac să o retrăiască. Unii dintre ei nu numai că experimentează același tip de 

eveniment de mai multe ori pe parcursul vieții, dar mai mult, trebuie să trăiască de mai multe ori 

aceste distorsiuni emoționale pentru a ajunge să accepte situația în totalitate. 

Analizând datele din figura 2.29 (vezi Anexa 3 A3.32) asupra asociației dintre emoțiile de 

autoreferință a părinților și sexul copiilor cu dizabilități nu am constatat diferențe statistice 

semnificative pentru toate variabilele. Totuși, mediile care exprimă sentimente distructive sunt mai 
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înalte la părinții care au copii cu dizabilități de sex masculin, probabil reflectând stereotipul 

răspândit și în prezent asupra virilității, forței și caracterului liber, autonom al bărbaților. 

Respectiv, rușinea și culpabilitatea sunt mai puternice, când dizabilitatea limitează posibilitățile 

băiatului. Diferențe statistice semnificative nu au fost relevate (vezi Anexa 3 A3.33). 

În figura 2.30 (vezi Anexa 3 A3.34) sunt prezentate emoțiile asociate cu copiii cu 

dizabilități în funcție de segmentul de vârstă: 0-3 ani 2,7% - (6 copii); 4-6 ani 19,3% - (41copii); 

7-10 ani 16,7% (35 copii); 11-14 ani 21% (44 copii); 15-18 ani 23,6% (50 copii); mai mari de 18 

ani 16,7% (35 copii). 

Indiferent de vârsta copilului, părinții acestora trăiesc aceeași gamă largă de emoții 

autoreferențiale. După părerea noastră, predispoziția spre rușine, vinovăție și detașare crește odată 

cu înaintarea în vârstă a copilului (până la grupul de vârstă după 20 de ani), probabil fiind influențat 

de excluziunea socială mai puternic resimțită. 

 

Fig. 2.30. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități de vârste diferite 

În cercetarea de față examinăm vinovăția – culpabilitatea ca o emoție dezadaptativă. Astfel, 

putem constata că aceasta devine disfuncțională atunci când părinții care au în grija lor copii cu 

dizabilități își asumă responsabilitatea pentru lucruri care nu sunt și nu pot fi sub controlul lor, său 

sau asupra cărora au puțin control. În așa situație, emoție este amplificată și generalizată la sine în 

cadrul experienței și al efortului nejustificat de a schimba lucrurile care nu se pot modifica. 

Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale a părinților și segmentul de 

vârstă a copiilor (ANOVA) (vezi Anexa 3 A3.35) nu au atestat diferențe statistice semnificative.  

Printr-un calcul corelațional cu utilizarea testului de concordanță W Kendall (vezi Anexa 

3 A3.36) am verificat raportul dintre variabilele care prezintă caracteristicile socio-demografice 

ale familiilor care au în grija lor copii cu dizabilități și emoțiile de autoreferențiale ale părinților. 

În urma analizei am constatat următoarele. 

1. Mediul de reședință rural corelează cu emoțiile autoreferențiale de culpabilitate, rușine, 

izolare socială, detașare, Alfa-mândrie ale părinților care au în grija lor copii cu dizabilități. Aceste 

constatări le putem explica după părerea noastră în felul următor: cu cât sunt mai favorabile 
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condițiile de trai (oferite de locuirea în oraș) cu atât scade din intensitate exprimarea destructivă a 

emoțiilor autoreferențiale pe care le trăiesc părinții. 

2. Părinții necăsătoriți sunt mai expuși la emoțiile autoreferențiale de detașare, Alfa- și 

Beta-mândrie. Analizând această corelație am constatat că cu cât este mai favorabil climatul în 

cuplu, cu atât părinții sunt mai implicați în rezolvarea problemelor comune și, corespunzător, fac 

mai bine față stărilor emoționale distructive.  

3. Sentimentul Beta-mândrie este influențat de numărul de copii cu dizabilități, scăzând 

din intensitatea manifestării.  

În următoarele calcule statistice am intenționat să identificăm raportul dintre 

autoexcluziune (măsurată prin distanțele sociale adoptate în raport cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate socială), dintre atitudinile privind abilitățile care asigură participarea socială, adoptate 

în cadrul acestei excluderi și emoțiile autoreferențiale.  

Anexa 3 A3.37 prezintă rezultatele corelației prun utilizarea testului Pearson dintre 

distanțele sociale și emoțiile autoreferențiale. Distanța socială de familiile care au copii cu 

dizabilități, adică autoexcluziunea, se prezintă ca o condiție a diminuării emoției de culpabilitate 

(corelație indirect la p<0,03). Deși n-au fost identificate alte raporturi de corelație semnificative, 

reieșind din caracterul metodei, care arată la interdependența și intercondiționarea emoțiilor 

măsurate, putem presupune că distanțarea socială – autoexcluziunea este o modalitate de diminuare 

a stărilor afective disfuncționale. 

Corelarea dintre rezultatele măsurării atitudinilor privind abilitățile care asigură 

participarea socială și emoțiilor autoreferențiale n-a identificat rezultate semnificative statistic 

(vezi Anexa 3 A3.38). Probabil, respondenții din Lotul 2 – părinți care au în grijă copii cu 

dizabilități – nu văd rostul participării sociale în depășirea emoțiilor disfuncționale.  

Ipoteza operațională 4 s-a confirmat, demonstrtându-se că părinții care au în grijă copii 

cu dizabilități prezintă culpabilitate, rușine, izolare și detașare, alfa- și beta-mândrie manifestate 

de la mediu spre înalt în majoritatea cazurilor, aceste emoții autoreferențiale făcându-i să 

distanțeze social familia în scop de protejare a sferei afective și să ignore posibilitatea de 

participare socială prin nevalorificarea abilităților socio-comunicative.  

Concluzie: Cu cât mai mare este credința familiilor copiilor cu dizabilități că ei sunt 

„deosebiți”, cu atât mai mare este simțul culpabilității. Pentru a confrunta sentimentul de 

culpabilitate părinții adoptă o distanță socială mai mare în raport cu familia dezavantajată prin 

dizabilitate, care scade din intensitatea emoției. Această distanțare (presupunem că slab 

conștientizată) se pliază pe tendința de autoexcluziune a părinților copiilor cu dizabilități. Toate 

variabilele cercetate (distanța socială, atitudinile față de abilitățile care asigură participarea socială 

(abilități social comunicative; activism și implicare sociale; abilități social afective; 
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autoprezentare), emoțiile autoreferențiale) corelează între ele și indică spre tendința de 

autoexcluziune a părinților, chiar mai mult exprimată decât heteroexcluziunea. Emoțiile de rușine 

și culpabilitate (trăite în nevoia de a respecta normele morale impuse de societate) se întrepătrund 

în cazul părinților copiilor cu dizabilități, astfel încât putem vorbi despre auto-culpabilizarea 

acestora și despre stresul continuu datorat acestor stări afective distructive cu un efect negativ 

asupra întregii condiții psihosociale.  

Pentru a măsura variabila locul controlului a fost utilizat instrumentul construit de către 

Julien Rotter (1966) (vezi Anexa 2 A2.2). Conceptul de control intern sau extern derivă din teoria 

învățării sociale (Rotter, 1954) [302], elaborată de Rotter pe baza ideilor despre determinism ale 

lui Albert Bandura şi a conceptului de întărire preluat din condiţionarea clasică.  

Prin instrumentul ,,Scala Locus of control Rotter’’ în cercetarea de faţă ne-am propus 

scopul de a identifica atât capacitatea respondenților din Lotul 2 de a lua sub control individual 

sau a pune pe seama factorilor externi viața sa, cât și rolul locului controlului și autoexcluziune, 

atitudinile privind abilitățile care asigură participarea socială, emoțiile autoreferențiale ale 

părinților care au în grija lor copii cu dizabilități. 

Ipoteza operațională 5. Locul controlului influențează emoțiile autoreferențiale ale 

părinților care au în grijă copii cu dizabilități.  

Este necesar de menționat, că subiecții cu un loc al controlului intern sunt mai predispuși 

să utilizeze strategii de depășire centrate pe problemă, direcționate spre analiza, rezolvarea, sau, 

dacă nu este posibil, minimalizarea situației stresante, lucru ce pare evident în condițiile în care 

acești indivizi cred ca pot influența ceea ce se întâmplă în jurul lor [102]. Astfel ei se confruntă 

activ cu agentul stresor. Pe de cealaltă parte, indivizii cu un loc al controlului extern au tendința 

de a apela la strategii de adaptare disfuncționale mai mult decât internaliştii. Aceste strategii includ 

printre altele şi modalități prin care o confruntare decisivă cu agentul stresor este adesea amânată 

sau chiar nu are loc [237]. Acest lucru rezonează cu trăsăturile externaliştilor care văd situațiile 

stresante de nemodificat, asupra cărora consideră că acțiunile lor nu au o mare influență. Părinții 

cu loc al controlului intern au o mai bună capacitate de adaptare decât cei cu un loc al controlului 

extern, fiind mai capabili să facă față mai bine evenimentelor vieții. În particular, locul controlului 

extern a fost chiar asociat cu depresia și lipsa speranței [115]. În mod evident, părinții care au în 

grija lor copii cu dizabilități practic permanent se află în centrul trăirilor sale emoționale. 

Acceptarea, negarea, reinterpretarea pozitivă, căutarea sprijinului emoțional, apelarea la religie, 

sunt strategii diverse centrate de emoții și se prea poate ca activarea acestora să fie determinate de 

alte trăsături de personalitate individuale ale părintelui în cauză [209]. 

Rezultatele ilustrate în figura 2.31 arată că 26,1% (55) părinți prezintă un loc intern al 

controlului, respectiv 73,9% (156) părinți - loc extern al controlului.  
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Fig. 2.31. Distribuirea părinților care au în grijă copii cu dizabilități conform locului 

controlului 

Rezultatele obținute sprijină ideea că părinții cu un loc intern al controlului, cei care 

consideră că mediul exterior este influențat de propriile lor acțiuni, sunt mai orientați spre scop, 

fiind predispuși să acționeze direct în vederea rezolvării problemelor. În sens invers, cei cu un loc 

al controlului extern care pun povara responsabilității pe cei din exterior, pe șansă, sau pe 

Divinitate aleg în principal comportament de excluziune, care este puțin util în situația de face față 

diverselor provocări, deoarece au în grija lor copii cu dizabilități. Figura 2.32 reprezintă valorile 

medii a influenței caracteristicilor socio-demografice ale părinților care au în grijă copii cu 

dizabilități asupra locului controlului. Nu există diferențe semnificative statistic între scorurile 

obținute la variabila „locul controlului” și variabilele sex, vârstă, nivel de educație, statut marital, 

angajare/neangajare în câmpul muncii, stare socio-economică (p > 0,05), acestea fiind stabilite 

doar în raport cu mediul de reședință (p<0,01).  

 

Fig. 2.32. Influența caracteristicilor socio-demografice ale părinților care au în grijă copii 

cu dizabilități asupra locului controlului 

Împărțind Lotul 2 în două subgrupuri – cu locul controlului extern și intern, am stabilit care 

sunt distanțele sociale de grupurile dezavantajate prin dizabilitate. În raport cu familiile care au un 

copil cu dizabilitate sunt luate aproximativ aceleași distanțe (2,7 și 2,8) – acceptați în linii mari în 

calitate de colegi. Rezultă că tendința de auto-excluziune manifestată în distanțele mari față de 
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familiile cu probleme de aceeași natură nu este influențată de locul controlului, indiferent de acesta 

respondenții din Lotul 2 o acceptă la o distanță considerabilă (vezi Figura 2.33).  

 

 

Fig. 2.33. Influența locului controlului părinților care au în grijă copii cu dizabilități 

asupra distanțelor sociale adoptate 

Distanța socială e la fel de mică față de copilul cu dizabilități (1,5 și 1,4), acesta fiind inclus 

în câmpul familiei. Diferența, confirmată și statistic (t=2,181 la p=0,03) se atestă în distanța socială 

cu adulții cu dizabilități: 3,4 pentru respondenții cu locul controlului extern (acceptat în calitate de 

coleg, cetățean al țării proprii), și 2,8 – cu locul controlului intern (de vecin, coleg). Astfel, se 

observă că locul controlului influențează în mod semnificativ percepția socială față de adulții cu 

dizabilități, părinții cu un loc al controlului intern manifestând o mai mare apropiere socială față 

de aceștia, în timp ce respondenții cu un loc al controlului extern mențin o distanță mai mare, 

acceptându-i doar în contexte mai formale. 

Figura 2.34 oferă o reprezentare comparativă a valorilor medii ale atitudinilor față de 

capacitățile de participare socială a persoanelor dezavantajate prin dizabilitate, din perspectiva 

respondenților din Lotul 2, diferențiați după locul controlului (extern sau intern). Observațiile 

indică o tendință pozitivă generală în evaluările persoanelor cu locul controlului intern, care 

manifestă o apreciere mai ridicată a capacităților care facilitează implicarea socială, fără a trece în 

polul negativ al scalei de evaluare. 

În timp ce analiza statistică nu a evidențiat diferențe semnificative între cele două grupuri, 

trendul sugerează că respondenții cu locul controlului intern tind să ofere aprecieri mai favorabile 

asupra abilităților sociale și de implicare ale persoanelor cu dizabilități. Acest lucru poate fi 

interpretat ca un indicator al unei predispoziții interne favorabile, care poate influența pozitiv 

percepția asupra potențialului de participare socială a persoanelor din grupurile dezavantajate. Prin 

urmare, locul controlului intern poate fi considerat un factor care susține o atitudine mai deschisă 

și încurajatoare față de participarea socială a persoanelor cu dizabilități, subliniind importanța 

perspectivei interne în promovarea incluziunii sociale. 
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Fig. 2.34. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de capacitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin dizabilitate ale 

respondenților din Lotul 2 cu locul controlului extern și intern 

Cât privește emoțiile autoreferențiale ale părinților care au în grijă copii cu dizabilități, în 

cazul persoanelor cu locul controlului extern sunt manifestate cu forță medie, iar intern – resimțite 

nesemnificativ (Figura 2.35). Compararea statistică a indicat la diferențe semnificative pentru forța 

acestor emoții înregistrată pentru persoanele cu locul controlului extern și intern (p<0,001) (vezi 

Anexa 3 A3.39). În toate comparațiile părinții cu locul controlului intern au acumulat medii care 

indică la forță mică a emoțiilor autoreferențiale, cei cu locul controlului extern – manifestare mai 

sus de medie a culpabilității, alfa- și beta-mândriei, în cadrul mediei – a rușinii, detașării și izolării 

sociale. 

 

Fig. 2.35. Valoarea medie calculată pentru emoțiile autoreferențiale ale părinților care au 

în grijă copii cu dizabilități cu locul controlului extern și intern 
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Prin calculul corelației dintre emoțiile autoreferențiale și locul controlului părinților s-au 

depistat rezultate statistice semnificative, care ilustrează un raport direct între locul controlului 

extern și toate stările afective măsurate (p<0,001). Adică, cu cât mai mult persoana pune pe seama 

circumstanțelor externe, forțelor necontrolabile, intențiilor rele ale altor oameni, cu atât mai 

puternice vor fi emoțiile de culpabilitate, rușine, izolare socială, detașare, Alfa-mândrie și Beta-

mândrie (vezi Anexa 3 A3.40). Există însă o corelație negativă semnificativă (p<0,001) între 

emoțiile autoreferențiale a părinților și locul controlului intern al acestora, prin monitorizarea vieții 

persoanele se detașează de stările afective disfuncționale. 

Părinții cu un loc al controlului intern își pot canaliza resursele pentru a acționa în 

conformitate cu trăsăturile lor dominante (internalism), în comparație cu părinții care au un loc al 

controlului extern. Pe de alta parte, putem presupune că sunt destul de mulți părinți (cu un loc al 

controlului extern) care trec printr-o traumă de intensitate mare și asociată cu alte situații dificile, 

dar nu își pot canaliza cu ușurință eforturile de a acționa în sensul alegerii celor mai ‚,constructive’’ 

strategii de adaptare. Am putea să presupunem că datorită acumulării de emoții foarte puternice 

pot ajunge la exteriorizarea puternică a acestora, la dezangajare emoțională și comportamentală 

(situații disfuncționale), mai ales dacă sunt predispuși cognitiv la astfel de comportamente (loc al 

controlului extern).  

Constatăm că Ipoteza operațională 5 s-a confirmat, locul controlului extern raportându-se 

pozitiv la emoțiile autoreferențiale, locul controlului intern fiind o capacitate de a le controla și a 

le influența în scop de diminuare a intensității. Astfel, dacă aceste emoții, după cum am constatat 

în analiza anterioară, determină tendința de autoexcluziune prin mărirea distanței sociale de familia 

dezavantajată prin dizabilitate, locul controlului intern ar fi o condiție a autoincluziunii sociale. 

Totodată, numărul mare de părinți care au acumulat scoruri ce denotă locul controlului extern 

ilustrează poziția de autoexcluziune și de limitare a efortului de participare socială a acestui grup 

social. 

Concluzie: constatând că locul controlului influențează emoțiile autoreferențiale și, prin 

efortul de a le izola într-un cadru restrâns, a le ascunde, se aleg strategii de distanțare și non-

participare socială, am stabilit încă un aspect al autoexcluziunii sociale a părinților care au în grija 

lor copii cu dizabilități – tendința de a explica situația trăită și de a căuta resursele în exterior, 

neîncrederea în propriile capacități, completate de stări afective distructive caracteristice 

persoanelor externaliste.  

 2.5. Concluzii la Capitolul 2  

Ca rezultat al experimentului de constatare, concluzionăm următoarele. 

1. Excluziunea totală la nivel macrosocial a grupurilor cercetate nu a fost atestată în urma 

analizei parametrilor demografici ca variabile în măsurarea valorilor medii ale distanței sociale. O 
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singură tendință de excluziune a fost identificată în raport cu persoanele adulte cu dizabilități (pe 

toate variabilele măsurate), populația dovedindu-se mai puțin tolerantă cu acest grup dezavantajat 

prin dizabilitate.  

2. Familia copilului cu dizabilități este mai mult acceptată decât neacceptată de populație 

(nivelul macrosocial), iar tendințele de excluziune corelează nu cu atitudinile, ci cu dizabilitatea 

copilului, fiind percepută mai mult ca diadă mamă-copil, rolul tatălui fiind tratat ca neutru sau mai 

puțin implicat în îngrijirea copilului cu dizabilități. Aprecierea joasă a abilităților sociale ale mamei 

copilului cu dizabilități corelează cu heteroexcluziunea copilului cu dizabilități. Distanța socială 

față de copilul cu dizabilități corelează cu capacitatea copilului de a comunica social. 

3. Creșterea unui copil cu dizabilități o plasează pe mama copilului într-un cadru de 

respect, aceasta fiind percepută de populație ca liantul dintre mediul social și ambianța de siguranță 

a copilului. Dar confluența mamă-copil (nivelul microsocial) este în detrimentul asigurării 

autonomiei sociale și incluziunii copilului: mama este inseparabilă de copil (de dizabilitatea lui), 

trăind intens emoții de rușine (subiectivă), autoculpabilizare, care o determină să se distanțeze 

social (să nu expună public copilul) prin autoexcluziune. Mama copilului cu dizabilități este mai 

mult axată pe nevoile sale sociale (a corespunde normelor socio-morale) și nu înțelege importanța 

abilităților personale de participare socială în incluziunea copilului.  

4. Părinții copiilor cu dizabilități sunt dezavantajați socio-economic prin dizabilitatea 

acestora, fiind impuși să renunțe la activitatea profesională pentru a-i îngriji (în majoritatea 

cazurilor mama renunțând la locul de muncă).  

5. Părinții copiilor cu dizabilități adesea sunt nevoiți să ducă o viață plină de emoții 

puternice, alegeri dificile, sentimentul izolării și de frică față de respingerea societății. Atât timp 

cât se trăiește o experiență de non-acceptare, marcată de emoții de culpabilitate, rușine sau în orice 

altă formă disfuncțională, aceștia tratează circumstanțele din exterior și pe alte persoane ca 

exosistem nefavorabil în care situația personală doar se poate agrava, insistând să se izoleze prin 

distanțare, adică prin autoexcluziuine.  

6. Emoțiile autoreferențiale ale părinților copiilor cu dizabilități sunt interconectate cu 

poziția lor în raport cu modalitatea de rezolvare a problemelor (externalistă sau internalistă), 

sporind în intensitate odată cu înaintarea în vârstă a copilului (până la grupul de vârstă după 20 de 

ani), fiind influențate de nevoile crescute de socializare ale acestuia. Amplificarea emoțiilor 

(nivelul nano) se resimte în câmpul social (nivelul mezosocial) al părintelui care nu poate controla 

sau are puțin control asupra mersului lucrurilor, cum ar fi în cazul celor din mediul rural, unde 

posibilitățile de incluziune a copilului sunt mai mici.  

7. Climatul favorabil în cuplu (cooperarea între părinți pentru îngrijirea copilului 

identificată prin prezența ambilor în familie) asigură o capacitate mai bună de a face față emoțiilor 
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autoreferențiale de detașare, Alfa- și Beta-mândrie, ultima scăzând din intensitate și odată cu 

numărul de copii cu dizabilități în familie. 

8. Variabilele distanța socială, atitudinile privind abilitățile care asigură participarea 

socială (social comunicative; activism și implicare sociale; social afective; autoprezentare), 

emoțiile autoreferențiale corelează între ele și indică spre tendințele de autoexcluziune a părinților 

mai pronunțate decât heteroexcluziunea.  

9. În baza concluziilor date oferim următoarea definiție. Autoexcluziunea socială a 

părinților copiilor cu dizabilități se exprimă prin sporirea distanței sociale în raport cu grupul 

primar (familia) cu experiență similară, diminuarea importanței abilităților care asigură 

participarea activă la viața comunității, limitarea efortului de asumare a responsabilității 

individuale și dorința de rezolvare a situației prin implicarea resurselor externe însoțită de trăirea 

emoțiilor distructive de rușine și culpabilitate. 

10. Înlocuirea emoțiilor distructive cu sentimente de acceptare de sine, a copilului cu 

dizabilități și a situației familiei dezavantajate prin dizabilitate, abordarea unei poziții sociale 

active – de participare la viața comunitară, sporirea conștiinței de rolul personal și de capacitățile 

interne pot contribui la prevenirea excluziunii sociale prin diminuarea autoexcluziunii părinților 

(înlăturarea distanței sociale față de familiile pe care aceștia le reprezintă) și incluziunea copilului 

cu dizabilități.  
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3.  METODOLOGIA DE PREVENIRE A EXCLUZIUNII PRIN 

PROGRAMUL DE DEZVOLTARE A ABILITĂȚILOR DE PARTICIPARE 

SOCIALĂ CA PREMISE ALE INCLUZIUNII 

3.1. Fundamentarea științifico-practică a programului și metodologia experimentului 

formativ 

În literatura de specialitate frecvent se menționează confruntarea stresului de către părinții 

copiilor cu dizabilități decât în cazul celor care îngrijesc copii cu dezvoltare tipică. Având în vedere 

dificultățile cu care se confruntă părinții copiilor cu dizabilități, sunt expuse o serie de programe 

care se concentrează pe abilitățile parentale și implicarea părinților în îngrijirea copiilor [357]. 

Faptul că un copil este în mod semnificativ diferit de ceilalţi membri ai familiei desigur necesită 

cunoştinţe, competenţe şi acţiuni pe care, cel puţin iniţial, părinții nu le posedă [92]. Singer și 

colegii (2007) [317] au efectuat o meta-analiză care examinează efectele primare și secundare ale 

intervențiilor parentale și gestionarea stresului de către părinții copiilor cu dizabilități. Dintre cele 

17 studii cu modele experimentale sau cvasi-experimentale care s-au calificat pentru analiza pe 

baza abilității metodologiei lor de cercetare, autorii au identificat trei clase de intervenții: formarea 

comportamentală a părinților (adică, predarea abilităților de gestionare a comportamentului 

părinților); intervenții în abilitățile de coping, bazate pe principiile terapiei cognitiv-

comportamentale; și o combinație a celor două. Ei au descoperit că intervențiile în toate cele trei 

grupuri au avut efecte semnificative asupra reducerii suferinței psihologice în rândul mamelor și 

taților [143], acestea fiind realizate mai ales prin dezvoltarea deprinderilor de îngrijire a 

copilului/copiilor cu dizabilități.  

În domeniul intervențiilor de suport pentru părinții copiilor se atestă lacune semnificative 

din mai multe perspective: de cercetare, de aplicare, de măsurare a impactului și eficienței. 

Concluziile pe care le-am făcut în experimentul de constatare ne-au orientat spre întocmirea, 

aplicarea și verificarea eficienței unui program, care ar urmări starea de spirit, condiția psihosocială 

a părinților. Astfel, experimentul formativ a fost organizat în baza rezultatelor celui de constatare, 

care au relevat nevoia programelor de sprijin pentru părinții copiilor cu dizabilități pentru a-i ajuta 

să dezvolte abilitățile de participare socială prin abilități de comunicare asertivă și dezvoltare a 

rezilienței, astfel fiind exclusă, cel puțin diminuată tendința de autoexcluziune a acestora, 

consolidate condițiile de incluziune a lor și a copiilor. Orice intervenție, pe lângă obiectivele 

concrete urmărite, trebuie să-şi propună stimularea şi motivarea comunității pentru acțiuni 

orientate spre soluționarea problemelor cu care se confruntă anumite persoane sau grupuri de 

indivizi, spre îmbunătățirea condițiilor de viață şi de activitate a membrilor comunității [71], iar 

familia copilului cu dizabilități, sub aspect pshiosocial nu fac față, au nevoie de asistență pentru a 
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le oferi suport în depășirea acestor stări [72]. 

Conceptul și originalitatea metodologiei de prevenire a excluziunii prin dezvoltarea 

abilităților de participare socială a părinților care au în grija lor copii cu dizabilități 

Knowles [232] afirma că „cea mai adâncă nevoie pe care o simte un adult este de a fi tratat 

ca un adult, adică precum o persoană independentă”. Spre deosebire de copil, învăţarea adultului 

înseamnă adâncire, restructurare, creaţie; este axată pe situaţii concrete, desprinse din viaţă, face 

apel la experienţă. Se poate remarca inversarea raportului în formare - de formare, ceea ce 

semnifică punerea unui accent deosebit pe activităţile creative - practice. Trăsătura cea mai 

evidentă a învăţării la adulţi este responsabilitatea cu care ei caută să însuşească deprinderi şi 

cunoştinţe. Adultul se angajează într-o activitate de învăţare dacă există o corelaţie între proiectele 

sale şi dorinţa de a le realiza. Pentru adult, activitatea de învăţare înseamnă un act interior, nu 

constrângere; el nu e un receptor pasiv, el caută, descoperă cunoştinţele, este un agent al propriei 

educaţii. Adultul nu doreşte să fie educat, el este „format” [84].  

Kidd [45] a înregistrat cinci caracteristici ale învăţării la adult: 1) Omul învaţă întreaga 

viaţă, chiar dacă traversează perioade de evoluţie sau declin în această acţiune; 2) Efectul învăţării 

constă în schimbările de rol ale individului (dobândeşte statutul de prieten, membru al unei familii, 

ai unui colectiv de muncă), aceste schimbări de rol presupun câştigarea unor competenţe 

profesionale şi interpersonale; 3) Prin socializare, individul dobândeşte maturitate (capacitate de 

autoconducere, autodisciplină); 4) Experienţa are un rol hotărâtor în a angaja în învăţare; 5) 

Dorinţa de a participa activ la evenimentele vieţii îi face pe mulţi adulţi să devină autodidacţi – să 

înveţe întreaga viaţă.  

Conceptul de formare poate fi valorificat mai bine dacă adoptăm o perspectivă 

psihosociologică pentru înţelegerea acestuia. A forma înseamnă nu a adăuga, ci a dezvolta 

potenţialul existent, substanţa intelectuală şi socio-morală a individului, a-i schimba structurile 

aperceptive şi acţionale încât să se schimbe întreaga structură a personalităţii. Formarea nu e un 

simplu proces de achiziţie, ci implică o transformare a ierarhiilor interne, dobândirea unui alt mod 

de a (inter) acţiona, se prezintă ca o intervenţie profundă, globală, constă în depăşirea atitudinii de 

„consum” (în instruire, învăţare), constituind pasajul spre interacţiune [84]. Intervențiile suportive 

adresate părinților copiilor cu dizabilități sunt preponderat concentrate pe dezvoltarea abilităților 

parentale în gestionarea comportamentelor copilului. Aceste intervenții au inclus aplicații de 

instruire generală în managementul parental [143].  

 Elaborarea metodologiei de prevenire a excluziunii prin dezvoltarea abilităților de 

participare socială a părinților care au în grija lor copii cu dizabilități, a demarat printr-un studiu 

exploratoriu a metodologiilor și programelor existente, a eficienței acestora, a elementelor 

inovative și strategiilor interactive de lucru cu părinții copiilor cu dizabilități, selectarea acestora 
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întru încorporarea în conținuturile programului nostru și definirea conceptului acestuia. Astfel, am 

analizat conceptul Parent Management Training (PMT) [285], o serie de programe cunoscute și 

sub denumirea de Behavioral Parent Training (BPT) care au scopul de a schimba 

comportamentele parentale prin metode de întărire pozitivă [253; 188], Programul Triple P-

Positive Parenting (Triple P) [304], programul Stepping Stones Triple P dezvoltat pentru părinții 

copiilor cu dizabilități [336], Programul Incredible Years, conceput inițial pentru părinții copiilor 

de vârstă școlară cu tulburări de conduită [254; 351], Programul Familia, măsuri guvernamentale 

de suport social, destinate susținerii copiilor și a familiilor cu copii din Republica Moldova, 

important pentru protecția socială a familiilor/părinților copiilor cu dizabilități [58], Modelele 

rezilienței familiale (Anexa 1 A1.8). Analiza acestor metodologii și programe ne-a oferit o viziune 

generală a intervențiilor pentru părinții copiilor cu dizabilități, prin identificarea elementelor 

similare și a strategiilor comune: evaluarea resurselor și nevoilor, întărirea comportamentelor 

pozitive și a capacității generale de adaptare la adversitate (dizabilitatea ca stresor continuu) prin 

obiective propuse și strategii individuale, focusarea pe schimbare prin acceptare într-un cadru de 

formare și sprijin psiho-emoțional prin sesiuni consecutive etc.  

Metodologia elaborată se bazează pe programul de dezvoltare a Abilităților de Reziliență 

și Comunicare Asertivă, numit în continuare programul ARCA. Originalitatea programului ARCA 

se regăsește în conceptul elaborat în baza Modelului celor 4D ajustat la nevoile de formare ale 

grupului cercetat și fundamentat de programele și modelele analizate. Acest model încurajează 

identificarea și valorificarea punctelor forte și a resurselor pozitive, oferind un cadru sigur pentru 

explorarea și consolidarea acestora. 

Autorii teoriei Appreciative Iguiry - AI (Ancheta apreciativă), Cooperrider și Srivastva 

[166] ne-au oferit Modelul celor 4D - model al intervenţiei centrat pe identificarea şi valorizarea 

aspectelor pozitive ale sistemelor sociale şi ale traiectoriilor individuale. Practicienii AI, și-au 

bazat metodele pe setul inițial de 4 principii care au afirmat că investigarea potențialului social al 

unui sistem social ar trebui să înceapă cu apreciere, ar trebui să fie colaborativă, provocatoare și 

să fie aplicabilă prin arta de a pune întrebări care întăresc capacitatea unui sistem de a înțelege, 

anticipa și spori potențialul pozitiv [165, p.3]. AI reprezintă investigația aspectelor funcționale și 

pozitive ale sistemelor sociale,  asigurând transformarea bazată pe afirmare și apreciere, pornind 

de la întrebările și dialogul despre punctele forte, succese, valori, speranțe și vise [355, p.1]. Un 

mod de a pune întrebări, plecând de la ceea ce este pozitiv în loc de ceea ce lipsește, sau ne 

influențează negativ. Abia în 1997 a fost creat modelul 4D al AI, acum descris aproape universal 

ca metodă AI [156] care se bazează pe grija față de oameni, pe resursele care ei deja le posedă, îi 

pune pe participanți într-o mentalitate pozitivă și îi invită să co-proiecteze un viitor mai bun [113]. 
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AI împărtășește un șir de convingeri fundamentale despre natura umană și organizarea 

socială a vieții umane: 

❖ Oamenii, la nivel individual și colectiv, au înzestrări, abilități unice și resurse prin care 

să le aducă la viață (n.a. să le valorifice); 

❖ Organizațiile sunt sisteme sociale umane, surse ale capacităţii relaţionale nelimitate, 

create și trăite prin limbaj (n.a. comunicare); 

❖ Imaginile pe care le avem despre viitor sunt create social și, odată articulate, servesc la 

ghidarea acțiunilor individuale și colective; 

❖ Prin comunicarea umană – anchetă și dialog – oamenii își pot reorienta atenția și 

acțiunea de la analiza problemelor pentru a crește idealuri demne și posibilități productive pentru 

viitor („cuvintele creează lumi”) [355, p.2]. 

Figura 3.1 prezintă "Modelul celor 4D" din cadrul metodei de investigare apreciativă 

(AI - Appreciative Inquiry), care se bazează pe patru etape esențiale: Discovery (descoperire), 

Dream (visare), Design (construire) și Destiny (destin).  

 

Fig. 3.1. Modelul celor 4D  

(adaptat după Whitney, D. și Trosten-Bloom, A.) [355, p.6]. 

Structura generală a metodei 4D, sintetizată în „modelul celor 4D” (Discovery, Dream, 

Design, Destiny) se prezintă în felul următor: 

I. În prima etapă (Discovery - ”descoperire apreciativă”) se identifică, împreună cu 

sistemul client, aspectele şi experienţele pozitive ale acestuia, pe baza cărora se va proiecta 

schimbarea dorită. Se explorează propria experiență pentru a descoperi „cele mai bune din...”. 

Aprecierea – cel mai bun din ce este și avem. 

II. În etapa a doua (Dream) se conturează o viziune asupra a ceea ce este de dorit, o 

imagine ideală spre care se tinde. În această etapă, participanții sunt rugați să-și imagineze grupul 
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sau comunitatea în cel mai bun mod și se încearcă să identifice aspirațiile comune ale membrilor 

sistemului și să simbolizeze acest lucru într-un fel. Dream are adesea ca rezultat ceva mai simbolic, 

cum ar fi o reprezentare grafică. Ce ar putea fi dacă...? 

III. În etapa a treia (Design) se construiește noua structură posibilă, configurată în raport 

cu viziunea imaginată în etapa anterioară şi cu experiența pozitivă deja probată. Participanții 

analizează, discută oportunitățile și resursele, proiectează acțiunile necesare pentru realizarea 

visului/schimbării. Cum trebuie să arate situația ideală? Ce trebuie să fac și cum? 

IV. În etapa a patra (Destiny) se implementează obiectivele propuse prin acțiunile 

identificate și a resurselor necesare pentru obținerea rezultatelor. Cum realizez, învăț, improvizez, 

împuternicesc? Cum primesc și ofer susținere și sprijin? 

AI a fost descrisă într-o multitudine de moduri: ca o paradigmă a evoluției conștiente 

orientată pentru realitățile noului secol, ca o metodologie care duce ideea construcției sociale a 

realității la extrema sa pozitivă - în special cu accent pe metaforă și narațiune, modalități relaționale 

de cunoaștere, pe limbaj și pe potențialul său ca sursă a teoriei generative, ca cel mai important 

progres în cercetarea-acțiune din ultimul deceniu, ca urmaș și „moștenitor” al viziunii lui Maslow 

despre o știință socială pozitivă, ca model al unei științe participative, ca o abordare radical 

afirmativă a schimbării [165]. 

AI poate fi descrisă pe scurt în căutarea co-revoluționară a ceea ce este mai bun în oameni 

și în lumea relevantă din jurul lor. AI implică sarcina grea de intervenție pentru a accelera 

imaginația și inovația în loc de negație, critică și diagnosticare în spirală: descoperire, vis, design, 

destin. Caracteristica unică a acestei abordări este angajamentul de a căuta și a recurge la cauzele 

fundamentale ale succesului, mai degrabă decât cele care contribuie la eșec. Îi face pe oameni mai 

curioși și mai intens interesați de învățare, asigură o schimbare de la interacțiunile concentrate pe 

problemă, atunci când este structurată în mod corespunzător [233]. Luând toate acestea împreună 

ca gestalt, AI în mod deliberat în tot ceea ce face încearcă să funcționeze din relatările acestui 

„nucleu de schimbare pozitivă” - și presupune că fiecare sistem viu are multe relatări neexploatate, 

bogate și inspiratoare ale pozitivului [165].  

Modelul ciclic 4-D este un instrument eficient întru realizarea schimbării sistemului social, 

poate fi un ghid pentru conversație individuală sau cu un grup, poate asigura cadrul pentru 

dezvoltarea personală sau coaching, formarea unor alianțe sau în dezvoltarea comunităților. 

Oricare scop nu ar fi ales, modelul poate servi ca fundamentare a schimbării pozitve planificate 

[355, p.7]. 

Generalizând cele expuse, argumentăm raționamentele vizând fundamentarea teoretică și 

metodologică ale Programului de dezvoltare a abilităților de participare socială a părinților care au 

în grija lor copii cu dizabilități prin formarea abilităților de reziliență și comunicare asertivă sau 
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programul cu titlul ARCA. Metodologia programului ARCA prezintă congruențe cu postulatele 

teoriei Appreciative Iguiry - AI (Ancheta apreciativă) și a Modelului celor 4D - model al 

intervenţiei centrat pe valorificarea resurselor sistemelor sociale la nivel individual și de grup întru 

facilitarea schimbării pozitive. 

Congruențe dintre teoriile explicative şi Modelul 4D - model de fond al Programului 

ARCA 

Întru consolidarea acestor congruențe, vom prezenta în continuare rezonanța științifico-

aplicativă a teoriilor analizate în capitolul teoretic al acestei lucrări, teorii care au asigurat 

fundamentarea teoretică a programului ARCA. 

