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ADNOTARE
Suciaghi, Mariana. Particularitati ale schemelor cognitive si manifestarea stresului acut la pacientii
din terapie intensiva. Teza de doctor in psihologie. Chisindu, 2026

Structura tezei: lucrarea contine adnotari in limbile romana, engleza si rusd, introducere, 3 capitole, concluzii
generale si recomandari, bibliografie din 177 titluri, 21 anexe, 141 pagini text de baza, 9 figuri si 15 tabele.
Rezultatele obtinute sunt publicate in 16 lucrari stiintifice, dintre care 12 articole extinse (9 in reviste stiintifice si 3 in
volume ale manifestarulor stiintifice) si 4 rezumate ale comunicarilor stiintifice.

Cuvinte-cheie: scheme cognitive, stres acut, anxietate, depresie, strategii de coping, terapie intensiva, interventie
psihologica.

Scopul lucririi: consta in identificarea si analiza relatiei dintre particularitatile schemelor cognitive (abordate prin
prisma strategiilor de coping cognitiv-emotional) si manifestarile stresului acut la pacientii spitalizati in unitatile de
terapie intensiva si in elaborarea, implementarea si validarea eficacitatii unui program de interventie psihologica
integrativ - strategic (SCE-ATI) destinat modificarii schemelor cognitive dezadaptative si diminuarii manifestarilor
stresului acut, in scopul facilitarii procesului de adaptare si recuperare a pacientilor aflati In stare critica.

Obiectivele cercetarii: (1) Sinteza literaturii de specialitate privind fundamentele teoretice si empirice ale stresului
acut in context medical critic (2) Identificarea mecanismelor cognitive dezadaptative si a particularitatilor
psihoafective ale pacientilor cu stres acut internati in sectiile de terapie intensiva; (3) Selectarea si utilizarea unui
instrumentariu de psihodiagnostic pentru evaluarea strategiilor de coping cognitiv-emotional si a manifestarilor
stresului acut.; (4) Analiza corelationald si predictivdi a relatiei dintre schemele cognitive dezadaptative
(operationalizate prin strategiile de reglare cognitiv-emotionald) si intensitatea manifestarilor stresului acut la pacientii
internati in sectia de terapie intensiva. (5)Proiectarea si implementarea Programului psihologic integrativ-strategic de
Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI);(6)Validarea eficacititii Programului SCE-ATI in reducerea
manifestarilor stresului acut prin optimizarea mecanismelor cognitive dezadaptative la pacientii internati in sectia de
terapie intensiva.

Noutatea stiintifica si originalitatea lucrarii:reprezinta un demers inovator in spatiul academic care investigheaza
sistematic si valideaza empiric un model integrativ-strategic al manifestarilor stresului acut la pacientii internati in
terapie intensiva. La nivel teoretic, studiul demonstreaza rolul predictiv al schemelor cognitive dezadaptative in
dinamica stresului acut la pacientii internati in sectii de terapie intensiva. La nivel aplicativ, noutatea absoluta o
constituie elaborarea si validarea Programului psihologic de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-AT]I), oferind
specialistilor un model integrat de evaluare si interventie psihologicd, adaptabil la vulnerabilitatii pacientului critic,
rezultatele confirmad eficienta individualizarii suportului psihologic in raport cu limitele fiziologice si nevoile psiho-
emotionale ale pacientilor critici.

Rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea problemei stiintifice: s-a demonstrat statistic eficacitatea
programului, participantii la studiu inregistrand reduceri semnificative ale stresului, anxietatii si depresiei comparativ
cu grupul de control. Totodata, a fost confirmat empiric modelul teoretic al cercetarii, prin evidentierea rolului
schemelor cognitive dezadaptative (operationalizate prin mecanisme de coping, precum: catastrofare, ruminare,
culpabilizare) in generarea si mentinerea stresului acut.

Valoarea teoretica a cercetarii: cercetarea fundamenteaza un model explicativ privind rolul predictor al schemelor
cognitive dezadaptative in dinamica stresului acut la pacientii din terapie intensiva, evidentiind relatia dintre structurile
cognitive profunde si mecanismele de adaptare in situatii de amenintare vitala. Rezultatele contribuie la extinderea
cunoasterii privind functionarea schemelor cognitive in conditii de stres major.

Valoarea aplicativa a cercetirii: lucrarea valideaza Programul de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI),
oferind un model integrat de evaluare si interventie psihologica pentru pacientii critici. Rezultatele sustin necesitatea
integrarii suportului psihologic individualizat ca standard de ingrijire in terapia intensiva.

Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatelor se realizeaza prin aplicarea programului in unitatile de terapie
intensiva, diseminarea academica, fundamentarea ghidurilor de buna practica si utilizarea SCE-ATI ca material de
formare pentru psihologi si personalul medical.



ABSTRACT
Suciaghi, Mariana. Characteristics of cognitive schemas and the manifestation of acute stress in intensive care patients.

Doctoral dissertation in psychology. Chisiniu, 2026

Thesis structure: the work contains annotations in Romanian, English, and Russian, an introduction, 3 chapters, general conclusions and
recommendations, a bibliography of 177 titles, 21 appendices, 141 pages of main text, 9 figures, and 15 tables. The obtained results are published
in 16 scientific papers, including 12 full-text articles (9 in scientific journals and 3 in proceedings of scientific events) and 4 abstracts of scientific
communications.

Keywords: cognitive schemas, acute stress, anxiety, depression, coping strategies, intensive care, psychological intervention.

The aim of the study: is to identify and analyze the relationship between the characteristics of cognitive schemas (examined through the lens of
cognitive-emotional coping strategies) and manifestations of acute stress in patients hospitalized in intensive care units, and to develop, implement,
and validate the effectiveness of an integrative - strategic (SCE-AT]I) intervention program designed to modify maladaptive cognitive schemas and
reduce manifestations of acute stress, with the aim of facilitating the adaptation and recovery process of critically ill patients.

Research objectives: (1) To synthesize the specialized literature on the theoretical and empirical foundations of acute stress in critical medical
contexts; (2) To identify maladaptive cognitive mechanisms and psycho-affective characteristics in patients with acute stress admitted to intensive
care units; (3) Selection and use of a psychodiagnostic instrument to assess cognitive-emotional coping strategies and manifestations of acute stress;
(4) Correlational and predictive analysis of the relationship between maladaptive cognitive schemas (operationalized through cognitive-emotional
regulation strategies) and the intensity of acute stress manifestations in patients admitted to the intensive care unit. (5) Design and implementation
of the Integrative-Strategic Psychological Program for Cognitive and Emotional Support in the ICU (SCE-ATI); (6) Validation of the effectiveness
of the SCE-ATI Program in reducing manifestations of acute stress by optimizing maladaptive cognitive mechanisms in patients admitted to the
intensive care unit.

Scientific novelty and originality of the study: This study represents an innovative approach in the academic field that systematically investigates
and empirically validates an integrative-strategic model of acute stress manifestations in patients admitted to intensive care units. At the theoretical
level, the study demonstrates the predictive role of maladaptive cognitive schemas in the dynamics of acute stress among patients admitted to
intensive care units. At the practical level, the absolute novelty lies in the development and validation of the Psychological Program for Cognitive
and Emotional Support in the ICU (SCE-ATTI), offering specialists an integrated model of psychological assessment and intervention, adaptable to
the vulnerabilities of critically ill patients, with the results confirming the effectiveness of individualizing psychological support in relation to the
physiological limitations and psycho-emotional needs of critically ill patients.

Implementation of scientific results: achieved through the application of the program in ICU departments, academic dissemination, the
substantiation of best practice guidelines, and the use of CES-ICU as training material for psychologists and medical staff.