Tabelul 3.1. Congruențe dintre teoriile explicative şi Modelul 4D 

Nr. 

ord 
Fundamentare 

teoretică 
Congruențe 

Valorificarea aplicativă 

a teoriilor prin Modelul 

4D 

1 
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TGS ne oferă conceptele-cheie utilizate: sistem (indivizi, 

grupuri sociale, acțiuni, interacțiuni etc.); intrări 

(influxurile de resurse indispensabile iniţierii sistemului;  

ieşiri (reacţia de răspuns interacţiunile elementelor sale); 

proces sau transformare: (transformarea intrărilor în 

ieşiri, retroacţiunea sau retroalimentarea care are rolul de 

a dirija anumite ieşiri, modificând astfel comportamentul 

sistemului); mediu extern sistemului (diferenţa dintre tot 

şi părţi constitutive); relaţie (conexiunile dintre sisteme 

și intrasistem); feedback (raportarea continuă a ieşirilor) 

[62, p.127-128.]. 

Metodologia ține cont de 

complexitatea abordării 

sistemice și de importanța 

înțelegerii interacțiunii și 

relaționării dintre 

sistemele sociale și în 

cadrul sistemelor între 

elementele sale 

componente 

(subsisteme). 

2 

T
eo
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a
 s
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te

m
el

o
r 

ec
o
lo

g
ic

e 
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Conform teoriei, cel mai important microsistem este 

copilul și familia. Dezvoltarea copilului și interacțiunea 

la nivel de mezosistem sunt esențiale în procesul de 

incluziune. Influența exosistemului este direct 

proporțională cu participarea activă a părinților. 

Macrosistemul sintetizează valorile socio-culturale, 

interacțiunea directă a familiei (indirectă a copilului) cu 

alte sisteme sociale. La nivel nano, individul 

interiorizează prin atribuire valorile sociale. 

Modelul 4D integrează în 

sine aceste elemente ca 

esențiale ale funcționarii 

sistemului familial, cu 

accent pe importanța 

interacțiunii pozitive a 

subsistemelor și 

valorificarea resurselor pe 

care le posedă. 

3 

T
eo

ri
a
 s

is
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m
el

o
r 

so
c
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le
, 
L

u
h

m
a
n

 Sistemele sociale și psihice sunt distinse de către 

Luhmann de alte sisteme vii prin capacitatea lor 

adițională de a opera cu sens. În încercarea de a realiza o 

teorie cuprinzătoare, autorul prezintă sociologia ca 

„știința sistemelor sociale” și în conformitate cu aceasta, 

orice contact social, fie el la nivelul bazal al interacțiunii 

interpersonale, fie el la nivel simbolic sau organizațional, 

este perceput drept un sistem [86, p. 126]. 

Important pentru program 

este definirea conceptului 

de „încredere”, văzută 

Luhmann ca mijlocul de 

interacțiune între 

sistemele sociale și 

reprezentanții acelor 

sisteme [apud 262].  

4 

T
ео
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а
 s
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g
m

а
tu

lu
i 

La nivel micro stigmatizarea se manifestă prin boli 

mentale, stres, boli fizice, la nivel mezo prin scăderea 

stimei de sine, afectarea identității și recunoașterea/lipsa 

recunoașterii interpersonale. La nivel macro se atestă în 

cazul diferențelor de grup, apartenența la grup/în afara 

grupului, inegalitatea economică și socială. Goffman 

notează că nu toate atributele indezirabile sunt 

stigmatizante, ci doar cele care sunt incongruente cu 

stereotipurile și aşteptările noastre [apud 34, p 411].  

Prin Modelul 4D se 

afirmă că potențialul 

social al unui sistem ar 

trebui valorizat prin 

apreciere, colaborare, 

întărirea capacității unui 

sistem de face față 

adversităților într-un mod 

constructiv.  
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Teoria atribuirii se bazează pe patru explicații potențiale 

ale succesului și eșecului: abilitate, efort, dificultatea 

sarcinii și șansa [11, p.50]. În interacțiunile sociale 

indivizii sunt „selectori” ai unor opțiuni de comportament 

în urma cărora vor obține anumite beneficii, cum ar fi 

împlinirea nevoilor de apartenență, de securitate etc. Ca 

rezultat al alegerii, fiecare persoană traversează o stare de 

satisfacție sau insatisfacție, denumită de autori rezultat al 

interacțiunii – o consecință care poate fi mai mult sau mai 

puțin satisfăcătoare [26, p.100]. Teoria atribuirii ne oferă 

și cheia pentru a înțelege raportul dintre hetero și 

autoatribuire în autoexcluziunea socială.  

Caracteristica Modelului 

4D este de angajare a 

individului/grupului în 

descoperirea cauzelor 

succesului și mai puțin pe 

cauzele insuccesului 

pentru orientarea 

persoanelor către 

schimbare pozitivă: 

descoperire, vis, design, 

destin. 
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În situații cotidiene de viață, oamenii își formează scale 

de referință, puncte de referință (anchors), cu ajutorul 

cărora ordonează obiectele după cum satisfac anumite 

trebuințe sau ierarhizează persoanele în funcție de 

anumite preferințe. Aceste scale pot fi unidimensionale 

sau multidimensionale. Accentul este pus pe judecata 

individuală a mesajului persuasiv, această judecată având 

rol de mediator în schimbarea atitudinilor [26, p.261].  

Modelului 4D ajută la 

crearea încrederii în 

capacitățile sistemului de 

a face schimbări 

inovatoare, deoarece 

oamenii sunt atrași de 

schimbare (mai degrabă 

decât împinși) [112]. 

7 
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 Oamenii se angajează în comparații între grupuri care 

demonstrează o părtinire favorabilă față de grupul lor, 

manifestă comportamente discriminatorii față de 

grupurile externe și folosesc mecanisme de coping, cum 

ar fi atribuțiile cauzale interne/externe pentru eșecurile 

grupului [294]. Teoria susţine că acele categorii care 

includ eul (categorii de apartenență: naționalitatea religia, 

afilierea politică, echipa sportivă, grupul de muncă, 

familia) oferă indivizilor definiții de sine congruente cu 

categoria, definiții care se integrează ca elemente în 

conceptul de sine al fiecăruia [9].  

Modelul 4D poate fi 

folosit pentru a le arăta 

indivizilor cum să se 

concentreze asupra 

perspectivelor pozitive,  

pe ceea ce își doresc ei cel 

mai mult și pe modul în 

care să-și 

împuternicească punctele 

forte pentru a ajunge 

acolo [113]. 
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Bandura [122] a pornit de la premisa că învățarea socială  

presupune o interacțiune continuă între individ și anumiți 

determinanți sau factori semnificativi. Aceștia se găsesc 

în mediu, cu preponderență în cel social, însă capătă 

semnificație pentru învățare prin prisma individualității 

celui care învață. Modelele comportamentale se învață în 

două moduri diferite: 1) prin experiența proprie (sau, de 

asemenea, numită învățare directă); 2) prin observarea 

comportamentului altor persoane (numită și învățare 

vicarială) [85, 59]. Deci, se achiziţionează un 

comportament, se iniţiază comportamentele şi se menţin 

pattern-urile comportamentale.  

Modelul 4D se referă la 

înțelegerea punctelor 

forte și a nucleului pozitiv 

al unui sistem uman. În 

etapa Discovery, prin 

întrebările formulate se 

descoperă aceste puncte 

forte [112] și motivația 

pentru învățare, 

schimbare socială, 

deschidere pentru 

interacțiune socială. 

9 
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Modelul lui  Lewin de schimbare a comportamentului 

presupune parcurgerea a trei stadii: dezgheţarea 

(lucrurile existente nu sunt adecvate şi acceptarea 

schimbării), schimbarea comportamentului (transferul 

spre o stare de lucruri adecvată, adoptarea de noi 

atitudini) şi reîngheţarea noului comportament 

(comportamentele nou formate sunt consolidate şi devin 

permanente) [47]. Modelul [246] explică condițiile care 

pot provoca schimbarea profundă și de durată a 

comportamentului uman, care depinde de evenimente și 

de modul în care subiectul le percepe [68].  

Modelul 4D poate fi 

folosită ca sistem de 

operare personal pentru a 

ajuta în căutarea și găsirea 

scopului și bucuriei, în 

transformarea temerilor și 

gândurile negative, 

îmbunătățirea relațiilor cu 

ceilalți și navigarea în 

„haosul” vieții dintr-o 

perspectivă pozitivă 

[113]. 
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Excluziunea socială este un proces interactiv între mai 

multe persoane, dar cercetările anterioare s-au concentrat 

aproape exclusiv asupra impactului negativ asupra 

țintelor. Ce sfaturi sunt disponibile pentru persoanele de 

pe cealaltă parte (adică, surse) care doresc să minimizeze 

impactul negativ al acestuia și să-și păstreze propria 

reputație? [189].   

O abordare apreciativă 

prin modelul 4D a 

diversității, echității și 

incluziunii implică 

identificarea punctelor 

comune și crearea de noi 

relații [112; 113]. 
 

Respectiv, ancorarea programului ARCA într-un cadru formativ prin elementul său de bază 

Modelul 4D, a fost realizată prin conceptualizarea teoretică și metodologică prin prisma teoriilor 

explicative ale comportamentului uman și potențialului de schimbare condiționat de o multitudine 

de factori de varie natură (vezi Tabelul 3.1).  

Experimentul formativ se conturează ca o modalitate de modificare a comportamentului 

social prin dezvoltarea unor abilități sociale sau/și fortificarea resurselor deja existente. Totodată, 

utilizarea acestui model ca metodă de fond a programului a asigurat o înțelegere a emoțiilor 

autoreferențiale (rușine și culpabilitate), a experiențelor personale împărtășite cu grupul cu 

experiențe similare, un cadru prietenos pentru a construi noi relații/rețele sociale, 

încurajare/autoîmputernicirea pentru a participa activ la realizarea unor scopuri (personale și de 

grup), crearea unui spațiu sigur în care conexiunea cu alte persoane cu experiențe similare asigură 

acceptarea rolului de părinte a copilului cu dizabilitate și depășirea adversităților prin căutarea și 

găsirea unor soluții și scenarii constructive, cu mai puține comportamente defensive.  

Sсорul сеrсеtării de formare: elaborarea, aplicarea și validarea metodologiei de 

prevenire a excluziunii prin dezvoltarea abilităților de participare socială prin programul de 

intervenție psihosocială pentru părinții copiilor cu dizabilități întru diminuarea tendințelor de 

autoexcluziune și ca premise ale incluziunii. 

Оbiесtivеlе cercetării de formare 

1. Studiul programelor de suport psihoemoțional, a programelor educaționale și de sprijin 

social destinate familiilor copiilor cu dizabilități întru elaborarea propriei metodologii de prevenire 

a excluziunii sociale a părinților care au în grija lor copii cu dizabilități.  

2. Elaborarea programului pentru oferirea suportului psihosocial și emoțional a părinților 

copiilor cu dizabilități și dezvoltarea comportamentelor de participare socială prin formarea 

abilităților de reziliență și comunicare asertivă -ARCA. 

3. Selectarea eșantionului cercetării experimentale de formare din Lotul 2 - părinții care 

au participat la experimentul de constatare, și divizarea în grup experimental și grup de control. 

4. Aplicarea programului ARCA pe eșantionul experimental, format din 15 mame ale 

copiilor cu dizabilități din raionul Orhei, beneficiari ai Direcției Generale de Asistență Socială și 

Protecție a Familiei. 
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5. Evaluarea impactului programului ARCA prin măsurarea variabilelor legate de 

abilitățile care asigură participarea socială, emoțiile autoreferențiale ale părinților care au în grija 

lor copii cu dizabilități, efectuată după finalizarea programului în grupul experimental. 

6. Compararea statistică a rezultatelor experimentului de formare dintre două eșantioane 

independente (grupul experimental – grupul de control) la etapa test- retest în scop de validare a 

rezultatelor experimentale. 

În cadrul experimentului formativ am urmărit următoarele ipoteze operaționale: 

Ipoteza operațională 1: Dezvoltarea abilităților esențiale pentru participarea socială, cum 

ar fi abilitățile de comunicare socială, activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective și 

autoprezentarea, va contribui semnificativ la reducerea tendințelor de autoexcluziune ale părinților 

care au în îngrijire copii cu dizabilități. Prin intermediul programului de intervenție psihosocială, 

ne așteptăm ca părinții să își îmbunătățească capacitatea de a interacționa și de a se implica activ 

în comunitate, ceea ce va diminua izolarea socială autoimpusă. 

Ipoteza operațională 2: Implementarea unor strategii specifice de diminuare a intensității 

emoțiilor autoreferențiale, prin tehnici de comunicare asertivă și formarea rezilienței, va ajuta 

părinții copiilor cu dizabilități să gestioneze mai eficient stresul și să își accepte rolul de părinte al 

unui copil cu dizabilități. Prin acceptarea condiției de dizabilitate ca fiind una ce nu poate fi 

schimbată, dar care poate fi gestionată, se anticipează o îmbunătățire a bunăstării emoționale a 

părinților, contribuind astfel la o mai bună integrare socială. 

Eșantionul experimentului de formare a fost selectat din Lotul 2 al cercetării, care 

include părinții copiilor cu dizabilități, printr-o metodă de eșantionare rațională, bazată pe 

participare voluntară și informată. În cadrul fazei inițiale a experimentului de constatare, părinții 

au fost invitați la Direcția Generală de Asistență Socială și Protecție a Familiei (DGASPF) Orhei, 

unde au fost oferite explicații suplimentare cu privire la participare și la întrebările lor legate de 

procesul de cercetare. Aceste conversații prealabile au facilitat ulterior identificarea părinților 

dispuși să participe la experimentul formativ. Ulterior, fiecare familie/părinte a fost contactată 

telefonic pentru a li se explica condițiile participării la experimentul formativ, inclusiv formatul 

specific al Programului ARCA. Din totalul celor 30 de părinți selectați pentru eșantion (mame (27 

de persoane, reprezentând 90% din eșantion), angajate ca asistenți personali ai copiilor lor, în timp 

ce ponderea taților a fost semnificativ mai mică (doar 3 persoane, reprezentând 10% din eșantion), 

aceștia au fost împărțiți în două grupuri: grupul experimental și grupul de control.  

Criteriile de selectare a eșantionului experimentului de formare: 1) disponibilitatea și 

deschiderea pentru participare; 2) exprimarea nevoii de schimbare; 3) motivația pentru incluziunea 

socială.  
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Astfel, grupul experimental, format din 15 părinți, a fost compus exclusiv din părinți care 

și-au exprimat disponibilitatea de a participa integral la program, în timp ce grupul de control, 

format tot din 15 părinți, a fost constituit din părinți care nu au fost disponibili pentru a participa 

activ la toate activitățile programului ARCA. Totuși, părinții din grupul de control au continuat să 

participe la activitățile planificate în cadrul DGASPF Orhei, precum consultații individuale și în 

grup, seminare, și formări legate de asistența personală a copilului. 

Rațiunea pentru selectarea părinților dintr-o zonă geografică specifică, cum ar fi raionul 

Orhei, a fost determinată de mai mulți factori, printre care: disponibilitatea unui număr suficient 

de părinți pentru a participa la experiment, colaborarea oferită de DGASPF Orhei, precum și 

accesibilitatea relativ ușoară atât pentru formator, cât și pentru participanți la locul de desfășurare 

a programului ARCA. 

În acest context, a fost testată ipoteza conform căreia programul ARCA va avea un impact 

pozitiv asupra reducerii tendințelor de autoexcludere și asupra îmbunătățirii participării sociale. 

Structura experimentului, care a inclus două grupuri – experimental și de control – a permis o 

investigare controlată a efectelor programului ARCA și validarea ipotezelor cercetării pe baza 

datelor obținute. Grupul experimental, format din 15 mame ale copiilor cu dizabilități, a participat 

activ la program, în timp ce grupul de control nu a beneficiat de această intervenție. Această 

comparație între cele două grupuri a fost esențială pentru a evalua impactul specific al programului 

asupra variabilelor măsurate. 

În tabelul 3.2 sunt prezentate caracteristicile socio-demografice ale participanților din 

ambele grupuri, detaliind variabilele esențiale pentru o evaluare obiectivă și comprehensivă a 

impactului programului. 

Tabelul 3.2. Eșantionul experimentului de formare (grupul experimental și grupul 

de control) 

Parametrii socio-

demografici ai eșantionului 

Grupul experimental Grupul de control 

Valoare 

numerică 

% Valoare 

numerică 

% 

Sex  

femei 15 100% 12 80% 

bărbați 0 0% 3 20% 

Vârstă 

Vârstă 19-25 5 33,3% 2 13,3% 

Vârstă 26-35  5 33,3% 5 33,3% 

Vârstă 36-55  4 26,7% 7 46,7% 

Vârstă 56-75 1 6,7% 1 6,7% 

Mediul de proveniență 

urban 6 40% 10 66,7% 

rural 9 60% 5 33,3% 

Nivel educație 

studii medii generale  6 40% 10 66,7% 

studii medii de specialitate  9 60% 4 26,7% 

studii superioare 0 0% 1 6,7% 
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Parametrii socio-

demografici ai eșantionului 

Grupul experimental Grupul de control 

Valoare 

numerică 

% Valoare 

numerică 

% 

Statut socio-profesional 

anagajat 15 100% 12 80% 

neangajat 0 0% 3 20% 

Stare civilă 

Celibatar/ă 2 13,3% 2 13,3% 

Căsătorit/ă 10 66,7% 10 66,7% 

Divorțat/ă 3 20% 3 20% 

Stare economică 

insuficientă 5 33,3% 6 40% 

scăzută 8 53,3% 8 53,3% 

medie 2 13,4% 1 6,7% 

Numărul de copii cu dizabilități în familie 

1 copil 12 80% 13 86,7% 

2 și mai mulți copii 3 20% 2 13,3% 

Sexul copiilor cu dizabilități  

Masculin 11 61,1% 8 47,1% 

Feminin 7 38,9% 9 52,9% 

Vârsta copiilor cu dizabilități  

0-3 ani 2 11,1% 1 6,6% 

4-6 ani 2 11,1% 2 11,8% 

7-10 ani 2 11,1% 2 11,8% 

11-14 ani 3 16,7% 5 29,4% 

15 și mai mulți 9 50% 7 41,2% 

 

În conformitate cu metodologia experimentului formativ (,,Test al afectelor care implică 

sinele’’ (TOSCA), „Scala distanței sociale” (Bogardus E., adaptată);,,Diferențialul semantic’’ (C. 

E. Osgood). Eșantionul experimentului de formare), am verificat omogenitatea rezultatelor 

căpătate în cadrul cercetării de constatare, iar datele obținute au fost analizate și comparate între 

cele două grupuri, evidențiind astfel relevanța ipotezelor operaționale. 

Prezentăm valorile medii calculate a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate medii pentru grupurile experimental (GE) și de control (GC). IDS comparate pentru 

fiecare grup cercetat se încadrează în 0-4, ceea ce poate fi interpretat ca distanță socială minimă.  

 

Fig. 3.2. Valoarea medie calculată a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate – rezultate test pentru grupurile experimental și de control 

Rezultatele obținute (Figura 3.2) ne permit să concluzionăm că ambele grupuri mențin un 

nivel mediu pentru distanța socială, IDS fiind: pentru familiile care are în grija sa copil/copii cu 
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dizabilități este de 2,5 pentru GE și 2,7 pentru GC – acceptare în calitate de prieten și vecin; pentru 

persoanele adulte cu dizabilități - de 3,3 pentru GE și 3,9 pentru GC; pentru copii cu dizabilități - 

de 1,5 pentru GE și GC. Compararea statistică (testul Mann-Whitney U pentru eșantioane 

independente) a indicat la similaritatea datelor (p>0,1) (vezi Anexa 4 A4.1). 

În analiza mediilor, observăm diferențe minore în ceea ce privește distanța socială față de 

familiile similare, distanță care este mai mică în cadrul grupului experimental. Acest lucru poate 

fi explicat prin caracteristicile eșantionului: grupul experimental a inclus doar părinți care sunt 

angajați ca asistenți personali. Aceștia au experiență în comunicarea cu familii care au în grijă 

copii cu dizabilități, au o istorie personală atât în afara serviciului, cât și în cadrul acestuia, și sunt 

instruiți prin participarea la diverse întruniri și proiecte organizate de DGASPF Orhei cu partenerii 

sociali. De asemenea, beneficiază de alte servicii sociale, precum Echipa Mobilă și Serviciul 

Respiro. Grupul experimental interacționează continuu, atât cu părinții din același grup, cât și cu 

sistemul de protecție, comunitatea și sistemul educațional, în cazul copiilor înscriși în școli 

incluzive. 

Putem afirma că ambele grupuri manifestă o dinamică în evoluția lor, însă fiecare urmează 

o strategie diferită: grupul de control continuă să aplice strategiile cunoscute, în timp ce grupul 

experimental adoptă noi strategii, care au un impact asupra atitudinilor și comportamentelor lor. 

 

Fig. 3.3. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea 

socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupurile experimental și de 

control 

În continuare, prezentăm compararea atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea 

socială ale grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, măsurate pentru subiecții din grupul 

experimental (GE) și grupul de control (GC). Pentru început, am comparat atitudinile față de 

persoanele adulte și copiii cu dizabilități. 
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Figura 3.3 reprezintă valorile medii calculate a atitudinilor față de persoanele adulte cu 

dizabilități ale subiecților din GE și GC care confirmă aprecieri neutre manifestate de ambele 

grupuri, variind de la 2,3 la 2,8, două medii trec în câmpul semantic negativ: pentru abilitățile 

sociale afective – 2,7, pentru activismul și implicarea socială – 2,8 în evaluările GC. 

Nesemnificativ mai pozitive sunt atitudinile față de abilitățile copiilor cu dizabilități, variind de la 

2,4 la 2,8, doar într-un caz cu tendință spre negativ - pentru activismul și implicarea socială – 2,8 

în evaluările GC. Compararea statistică a indicat la similaritatea datelor (p>0,1) (vezi Anexa 4 

A4.2). 

Valorile medii calculate a atitudinilor față de tații și mamele copiilor cu dizabilități ale 

subiecților din GE și GC (Figura 3.4) prezintă aprecieri neutre manifestate de ambele grupuri, 

variind de la 2,0 la 2,6, o singură medie trece în câmpul semantic negativ: pentru abilitățile sociale 

afective ale taților – 2,6 în evaluările GC. Compararea statistică a indicat la similaritatea datelor 

(p>0,1) (vezi Anexa 4 A4.3). 

 

Fig. 3.4. Valoarea medie calculată a atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea 

socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupurile experimental și de 

control 

Figura 3.5 prezintă mediile pentru evaluarea emoțiilor autoreferențiale de rușine, 

culpabilitate, externalizare, Alfa-mândrie și Beta-mândrie calculate în grupurile experimental și 

de control.  

Prin aplicarea testului Tosca, am înregistrat următoarele medii pentru grupurile 

experimental și de control: culpabilitate: grupul experimental (media 4,1) față de grupul de control 

(media 4,0); rușine: ambele grupuri - media 2,8; izolare socială: grupul experimental (media 2,7) 

față de grupul de control (media 2,9); detașare: grupul experimental (media 2,8) față de grupul de 
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control (media 2,9); Alfa-mândrie: grupul experimental (media 3,5) față de grupul de control 

(media 3,8); Beta-mândrie: grupul experimental (media 3,4) față de grupul de control (media 3,3). 

Însă compararea statistică a indicat la similaritatea datelor (p>0,05) (vezi Anexa 4 A4.4). 

 

Fig. 3.5. Valoarea medie calculată a emoțiilor autoreferențiale pentru grupurile 

experimental și de control 

Concluzionăm despre omogenitatea rezultatelor inițiale ale particularităților psihosociale 

ale grupurilor implicate în cadrul experimentului formativ. 

3.2. Metodologia și implementarea programului de dezvoltare a abilităților de participare 

socială pentru prevenirea excluziunii părinților copiilor cu dizabilități 

Programul Abilități de Reziliență și Comunicare Asertivă (ARCA), se distinge printr-o 

abordare inovativă axată pe înțelegerea profundă a nevoilor de schimbare a părinților copiilor cu 

dizabilități. Conform autorilor modelului stadial al schimbării, J. Prochaska şi C. DiClemente 

aceasta se produce în câteva etape: 1) stadiul precontemplării, caracterizat prin lipsa conştientizării 

nevoii de schimbare; 2) stadiul contemplării, la care apare intenţia de a schimba comportamentul 

nedorit în următoarea perioadă, dar fără realizarea unui plan concret în acest sens; 3) pregătirea 

pentru acţiune, etapă în care persoana manifestă intenţia de a trece la acţiune în perioada imediată, 

cu declararea acestui lucru, cu explorarea modalităţilor în care schimbarea poate fi realizată; 4) 

acţiunea în vederea realizării schimbărilor scontate, cu înregistrarea progreselor obţinute; 5) etapa 

menţinerii schimbărilor obţinute; 6) perioada în care nu mai sunt necesare eforturi pentru 

menţinerea schimbării, evitarea recidivelor, adică a comportamentelor de risc [apud 46, p. 52; 12]. 

Acest model permite o abordare graduală și structurată a schimbării, adaptată la nevoile 

individuale ale părinților. 

Se sugerează că, în modelul transteoretic, restructurarea cognitivă este văzută ca rezultatul 

aplicării efective a individului a proceselor adecvate de schimbare în timpul fiecăreia dintre etapele 

corespunzătoare ale schimbări [291]. Una dintre condiţiile care stau la baza schimbării atitudinilor 

părinţilor faţă de dizabilitate constă în schimbarea poziţiei parentale, cu trecerea de la un părinte 

inactiv, indiferent, neajutorat la unul activ şi implicat în viaţa copilului său. Acest lucru este posibil 
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doar în cazul neutralizării sau, cel puţin, reducerii influenţei nocive a stresului emoţional continuu 

asupra părinţilor, mamei în mod special, cauzat de dizabilitatea copilului [12, p.44]. 

Conform Whitney D. și Trosten-Bloom (2010), AI, prin modelul celor 4D, ne oferă o 

modalitate de a produce o schimbare în felul de a gândi și interpreta însăși schimbarea iar 

paradoxul constă în faptul că AI nu are ca scop să schimbe nimic. Scopul este să descopere și să 

scoată la iveală punctele forte, speranțele, visele și resursele existente prin fortificarea acestora și 

valorificarea potențialului pozitiv, proces care asigură transformarea, iar tranziția de la schimbarea 

bazată pe deficit la schimbarea pozitivă modifică ceea ce este studiat – de la probleme la nucleul 

pozitiv(Tabelul 3.3). Schimbarea modifică rezultatele — de la cea mai bună soluție la problemă 

până la cel mai îndrăzneț vis de posibilitate pozitivă [355, p.16-17]. 

În procesul unei schimbări pozitive planificate este importantă focusarea pe resursele forte 

ale subiectului acțiunii de formare, pe mijloacele prin care subiectul interacționează cu mediul 

proxim social, asigurând conexiunea dintre aceste sisteme fără a dăuna stării psihosociale și 

emoționale ale subiectului formării. Prin modelul de fond al programului ARCA 4D, a fost asigurat 

un mediu sigur pentru o cooperare prin schimbul de experiență cu focusare pe experiențele 

pozitive.  

Tabelul 3.3. Trecerea de la schimbarea bazată pe deficit la schimbarea pozitivă 

(adaptat după Whitney, D. și Trosten-Bloom (2010)) [355, p. 17] 

 Schimbare bazată pe deficit Schimbare pozitivă 

Focalizarea 

intervenției 

Problemă identificată Subiecte afirmative 

Participare Incluziunea selectivă a persoanelor Întregul sistem 

Cercetare 

prin acțiune 

Diagnosticarea problemei 

Cauze și consecințe 

Analiza cantitativa 

Profilul nevoii 

Dirijată de persoane din afară 

Descoperirea nucleului pozitiv 

Organizare la cel mai bun mod 

Analiza narativă 

Harta nucleului pozitiv 

Dirijată de membri 

Diseminare Feedback pentru factorii de decizie Partajarea pe scară largă și creativă a celor 

mai bune practici 

Potenţial 

creativ 

Lista alternative de brainstorming Vise la o lume mai bună și contribuția 

personală 

Rezultat Cea mai bună soluție pentru a 

rezolva problema 

Design pentru a realiza visele și aspirațiile 

umane 

Capacitate 

dobândită 

Capacitatea de a implementa și 

măsura planul 

Capacitate de schimbare pozitivă continuă 

 

Programul ARCA se distinge de alte programe existente de sprijin a părinților copiilor cu 

dizabilități prin mai multe aspecte inovative și unice: 

1) Abordarea pozitivă și apreciativă. Majoritatea programelor tradiționale se concentrează 

pe identificarea și rezolvarea problemelor sau deficiențelor. În schimb, programul ARCA 

utilizează modelul 4D (Discovery, Dream, Design, Destiny) pentru a scoate în evidență și 

valorifica punctele forte și resursele pozitive ale părinților și copiilor lor. Această abordare 
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apreciativă ajută la construirea unui cadru pozitiv, care promovează schimbarea prin încurajarea 

visurilor și resurselor existente. 

2) Modelul stadial al schimbării. ARCA integrează modelul stadial al schimbării al lui 

Prochaska și DiClemente [apud 46, p. 52; 12], care permite o abordare graduală și structurată a 

schimbării. Aceasta include etapele de precontemplare, contemplare, pregătire pentru acțiune, 

acțiune, menținere și finalizare. Acest model ajută la adaptarea intervențiilor în funcție de stadiul 

în care se află părintele, asigurând o abordare personalizată și eficientă. 

3) Filosofia gândirii pozitive. Filosofia programului ARCA se bazează pe echilibrul dintre 

emoțiile negative și pozitive, dezvoltând comportamente active, reziliente și deschise spre 

schimbare. Acest aspect este esențial pentru reducerea stresului emoțional și pentru transformarea 

poziției parentale de la inactiv și neajutorat la activ și implicat. 

4) Flexibilitate și abordare individuală. Spre deosebire de alte programe care pot avea o 

abordare mai rigidă, programul ARCA oferă flexibilitate în adaptarea conținutului la nevoile 

individuale ale fiecărui participant. Aceasta include posibilitatea de autogestionare a grupului și 

orientarea efortului spre fortificarea resurselor individuale și de grup.  

6) Accent pe restructurarea cognitivă. ARCA încorporează tehnici de restructurare 

cognitivă, esențiale în modelul transteoretic al schimbării. Aceasta implică aplicarea proceselor 

adecvate de schimbare în timpul fiecărei etape corespunzătoare ale schimbării, facilitând o 

transformare durabilă a comportamentului și a atitudinilor. 

7) Tehnici de storytelling și reflecție. Programul ARCA utilizează tehnici de storytelling, 

reflecții și joc de rol pentru a încuraja participanții să împărtășească experiențele lor pozitive și să 

învețe din acestea. Aceste tehnici promovează cunoașterea de sine și cunoașterea reciprocă, 

contribuind la consolidarea unei comunități de sprijin. 

Prin aceste elemente inovative, programul ARCA nu doar că se diferențiază de alte 

programe existente de sprijin a părinților copiilor cu dizabilități, ci și oferă o abordare holistică și 

pozitivă pentru a facilita schimbarea durabilă și incluziunea socială a acestor familii, contribuind 

la incluziunea socială și îmbunătățirea calității vieții acestora. 

Rezultatele experimentului de constatare recunoaște valabilitatea nevoii schimbare prin 

dezvoltare a abilităților de participare socială (abilitățile social-comunicative, activismul și 

implicarea socială, abilitățile social-afective, autoprezentarea) a grupurilor dezavantajate prin 

dizabilitate. Relația dintre nivelul micro al comportamentului indivizilor şi cel macro al 

proprietăților de ansamblu ale grupurilor sociale se poate înțelege prin deducerea 

comportamentelor viitoare ale indivizilor din societate sau consecințele raționalității limitate ale 

acestora [62, p.129]. În contextul cercetării de față, deducerea comportamentelor viitoare indica la 
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mama copilului cu dizabilități – exponentă a microsistemului social al copilului, emoțiile căreia 

condiționează tendințele de autoexcluziune.  

Filosofia programului ARCA 

Gândim și acționăm pozitiv în mediul social în care ne confruntăm cu adversități, prin 

echilibrul dintre emoțiile negative și cele pozitive (diminuarea tonalității negative a emoțiilor 

autoreferențiale) întru dezvoltarea comportamentelor active, reziliente și deschise spre schimbare.  

Principiile programului ARCA 

Principiul ascultării/dialogului și participării active. Înțelegerea importanței participării 

asumate și conștientizarea motivației pentru schimbare. Ascultarea activă conferă participării 

caracter interactiv și interacțiune cu ceilalți membri ai grupului, cunoașterea reciprocă, deschiderea 

pentru învățare și schimbare. Este important și limbajul comun (definiții elaborate/conferite unor 

termeni în interiorul acestui grup) pentru evitarea interpretărilor și acceptarea semnificațiilor 

atribuite în comun. 

Principiul flexibilității și abordării individuale. Asigurarea mediului sigur presupune o 

tratare individuală a fiecărui participant, adaptare la nevoile acestuia, și prin flexibilitatea adaptării 

conținuturilor la nevoile conturate în procesul de transformare, dar și oferirea opțiunii de 

autogestionare a grupului, orientarea efortului spre fortificarea resurselor individuale și de grup. 

Principiul bazat pe „interogare” și „explorare”. Intervenția bazată pe Modelul 4D este 

caracterizată de arta punerii întrebărilor întru descoperirea resurselor proprii, experiențelor și 

trăirilor  pozitive întru valorificarea acestora (etapa Discovery – „descoperire apreciativă”). 

Cunoașterea prin  întrebări și descoperiri e mai mult decât expunerea opiniilor proprii și este 

prielnică pentru cunoașterea de sine ca proces individual, dar și cunoașterea reciprocă a membrilor 

grupului, a experiențelor și trăirilor similare. 

Principiul acceptării opiniilor proprii și a felului de a fi diferit. În procesul de 

schimbare/transformare prin luarea deciziilor, opiniile proprii sunt importante și considerabile 

pentru acțiunile pe cont propriu, pentru schimbarea pe care o va realiza participantul. Acceptarea 

diversității, a felului diferit de a gândi, a se exprima, manifesta comportamental și emoțional sunt 

esențiale în pregătirea pentru acceptarea rolului de părinte a copilului cu dizabilitate. Varietatea 

experiențelor, reacțiilor și trăirilor psihoemoționale sunt acele resurse care asigură partajarea 

creativă a celor mai bune practici individuale și operaționalizarea acestora întru practici bune la 

nivel de grup.  

Principiul încurajării şi împărtășirii propriilor „povești”. Experiențele împărtășite sunt 

valoroase pentru modelul 4D – aprecierea prin comparație a istoriei proprii ajută la încurajarea 

activismului și a propriilor transformări personale și partajarea acestora la nivel de grup (etapa 

Discovery – „descoperire apreciativă”). Aplicarea tehnicilor ca „storytelling”, ascultarea activă și 
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aprecierea pozitivă sunt în strânsă legătură cu scopul programului asigurând participarea activă și 

creativă a procesului de schimbare. 

Principiul focalizării pe aspectele pozitive și comportamentele constructive. Focalizarea 

pe elaborarea și construirea unor scenarii noi, pornind de la experiența și nevoile proprii, viziunile 

asupra viitorului în contextul resurselor și al oportunităților (etapa Design) ca elemente de bază în 

transformarea planificată. Oricare experiență trăită de subiecții formării poate fi analizată dintr-o 

perspectivă pozitivă și împărtășită cu grupul ca experiență individuală, unică, nu greșită, ci trăită 

personal. Arta punerii accentelor pozitive este esența Modelului 4D (Tabelul 3.3) acționând nu în 

scopul schimbării bazate pe deficit (lipsuri, experiențe negative) ci pe schimbarea pozitivă 

(resurse, experiențe, lecții învățate) 

Principiul acțiunii și realizării. Scenariile elaborate de către participanți în cadrul 

intervenției reflectă viziunea proprie, resursele apreciate la justă valoare, comportamentul pro activ 

și pregătirea pentru schimbare (etapa Destiny) de către fiecare individual și la nivel de grup. 

Implicarea asumată asigură crearea unor noi poziții și percepții, atitudini, comportamente cu efecte 

pozitive şi eficiente întru realizarea scenariilor (viselor) bune (individuale și de grup) prin 

contribuția personală. 

Scopul Programului ARCA: dezvoltarea abilităților de participare socială (abilitățile 

social-comunicative, activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective, autoprezentarea) 

ca premise ale incluziunii sociale prin diminuarea tonalităților afective a emoțiilor referențiale cu 

tendințe de autoexcluziune ale părinților copiilor cu dizabilități.  

Obiectivele Programului ARCA: 

− înțelegerea conceptului Modelului 4D și acceptarea nevoii de schimbare; 

− înțelegerea și gestionarea emoțiilor autoreferențiale prin dezvoltarea emoțională;  

− îmbunătățirea abilităților de comunicare asertivă și a conexiunilor cu sisteme de 

experiențe similare; 

− dezvoltarea rezilienței prin aplicarea modelelor rezilienței familiei copilului cu 

dizabilități; 

− conștientizarea importanței participării active sociale întru contribuirea la incluziunea 

socială; 

− întărirea deciziei pentru schimbare prin designul scenariului propriu și de grup orientate 

spre incluziune și participare socială. 

 Metode și tehnici de lucru: modelul 4D ca metodă de bază transversală, metode și tehnici 

de lucru cu emoțiile autoreferențiale, lucrul în grupuri mici, lucrul în diade, storytelling, reflecții, 

joc de rol, exerciții exploratorii, tehnici interactive, carduri metaforice, studii de caz, simulare și 

modelare situații etc.  
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Strategiile programului ARCA 

Strategia preliminară. Prezentarea Programului ARCA și a modelului 4D, stabilirea 

cadrului sigur de colaborare și participare activă (identificarea subiectelor pozitive). 

Strategia I. Descoperirea apreciativă pozitivă a realității și înțelegerea emoțiilor 

autoreferențiale (etapa „Discovery” a modelului 4D).  

Strategia II. Identificarea succeselor și a punctelor forte actuale prin comunicarea asertivă 

și ascultarea activă (etapa „Dream” a modelului 4D). Conturarea imaginii dorite și posibile a 

realității spre care se tinde.  

Strategia III. Identificarea factorilor care ne permit să acționam pozitiv într-un mediu 

aversiv. (etapa „Design” a modelului 4D). Abilități de dezvoltare a rezilienței și construirea unei 

noi structuri posibile, configurată cu experiența pozitivă deja probată, implementarea scenariilor 

elaborate, asigurarea transformării prin identificarea resurselor proprii și prioritizarea scopurilor, 

acțiunilor, prin asumarea responsabilității pentru schimbarea proprie și de grup. 

Strategia de follow-up. Partajarea practicilor bune de către membrii grupului, identificarea 

practicilor bune și proiectarea diseminării acestora la nivel de grup, comunitate. Asigurarea 

aprecierii pozitive și încurajarea comportamentelor proactive, prosociale cu rezonanță și conectare 

la nivel de emoții autoreferențiale, recunoaşterea și validarea emoțiilor, sentimentelor, ablităţilor, 

acțiunilor, reacțiilor comportamentale și a achizițiilor personale.  

Durata programului. Programul ARCA este constituit din 14 sesiuni (1 sesiune 

preliminară 12 sesiuni de bază și 1 sesiune de follow-up) (vezi Anexa 5 A5.1). Fiecare sesiune a 

durat 4 ore academice cu pauze la intervalul de 1,30 min.  

Perioada de realizare a programului ARCA. Desfășurarea Programului ARCA s-a realizat 

în perioada anului 2019 cu 2 sesiuni săptămânale (ziua realizării sesiunii a fost stabilită în prealabil 

cu DGASPF Orhei) pe o durată de 2 luni (sesiunea de follow-up a fost realizată peste un interval 

de 4 săptămâni după sesiunea a 12 de bază, oferind timp participanților pentru realizarea parțială 

a etapei Destiny). Toate sesiunile s-au desfășurat în incinta DGASPF Orhei.  

Cadrul de organizare și desfășurare a Programului ARCA. Organizarea și desfășurarea 

Programului ARCA a respectat cerințele de organizarea a programelor de formare, fiind asigurate 

materialele didactice, ilustrative, media, materialul distributiv (fișe-resurse etc.). Pentru fiecare 

sesiune au fost descrise activitățile și pregătite materiale și resurse necesare pentru desfășurare. A 

fost pregătit spațiul pentru realizarea activităților interactive, a lucrului în grupuri mici sau diade. 

Totodată s-au luat în considerare nevoile participanților de îngrijire a copilului cu dizabilități 

(asigurată îngrijirea în serviciile disponibile sau de alți membri ai familiei). 

În sesiunea preliminară (de introducere) a programului ARCA am stabilit cu grupul care 

sunt nevoile lor de formare în contextul conținuturilor propuse, respectând principiile învățării 
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androgine (interesul și motivația adultului, subiectele interesante pentru adult, flexibilitatea și 

accentele corect puse). Tot în cadrul acestei sesiuni am prezentat modelul 4D, am stabilit cadrul 

de colaborare și participare prin cunoașterea participanților. Această sesiunea a fost orientată și 

spre instaurarea unui climat favorabil, de încredere și de motivare a participanților, un mediu în 

care fiecare să se simte în siguranță. Luhmann susține că indivizii își bazează deciziile de a pune 

(ne)încrederea într-un individ sau într-un sistem atât pe experiența (istoria încrederii (ne)reușite 

din trecut), cât și pe riscurile asociate cu deciziile luate pentru viitor. Încrederea ne ajută să luăm 

decizii viitoare bazate pe experiență, dar folosește și cunoștințele trecutului pentru a minimiza 

riscul prin reducerea numărului de acțiuni posibile [apud 261, p.3]. 

În prima parte a sesiunii au fost utilizate tehnici și metode de cunoaștere, de spargere a 

gheții, de identificare a rolurilor în grup și stabilire a regulilor lucrului în grup. Toate activitățile 

au fost realizate în mod interactiv, urmărind implicarea egală a tuturor participanților și evitând 

monopolizarea discuțiilor, prin varii tehnici și metode preluate din literatura de specialitate, dar și 

în baza competențelor dezvoltate în cadrul unor formări de formator (de exemplu: „Assertiveness 

Training, workshop 10 zile, formator Bert Biliet, Univ.College of Gent”, 2016) și experiența 

profesională în calitate de formator, trainer.  

Pentru prezentarea fidelă a esenței Programului, vom expune câteva exemple de activități 

realizate cu grupul experimental pentru fiecare Strategie a programului ARCA. 

Strategia preliminară. Prezentarea Programului ARCA și a modelului 4D, stabilirea 

cadrului sigur de colaborare și participare activă. 

Activitatea. Conținuturile și resursele învățării 

Scopul activității: Prezentarea Programului ARCA și a metodei de fond Modelul 4D întru-

un mediu favorabil și sigur pentru participanți, pregătirea acestora pentru schimbare. 

Obiectivele specifice: 

- cunoașterea participanților și crearea unui mediu favorabil pentru lucrul în grup; 

- considerarea așteptărilor individuale și a resurselor grupului; 

- prezentarea Programului ARCA și a metodei de fond Modelul 4D. 

Conținuturile activității: 

- tehnici de comunicare interpersonală prin metode interactive de cunoaștere; 

- programul ARCA: filosofie, strategii, conținuturi, obiective, modelul 4D; 

- contribuția proprie la realizarea obiectivelor și așteptărilor. 

Metode și tehnici folosite: 

1) Prezentarea participanților (Acronimul numelui prin atribuirea unor calități sau 

caracteristici (de exemplu: E-energică, L-luminoasă, E-elegantă, N-năstrușnică, A-atentă); 

2) Tehnica Caruselul – contactul vizual și tactil la viteză în cercuri concentrice cu 
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schimbul unor mesaje de salut întru cunoașterea reciprocă; 

3) Prezentare în diade timp de 10 min: câte 2 participanți colectează prin întrebări 

informație despre coleg/ă (numele, vârsta, studii, visul din copilărie, calități, predispoziții, hobby-

uri etc.). Urmează prezentarea reciprocă în grupul mare;  

4) Peretele așteptărilor și a resurselor grupului (așteptări de la program, de la formator, de 

la participanți, așteptări de la sine) – poate fi utilizată orice modalitate creativă; 

5) Prezentarea Programului ARCA – storytelling (în baza studiu de caz).  

Materiale necesare/resurse: Fișe resurse (1, 2) (vezi Anexa 5 A5.2); suport pentru 

flipchart; foi albe A4; pixuri, markere. 

Cadrul de colaborare/învățare. Activitatea în grup a demarat cu asigurarea mediului 

confortabil și sigur pentru participanți prin deciderea asupra spațiului sigur (înțelegerea siguranței, 

identificarea semnificațiilor, stabilirea unei definiții comun acceptate), a amenajării sălii (forma 

aranjării scaunelor, meselor, poziția flipchart și alte dispozitive media etc.). Participanții au fost 

încurajați să se implice activ pentru a-și asigura confortul și simțul de siguranță, creând astfel 

premisele pentru asumarea responsabilității și accentuarea rolului activ al participantului în 

procesul de formare și schimbare prin contribuția la luarea deciziilor, pornind de la cele mai 

simple. Totodată, cooperarea în realizarea unei sarcini de interes comun, contribuie și la spargerea 

gheții, oferă formatorului posibilitatea de observare a manifestărilor comportamentale și 

condițiilor inițiale de formare a grupului. După asigurarea spațiului sigur (adaptarea conform 

nevoilor și deciziilor participanților), aprecierea și aprobarea rezultatului acțiunilor comune, se 

trece la tehnicile de cunoaștere reciprocă a participanților. Tehnicile/exercițiile/jocurile au fost 

selectate în conformitate cu filosofia programului ARCA și a modelului 4D cu accent pe 

experiențele pozitive, fortificarea resurselor existente și introducerea în atmosfera de apreciere 

pozitivă. Metoda observării în timpul aplicării tehnicilor este foarte importantă pentru colectarea 

informației despre fiecare participant (reacții de răspuns, modalitate de comunicare, simțul 

umorului, imagine de sine etc.).  

Modele exerciții/tehnici utilizate: 

➢ Tehnica Caruselul, prezintă o modalitate interactivă de a stabili contactul vizual și tactil 

și contribuie la cunoașterea reciprocă a participanților prin comunicare. Participanții formează 

două cercuri concentrice în mijlocul sălii (sau unde este spațiu liber pentru exercițiile interactive 

în grup) cu stabilirea contactului vizual reciproc: participanții din cercul interior își privesc 

participantul-pereche din cercul exterior. Timp de un minut participanții pereche din cercuri poartă 

o mica conversație, începând cu prezentarea numelui și strângerea manilor ca formă de salut. La 

semnalul formatorului, participanții din cercul exterior se mișcă cu un pas/un participant spre 

stânga pentru a cunoaște un alt participant prin conversație, în așa mod, mișcarea continua până se 
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revine la poziția inițială. La sfârșitul exercițiului se verifică dacă toți participanții au reușit să se 

cunoască, inclusiv formatorul [adaptat după 6]. 

➢ Tehnica storytelling. Prezentarea programului ARCA a demarat cu istoria unui caz 

urmărit timp de 34 de ani (care a motivat cercetarea dată și elaborarea programului)2. În cadrul 

storytelling au fost înserate strategiile și structura programului, fazele modelului 4D prin material 

media ilustrativ (imagini, poze, mici istorii cu caracter hazliu și pozitiv). S-a urmărit crearea 

condițiilor de înțelegere a propunerii cadrului de schimbare prin valorificarea resurselor proprii, 

prin încurajarea exteriorizării emoțiilor și trăirii acestora, prin empatizare și partajarea subiectelor 

afirmative, a viselor și aspirațiilor. Prin tehnica storytelling participanții au cunoscut o modalitate 

simplă și accesibilă de partajare a experienței proprii, a perspectivei pozitive de prezentare a unei 

istorii de dizabilitate, a unicității și totodată a similarității istoriilor, experiențelor părinților copiilor 

cu dizabilități. Utilizarea povestirii pentru a transmite sens și a promova conexiunea, construirea 

încrederii și crearea de noi relații prin experiențe împărtășite și construirea unei viziuni pentru un 

viitor dorit [112; 113] este una din tehnicile de bază a modelului 4D. 

Dezvăluirea tiparelor, metodelor de formare în sesiunea preliminară permite pregătirea 

participantului pentru o anumită schimbare, dar și oferă oportunitatea de îmbunătățire a metodelor 

utilizate. Totodată, oferă participanților posibilitatea de a-și planifica agenda, de a avea dreptul la 

o rundă de întrebări de clarificare, de a primi asigurarea confidențialității, de a stabili regulile în 

interiorul grupului. 

Strategia I. Descoperirea apreciativă pozitivă a realității și înțelegerea emoțiilor 

autoreferențiale (etapa „Discovery”).  

Activitatea „Recunoașterea și conștientizarea emoțiilor” 

Scopul activității constă în dezvoltarea abilității de recunoaștere a emoției și înțelegere a 

efectelor acesteia în comunicare.  

Obiectivele specifice: 

- recunoașterea emoțiilor; 

- înțelegerea efectelor emoțiilor asupra comportamentului propriu; 

- înțelegerea modalității de influenta a emoțiilor asupra comunicării/relaționării cu alte 

persoane; 

- dezvoltarea abilității de înțelegere a trăirilor emoționale ale altor persoane. 

Conținuturile activității: 

- tehnici de explorare a emoțiilor: Ce exprimăm? Cum exprimăm? Când exprimăm? Unde 

 
2 Experiența formatorului de interacțiune cu dizabilitatea este plus valoarea care sporește credibilitatea competențelor 

acestuia, participanții devenind mai deschiși în prezentarea experiențelor personale, prin încrederea câștigată și starea 

de siguranță în cadrul unde formatorul înțelege strările, emoțiile, trăirile și specificul îngrijirii unui copil cu dizabilități. 
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exprimăm? Cui exprimăm? Cum gestionarea corectă a propriilor emoții te ajută să ai relații mai 

bune cu ceilalți (Dezangajarea emoțională; Fixarea pe stările pozitive; Angajamentul adaptativ).  

Metode și tehnici folosite: 

1) Exercițiul „Bună ziua”. Recunoaște emoția (pe foițe sunt notate diferite emoții, 

participanții vor ghici, identifica emoția descrisă de voluntarul care a extras primul sarcina, cine 

ghicește este următorul); 

2) Paleta emoțiilor (recunoașterea emoțiilor) după Gerrod Parrott (emoții primare, emoții 

secundare, emoții terțiare); 

3) Exercițiul „Emoțiile mele”; 

4) Emoțiile în corpul meu (participanții sunt împărțiți în subgrupe, fiecare primește câte o 

fișă cu corpul uman și emoția pe care o desenează și răspunde la întrebările din fisă. În final se 

prezintă rezultatele și se discută în grupul mare importanța și rolul emoțiilor;  

5) Exercițiul „O istorie din viață”. 

Materiale necesare/resurse: Fișe resurse  (3, 4, 5) (vezi Anexa 5 A5.1), suport pentru 

flipchart; foi albe A4; pixuri, markere, stikere. 

Cadrul de colaborare/învățare. Prezentarea participanților semnificația unor concepte 

folosite în cadrul sesiunii prin explicare și exemplificare. Dezangajarea emoțională include 

strategii precum distragerea atenției și evitarea. Folosirea acestor strategii este încercarea de a ne 

simți mai bine îndreptându-ne gândurile și atenția în altă parte, „evadând” din momentul prezent. 

Fixarea pe stările negative include strategii precum ruminația, adică gândirea intensă și analiza în 

profunzime a problemelor, proces care ajută în explorarea diferitor variante a soluțiilor posibile. 

Recurgerea la aceste strategii poate crea situații de blocare în gândurile negative repetitive despre 

eșecurile trăite și autoînvinovățire. Angajamentul adaptativ include strategii precum acceptarea și 

rezolvarea de probleme, strategie care asigură flexibilitatea gândirii în căutarea soluțiilor posibile 

sau acceptarea lucrurilor pe care nu le nu putem schimba. Modul în care sunt gestionate emoțiile 

condiționează starea de spirit, modalitatea de interacțiune cu cei din jur. De exemplu, abilitatea de 

gestionare a emoțiilor ne ajută să ne calmăm într-o situație tensionată sau să acceptăm părerea 

cuiva cu care nu suntem de acord [13]. Prima treaptă în dobândirea controlului asupra emoţiilor 

proprii este acceptarea lor, chiar dacă trăim emoții de rușine pentru starea emoțională de moment, 

este important să o recunoaștem și să o acceptăm. Negarea sau ignorarea emoției poate fi utilă doar 

ca blocare temporară a emoţiilor, atunci când nu ne putem ocupa imediat de sentimentele noastre. 

Responsabilitatea pentru emoția trăită este doar a celui care o trăiește, iar atribuirea 

responsabilității proprii altor persoane este o reacție de apărare. De exemplu: folosim frecvent: 

„Mă faci să mă simt prost....”, „Mă faci să mă simt vinovată...”. Asumarea responsabilității pentru 

emoția trăită se formulează astfel „Eu mă simt prost atunci, când..., „Eu mă simt vinovată când...”. 
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O altă treaptă în gestionarea emoțiilor este asumarea responsabilității pentru reacțiile personale. 

Justificările prin care renunțăm la responsabilitatea pentru emoțiile și reacțiile trăite (de exemplu: 

„Nu m-am putut controla, eram prea înfuriată...”, „Așa am procedat, așa am simțit atunci...”) sunt 

o modalitate de a evita recunoașterea că suntem cei care controlăm reacțiile noastre. Varianta 

constructivă și responsabilă sună astfel „Accept că pot să aleg cum să reacţionez la sentimentul 

meu de...”. Treapta următoare constă în preluarea controlului asupra reacţiilor fiziologice. Pentru 

multe emoţii şi sentimente, aceasta însemnă practicarea unor tehnici de inducere a calmului 

lăuntric (de exemplu, respiraţie profundă, meditaţie, exerciţii). Urmează stăpânirea emoțiilor– 

treaptă care include exersarea şi dezvoltarea deprinderi de a controla emoţiile. Gestionarea 

emoţiilor se referă la capacitatea de a alege modalitatea prin care ne exprimăm. Este important: ce 

exprimăm, cum exprimăm, când exprimăm, unde exprimăm, cui exprimăm [204]. 

Modele exerciții/tehnici utilizate: 

➢ Tehnica „Emoțiile mele” [adaptată după 14, p. 152- 154]. Prezintă o modalitate de 

învățare a utilizării  „Eu” propoziții în comunicare, abilitate utilă pentru exprimarea emoțiile într-

un mod în care evită situarea lor în defensivă. Conform Modelului 4D, orientăm participanții pe 

abordarea pozitivă și reformularea unor expresii, întrebări pentru a evita negativismul și acuzațiile. 

Exemplificarea în contexte situaționale că unele cuvinte ca „niciodată” sau „întotdeauna”, 

înrăutățesc uneori situațiile trăite, de exemplu: „Nu mă ascultați niciodată” și „Întotdeauna spui 

astfel de lucruri”. Participanții au primit fișa resursă „Mă simt…” (timpul oferit pentru lucrul 

individual– 15 min). După completarea fișei resursă participanții sunt împărțiți în perechi (prin 

orice modalitate, dar e recomandată implicarea participanților, astfel le dezvoltăm autonomia și 

activismul) pentru a discuta împreună conținuturile fișelor prin schimbul de opinii (10 min). Un 

participant (care se oferă în mod voluntar) este rugat să prezinte fișa completată grupului mare și 

să introducă în dialog modificările sugerate pe care le acceptă. Următoarea etapă a acestei tehnici 

este lucrul în perechi cu scopul de a identifica o situație cotidiană în care au trăit emoții generatoare 

a stărilor de încordare, frustrare, conflict printr-un joc de rol (dialog). Instrucțiunea de a folosi Eu-

propoziții a fost explicată și exemplificată participanților (o bună înțelegerea a utilizării Eu-

propoziție asigură dezvoltarea abilităților de comunicare asertivă). Tehnica se încheie cu un 

debriefing: Ce este o propoziție despre noi (care începe cu „Eu”)? În ce fel sunt utile astfel de 

propoziții și în ce situații? Cum v-ați simțit când ați folosit astfel de propoziții în timpul jocului de 

rol? De ce ar trebui să evităm în timpul disputelor cuvintele „niciodată” și „întotdeauna”? 

Reflecții și conexiuni: La finalul sesiunii 1 se realizează evaluarea înțelegerii a modelului 

4D, etapa „Discovery”: Ce am aflat despre mine? Ce este cel mai bun ce posed eu acum? Cu ce 

mă pot împărtăși în grup? Care sunt aspectele și caracteristicile pe care vreau să le consolidez? 

Care este revelația trăită despre mine, despre grup? Participanților li se oferă spațiu pentru 
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exersarea și consolidarea abilităților dezvoltate, totodată se asigură conexiunea cu următoarea 

sesiune și etapă a modelului 4D prin sarcină pentru acasă: identificarea unei situații din viață când 

s-au simțit cel mai bine, au trăit emoții pozitive de bucurie, mândrie, încredere. Căutarea 

răspunsului la întrebarea „Când ești plin de emoții pozitive, ce se întâmplă?”, observarea 

comportamentului propriu, a emoțiilor trăite și modalitatea de exprimare, de interacțiune cu cei 

din jur. Descoperirea experiențelor prin explorare în baza întrebărilor formulate va ajuta 

participanții să identifice abilitățile reale și istoriile de viață în care au trăit emoții pozitive și 

comportamente constructive.  

Strategia II. Identificarea succeselor și a punctelor forte actuale prin comunicarea 

asertivă și ascultarea activă (etapa „Dream” a modelului 4D). Conturarea imaginii dorite și 

posibile a realității spre care se tinde.  

Activitatea. Comunicarea și comportamentul asertiv 

Scopul activității: înțelegerea manifestărilor comportamentale în cadrul diferitor tipuri de 

comunicare 

Obiectivele specifice:  

- definirea comunicării; 

- înțelegerea caracterului asertiv al comunicării; 

- cunoașterea diferitor comportamente în comunicare; 

- formularea unui mesaj asertiv; 

- înțelegerea consecințelor diferitor tipuri de comportament în comunicarea interpersonală 

(comunicarea verbală, nonverbală și paraverbală). 

Conținuturile activității:  

- Modelul procesului de comunicare interactivă al lui Lasswell (Cine? Ce spune? Cum? 

Cui? Cu ce efect?); 

- Trei tipuri principale de comportamente în comunicare (asertiv, pasiv, agresiv). 

Metode și tehnici folosite; 

1) Mecanismele comunicării; 

2) Modelul comuncării interactive Laswell; 

3) Consecințele celor trei tipuri de comportamente;  

4) Lucru în grup. Transmite mesajul (exerciții de transmitere a mesajului verbal, 

nonverbal și paraverbal). 

Materiale necesare/resurse: Fișe resursă (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12) (vezi Anexa 5 A5.1); suport 

pentru flipchart; foi albe A4; pixuri, markere. 

Cadrul de colaborare/învățare. Cel mai simplu model de comunicare (schema lui Laswell) 

cuprinde emiţătorul, receptorul, canalul de comunicaţie şi mesajul. O acțiune de comunicare se 
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poate descrie, răspunzând la întrebările următoare: cine? spune ce? pe ce canal? cui? cu ce efect? 

cine?, care corespund studiilor sociologice al organismelor emițătoare (motivația de a comunica). 

Spune ce? se raportează la mesaj, la analiza conținutului acestuia. Pe ce canal? diseminează 

ansamblul tehnicilor care, la un moment dat și pentru o societate determinată, difuzează în același 

timp informații și cultură. Cui? vizează audiența, publicul, prin analize în funcție de diferite 

variabile (vârstă, sex etc.). Cu ce efect? presupune analiza problemelor influenței mesajului asupra 

auditoriului. Interesul esențial al modelului Laswell este că el depășește simpla problematică a 

transmisiei mesajului și vede comunicarea ca pe un proces dinamic cu etape, având fiecare 

importanța sa, specificitatea sa și problematica sa. De asemenea, el pune accentul pe finalitatea și 

pe efectele comunicării. În cadrul creat participanții exersează diferite tipuri de comunicare cu 

accentul pe ascultare activă și comunicarea asertivă.  

Modele exerciții/tehnici utilizate: 

➢ Tehnica „Comunicarea interactivă. Modelul Laswell”. Modelul lui Lasswell concepe 

comunicarea ca pe un proces de influență și de persuasiune. Participanților li se propune un 

exercițiu (joc de rol) în cadrul căruia trebuie să se aplice schema comunicării interactive (schema 

lui Laswell): Cum comunicăm? (în felul potrivit), De ce comunicăm? (intenția noastră), Cui 

comunicăm? (intenția auditoriului), Când comunicăm? (momentul potrivit), Ce comunicăm 

(informația potrivită) (30 min). Pentru întărirea informației cu privire la comunicare participanții 

identifică  tehnicile de ascultare activă (brainstorming) apoi grupul este împărțit în grupuri din trei 

persoane pentru a discuta o situație în care există probleme dificultăți de comunicare. Participantul 

A îşi expune problema, participantul B îl ascultă, punând în aplicare tehnicile de ascultare activă, 

iar participantul C (observatorul) face notiţe. Fiecare participant din grup joacă un rol prin rotație 

(câte 5 min). Debriefing: Feedbackul din partea fiecărui grup se oferă la sfârşitul exerciţiului: Ce 

a simţit persoana care recepta? Cum a fost să asculţi în acest mod, uşor sau dificil etc.? Care sunt 

tehnicile de ascultare activă pe care le-ați utilizat? În ce moment al exercițiului ați folosit 

comunicarea asertivă? Acest cadru v-a ajutat să depășiți dificultatea de comunicare din situația 

proprie?   

Reflecții și conexiuni: Etapa „Dream” a modelului 4D  a fost realizată prin identificarea 

punctelor forte descoperite/învățate prin comunicarea asertivă și ascultarea activă, abilități care 

facilitează conturarea scenariilor viitoare: Ce vreau? Cum pot ajunge acolo? Cum trebuie să 

comunic? Atunci când comunic ce ajută la recepţionarea mesajului, ce împiedică recepţionarea 

acestuia? Cum pot reformula mesajul pentru a fi asertiv/ă? Mă ajută ascultarea activă și 

comunicarea asertivă în interacțiunea cu cei din jur? Participanții primesc sarcina de a exersa 

comunicarea astertivă în realațiile cu apropiații, în mediile sociale. Prin abilitățile dobândite 

participanții vor analiza strategiile de succes şi cele de eşec în interacțiunea socială și vor descriere 
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imagini pozitive vii ale viitorului dorit, real și posibil. Participanții sunt încurajați să viseze, să 

contureze scenariul/visul cu optimism și să acționeze pozitiv prin întrebarea: „Dacă ai putea face 

ceea ce tocmai ai descris, care ar fi acțiunile tale? Ce abilități de comunicare asertivă te ajută să le 

realizezi?”. 

Strategia III. Identificarea factorilor care ne permit să acționam pozitiv într-un mediu 

aversiv. (etapa „Design” a modelului 4D). Abilități de dezvoltare a rezilienței – se construiește 

noua structură posibilă, configurată cu experiența pozitivă deja probată, se dezvoltă reziliența.  

Activitatea. „Omul nu a creat vreodată un material la fel de rezilient ca spiritul uman” 

(Bern Williams) 

Conținuturile activității: 

Cunoașterea de sine în stabilirea relațiilor interpersonale, intercunoașterea, cum să se 

securizeze fără să-și piardă identitatea, etichetarea, gândirea stereotipică, analiza resurselor interne 

şi externe, precum şi a factorilor protectori ai persoanei, consolidarea rezilienței. 

Scopul activității: cunoașterea sinelui și a resurselor proprii va contribui la dezvoltarea o 

imaginii de sine pozitive și a rezilienței.  

Obiectivele specifice: 

- înțelegerea termenului „reziliență”; 

- înțelegerea și conștientizarea importanței cunoașterii de sine; 

- conștientizarea sentimentelor și gândurilor despre propria persoană; 

- dezvoltare abilității de a identifica factorii de risc și protecție; 

- dezvoltare abilității de a explica ce fel de probleme sunt legate de etichetare; 

- dezvoltarea abilității de a evalua resursele proprii; 

- dezvoltarea aptitudinilor de consolidare a rezilienţei; 

- dezvoltarea abilităților de elaborare a unor scenarii dorite. 

Metode și tehnici folosite: 

1)  Conceptul de sine; 

2) Cine sunt eu; 

3) Cum să purtăm o discuție pozitivă cu noi înșine 

4) Turnul Babel; 

5) Factorii de protecție și de risc; 

6) Reziliența şi resursele persoanei; 

7) Modele ale rezilienței familiei copilului cu dizabilități; 

8) Harta viitorului. 

Materiale necesare/resurse: Fișe resursă (13) (vezi Anexa 5 A5.1); suport pentru 

flipchart; foi albe A4; pixuri, markere, imagini pentru decupare, foarfecă, clei, fon muzical etc. 
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Cadrul de colaborare/învățare. Încurajarea aprecierii pozitive și prețuirii resurselor proprii 

prin identificarea calităților pozitive, forte este cadrul necesar de creat pentru a descătușa 

participanții și ai motiva pentru autodescoperire, pentru revelații și creare. Dialogul interior, într-

o manieră pozitivă, nu este o chestie simplă, dar ajută mult la înțelegerea importanței atitudinii 

pozitive față de sine, la cu vorbire pozitivă contribuie la stima de sine și starea de bine. Auto-

vorbirea pozitivă poate fi înțeleasă mai ușor prin prisma celei negative, care este mai frecvent 

utilizată în situațiile de anxietate, emoții și stres. Împărtășirea adresării către sine în manieră 

negativă va ajuta participanții să identifice experiențe comportamentale similare și îi va încuraja 

să modeleze vorbirea de sine pozitivă. A spune lucruri bune despre tine este ca și cum te-ai răsplăti 

pe sine când simți că ai făcut un lucru bun și că meriți să fii lăudat. Aprecierea de sine prin dialogul 

interior contribuie la dezvoltarea rezilienței prin fortificarea stimei de sine. În cadrul acestei 

strategii se creează și premisele elaborării scenariilor de viitor, vizualizarea viselor prin vari tehnici 

și implicarea activă a participanților.      

Modele exerciții/tehnici utilizate:  

➢ Tehnica „Cum să purtăm o discuție pozitivă cu noi înșine” [adaptată după 14, p. 73-

74]. Participanților li se propune să se laude pe ei înșiși cu voce tare, până când este clar că toți au 

înțeles despre ce este vorba. După aceasta, participanții vor purta în minte o discuție cu ei înșiși (5 

min). Formatorul începe a se lăuda pe sine, pretinzând că se pricepe în domenii necunoscute. De 

exemplu: „Cât de bine am aranjat lucrările, ca un adevărat inginer, designer”. Participanților li se 

propune să urmeze exemplul, notând pe flipchart lista cu propozițiile de laudă ale participanților 

și să continue în fiecare zi să găsească o laudă pentru sine. Auto-încurajarea în cadrul dialogului 

interior pozitiv susține starea de bine și motivație pentru creșterea stimei de sine. Debriefing: Cum 

v-ați simțit? A fost greu să va lăudați? Dacă da, de ce? Cum vă simțiți acum? Cum credeți, vă ajută 

această abilitate în interacțiunea cu ceilalți? Cum puteți folosi dialogul pozitiv în cadrul Modelului 

4D? 

➢ Tehnica  „Harta viitorului” [adaptată după 78]. Într-un spațiu sigur, relaxant 

participanților li se propune să creeze o hartă a viitorului prin reflectarea acelor imagini pozitive 

de viitor pe care le vizualizează. Materialele oferite participanților le asigură o alegere largă a 

modalității prin care vor crea harta viitorului: desen, aplicație, colaj etc. În procesul creativ, 

participanților li se sugerează să țină cont de momentul actual (unde ești acum și cum te simți), de 

momentul unde  se află în viitor (ce distanță /ani desparte prezentul și viitorul, care sunt culorile 

dominante) și calea spre viitor, care poate trece peste râuri și munți, prin localități populate intens 

și prin deșert. În acest drum, se notează obiectele/lucrurile  (cu valoare pentru autor), persoanele 

care vă sunt alături în momentele dificile sau bucurii, locurile mai puțin accesibile, mijloacele de 

transport care pot fi folosite în deplasarea spre scop, evenimentele care vă motivează dar și riscurile 
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/impedimentele în calea spre viitor (vă face să renunțați sau să continuați cu perseverență?) etc. 

Debriefing: Care sunt locurile cele mai importante din hartă? Ce scopuri intermediare urmează a 

fi realizate până a ajunge în punctul final? Există sau nu o legătură (un drum) între punctele 

cardinale de pe hartă? Unde urmează să vă confruntați cu pericole? Unde vă veți alimenta și de ce 

aveți nevoie pentru a vă restabili forțele? Ce sentimente încercați, privind la harta elaborată?  

Reflecții și conexiuni: Modelul 4D presupune etapa „Design” când participanții sunt 

încurajați să creeze, să identifice scenarii, resurse pentru a transforma visul descris în etapa 

„Dream” în realitate, schițarea rutei și itinerarului transformării: Cum poți ajunge de aici, acolo 

unde vrei să ajungi? Ce te ajută în realizarea schimbării? Ce vei depăși și nu vei identifica ca 

problemă? Care sunt factorii rezilienței tale? Cine te ajută în realizarea schimbării? Consolidarea 

tehnicii Harta viitorului va fi realizată de către participanți prin elaborarea unei schițe a viitorului 

în 3 ani cu acțiunile, resursele și finalitățile proiectate (un mini-proiect în care pot implica copiii, 

membrii familiei, alți participanți ai grupului, comunitatea). 

Fiecare strategie (ancorată în modelul 4D) a vizat obiective specifice și a fost realizată 

printr-un număr diferit de sesiuni, reieșind și din nevoile de învățare ale participanților, dar și de 

complexitatea fiecărei strategii, timpul necesar pentru a familiariza participanții cu termenii 

utilizați, livrarea informației necesare pentru realizarea sarcinilor, conținuturile sesiunilor și timpul 

necesar pentru realizarea activităților planificate. Întărirea noilor cunoștințe, abilități și atitudini 

formate în cadrul programului a fost realizată prin sarcini pentru fiecare strategie aplicată de către 

participanți în comunicare, în relaționarea cu sistemul său social și alte subsisteme. 

Au fost realizate sesiuni de grup, dar și individuale, care au fost stabilite la necesitate și 

clasificate ca sesiuni de coaching sau consultații individuale, activități neplanificate și nereflectate 

în lucrare, dar care au derivat logic din aplicarea programului și nevoile participanților în procesul 

de schimbare. 

Programul ARCA a finalizat cu Sesiunea de follow-up –„Destiny” în cadrul căreia 

participanții au prezentat rezultatele pe care le-au înregistrat în perioada de 4 săptămâni, intervalul 

dintre ultima sesiune și sesiunea de follow-up. Toți participanții au inclus în proiectele sale de 

schimbare membrii familiei: copii, soți/soție, părinți (bunei). Prezentările (au fost liberi în alegerea 

modalității de prezentare: narativ, video, PPt, desen, colaj etc.) au produs un impact emotiv, fiind 

împărtășite emoții, planuri, resurse care ajută în producerea schimbării. Un participant a recunoscut 

franc, că acum poate vorbi mai liber despre copilul său, fără povara „rușinii” și a „vinovăției”, 

chiar dacă dificultățile au rămas și trăiește în continuare durerea „limitării copilului său”. Alți 

participanți au remarcat faptul că le este mai ușor să vorbească despre ceea ce simt, pot recunoaște 

emoția trăită și o poate controla, pot vorbi despre nevoile și emoțiile sale cu membrii familiei, și 

cu copilul. Au confirmat că își pot controla emoțiile atunci când vorbesc cu alte persoane despre 
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dizabilitatea copilului, că simt rușinea și culpabilitatea mai puțin intens (exemple de afirmații ale 

părinților: „nu îmi vine să intru în pământ de rușine când se uită oamenii la copilul meu”, „nu îmi 

mai pun în fiecare seară înainte de culcare întrebarea: „Doamne cu ce am greșit?”, „am îndrăznit 

și am ieșit în sat cu copilul, chiar dacă a fost greu, am ieșit. Sunt mândră că am putut” etc.). Unii 

participanți au împărtășit cu grupul experiențele de confruntare cu comportamente și atitudini 

adversive în momentul când au decis să se plimbe cu copilul până în centrul satului, parc etc. Au 

reușit să nu lase privirea în jos, să nu se incomodeze și să comunice cu alte persoane (confirmarea 

Ipotezei operaționale 2: strategiile de diminuare a tonalității emoțiilor autoreferențiale prin 

comunicare asertivă și formarea rezilienței vor ajuta părinții copiilor cu dizabilități să diminueze 

stresul și să se accepte în calitate de părinte a copilului cu dizabilități prin consimțirea dizabilității 

ca stare pe care nu o pot schimba). Mulți părinți au remarcat faptul că au trăit emoții pozitive, s-

au simțit respectați și puși în valoare prin modalitatea de comunicare a formatorului cu grupul, 

activitățile realizate și colaborarea cu grupul, cunoașterea grupului din alte perspective (ale 

experiențelor și emoțiilor trăite și împărtășite cu grupul, nevoilor și viselor/dorințelor, resurselor 

de varie natură și oportunități pentru fiecare în particular și pentru grup în general). Participanții 

au reflectat în prezentările lor și factorii rezilienței dezvoltate (membrii familiei se implică mai 

mult în îngrijirea copilului, iar mamele se pot recupera prin momente de solitudine), și schimbările 

comportamentale în interacțiunea socială (comunicarea mai activă cu vecinii, ieșiri în comunitate 

cu copiii, participări la evenimente sociale etc.), conexiuni cu părinții care trăiesc experiențe 

similare prin rețelele de socializare pentru sprijinul reciproc oferit instantaneu ((confirmarea 

Ipotezei operaționale 1: dezvoltarea abilităților care asigură participarea socială (social 

comunicative; activism și implicare sociale; social afective; autoprezentare) vor contribui la 

diminuarea tendințelor de autoexcluziune a părinților). Finalul sesiunii de follow-up a fost realizat 

prin afirmația că copilul cu dizabilități nu este un copil cu abilități limitate, ci o ființă umană 

cu abilități nelimitate prin cunoaștere, acceptare, implicare și autorealiziare.  

Concluzie. Programul ARCA a contribuit la modificări benefice în atitudinile mamelor față 

de rolul de părinte a copilului cu dizabilitate exprimate prin înțelegerea dizabilității și emoții 

autoreferențiale mai pozitive, interacțiunea socială mai activă în cadrul comunității cu implicarea 

copilului în activitățile sociale, cu acceptarea dizabilității ca ceva ce nu poate fi schimbat, dar cu 

resurse necesar de descoperit și valorificat. Ipotezele operaționale ale experimentului formativ au 

fost confirmate.  
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3.3. Evaluarea impactului programului de dezvoltare a abilităților de participare socială: 

analiza comparativă a rezultatelor experimentale 

După realizarea Programului ARCA am recurs la măsurarea test-retest a rezultatelor 

obținute de participanții grupului experimental și de control cu privire la emoțiile autoreferențiale 

pe care le trăiesc părinții care au în grija lor copii cu dizabilități. Amintim că, raportate la distanțele 

sociale cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate și atitudinile față de abilitățile care asigură 

participarea socială, emoțiile autoreferențiale pot prezenta o bază a autoexcluziunii. La etapa retest 

am recurs la utilizarea acelorași instrumente aplicate în măsurarea inițială din cadrul 

experimentului formativ. 

Figura 3.6 prezintă mediile pentru evaluarea emoțiilor autoreferențiale de rușine, 

culpabilitate, externalizare, Alfa-mândrie și Beta-mândrie calculate retest în grupurile 

experimental și de control.  

 

Fig. 3.6. Valoarea medie calculată retest a emoțiilor autoreferențiale pentru grupurile 

experimental și de control 

Menționăm că emoțiile autoreferențiale măsurate prin testul TOSCA, cum am stabilit în 

cadrul experimentului de constatare, se prezintă ca o condiție a autoexcluziunii sociale, corelând 

direct și puternic cu distanța socială adoptată în raport cu familia copilului cu dizabilități: indicând 

la negația statutului și situației pe care o trăiesc părinții, la încercarea de a se izola de familiile cu 

situație similară. Totodată, aceste emoții nu se „leagă” de abilitățile care asigură participarea 

socială, desemnate prin măsurarea atitudinilor față de abilitățile social-comunicative, de implicare 

și activism social, social-afective și de autoprezentare. În conformitate cu aceste rezultate, 

programul a urmărit cu deosebire sarcinile de pozitivizare a atitudinilor față de sine și de instaurare 

a unei tonalități afective pozitive în raport cu situația, rolul și capacitățile personale. Rezultatul 

așteptat viza diminuarea, dacă nu chiar înlăturarea emoțiilor de vinovăție și rușine, izolare socială 

sau detașare de problemele reale și rezolvările eficiente ale acestora, stărilor afective fals-

compensatorii de Alfa- și Beta-mândrie. 
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În măsurarea retest (vezi Tabelul 3.4.) între mediile acumulate de subiecții din grupul 

experimental și de control se constată o diferență surprinzătoare. Aceasta a fost stabilită și prin 

compararea mediilor calculate retest pentru grupurile experimental și de control. 