The results obtained contribute to solving the scientific problem: the program’s effectiveness was statistically demonstrated, with study
participants showing significant reductions in stress, anxiety, and depression compared to the control group. At the same time, the theoretical model
of the research was empirically confirmed by highlighting the role of maladaptive cognitive schemas (operationalized through coping mechanisms
such as catastrophizing, rumination, and self-blame) in generating and maintaining acute stress.

Theoretical value of the research: the study substantiates an explanatory model regarding the predictive role of maladaptive cognitive schemas
in the dynamics of acute stress among intensive care patients, highlighting the relationship between deep cognitive structures and adaptation
mechanisms in life-threatening situations. The findings contribute to expanding psychological knowledge on the functioning of cognitive schemas
under conditions of major stress.

Practical value of the research: the paper validates the Cognitive and Emotional Support Program in ICU (CES-ICU), providing an integrated
model of psychological assessment and intervention for critically ill patients. The results support the need to integrate individualized psychological
support as a standard of care in intensive therapy.

Implementation of scientific results: the results are implemented through the application of the program in intensive care units, academic

dissemination, the development of good practice guidelines, and the use of SCE-ATI as training material for psychologists and medical staff.



AHHOTALIUSL

Cyuaru, Mapuana. Oco0eHHOCTH KOTHUTHBHBIX CXeM U NPOsIBJIEHHS 0CTPOT0 CTPecca y NAHeHTOB OT/eIeH i
HHTEHCHBHOIi Tepanuu. /luccepranus Ha COMCKaHUe YYeHOH cTeneHH 10KTopa ncuxosoruu, Kummnes, 2026

CTpyKTypa auccepTanuu: padoTa COAEPKUT aHHOTAIIMN HAa PYMBIHCKOM, aHTJIMICKOM U PYCCKOM SI3BIKax, BBEIEHHE, 3 TIIaBHI,
oOrire BBIBOJBI M peKoMeHIamu, oudnanorpaduio u3 177 HaumeHoBaHuH, 21 mpuinoxeHue, 141 cTpaHHUIIEI OCHOBHOTO TEKCTa, 9
pucyHkoB u 15 tabmum. [Tomy4yeHHbIe pe3yIbTaThl OITyOJIMKOBaHB B 16 HAyIHBIX paboTax, U3 KOTOPHIX 12 ITOJTHOTEKCTOBBIX cTaTeit
(9 B HayuHBIX )XypHaJIaX U 3 B COOPHUKAX MAaTEPHAJIOB HAYYHBIX MEPOIIPUATHI) U 4 pe3toMe HaydHBIX COOOIIEHNUH.

KiroueBble €J10Ba: KOTHUTHBHBIE CXEMBI, OCTPBIA CTpecc, TpEeBOra, ICIpecCusi, CTpPATerMy KOINUHIa, WHTCHCHUBHAs TEpaIus,
NICUXOJIOTM4ECKask HHTCPBEHLU.

Iless padoThI: 3aKITIOYaETCS B BBIBICHUH U aHAITH3E CBSI3H MEXKTy 0COOCHHOCTSIMH KOTHATHBHBIX CXEM (paccMaTpHBaeMbIX dyepe3
NIpU3MY KOIHUTHBHO-OMOIIMOHAJBHBIX CTpPAaTeruil IPEOAONIEHHs) U IPOABICHUSIMH OCTPOrO CTpecca y MAIUeHTOB,
TOCIIUTAIN3UPOBAHHEIX B OT/ACNCHUSX WHTEHCUBHOW Tepanuy, a Takke B pa3paboTKe, BHEAPEHHH W IOATBEP KICHUH
s¢dexTrBHOCTH MHTETrpaTHBHOI - cTparerndeckoro (SCE-ATI), HanpaBieHHOro HAa M3MEHEHHE 1€3aJalTUBHBIX KOTHATHBHBIX
CXEM U YMEHBIIECHHUE IPOSABICHUI OCTPOro CTpecca ¢ LENbl0 COACHCTBHS IpOoLEcCy aJanTalud U BOCCTAHOBICHUS IALCHTOB,
HaXOJAIIUXCSA B KPUTHYECKOM COCTOSHHU.

Hean uccrenoanms: (1) O630p crenMamM3UPOBAHHON JTUTEPATYPHI IO TEOPETHUECKUM M SMIUPHYECKUM OCHOBAM OCTPOrO
cTpecca B YCIOBHSAX KPUTHYECKOH MeAMIMHCKOW curyanmy; (2) BeIiBieHHe me3aJanTHBHBIX KOTHHTHBHBIX MEXaHH3MOB H
ncuxoa)peKTUBHBIX OCOOSHHOCTEHl IMAIlMEeHTOB C OCTPBIM CTPECCOM, T'OCIUTAIM3HPOBAHHBIX B OTAENEHHSIX WHTEHCHBHOM
teparmuy; (3) BreiOop M HCIONB30BaHHME WHCTPYMEHTApHsl MCHXOJHATHOCTHKU JUISi OLEHKH KOTHUTHBHO-YMOIMOHATIBHBIX
CTpaTerui IPeoJOICHNs CTpecca U NPOsBIEHUI ocTporo crpecca; (4) KoppeasanuoHHbIH U IPeUKTHBHBIH aHAIN3 CBSA3H MEXITY
JIe33JalTUBHEIMH KOTHUTHBHBIMHM CXEMaMH{ (ONepanMoHANIN3UPOBAHHBIMH 4Yepe3 CTPAaTerHMd KOTHHTHBHO-3MOIMOHAIBEHOM
PETYIAINN) U HHTCHCHBHOCTEIO IIPOSIBIICHUH OCTPOTO CTpecca y MAIMeHTOB, TOCIMTAIN3UPOBAHHBIX B OTAEICHNE HHTEHCHBHOM
Teparmuu. (5) Pa3paGoTka ¥ BHeIpeHHWE WHTETPATHBHO-CTPATETHUECKOH IICHXOJIOTHMYIECKONH MpOrpaMMBl KOTHHTHBHOH M
SMONMOHATEHOH MOJEP>KKY B oTeneHnn nHTeHcuBHOH Tepamun (SCE-ATI); (6) [loareepxnenne 3¢ ek THBHOCTH IPOTpaMMbI
SCE-ATI B cHmXeHHH IpPOSBICHHH OCTPOro CTpecca IyTeM ONTUMM3AalUM J€3aJalTUBHBIX KOIHUTHBHBIX MEXaHU3MOB Y
MalUEHTOB, TOCIUTAIN3UPOBAHHbIX B OTJICICHUE UHTCHCUBHOU TEpaIHH.

Hayuynass HOBHM3HAa M OPHIHHAJILHOCTH PafOTHI: TNIPEACTABIIET cOOOH HOBATOPCKMH ITOAXOJ B aKaJeMHYecKoil cpene,
HAIpaBJICHHBII HAa CHCTEMaTUYECKOE HCCICJOBAaHME U SMIHUPHUUYECKYIO IPOBEPKY HHTErPATUBHO-CTPATETUYECKOH MOJEIH
IIPOSIBJICHUI OCTPOro cTpecca y MAalMeHTOB, HAXOAAIIMXCA B OTACICHHUAX UHTEHCUBHON Tepanuu. Ha teoperndeckom ypoBHe
HCCIIE0BAaHUE JEMOHCTPUPYET IMPOTHOCTHYECKYIO POJIb JIe3aJalTHBHBIX KOTHHUTHUBHBIX CXEM B JMHAMHKE OCTPOTO CTpecca y
MAUEeHTOB, TOCIHUTAIM3MPOBAHHEIX B OTJENEHUS HHTEHCHBHOI Tepamnu. Ha mpukiagHOM ypoBHE aOCONIOTHOH HOBH3HOM
sIBISIETCA pa3paboTka M Bamupanust [IporpaMMBI ICHXOJIOTHYECKOH KOTHHTHBHO-3MOIMOHAIBHOW MOINEPKKH B OTIACICHHSIX
narencuBHoN Tepanmun (SCE-ATI), npemararomeli crienmuamicTaM HHTETPHPOBAHHYIO MOJENb IICUXOJOTHYECKOH OLECHKU U
BMEIIATENILCTBA, AJANTUPYEMYyI0 K YA3BHUMOCTU IIALMEHTOB B KPUTHYECKOM COCTOSIHUHM, PE3YNbTaThbl IOATBEPXKIAIOT
3 }EeKTHBHOCT, HMHAMBUIYAIN3AUH MCHXOJIOTHUECKOH MOAJEPKKH C Yy4eToM (DU3HOJIOTMYSCKHX OTPAaHMYCHUH U
TICHX03MOIIMOHAIBHBIX TOTPEOHOCTEH MAIINEHTOB B KPUTHIECKOM COCTOSTHHIL.