Tabelul 3.4. Compararea mediilor calculate retest pentru intensitatea emoțiilor 

autoreferențiale ale subiecților din grupurile experimental și de control 

 Culpabilitate Rusine 

Izolare 

sociala Detasare 

Alfa-

mandrie 

Beta-

mandrie 

Mann-Whitney U 0,000 13,000 24,500 39,000 44,000 21,000 

Z -4,776 -4,138 -3,655 -3,054 -2,850 -3,804 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,002 0,004 0,000 

Variabilă de grupare: Grup experimental – de control 

În compararea retest scorurile grupurilor se deosebesc, înregistrând diferențe semnificative 

(p<0,01). 

Am comparat test-retest rezultatele medii căpătate în grupul experimental (Figura 3.7). 

Dacă în măsurarea inițială scorul la culpabilitate avea media 4,1, după aplicarea programului am 

înregistrat media 0,4, diminuată până la nesemnificativ. Pentru emoția de rușine și izolare socială 

a fost calculată media de 0,5 (media inițială 2,8 pentru rușine și 2,7 pentru izolare socială); pentru 

detașare 1,1 (media inițială 2,8); Alfa-mândrie 1 (media inițială 3,5); Beta-mândrie 0,9 (media 

inițială 3,4). Până la program scorurile au fost mai sus de medie, după program au fost înregistrate 

scoruri joase (până la 1) și foarte joase (0,4). Scăderea semnificativă a scorurilor pentru 

culpabilitate la grupul experimental confirmă impactul programului prin oferirea unui mediu de 

ascultare, înțelegere și conștientizare a emoțiilor (de ce simiți, ce simțim, cum să gestionăm 

emoția), un mediu în care li s-a oferit exersarea modalităților de diminuare a intensității emoțiilor 

negative și pozitivizarea imaginii de sine.  
 

 

Fig. 3.7. Valoarea medie calculată test-retest a emoțiilor autoreferențiale pentru grupul 

experimental  

Compararea test-retest a scorurile grupului experimental (vezi Tabelul 3.5.), realizată prin 

utilizarea testului statistic pentru eșantioane-perechi Wilcoxon, a confirmat diferența statistică 

dintre rezultatele inițiale și de după program cu semnificație înaltă (p<0,01), validând rolul 

programului în modificarea tonalității afective a emoțiilor autoreferențiale. Programul, a avut o 
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contribuție importantă în lucrul cu emoțiile autoreferențiale ale mamelor prin pozitivarea 

atitudinilor față de sine, prin înțelegerea emoțiilor și abilitatea de a fi gestionate. 

Tabelul 3.5. Compararea mediilor calculate test-retest pentru intensitatea emoțiilor 

autoreferențiale ale subiecților din grupul experimental  

 Culpabilitate Rusine 

Izolare 

sociala Detasare 

Alfa-

mandrie 

Beta-

mandrie 

Z -3,419b -3,296b -3,408b -3,234b -3,327b -3,359b 

Asymp, Sig, (2-tailed) 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 

Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

Am comparat test-retest rezultatele medii căpătate în grupul de control (Figura 3.8). Dacă 

în măsurarea inițială scorul la culpabilitate avea media 4,0, după aplicarea programului am 

înregistrat 3,6; rușine 2,4 (media inițială 2,8); izolare socială media 2,1 (media inițială 2,9); 

detașare 2,2 (media inițială 2,9); Alfa-mândrie 2,5 (media inițială 3,8); Beta-mândrie 2,4 (media 

inițială 3,3). Modificarea mediilor în cazul grupului de control e un proces firesc pentru un grup 

social aflat într-o interacțiune continuă, inclusiv cu participanții experimentului formativ: ei fac 

schimb de opinii, sunt membrii ai unei comunități și urmăresc schimbările comportamentale ale 

altor părinți, se implică în alte activități de instruire organizate concomitent cu desfășurarea 

programului.  
 

 

Fig. 3.8. Valoarea medie calculată test-retest a emoțiilor autoreferențiale pentru grupul de 

control 

Dar scorurile pentru grupul de control oricum sunt înalte (culpabilitatea avea un scor foarte 

înalt, a scăzut la înalt; izolarea socială avea un scor înalt, scade la mai jos de medie), depășind 

nivelul critic doar pentru izolarea socială (media 2,1) și pentru detașare (media 2,2), ambele 

scăzând mai jos de medie (2,29). Această situație indică la nevoia de sprijin și asistență 

psihosocială pentru toți părinții copiilor cu dizabilități. 

Compararea test-retest a scorurile grupului de control (vezi Tabelul 3.6), realizată prin 

utilizarea testului statistic pentru eșantioane-perechi Wilcoxon, a confirmat diferența statistică 

dintre rezultatele inițiale și de după program cu semnificație înaltă (p<0,01) pentru culpabilitate, 
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detașare și Beta-mândrie, și la p=0,05 pentru izolare socială, însă mediile nu indică la o modificare 

substanțială a tonalității afective a emoțiilor autoreferențiale. 

Tabelul 3.6. Compararea mediilor calculate test-retest pentru intensitatea emoțiilor 

autoreferențiale ale subiecților din grupul de control 

 Culpabilitate Rusine 

Izolare 

sociala Detasare 

Alfa-

mandrie 

Beta-

mandrie 

Z -3,408b -,227c -1,961b -3,409c -,796c -3,410b 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,001 0,820 0,050 0,001 0,426 0,001 

Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

În următoarele calcule vom urmări modificările care au avut loc în IDS față de grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate și atitudinile față de abilitățile care asigură participarea socială. 

În figura 3.9 prezentăm rezultatele medii retest pentru IDS comparate pentru grupurile 

experimental – de control.  

 

 

Fig. 3.9. Valoarea medie calculată retest a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru grupurile experimental și de control 

Rezultatele obținute ne permit să concluzionăm că în grupul experimental distanțele sociale 

se caracterizează printr-un nivel apropiat: pentru familiile care are în grija sa copil/copii cu 

dizabilități este de 1,7, ceea ce semnifică acceptarea în calitate de rudă, prieteni; pentru persoanele 

adulte cu dizabilități - de 1,9, aceeași apropiere precum în raport cu familiile; pentru copii cu 

dizabilități - de 1,1, apropiere înaltă, acceptare în calitate de rudă. Subiecții din grupul de control 

în mare parte mențin o distanță medie: pentru familiile care are în grija sa copil/copii cu dizabilități 

și persoana adultă cu dizabilități este de 2,3, ceea ce semnifică acceptarea în calitate de prieteni, 

vecini; pentru copii cu dizabilități - de 1,5, acceptare în calitate de rudă, prieten.  

În compararea retest (vezi Tabelul 3.7) pentru distanțele sociale în raport cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate ale subiecților din grupurile experimental și de control, scorurile 

grupurilor se deosebesc doar în raport cu copiii cu dizabilități, înregistrând diferențe semnificative 

(p<0,05). 

 

1.7 1.9
1.1

2.3 2.3
1.5

Cu părinții care au în grija lor 

copii cu dizabilități

Cu persoane adulte cu 

dizabilități

Cu copii cu dizabilități

Grupul experimental Grupul de control



 

 

132 
 

Tabelul 3.7. Compararea mediilor calculate retest pentru distanțele sociale în raport cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate ale subiecților din grupurile experimental și de 

control 

 

Familiile copiilor cu 

dizabilități 

Persoanele adulte cu 

dizabilități Copiii cu dizabilități 

Mann-Whitney U 195,500 221,500 187,500 

Z -1,687 -0,547 -2,285 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,092 0,584 0,022 

Variabila de grupare: Grup experimental – de control 
 

Figura 3.10 ilustrează rezultatele pentru test-retestul distanței sociale cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate pentru grupul experimental și observăm că toate mediile calculate 

sunt mai mici: cu părinții care au în grija lor copii cu dizabilități de la media 2,5 la test, obținem 

media de 1,7 la retest, ce semnifică o micșorare semnificativă a IDS față de acest grup. Presupunem 

că experiențele împărtășite în cadrul programului ARCA au condiționat schimbarea de atitudini 

față de familiile cu experiențe similare. Mediile calculate pentru persoanele adulte cu dizabilități 

la test au indicat 3,3, iar la retest 1,9, un rezultat extraordinar dacă ținem cont că anume față de 

acest grup dezavantajat prin dizabilitate IDS a prezentat valorile cele mai înalte la test. Mamele 

participante la experimentul formativ au reevaluat poziția față de persoanele adulte cu dizabilități 

și prin proiectarea viitorului copilului cu dizabilități. Pentru copii cu dizabilități mediile diferă 

puțin din considerentul că distanța socială față de acest grup dezavantajat prin dizabilitate nu a 

înregistrat medii înalte nici în  experimentul de constatare și nici la test.   

 

 

Fig. 3.10. Valoarea medie calculată test-retest a distanței sociale cu grupurile dezavantajate 

prin dizabilitate pentru grupul experimental  

Compararea mediilor test-retest (vezi Tabelul 3.8) pentru grupul experimental indică la 

diferențe semnificative. Cel mai mult s-au micșorat distanțele față de persoanele adulte cu 

dizabilități (p=0,031). Distanțele sociale în măsurarea inițială au atestat acceptarea persoanelor 

adulte cu dizabilități mai mult ca vecin sau coleg, destul de îndepărtate, iar după program 

acceptarea se atestă deja în calitate de prieten (media 1,9), fiind identificate micșorarea cea mai 

mare a distanței sociale în raport cu acest grup. Pentru copiii cu dizabilități distanța socială se 
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atestă de la apropiată la foarte apropiată (p=0,049). Familiile/părinții care au în grija lor copii cu 

dizabilități sunt deja acceptate în calitate de prieteni și rude (p=0,050).  

Tabelul 3.8. Compararea mediilor calculate test-retest pentru distanțele sociale în raport 

cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate ale subiecților din grupul experimental  

 

Familiile copiilor cu 

dizabilități 

Persoanele adulte cu 

dizabilități Copiii cu dizabilități 

Z -1,895b -2,159b -1,910b 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,050 0,031 0,049 

Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

Diferențele înregistrate sunt cu tendințe pozitive, dar nesemnificative. Este important să 

accentuăm faptul că distanța socială este un construct complex, cu semnificații raportate la 

interacțiunea socială a individului și grupului, care au nevoie de un grad de apropiere, dar și 

îndepărtare pentru o funcționare optimă ca sisteme sociale, totodată, distanța socială care separă 

indivizii și grupurile în baza unor indicatori (etnie, dizabilitate, religie etc.) este o atitudine de 

neacceptare consolidată de unele tradiții, valori, stereotipuri, respective, nu este simplu să schimbi 

atitudini marcate de specificul socio-cultural și gândire stereotipică. Scala Bogardus este o scală 

care indică cea mai mică proximitate (apropiere) acceptabilă pentru un individ față de grupul luat 

în considerare, în cazul cercetării noastre părinți care au în grija lor copii cu dizabilități. În cadrul 

programului accentul a fost pus pe lucrul cu emoțiile și dezvoltarea rezilienței părinților copiilor 

cu dizabilități, fapt care a condiționat și micșorarea distanțelor în raport cu toate grupurile 

cercetate. 

În figura 3.11 prezentăm rezultatele medii test-retest pentru IDS comparate pentru grupul 

de control. 
 

 

Fig. 3.11. Valoarea medie calculată test-retest a distanței sociale cu grupurile dezavantajate 

prin dizabilitate pentru grupul de control  

Valorile medii calculate test-retest a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin 

dizabilitate pentru grupul de control la fel indică unele modificări, nu atât de esențiale ca în cazul 

grupului experimental, dar se atestă micșorarea IDS: pentru grupul părinți care au în grija lor copii 

cu dizabilități diferența valorică constituie 0,5, iar pentru grupul copii cu dizabilități nu observăm 
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nici o schimbare, IDS în retest a rămas același ca și pentru test – 1,5. O schimbare semnificativă a 

valorii calculate a distanței sociale se înregistrează în cazul grupului persoane adulte cu dizabilități 

de la valoarea medie 3,9 la test, atestăm o valoare de 2,4 în retest. 

Tabelul 3.9. Compararea mediilor calculate test-retest pentru distanțele sociale în raport 

cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate ale subiecților din grupul de control 

 

Familiile copiilor cu 

dizabilități 

Persoanele adulte cu 

dizabilități Copiii cu dizabilități 

Z -1,179b -2,293b 0,000c 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,238 0,022 1,000 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

Compararea mediilor test-retest (vezi Tabelul 3.9) pentru grupul de control indică la 

diferențe semnificative. Cel mai mult s-au micșorat distanțele față de persoanele adulte cu 

dizabilități (p=0,022), rezultat similar ca și pentru grupul experimental. Faptul că s-a produs 

această micșorare a distanței sociale în cazul grupului de control se explică prin activitatea 

DGASPF Orhei (seminare, mese rotunde, sesiuni de informare) și comunicarea strânsă cu grupul 

experimental (fiind din același spațiu geografic, aceștia mențin o comunicare strânsă între ei în 

rolul lor de beneficiari ai DGASPF Orhei, în unele cazuri ca membri ai aceleași comunități, sau 

copii lor merg în aceeași școală incluzivă). Distanțele sociale în raport cu copiii nu atestă nici o 

schimbare: pentru test (media 1,5) și pentru retest (media 1.5), fiind una apropiată. Măsurarea 

distanței sociale pentru ambele grupuri test-retest atestă modificări semnificative în cadrul 

grupului experimental și mai puțin semnificative pentru grupul de control, dar pentru ambele 

grupuri se atestă micșorarea semnificativă a distanței sociale față de persoanele adulte cu 

dizabilități (p=0,022).  

 

Fig. 3.12. Valoarea medie calculată retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupurile 

experimental și de control 
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 Măsurarea a atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor 

adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupurile experimental și de control prezintă rezultatele 

obținute și ilustrate în figura 3.12, amplasată mai sus.  

Valorile medii calculate retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea 

socială (abilitățile social-comunicative, activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective, 

autoprezentarea) a grupului experimental în raport cu persoanele adulte cu dizabilități (PAD) 

prezintă că atitudinile sunt mai pozitive, toate fiind sub medie (2,29) (între 1,9 și 2,1 (foarte 

puternic manifestate și puternic manifestate). Iar la grupul de control manifestarea atitudinilor se 

încadrează în jurul mediei cu tendință spre câmpul negativ (2,4 pentru ablitățile social-

comunicative și autoprezentare; 2,7 pentru activism și implicare sociale și social afective). 

Pentru copilul cu dizabilități (CD) valoarea medie calculată retest a atitudinilor față de 

abilitățile care asigură participarea socială pentru grupul experimental atestă atitudini bune și 

foarte bune, valori mai jos de medie (2,29) pentru abilitățile social-comunicative și autoprezentare 

(media 1,8); abilitățile social-afective (media 1,9); activism și implicare sociale (media 2,1). Putem 

concluziona că programul a fost benefic și în cazul atitudinii față de copii cu dizabilități prin 

rezultatele lucrului cu emoțiile autoreferințiale ale mamelor s-au modificat și atitudinile față de 

copil. Atitudinile se modifică în interacțiunea și realitatea socială a individului, fiind un construct 

dinamic și flexibil prin care reacționăm în raport cu alte persoane, față de propria persoană, față 

de viața socială la nivelul componentelor fundamentale ale atitudinilor: cognitivă 

(învățare/cunoștințe), afectivă (emoții/sentimente) şi comportamentală (acțiuni/reacții). Programul 

a modificat atitudinile mamelor copiilor cu dizabilități prin cunoașterea dizabilității, pozitivarea și 

gestionarea emoțiilor autoreferențiale, comportamente și reacții de apropiere și acceptare a 

copilului.  

Grupul de control înregistrează valori medii încadrate între 2,4 și 2,6: autoprezentare 

(media 2,4); abilitățile social-comunicative și abilitățile social-afective (media 2,5); activism și 

implicare sociale (media 2,6), tendința este mai mult negativă, cu mici modificări nesemnificativ 

pozitive pentru activismul și implicarea socială – de la media inițială 2,8 la media 2,6. Această 

modificare se explică prin înmatricularea copiilor cu dizabilități în clasele incluzive, respectiv 

părinții și-au văzut copii mai activi, implicați, dar cu menținerea atitudinii protectoare față de copil 

și convingerii că acesta are nevoie de sprijin și nu este capabil să se descurce de sine stătător.  

Compararea mediilor calculate retest pentru atitudinile față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități ale subiecților din grupurile 

experimental și de control (vezi Tabelul 3.10) atestă modificări semnificative în cadrul grupului 

experimental și mai puțin semnificative pentru grupul de control, dar pentru ambele grupuri se 

atestă diferențe semnificative: față de persoana adultă cu dizabilități pentru abilitățile social 
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comunicative (p=0,012), pentru abilitățile social-afective (p=0,005), activism și implicare sociale 

(p=0,019), mai puțin pentru autoprezentare; față de copilul cu dizabilități se atestă diferențe 

semnificative pentru toate abilitățile care asigură participarea socială: abilitățile social 

comunicative (p=0,012), activism și implicare sociale (p=0,005), pentru abilitățile social-afective 

(p=0,005), autoprezentare (p=0,010). 

Tabelul 3.10. Compararea mediilor calculate retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități ale 

subiecților din grupurile experimental și de control 
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Mann-Whitney U 172,500 176,000 165,500 224,000 172,000 164,500 165,500 170,500 

Z -2,499 -2,352 -2,788 -0,355 -2,526 -2,833 -2,791 -2,580 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,012 0,019 0,005 0,723 0,012 0,005 0,005 0,010 

Variabilele de grupare: Grup experimental - de control 
 

Analiza comparării valorilor medii calculate retest a atitudinilor față de abilitățile care 

asigură participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru ambele grupuri 

(Figura 3.13) se prezintă cu modificări, dar pentru grupul experimental mediile indică tendințe mai 

pozitive pentru ambii părinți: abilitățile tatălui copilului cu dizabilități au fost apreciate cu medii 

între 1,6 – 2,0 (abilitățile social comunicative (media 2,0); activism și implicare sociale (media 

1,6), abilitățile social-afective și autoprezentare (media 1,8). 

 

Fig. 3.13. Valoarea medie calculată retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupurile 

experimental și de control 
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În raport cu abilitățile mamei copilului cu dizabilități, grupul experimental atestă atitudini 

mai înalt pozitive în comparație cu tatăl copilului acestea fiind încadrate în mediile 1,5-1,9 

(abilitățile social comunicative (media 1,5); activism și implicare sociale (media 1,7), abilitățile 

social-afective (media 1,9) și autoprezentare (1,6). Observăm că activismul și implicarea sociale 

ale tatălui (1,6 media) sunt apreciate nesemnificativ mai înalt în comparație cu ale mamei (1,7), 

tendință remarcată și în experimentul de constatare care a relevat că tatăl nu se asociază cu emoții, 

afecțiune, atașament, dar este văzut mai comunicativ și implicat social, calitate mai puțin apreciată 

de mamele copiilor cu dizabilități. 

Grupul de control prezintă valori medii între 2,2 – 2,6 pentru abilitățile de participare 

socială ale tatălui copilului cu dizabilități, păstrând tendința mai mult spre negativ pentru toate 

abilitățile (comunicative – 2,2, social-afective – 2,6 și autoprezentarea – 2,3), cu o mică tendință 

spre pozitiv pentru activism și implicare sociale (media 2,1). Și grupul de control atestă atitudini 

mai pozitive față de mama copilului cu valori medii pentru abilitățile comunicative (media 1,9), 

social-afective (media 2,3), activism și implicare sociale (media 1,9), autoprezentarea (media 2,0).  

Tabelul 3.11. Compararea mediilor calculate retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități ale subiecților 

din grupurile experimental și de control 
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Mann-Whitney U 217,500 200,500 146,500 184,000 207,500 215,500 183,500 195,500 

Z -0,623 -1,332 -3,590 -2,027 -1,043 -0,710 -2,045 -1,543 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,533 0,183 0,000 0,043 0,297 0,478 0,041 0,123 

Variabilele de grupare: Grup experimental - de control 

Compararea statistică a mediilor calculate retest (vezi Tabelul 3.11) pentru atitudinile față 

de abilitățile care asigură participarea socială a taților copiilor cu dizabilități (TCD) și mamelor 

copiilor cu dizabilități (MCD) ale subiecților din grupurile experimental și de control (tabelul 3.9) 

atestă diferențe semnificative pentru abilitățile social-afective ale TCD (p<0,01) și autoprezentare 

(p=0,43). O singură diferență semnificativă calculată pentru abilitățile social-afective ale mamei 

(p=0,41), acestea fiind pozitive în toate calculele realizate, respectiv, diferențe semnificativ înalte 

nu au fost atestate.  

Compararea mediilor calculate test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupul experimental 

(Figura 3.14) prezintă valori medii mai joase pentru ambele grupuri cercetate, indicând o scădere 
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a percepțiilor pozitive privind aceste abilități în urma testului retest. Aceste diferențe sunt evidente 

în toate categoriile de abilități, atât pentru persoanele adulte cu dizabilități, cât și pentru copiii cu 

dizabilități, așa cum se poate observa în figura de mai jos. În special, scăderea este mai accentuată 

pentru abilitățile sociale afective și cele de autoprezentare, reflectând impactul programului asupra 

dimensiunilor emoționale și de interacțiune socială. Această tendință subliniază necesitatea unor 

intervenții continue pentru susținerea participării sociale a acestor grupuri dezavantajate. 

 

Fig. 3.14. Valoarea medie calculată test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupul 

experimental  

Compararea mediilor calculate test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupul experimental 

(Figura 3.14) prezintă valori medii mai joase pentru ambele grupuri cercetate și se atestă diferențe 

semnificative (vezi Tabelul 3.12) pentru toate abilitățile de participare a copilului (comunicative 

p=0,050, activism și implicare sociale p=0,48, social - afective p=0,040, autoprezentare p=0,02), 

atitudinile modificate fiind argumentate de schimbările produse în rezultatul programului. 

Tabelul 3.12. Compararea mediilor calculate test-retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități ale 

subiecților din grupul experimental  
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Z -2,392b -2,815b -2,991b -1,386b -1,961b -1,980b -2,050b -3,098b 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,017 0,005 0,003 0,166 0,050 0,048 0,040 0,002 

Wilcoxon Signed Ranks Test 
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Mamele se percep pe sine altfel, mai pozitiv și atitudinile lor față de copii au devenit mai 

pozitive: eu nu sunt vinovată, nici copilul meu nu este vinovat, eu mă implic în viața socială și 

copilul meu se implică etc. Orice schimbare în sistemul social al mamei (modificarea percepției 

de sine, relaționarea cu mediul social proxim, implicarea în viața socială etc.) se raportează și la 

sistemul copil, fiind atestată o confluență sociopsihologică și afectivă mamă-copil.  

Diferențe semnificative se înregistrează și în atitudinile față de abilitățile de participare ale 

persoanei adulte cu dizabilități: comunicative (p=0,017), activism și implicare sociale (p=0,05), 

social -afective (p=0,003) în afară de abilitățile de autoprezentare ale persoanelor adulte cu 

dizabilități. Am comparat valorile medii calculate test-retest a atitudinilor față de abilitățile care 

asigură participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități și pentru grupul de 

control (Figura 3.15). 

 

Fig. 3.15. Valoarea medie calculată test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități pentru grupul de control 

Pentru grupul de control, valorile mediilor test-retest ale atitudinilor față de abilitățile 

necesare participării sociale ale persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități reflectă o consistență 

între evaluările inițiale și cele ulterioare. Aceasta sugerează că, în absența unor intervenții 

semnificative, atitudinile respondenților față de aceste capacități sociale rămân în general stabile. 

Totuși, o schimbare semnificativă statistic s-a înregistrat în cazul abilității de autoprezentare a 

copiilor, unde p=0,033. Această diferență poate fi explicată prin influența pozitivă a mediilor 

incluzive asupra interacțiunii și comunicării copiilor cu dizabilități. Contactul constant cu colegii 

într-un cadru incluziv facilitează creșterea încrederii de sine și dezvoltarea abilităților de 

autoprezentare, o componentă esențială pentru integrarea socială eficientă. 

În Tabelul 3.13 sunt evidențiate diverse dimensiuni ale abilităților sociale, inclusiv 

comunicarea socială, implicarea socială, calitățile afective și capacitatea de autoprezentare, 
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împărțite între adulți și copii cu dizabilități. Valorile p asociate fiecărei dimensiuni indică nivelul 

de semnificație al diferențelor între evaluările inițiale și test-retest, iar rezultatele confirmă că 

mediul incluziv este benefic în special pentru copii, îmbunătățind abilitățile de autoprezentare și 

implicit facilitând participarea lor activă în viața socială. Această constatare subliniază importanța 

mediilor incluzive și a interacțiunilor sociale în procesul de dezvoltare și integrare socială a 

copiilor cu dizabilități. 

Tabelul 3.13. Compararea mediilor calculate test-retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu dizabilități ale 

subiecților din grupul de control 
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Z -1,421b -0,256c -1,679c -1,223c -0,483b -0,171c -0,693c -2,131c 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,155 0,798 0,093 0,221 0,629 0,864 0,488 0,033 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

Calculele pentru celelalte grupuri cercetate (tații și mamele copiilor cu dizabilități) cu 

privire la atitudinile față de abilitățile care asigură participarea socială (vezi Figura 3.16), valoarea 

medie calculată test-retest pentru grupul experimental prezintă modificări ale atitudinilor în raport 

cu tații copiilor cu dizabilități, valori medii între 1,8 și 2,0 retest (valorile medii test între 2,1 și 

2,5).  

 

Fig. 3.16. Valoarea medie calculată test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupul experimental 

2.3
2.1

2.5
2.2

2 2.1
2.3

22
1.6

1.8 1.8
1.5

1.7
1.9

1.6

C
al

it
ăț

il
e 

so
ci

al
-

co
m

u
n

ic
at

iv
e 

al
e 

ta
ți

lo
r 

co
p

ii
lo

r 
cu

 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

A
ct

iv
is

m
u

l 
și

 

im
p
li

ca
re

a 
so

ci
al

ă 
al

e 

ta
ți

lo
r 

co
p

ii
lo

r 
cu

 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

C
al

it
ăț

il
e 

so
ci

al
-

af
ec

ti
v
e 

al
e 

ta
ți

lo
r 

co
p

ii
lo

r 
cu

 d
iz

ab
il

it
ăț

i

A
u

to
p

re
ze

n
ta

re
a 

ta
ți

lo
r 

co
p

ii
lo

r 
cu

 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

C
al

it
ăț

il
e 

so
ci

al
-

co
m

u
n

ic
at

iv
e 

al
e 

m
am

el
o

r 
co

p
ii

lo
r 

cu
 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

A
ct

iv
is

m
u

l 
și

 

im
p

li
ca

re
a 

so
ci

al
ă 

al
e 

m
am

el
o

r 
 c

o
p

ii
lo

r 
 c

u
 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

C
al

it
ăț

il
e 

so
ci

al
-

af
ec

ti
v
e 

al
e 

m
am

el
o

r 

co
p

ii
lo

r 
 c

u
 d

iz
ab

il
it

ăț
i

A
u

to
p

re
ze

n
ta

re
a 

m
am

el
o

r 
co

p
ii

lo
r 

cu
 

d
iz

ab
il

it
ăț

i

Test Retest



 

 

141 
 

Rezultatele prezintă o conexiune strânsă între efectele programului asupra mamelor și 

atitudini schimbate față de tată inclusiv (ca și față de copil), confirmând reciprocitatea 

modificărilor între subsistemele sociale (tată, mamă, copil) în cadrul sistemului social familia. 

Tabelul 3.14. Compararea mediilor calculate test-retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupul 

experimental 
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Z -0,739b -1,508b -2,961b -2,137b -1,015b -1,053b -1,918b -1,749b 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,460 0,132 0,003 0,033 0,310 0,292 0,055 0,080 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

Calculele statistice (vezi Tabelul 3.14) confirmă această constatare prin diferențele 

semnificative față de abilitățile social comunicative ale tatălui copilului cu dizabilități (p=0,003) 

și autoprezentarea acestuia (p=0,033). 

 

Fig. 3.17. Valoarea medie calculată test-retest a atitudinilor față de abilitățile care asigură 

participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupul de control 

Aceleași calcule au fost efectuate și pentru grupul de control și rezultatele au relevat o 

stagnare în dinamica atitudinilor grupului de control față de față de abilitățile care asigură 

participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități (vezi Figura 3.17). 

Tabelul 3.15 evidențiază stabilitatea generală a atitudinilor părinților față de abilitățile 

necesare participării sociale a copiilor cu dizabilități în grupul de control. Mediile calculate pentru 

abilitățile social-comunicative, activismul social și alte trăsături relaționale au rămas, în mare 
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parte, în zona mediană, sugerând că, în lipsa intervențiilor specifice, atitudinile părinților rămân 

relativ constante. Totuși, rezultatele statistice au indicat câteva excepții semnificative pentru 

mame: abilitățile social-comunicative (p=0,050) și activismul social (p=0,047), unde s-au 

înregistrat ușoare schimbări față de testarea inițială. 

Aceste valori p sugerează că mamele au manifestat o ușoară evoluție în direcția unei 

aprecieri mai pozitive sau a unei conștientizări mai profunde a rolului lor în promovarea 

participării sociale a copiilor. În schimb, restul dimensiunilor – precum percepția de sine și 

emoțiile auto-referențiale – nu au indicat schimbări notabile, ceea ce arată o rezistență a părinților 

în ajustarea atitudinilor lor față de propria imagine sau implicare emoțională. Aceste rezultate pot 

sublinia importanța unor intervenții mai profunde pentru a stimula o schimbare semnificativă și 

durabilă în atitudinile față de participarea socială a persoanelor cu dizabilități. 

Tabelul 3.15. Compararea mediilor calculate test-retest pentru atitudinile față de abilitățile 

care asigură participarea socială a taților și mamelor copiilor cu dizabilități pentru grupul 

de control 
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Z -0,755b -1,855c -0,567b -1,037c -1,959b -1,991b -1,509b -1,536c 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,450 0,064 0,571 0,300 0,050 0,047 0,131 0,125 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

Concluzie. Rezultatele retest confirmă eficacitatea programului ARCA: mamele au 

înregistrat modificări atitudinale (la nivel de cogniții, de emoții și de reacții comportamentale) prin 

acceptarea de sine, gestionarea emoțiilor autoreferențiale (confirmarea Ipotezei operaționale 2: 

strategiile de diminuare a tonalității emoțiilor autoreferențiale prin comunicare asertivă și formarea 

rezilienței vor ajuta părinții copiilor cu dizabilități să diminueze stresul și să se accepte în calitate 

de părinte a copilului cu dizabilități prin consimțirea dizabilității ca stare pe care nu o pot schimba), 

prin acțiunile de căutare, elaborare și aplicare a unor scenarii pozitive de incluziune socială prin 

abilitățile sale de participare socială (confirmarea Ipotezei operaționale 1: dezvoltarea abilităților 

care asigură participarea socială (social comunicative; activism și implicare sociale; social 

afective; autoprezentare) vor contribui la diminuarea tendințelor de autoexcluziune a părinților). 

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. Elaborarea Programului ARCA a atestat un raport de dependență cu fundamentarea 

teoretică a acestei cercetări prezentată prin congruențele dintre teoriile explicative şi Modelul 4D 

- model de fond al Programului ARCA. 
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2. Experimentul formativ a fost realizat prin aplicarea Programului ARCA, ca intervenție 

eficientă în asigurarea suportului psihosocial și emoțional părinților copiilor cu dizabilități și 

dezvoltarea comportamentelor de participare socială a acestora, prin aplicarea grupului 

experimental constituit din 15 mame ale copiilor cu dizabilități din raionul Orhei, beneficiari ai 

Direcției Generale Asistență Socială și Protecție a Familiei. 

3. Impactul și validarea programului ARCA au fost confirmate prin măsurarea variabilelor 

legate de abilitățile care asigură participarea socială, emoțiile autoreferențiale ale părinților care 

au în grija lor copii cu dizabilități, efectuată după finalizarea programului în grupul experimental 

și care au atestat diferențe semnificative în compararea test-retest a scorurilor atitudinilor față de 

emoțiile autoreferențiale. 

4. Programul ARCA a contribuit semnificativ la dezvoltarea abilităților care asigură 

participarea socială și a abilităților de diminuare a tonalității emoțiilor autoreferențiale ale mamelor 

copiilor cu dizabilități prin formarea abilităților de comunicare asertivă și formare a rezilienței 

întru diminuarea tendinței de autoexcluziune. 

5. Schimbările pozitive înregistrate la nivel de emoții autoreferențiale ale mamei copilului 

cu dizabilități au atestat diminuarea confluenței sociopsihologice și afective mamă-copil, fapt care 

a influențat benefic și climatul psihosocial al sistemului familial prin conexiunile interdependente 

ale subsistemelor sociale (mezo-, micro-, nano).  

6. Stabilirea în cadrul programului a unor relații de sprijin reciproc intergrupale sunt 

benefice pentru participarea socială activă și procesul de incluziune prin rețeaua extinsă și 

consolidată a părinților copiilor cu dizabilități.  
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI 

 În conformitate cu tema, ipoteza de bază, scopul și obiectivele cercetării rezultatele 

științifice ale acestei lucrări sunt următoarele.  

1. Conceptul „excluziune socială” denotă un caracter dinamic și multidimensional, 

prezintă un concept solid argumentat științific, fără o precizie analitico-teoretică, cu flexibilitate 

în evoluția definirii (incluzând аsресtе еsеnţiаlе precum rеlаtivitаtеа, асtul şi dinаmiса) acceptată 

în intenția de evitare a analizelor unidimensionale și incomplete [35, p.30; 90, p.32; 91, p.32, 

subcap.1.1]. Deoarece nu am identificat соnsеns, precizie și semnificații cert atribuite în definițiile 

oferite excluziunii sociale, am operaționalizat-o în sensul relevanței scopului lucrării. Astfel, 

definim excluziunea socială ca un fenomen complex, multidimensional, dinamic, interactiv și 

multinivelar care reprezintă non-participarea sau participarea redusă la viața comunității 

producătoare de distanțare socială a indivizilor și grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, 

funcționare socială periclitată și menținută de natura bilaterală a fenomenului – de hetero- și 

autoexcludere [p.32, subcap.1.1]. Argumentele teoretice ale manifestării psihosociale a 

fenomenului excluziunii sociale a părinților care au în grijă copii cu dizabilități susține 

raționamentul logic al cercetării empirice prin stabilirea concordanței dintre natura bilaterală a 

excluziunii (hetero- și autoexcluziune) - interacțiunea și reciprocitatea sistemelor sociale, elemente 

esențiale pentru grupurile cercetate în această lucrare și procesul de schimbare pozitivă a acestora 

prin învățarea socială cu considerarea nevoilor surselor de excluziune a grupurilor dezavantajate 

prin dizabilitate [91, p. 34, subcap.1.2]. A fost analizată congruența dizabilității și excluziunii în 

raport cu familia care are în grija lor copii cu dizabilități concluzionând că excluziunea implică 

privarea de relații și rețele sociale, componente semnificative ale participării [73, p. 43; 90, p.46; 

69, p. 47; 28, p.47; 29, p.47; 209, p.47; 38, p.48; 29, p.49; 209, p.49; 89, p. 49; 211, p.49; 212, 

p.49 subcap.1.3], relația acestora fiind prezentată în Modelul elaborat al congruenței excluziunii 

sociale și dizabilității [p.48, subcap.1.3]. Reziliența familiei copilului cu dizabilități este un 

construct psihosocial cumulat în baza caracteristicilor microsistemelor și mezosistemelor în cadrul 

suprasistemului familiei care permite înfruntarea adversităților și menținerea funcționării optime 

[27, p.52; 32, p.52; 32, p.54; 32, p.55; 33, p.50; 33, p.54; 33, p. 55; 33, p.56; 36, p.52; 37, p.54; 

56, p.50; 70, p.51; 91, p.51; 94, p. 52, subcap.1.4]. 