IMonydyeHnnslie pe3yJbTaThl, CHOCOOCTBYION[HE PelIeHHI0 HAYYHOH MPOOGJIeMBbI: CTAaTHCTHYECKH JOKa3zaHa 3()(PEeKTUBHOCTH
MIPOTPaMMBI, YIaCTHHKH HCCIIEIOBAHUS MIPOJEMOHCTPUPOBAIN 3HAYUTEIFHOE CHIDKCHHE YPOBHS CTPECCa, TPEBOTH H JETIPECCHU
T10 CPAaBHEHHUIO C KOHTPOJIBHOH Tpynmoii. B To jke BpeMst Obli1a SMITUPHIECKU TOATBEPKICHA TEOPETHIECKast MOJIEIIb HCCIIE IOBaHUS
IyTeM BBIBICHMS DPOJH JE33JalTHBHBIX KOTHUTHBHBIX CXeM (OCYIIECTBISIEMBIX 4Yepe3 MEXaHH3MBl KOITMHIA, TaKhe Kak:
KaTacTpo(U3aIs, epeKeBEIBAHNE, BHHI3ALI) B TEHEPAIMH U ITOJAEPKAHIN OCTPOTO CTpecca.

Teopernyeckasi IeHHOCTh HCCJIEIOBAHMS: HCCIEJOBaHHE OOOCHOBBIBAET OOBSICHUTENBHYIO MOJAENH NPEIUKTOPHOH pOJH
Jie3aJallTUBHBIX KOTHUTUBHBIX CXEM B JUHAMHKE OCTPOrO CTpecca y MallUeHTOB OTJCICHUIl HHTEHCUBHON TEpallly, pacKphIBas
B3aHMOCBSI3b MEX]y TIyOMHHBIMH KOTHHTHBHBIMH CTPYKTYpPaMHM M MEXaHM3MaMH{ aJaNnTalid B CHTYaUsSX YrPO3bl XKH3HMU.
[NonyueHHsle pe3yabTaThl PACHIUPSIOT ITICHXOJIOTHMYECKHE 3HAHUS O (DYHKIMOHHPOBAHMH KOTHUTHBHBIX CXE€M B YCIOBHSX
BBIPa)KEHHOI'O CTpecca.

IIpakTHyeckasi HEHHOCTH HCCIEAOBAHNS: paboTa BaUAM3HpYyeT [IporpaMMy KOTHHTHBHOM M SMOIMOHATIBEHOM MOIIEPKKH B
OUT (SCE-ATI), mpemnarasi HHTETpHPOBAHHYIO MOJIEIb IICHXO0JIOTHIECKON OLEHKU ¥ HHTEPBEHIMH IJISI KPUTUUECKHX MAllHeHTOB.
Pe3ynpTaTel MOATBEPXKAAIOT HEOOXOJUMOCTb WHTETPAMM HHAWBUIYAIN3UPOBAHHOM ICHXOJIOTHYECKOM MOMNEPKKH Kak
CTaHJapTa yXoJa B UHTCHCHBHON TepaIuH.

BHenpenne HayYHBIX Pe3yJbTAaTOB: PE3yJBTATHl PEATN3YIOTCS MyTe€M NPUMEHEHHs MPOrpaMMBI B OTJEICHHSIX WHTCHCUBHON
TepanuH, akaJeMHIIeCKOTO PAacIpOCTpaHeHHsl, 00OCHOBAHHUS PyKOBOJCTB IO MepeoBoil mpakTuke u ucnons3oBanust SCE-ATI B
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate

Experienta spitalizarii in conditii critice constituie o situatie limita pentru individ, atat din
punct de vedere psihologic, cat si fiziologic, reprezentand o prabusire brusca a homeostaziei sub
presiunea unor stresori extremi. In acest context, unitatile de terapie intensiva (ATI) functioneaza
ca medii clinice de o ambivalentd structurald: desi inglobeaza tehnologia avansatd necesara
mentinerii functiilor vitale, ele constituie simultan generatoare de profunda suferinta psihologica.
Pentru pacientul aflat in stare critica, spitalizarea in regim de urgentd echivaleaza cu o ruptura
traumatica, marcatd de vulnerabilitate si dependentd totald. Factorii de stres sunt
multidimensionali: elemente de mediu (zgomot constant, lumina artificiald), proceduri invazive,
depersonalizare si impactul fiziopatologic al deliriumului sau al ventilatiei mecanice (Rotondi et
al., 2002; Jones et al., 2010) [134; 96]. Aceste elemente pot transforma experienta spitalizarii la
terapie intensivd intr-un eveniment cu potential traumatic major, justificind necesitatea
interventiei psihologice inca din faza acuta.

Actualitatea temei se circumscrie directiilor teoretico-stiintifice ale psihologiei generale
care vizeaza elucidarea mecanismelor cognitive si emotionale fundamentale implicate in medierea
procesului de adaptare a individului la situatii de stres acut si la contexte existentiale cu potential
traumatic. Aceastd abordare este sustinutd de cresterea constantd a complexitatii cazuisticii in
unitatile de terapie intensiva, unde stresul psihologic acut constituie o manifestare persistenta,
alimentatd de modul de interpretare a pericolului, a dependentei, izolarea sociala si incertitudinea
prognosticului.

Cercetarea de fata porneste de la premisa ca reactivitatea la acesti stresori este mediata de
schemele cognitive ale pacientului - structuri mentale profunde care filtreaza si distorsioneaza
interpretarea evenimentelor critice. Investigarea acestora este esentiald pentru intelegerea
mecanismelor de adaptare, oferind baza teoretica pentru dezvoltarea unor interventii psihologice
personalizate, precum Programul de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI), menit sa
atenueze sechelele psihologice ale spitalizarii si s optimizeze calitatea vietii pacientilor pe termen

lung.

Incadrarea temei in preocuparile internationale reflecta o directie prioritard a literaturii
de specialitate contemporane, care documenteaza impactul psihologic sever al experientei in
unitdtile de terapie intensivd. Consecintele pe termen lung ale acestui context clinic au fost

formalizate prin conceptul de sindrom post terapie intensiva (PICS - Post-Intensive Care
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Syndrome), recunoscut astdzi ca o problemad majora de sdnatate publicd (Needham et al., 2012)
[118]. Sindromul post terapie intensivd inglobeaza tulburari fizice, cognitive si psihologice
persistente mult timp dupa externare, afectand sever calitatea vietii supravietuitorilor. Componenta
psihologica a acestui sindrom este deosebit de Ingrijordtoare, meta-analizele indicand o prevalenta
alarmantd la 6-12 luni post-externare: tulburare de stres posttraumatic (10% - 50), anxietate (23-
48%) si depresie (12-40%) (Davydow et al., 2008; Nikayin et al., 2016) [70].

Mai mult, cercetarile recente au extins aceasta paradigma prin conceptul de PICS-Familie
(PICS-F), recunoscand ca si membrii familiei dezvoltd simptome semnificative de anxietate,
depresie si stres posttraumatic (Davidson et al., 2016) [69]. Acest ,,cerc vicios al suferintei” nu
afecteaza doar individul, ci are un impact sever asupra capacitatii de reintegrare socio-profesionala
si a aderentei la tratamentele ulterioare, generand costuri semnificative pentru sistemul de sanatate.
In acest context global, dezvoltarea si validarea unor strategii de interventie precoce, precum
Programul de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI), devine un imperativ clinic pentru

optimizarea recuperarii si reducerea costurilor sistemice de sandtate.

La nivel national si regional (Romania si Republica Moldova), in contrast cu volumul
cercetdrilor internationale, existd o necesitate de fundamentari metodologice suplimentare privind
pacientul critic. Desi psihologia clinicd si psihologia sanatdtii au cunoscut o dezvoltare
remarcabild, cu contributii valoroase in diverse arii (e.g., David, 2017 [2]; Holdevici si Neacsu,
2011 [9]; Losii, 2010; Calancea, 2015 [1]), studiul mecanismelor de adaptare psihologica in
unitdtile de terapie intensiva necesita o abordare sistematicd mai ampla. Desi excelenta actului
medical in sectiile de terapie intensiva este aliniatd standardelor europene, suportul psihologic
ramane insuficient integrat in protocoalele de ingrijire. Publicatiile autohtone sunt predominant
teoretice, existand o nevoie reala de studii empirice care sd analizeze interactiunea dintre procesele
cognitive si stresul acut. Discrepanta dintre volumul cercetarilor globale si stadiul literaturii
nationale si regionale constituie justificarea centrala a prezentei teze, care isi propune sa contribuie
la acest domeniu prin investigarea mecanismelor cognitive ale pacientilor internati in unitatile de
terapie intensiva si testarea Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI) ca
model de interventie structurata, ce poate fi adaptat si utilizat in contextul medical viitor, menit sa
completeze managementul clinic actual prin tehnici validate, capabile sd sustind procesele
adaptative ale pacientilor si sd ofere o baza de date necesara profesionalizarii asistentei psihologice

in domeniul medical.
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Prezentarea rezultatelor cercetarilor anterioare referitoare la tema cercetarii

O analiza aprofundata a literaturii de specialitate releva o evolutie clara a cercetarii, de la
simpla documentare a prevalentei stresului acut la o intelegere nuantatd a mecanismelor sale
cauzale. Demersul actual se fundamenteaza pe trei directii majore: identificarea factorilor de risc,
dezvoltarea modelelor teoretice explicative si testarea unor strategii de interventie specifice.

Initial, studiile s-au axat pe factori de risc obiectivi, evidentiind cd variabilele demografice
(varsta tanara, sexul feminin, istoricul psihiatric) si factorii clinici (durata sederii in ATI,
severitatea bolii, ventilatia mecanica si dozele mari de sedative) coreleaza cu rezultate psihologice
negative (Wade et al., 2012) [153]. Totusi, acesti factori nu explicd integral eterogenitatea
raspunsului adaptativ, fapt ce a deplasat focusul cercetarii cdtre procesarile cognitive si experienta
subiectiva a pacientului, recunoscand ca stresul nu este doar un stimul extern, ci un proces mediat
psihologic.

O directie centrald in literatura ultimelor decade a fost explorarea rolului memoriei in
configurarea stresului acut. Cercetdrile lui Jones (2001) [97] au stabilit o distinctie critica intre
amintirile factuale si cele delirante (halucinatii, cosmaruri fragmentate). S-a demonstrat ca
pacientii cu amintiri delirante prezintd un risc semnificativ mai ridicat de a dezvolta
simptomatologie posttraumatica, deoarece aceste fragmente senzoriale nu sunt integrate intr-o
naratiune coerenta, ramanand sub forma unor ,,insule de teroare” psihica. Aceasta baza empirica a
permis aplicarea modelului cognitiv al tulburarii de stres posttraumatic (TSPT), elaborat de Ehlers
si Clark (2000) [73], In contextul medicinei critice. Acest cadru teoretic postuleaza ca persistenta
stresului nu este cauzatd de evenimentul traumatic in sine, ci este mentinuta de doud mecanisme
disfunctionale: evaluarile/interpretarile catastrofice ale traumei si ale sechelelor sale (ex. ,,nu mai
sunt aceeasi persoand”, ,creierul meu este distrus”), precum si de strategii de autoreglare
dezadaptative (ex: evitarea, ruminarea), care impiedica procesarea naturald a amintirilor. Analiza
acestui model in contextul internarii pacientilor in unitatile de terapie intensiva, unde experienta
este adesea prelungitd si asociatd cu amintiri fragmentate, reprezintd pilonul teoretic pe care
prezenta tezd il urmareste, oferind explicatia pentru care stresul acut se cronicizeaza in absenta
unei restructurdri cognitive.

Pe plan aplicativ, au fost testate diverse metode de suport, precum jurnalele de terapie
intensiva pentru restructurarea narativa a experientei, studiile demonstrand reducerea simptomelor
posttraumatice prin oferirea unui context logic amintirilor fragmentate (Jones et al.,2010) [96].
Alte directii au explorat beneficiile reabilitarii fizice timpurii sau ale optimizarii somnului. Cu
toate acestea, sinteza critica a dovezilor actuale indica faptul ca majoritatea interventiilor actuale

sunt punctuale si nu vizeazd in mod direct schemele cognitive dezadaptative profunde (Young,
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2003) care functioneaza ca filtre de distorsionare a realitdtii in momente de vulnerabilitate extrema.
Exista, asadar, o discrepantd intre volumul cercetdrilor internationale care documenteaza
sindromul postterapie intensiva (PICS) si lipsa unor protocoale de interventie structurate la nivel
national si regional. Aceastd lacuna din literatura de specialitate justifica necesitatea dezvoltarii si
validdrii unui program structurat de interventie, asa cum este propus in cercetarea de fata prin
Programul de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI). Inovatia acestui program consta
in abordarea preventiva si integrativa: acesta nu vizeaza doar reducerea simptomelor imediate, ci
urmareste modificarea strategiilor de coping cognitiv-emotional, oferind pacientului instrumentele
necesare pentru a preveni cristalizarea traumei si pentru a facilita recuperarea homeostaziei

psihofiziologice.

Problema de cercetare

Problema stiintifica fundamentala de la care porneste aceasta lucrare consta in insuficienta
cunoastere si abordare a mecanismelor cognitive care stau la baza dezvoltarii si mentinerii
stresului psihologic acut la pacientii spitalizati in unitdtile de terapie intensiva. Desi este larg
acceptat faptul ca experienta spitalizarii in regim de medicind critica reprezintd un stresor major,
impactul sdu nu este uniform asupra pacientilor. Aceasta variabilitate indica relevanta unor factori
mediatori individuali, 1n special ai schemelor cognitive dezadaptative. Prin urmare, problema de
cercetare se formuleaza astfel: in ce masura structurile cognitive influenteazd manifestarea
stresului acut la pacientii internati in unitatile de terapie intensiva si cum pot fi integrate aceste
mecanisme in proiectarea unor interventii psihologice personalizate, capabile sa faciliteze

adaptarea si recuperarea acestora?