2.  Consecința logică a cercetării teoretice în care am analizat și argumentat natura 

bilaterală a fenomenului (hetero- și autoexcluziune) a constat în elaborarea modelului de 

operaționalizare a variabilelor care prezintă conținutul excluziunii sociale a grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate, analizat la nivelurile sociale macro-, mezo-, micro- și nano [p.61, 

subcap. 2.1] și încadrarea acestora în grupul dezavantatajat prin dizabilitate.  
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3. Rezultatele experimentului de constatare au relevat că populația generală este mai puțin 

tolerantă doar față de persoanele adulte cu dizabilități, iar familia copilului cu dizabilități este mai 

mult acceptată decât neacceptată de populație, copilul cu dizabilități este mai mult acceptat [31, 

p.69,  subcap. 2.2]. Măsurarea atitudinilor sociale față de abilitățile social-comunicative, 

activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective, autoprezentarea persoanelor din 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate nu au prezentat tendințe pronunțate de excluziune socială, 

abilitățile de participare socială a familiei, a tatălui, a persoanei adulte cu dizabilități nu contează 

pentru excluziune [210, p.78, subcap. 2.3]. Corelația statistică între heteroexclulziunea (prin 

distanțe sociale) și atitudinile față de abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor din 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate au relevat influența ablităților social comunicative ale 

mamei copilului cu dizabilități asupra incluziunii copilului cu dizabilități [209, p.97; 30, p.86, 

subcap. 2.4]. Confluența mamă-copil (micro nivel) o determină să se distanțeze social (să nu 

expună public copilul) prin autoexcluziune, iar amplificarea emoțiilor autoreferențaile (strâns 

legate de modalitatea de rezolvare a problemelor (externalistă sau internalistă)), ale mamei (nano 

nivel) se resimte în câmpul social (mezo nivel) al familiei. Variabilele măsurate corelează între ele 

și confirmă tendințele mai evidente de autoexcluziune a părinților în comparație cu tendințele de 

heteroexcluziune. Au fost studiate condițiile psihoindividuale ale autoexcluziunii familiei 

dezavantajate prin dizabilitate în funcție de emoțiile autoreferențiale și au fost atestate autoevaluări 

globale negative de către părinții care au în grija lor copii cu dizabilități, bazate pe credințele 

iraționale care amplifică sentimentul de detașare, ulterior prezentând un factor determinant al 

autoexcluziunii sociale. Mediul de reședință rural amplifică emoțiile autoreferențiale de 

culpabilitate, rușine, izolare socială, detașare, Alfa-mândrie ale părinților care au în grija lor copii 

cu dizabilități, iar părinții necăsătoriți sunt mai expuși la emoțiile autoreferențiale de detașare, 

Alfa- și Beta-mândrie Locul controlului influențează emoțiile autoreferențiale ale părinților care 

au în grijă copii cu dizabilități. Toate variabilele cercetate (distanța socială, atitudinile față de 

abilitățile care asigură participarea socială (social comunicative; activism și implicare sociale; 

social afective; autoprezentare), emoțiile autoreferențiale) indică la tendința de autoexcluziune a 

părinților, chiar mai mult exprimată decât heteroexcluziunea. În baza rezultatelor obținute în 

cercetarea de constatare am elaborat definiția proprie a autoexcluziunii. Astfel autoexcluziunea 

socială a părinților copiilor cu dizabilități se exprimă prin sporirea distanței sociale în raport cu 

grupul primar (familia) cu experiență similară, diminuarea importanței abilităților care asigură 

participarea activă la viața comunității, limitarea efortului de asumare a responsabilității 

individuale și dorința de rezolvare a situației prin implicarea resurselor externe, însoțită de 

trăirea emoțiilor distructive de rușine și culpabilitate [p. 103, concluzii cap. 2.2]. 
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4. Elaborarea și validarea metodologiei de prevenire a excluziunii sociale a părinților care 

au în grija lor copii cu dizabilități au fost realizate prin implementarea și testarea programului 

ARCA în cadrul experimentului formativ. Programul ARCA a fost conceput cu scopul de a 

dezvolta abilitățile esențiale pentru participarea socială, precum și abilitățile necesare pentru 

diminuarea intensității emoțiilor autoreferențiale, prin intermediul comunicării asertive și formării 

rezilienței. Aceste abilități sunt fundamentale pentru reducerea tendinței de autoexcluziune a 

părinților (în special a mamelor) care îngrijesc copii cu dizabilități[71, p.104; 72, p.104; 34, p.110, 

subcap. 3.1]. Validarea programului ARCA a fost realizată prin compararea rezultatelor test-retest 

obținute în cadrul a două grupuri omogene – experimental și de control. Rezultatele obținute au 

confirmat eficacitatea programului, demonstrând impactul pozitiv asupra abilităților de participare 

socială și a gestionării emoțiilor autoreferențiale ale participanților. 

5. Ca urmare a cercetărilor de constatare și a experimentului formativ, au fost elaborate 

recomandări specifice pentru asigurarea participării sociale a părinților copiilor cu dizabilități, prin 

formarea abilităților de comunicare asertivă și dezvoltarea rezilienței. Aceste recomandări au luat 

în considerare conexiunile interdependente ale subsistemelor sociale (macro-, mezo-, micro- și 

nano-) și au subliniat fezabilitatea programului ARCA, evidențiind importanța consolidării 

rețelelor de sprijin reciproc între grupurile dezavantajate prin dizabilitate. Prin aceste recomandări, 

se urmărește reducerea autoexcluziunii și promovarea unei incluziuni sociale autentice, sprijinită 

de o rețea solidă de suport comunitar și familial (vezi Concluzii generale și recomandări, pp. 157-

159). 

Analiza rezultatelor științifico-practice ale cercetării de doctorat ne permite să afirmăm că 

ipoteza de fond a investigației – Excluziunea socială a familiilor care au în grija lor copil/copii 

cu dizabilități se manifestă în confluența dintre heteroexcluziunea manifestată de populație în 

distanțe sociale și atitudini față de calitățile care asigură participarea socială a grupurilor 

dezavantajate prin dizabilitate, și autoexcluziunea părinților din lotul-țintă exprimată în 

autodistanțare și tonalitatea afectivă a emoțiilor autoreferențiale– a fost confirmată. 

Rezultate obținute care contribuie la soluționarea problemei științifice importante 

includ construirea unui model al excluziunii sociale, care integrează conexiunile dintre 

subsistemele familiei (macro-, mezo-, micro- și nano-) și ia în considerare aspectele de excludere 

hetero- și autoinduse, în contextul specific al Republicii Moldova. De asemenea, a fost elaborată, 

aplicată și validată o metodologie pentru prevenirea excluziunii sociale, centrată pe dezvoltarea 

abilităților de participare socială prin Programul ARCA (Abilități de Reziliență și Comunicare 

Asertivă). Acest program reprezintă o intervenție psihosocială și de suport emoțional adresată 

părinților copiilor cu dizabilități, cu scopul de a reduce tendințele de autoexcluziune și de a crea 

premise pentru incluziune. Validarea acestei metodologii s-a realizat prin măsurarea impactului 
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programului asupra diminuării autoexcluderii și a creșterii abilităților de participare activă la viața 

comunității. 

Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute. Cercetarea reprezintă prin 

însăși tema abordată o noutate științifică în Republica Moldova, fiind investigat fenomenul 

excluziunii sociale a părinților copiilor cu dizabilități prin prisma naturii bilaterale (hetero- și 

autoexcluziune), elucidat impactul și importanța înțelegerii tendințelor de autoexcluziune prin 

manifestarea distanțării sociale, evaluarea abilităților în sensul non-participării la viața comunității 

și tonalitatea negativă a emoțiilor autoreferențiale, elaborată definiția autoexcluziunii părinților 

copiilor cu dizabilități și validată o paradigmă experimentală de intervenție psihosocială în vederea 

înlăturării/diminuării tendințelor de autoexcluziune.  

Semnificația teoretică a cercetării: Această investigație contribuie la definirea și 

aprofundarea conceptului de „excluziune socială” și la clarificarea teoriilor relevante, în special 

prin Teoria responsivă a excluziunii sociale, care subliniază rolul sursei și țintei excluziunii în 

analiza fenomenului global. Studiul evidențiază importanța „apropierii sociale” și a atitudinilor 

față de abilitățile care facilitează participarea în comunitate, precum și rolul emoțiilor 

autoreferențiale în tendințele de autoexcludere, ancorate în relația socio-psihologică mamă-copil. 

Valoarea aplicativă a cercetării: 

− conceptul propus al excluziunii sociale poate fi aplicată diverselor grupuri dezavantajate, 

pe criterii variate (vârstă, statut economic, gender, etnie, religie, minorități sexuale etc.); 

− teoria responsivă a excluziunii sociale extinde cadrul de cercetare, introducând un model 

esențial pentru înțelegerea excluziunii bilaterale (hetero- și autoexcludere); 

− modelul congruenței dintre excluziunea socială și dizabilitate oferă soluții pentru 

reinterpretarea excluziunii copilului și a familiei prin prisma dizabilității, subliniind rolul 

subsistemelor sociale (macro-, mezo-, micro-, nano), care pot beneficia de intervenții psihosociale 

adaptative. 

− clarificarea rolului rezilienței familiei arată cum adaptarea la dizabilitate și participarea 

socială pot fi facilitate prin reducerea emoțiilor autoreferențiale și acceptarea dizabilității ca o stare 

neschimbabilă. 

− programul ARCA, dezvoltat pentru sprijinul psihosocial și emoțional al părinților 

copiilor cu dizabilități, poate fi adaptat pentru alte grupuri dezavantajate, oferind o metodologie 

de prevenire a excluziunii sociale și promovare a incluziunii. 

− rezultatele experimentului formativ pot fi utilizate pentru dezvoltarea altor programe de 

sprijin, adresate unor noi perspective (nevoile taților, rolul fraților și altor îngrijitori). 

Aprobarea și implementarea rezultatelor: rezultatele obținute au fost utilizate în 

activitățile didactice și extra curriculare desfășurate cu studenții din cadrul ULIM de la Facultatea 
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Științe Sociale și ale Educației: în cadrul predării cursurilor „Protecția persoanelor cu dizabilități: 

modele și practici”, „Incluziunea socială- teorie şi aplicații”; în activități de formare pentru 

asistenți parentali, asistenți personali, asistenți sociali și echipele multidisciplinare din cadrul 

Direcțiilor de Asistență Socială din zonele geografice menționate în cercetare; în cadrul proiectelor 

academice și sociale internaționale în care am participat în calitate de expert, formator sau 

supervizor; prezentate în seminare și workshop-uri tematice cu profesioniști care lucrează cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate (psihologi, asistenți sociali, pedagogi și reprezentanți ai 

ONG-lor specializate în protecția familiei și copilului). Activitățile au fost realizate și în cadrul 

Conferinței anuale a Facultății Științe Sociale și ale Educației, ULIM ”Provocări contemporane 

ale științelor socio-umane”, pe parcursul mai multor ediții. Materialele cercetării au fost discutate 

şi aprobate în cadrul şedinţelor Catedrei de Psihologie și Științe ale Educației, ULIM. Analizele 

teoretice și rezultatele cercetării experimentale au fost prezentate și discutate în cadrul a 30 de 

manifestări științifice naționale și internaționale, dintre care cele mai semnificative sunt: (1) 

Conferinţa Internaţională „Problematica educației incluzive în Republica Moldova: perspective și 

soluții practice”. Institutul de Formare Continuă, Chișinău, Republica Moldova, 19-20 octombrie, 

2012; (2) Simpozionul naţional cu participare internaţională KREATIKON „Creativitate. 

Formare. Performanţă”, Iaşi, România. Ediţiile: IX-a, 6-7 aprilie, 2012; a X-a, Iaşi, România, 5-6 

aprilie, 2013; (3) Congresul Internațional ISIPAR ”Interpersonal Acceptance-Rejection” (ediția 

V-a). ULIM, Chișinău, Republica Moldova, 24-27 mai, 2014; (4) Conferința Științifică 

Internațională „Fenomenul sărăciei în condițiile societății în tranziție”. Chișinău, Republica 

Moldova, 23-25 octombrie, 2014; (5) International Scientific Conference „The contemporary 

issues of the socio-humanitarian sciences in the context of mentality's transformation”, ULIM, 

Ediții: VI- a, 11-12 decembrie, 2015; VII- a 8-9 decembrie, 2016; VIII- a 8-9 decembrie, 2017; 

IX-a 6-7 decembrie, 2018; X-a 5-6 decembrie, 2019; XI-a 3-4 decembrie, 2020; XII-a 2-3 

decembrie, 2021; XIII-a 1-2 decembrie, 2022; (6) 15th Aniversary edition World LUMEN 

Congress, Logos Univerality. Mentality Education Novelty. Suceava, România, 12-17 aprilie, 

2016; (7) Conferința Internațională „2nd Central and Eastern Europian LUMEN Conference, 

”Multidimentional education, professional development and ethical values” MEPDEV. 

Tărgoviște, România, 17-18 noiembrie, 2016; (8) Conferința internațională „Societatea civilă. 

Consolidăm Capacități și Parteneriate pentru a transforma viața Copiilor, Familiilor și 

Comunităților”. Chișinău, Republica Moldova, 9-10 noiembrie, 2017; (9) Conferința națională 

„Consolidarea parteneriatului interdisciplinar pentru furnizarea serviciilor sociale familiilor în 

situații de risc”. Chișinău, Republica Moldova, 6 aprilie, 2018; (10) Conferinţa ştiinţifico-practică 

internaţională dedicată zilei internaţionale a familiei „Consolidarea Familiei - premisă 

fundamentală a promovării drepturilor copilului”. DGPDC, Chişinău, 14-15 mai 2021. Concluziile 
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investigațiilor teoretice și rezultatele cercetărilor aplicative au fost publicate în 26 de lucrări 

științifice în țară și peste hotare, dintre care 5 articole publicate în reviste acreditate și în 4 ghiduri 

științifico-metodologice și teoretico-practice, elaborate de colectivi de autori. Programul ARCA a 

fost aplicat în experimentul formativ, implicând 15 mame ale copiilor cu dizabilități (grupul 

experimental). Acesta s-a dovedit a fi o intervenție eficientă pentru asigurarea suportului 

psihosocial și emoțional, contribuind la dezvoltarea abilităților de comunicare asertivă și reziliență, 

care au diminuat tendința de autoexcludere și au promovat comportamente de participare socială. 

De asemenea, relațiile de sprijin intergrupale formate în cadrul programului au fost benefice pentru 

consolidarea rețelei părinților și pentru incluziunea lor activă în comunitate. 

Cercetarea tezei de doctor prezintă și anumite limite ale rezultatelor obținute. Eșantionul 

nu este unul reprezentativ probabilistic și a fost constituit pe raționamentul autorului în dependență 

de disponibilitatea reprezentanților contactați pentru participare din ariile geografice indicate în 

cercetare. Populația părinților a inclus un număr mic de tați ai copiilor cu dizabilități (din 211 

părinți, au fost doar 51 de tați), aceștia fiind mai puțin colaborativi și implicați direct în îngrijirea 

copiilor cu dizabilități (rolul lor adesea se rezumă la asigurarea economică ale familiei). 

Participarea la cote joase a taților oferă rezultatelor cercetării valabilitate mai mult din perspectiva 

mamelor copiilor cu dizabilități.  

În baza constatărilor cercetării realizate în teza de doctorat, propunem următoarele 

recomandări practice adresate: 

1. Familiei copilului cu dizabilități (sistemul familial, mezo-, micro-, și nanosistem): 

acceptarea dizabilității copilului ca o constantă pe care nu o pot schimba va ajuta părinții să 

înțeleagă și să diminueze tonalitatea negativă a emoțiilor autoreferențiale, prin care se împărtășesc 

sentimentele de culpabilitate și rușine. Comunicarea și susținerea reciprocă în cadrul grupurilor de 

părinți/familii cu experiențe similare va facilita dezvoltarea abilităților de participare socială și va 

favoriza procesul incluziunii. Suportul psihosocial și emoțional al familiei copilului cu dizabilități 

va contribui esențial și la armonizarea relațiilor de cuplu, indirect, va reduce și statistica 

divorțurilor din cauza dizabilității, va înlesni implicarea activă a tatălui în îngrijirea copilului cu 

dizabilități prin fortificarea rolului tatălui și diminuarea confluenței psihoemoționale mamă-copil. 

2. Profesioniștilor  din sistemul social (exosistem): crearea condițiilor de adaptare la 

dizabilitate va facilita acceptarea necondiționată a copilului cu dizabilități și va diminua 

intensitatea reacțiilor și atitudinilor inadecvate ale părinților la aflarea diagnozei. Orientarea și 

sprijinul părinților pe abordări constructive și comportamente pozitiviste, consolidarea punctelor 

forte ale acestuia va contribui în mod direct la incluziunea socială. Dezvoltarea unei hărți a 

serviciilor specializate disponibile în proximitatea familiei va spori reziliența acestora prin faptul 

că pot conta în orice situație pe asistența profesională.  
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3. Cadrelor didactice (sistemul de învățământ) (exo – și mezosistem): părinții necesită 

implicare activă și informare continuă despre dinamica și evoluția școlară a copilului cu accent pe 

abilitățile sociale, interacțiunea cu cadrele didactice și colegii. Această conexiune strânsă între 

sistemul educațional și familie va contribui la pregătirea copilului pentru autonomia socială dar și 

la reziliența familie prin acceptarea și recunoașterea resurselor copilului cu dizabilități, proiectarea 

viitorului acestuia. De o importanță majoră este și siguranța părintelui în „itinerarul” vieții 

copilului cu dizabilități: după școala incluzivă să urmeze profesionalizarea și angajarea asistată, 

asigurată de specialiști pregătiți și ONG-uri specializate întru asigurarea incluziunii socio-

profesionale și a autonomiei sociale în limitele resurselor personale condiționate de dizabilitate.  

4. Reprezentanților MMPS (instituțiilor statele din sistemului de protecție socială a 

familiei și copilului în situații de risc (macrosistem): elaborarea programelor pentru 

familia/părinții copiilor cu dizabilități, aceștia reprezentând actorii cheie care vor influența 

procesul de incluziune a copilului; includerea părinților copiilor cu dizabilități în grupuri de lucru 

privind elaborarea politicilor, recomandărilor de modificare/armonizare a actelor legislative etc.; 

adaptarea universală a tuturor locurilor publice pentru asigurarea și facilitarea accesului va asigura 

participarea socială a părinților și copiilor cu dizabilități; evaluarea justă a cheltuielilor suportate 

de dizabilitate și revizuirea/asigurarea unor prețuri accesibile sau compensate la medicamente va 

contribui la calitatea vieții familiei și implicarea activă a tatălui în îngrijirea copilului; oferirea 

posibilității programelor de lucru flexibile pentru părinții copiilor cu dizabilități și pregătirea 

angajatorilor pentru asumarea responsabilității sociale.  

5. Specialiștilor ONG-urile specializate în protecția copilului și familiei, serviciile 

teritoriale de asistență socială, serviciile de asistență psihopedagogică (exosistem): în 

programele de asistență și sprijin complex ale acestor familii să se schimbe accentele prin 

perceperea părintelui (cu toată complexitatea nevoilor acestuia) ca entitate și sistem social 

autonom, pentru care să fie elaborate metodologii, transformate în practici bune și replicate la nivel 

național, acestea fiind mediatizate și coroborate cu companii în vederea incluziunii și acceptării 

diversității, prin prezentarea imaginii adecvate a copiilor/persoanelor cu dizabilități, a familiilor 

copiilor cu dizabilități, care vor contribui și la reducerea tonalității negative a emoțiilor 

autoreferențiale ale părinților, factor care condiționează autoexcluziunea, respectiv și șansele 

incluziunii copilului cu dizabilități. Informarea populației va reduce ignoranța și gândirea 

stereotipică, respectiv și distanțele sociale și schimbare de atitudini, în consecință și 

comportamentele sociale. Facilitarea consolidării serviciilor specializate instituite de stat prin 

asigurarea/suplinirea cerințelor unui serviciu eficient (consiliere psihologică, asistență în 

orientarea profesională și facilitarea angajării, oferirea spațiilor și condițiilor de „înstrăinare” 

temporară de rolul de asistent personal al copilului și micșorarea confluenței socio-psihologice 
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mamă-copil, pregătirea părinților pentru pierdere). Lipsa serviciilor specializate sau insuficiența 

acestora la nivel comunitar este direct proporțională cu riscurile hetero- și auto-excluziunii sociale 

a părinților și a copiilor cu dizabilități. 

Direcțiile viitoare de cercetare. Datele experimentale au fost colectate de la un eșantion 

fără acces la informațiile demografice ale populației generale din Republica Moldova. În 

cercetările viitoare, vom lua în considerare raportul dintre populația generală și familiile copiilor 

cu dizabilități, asigurând o participare mai activă din partea taților, fraților și altor îngrijitori ai 

copilului cu dizabilitate. Acest lucru ne va permite să obținem informații mai precise cu privire la 

fenomenul autoexcluziunii și impactul său asupra întregului sistem familial. În plus, fenomenul 

excluziunii și al tendințelor de autoexcluziune ale părinților copiilor cu dizabilități poate fi 

investigat și din perspectiva sistemului de protecție a copilului și familiei în situații de risc (politici, 

planuri de acțiuni, strategii, programe), precum și a profesioniștilor implicați în asistența complexă 

a grupurilor dezavantajate prin dizabilitate, inclusiv a specialiștilor din mediul educațional, care 

interacționează cu familia în procesul de incluziune educațională a copilului.  
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ANEXE 

Anexa 1. Analize teoretice ale fenomenului exluziunii sociale 

Anexa A 1.1. Bristol Social Exclusion Matrix 

Resurse Resurse materiale/economice 

 Accesul la servicii publice și private 

 Resurse sociale 

Participare Participare economică 

 Participare socială 

 Cultură, educație și competențe 

 Participare civică și politică 

Calitatea vieții Sănătate 

 Mediul de viață 

 Nivelul criminalității și al incriminării 

Sursa: [8]. 

 

 

Anexa A 1.2. Sisteme deschise și sisteme închise: granițe, intrări și ieșiri 

 

  



 

 

185 
 

Anexa A 1.3. Teoria sistemelor ecologice: sisteme de mediu interconectate 

 

 

Sursa: [84].  
 

Anexa A1.3a. Cadrul analitic pentru analiza interrelațiilor dintre diferite niveluri  

 

Sursa: [284, p.274].  
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Anexa A 1.4. Modelul ecologic care include următoarele niveluri: persoană cu dizabilități, 

familie, comunitate și politici de stat și naționale 

 

Sursa: [127].  

Anexa A 1.5. Teoria judecății  

 

Sursa: [adaptat după 129]. 
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Anexa A 1.6. Diferite forme de excluziune socială descrise de Teoria Responsivă a Excluziunii 

Sociale [adaptare după 111] 

 



 

 

188 
 

Anexa A 1.7. Dizabilitatea și procesul de excluziune socială: surse și factori [adaptat după 159, 

p.175].
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Anexa A 1.8.  Modelele rezilienței familiale  

 

 Modelul biopsihosocial de reziliență 

 

Sursa: [apud 321]. 

 

 

Family resilience model (McCubbin, Thompson, & McCubbin, 1996) 

 

Sursa: [apud 73]. 
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Anexa A 1.9. Procese cheie în reziliența familiei (adaptat după Walsh) [319]. 
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Anexa 2. Metode și instrumente utilizate în cercetare 

Anexa A 2.1. Model al Chestionarului pentru respondenți 

Chestionar pentru respondenți care nu au în grija lor copii cu dizabilități  

Stimate respondent, desfășurăm în prezent o cercetare menită să lămurească câteva aspecte 

importante cu privire la situația familiilor care au în grija lor copil/copii/persoană adultă cu dizabilități. 

Ne propunem să identificăm atitudinile Dvs față de dizabilitate în general și față de familiile care 

îngrijesc copii/persoane cu dizabilități în particular, de aceea vă invităm să alocați câteva minute din 

timpul dvs pentru a completa acest chestionar. 

Vă rugăm să ne oferiți următoarea informație despre Dvs:  

Compartimentul 1. Date demografice 

Sexul masc  fem.   

Vârsta 16 - 18 19 - 25 26-35 36-55 56 - 75 

mediul de 

proveniență 

rural  urban   

Studii Liceu Student(ă) Medii de 

specialitate 

Superioare  

Angajare în 

câmpul muncii 

angajat/ă  neangajat/ă   

Starea civilă Celibatar/ă Căsătorit/ă Divorțat/ă Concubinaj  

Nivelul socio-

economic: 

 

insuficient scăzut mediu   

Compartimentul 2. Scala distanței sociale  

I. Vă rugăm să bifați doar câte o afirmație pentru fiecare grup de populație propus: familiile care au 

în grija lor copil/copii cu dizabilități, persoane adulte cu dizabilități, copii cu dizabilități. Selectați după 

principiul: ce fel de relații sunt acceptabile pentru mine cu aceste grupuri/persoane conform gradului de 

acceptare personală: 

Nr. 

ord. 

Afirmații Cu familiile care are în grija 

lor copil/copii cu dizabilități 

Cu persoane 

adulte cu 

dizabilități 

Cu 

copii/adolescenți 

cu dizabilități 

1. Relații de căsătorie    

2. Relații de prietenie    

3. Să fiu vecin cu ei    

4. Să fiu coleg    

5. Să fiu locuitor al 

aceluiași oraș, sat 

   

6. Să fiu cetățean al 

aceleiași țări 

   

7. Să fiu cetățean al 

diferitor țări 

   

Compartimentul 3. Diferențialul semantic 

Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile unei persoane 

adulte cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), 

alegând numărul conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 
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capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul umorului 1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

 Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile tatălui unui copil 

cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând numărul 

conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul umorului 1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 
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săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile mamei unui copil 

cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând numărul 

conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul umorului 1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile unui copil cu 

dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând numărul 

conform apropierii – distanței de adjectivul din liste: 

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 
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frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul umorului 1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

Compartimentul 4.  

Vă rugăm să alegeți o singură variantă a afirmațiilor propuse care ar reflecta atitudinea dvs față de 

familiile care îngrijesc copil/copii cu dizabilități: 

1. Condamn aceste familii 

2. Nu accept aceste familii 

3. Accept existența acestor familii 

4. Susțin pozitiv existența acestor familii 

5. Sunt indiferent în raport cu aceste familii 

6. Respect aceste familii 

7. Îmi este jale de aceste familii 

8. Vreau să ajut aceste familii 

9. Nu vreau să am contact cu aceste familii 

10. Alte opțiuni:  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Compartimentul 5. Factorii care provoacă apariția familiilor care au în grija lor copil/copii cu 

dizabilități 

Vă rugăm să selectați factorii care pot fi cauză apariției familiilor care îngrijesc copil/copii cu 

dizabilități în țara noastră (opinia Dvs): 

- expunerea la anumite substanțe toxice 

- influențe negative ale mediului 

- sărăcie  

- probleme în timpul sarcinii 

- cauze genetice  

- contactarea unei boli contagioase de către mamă în timpul sarcinii 

- naștere prematură 

- malpraxis 

- vaccinarea 

- medicamente administrate copiilor ca tratament în cazul unor maladii 

- criza familială       
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- consumarea băuturilor alcoolice 

- consumarea drogurilor  

- violența în familie 

- nivelul de educație al părinților 

- boli contactate de copil după naștere 

- alte opinii____________________________________________________________ 

 

Vă mulțumesc mult. 

 

Anexa A 2.2. Model al Cestionarului pentru părinți 

Chestionar pentru respondenți (părinții) care au în grija lor copii cu dizabilități 

Stimate respondent, desfășurăm în prezent o cercetare menită să lămurească câteva aspecte importante cu 

privire la situația familiilor care au în grija lor copil/copii/persoană adultă cu dizabilități. Vă invităm să 

alocați câteva minute din timpul Dvs pentru a completa acest chestionar. 

 

Vă rugăm să ne oferiți următoarea informație despre Dvs:  

Compartimentul 1. Date personale de identificare 

Sexul masc  fem.   

Vârsta 16 - 18 19 - 25 26-35 36-55 56 - 75 

mediul de proveniență rural  urban   

Studii Liceu Student(ă) Medii de 

specialitate 

Superioare  

Angajare în câmpul 

muncii 

angajat/ă  neangajat/ă   

Starea civilă Celibatar/ă Căsătorit/ă Divorțat/ă Concubinaj  

Nivelul socio-economic insuficient scăzut mediu   

Copii cu dizabilități 

 

un copil/ mai 

mulți copii 

(1/2) 

 vârsta 

(ani) 

  

Compartimentul 2. Scala distanței sociale 

 I. Vă rugăm să bifați doar una dintre afirmațiile propuse. Selectați după principiul: ce fel de relații 

sunt acceptabile pentru mine cu familiile în situații similare cu a mea, conform gradului de acceptare 

personală: 

Nr. 

ord. 

Afirmații  

1 Relații de căsătorie  

2 Relații de prietenie  

3 Să fiu vecin cu ei  

4 Să fiu coleg  

5 Să fiu locuitor al aceluiași oraș, sat  

6 Să fiu cetățean al aceleiași țări  

7 Să fiu cetățean al diferitor țări  

Compartimentul 3. Diferențialul semantic 

3.1. Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile unei persoane 

adulte cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând 

numărul conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 
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capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul 

umorului 

1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

3.2. Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile tatălui unui 

copil cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând 

numărul conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul umorului 1 2 3 4 5 supărăcios 
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prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

3.3. Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile mamei unui 

copil cu dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând 

numărul conform apropierii – distanței de adjectivul din liste:  

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 

deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul 

umorului 

1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

3.4. Vă rugăm să bifaţi poziția corespunzătoare opiniei Dvs cu privire la abilitățile unui copil cu 

dizabilități în scala numerică propusă (bifați cu X pătrățelul cu cifra pentru care optați), alegând numărul 

conform apropierii – distanței de adjectivul din liste: 

răbdător 1 2 3 4 5 nerăbdător 

tolerant 1 2 3 4 5 intolerant 

bun 1 2 3 4 5 rău 

responsabil 1 2 3 4 5 iresponsabil 

puternic 1 2 3 4 5 neputincios 

independent  1 2 3 4 5 dependent 
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deștept 1 2 3 4 5 prost 

amabil 1 2 3 4 5 grosolan 

frumos 1 2 3 4 5 urât 

capabil 1 2 3 4 5 incapabil 

îngrijit 1 2 3 4 5 neglijent 

timid 1 2 3 4 5 dezghețat 

vesel 1 2 3 4 5 trist 

modest 1 2 3 4 5 lăudăros 

pașnic 1 2 3 4 5 agresiv 

liniștit 1 2 3 4 5 agitat 

rezonabil 1 2 3 4 5 irezonabil 

activ 1 2 3 4 5 pasiv 

adecvat 1 2 3 4 5 inadecvat 

adorabil 1 2 3 4 5 repulsiv 

afectuos 1 2 3 4 5 aspru 

pozitivist 1 2 3 4 5 negativist 

mărinimos 1 2 3 4 5 egoist 

cărturar 1 2 3 4 5 agramat 

amuzant 1 2 3 4 5 plictisitor 

cu simțul 

umorului 

1 2 3 4 5 supărăcios 

prietenos 1 2 3 4 5 dușmănos 

săritor la nevoie 1 2 3 4 5 indiferent 

hotărât 1 2 3 4 5 nehotărât 

harnic 1 2 3 4 5 leneș 

comunicativ 1 2 3 4 5 taciturn 

cuminte  1 2 3 4 5 obraznic 

optimist 1 2 3 4 5 pesimist 

sincer 1 2 3 4 5 mincinos 

Compartimentu 4.  

Vă rugăm să alegeți o singură variantă a afirmațiilor propuse care ar reflecta atitudinea Dvs față 

de familiile care îngrijesc copil/copii cu dizabilități: 

11. Condamn aceste familii 

12. Nu accept aceste familii 

13. Accept existența acestor familii 

14. Susțin pozitiv existența acestor familii 

15. Sunt indiferent în raport cu aceste familii 

16. Respect aceste familii 

17. Îmi este jale de aceste familii 

18. Vreau să ajut aceste familii 

19. Nu vreau să am contact cu aceste familii 

20. Alte opțiuni:______________________________________________ 

 _________________________________________________________________ 

Compartimentul 5. Test al afectelor care implică sinele  

 Veţi găsi descrise câteva situaţii pe care le-aţi întâlnit sau care vi se pot întâmpla. Sub fiecare 

dintre ele este trecut un set de afirmaţii (4-5) ce fac referire la ceea ce oamenii ar putea gândi sau simţi 

în situaţiile descrise.  

Citiţi mai întâi fiecare situaţie şi apoi reacţiile corespunzătoare ei. Dvs. trebuie să vă imaginaţi că situaţiile 

descrise vi se întâmplă în realitate şi, de asemenea, să vă imaginaţi ce aţi gândi sau simţi în fiecare situaţie. 

Pe măsură ce citiţi fiecare din cele 4 – 5 afirmaţii corespunzătoare situaţiilor, vă rog să indicaţi – bifând 

una din cifrele de la 1 la 5 - cât de probabil este ca acea afirmaţie să fie adevărată pentru Dvs. în situaţia 

imaginată:  

«1» — niciodată nu aș face așa - nu este caracteristic pentru mine  

«2» — puțin probabil, dar nu este exclus  

«3» — «50 х 50» - uneori procedez așa, depinde de situație 

«4» — foarte probabil că voi proceda, gândi sau simți așa 
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«5» — întotdeauna fac așa - este caracteristic pentru mine 

Nu există răspunsuri bune sau greşite la aceste întrebări. Ce ne interesează este doar să aflăm cum v-aţi 

simţi şi ce aţi gândi în situaţiile descrise. 

1. Prietenul (prietena) tău vrea să împartă cu tine ceva important pentru el (ea), și conveniți să vă 

întâlniți la prânz. Dar, vă amintiți doar la 17.00 despre înțelegerea avută. 

а) Vă gândiți: «Eu nu sunt atent cu el (ea)». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți: «Nu-i nimic - el (ea) va înțelege!». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă străduiți cât mai repede să explicați și să soluționați neînțelegerea.  1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă justificați, gândindu-vă: «Șeful meu mi-a distras atenția exact înaintea prânzului». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

2. Aflându-vă la locul de muncă, ați stricat un instrument sau echipament valoros, și fiindu-vă frică să 

păreți incompetent sau neîndemânatic, încercați să ascundeți acest fapt. 

а) Vă gândiți: «Această situație este neplăcută și mă deranjează. Eu trebuie să repar instrumentul sau să 

rog pe cineva, mai competent decât mine, să-l repare». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Începeți să vă gândiți la concediere.  1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă spuneți: «Cât de netrainice se fac lucrurile în ziua de azi!»  1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «E doar o întâmplare!»  1 - 2 - 3 - 4 - 5 

3. Vă petreceți seara cu prietenii si vă simțiți în această seară deosebit de atractiv (ă) și spiritual (ă). 

Soția prietenului tău (soțul prietenei tale) te tratează cu simpatie neascunsă. 

а) Vă spuneți: «Un interes atât de vădit pentru mine din partea soției prietenului meu (soțul prietenei mele) 

poate să-l indispună pe prietenul meu (prietena mea)». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă simțiți irezistibil (ă) în toate privințele. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Sunteți bucuros (ă) că ați lăsat o astfel de impresie foarte bună. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «Ar trebui să acord mai multă atenție prietenului meu (prietenei mele).» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

4.Ați amânat prezentarea raportului activității realizate până în ultimul minut. În ultimul moment scrieți 

ceva "în grabă", și ca rezultat - raportul Dvs este foarte prost. 

а) Puneți la îndoială propriile competențe. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă gândiți: « De ce ziua are doar 24 de ore?!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă spuneți: «Ar trebui să mi se „trântească” o mustrare!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: « Ce s-a făcut, s-a făcut!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

5.Comiteți o greșeală gravă la locul de muncă, ceea ce duce la un "eșec", a întregului proiect, asupra 

căruia a lucrat organizația dvs. Dar, aflați că pentru "eșec" conducerea învinuiește nu pe Dvs, ci pe 

colegul dvs. colegul tău vina. 

а) Vă gândiți că conducerea dintr-un un motiv oarecare, nu-l place pe colegul dvs. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți: ă spuneți: «Viața — o chestie nedreaptă!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă țineți gura și vă evitați colegul căzut în «dizgrație». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Caracterul inadecvat al situației vă deranjează, și dvs sunteți gata să clarificați lucrurile, asumându-vă 

responsabilitatea pentru "eșec".1 - 2 - 3 - 4 - 5 

6.Veți avea o convorbire telefonică dificilă, de care depinde foarte mult. Și iată, de câteva zile, dvs 

amânați această convorbire. În cele din urmă (totul se termină odată!) Dvs telefonați, găsiți cuvintele 

potrivite, și convingeți interlocutorul de utilitatea solicitării. Rezultatul - problema a fost rezolvată. 

а) Vă spuneți: «Se pare că, daca este necesar, eu pot fi convingător (e)». 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Regretați faptul, că ați amânat atât de mult timp această convorbire grea, chinuindu-vă pe sine, și posibil 

pe alții. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă considerați un laș (lașă). 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «Sunt de lăudat!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

e) Vă gândiți: «Cum să evit pe viitor necesitatea de a face așa sunete dificile pentru mine?» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

7.Decideţi să urmați o dietă, dar, trecând pe lângă o cofetărie și simțind un miros extrem de apetisant, 

vă lăsați ispitei și cumpărați o chiflă „vieneză”. 

а) Vă spuneți: «Astăzi eu nu voi mânca mai mult nimic!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți, justificând propria renunțare: «Ce miros! Eu nu am putut să trec pe alături!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Simțiți dezgust pentru lipsa de voinţă şi pierderea autocontrolului. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «Doar o singură dată! Oare aceasta are atât de multă însemnătate?» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

8.În timpul odihnei la plajă Dvs jucați volei. Pasați mingea și nimeriți în fața colegului de joc.  

а) Vă simțiți jenat pentru faptul că nu puteți juca bine. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă gândiți, că «victima» trebuie să învețe a juca. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

в) Vă spuneți: «E doar o întâmplare!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 
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г) Vă cereți scuze și faceți tot posibilul, în măsura posibilităților, ca «victima» să se simtă mai bine. 1- 2 -

3 - 4 -5 

9.Ați decis să începeți o viață independentă. Din fericire, oamenii din jurul Dvs sunt buni și dispuși să 

vă ajute. Uneori ați fost nevoit să împrumutați bani, și de fiecare data, cu prima ocazie, ați întors datoria. 

а) Vă simțiți inconfortabil din cauza lipsei de experiență de viață și de incapacitatea de a rezolva 

independent problemele. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți: «Se pare că am noroc!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Ești obsedat de ideea întoarcerii datoriei, cât mai curând posibil. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «Sunt de încredere!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

e) Sunteți mândru de sine, deoarece sunteți capabil să întoarceți datoriile. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

10.Conduceți mașina și brusc, călcați mortal o pisică, care a apărut de nicăieri pe drum.  

а) Vă spuneți, (crucindu-vă): «Pisicile în genere nu trebuie să se afle pe drum!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți: «Sunt un om oribil!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă spuneți: «Este doar o coincidență nefericită de împrejurări!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă întoarceți cu gândul înapoi din nou și din nou la acest caz și vă întrebați dacă ați fi putut evita acest 

lucru. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

11.Îeșiți de la susținerea unui examen (în timpul sesiunii sau o atestare la serviciu), cu ideea că într-

adevăr v-ați descurcat foarte bine. Dar, deodată se dovedește că răspunsul Dvs a fost apreciat foarte 

slab. 

а) Vă spuneți: «E doar un examen!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă spuneți: «Nu am plăcut examinatorului, și nota –reflectă antipatia evidentă față de mine».1 - 2 - 3 - 

4 -5 

c) Vă gândiți, că ar trebui să vă pregătiți mai bine pentru examen. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

e) Vă simțiți stupid. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

12.Dvs și colegii dumneavoastră ați finalizat lucrul destul de dificil asupra unui proiect. Rezultatul este 

foarte înalt apreciat, dar conducerea, dintr-un motiv oarecare, decide să ofere o primă în bani doar dvs.  

а) Credeți că conducerea este „mioapă” (nu vede departe). 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă simțiți singur și rupt de colectiv. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Credeți că, munca Dvs grea a fost just apreciată. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă credeți un specialist de succes și vă mândriți cu sine. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

e) Credeți că, trebuie să refuzați premiul bănesc. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

13. În timpul unei petreceri vă permiteți să fiți lipsiți de tact și să vorbiți urât despre un amic (amică), 

care nu este prezent în această seară. 