Scopul cercetarii: consta in identificarea si analiza relatiei dintre particularitatile
schemelor cognitive (abordate prin prisma strategiilor de coping cognitiv-emotional) si
manifestarile stresului acut la pacientii spitalizati in unitatile de terapie intensiva si in elaborarea,
implementarea si validarea eficacitatii unui program de interventie psihologica integrativ -
strategic (SCE-ATI) destinat modificarii schemelor cognitive dezadaptative si diminuarii
manifestarilor stresului acut, in scopul facilitarii procesului de adaptare si recuperare a pacientilor

aflati in stare critica.
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Obiectivele cercetarii:

1. Sinteza literaturii de specialitate privind fundamentele teoretice si empirice ale stresului acut
in contextul medical critic, precum si rolul schemelor cognitive dezadaptative in medierea
acestuia.

2. Identificarea mecanismelor cognitive dezadaptative si a particularitatilor psihoafective ale
pacientilor cu stres acut internati 1n sectiile de terapie intensiva, precum si analiza influentei
anxietatii ca trasdtura si a factorilor socio-demografici si clinici asupra acestora.

3. Selectarea si utilizarea unui instrumentariu de psihodiagnostic pentru evaluarea strategiilor de
coping cognitiv-emotional si a manifestarilor stresului acut.

4. Analiza corelationald si predictivd a relatiei dintre schemele cognitive dezadaptative
(operationalizate prin strategiile de reglare cognitiv-emotionald) si intensitatea manifestarilor
stresului acut la pacientii internati in sectia de terapie intensiva.

5. Proiectarea si implementarea Programului psihologic integrativ-strategic de Suport Cognitiv
si Emotional in ATI (SCE-ATI), fundamentat pe interventii de resemnificare sistemica,
tehnici de grounding, metode psihodramatice si abordari orientate pe resurse.

6. Validarea eficacitdtii Programului SCE-ATI in reducerea manifestdrilor stresului acut prin
optimizarea mecanismelor cognitive dezadaptative la pacientii internati in sectia de terapie

Intensiva.

Ipoteza generala:

Presupunem ca intensitatea manifestdrilor stresului acut la pacientii internati In Sectia
Clinicd Anestezie si Terapie Intensiva este influentatd semnificativ de prezenta schemelor
cognitive dezadaptative, iar implementarea programului de interventie psihologica integrativ-
strategic SCE-ATI conduce la o diminuare semnificativa a acestora.

Ipoteze specifice:

1. Presupunem existenta unor corelatii semnificative intre schemele cognitive dezadaptative
(operationalizate prin strategiile de coping cognitiv-emotional), anxietatea ca trasatura si nivelul
manifestarilor stresului acut la pacientii internati in unitatile de terapie intensiva.

2. Presupunem ca strategiile de coping dezadaptative (in special catastrofarea) mediaza relatia
dintre schemele cognitive dezadaptative profunde si intensitatea manifestarilor stresului acut
(exprimata prin nivelul stresului, al anxietdtii ca stare si al simptomatologiei depresive).

3. Presupunem ca pacientii din grupul experimental care beneficiazd de Programul de Suport
Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI) vor prezenta o reducere semnificativa statistic a

manifestarilor stresului acut la evaluarea post-test, comparativ cu pacientii din grupul de control,

15



ca urmare a faptului cd experientele traumatice din sectia de terapie intensiva sunt resemnificate

cognitiv, diminuand astfel impactul schemelor dezadaptative profunde.

Metodologia cercetarii stiintifice si justificarea metodelor alese

Metodologia acestui demers se fundamenteaza pe un design de cercetare mixt (mixed-
methods), structurat in doud etape complementare: o etapa constatativ-corelationala - vizeaza
identificarea si analiza relatiilor dintre schemele cognitive dezadaptative si severitatea stresului
acut, respectiv a manifestarilor sale secundare (anxietatea si depresia) si o etapd experimentala -
urmdreste testarea eficacitatii Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI)
prin design pre-test/post-test cu grup de control. Abordarea este justificatd de necesitatea de a
diagnostica initial configuratia psihopatologica pentru a valida ulterior solutia terapeuticd propusa.

1. Sinteza fundamentului teoretic si justificarea interventiei

Arhitectura teoreticd a lucrarii este integrativ-strategicd, imbinand evaluarea structurilor
cognitive profunde cu o interventie focalizatd pe proces, emotie si context relational. Sinergia
metodologicd este justificatd de complexitatea si fragilitatea pacientului din unitatile de terapie
intensiva:

Paradigma cognitiva (Beck, 1976; Young, 1990) [44; 162] - este aleasa ca punct de
referintd pentru identificarea schemelor cognitive dezadaptative. Justificarea rezidd in capacitatea
acestor modele de a explica modul in care structurile rigide de procesare, activate de mediul critic,
genereaza si mentin manifestarile stresului acut, anxietatii si depresiei.

Tehnicile experientiale - Psihodrama (Moreno, 1946) [117; 175] - au fost adaptate
strategic mediului restrictiv al unitatilor de terapie intensiva prin utilizarea dublului pentru
verbalizarea starilor pre-reflexive, a solilocviului pentru facilitarea catharsisului emotional si
externalizarii tensiunii psihice, a warm-up-ului imageric pentru compensarea imobilitatii fizice, a
surplusului de realitate pentru proiectia in viitorul post-traumatic si a atomului rolurilor pentru
resemnificarea identitara, vizand astfel restabilirea spontaneitatii si trecerea pacientului de la rolul
pasiv de ,,victima” la cel de subiect activ dotat cu autonomie simbolica.

Abordarile sistemice si strategice (Minuchin, 1974; Watzlawick et al., 1967) [113; 158]
- sunt justificate de necesitatea unei interventii pragmatice, focalizate pe ,,aici si acum”, capabild
sa producd schimbari rapide in sistemul de perceptie al pacientului critic. Integrarea principiilor
din Terapia sistemicd de cuplu si familie (Minuchin, 1974) [113] este aplicatd prin prisma
sistemicii individuale, lucrand cu reprezentdrile relationale interne ale pacientului. Justificarea
rezida in nevoia de a reorganiza sentimentul de apartenentd si suport social al individului,

contracarand izolarea senzoriald si emotionald specifica sectiei de terapie intensiva. Prin activarea
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acestor resurse relationale, se reconstruieste matricea de sigurantd necesard stabilitatii psihice.
Implementarea Psihoterapiei scurte strategice (Modelul de la Palo Alto; Watzlawick etal., 1967)
[158] este esentiald pentru gestionarea comunicdrii in situatii de criza. Justificarea utilizarii acestui
model constd in doud mecanisme operative centrale: tehnica reincadrarii/resemnificarii
(reframing) - permite transmutarea semnificatiei simptomelor si a mediului clinic de la perceptia
de ,,amenintare vitala” la cea de ,,resursa de securitate/suport”, schimbarea de paradigma cognitiva
fiind vitald pentru reducerea raspunsului de stres neurofiziologic si blocarea ,, solutiilor incercate”™
disfunctionale - vizeaza intreruperea mecanismelor de feedback negativ, precum catastrofarea sau
lupta reflexd cu aparatura medicala, utilizand prescriptii strategice (grounding) pentru a induce un
raspuns de adaptare rapidd si functionald la realitatea criticd a spitalizarii. Originalitatea
demersului consta in dezactivarea si resemnificarea acestor scheme dezadaptative prin metode care
transced restructurarea cognitiva clasica, fiind adaptate limitelor temporale si fragilitatii fizice a
pacientului din ATI. Interventia se bazeaza pe:

Interventiile in criza - utilizarea psihoterapiilor scurte asigura caracterul pragmatic si
eficient al modelului SCE-ATI. Justificarea rezida din oferirea unui protocol de stabilizare rapida,
directiv si focalizat strict pe resurse, esential in gestionarea starilor de criza specifice pacientilor
internati In stare critica.

Caracterul integrativ - strategic este justificat de sinergia dintre planul cognitiv (evaluarea
schemelor dezadaptative), cel emotional - experiential (metodele psihodramatice) si cel relational
(interventia sistemicd), In timp ce valenta strategicd rezidd In orientarea pragmaticd spre
solutionarea crizei psihologice imediate prin micro-interventii distributive. Aceastd structura
permite o adaptare dinamica la realitatea clinica a sectiilor de terapie intensiva, transformand
setting-ul terapeutic dintr-un cadru rigid intr-un proces flexibil de resemnificare a traumei si

activare a resurselor de autoreglare ale pacientului.

2. Metode empirice de colectare a datelor si justificarea instrumentariului
Pentru evaluarea variabilelor vizate in obiectivele cercetarii, s-a utilizat un instrumentariu
de psihodiagnostic validat stiintific s multidimensional. Motivatia alegerii acestor variabile rezida
in investigarea lantului cauzal al suferintei pacientilor spitalizati la terapie intensiva, In care
schemele cognitive dezadaptative (variabile independente de profunzime, provenite din
vulnerabilitatea ontologica a pacientului si activate de mediul critic) sunt operationalizate si
masurate prin mecanismele de coping cognitiv-emotional disfunctionale (variabile mediatoare de

proces evaluate prin CERQ, ex: catastrofarea ca expresie a fricii de moarte), generand astfel
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intensitatea stresului acut, a anxietatii si a depresiei (variabile dependente de rezultat clinic

masurate prin STAI-Y si DASS-21R, ex: anxietatea ca stare - ca raspuns la fragilitatea perceputa).
Acest mecanism integrat justificd necesitatea unei evaludri riguroase a pacientului critic

prin urmatoarele instrumente:

A. Instrumente de diagnosticare cantitative:

Evaluarea procesarii cognitive prin Chestionarul de evaluare a copingului cognitiv-emotional

CERQ - (Garnefski, N., Kraaij, V., & Spinhoven, p., 2002)[81] - justificat pentru a

masura strategiile de coping cognitiv-emotional (adaptative sau dezadaptative) ca forma de

manifestare a schemelor profunde in fata stresorilor din terapie intensiva.

Evaluarea starilor afective prin Scalele de Depresie, Anxietate si Stres DASS-21R (Depression

Anxiety Stress Scales; DASS; Lovibond Lovibond, 1995) [109] - ales pentru capacitatea de a

evalua concomitent tensiunea specificd stresului acut si manifestdrile secundare (anxietate,

depresie).

Misurarea vulnerabilititii prin Inventarele de masurare Anxietate Stare - Trasaturd ( STAI

- State - Trait Anxiety Inventory: Form: STAY -Y; Spielbergel et al, 1983 [146] - justificate de

nevoia de a diferentia reactia emotionald tranzitorie (anxietatea ca stare) de predispozitia generala

a subiectului (anxietatea ca trasaturd), servind ca variabild de control.

Fisa de date socio-demografice si clinice (4nexa 5): colecteaza datele privind varsta, sexul,

nivelul de studii, mediul de provenienta si date clinice relevante (diagnosticul la internare, durata

spitalizarii in ATI), necesare pentru analiza factorilor moderatori.

B. Instrumente de diagnosticare calitative:

Interviul tematic semi-structurat componenta calitativa (4dnexa 6) - exploreaza perceptia

subiectiva asupra bolii, reprezentarile sistemice ale pacientului si impactul emotional al mediului

de terapie intensiva, permitand colectarea unor date bogate descriptiv, care completeaza scorurile

obtinute la testele cantitative.

Observatia clinica (4nexa 8) - inregistreaza reactiile non-verbale si a dinamica experientiala in

timpul tehnicilor de psihodrama.

3. Metode de analiza a datelor:

Justificarea metodelor de prelucrare a datelor rezida in rigoarea necesara validarii ipotezelor:

Analiza statistico-matematice (IBM SPSS v.21) - include analiza frecventelor, statistici

descriptive (media, abaterea standard) pentru profilul esantionului, verificarea ipotezelor prin:

coeficientul de corelatie Spearman - identifica si analizeaza relatiile dintre schemele cognitive

dezadaptative si severitatea stresului acut (H1), festul t pentru esantioane independente -

comparara mediile scorurilor obtinute de grupul experimental fatd de grupul de control, analiza de
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varianta (Testul ANOVA) - determina existenta unor diferente semnificative statistic intre multiple
categorii de variabile (ex. factori socio-demografici sau clinici) si nivelul manifestarilor stresului,
testul non-parametric Wilcoxon - evalueaza semnificatia diferentelor dintre momentele pre-test si
post-test in cadrul grupului experimental, validand eficacitatea programului SCE-ATI (H3).

Analiza calitativa - s-a utilizat analiza tematica de continut a interviurilor (Anexa 7), coroborata
cu observatia clinicd (Anexa 8) si metoda studiului de caz. Justificarea abordarii calitative consta
in necesitatea surprinderii nuantelor fenomenologice ale resemnificdrii traumei, inaccesibile

exclusiv prin metodele cantitative.

Noutatea stiintifica

Prezentul studiu reprezintd un demers inovator in spatiul academic romanesc, investigand
sistematic si validdnd empiric un model integrativ-strategic al manifestarilor stresului acut la
pacientii internati in sectia de terapie intensiva. Elementul de originalitate consta in proiectarea si
testarea eficacitatii Programului psihologic de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-
ATI), un cadru de interventie psihologica structuratd, configurat specific pentru a raspunde
nevoilor idiosincratice si limitarilor clinice stricte ale pacientilor aflati in stare critica. Inovatia
programului derivd din sinergia tehnicilor experientiale si strategic-adaptative, oferind o
perspectiva metodologicd distinctd fatd de abordarile clasice, axata pe resemnificarea rapida a

experientei traumatice si pe reglarea emotionald realizata direct la patul pacientului.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii
Importanta teoretica - fundamentarea unui model explicativ privind rolul predictor al schemelor
cognitive dezadaptative in dinamica stresului acut la pacientii internati in sectii de terapie intensiva.
Cercetarea aduce o contributie originald literaturii de specialitate prin datele empirice despre
interdependenta dintre structurile cognitive profunde (variabile independente)si mecanismele de
adaptare in situatii-limita (variabile mediatoare). Rezultatele extind astfel cunoasterea psihologica
privind procesarea informatiei si functionarea schemelor cognitive in conditii de amenintare vitala.
Valoarea aplicativa - reiese din proiectarea si validarea Programului de Suport Cognitiv si
Emotional In ATI (SCE-ATI), oferind specialistilor un model integrat de evaluare si interventie
psihologicd, adaptabil la wvulnerabilitdtii pacientului critic. Rezultatele confirmad eficienta
individualizarii suportului psihologic in raport cu limitele fiziologice si nevoile psiho-emotionale

ale pacientilor critici. Lucrarea fundamenteaza astfel necesitatea integrarii suportului psihologic
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ca standard de Ingrijire pentru optimizarea rezilientei in situatii de stres major.

Aprobarea rezultatelor - rezultatele cercetdrii au fost validate si diseminate in comunitatea
stiintifica prin publicarea a 16 lucrari stiintifice, dintre care 12 articole extinse (9 in reviste stiintifice si
3 in volume ale manifestarulor stiintifice) si 4 rezumate ale comunicarilor stiintifice, asigurand astfel o

evaluare peer-review si o larga recunoastere a contributiilor aduse.

Sumarul lucrarii

Lucrarea este structurata in trei capitole, precedate de o introducere si urmate de concluzii
generale, recomandari, bibliografie si anexe.

Introducerea argumenteaza actualitatea si importanta temei, defineste problema de
cercetare, scopul, obiectivele si ipotezele, prezintd suportul teoretico-metodologic, noutatea
stiintificd si valoarea lucrarii.