а) Vă spuneți: «Este doar pentru distracție și complet inofensiv!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Vă simțiți o ființă fără valoare și josnică. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Vă gândiți că dacă amicul tău (amica) ar fi la petrecere, el (ea) ar putea să-ți riposteze. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă cereți scuze și încercați să subliniați abilitățile amicului (amicei) ridiculizate. 1 - 2 - 3 - 4 – 5 

14.În timp ce lucrați la un proiect, ați admis o greșeală gravă pentru care au fost criticat (ă) atât de către 

superiorii, cât și de către subordonați. 

а) Credeți că conducerea trebuia să stabilească mai bine sarcina dvs.. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Simțiți dorința să fugiți și să vă ascundeți. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Credeți că, dvs trebuia să clarificați mai bine problema și să îndepliniți respectiv sarcina. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Vă spuneți: «Oricine poate face o greșeală!» 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

15.Ați răspuns la o solicitare de ajutor în organizarea unei serbări pentru copii orfani dintr-un orfelinat. 

După cum s-a dovedit, a fost nevoie de mult de timp și energie. Nu o singură data v-a părut rău că v-ați 

apucat de asta, și v-ați gândit cum ați putea „abandona” totul. Într-un final, serbarea a avut loc - și Dvs 

ați fost martorul zâmbetelor fericite pe fețele copiilor. 

а) Vă simțiți un (o) egoist (ă) și în genere un leneș (o leneșă). 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

b) Credeți că ați fost implicat în ceva, cu care Dvs nu ați dori să vă ocupați. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

c) Credeți că, Dvs trebuie să vă gândiți la problemele celor la care nu le-a mers în viață. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

d) Credeți că, este minunat că ați reușit să ajutați,măcar puțin, pe cineva. 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

e) Simțiți o satisfacție majoră de sine și de ceea ce ați făcut. 1 - 2 - 3 - 4 – 5 

Compartimentul 6. Locul controlului ,,Scala Locus of control Rotter’’  

Vă rugăm să citiți cu atenție următoarele propoziții și să notați varianta pe care o considerați adevărată 

(în tabelul propus):  

Întrebări 
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1 

2

2 

2

3 

2

4 

2

5 

2

6 

2

7 

2

8 

2

9 

a                              

b                              

 

Nr.  Varianta „a” Varianta „b” 

1.  Copiii au necazuri pentru că părinții îi pedepsesc 

prea des. 

Necazurile celor mai mulți copii din ziua de azi 

provin din faptul că părinții îi lasă prea liberi. 

2.  Multe eșecuri din viața se datorează în parte 

ghinionului. 

Eșecurile oamenilor rezultă din greșelile pe 

care chiar ei le fac. 

3.  Unul din motivele pentru care există războaie 

este insuficiența implicare în politică a 

cetățenilor. 

Vor exista întotdeauna războaie, indiferent cât 

am încerca să le prevenim. 

4.  În cursul vieții, orice individ poate câștiga stima 

și respectul pe care le merită. 

Din păcate, valoarea unui om este adesea 

necunoscută, oricât de mult s-ar strădui el. 

5.  Ideea că profesorii sunt nedrepți cu 

studenții/elevii este un nonsens. 

Majoritatea studenților/elevilor nu realizează în 

ce măsură notele lor sunt întâmplătoare. 

6.  Fără o porție sănătoasă de noroc nu poți fi un 

lider eficient. 

Oamenii capabili care nu reușesc să se impună n-au 

reușit să profite de ocaziile care li s-au oferit. 

7.  Unora pur și simplu nu le placi, oricât te-ai 

strădui. 

Oamenii care nu pot să se facă plăcuți de ceilalți nu 

știu să se poarte. 

8.  Ereditatea are rolul principal în determinarea 

personalității. 

Experiența vieții determină ceea ce este un individ. 

9.  Nu o dată mi-am dat seama că ceea ce trebuia să 

se întâmple s-a și întâmplat. 

Lăsate la voia întâmplării, problemele nu mi s-au 

rezolvat niciodată la fel de sigur că și atunci când 

hotăram să acționez eu însumi pentru a le rezolva. 

10.  În cazul unui student/elev foarte bine pregătit 

poate fi rar vorba de o examinare nedreaptă. 

De multe ori întrebările de examen tind să fie atât de 

departe de cursul predate, încât studiul este într-

adevăr fără folos. 

11.  Obținerea unui succes este o chestiune de muncă 

serioasă, norocul având prea puțin de-a face cu 

asta. 

Obținerea unui loc de muncă depinde de a fi la locul 

potrivit și la momentul potrivit. 

12.  Omul de rând poate influența deciziile 

guvernamentale. 

Lumea este condusă de câțiva oameni puternici, iar 

omul de rând are prea puțina importanță. 

13.  Când îmi fac planuri, sunt aproape întotdeauna 

sigur că voi putea să le îndeplinesc. 

Nu este întotdeauna înțelept să îți faci planuri pe 

termen lung, pentru că oricum multe întâmplări țin de 

șansă sau neșansă. 

14.  Există unii oameni care pur și simplu nu sunt 

buni. 

În orice om există ceva bun. 

15.  În cazul meu, a obține ce vreau are puțin de-a 

face cu norocul, sau chiar deloc. 

De multe ori putem foarte bine să decidem ce e de 

făcut dând cu banul. 

16.  A deveni șef depinde de cât de norocos este 

cineva pentru a se găsi la locul potrivit înaintea 

celorlalți. 

Reușita oamenilor în a face ce trebuie depinde de 

abilitatea lor, norocul având puțina importanță, sau 

deloc. 

17.  Atâta timp cât problemele mondiale sunt 

îngrijorătoare, cei mai mulți dintre noi suntem 

victime ale unor forțe pe care nici nu le 

înțelegem, nici nu le controlăm. 

Participând activ la viața publică, oamenii pot 

gestiona evenimentele din lume. 

18.  Cei mai mulți oameni nu își dau seama cât de 

mult viața lor depinde de circumstanțe fortuite. 

De fapt, un astfel de lucru ca norocul nu există. 

19.  Ar trebui întotdeauna să recunoști greșelile tale. De regulă, este mai bine să nu evidențiezi greșelile 

tale 

20.  Este dificil să știi dacă placi sau nu unei 

persoane. 

Numărul tău de prietenii depinde de cât de mult placi 

altor persoane.  



 

 

202 
 

21.  După ce ni se întâmplă necazuri, ele sunt 

echilibrate de evenimente plăcute 

Cele mai multe eșecuri sunt un rezultat al lipsei de 

capacități, al ignoranței, lenei, sau a toate cele trei 

cauze combinate. 

22.  Dacă s-ar face destule eforturi, formalismul și 

nesimțirea ar putea fi eradicate. 

Există lucruri cu care e greu de luptat, astfel încât 

formalismul și nesimțirea nu pot fi eradicate. 

23.  Uneori este greu de înțeles, pe ce se bazează 

liderii atunci când promovează un om la 

mențiune. 

Mențiunile se fac în funcție de aportul în muncă a 

omului. 

24.  Un lider bun se așteaptă ca subordonații să 

decidă ce ar trebui să facă. 

Un lider bun face clară sarcina pentru fiecare angajat. 

25.  Simt de multe ori că am o influență redusă asupra 

a ceea ce se întâmplă cu mine. 

Nu cred că soarta sau hazardul pot juca un rol 

important în viața mea. 

26.  . Oamenii sunt singuri din cauza că nu dau 

dovadă de atitudini de prietenie față de ceilalți. 

Este inutil să insiști în a câștiga simpatia oamenilor: 

în cazul în care placi, placi pur și simplu. 

27.  Caracterul unei persoane depinde în primul rând 

pe voința lui. 

Caracterul unei persoane se formează în linii mari în 

colectiv. 

28.  Ce se întâmplă cu mine ține de voința mea. Uneori simt ca viața mea evoluează într-o direcție 

care nu depinde de voința mea 

29.  Eu de multe ori nu pot înțelege de ce managerii 

procedează într-un mod, și nu altfel. 

În cele din urmă, de gestionarea proasta a organizației 

sunt responsabile persoanele care lucrează în aceasta 

Răspunsurile dvs. sunt confidenţiale. Vă mulţumim pentru colaborare 
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Anexa 3. Calcule statistice în cercetarea de constatare 

Anexa A 3.1. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

distanțelor sociale acceptate de lotul 1 și 2 în raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed -.645 797 .519 -.08006 .12409 -.32364 .16352 

Equal variances not assumed -.686 418.933 .493 -.08006 .11667 -.30940 .14928 

Persoana adulta 

cu dizabilitati 

Equal variances assumed .982 797 .326 .13331 .13577 -.13319 .39981 

Equal variances not assumed .978 367.849 .329 .13331 .13633 -.13477 .40138 

Copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed 16.798 797 .000 1.76344 .10498 1.55736 1.96951 

Equal variances not assumed 24.979 794.267 .000 1.76344 .07060 1.62486 1.90202 

 
Anexa A 3.2. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

distanțelor sociale acceptate de bărbați și femei în raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed .982 796 .326 .11683 .11892 -.11660 .35026 

Equal variances not assumed .961 439.222 .337 .11683 .12154 -.12205 .35570 

Persoana adulta 

cu dizabilitati 

Equal variances assumed -1.027 796 .305 -.13376 .13021 -.38935 .12183 

Equal variances not assumed -1.019 453.373 .309 -.13376 .13123 -.39165 .12414 

Copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed -.038 796 .970 -.00445 .11707 -.23425 .22535 

Equal variances not assumed -.039 485.928 .969 -.00445 .11455 -.22953 .22063 

 
Anexa A 3.3. Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) a distanțelor sociale acceptate de 

persoanele de diverse vârste în raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

Multiple Comparisons 

Dependent Variable 

(I) 

Varsta 

(J) 

Varsta 

Mean 

Difference  

(I-J) Std. Error Sig. 

95% Confidence Interval 

Lower Bound 

Upper 

Bound 

Familii copil 

cu dizabilitati 

Bonferroni 1.00 2.00 -.05006 .16505 1.000 -.5147 .4145 

3.00 -.02008 .16115 1.000 -.4737 .4335 

4.00 -.21759 .14938 1.000 -.6381 .2029 

5.00 .01274 .23080 1.000 -.6369 .6624 

2.00 1.00 .05006 .16505 1.000 -.4145 .5147 

3.00 .02998 .17502 1.000 -.4627 .5227 

4.00 -.16753 .16426 1.000 -.6299 .2948 

5.00 .06281 .24069 1.000 -.6147 .7403 

3.00 1.00 .02008 .16115 1.000 -.4335 .4737 
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2.00 -.02998 .17502 1.000 -.5227 .4627 

4.00 -.19751 .16034 1.000 -.6488 .2538 

5.00 .03283 .23804 1.000 -.6372 .7029 

4.00 1.00 .21759 .14938 1.000 -.2029 .6381 

2.00 .16753 .16426 1.000 -.2948 .6299 

3.00 .19751 .16034 1.000 -.2538 .6488 

5.00 .23033 .23024 1.000 -.4178 .8784 

5.00 1.00 -.01274 .23080 1.000 -.6624 .6369 

2.00 -.06281 .24069 1.000 -.7403 .6147 

3.00 -.03283 .23804 1.000 -.7029 .6372 

4.00 -.23033 .23024 1.000 -.8784 .4178 

Persoana 

adulta cu 

dizabilitati 

Bonferroni 1.00 2.00 .50182 .17984 .054 -.0044 1.0081 

3.00 .38150 .17559 .301 -.1128 .8758 

4.00 .37808 .16277 .204 -.0801 .8363 

5.00 .38042 .25149 1.000 -.3275 1.0883 

2.00 1.00 -.50182 .17984 .054 -1.0081 .0044 

3.00 -.12033 .19071 1.000 -.6572 .4165 

4.00 -.12375 .17898 1.000 -.6276 .3801 

5.00 -.12140 .26227 1.000 -.8597 .6169 

3.00 1.00 -.38150 .17559 .301 -.8758 .1128 

2.00 .12033 .19071 1.000 -.4165 .6572 

4.00 -.00342 .17471 1.000 -.4952 .4884 

5.00 -.00108 .25938 1.000 -.7312 .7290 

4.00 1.00 -.37808 .16277 .204 -.8363 .0801 

2.00 .12375 .17898 1.000 -.3801 .6276 

3.00 .00342 .17471 1.000 -.4884 .4952 

5.00 .00234 .25088 1.000 -.7038 .7085 

5.00 1.00 -.38042 .25149 1.000 -1.0883 .3275 

2.00 .12140 .26227 1.000 -.6169 .8597 

3.00 .00108 .25938 1.000 -.7290 .7312 

4.00 -.00234 .25088 1.000 -.7085 .7038 

Copil cu 

dizabilitati 

Bonferroni 1.00 2.00 -.04962 .16003 1.000 -.5001 .4008 

3.00 .14351 .15624 1.000 -.2963 .5833 

4.00 .56015* .14484 .001 .1524 .9678 

5.00 -.33524 .22378 1.000 -.9652 .2947 

2.00 1.00 .04962 .16003 1.000 -.4008 .5001 

3.00 .19313 .16970 1.000 -.2846 .6708 

4.00 .60977* .15926 .001 .1615 1.0581 

5.00 -.28561 .23337 1.000 -.9425 .3713 

3.00 1.00 -.14351 .15624 1.000 -.5833 .2963 

2.00 -.19313 .16970 1.000 -.6708 .2846 

4.00 .41664 .15546 .075 -.0210 .8542 

5.00 -.47874 .23080 .384 -1.1284 .1709 
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4.00 1.00 -.56015* .14484 .001 -.9678 -.1524 

2.00 -.60977* .15926 .001 -1.0581 -.1615 

3.00 -.41664 .15546 .075 -.8542 .0210 

5.00 -.89538* .22323 .001 -1.5238 -.2670 

5.00 1.00 .33524 .22378 1.000 -.2947 .9652 

2.00 .28561 .23337 1.000 -.3713 .9425 

3.00 .47874 .23080 .384 -.1709 1.1284 

4.00 .89538* .22323 .001 .2670 1.5238 

*. The mean difference is significant at the 0.05 level. 

 
Anexa A 3.4. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

distanțelor sociale acceptate de respondenții din medii de reședință rural și urban în raport cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed 2.108 795 .035 .23882 .11329 .01645 .46120 

Equal variances not assumed 2.145 640.314 .032 .23882 .11133 .02021 .45744 

Persoana adulta 

cu dizabilitati 

Equal variances assumed -.661 795 .509 -.08236 .12451 -.32678 .16205 

Equal variances not assumed -.663 612.957 .507 -.08236 .12415 -.32618 .16145 

Copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed 1.662 795 .097 .18587 .11185 -.03370 .40543 

Equal variances not assumed 1.638 580.763 .102 .18587 .11350 -.03706 .40879 

 
Anexa A 3.5. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

distanțelor sociale acceptate de respondenții cu nivel diferit de studii în raport cu grupurile 

dezavantajate prin dizabilitate 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati (1 și 2) 

Equal variances assumed 2.108 795 .035 .23882 .11329 .01645 .46120 

Equal variances not 

assumed 

2.145 640.314 .032 .23882 .11133 .02021 .45744 

Persoana adulta cu 

dizabilitati (2 și 3) 

Equal variances assumed 2.563 498 .011 .41890 .16344 .09779 .74001 

Equal variances not 

assumed 

2.624 380.993 .009 .41890 .15964 .10501 .73279 

Persoana adulta cu 

dizabilitati (1 și 3) 

Equal variances assumed 3.660 484 .000 .60325 .16484 .27937 .92713 

Equal variances not 

assumed 

3.849 365.112 .000 .60325 .15671 .29508 .91142 
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Anexa A 3.6. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

distanțelor sociale acceptate de respondenții angajați sau neangajați în câmpul muncii în raport cu 

grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed -.917 797 .360 -.10034 .10948 -.31525 .11457 

Equal variances not assumed -.923 793.452 .356 -.10034 .10875 -.31381 .11312 

Persoana adulta 

cu dizabilitati 

Equal variances assumed -3.891 797 .000 -.46213 .11877 -.69527 -.22900 

Equal variances not assumed -3.904 796.843 .000 -.46213 .11838 -.69451 -.22975 

Copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed -.380 797 .704 -.04094 .10780 -.25254 .17067 

Equal variances not assumed -.379 787.074 .705 -.04094 .10792 -.25277 .17090 

 

Anexa A 3.7. Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) a distanțelor sociale acceptate de 

persoanele cu statut marital (civil) diferit în raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

Multiple Comparisons 

Dependent Variable 

(I) Stare 

civila 

(J) Stare 

civila 

Mean 

Difference 

(I-J) 

Std. Error Sig. 95% Confidence Interval 

Lower 

Bound 

Upper Bound 

Familii copil cu 

dizabilitati 
Bonferroni 1.00 2.00 -.10203 .11477 1.000 -.4056 .2015 

3.00 -.17256 .22617 1.000 -.7708 .4256 

4.00 -.02005 .38429 1.000 -1.0365 .9964 

2.00 1.00 .10203 .11477 1.000 -.2015 .4056 

3.00 -.07053 .22521 1.000 -.6662 .5251 

4.00 .08198 .38373 1.000 -.9329 1.0969 

3.00 1.00 .17256 .22617 1.000 -.4256 .7708 

2.00 .07053 .22521 1.000 -.5251 .6662 

4.00 .15251 .43038 1.000 -.9858 1.2908 

4.00 1.00 .02005 .38429 1.000 -.9964 1.0365 

2.00 -.08198 .38373 1.000 -1.0969 .9329 

3.00 -.15251 .43038 1.000 -1.2908 .9858 

Persoana adulta cu 

dizabilitati 

Bonferroni 
1.00 2.00 .24263 .12534 .320 -.0889 .5741 

3.00 -.03683 .24700 1.000 -.6901 .6165 

4.00 .36731 .41968 1.000 -.7427 1.4773 

2.00 
1.00 -.24263 .12534 .320 -.5741 .0889 

3.00 -.27945 .24595 1.000 -.9300 .3711 

4.00 .12469 .41907 1.000 -.9837 1.2331 

3.00 1.00 .03683 .24700 1.000 -.6165 .6901 

2.00 .27945 .24595 1.000 -.3711 .9300 

4.00 .40414 .47002 1.000 -.8390 1.6473 

4.00 1.00 -.36731 .41968 1.000 -1.4773 .7427 

2.00 -.12469 .41907 1.000 -1.2331 .9837 
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3.00 -.40414 .47002 1.000 -1.6473 .8390 

Copil cu dizabilitati 
Bonferroni 1.00 2.00 .14839 .11267 1.000 -.1496 .4464 

3.00 .47759 .22202 .191 -.1096 1.0648 

4.00 .10177 .37724 1.000 -.8960 1.0995 

2.00 1.00 -.14839 .11267 1.000 -.4464 .1496 

3.00 .32920 .22108 .821 -.2555 .9139 

4.00 -.04662 .37669 1.000 -1.0429 .9497 

3.00 1.00 -.47759 .22202 .191 -1.0648 .1096 

2.00 -.32920 .22108 .821 -.9139 .2555 

4.00 -.37582 .42248 1.000 -1.4932 .7416 

4.00 1.00 -.10177 .37724 1.000 -1.0995 .8960 

2.00 .04662 .37669 1.000 -.9497 1.0429 

3.00 .37582 .42248 1.000 -.7416 1.4932 

 
Anexa A 3.8. Compararea statistică multiplă (ANOVA-Bonferroni) a distanțelor sociale acceptate de 

persoanele cu statut economic diferit în raport cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

Multiple Comparisons 

Bonferroni  

Dependent 

Variable 

(I) Stare 

economic

a 

(J) Stare 

economic

a 

Mean 

Differenc

e (I-J) Std. Error Sig. 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

Familii copil 

cu dizabilitati 

1.00 2.00 .01990 .12020 1.000 -.2685 .3083 

3.00 .24694 .18724 .563 -.2023 .6961 

2.00 1.00 -.01990 .12020 1.000 -.3083 .2685 

3.00 .22703 .19783 .754 -.2476 .7016 

3.00 1.00 -.24694 .18724 .563 -.6961 .2023 

2.00 -.22703 .19783 .754 -.7016 .2476 

Persoana 

adulta cu 

dizabilitati 

1.00 2.00 .25586 .13130 .155 -.0591 .5709 

3.00 .29366 .20454 .454 -.1970 .7843 

2.00 1.00 -.25586 .13130 .155 -.5709 .0591 

3.00 .03779 .21611 1.000 -.4807 .5562 

3.00 1.00 -.29366 .20454 .454 -.7843 .1970 

2.00 -.03779 .21611 1.000 -.5562 .4807 

Copil cu 

dizabilitati 

1.00 2.00 .12882 .11804 .826 -.1544 .4120 

3.00 -.31527 .18388 .260 -.7564 .1259 

2.00 1.00 -.12882 .11804 .826 -.4120 .1544 

3.00 -.44409 .19428 .068 -.9102 .0220 

3.00 1.00 .31527 .18388 .260 -.1259 .7564 

2.00 .44409 .19428 .068 -.0220 .9102 

 

Anexa A 3.9. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

atitudinilor față de persoanele adulte cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

 t-test for Equality of Means 
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t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Abilități social-

comunicative 

Equal variances assumed 2.276 797 .023 .16009 .07035 .02200 .29817 

Equal variances not assumed 2.548 469.300 .011 .16009 .06283 .03663 .28355 

Activism și 

implicare socială 

Equal variances assumed 1.420 797 .156 .09676 .06815 -.03702 .23054 

Equal variances not assumed 1.593 471.519 .112 .09676 .06075 -.02261 .21613 

Abilități social-

afective 

Equal variances assumed 1.830 797 .068 .11616 .06346 -.00841 .24072 

Equal variances not assumed 2.052 470.682 .041 .11616 .05660 .00493 .22738 

Autoprezentare 
Equal variances assumed 1.631 797 .103 .11259 .06902 -.02290 .24808 

Equal variances not assumed 1.813 461.205 .071 .11259 .06212 -.00948 .23466 

 
Anexa A 3.10. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

atitudinilor față de tații copiilor cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Abilități social-

comunicative 

Equal variances assumed 1.247 797 .213 .10323 .08278 -.05925 .26571 

Equal variances not assumed 1.410 480.362 .159 .10323 .07319 -.04059 .24705 

Activism și 

implicare socială 

Equal variances assumed 1.408 797 .160 .11521 .08182 -.04540 .27582 

Equal variances not assumed 1.607 490.545 .109 .11521 .07171 -.02568 .25610 

Abilități social-

afective 

Equal variances assumed .065 797 .948 .00434 .06704 -.12725 .13594 

Equal variances not assumed .072 464.741 .942 .00434 .06013 -.11382 .12251 

Autoprezentare Equal variances assumed .897 797 .370 .06876 .07667 -.08174 .21925 

Equal variances not assumed 1.014 480.322 .311 .06876 .06779 -.06445 .20197 

 
Anexa A 3.11. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a atitudinilor 

față de mamele copiilor cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Abilități social-

comunicative 

Equal variances assumed 2.453 797 .014 .21593 .08802 .04315 .38871 

Equal variances not assumed 2.774 480.232 .006 .21593 .07784 .06298 .36888 

Activism și 

implicare socială 

Equal variances assumed 1.730 797 .084 .14901 .08613 -.02007 .31808 

Equal variances not assumed 1.972 489.132 .049 .14901 .07558 .00051 .29750 

Abilități social-

afective 

Equal variances assumed .741 797 .459 .05283 .07131 -.08714 .19281 

Equal variances not assumed .845 490.386 .398 .05283 .06250 -.06997 .17564 

Autoprezentare Equal variances assumed 2.028 797 .043 .17035 .08399 .00548 .33522 

Equal variances not assumed 2.281 474.413 .023 .17035 .07467 .02363 .31707 
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Anexa A 3.12. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a 

atitudinilor față de copiii cu dizabilități ale respondenților din Loturile 1 și 2 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Abilități social-

comunicative 

Equal variances assumed 1.468 797 .142 .11348 .07728 -.03822 .26518 

Equal variances not assumed 1.658 478.559 .098 .11348 .06844 -.02101 .24797 

Activism și 

implicare socială 

Equal variances assumed 1.074 797 .283 .08380 .07802 -.06935 .23695 

Equal variances not assumed 1.191 459.154 .234 .08380 .07035 -.05446 .22205 

Abilități social-

afective 

Equal variances assumed 1.442 797 .150 .10205 .07077 -.03687 .24098 

Equal variances not assumed 1.654 496.499 .099 .10205 .06171 -.01919 .22330 

Autoprezentare Equal variances assumed 1.299 797 .194 .10038 .07730 -.05136 .25212 

Equal variances not assumed 1.454 469.276 .147 .10038 .06904 -.03529 .23605 

 
Anexa A 3.13. Exclulziunea socială (prin distanțe sociale) și atitudinile față de abilitățile care 

asigură participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin dizabilitate  

 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Persoana adulta cu 

dizabilitati 

Copil cu 

dizabilitati 

Personă adultă cu 

dizabilități calități social 

comunicative 

Pearson Correlation -.021 .019 .046 

Sig. (2-tailed) .559 .597 .192 

N 799 799 799 

Personă adultă cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation .013 .021 .030 

Sig. (2-tailed) .717 .548 .403 

N 799 799 799 

Personă adultă cu 

dizabilități calități social 

afective 

Pearson Correlation -.027 .017 .054 

Sig. (2-tailed) .451 .628 .126 

N 799 799 799 

Personă adultă cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation -.005 .024 .018 

Sig. (2-tailed) .894 .494 .603 

N 799 799 799 

Tatăl copilului cu 

dizabilități abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation .000 .007 .004 

Sig. (2-tailed) .990 .841 .907 

N 799 799 799 

Tatăl copilului cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation .015 .015 .016 

Sig. (2-tailed) .666 .668 .654 

N 799 799 799 

Tatăl copilului cu 

dizabilități calități social 

afective 

Pearson Correlation .014 -.010 -.019 

Sig. (2-tailed) .699 .781 .590 

N 799 799 799 

Tatăl copilului cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation .001 .000 -.006 

Sig. (2-tailed) .981 .994 .859 

N 799 799 799 

Mama copilului cu 

dizabilități calități social 

comunicative 

Pearson Correlation -.022 .012 .076* 

Sig. (2-tailed) .536 .744 .033 

N 799 799 799 

Mama copilului cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation -.011 .036 .073* 

Sig. (2-tailed) .755 .306 .040 

N 799 799 799 

Mama copilului cu 

dizabilități calități social 

afective 

Pearson Correlation .000 .013 .033 

Sig. (2-tailed) .993 .709 .349 

N 799 799 799 

Pearson Correlation -.022 .020 .052 
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Mama copilului cu 

dizabilități autoprezentare 

Sig. (2-tailed) .529 .572 .140 

N 799 799 799 

Copilul cu dizabilități 

calități social comunicative 

Pearson Correlation .032 -.005 .078* 

Sig. (2-tailed) .365 .881 .028 

N 799 799 799 

Copilul cu dizabilități 

activism implicare sociale 

Pearson Correlation .048 -.013 .048 

Sig. (2-tailed) .174 .713 .173 

N 799 799 799 

Copilul cu dizabilități 

calități social afective 

Pearson Correlation .031 .010 .062 

Sig. (2-tailed) .376 .772 .079 

N 799 799 799 

Copilul cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .030 .011 .048 

Sig. (2-tailed) .401 .766 .171 

N 799 799 799 

 

Anexa A 3.14. Heteroexclulziunea (prin distanțe sociale) și atitudinile față de abilitățile care 

asigură participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Persoana adulta cu 

dizabilitati 

Copil cu 

dizabilitati 

Personă adultă cu dizabilități 

abilități social comunicative 

Pearson Correlation -.019 .026 .056 

Sig. (2-tailed) .654 .528 .176 

N 588 588 588 

Personă adultă cu dizabilități 

activism implicare sociale 

Pearson Correlation .037 .057 .050 

Sig. (2-tailed) .370 .171 .222 

N 588 588 588 

Personă adultă cu dizabilități 

abilități social afective 

Pearson Correlation -.028 .029 .060 

Sig. (2-tailed) .499 .479 .148 

N 588 588 588 

Personă adultă cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .005 .043 .039 

Sig. (2-tailed) .898 .297 .342 

N 588 588 588 

Tatăl copilului cu dizabilități 

abilități i social comunicative 

Pearson Correlation .009 .024 .050 

Sig. (2-tailed) .833 .560 .222 

N 588 588 588 

Tatăl copilului cu dizabilități 

activism implicare sociale 

Pearson Correlation .034 .034 .070 

Sig. (2-tailed) .409 .410 .090 

N 588 588 588 

Tatăl copilului cu dizabilități 

abilități social afective 

Pearson Correlation .028 .018 -.003 

Sig. (2-tailed) .495 .669 .946 

N 588 588 588 

Tatăl copilului cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .019 .023 .026 

Sig. (2-tailed) .642 .585 .525 

N 588 588 588 

Mama copilului cu 

dizabilități calități social 

comunicative 

Pearson Correlation -.016 .028 .120** 

Sig. (2-tailed) .694 .493 .004 

N 588 588 588 

Mama copilului cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation -.014 .052 .119** 

Sig. (2-tailed) .743 .210 .004 

N 588 588 588 

Mama copilului cu 

dizabilități abilități social 

afective 

Pearson Correlation -.015 .035 .064 

Sig. (2-tailed) .723 .403 .121 

N 588 588 588 

Mama copilului cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation -.022 .039 .091* 

Sig. (2-tailed) .600 .342 .028 

N 588 588 588 

Copilul cu dizabilități 

abilități social comunicative 

Pearson Correlation .029 .013 .091* 

Sig. (2-tailed) .481 .746 .027 

N 588 588 588 

Copilul cu dizabilități 

activism implicare sociale 

Pearson Correlation .039 .000 .056 

Sig. (2-tailed) .345 1.000 .179 
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N 588 588 588 

Copilul cu dizabilități 

abilități social afective 

Pearson Correlation .037 .028 .079 

Sig. (2-tailed) .376 .498 .057 

N 588 588 588 

Copilul cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .033 .033 .077 

Sig. (2-tailed) .424 .428 .063 

N 588 588 588 

 

 

Anexa A 3.15. Autoexclulziunea (prin distanțe sociale) și atitudinile față de abilitățile care 

asigură  

participarea socială a persoanelor din grupurile dezavantajate prin dizabilitate 

 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Persoana adulta cu 

dizabilitati Copil cu dizabilitati 

Personă adultă cu 

dizabilități abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation 0.005 -0.039 0.042 

Sig. (2-tailed) 0.945 0.573 0.545 

N 211 211 211 

Personă adultă cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation 0.002 0.021 0.013 

Sig. (2-tailed) 0.981 0.760 0.855 

N 211 211 211 

Personă adultă cu 

dizabilități abilități social 

afective 

Pearson Correlation -0.071 -0.074 0.050 

Sig. (2-tailed) 0.304 0.288 0.471 

N 211 211 211 

Personă adultă cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation -0.033 -0.050 0.009 

Sig. (2-tailed) 0.638 0.466 0.901 

N 211 211 211 

Tatăl copilului cu 

dizabilități abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation -0.050 0.016 0.047 

Sig. (2-tailed) 0.469 0.812 0.499 

N 211 211 211 

Tatăl copilului cu 

dizabilități cu activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation -0.033 0.007 0.029 

Sig. (2-tailed) 0.632 0.918 0.676 

N 211 211 211 

Tatăl copilului cu 

dizabilități abilități social 

afective 

Pearson Correlation -0.044 0.107 0.001 

Sig. (2-tailed) 0.521 0.121 0.985 

N 211 211 211 

Tatăl copilului cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation -0.039 0.019 -0.013 

Sig. (2-tailed) 0.571 0.789 0.846 

N 211 211 211 

Mama copilului cu 

dizabilități abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation -0.032 -0.008 0.041 

Sig. (2-tailed) 0.648 0.907 0.551 

N 211 211 211 

Mama copilului cu 

dizabilități activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation -0.043 0.035 0.007 

Sig. (2-tailed) 0.538 0.613 0.919 

N 211 211 211 

Mama copilului cu 

dizabilități abilități social 

afective 

Pearson Correlation -0.028 0.023 0.034 

Sig. (2-tailed) 0.688 0.739 0.624 

N 211 211 211 

Mama copilului cu 

dizabilități autoprezentare 

Pearson Correlation -0.052 0.034 0.036 

Sig. (2-tailed) 0.453 0.619 0.605 

N 211 211 211 

Copilul cu dizabilități 

abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation 0.074 -0.073 0.074 

Sig. (2-tailed) 0.284 0.291 0.285 

N 211 211 211 

Copilul cu dizabilități 

activism implicare sociale 

Pearson Correlation 0.108 -0.036 0.040 

Sig. (2-tailed) 0.118 0.605 0.564 

N 211 211 211 

Copilul cu dizabilități 

abilități social afective 

Pearson Correlation 0.042 -0.029 0.023 

Sig. (2-tailed) 0.544 0.676 0.735 

N 211 211 211 

Pearson Correlation 0.069 0.012 0.064 
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Copilul cu dizabilități 

autoprezentare 

Sig. (2-tailed) 0.320 0.863 0.354 

N 211 211 211 

 

Anexa A 3.16. Mărimea efectului global în asocierea variabilelor în funcție de emoțiile de 

autoreferință a părinților  
Scale TOSCA-3 Valori 

joase 

Valori 

medii 

Valori 

înalte 

Nr. % Nr. % Nr. % 

Culpabilitate 20 9,5% 123 58,3% 68 32,2% 

Rușine 24 11,4% 167 79,1% 20 9,5% 

Externalizare 35 16,6% 165 78,2% 11 5,2% 

Detașare 18 8,5% 167 79,1% 26 12,4% 

Alfa-mândrie 33 15,6% 123 58,3% 55 26,1% 

Beta-mândrie 28 13,3% 119 56,4% 64 30,3% 

 

Anexa A 3.17. Reprezentarea descriptivă: numărul de cazuri, media şi abaterea standard în 

funcție de emoțiile de auto-referință a părinților  

 

Anexa A 3.18. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiilor autoreferențiale și sexul 

participanților 

 Genul N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate F 160 2,3569 ,98656 ,13815 

M 51 2,5750 1,00908 ,07977 

Rușine F 160 2,0373 ,70766 ,09909 

M 51 2,1256 ,83547 ,06605 

Izolare socială F 160 1,8784 ,64879 ,09085 

M 51 2,0000 ,80236 ,06343 

Detașare F 160 2,1941 ,55872 ,07824 

M 51 2,2794 ,84296 ,06664 

Alfa-mândrie F 160 2,2118 ,90014 ,12605 

M 51 2,4188 1,01158 ,07997 

Beta-mândrie F 160 2,5333 ,95303 ,13345 

M 51 2,4937 1,05280 ,0323 

 

Anexa A 3.19. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și vârsta 

participanților  
ANOVA 

Vârstă Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup ,191 1 ,191 ,188 ,665 

Intragrup 212,215 209 1,015   

Total 212,405 210    

Rușine 
Intergrup ,289 1 ,289 ,443 ,506 

Intragrup 136,037 209 ,651   

 Culpabilitate Rușine Izolare 

socială 

Detașare Alfa-

mândrie 

Beta-

mândrie 

N părinți 211 211 211 211 211 211 

Missing 0 0 0 0 0 0 

Mean 2,52 2,10 1,97 2,29 2,37 2,50 

Std. Error of 

mean 

,06924 ,05547 ,05290 ,05393 ,06800 ,07074 

Std.Deviation 1,00571 ,80571 ,76836 ,78337 ,98772 1,02750 

Variance 1,011 ,649 ,590 ,614 ,976 1,056 

Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Maximum 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 

Notă: Interpretarea distanței până la 1,15 – valori joase; 1,16-3,15 – valori medii; 3,16-5,0 – valori înalte 
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Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup ,021 1 ,021 ,035 ,852 

Intragrup 123,957 209 ,593   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup ,837 1 ,837 1,367 ,244 

Intragrup 128,034 209 ,613   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 

Intergrup ,038 1 ,038 ,038 ,845 

Intragrup 204,836 209 ,980   

Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup ,538 1 ,538 ,508 ,477 

Intragrup 221,170 209 1,058   

Total 221,708 210    

 
Anexa A 3.20. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și mediul de 

reședință a participanților (ANOVA)  

 Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 4,696 1 4,696 4,725 ,031 

Intragrup 207,709 210 ,994   

Total 212,405 211    

Rușine 

Intergrup 2,937 1 2,937 4,603 ,033 

Intragrup 133,389 210 ,638   

Total 136,326 211    

Izolare socială 

Intergrup 4,217 1 4,217 7,359 ,007 

Intragrup 119,761 210 ,573   

Total 123,978 211    

Detașare 

Intergrup 3,970 1 3,970 6,643 ,011 

Intragrup 124,902 210 ,598   

Total 128,871 211    

Alfa-mândrie 

Intergrup 4,218 1 4,218 4,393 ,037 

Intragrup 200,656 210 ,960   

Total 204,874 211    

Beta-mândrie 

Intergrup 2,485 1 2,485 2,369 ,125 

Intragrup 219,223 210 1,049   

Total 221,708 211    

 
Anexa A 3.21. Analiza (descriptivă) a variabilelor dinre emoțiile autoreferențiale și nivelul de studii a 

participanților (1-studii medii generale 2-studii medii speciale)  
 Nivel de studii N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 72 2,3903 ,95757 ,11285 

2 83 2,5072 1,04050 ,11421 

Rușine 1 72 2,0583 ,74828 ,08819 

2 83 2,1518 ,79822 ,08762 

Izolare socială 1 72 2,0042 ,76184 ,08978 

2 83 1,9518 ,69411 ,07619 

Detașare 1 72 2,3472 ,78147 ,09210 

2 83 2,2663 ,71521 ,07850 

Alfa-mândrie 1 72 2,4500 ,96342 ,11354 

2 83 2,3253 1,03627 ,11375 

Beta-mândrie 1 72 2,5611 ,05277 ,12407 

2 83 2,5012 ,99676 ,10941 

 
Anexa A 3.22. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiile autoreferențiale și nivelul de studii a 

participanților (1-studii medii generale 3-studii superioare)  
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 Nivel de studii N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 72 2,3903 ,95757 ,11285 