Capitolul 1, Orientari teoretico-empirice in studiul particularitatilor schemelor cognitive
si ale stresului acut la pacientii spitalizati in terapie intensiva - investigheaza mecanismele de
formare a acestor structuri ca factori de vulnerabilitate psihologica, evidentiind interdependenta
dintre tiparele cognitive preexistente si raspunsul emotional la trauma spitalizarii.

Capitolul 2, Analiza empirica a schemelor cognitive §i a manifesarilor stresului acut la
pacientii spitalizati in unitatile de terapie intensiva - detaliazd metodologia etapei constatative a
cercetarii, prezentand designul psihodiagnostic, caracteristicile esantionului si proprietatile
psihometrice ale instrumentelor utilizate (CERQ, STAI-Y, DASS-21R). Analiza corelationala a
datelor fundamenteaza empiric ipotezele cercetarii, explorand relatia dintre strategiile de coping
(ca operationalizare a schemelor) si manifestarile clinice ale stresului, anxietatii si depresiei.

Capitolul 3, Diminuarea stresului acut la pacientii spitalizati in Sectia Clinica Anestezie
si Terapie Intensiva prin facilitarea copingului cognitiv-emotional si modificarea schemelor
cognitive dezadaptative - constituie nucleul experimental-aplicativ al tezei, descriind
implementarea Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI). Acesta evalueaza
eficacitatea tehnicilor integrativ-strategice si psihodramatice in reducerea stresului acut prin
optimizarea copingului, validand impactul clinic al resemnificarii experientei critice.

Concluziile generale si recomandari incluse la finalul tezei sintetizeaza rezultatele
obtinute, oferind solutii practice pentru facilitarea autoreglarii pacientilor. Sunt analizate limitele
metodologice si propuse noi directii de cercetare privind dinamica proceselor adaptative in

medicina critica.
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1. ORIENTARI TEORETICO-EMPIRICE IN STUDIUL
PARTICULARITATIILOR SCHEMELOR COGNITIVE SI ALE
STRESULUI ACUT LA PACIENTII SPITALIZATI iN TERAPIE

INTENSIVA

1.1. Repere conceptuale ale schemelor cognitive si analiza mecanismelor de vulnerabilitate
psihologica la stresul acut prin prisma strategiilor de reglare cognitiv-emotionala

Actualitatea studierii mecanismelor si particularitatilor schemelor cognitive si a dinamicii
stresului acut rezidd in descoperirile recente ale neurostiintelor cognitive, care demonstreaza
interdependenta indisolubila intre structurile mentale si raspunsul adaptativ al organismului uman.
In psihologia generald, schemele cognitive sunt definite ca structuri mentale profunde, dar
flexibile, dezvoltate pe baza experientelor individuale, care ghideazd procesarea informatiei,
influenteaza perceptia, interpretarea si reactiile emotionale si comportamentale ale unei persoane
la diverse situatii de viata [20; 44]. Acestea sunt adesea automate si contribuie la organizarea
informatiilor despre sine, ceilalti si lume, fiind esentiale atat pentru invatare, cat si pentru luarea
deciziilor si interactiunea cu mediul inconjurator. Atunci cand un individ este expus unui factor de
stres extrem, precum internarea intr-o sectie de reanimare, aceste scheme inceteaza sa fie structuri
latente s1 devin motorul principal al manifestarii stresului acut.

Cercetdrile contemporane au adus in prim-plan baza neurobiologicd a acestor structuri,
modelul propus de Geoffroy (2013) demonstrand ca nivelurile ridicate de cortizol sunt asociate cu
o activare masiva a amigdalei si a schemelor negative de supravietuire. Acest fenomen explica de
ce, in faza acuta a traumei medicale, pacientii prezinta o rigiditate cognitiva severa si o incapacitate
temporara de a integra informatii noi, linistitoare [39].

In opinia noastri, aceasti ,,inghetare” cognitiva descrisa de Geoffroy nu reprezinti doar un
esec al procesarii informatiei, ci o strategie arhaica de protectie. In contextul terapiei intensive,
unde stimulii sunt invazivi si imprevizibili, aparatul psihic ,,se refugiazd” in schemele cele mai
vechi si mai stabile, schemele dezadaptative timpurii (EMS), deoarece acestea ofera o explicatie
rapida, desi disfunctionald, pentru suferinta resimtita. Consideram ca tocmai aceasta rigiditate bio-
cognitiva explicd de ce interventiile pur rationale esueaza adesea la patul bolnavului critic: schema
negativa blocheaza neurobiologic accesul la logica neocorticala.

Totodatd, noi perspective au aparut prin integrarea modelului in Terapia acceptarii si
angajamentului (ACT), unde Hayes si colaboratorii (2016) sustin cd evitarea experientelor
emotionale negative mentine schemele dezadaptative [84]. O dezvoltare recenta semnificativa este
Terapia schemelor emotionale propusa de Leahy (2019), care se concentreaza pe modul in care

interpretarea propriilor emotii influenteaza sanatatea mentala, ardtand ca persoanele care considera
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emotiile negative ca fiind periculoase sunt mult mai predispuse la patologii afective [87]. Impactul
acestor structuri asupra sanatitii mentale este confirmat de studii recente, precum cele ale
lui Edwards si colaboratorii (2021), care subliniaza corelatia directa intre schemele emotionale
dezadaptative si dezvoltarea tulburarilor psihologice precum depresia si anxietatea [107].

Analizind contributia lui Leahy [87] raportat la mediul de terapie intensiva, sustinem ca
pacientii internati de urgenta nu sufera doar din cauza durerii fizice, ci si din cauza ,,metacognitiei
durerii” - adica a fricii de propria lor frica. Daca un pacient interpreteaza anxietatea ca fiind un
semn al mortii iminente (schema de vulnerabilitate), stresul acut devine un proces autointretinut,
independent de evolutia medicald reala. Din aceastd perspectiva, stresul acut nu este interpretat
doar ca o reactie emotionala tranzitorie, ci ca o stare de hiperexcitatie cognitiva unde schemele
dezadaptative, in special cele din domeniul vulnerabilitatii la rdu sau al neajutorarii, preiau
controlul executiv asupra modului in care pacientul evalueaza propria supravietuire si mediul
spitalicesc [87; 107].

Evolutia conceptului de schema, de la ,,triada cognitivd” a lui Aaron T. Beck (1967) la
modelul multidimensional al lui Jeffrey Young (1990), ofera fundamentul epistemologic pentru
intelegerea particularitatilor din titlul prezentei cercetari. In contextul teoriei depresiei (1967),
Beck mentioneaza faptul ca géandirea disfunctionald joacd un rol central in dezvoltarea si
mentinerea tulburarilor emotionale, introducand conceptul de triada cognitiva - o viziune negativa
asupra sinelui, lumii si viitorului care determind o interpretare distorsionatd a realitdtii [45].
Ulterior, acesta (1976) a extins aceastd teorie in cadrul terapiei cognitive, stabilind ca
vulnerabilitatea la anxietate si depresie este rezultatul unor distorsiuni cognitive sistematice, cum
ar fi gandirea catastrofica sau abstractizarea selectiva, care se accentueaza dramatic sub presiunea
unui stresor acut [44; 45]. Jeffrey Young (1990) a nuantat aceastd viziune prin introducerea
schemelor cognitive dezadaptative timpurii (Early Maladaptive Schemas - EMS), definindu-le ca
tipare cognitive si emotionale rezistente la schimbare, formate in ontogeneza timpurie ca raspuns
la nevoile emotionale fundamentale neimplinite [162]. Young a identificat 18 scheme
dezadaptative care afecteaza profund modul in care adultii percep relatiile interpersonale si
evenimentele critice de viata. In contextul bolii critice, acestea sunt activate automat, transformand
stresul fiziologic intr-o criza identitard profunda [46; 162]. Acestea sunt grupate in cinci domenii
fundamentale, pe care le analizam in raport cu mediul de terapie intensiva:

1. Domeniul deconectare §i respingere - include schemele de abandon/instabilitate,
neincredere/abuz, deprivare emotionald, deficientd/rusine si izolare sociala. Consideram ca acest
domeniu este cel mai sever afectat de protocolul de izolare din terapie intensiva. Pacientul nu

sufera doar de singuratate, ci de o reconfirmare ontologica a schemei de abandon, absenta familiei
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este interpretatd nu ca necesitate medicala, ci ca o validare a lipsei de valoare personald, generand
o prabusire a resurselor de lupta.