3 56 2,7143 1,00171 ,13386 

Rușine 1 72 2,0583 ,74828 ,08819 

3 56 2,0929 ,89419 ,11949 

Izolare socială 1 72 2,0042 ,76184 ,08978 

3 56 1,9554 ,88563 ,11835 

Detașare 1 72 2,3472 ,78147 ,09210 

3 56 2,1339 ,87517 ,11695 

Alfa-mândrie 1 72 2,4500 ,96342 ,11354 

3 56 2,3286 ,95531 ,12766 

Beta-mândrie 1 72 2,5611 ,05277 ,12407 

3 56 2,4321 1,05332 ,14076 

 

Anexa A 3.23. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și nivelul de studii 

a participanților (ANOVA) 
 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 3,338 2 1,669 1,660 ,193 

Intragrup 209,067 208 1,005   

Total 212,405 210    

Rușine 

Intergrup ,347 2 ,173 ,265 ,767 

Intragrup 135,979 208 ,654   

Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup ,123 2 ,062 ,104 ,902 

Intragrup 123,854 208 ,595   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup 1,441 2 ,720 1,176 ,311 

Intragrup 127,431 208 ,613   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 

Intergrup ,722 2 ,361 ,368 ,693 

Intragrup 204,151 208 ,981   

Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup ,525 2 ,262 ,247 ,782 

Intragrup 221,183 208 1,063   

Total 221,708 210    

 
Anexa A 3.24. Analiza (descriptivă) a variabilelor dinre emoțiile autoreferențiale și 

angajarea/neangajarea în câmpul muncii a participanților 
 1. Angajat 

2. Neangajat  

N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 132 2,5970 ,99961 ,08701 

2 79 2,3975 1,00982 ,11361 

Rușine 1 132 2,1030 ,77479 ,06744 

2 79 2,1063 ,85999 ,09676 

Izolare socială 1 132 1,9508 ,73459 ,06394 

2 79 2,0038 ,82547 ,09287 

Detașare 1 132 2,2167 ,76250 ,06637 

2 79 2,3291 ,81715 ,09194 

Alfa-mândrie 1 132 2,4273 ,97785 ,08511 

2 79 2,2709 1,00258 ,11280 

Beta-mândrie 1 132 2,5182 1,01949 ,08874 

2 79 2,4785 1,04681 ,11778 

 

Anexa A 3.25. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și 

angajarea/neangajarea în câmpul muncii a participanților (ANOVA) 
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 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 1,967 1 1,967 1,954 ,164 

Intragrup 210,438 209 1,007   

Total 212,405 210    

Rușine 

Intergrup ,001 1 ,001 ,001 ,977 

Intragrup 136,326 209 ,652   

Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup ,139 1 ,139 ,235 ,629 

Intragrup 123,839 209 ,593   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup ,625 1 ,625 1,018 ,314 

Intragrup 128,246 209 ,614   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 

Intergrup 1,209 1 1,209 1,240 ,267 

Intragrup 203,665 209 ,974   

Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup ,078 1 ,078 ,073 ,787 

Intragrup 221,630 209 1,060   

Total 221,708 210    

 

Anexa A 3.26. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiile autoreferențiale și statutul marital a 

participanților (1-necăsătoriți 2- căsătoriți) 
 1-necăsătoriți 

2- căsătoriți 

N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 58 2,6328 1,06596 ,13997 

2 153 2,4804 ,98228 ,07941 

Rușine 1 58 2,2983 ,88347 ,11601 

2 153 2,0307 ,76445 ,06180 

Izolare socială 1 58 2,1483 ,82616 ,10848 

2 153 1,9033 ,73694 ,05958 

Detașare 1 58 2,4810 ,83466 ,10960 

2 153 2,1745 ,74873 ,06053 

Alfa-mândrie 1 58 2,6241 1,12270 ,14742 

2 153 2,2719 ,91698 ,07413 

Beta-mândrie 1 58 2,8103 1,04725 ,13751 

2 153 2,3869 ,99886 ,08075 

Anexa A 3.27. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și statutul marital 

a participanților (ANOVA) 
 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup ,976 1 ,976 ,965 ,327 

Intragrup 211,429 210 1,012   

Total 212,405 211    

Rușine 

Intergrup 3,011 1 3,011 4,720 ,031 

Intragrup 133,315 210 ,638   

Total 136,326 211    

Izolare socială 

Intergrup 2,525 1 2,525 4,344 ,038 

Intragrup 121,453 210 ,581   

Total 123,978 211    

Detașare 

Intragrup 3,952 1 3,952 6,611 ,011 

Intragrup 124,920 210 ,598   

Total 128,871 211    

Alfa-mândrie 

Intergrup 5,218 1 5,218 5,462 ,020 

Intragrup 199,655 210 ,955   

Total 204,874 211    

Beta-mândrie Intergrup 7,540 1 7,540 7,358 ,007 
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Intragrup 214,168 210 1,025   

Total 221,708 211    

 
Anexa A 3.28. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiile autoreferențiale și nivelul socio-

economic a participanților (1-venituri joase 2-venituri joase și medii)  

 1-venituri joase  

2-venituri joase și medii 

N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 102 2,4353 ,99778 ,09880 

2 109 2,6037 1,01086 ,09682 

Rușine 1 102 2,1206 ,82646 ,08183 

2 109 2,0890 ,78932 ,07560 

Izolare socială 1 102 2,0039 ,84747 ,08391 

2 109 1,9394 ,68867 , 06596 

Detașare 1 102 2,3422 ,83553 ,08273 

2 109 2,1807 ,72642 ,06958 

Alfa-mândrie 1 102 2,3373 1,01746 ,10074 

2 109 2,3982 ,96283 ,09222 

Beta-mândrie 1 102 2,5216 1,03145 ,10213 

2 109 2,4862 1,02826 ,09849 

 

Anexa A 3.29. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și nivelul socio-

economic a participanților (1-venituri joase 2-venituri joase și medii) (ANOVA) 
 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 1,494 1 1,494 1,480 ,225 

Intragrup 210,911 210 1,009   

Total 212,405 211    

Rușine 

Intergrup ,053 1 ,053 ,081 ,777 

Intragrup 136,274 210 ,652   

Total 136,326 211    

Izolare socială 

Intergrup ,219 1 ,219 ,370 ,544 

Intragrup 123,759 210 ,592   

Total 123,978 211    

Detașare 

Intergrup 1,373 1 1,373 2,251 ,135 

Intragrup 127,498 210 ,610   

Total 128,871 2110    

Alfa-mândrie 

Intergrup ,195 1 ,195 ,200 ,655 

Intragrup 204,678 210 ,979   

Total 204,874 211    

Beta-mândrie 

Intergrup ,066 1 ,066 ,062 ,804 

Intragrup 221,642 210 1,060   

Total 221,708 211    

 
Anexa A 3.30. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiile autoreferențiale și numărul 

copiilor cu dizabilități (1- un copil 2- doi și mai mulți) 

 1- un copi 

2- doi și mai mulți  

N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Culpabilitate 1 177 2,5644 1,00534 ,07557 

2 34 2,3029 ,99346 ,17038 

Rușine 1 177 2,1441 ,79700 ,05991 

2 34 1,8971 ,83102 ,14252 

Izolare socială 1 177 2,0034 ,78189 ,05877 

2 34 1,800 ,67868 ,11639 

Detașare 1 177 2,2927 ,77511 ,05826 

2 34 2,0824 ,81407 ,13961 

Alfa-mândrie 1 177 2,4181 ,98310 ,07389 

2 34 2,1118 ,98620 ,16913 

Beta-mândrie 1 177 2,5672 1,01916 ,07660 

2 34 2,1706 1,02115 ,17513 



 

 

217 
 

 
Anexa A 3.31. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile autoreferențiale și numărul 

copiilor cu dizabilități (1- un copil 2- doi și mai mulți) (ANOVA) 
 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 1,950 1 1,950 1,936 ,166 

Intragrup 210,455 209 1,007   

Total 212,405 210    

Rușine 

Intergrup 1,740 1 1,740 2,702 ,102 

Intragrup 134,586 209 ,644   

Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup 1,180 1 1,180 2,008 ,158 

Intragrup 122,798 209 ,588   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup 1,261 1 1,261 2,066 ,152 

Intragrup 127,610 209 ,611   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 

Intergrup 2,676 1 2,676 2,766 ,098 

Intragrup 202,197 209 ,967   

Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup 4,487 1 4,487 4,317 ,039 

Intragrup 217,221 209 1,039   

Total 221,708 210    
 

Anexa A 3.32. Analiza (descriptivă) a variabilelor dintre emoțiile autoreferențiale a părinților și sexul 

copiilor (1- masculin 2- feminin)  
 1- masculin 

2- feminin 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Culpabilitate 1 108 2,5667 1,02574 ,09870 

2 103 2,4757 ,98712 ,09726 

Rușine 1 108 2,1333 ,84167 ,08099 

2 103 2,0738 ,76913 ,07578 

Izolare socială 1 108 2,0065 ,79217 ,07623 

2 103 1,9330 ,74457 ,07337 

Detașare 1 108 2,2981 ,77327 ,07441 

2 103 2,2175 ,79551 ,07838 

Alfa-mândrie 1 108 2,4241 ,1,02263 ,09840 

2 103 2,3107 ,95125 ,09373 

Beta-mândrie 1 108 2,5352 1,06948 ,10291 

2 103 2,4699 ,98567 ,09712 

 

Anexa A 3.33Analiza (descriptivă) a variabilelor între emoțiile auto- referențiale a părinților și sexul 

copiilor (1- masculin 2- feminin) (ANOVA) 
 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup ,436 1 ,436 ,430 ,513 

Intragrup 211,969 209 1,014   

Total 212,405 210    

Rușine 

Intergrup ,187 1 ,187 ,287 ,593 

Intragrup 136,139 209 ,651   

Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup ,285 1 ,285 ,481 ,489 

Intragrup 123,693 209 ,592   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup ,343 1 ,343 ,558 ,456 

Intragrup 128,528 209 ,615   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 
Intergrup ,678 1 ,678 ,694 ,406 

Intragrup 204,196 209 ,977   
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Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup ,225 1 ,225 ,212 ,646 

Intragrup 221,483 209 1,060   

Total 221,708 210    

 

Anexa A 3.34. Repartizarea copiilor cu dizabilități în funcție de segmentul de vârstă  

 Segmentul de 

vârstă 

Frequency Percent % Valid Percent 

% 

Cumulative 

Percent 

Valid 0-3 ani 6 ,8 2,8 2,822 

4-6 ani 41 5,1 19,4 3 

7-10 ani 35 4,4 16,6 38,9 

11-14 ani 44 5,5 20,9 59,7 

15-18 ani 50 6,3 23,7 83,4 

m.mare de 18 ani 35 4,4 16,6 100.0 

Total 211 26,4 100.0  

Missing System 588 73,6   

Total 799 100,0   

 

Anexa A 3.35. Rezultatele analizei de varianţă în funcție de emoțiile auto- referențiale a părinților și 

segmentul de vârstă a copiilor (ANOVA) 
 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Culpabilitate 

Intergrup 2,709 4 ,677 ,665 ,617 

Intragrup 209,697 206 1,018   

Total 212,405 210    

Rușine 

Intergrup 3,929 4 ,982 1,528 ,195 

Intragrup 132,397 206 ,643   

Total 136,326 210    

Izolare socială 

Intergrup 2,797 4 ,699 1,189 ,317 

Intragrup 121,180 206 ,588   

Total 123,978 210    

Detașare 

Intergrup 1,003 4 ,251 ,404 ,806 

Intragrup 127,868 206 ,621   

Total 128,871 210    

Alfa-mândrie 

Intergrup 3,184 4 ,796 ,813 ,518 

Intragrup 201,690 206 ,979   

Total 204,874 210    

Beta-mândrie 

Intergrup 2,420 4 ,605 ,568 ,686 

Intragrup 219,287 206 1,065   

Total 221,708 210    

 
Anexa A 3.36. Corelarea variabilelor prin intermediul coeficientului de concordanţă W Kendall 

 

Kendall's tau-b 

Culpabi 

litate 

Rușine Izolare 

socială 

Detașare Alfa- 

mândrie 

Beta- 

mândrie 

Gen 

Correlation 

Coefficient 
,072 ,025 ,034 ,027 ,066 -,015 

Sig. (2-tailed) ,209 ,668 ,553 ,644 ,261 ,791 

N 211 211 211 211 211 211 

Vârsta 

Correlation 

Coefficient 
-,019 -,046 ,009 -,079 ,006 -,050 

Sig. (2-tailed) ,738 ,424 ,876 ,170 ,917 ,386 

N 211 211 211 211 211 211 

Mediui de 

proveniență 

Correlation 

Coefficient 
-,123* -,139* -,162** -,154** -,123* -,095 

Sig. (2-tailed) ,032 ,016 ,005 ,008 ,034 ,102 

N 211 211 211 211 211 211 

Nivel de educație 
Correlation 

Coefficient 
,095 ,000 -,048 -,094 -,045 -,050 
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Sig. (2-tailed) ,080 ,996 ,382 ,085 ,415 ,361 

N 211 211 211 211 211 211 

Angajare/neangaja

re în câmpul 

muncii 

Correlation 

Coefficient 
-,081 -,009 ,024 ,044 -,071 -,017 

Sig. (2-tailed) ,160 ,882 ,681 ,448 ,225 ,766 

N 211 211 211 211 211 211 

Statut marital 

Correlation 

Coefficient 
-,053 -,111 -,113 -,133* -,126* -,154** 

Sig. (2-tailed) ,359 ,055 ,052 ,021 ,031 ,008 

N 211 211 211 211 211 211 

Nivel socio 

economic 

Correlation 

Coefficient 
,078 -,018 -,020 -,076 ,036 -,008 

Sig. (2-tailed) ,175 ,751 ,729 ,187 ,533 ,889 

N 211 211 211 211 211 211 

N copii cu 

dizabilitate 

Correlation 

Coefficient 
-,089 -,106 -,080 -,082 -,095 -,119* 

Sig. (2-tailed) ,121 ,066 ,166 ,155 ,103 ,041 

N 211 211 211 211 211 211 

sex/copii 

Correlation 

Coefficient 
-,035 -,022 -,034 -,035 -,044 -,020 

Sig. (2-tailed) ,545 ,701 ,555 ,548 ,450 ,735 

N 211 211 211 211 211 211 

Vârsta/copii 

Correlation 

Coefficient 
,027 ,079 ,054 -,016 ,049 ,026 

Sig. (2-tailed) ,599 ,125 ,299 ,762 ,354 ,619 

N 211 211 211 211 211 211 

Notă: Corelarea este semnificativă de la pragul de 0.01 (între 2 ranguri) 
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Anexa A 3.37. Corelarea variabilelor privind distanțele sociale și emoțiile autoreferențiale prin 

intermediul coeficientului de corelație Pearson 

 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Persoana adulta cu 

dizabilitati 

Copil cu 

dizabilitati 

Culpabilitate Pearson Correlation -.155* .021 .103 

Sig. (2-tailed) .025 .760 .136 

N 211 211 211 

Rusine Pearson Correlation -.098 .029 .028 

Sig. (2-tailed) .156 .674 .683 

N 211 211 211 

Izolare sociala Pearson Correlation -.037 .060 .062 

Sig. (2-tailed) .592 .384 .368 

N 211 211 211 

Detasare Pearson Correlation -.026 -.001 .045 

Sig. (2-tailed) .703 .984 .516 

N 211 211 211 

Alfa mandrie Pearson Correlation -.071 .048 .077 

Sig. (2-tailed) .302 .491 .264 

N 211 211 211 

Beta mandrie Pearson Correlation -.085 .042 .082 

Sig. (2-tailed) .217 .541 .237 

N 211 211 211 

 

Anexa A 3.38. Corelarea variabilelor privind atitudinile privind abilitățile care asigură participarea 

socială și emoțiile autoreferențiale prin intermediul coeficientului de corelație Pearson 

 Culpabilitate Rusine 

Izolare 

sociala Detasare 

Alfa 

mandrie 

Beta 

mandrie 

Persoană adultă 

cu dizabilități 

abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation -.002 .004 .032 -.001 .017 .041 

Sig. (2-tailed) .972 .959 .640 .984 .808 .554 

N 211 211 211 211 211 211 

Persoană adultă 

cu dizabilități 

activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation .007 .068 .108 .069 .110 .081 

Sig. (2-tailed) .920 .322 .117 .318 .110 .241 

N 211 211 211 211 211 211 

Persoană adultă 

cu dizabilități 

abilități social 

afective 

Pearson Correlation .014 .027 .104 .063 .079 .067 

Sig. (2-tailed) .840 .693 .133 .364 .256 .334 

N 211 211 211 211 211 211 

Persoană adultă 

cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation -.015 .027 .056 .055 .034 .030 

Sig. (2-tailed) .832 .694 .415 .428 .619 .666 

N 211 211 211 211 211 211 

Tatăl copilului 

cu dizabilități 

abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation .054 .068 .087 .076 .055 .082 

Sig. (2-tailed) .435 .325 .206 .271 .425 .236 

N 211 211 211 211 211 211 

Tatăl copilului 

cu dizabilități 

activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation -.018 -.005 .013 -.005 .019 .019 

Sig. (2-tailed) .793 .945 .852 .941 .781 .787 

N 211 211 211 211 211 211 

Tatăl copilului 

cu dizabilități 

abilități social 

afective 

Pearson Correlation .021 .060 .113 .074 .032 .107 

Sig. (2-tailed) .758 .387 .101 .282 .643 .120 

N 211 211 211 211 211 211 

Tatăl copilului 

cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .022 .016 .028 .009 .012 .031 

Sig. (2-tailed) .753 .821 .689 .899 .868 .657 

N 211 211 211 211 211 211 

Mama copilului 

cu dizabilități 

Pearson Correlation .048 .054 .095 .060 .046 .077 

Sig. (2-tailed) .487 .436 .170 .384 .502 .264 
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abilități social 

comunicative 

N 211 211 211 211 211 211 

Mama copilului 

cu dizabilități 

activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation .045 .043 .072 .034 .048 .024 

Sig. (2-tailed) .517 .533 .297 .621 .489 .724 

N 211 211 211 211 211 211 

Mama copilului 

cu dizabilități 

abilități social 

afective 

Pearson Correlation .055 .052 .105 .039 .036 .069 

Sig. (2-tailed) .430 .451 .129 .577 .606 .318 

N 211 211 211 211 211 211 

Mama copilului 

cu dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .061 .070 .088 .066 .037 .065 

Sig. (2-tailed) .380 .314 .201 .344 .596 .350 

N 211 211 211 211 211 211 

Copilul cu 

dizabilități 

abilități social 

comunicative 

Pearson Correlation .017 .012 .056 -.028 -.005 -.032 

Sig. (2-tailed) .803 .864 .415 .681 .943 .645 

N 211 211 211 211 211 211 

Copilul cu 

dizabilități 

activism 

implicare sociale 

Pearson Correlation .013 .034 .080 -.015 -.008 -.024 

Sig. (2-tailed) .848 .620 .249 .827 .906 .729 

N 211 211 211 211 211 211 

Copilul cu 

dizabilități 

abilități social 

afective 

Pearson Correlation .049 .044 .093 .030 .004 .032 

Sig. (2-tailed) .480 .528 .181 .668 .954 .640 

N 211 211 211 211 211 211 

Copilul cu 

dizabilități 

autoprezentare 

Pearson Correlation .041 .045 .086 .006 -.016 -.010 

Sig. (2-tailed) .557 .516 .211 .927 .821 .881 

N 211 211 211 211 211 211 

 
 

Anexa A 3.39. Compararea statistică a mediilor (t-Student pentru eșantioane independente) a emoțiilor 

autoreferențiale ale părinților care au în grijă copii cu dizabilități cu locul controlului extern și intern 

(Lotul 2) 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Culpabilitate Equal variances assumed 4.851 209 .000 .98704 .20348 .58591 1.38817 

Equal variances not assumed 4.833 94.063 .000 .98704 .20422 .58156 1.39252 

Rusine Equal variances assumed 6.162 209 .000 1.01830 .16527 .69249 1.34410 

Equal variances not assumed 6.090 92.729 .000 1.01830 .16720 .68626 1.35033 

Izolare_social

a 

Equal variances assumed 6.953 209 .000 1.12657 .16202 .80717 1.44596 

Equal variances not assumed 8.227 135.983 .000 1.12657 .13694 .85576 1.39737 

Detasare Equal variances assumed 5.775 209 .000 .91394 .15825 .60198 1.22590 

Equal variances not assumed 6.104 105.391 .000 .91394 .14972 .61708 1.21079 

Alfa_mandrie Equal variances assumed 5.060 209 .000 1.01387 .20036 .61888 1.40886 

Equal variances not assumed 5.147 97.715 .000 1.01387 .19700 .62292 1.40482 

Beta_mandrie Equal variances assumed 5.238 209 .000 1.02949 .19655 .64202 1.41695 

Equal variances not assumed 5.433 101.485 .000 1.02949 .18949 .65362 1.40536 

  

Anexa 3.40. Analiza corelației dintre emoțiile autoreferențiale și LC a parinților 
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   LC extern LC intern 

Culpabilitate 

Pearson Correlation ,373** -,373** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Rușine 

Pearson Correlation ,427** -,427** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Izolare socială 

Pearson Correlation ,431** -,431** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Detașare 

Pearson Correlation ,402** -,402** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Alfa-mândrie 

Pearson Correlation ,398** -,398** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Beta-mândrie 

Pearson Correlation ,374** -,374** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 

N 211 211 

Notă: Corelarea este semnificativă de la pragul de 0.01 (între 2 ranguri) 

 
Anexa A 3.41. Compararea mediilor privind distanțele sociale adoptate în funcție de locul controlului 

extern și intern 

 

t-test for Equality of Means 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed -.023 209 .982 -.00501 .22000 -.43872 .42870 

Equal variances not assumed -.022 86.001 .983 -.00501 .23270 -.46761 .45758 

Persoana adulta 

cu dizabilitati 

Equal variances assumed 2.181 209 .030 .57716 .26466 .05542 1.09890 

Equal variances not assumed 2.407 115.546 .018 .57716 .23982 .10214 1.05217 

Copil cu 

dizabilitati 

Equal variances assumed .484 209 .629 .03800 .07854 -.11684 .19283 

Equal variances not assumed .484 94.763 .630 .03800 .07851 -.11787 .19386 
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Anexa 4. Calcule statistice în cercetarea experimentului formativ 

Anexa A 4.1. Compararea statistică (testul Mann-Whitney U pentru eșantioane independente) 

a distanței sociale cu grupurile dezavantajate prin dizabilitate – rezultate test pentru grupurile 

experimental și de control 

Test Statisticsa 

 

Familii copil cu 

dizabilitati 

Persoana adulta cu 

dizabilitati Copil cu dizabilitati 

Mann-Whitney U 103.500 91.500 105.000 

Z -.505 -.891 -.359 

Asymp. Sig. (2-tailed) .614 .373 .720 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .713b .389b .775b 

a. Grouping Variable: Grup 

b. Not corrected for ties. 

 

Anexa A 4.2. Compararea statistică (testul Mann-Whitney U pentru eșantioane independente) 

a atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială a persoanelor adulte și copiilor cu 

dizabilități pentru grupurile experimental și de control 

Test Statisticsa 
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Mann-Whitney U 104.500 100.500 107.500 107.500 101.000 100.000 96.000 108.000 

Z -.333 -.500 -.208 -.208 -.478 -.521 -.686 -.187 

Asymp. Sig. (2-tailed) .739 .617 .835 .835 .633 .603 .493 .851 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .744b .624b .838b .838b .653b .624b .512b .870b 

a. Grouping Variable: Grup 

b. Not corrected for ties. 

 

Anexa A 4.3. Compararea statistică (testul Mann-Whitney U pentru eșantioane independente) a 

atitudinilor față de abilitățile care asigură participarea socială a taților și mamelor copiilor cu 

dizabilități pentru grupurile experimental și de control 
Test Statisticsa 
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Mann-Whitney U 104.500 100.500 107.500 107.500 101.000 100.000 96.000 108.000 

Z -.333 -.500 -.208 -.208 -.478 -.521 -.686 -.187 

Asymp. Sig. (2-tailed) .739 .617 .835 .835 .633 .603 .493 .851 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .744b .624b .838b .838b .653b .624b .512b .870b 

a. Grouping Variable: Grup 

b. Not corrected for ties. 

Anexa A 4.4. Compararea statistică calculată (testul Mann-Whitney U pentru eșantioane 

independente) a emoțiilor autoreferențiale pentru grupurile experimental și de control 
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Test Statisticsa 

 

Culpabilit

ate Rusine 

Izolare 

sociala Detasare 

Alfa-

mandrie 

Beta-

mandrie 

Mann-Whitney U 99.000 108.000 66.500 100.000 91.000 92.500 

Z -.568 -.187 -1.915 -.521 -.897 -.835 

Asymp. Sig. (2-tailed) .570 .852 .055 .602 .370 .404 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .595b .870b .056b .624b .389b .412b 

a. Grouping Variable: Grup 

b. Not corrected for ties. 
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Anexa 5. Metodologia de prevenire a excluziunii (Programul ARCA -scurtă prezentare) 

Anexa 5. A5.1. Programul ARCA - formarea Abilităților de Reziliență și Comunicare Asertivă 

la părinții care au în grija lor copii cu dizabilități (scurtă prezentare) 

Metodologia de prevenire a excluziunii sociale a părinților coipiilor cu dizabilități se bazează pe 

programul de dezvoltare a Abilităților de Reziliență și Comunicare Asertivă, numit în continuare programul 

ARCA. Originalitatea programului ARCA se regăsește în conceptul elaborat în baza Modelului celor 4D 

ajustat la nevoile de formare ale grupului cercetat și fundamentat de programele și modelele analizate.  

Filosofia programului ARCA 

Gândim și acționăm pozitiv în mediul social în care ne confruntăm cu adversități, prin echilibrul 

dintre emoțiile negative și cele pozitive (diminuarea tonalității negative a emoțiilor autoreferențiale) întru 

dezvoltarea comportamentelor active, reziliente și deschise spre schimbare.  

Principiile programului ARCA 

Principiul ascultării/dialogului și participării active.  

Principiul flexibilității și abordării individuale.  

Principiul bazat pe „interogare” și „explorare”.  

Principiul acceptării opiniilor proprii și a felului de a fi diferit.  

Principiul încurajării şi împărtășirii propriilor „povești”.  

Principiul focalizării pe aspectele pozitive și comportamentele constructive.  

Principiul acțiunii și realizării.  

Scopul Programului ARCA: dezvoltarea abilităților de participare socială (abilitățile social-

comunicative, activismul și implicarea socială, abilitățile social-afective, autoprezentarea) ca premise ale 

incluziunii sociale prin diminuarea tonalităților afective a emoțiilor referențiale cu tendințe de 

autoexcluziune ale părinților copiilor cu dizabilități.  

Obiectivele Programului ARCA: 

− înțelegerea conceptului Modelului 4D și acceptarea nevoii de schimbare; 

− înțelegerea și gestionarea emoțiilor autoreferențiale prin dezvoltarea emoțională;  

− îmbunătățirea abilităților de comunicare asertivă și a conexiunilor cu sisteme de experiențe 

similare; 

− dezvoltarea rezilienței prin aplicarea modelelor rezilienței familiei copilului cu dizabilități; 

− conștientizarea importanței participării active sociale întru contribuirea la incluziunea socială; 

− întărirea deciziei pentru schimbare prin designul scenariului propriu și de grup orientate spre 

incluziune și participare socială. 

 Metode și tehnici de lucru: modelul 4D ca metodă de bază transversală, metode și tehnici de lucru 

cu emoțiile autoreferențiale, lucrul în grupuri mici, lucrul în diade, storytelling, reflecții, joc de rol, exerciții 

exploratorii, tehnici interactive, carduri metaforice, studii de caz, simulare și modelare situații etc.  

Structura generală a metodei 4D, sintetizată în „modelul celor 4D” (Discovery, Dream, Design, 

Destiny) se prezintă în felul următor: 

V. În prima etapă (Discovery- ”descoperire apreciativă”) se identifică, împreună cu sistemul 

client, aspectele şi experienţele pozitive ale acestuia, pe baza cărora se va proiecta schimbarea dorită. Se 

exploarează propria experiență pentru a descoperi „cele mai bune din...”. Aprecierea – cel mai bun din ce 

este și avem. 

VI. În etapa a doua (Dream) se conturează o viziune asupra a ceea ce este de dorit, o imagine 

ideală spre care se tinde. În această etapă, participanții sunt rugați să-și imagineze grupul sau comunitatea 

în cel mai bun mod și se încearcă să identifice aspirațiile comune ale membrilor sistemului și să simbolizeze 

acest lucru într-un fel. Dream are adesea ca rezultat ceva mai simbolic, cum ar fi o reprezentare grafică. Ce 

ar putea fi dacă...? 
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VII. În etapa a treia (Design) se construiește noua structură posibilă, configurată în raport cu 

viziunea imaginată în etapa anterioară şi cu experiența pozitivă deja probată. participanții analizează, 

discută oportunitățile și resursele, proiectează acțiunile necesare pentru realizarea visului/schimbării. Cum 

trebuie să arate situația ideală? Ce trebuie să fac și cum? 

VIII. În etapa a patra (Destiny) se implementează obiectivele propuse prin acțiunile identificate și a 

resurselor necesare pentru obținerea rezultatelor. Cum realizez, învăț, improvizez, împuternicesc? Cum 

primesc și ofer susținere și sprijin? 

Tabelul 1. Strategiile și conținuturile programului ARCA 

Sesiunea 
Tema 

sesiunii 
Obiective specifice Conţinuturi 

Metode și tehnici 

folosite 

Materiale 

necesare/ 

resurse 

Strategia preliminară. Prezentarea Programului ARCA și a modelului 4D, stabilirea cadrului sigur de colaborare 

și participare activă 

Sesiunea 1 

preliminară 

Întroducere • Întroducerea 

participanților în 

tema „educația 

adulților”, explicarea 

principiilor instruirii 

adulţilor; 

• Stabilirea cadrului 

regulilor de 

colaborare în grup; 

• Prezentarea a 

Programului ARCA 

• Principiile, 

metodele şi tehnicile 

utilizate în instruirea 

adulţilor.  

• Stilurile de 

învățare la adulți. 

• Bariere în 

instruirea adulţilor.  

• Motivarea adulţilor 

pentru învăţare. 

Brainstroming 

Discuții 

PPt 

 

Fișe resurse 

(1); 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Proiector, 

laptop 

Spargerea 

gheții și 

cunoașterea 

participanțil

or. 

 

Conținuturil

e și resursele 

învățării 

 

• Cunoașterea 

participanților și 

crearea unui mediu 

favorabil pentru lucrul 

în grup; 

• Considerarea 

așteptărilor 

individuale și a 

resurselor grupului; 

• Prezentarea 

Programului ARCA. 

• Tehnici de 

comunicare 

interpersonală prin 

metode interactive 

de cunoaștere; 

• Programul 

ARCA: conținuturi, 

obiective finalități; 

• Contribuția proprie 

la realizarea 

obiectivelor și 

așteptărilor. 

1.Tehnica  

Acronimul numelui  

2.Tehnica Caruselul  

3.Exercițiu „Bingo 

uman”  

4.Lucrul în diade și 

grup  

5.Tabelul 

așteptărilor și a 

resurselor grupului 

Discuții în grup 

6. Storytelling  

Fișe 

resurse (2) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

 

 

Strategia I. Descoperirea apreciativă pozitivă a realității și înțelegerea emoțiilor autoreferențiale (etapa 

„Discovery”) 

Sesiunea 2 Activitatea 

Recunoașter

ea și 

constientizar

ea Emoțiilor  

• Înțelegerea 

efectelor acestora 

asupra 

comportamentului 

propriu; 

• Înțelegerea cum 

influențează emoțiile 

asupra 

comunicării/relaționări

i cu alte persoane; 

• Dezvoltarea 

abilității de înţelegere a 

trăirilor emoţionale 

altor persoane 

• Tehnici de 

explorare a 

emoțiilor: 

Ce, Cum, Când, 

Unde, Cui? 

• Cum gestionarea 

corectă a propriilor 

emoții te ajută să ai 

relații mai bune cu 

ceilalți 

(Dezangajarea 

emoțională; Fixarea 

pe stările negative; 

Angajamentul 

adaptativ). 

1.Exercițiul „Bună 

ziua”  

2. Paleta emoțiilor 

(recunoașterea 

emoțiilor) după 

Gerrod Parrott  

3. Exercițiul 

Emoțiile mele  

4.Exercițiul O 

istorie din viață 

5. Exercițiul Lista 

sentimentelor 

Fișe 

resursă (3)  

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 
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Sesiunea 3 Comunicare

a eficientă 

 

• Definirea 

comunicării; 

• Înțelegerea unei 

comunicări eficiente; 

• Cunoașterea 

diferitor 

comportamente în 

comunicare; 

• Înțelegerea 

consecințelor diferitor 

tipuri de 

comportament în 

comunicarea 

interpersonală 

 

• Modelul 

procesului de 

comunicare al lui 

Lasswell; 

• Trei tipuri 

principale de 

comportamente în 

comunicare (asertiv, 

pasiv, agresiv); 

 

Mecanismele 

comunicării 

Modelul Laswell: 

1.Cum comunicăm? 

(în felul potrivit) 

2.De ce 

comunicăm? 

(intenția noastră) 

3.Cui comunicăm? 

(intenția 

auditoriului) 

4.Când 

comunicăm? 

(momentul potrivit) 

5. Ce comunicăm 

(informația 

potrivită)  

Consecințele celor 

trei tipuri de 

comportamente  

Lucru în grup. 

Transmite mesajul 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

 

Sesiunea 3 Ascultarea 

activă 

 

• Conştientizarea 

existenţei diferitor 

mecanisme de 

comunicare; 

• Observarea 

elementelor care 

favorizează şi a celor 

care împiedică o 

comunicare eficientă. 

• Dezvoltarera 

abilității de aplicare a 

ascultării active în 

situații 

corespunzătoare 

(probleme, conflicte, 

situații dificile, 

pierderi, copii cu nevoi 

speciale etc.). 

• Ascultarea activă 

F.I.O.R.D. 

• Roluri sau funcţii 

ale ascultării active 

• Tehnici de 

ascultare activă 

• Întrebări deschise 

Exercițiul  

Întrebări deschise 

Exercițiul. 

Trei moduri de a 

(nu) comunica 

Joc de rol. 

Ascultarea activă 

Exercițiul 

Consultantul 

Fișa 

resursă (4, 

5).  

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Stikere 

 

Strategia II. Identificarea succeselor și a punctelor forte actuale prin comunicarea asertivă și ascultarea activă 

(etapa „Dream” a modelului 4D). Conturarea imaginii dorite și posibile a realității spre care se tinde 

Sesiunea 4 Comunicare

a si 

comportame

ntul asertiv 

Înțelegerea 

comportamentului 

asertiv 

Formularea unui 

mesaj asertiv 

 

Elementele 

asertivității (după 

Lazarus); 

Exemple de stiluri de 

comunicare 

Exersarea mesajelor 

asertive 

Exercițiu Eu - mesaj 

Exercițiul 

Formularea 

mesajelor asertive 

Exercițiul Pașii spre 

o comunicare 

asertivă 

 

 

Fișa 

resursă (6, 

7, 8) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 
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Sesiunea 5 Exprimarea 

sentimentelo

r pozitive şi 

negative în 

comunicare 

asertivă, 

spunând 

„nu” 

Dezvoltarea abilității 

de a refuza (a spune 

„nu”) și primirea 

feedback-ului; 

 

Etapele formulării 

refuzului 

Diferența între a 

spune Nu în moduri 

subasertive, agresive 

și asertive. 

Exercițiul: Învață să 

spui „nu” 

A spune „Nu” în 

diferite moduri 

 

Fișe 

resurse (9) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Eșarfe 

Sesiunea 6 Bariere 

personale in 

folosirea 

comunicării 

asertive 

 

Dezvoltarea 

strategiilor proprii de 

comunicare 

Mecanisme de 

apărare 

Adaptarea la factorii 

externi și 

eficientizarea 

comunicării  

Ce poți face pentru a 

a avea un 

comportament si o 

comunicare asertiva? 

Exercițiul: De ce 

punem întrebarea 

„De ce?” 

Exercițiul: Oglinda 

Fișe 

resurse 

(10) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Sesiunea 7 Optimizarea 

mesajul în 

funcție de 

interlocutori 

Asumarea 

responsabilității pentru 

satisfacerea nevoilor 

noastre 

Descrierea altei 

persoane 

comportamentul 

acesteia şi ceea ce aţi 

simțit ca reacție la 

acest comportament; 

Analiza diferențelor 

de percepție, cu 

scopul diminuării 

acestora. 

Cum e probabil să 

ne simțim când 

nevoile noastre sunt 

satisfăcute 

Cum e probabil să 

ne simțim când 

nevoile noastre nu 

sunt satisfăcute  

Exercițiul Fereastra 

Johari 

Fișe 

resurse 

(11, 12) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

 

Srategia III. Identificarea factorilor care ne permit să acționam pozitiv într-un mediu aversiv. (etapa „Design” a 

modelului 4D). Abilități de dezvoltare a rezilienței și construirea unei noi structuri posibile, configurată cu 

experiența pozitivă deja probată, implementarea scenariilor elaborate, asigurarea transformării prin identificarea 

resurselor proprii și prioritizarea scopurilor, acțiunilor, prin asumarea responsabilității pentru schimbarea 

proprie și de grup.  

Sesiunea 8 Reziliența  Înțelegerea 

termenului 

„reziliență”; 

Înțelegerea și 

conștientizarea 

importanței 

cunoașterii de sine; 

Conștientizarea 

sentimentelor și 

gândurilor despre 

propria persoană. 

Cunoașterea de sine 

în stabilirea relațiilor 

interpersonale.  

Inter cunoașterea; 

Cum să se securizeze 

fără să-și piardă 

identitatea. 

 

Conceptul de sine 

 

Cine sunt eu 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

 

Sesiunea 9 Reziliența - 

metacompet

ență 

Dezvoltare abilității 

de a identifica factorii 

de risc și protecție; 

Dezvoltare abilității 

de a explica ce fel de 

probleme sânt legate 

de etichetare 

Dezvoltarea abilității 

de a evalua resursele 

proprii; 

Etichetarea, gândirea 

stereotipică 

Analiza resurselor 

interne şi externe, 

precum şi a factorilor 

protectori ai 

persoanei; 

Consolidarea 

rezilienței 

Turnul Babel 

Reziliența şi 

resursele persoanei 

Factorii de protecție 

și de risc 

 

Fișe 

resursă 

(13) 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 
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Dezvoltarea 

aptitudinilor în 

consolidarea 

rezilienţei 

 

Sesiunea 10 Imaginea de 

sine pozitivă 

Abilitatea de a 

întreține o discuție 

pozitivă cu ei însuți; 

  

Crearea imaginii de 

sine pozitivă 

Despre cum să 

purtăm o discuție 

pozitivă cu noi 

înșine 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Sesiunea 11 Stima de 

sine 

Abilitatea de a 

înfrunta frica socială; 

Abilitatea de a 

comunica în public; 

Abilitatea de a 

exprima păreri 

pozitive despre ei 

înșiși în fața celorlalți 

Firicele sociale pe 

care le avem fiecare; 

Stima de sine prin 

autoâmputernicire 

Probe pentru film 

 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Scaun 

Sesiunea 12 Scenarii 

pozitive 

Proiectarea viitorului 

Dezvoltarea abilității 

de a planifica 

evenimente pozitive 

Încrederea și 

respectul de sine; 

Dezvoltarea unor noi 

scenarii, pozitive; 

Evaluarea justă a 

resurselor proprii; 

Soluționarea 

problemelor/riscurilo

r posibile 

Exercițiul „Harta 

viitorului” 

 

Exercițiul Lanțul 

evenimentelor 

pozitive 

 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

Strategia de follow-up. Partajarea practicilor bune de către membrii grupului, identificarea practicilor bune și 

proiectarea diseminării acestora la nivel de grup, comunitate. Asigurarea aprecierii pozitive și încurajarea 

comportamentelor proactive, prosociale cu rezonanță și conectare la nivel de emoții autoreferențiale, 

recunoaşterea și validarea emoțiilor, sentimentelor, ablităţilor, acțiunilor, reacțiilor comportamentale și a 

achizițiilor personale.  

 Îmbunătățire

a 

Programului 

(evaluarea 

eficacității 

ARCA) 

Desig-nul unor noi 

scenarii de viață; 

Verificarea utilității 

noilor cunoștințe și 

abilități 

Care din aspectele 

programului au 

funcționat conform 

așteptărilor? 

Care din aspectele 

programului necesită 

modificare (v-au 

cauzat emoții 

negative, discomfort 

etc.) 

Discuții,  

Lucrul individual, 

Suport 

pentru 

flipchart; 

Foi albe 

A4; 

Pixuri, 

markere. 

 

 

Modele sesiune 

Sesiunea 2.  

Tema: Reglarea emoțională 

Obiective specifice: 

• Recunoașterea și conștientizarea Emoțiilor; 

• Înțelegerea efectelor acestora asupra comportamentului propriu; 

• Înțelegerea cum influențează emoțiile asupra comunicării/relaționării cu alte persoane; 

• Dezvoltarea abilității de înţelegere a trăirilor emoţionale a altor persoane. 

Conţinuturi: 

• Tehnici de explorare a emoțiilor: Ce exprimăm? Cum exprimăm? Când exprimăm? Unde 

exprimăm? Cui exprimăm? 
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• Cum gestionarea corectă a propriilor emoții te ajută să ai relații mai bune cu ceilalți 

(Dezangajarea emoțională; Fixarea pe stările negative; Angajamentul adaptativ). 

Metode și tehnici folosite: 

1) Exercițiul: Spune „Bună ziua” ; 

2) Paleta emoțiilor (recunoașterea emoțiilor) după Gerrod Parrott; 

3) Exercițiul: Emoțiile mele; 

4) Exercițiul: O istorie din viață; 

5) Exercițiul: Lista sentimentelor. 

Materiale necesare/ resurse 

- Fișe resursă;  

- Suport pentru flipchart; 

- Foi albe A4; 

- Pixuri, markere. 

Întroducere: 

Pentru a face comunicarea mai eficientă, ea trebuie, mai întâi să fie globală, adică să cuprindă 

întregul corp: nu doar gura şi urechile, dar şi ochii, gesturile şi mai ales inima. Să ne amintim de cele cinci 

verbe-cheie: a fi, a simţi, a vedea, a vorbi şi a asculta. Atenţie. Mesajul real poate fi diferit de cel exprimat 

doar prin cuvinte. Astfel, în comunicare putem vorbi de 25% mesaj verbal şi 75% mesaj nonverbal. 

Informaţia transmisă prin comportament şi atitudine este, deseori, mai exactă decât cea exprimată doar prin 

cuvinte. 

1) Exerciţiul: Spune “Bună ziua” – este un exerciţiu de intercunoaştere care facilitează 

comunicarea într-un grup.  

Instrucțiunile formatorului: Aveţi 3 minute pentru a spune „Bună ziua” personal celorlalţi 

participanţi. Fiecare participant trebuie să meargă prin sală şi să dea mâna cu toţi colegii, să-i salute 

rostindu-le şi numele şi să le facă o urare.  

2) Tehnica: Emoțiile mele  

Obiective:  

− să descrie propoziții care încep cu „Eu”; 

− să-și exprime în mod clar sentimentele, fără să acuze, cu ajutorul propozițiilor care încep cu 

„Eu”. 

Instrucțiuni: Acest timp de competență este utilă pentru a învăța participanții cum să-și exprime 

emoțiile într-un mod în care evită situarea lor în defensivă. Accentuați faptul că unele cuvinte , ca 

„niciodată” sau „întotdeauna”, înrăutățesc uneori situațiile conflictuale. Ele devin cuvinte care învinovățesc 

și care blochează comunicarea în chestiunea propriu - zisă. Două exemple de propoziții de acest fel sunt: 

„Nu mă ascultați niciodată” și „Întotdeauna spui astfel de lucruri”. 

Materiale: Fișa resursă „Mă simt…” (Fișa resursă). 

Desfășurare:  

1) Explicați participanților ce sunt propozițiile despre noi (care încep cu „Eu”) și când sunt acestea 

utile. 

2) Distribuiți participanților fișa de lucru și solicitați completarea acesteia. 

3) Împărțiți participanții în perechi și cereți-le să se împărtășească cu răspunsurile lor. 

4) Parcurgeți fișa și solicitați unor participanți, (care se oferă în mod voluntar), să introducă în 

dialog modificările pe care le cred de cuviință. 

5) Împărțiți din nou participanții în perechi. Solicitați-le să interpreteze într-un joc de rol o situație 

obișnuită de conflict din viața lor, folosind propoziții despre ei pentru a determina diminuarea conflictului.  

Evaluare: 

− Ce este o propoziție despre noi (care începe cu „Eu”)? 

− În ce fel sunt utile astfel de propoziții în situații de conflict? 

− Cum v-ați simți când ați folosit astfel de propoziții în timpul jocului de rol? 

− De ce ar trebui să evităm în timpul disputelor cuvintele „niciodată” și „întotdeauna”? 

Sesiunea 3. 

Tema: Comunicarea eficientă 

Obiective specifice: 

• Definirea comunicării; 

• Înțelegerea unei comunicări eficiente; 

• Cunoașterea diferitor comportamente în comunicare; 
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• Înțelegerea consecințelor diferitor tipuri de comportament în comunicarea interpersonală 

Conţinuturi: 

• Modelul procesului de comunicare al lui Lasswell; 

• Trei tipuri principale de comportamente în comunicare (asertiv, pasiv, agresiv). 

Metode și tehnici folosite: 

1) Mecanismele comunicării 

2) Modelul Laswell: 

a) Cum comunicăm? (în felul potrivit) 

b) De ce comunicăm? (intenția noastră) 

c) Cui comunicăm? (intenția auditoriului) 

d) Când comunicăm? (momentul potrivit) 

e) Ce comunicăm (informația potrivită)  

Consecințele celor trei tipuri  

Materiale necesare/ resurse 

- Suport pentru flipchart; 

- Foi albe A4; 

- Pixuri, markere. 

1) Modelul procesului de comunicare al lui Lasswell 

Întroducere: După Harold D. Lasswell, o actiune de comunicare se poate descrie răspunzând la 

întrebările următoare:CINE? SPUNE CE? PE CE CANAL? CUI? CU CE EFECT? CINE?, care corespund 

studiilor sociologice al organismelor emițătoare (motivația de a comunica). 

SPUNE CE?: se raportează la mesaj, la analiza conținutului său. 

PE CE CANAL?: diseminează ansamblul tehnicilor care, la un moment dat și pentru o societate 

determinată, difuzează în același timp informații și cultura, 

CUI?: vizează audiența, publicul, prin analize în funcție de diferite variabile (vârsta, sex etc.). 

CU CE EFECT?: presupune analiza problemelor influenței mesajului asupra auditoriului. 

2) Exercițiul: Lista sentimentelor 

Salutul: Participanții își găsesc unul la altul privirea și se salută spunându-și un compliment. 

Scopul: exprimarea sentimentelor prin comunicare eficientă și valorificarea imaginii de sine 

Obiective:  

− să alcătuiască liste de cuvinte care exprimă sentimente; 

− să descrie căi de exprimare a emoțiilor, 

− să recunoască faptul că există o varietate de feluri în care oameni diferiți își exprimă aceeași 

emoție. 

Materiale necesare: 

Tablă, coală mare de hârtie, marker. 

Desfășurare: 

a) Moderatorul scrie la mijlocul colii de hârtie cuvinte care exprimă sentimente. 

b) Solicitați participanților să ofere cât mai multe exemple de acest fel, spuneți-le că știți că sunt 

capabili să de-a mai mult de 25 de exemple; 

c) După ce participanții își vor epuiza ideile spuneți-le că vor juca acum un joc. Un voluntar 

alege un cuvânt din listă și interpretează sentimentul respectiv, ceilalți participanți încearcă să identifice 

sentimentul exprimat. Cel care ghicește corect preia jocul și continue cu interpretarea unui alt cuvânt care 

semnifică un sentiment. 

d) După interpretarea mai multor solicitați participanților să formeze un cerc. Cereți unui 

voluntar să rostescă tare unul din cuvintele care exprimă sentimente. Toți participanții trebuie să 

interpreteze acest sentiment. Cereți tuturor să observe expresiile celorlalți. Continuați cu încă câteva cuvinte 

rostite de voluntari și interpretate de toți participanții. De fiecare dată participanții interpretează 

sentimentele respective și îi observă pe ceilalți. 

Evaluare: 

a) A fost ușor sau greu să vă gândiți la atâtea cuvinte care exprimă sentimente? De ce? 

b) La care dintre cuvinte v-a fost cel mai greu să vă gândiți? De ce? 

c) Care dintre sentimente a fost cel mai greu de interpretat? Au avut toți participanții aceleași 

expresii când au interpretat cu toții același sentiment? 

d) Se poate întâmpla ca doi oameni să aibă expresii complet diferite simțind totuși același lucru? 

Exemplificați! 
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e) Un voluntar selectează toate cuvintele care se referă la sentimente pozitive.  

f) Moderatorul scoate în evidență importanța cunoașterii profunde atât a cuvintelor care exprimă 

stările noastre proaste cât și a celor care exprima stări în care ne simțim bine. 

3) Lucru în grup. Transmite mesajul (15 min.) 

Împărţiţi grupul în trei subgrupuri şi cereţi-le participanţilor să formeze, în faţa dumneavoastră, trei 

coloane.  

Pe o foaie de hârtie, scrieţi o frază lungă pentru fiecare persoană care stă în fruntea coloanei. 

Condiţia este ca aceste trei persoane să transmită verbal colegului din spate fraza respectivă, fără a-i arăta 

foaia. Observaţi ce strategii sunt puse în aplicare: participanţii s-au inclus într-o competiţie de viteză sau, 

din contra, îşi rezervă timp pentru a repeta fraza şi a o reformula. Faceţi un debriefing al jocului insistând 

asupra importanţei reformulării. Apoi specificaţi, care strategie a funcţionat mai bine şi care nu a dat 

rezultate. De ce? Analizaţi strategiile de succes şi cele de eşec. Puteţi relua jocul, dacă este necesar, 

schimbând participanţii între ei şi frazele propuse. 

4) Exerciţiu. Întrebări deschise (15 min.) 

Solicitaţi grupul să propună o întrebare deschisă şi alta închisă. Observaţi care este diferenţa între 

informaţiile obţinute prin intermediul întrebării deschise (multe informaţii spontane) şi a întrebării închise 

(da/nu). Când toţi participanţii au înţeles diferenţa, organizaţi grupuri mici a câte trei persoane: A, B şi C. 

A va încerca să obţină cât mai multe informaţii privind obişnuinţele şi preferinţele lui B (alimente, locul 

preferat, prima amintire, cea mai frumoasă vacanţă etc.), fără ca B să răspundă prin da/nu. C observă şi 

notează ori de câte ori A adresează o întrebare închisă sau atunci când B răspunde prin da/nu. Apoi rolurile 

se schimbă. Fiecare grup prezintă feedbackul la sfârşitul exerciţiului: A fost dificilă formularea întrebărilor 

deschise? De ce? Ce a remarcat B despre modul în care a fost interogat etc.? 

Tema: Ascultare activă 

Întroducere: 

Trei componente la ascultarea activă 

1. Înțelege. Ascultătorul este atent la vorbitor, mesajele verbale şi non-verbale, să înţeleg pe 

deplin ceea ce ea încearcă să comunice. 

2. Păstrează. Ascultătorul încearcă să-și amintească punctele cheie ale mesajului vorbitorului. 

Memoria pentru identificarea mesajelor. 

3. Răspunde. Răspunde la vorbitor pentru a confirma înţelegerea mesajului lor şi să continue 

discuţia dumneavoastră la această temă. Acest lucru se întâmplă numai după analiza şi amintindu-şi ceea 

ce au spus (componentele unu și doi). 

1) Exercițiul „Consultantul”  

Materiale:  

Durata: 20 min 

Desfășurarea:  

Formatorul: Ascultare atentă poate să-i ajute interlocutorului la depistarea soluțiilor, pe care de 

fapt le deține, dar refuză să le utilizeze. Asemenea ascultarea se numește ascultare activă. Pentru a o realiza 

este nevoie de respectarea unor reguli (Fisa reursa). Citiți regulile.  

Mai apoi participanții se împart în perechi, unul asumându-și rolul de consultant. Participanții se 

așează unul în fața altuia pe rând (timp de 5 min. fiecare) povestesc despre dificultățile cu care se confruntă 

în realizarea scopurilor. Povestirea este ascultată atent, fără a se face interpretări și evaluări. După aceasta 

moderatorul le propune participanților să noteze opinia lor cu referință la conținuturile problemei 

interlocutorului. Observațiile și propunerile sunt expuse într-o scrisoare, care este înmânată interlocutorului. 

Scrisorile sunt citite și dicutate în grup.  

2) Joc de rol. Ascultare activă (30 min.)  

Solicitaţi grupul să numească elementele importante pentru o bună recepţionare a mesajului. 

Amintiţi-vă împreună tehnicile de ascultare activă. Rugaţi grupurile formate din trei persoane să se 

gândească la o problemă, la o dificultate pe care o au şi pe care ar dori să o rezolve în acest cadru. A îşi 

expune problema. B îl ascultă punând în aplicare tehnicile de recepţionare activă. În acest timp C face 

notiţe. Apoi rolurile se schimbă de două ori (2 x 5 min.). Feedbackul din partea fiecărui grup la sfârşitul 

exerciţiului: Ce a simţit persoana care recepta? Cum a fost să asculţi în acest mod, uşor sau dificil etc.? 

Discutaţi despre ceea ce ajută la recepţionarea mesajului şi despre ceea ce împiedică recepţionarea lui. 

Analizaţi strategiile de succes şi cele de eşec. 

Anexa A 5.2. Fișe resurse 
 

Fișa resursă 1. Tabelul așteptărilor și resurselor  
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N - numele meu A - așteptările mele R- resursle mele 

   

 

Fișa resursă 2. BINGO UMAN 

1. Cunoaște mai mult de 3 limbi __________________________________________ 

2. Iubește muzica__________________________________ 

3. Are 2 copii și mai mulți_______________________________________________ 

4. A călătorit împreună cu copilul ___________________________________________ 

5. Ușor stabilește contactul cu persoane străine________________________________ 

6. Iubește să gătească ___________________________________________________ 

7. Rezolvă conflictele prin comunicare _____________________ 

8. Poartă cu sine poza familiei sale _________________________ 

9. Cunoaște cel puțin 5 participanți ai seminarului __________________ 

10. Îi place să lucreze în echipă __________________________ 
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Fișa resursă 3. „Paleta emoțiilor (recunoașterea emoțiilor) după Gerrod Parrott  

 
Fișa resursă 4. Mă simt…” 

Structura unei propoziții despre noi este următoarea: „Eu mă simt / Eu sunt (o emoție) 

când (acțiune), deoarece (motivele)” 

Indicații: În timp ce citiți povestirea, schimbați fiecare propoziție înclinată cu o propoziție despre 

voi (care începe cu „Eu”). Scrieți aceste propoziții în paranteze. Prima vă este data ca exemplu. 

Olga și Elena sunt afară. Este o zi însorită.  

„Hai să mergem astăzi la lac” spune Olga.  

„Dar mergem mereu acolo și lacul e atât de murdar! Nu-mi place deloc” spune Elena. 

(„Eu mă simt/Eu sunt ....________________________________________________) 

„ Nu trebuie să fii atât de răutăcioasă. Cred că ești pur și simplu geloasă, pentru că eu mă distrez 

de minune la lac”, spune Olga. 

(„Eu mă simt/Eu sunt ....________________________________________________) 

 „.Singurul motiv pentru care te distrezi atât de bine la lac este că îți place să te dai în spectacol 

în fața publicului. Nu-mi place deloc că toți îți zâmbesc doar ție și vorbesc doar cu tine. Nimeni nu-mi 

aruncă nici măcar o privire”, spune Elena. 

(„Eu mă simt/Eu sunt ....________________________________________________) 

 „Te urăsc că spui asta! Nu-i deloc adevărat! Am văzut eu câțiva bărbați uitându-se la tine. De 

fapt, cred ca toți se uită la tine”, spune Olga. 

(„Eu mă simt/Eu sunt ....________________________________________________) 

 „Mă urăști când îți mărturisesc ce simt cu adevărat? Am crezut că suntem prietene, Olga, dar 

cred că m-am înșelat! La revedere!” strigă Elena 

(„Eu mă simt/Eu sunt ....________________________________________________) 

 

Fișa resursă 5. Exemple de stiluri de comunicare 
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Fișa resursă 6. Tehnici de ascultare activă 

Ascultarea activă - presupune o serie de activităţi menite să asigure recepţionarea corectă a 

mesajului şi reţinerea lui optimă; încurajarea vorbitorului să furnizeze cât mai multe date. 

 Precizarea („Ce ai avut în vedere?”) 

 Parafrazarea („Dacă am înţeles corect ....”, „După părerea ta .....”) 

 Reflectarea emoţiilor („Te simţi obijduit”, „Te simţi furios”) 

 Rezumarea  

Regulile ascultării active 

Privește-ți interlocutorul  

Contactul vizual este un element important al comunicării. Dacă priviți în ochi interlocutorul, îi 

demonstrezi interesul față de ce vă vorbește. 

Reacționează la cele spuse 

Pentru a demonstra că-ți asculți interlocutorul aprobă cele spuse cu mișcare a capului, cu cuvinte 

de felul „da”, „înțeleg”, „înțeleg ce vreai să-mi spui”. Aprobarea nu trebuie să întreacă măsura – ea urmează 

să fie expusă în momente oportune. 

Nu-l întrerupe și nu continua fraza, începută de interlocutor 

Chiar dacă vă pare că dețineți informația de care are nevoie interlocutorul, nu-l întrerupeți, oferiți-

i posibilitatea să-și expună până la sfârșit gândul. 

Adresați întrebări, doar pentru a clarifica momentele neînțelese, confuze 

Dacă nu înțelegeți ceva, întrebați. Întrebarea poate fi de tipul „Dacă am înțeles corect…”, „Spui 

că?...”, „Nu ai putea repeta gândul expus anterior? Nu l-am înțeles”. 

Observă și remarcă stările afective 

Frazele de felul „Înțeleg starea ta (sentimentele pe care le trăiești)”, „Văd cât îți este de greu să –

mi vorbești despre aceasta” ilustrează atitudinea de înțelegere și compasiune. Aceste fraze, de fapt, par a 

parafraza sentimentele și trăirile clientului. 

Repetă, parafrazând 

În momentele când interlocutorul are nevoie de susținere activă, repetă cele spuse: „Am înțeles că 

…”, „ Spuneai că…”, „După cum mi-ai spus anterior…”, Parafrazările indică la o ascultare atentă și 

înțelegere.  
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Fișa resursă 7. Formularea mesajului asertiv 

Mesajele asertive, în care vorbitorul îşi asumă responsabilitatea pentru emoţiile şi gândurile 

sale fără a învinui pe alţii, se utilizează nu doar atunci când suntem deranjaţi de comportamentul 

cuiva sau de o situaţie, dar şi atunci când vrem să arătăm mulţumirea în legătură cu ceva.  

Pasul 1: EXPRIMAREA emoţiilor şi a sentimentelor  

„eu m-am simţit…”, „eu am crezut că…”, „eu m-am supărat…”  

Pasul 2: DESCRIEREA comportamentului persoanei  

„Atunci când tu ai promis…” „Atunci când tu ai întârziat…”  

Pasul 3: EXPLICAREA intereselor, nevoilor, valorilor care au condus la aşa 

sentimente sau idei, gânduri  

„deoarece mi s-a părut că…”, „pentru că apreciez când…”,  

„din cauză că ne-am înţeles să...”„deoarece am crezut că ai uitat de întâlnirea noastră.”  

Pasul 4: OFERIREA unei soluţii, descrierea situaţiei dorite, pentru a evita problema 

în viitor  

„Ţi-aş fi recunoscător dacă…”, „te rog altă dată să...”, „m-aş simţi mai bine dacă…”  

„Te rog, altă dată să mă anunţi dacă se întâmplă să întârzii.”  

Exemple de mesaje asertive  

Eu m-am bucurat foarte tare, când am primit felicitarea ta, pentru că te consider un prieten 

apropiat. Vreau să păstrăm această relaţie pentru mult timp.  

Mă enervez, atunci când tu asculţi muzică tare, deoarece nu mă pot concentra să învăţ 

pentru examen. Te rog să faci mai încet muzica sau să o asculţi în căşti.  

Mă simt umilit, când mi se fac observaţii în public. Aş dori să nu mai fiu pus în astfel de 

situaţii.  

Sunt derutat, când mă întrerupeţi, pentru că îmi pierd firul ideilor. Aş vrea să mă lăsaţi să 

vorbesc până la capăt (CIDDC)  

 

Fișa resursă 8. Paşii spre o comunicare asertivă 

Nr. PAŞI DESCRIERE CUVINTE UTILE AFIRMAŢIA  

1.  Exprimaţi 

sentimentele pe care 

le aveţi şi care este 

problema 

Spuneţi ce simţiţi 

în legătură cu un 

comportament / 

problemă. 

Descrieţi 

comportamentul / 

problema care vă 

încalcă drepturile 

sau vă deranjează. 

- Eu m-am simţit… 

- Mă indispun când... 

- Simt că... atunci când.... 

- Nu-mi place când... 

- Sunt descurajat când... 

Când dau cu împrumut 

bani şi nu îi primesc 

înapoi la timp, mă simt 

utilizat.  

M-am supărat… 

2.  Explicaţi interesele, 

nevoile, valorile care 

au condus la aşa 

sentimente sau idei 

Spuneţi clar şi 

deschis ce stă la 

baza emoţiilor pe 

care le trăiţi - ce 

nevoi sau interese 

ale dvs. nu au fost 

realizate.  

- Deoarece am nevoia să 

ştiu că… 

- Pentru că apreciez 

când…  

- Din cauză că ne-am 

înţeles să... 

Vreau să pot avea 

încredere în oameni şi 

am nevoie să dispun de 

banii mei aşa cum 

decid eu. 

… deoarece am crezut 

că ai uitat de întâlnirea 

noastră. 

3.  Spuneţi care este 

rugămintea 

/propunerea dvs. 

Exprimaţi clar ce 

vă doriţi. 

-Aş vrea să... 

-Aş vrea ca tu... 

-N-ai putea să... 

-Te rog, altă dată să... 

-Ţi-aş fi recunoscător 

dacă… 

-M-aş simţi mai bine dacă… 

Eu aş vrea ca tu să-mi 

dai banii înapoi în 

timpul pe care l-am 

stabilit. 

Te rog, altă dată să mă 

anunţi dacă se întâmplă 

să întârzii. 
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4.  Întrebaţi persoana 

ce crede despre 

rugămintea dvs. 

Invitaţi persoana 

să-şi exprime 

opinia referitor la 

ceea ce îl rugaţi să 

facă. 

- Ce părere ai? 

- Eşti de acord? 

- Tu cum vezi lucrurile? 

- Ce zici? 

Eşti de acord? 

5.  Răspuns Persoana îşi spune 

părerea despre 

rugămintea pe care 

i-aţi adresat-o. 

Persoana răspunde. Da, cred că ai dreptate. 

Eu nu-ţi întorc 

întotdeauna banii la 

timp. Data viitoare voi 

face asta mai devreme. 

Nu am crezut că este 

atât de important 

pentru tine. Voi fi mai 

atent altă dată. 

6.  Acceptaţi răspunsul 

cu recunoştinţă  

Dacă persoana 

acceptă 

propunerea / 

rugămintea dvs., 

finalizaţi discuţia 

mulţumindu-i. 

- Mulţumesc. 

- Mă bucur că ai acceptat. 

- Minunat! 

- Foarte bine, îţi 

mulţumesc. 

Îţi mulţumesc pentru 

înţelegere. 

Mă bucur că ne-am 

înţeles.  

 

Fișa resursă 9.  Etapele formulării refuzului 

 
 

"Mi-am dat seama că ai dori să ne mai întâlnim. Cred că eşti o persoană deosebită, dar mi se pare că nu 

avem multe puncte comune pentru a stabili o relaţie, astfel încât trebuie să te refuz".  

Mc Kaz (1983) prezintă cîteva îndrumări pentru persoanele care au dificultăţi în a spune "nu":  

1. Acordaţi-vă un răgaz.  

Dacă vă vine greu să spuneţi "nu", acordaţi-vă un anumit timp pentru a clarifica cum anume doriţi să 

răspundeţi unei solicitări (ca de exemplu "O să vă comunic răspunsul meu la sfîrşitul săptămînii").  

2. Nu vă scuzaţi în mod exagerat.  

Scuzele excesive dau impresia că persoana în cauză nu este prea sigură dacă nevoile sale sînt cu adevărat 

mai importante decît acelea ale solicitantului. Ca atare, acesta va face presiuni şi mai maari pentru a obţine 

ceea ce doreşte, contînd adesea pe culpabilizarea persoanei căreia îi adresează solicitarea.  

3. Precizarea conţinutului refuzului.  

Subiectul trebuie să explice exact ce anume va face şi ce nu va face pentru celălalt, ca în exemplul:  

"Sînt de acord să te duc cu maşina, dar numai dacă cobori în faţa blocului la ora 7 şi jumătate".  

4.Utilizarea limbajului non-verbal de tip asertiv:  

privirea interlocuitorului drept în ochi, poziţie faţă în faţă, ton calm şi ferm, fără reacţii emoţionale.  

5.Evitarea culpabilităţii inutile.  
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Unii oameni pot simţi dorinţa spontană de a face altceva pentru persoanele pe care le-au refuzat. În 

asemenea cazuri, este bine ca ei să mai reflecteze, pentru a fi siguri că noua ofertă provine dintr-un sentiment 

sincer şi nu este doar rezultatul culpabilităţii. 
 

Fișa resursă 10. „Oglinda” 

______________________     ______________________ 

Terminați povestea. Aveți grijă ca Marcel să interpreteze tot timpul corect sentimentele și 

informațiile pe care le exprimă și le transmite Mihaela. Vi se oferă ca exemplu prima observație 

reflexivă a lui Marcel.  

Mihaela: Sunt atât de furioasă pe tine, Marcel. Nu pot să cred că ai făcut așa ceva! Trebuia să ne 

vedem ieri. 

Marcel: Da, se pare că esti foarte furioasă. 

Mihaela: Da, sunt furioasă. Trebuia să ne vedem ieri, dar tu nu ai apărut. Am fost atât de tristă.  

Marcel:……. 

Mihaela:…… 

Marcel:…….. 

Fișa resursă 11.  Cum e probabil să ne simţim când nevoile noastre SUNT satisfăcute: 

amuzat degajat  interesat îndrăzneţ optimist senin vioi 

absorbit dinamizat inspirat înflăcărat pasionat  sensibil voios  

atins dornic intrigat  înviorat  
plin de 

speranţă 
surprins vrăjit 

atras  drăgăstos  împăcat  jucăuş poznaş  tandru  …. 

aventuros  emoţionat împlinit liber prietenos  tihnit  

bine 

dispus 
energic 

în largul 

meu 
liniştit 

pus pe 

glume  
triumfător   

bucuros entuziast  
în 

siguranţă 

lipsit de 

griji  
puternic uimit  

calm fascinat 
în toane 

bune  
mândru radiant  uluit   

captivat  fericit  încântat  mirat  receptiv uşurat  

confortabil  fermecat  încrezător mulţumit recunoscător util   

cordial  implicat încurajat nerăbdător  relaxat  vesel  

curios  impresionat îndatorat odihnit revigorat  victorios   

 

Fișa resursă 12. Cum e probabil să ne simțim când nevoile noastre NU SUNT satisfăcute: 

abătut cutremurat ezitant îngrozit neliniștit posac șocat 

agasat demoralizat 
fără chef/ 

vlagă 
înspăimântat nemulțumit posomorât șovăielnic 

agitat deprimat frământat înverșunat nepăsător preocupat trist 

alarmat deranjat frustrat învins neputincios provocat tulburat 

amărât descurajat furios jalnic nerăbdător rănit ursuz 

amorţit detaşat gelos jenat nervos răutăcios vinovat 

apatic dezamăgit incomod jignit nostalgic răvășit vulnerabil 
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chinuit dezgustat indiferent mânios obosit răzbunător …. 

confuz disperat indispus neajutorat oribil resemnat  

contrariat distant iritat necăjit ostil rezervat  

copleşit distrus îmbufnat nedumerit panicat rușinat  

cu inima 

frântă 
enervat încordat nefericit perplex scârbit  

cuprins de 

dor 
epuizat îndurerat neîmpăcat pesimist singur  

cuprins de 

regrete/ 

remuşcări 

extenuat îngrijorat neîncrezător plictisit speriat  

 

Fișa resursă 13. Turnul Babel 

 

 

Zâmbește-mi; 

Ascultă tot ceea ce îți spun; 

 

 

 

Încruntă -te la mine; 

Fă-mi mutre și spune-mi că nu știi nimic; 

 

 

Nu asculta nimic din ce spun;  

Continue să schimbi subiectul; 

 

 

 

Fă tot ceea ce fac eu; 

Fă tot ceea ce îți spun; 

Vorbește cu mine de parcă aș avea șase ani. 

 

 

  

Nume _______________ 
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DECLARAŢIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

 

 

Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat 

sunt rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştiinţifice. Conştientizez că, în caz contrar, urmează 

să suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare.  

 

 

Haraz Svetlana 

 

Semnătura  

 

 

 

Data 
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Perioada (de la-până la) 01.09.2007-prezent – lector universitar 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Universitatea Liberă Internațională din Moldova, Chișinău, str. Vlaicu Pîrcălab 52, 

et. 3, Facultatea Științe Sociale și ale Educației, Catedra Psihologie și Științe ale 

Educației, Decan dr. conf.univ. Rusnac S. 

Domeniul/ Sectorul de activitate Educație 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Lector univ. 

Perioada (de la-până la) 04.03.2023- prezent 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Proiectul „University pre-service curriculum in MEL/data use”, Palladium 

International, LLC, Washington, D.C.  

Camelia Gheorghe, Chief of Party la Palladium/USAID Data for Impact Moldova 

Domeniul/ Sectorul de activitate Educație 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Expert 

Perioada (de la-până la) 15.05.2023 - prezent 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Proiectul „Protejarea familiilor – Sprijinirea emancipării femeilor și a bunăstării 

copiilor în Moldova” (finanțat de War Child, implementat de A.O. „CCF Moldova-

Copil, Comunitate, Familie”, director Liliana Rotaru 

Domeniul/ Sectorul de activitate Protecție socială și formare 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Lider de echipă 

Perioada (de la-până la) 2009- prezent 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Proiectul „Medierea conflictelor: metode, rețea, perspective.  

coordonator Prof. Dr. Alexander Redlich, DAAD. 

Domeniul/ Sectorul de activitate Medierea conflictelor 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Coordonator local 

Perioada (de la-până la) 2017-2018 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Proiectul "„Consolidarea parteneriatului interdisciplinar pentru furnizarea 

serviciilor sociale familiilor în situaţii de risc”, pentru oferirea suportului 

metodologic si supervizare profesionala a echipei de implementare din Chisinau, 

Orhei si Calarasi. APDI Humanitas, Chisinau, Butucului , 10 

Domeniul/ Sectorul de activitate Asistenta psiho-sociala familiilor in situații de risc 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Supervizor 

Perioada (de la-până la) 2014-prezent 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Acreditarea prestatorilor de servicii sociale. Consiliul Național de acreditare a 

prestatorilor de servici sociale (CNAPSS), Inspectoratul Social de Stat din 2023. 

Director Angela Chirilov.  

Domeniul/ Sectorul de activitate Calitatea serviicilor sociale prin respectarea SMC 

Ocupaţia sau poziţia deţinută Expert național 

Perioada (de la-până la) 2010-2012 

Activităţi şi responsabilităţi principale, 

numele angajatorului 

Promovarea activităților în contextul implementării Strategiei Naţionale şi a 

Planului de Acțiuni privind Reforma sistemului rezidenţial de îngrijire a copilului 

2007 - 2012, AO LUMOS, str.Bănulescu Bodoni 14/1 mun. Chisinau. Director 

Malanciuc Irina. 

Domeniul/ Sectorul de activitate Asistența psiho-socială a familiei copilului cu dizabilități în procesul reintegrării  

Ocupaţia sau poziţia deţinută Manager de proiect, mun. Chișinău 

EDUCATIE SI FORMARE/ STUDII  

Perioada (de la-până la) 01.10.2011- 01.10.2015 

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Universitatea Liberă Internaţională din Moldova(ULIM)  

Tematica de bază/competenţe acumulate Ciclul III al studiilor universitare – doctorat - Psihologie socială 

Perioada (de la-până la) 01.09.2013- 14.06.15 

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Universitatea Liberă Internaţională din Moldova(ULIM) din Chişinău 

Tematica de bază/competenţe acumulate Ciclul II al studiilor universitare – masterat - Studii avansate în Asistența Socială și 

Expertiza Socială 

Perioada (de la-până la) 01.09. 2005 – 12.06.2006 
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Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Universitatea Pedagocică de Stat „Ion Creangă ” 

Tematica de bază/competenţe acumulate Ciclul II al studiilor universitare – masterat – Psihologie generală 

Perioada (de la-până la) 2000 - 2005 

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Universitatea Pedagogică de Stat „Ion Creangă” 

Tematica de bază/competenţe acumulate Ciclul I – studii superioare de licență -Psihopedagie specială şi logopedie 

EDUCATIE SI FORMARE/ INSTRUIRI  

Perioada (de la-până la) 19.08.2022-prezent  

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Training on integrative supervision. Formare și mentorat din partea Institutului Ceh 

de Supervizare și Asociația Europeană pentru Supervizare și Mentorat.  

Tematica de bază/competenţe acumulate Formare internațională în supervizare 

Perioada (de la-până la) septembrie 2022 – octombrie 2023 

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Training ”Trauma -focused cognitive behaviour therapy„ professional credits. 

Trainer: PhD Bert BILIET, Psychologist, Orthopedagog, Psychotherapist, Hon. 

University Teacher, Gent city, Belgium 

Tematica de bază/competenţe acumulate Asistența psihosocială 

Perioada (de la-până la) august 2016 

Numele şi tipul organizaţiei de educaţie şi 

formare 

Competențe în comunicarea asertivă și lucrul cu fobia socială 

Bert Biliet, , Psychologist at University College of Gent, Belgium 

Tematica de bază/competenţe acumulate Trainer in comunicare asertivă 

ABILITĂTI SI COMPETENTE PERSONALE  

Limba maternă  română, rusă 

ALTE LIMBI Engleza  

• Citit [Indicaţi nivelul: foarte bine, bine, satisfăcător ] 

• Scris [Indicaţi nivelul: foarte bine, bine, satisfăcător] 

• Vorbit [Indicaţi nivelul: foarte bine, bine, satisfăcător] 

  

ABILITĂŢI ŞI COMPETENŢE SOCIALE  

Abilitatea de a lucra şi coabita împreună cu 

alte persoane, în medii multiculturale, în 

situaţii în care comunicarea şi munca în 

echipă sunt elemente esenţiale (ex: în 

activităţi culturale, sport) etc 

Comunicare eficientă. 

Conduită etică bună.  

Flexibilitate la schimbări. 

Spirit de echipă. 

Toleranţă etnică şi religioasă. 

  

ABILITĂŢI ŞI COMPETENŢE TEHNICE  

În lucrul cu computerul, cu diferite tipuri de 

echipamente, utilaje etc 

Operare PC (Word, Office,PowerPoint, Excel, Internet, e-mail),  

copiator, scanner, fax. 

  

PARTICIPĂRI LA CONFERINȚE NAȚIONALE 

ȘI IBTERNAȚIONALE (SELECTIV)  

1. Conferința internațională „Societatea civilă. Consolidăm Capacități și Parteneriate 

pentru a transforma viața Copiilor, Familiilor și Comunităților”. Chișinău, 

Republica Moldova, 9-10 noiembrie, 2017;  

2. Conferința națională „Consolidarea parteneriatului interdisciplinar pentru 

furnizarea serviciilor sociale familiilor în situații de risc”. Chișinău, Republica 

Moldova, 6 aprilie, 2018;  

3. Conferinţa ştiinţifico-practică internaţională dedicată zilei internaţionale a familiei 

„Consolidarea Familiei - premisă fundamentală a promovării drepturilor copilului”. 

DGPDC, Chişinău, 14-15 mai 2021. 

4. International Scientific Conference "The Contemporary Issues of the Socio-

Humanistic Sciences", 13th Edition, Chisinau, December 1st-2nd 2022 

 

 

 