2. Domeniul autonomie si performanta deficitara - cuprinde dependentd/incompetenta,
vulnerabilitate la rdu sau boala, ingradire/sine nedezvoltat si esec. In opinia noastra, imobilizarea
la pat si dependenta totald de aparate activeaza violent acest domeniu. Stresul acut este aici
rezultatul paradoxului dintre nevoia de control si realitatea neputintei fizice, ceea ce explica
scorurile ridicate la subscala de anxietate ca stare (STAI-Y1).

3. Domeniul limite deficitare - include Indreptatire/grandiozitate si autocontrol/autodisciplina
insuficientd. Acesti pacienti tind sd prezinte o complianta scazuta, interpretand regulile spitalicesti
ca pe o agresiune asupra propriei libertdti, ceea ce duce la conflicte cu personalul medical si la o
escaladare a tensiunii psihice [12; 94].

4. Domeniul orientare catre ceilalti - include subjugare, sacrificiu de sine si cautarea
aprobdrii/recunoasterii. Sustinem ca acesti pacienti sunt ,,victimele tacute” ale sectiilor de
reanimare. Din dorinta de a nu ,,deranja” personalul (sacrificiu de sine), ei tind sa subraporteze
durerea, fapt ce mascheaza severitatea stresului acut si poate intirzia interventia medicala
necesara.

5. Domeniul vigilenta excesiva §i inhibitie - cuprinde negativism/pesimism, inhibitie emotionala,
standarde implacabile/hipercriticism si punitivitate. Acest domeniu alimenteaza direct
catastrofarea (chestionarul de coping cognitiv-emotional CERQ). Pacientul proceseazad orice
fluctuatie a monitoarelor ca pe un indicator cert al decesului iminent, blocdnd capacitatea
cortexului prefrontal de a reevalua pozitiv situatia [168].

Ulterior, impreund cu Klosko si Weishaar (2003), Young a detaliat modelul in Schema
Therapy, oferind o abordare integrativa pentru restructurarea acestor tipare prin tehnici cognitive
si experientiale [46].

O bariera metodologica majora in studiul pacientilor aflati in stare critica, spitalizati in
unitdtile de terapie intensiva o reprezintd imposibilitatea utilizarii instrumentelor extensive de
evaluare a schemelor cognitive (precum Young Schema Questionnaire - YSQ), din cauza
volumului mare de itemi si a cerintelor cognitive crescute pe care acestea le impun unui organism
aflat in pragul epuizarii fiziologice. Din acest motiv, in prezenta cercetare, am optat pentru
utilizarea chestionarului de coping cognitiv-emotional (CERQ) (Garnefski, Kraaij & Spinhoven,
2001) ca instrument principal de investigare a particularitatilor cognitive. Justificarea acestei
alegeri rezida in faptul ca strategiile de reglare cognitivd reprezintd manifestarea operativa si

dinamica a schemelor latente in conditii de stres acut. Dacd schemele cognitive reprezinta
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»arhitectura” vulnerabilitatii, strategiile de reglare (catastrofarea, ruminarea, autoblamarea)
reprezinta ,,mecanismul de functionare” al acestei arhitecturi in fata traumei [82].

Astfel, mecanismul procesual care face trecerea de la aceste structuri latente la
simptomatologia clinica a stresului acut este reglarea cognitiv-emotionala. Un pacient care recurge
la catastrofare nu face decat sa exprime, in plan procesual, o schema profunda de vulnerabilitate
la pericol, fapt ce determind o escaladare exponentiald a raspunsului neurovegetativ de stres [72;
82].

In viziunea noastra, aceasti legaturd intre schema (structurd) si strategie (proces) explica
de ce stresul acut la pacientul critic este adesea disproportionat fatd de gravitatea medicalda
obiectiva a cazului. Consideram ca strategiile de reglare evaluate prin chestionarul de coping
cognitiv-emotional CERQ functioneaza ca un ,,amplificator de semnal”: o schema de deficienta
va ,hrani” strategia de autoblamare, transformand o procedurd medicala de rutind intr-o
confirmare a esecului personal. Astfel, stresul nu mai este un raspuns la boald, ci un raspuns la
semnificatia pe care schema o atribuie bolii.

Aceastd dimensiune experientiald a fost extinsa prin integrarea unor metode care transced
cadrul pur cognitiv, apeland la dinamica actiunii.

In acest sens, psihodrama (Moreno, 1946) fundamenteazi teoretic utilizarea unor tehnici
precum dublul, solilocviul, atomul rolurilor sau schimbul de rol, adaptate fragilitatii fizice a
pacientului [117; 175]. Scopul acestora este facilitarea unui catharsis emotional si a unei procesari
simbolice a traumei, permitand pacientului sa externalizeze tensiunea psihicd si sd renegocieze
semnificatia schemelor activate in timpul crizei medicale.

Directia a fost continuatd de Judith S. Beck (2011), care a popularizat utilizarea
restructurdrii cognitive pentru modificarea modelelor de gandire disfunctionale [163] si de Arntz
si Jacob (2012), care au demonstrat modul in care schemele, precum cea de abandon, modeleaza
stilurile de atasament si comportamentele de dependenta emotionala [48].

In spatiul academic romanesc, studiul schemelor cognitive a fost marcat de contributiile
lui Daniel David (2006, 2017), care a adaptat si validat stiintific modelele lui Beck si Young,
subliniind cd schemele sunt structuri fundamentale ale gandirii care influenteazd reactia
emotionald, subliniind importanta identificarii si modificarii celor dezadaptative in situatii de criza
[1; 2]. Mugur Ciumageanu a oferit o punte intre abordarile cognitiv-comportamentale si
psihoterapia bazata pe experiente si emotii. Inspirandu-se din modelele propuse de Jeffrey Young
st alti teoreticieni, a definit schemele cognitive ca structuri inconstiente care se activeaza automat
in conditii de stres, consolidand astfel utilitatea terapiei schemelor in practica clinica. El clasifica

schemele in categorii esentiale, precum abandonul, neajutorarea, defectivitatea sau vulnerabilitatea
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la vatamare, explicand cum acestea declanseaza reactii disproportionate ce afecteaza calitatea
vietii [12; 94]. Analizand contributiile lui Marineanu [13;14] in raport cu mediul de terapie
intensiva, sustinem ca propunerea sa de abordare integrativa, prin combinarea tehnicilor de
restructurare cognitivd (schimbarea convingerilor irationale) cu interventiile experientiale
(imaginatia ghidata si rescrierea scenariilor trecutului), elementele psihodinamice si tehnicile
comportamentale este singura cale viabila pentru un pacient imobilizat, schemele atribuind
semnificatie evenimentelor [13], iar in terapie intensiva, aceastd semnificatie poate oscila intre
lupta pentru viata si resemnarea in fata mortii, in functie de flexibilitatea acestor structuri bazale.
In opinia noastra, rescrierea scenariilor trecutului nu este un lux teoretic, ci o necesitate clinica
atunci cand schema de vulnerabilitate ingheata pacientul intr-un prezent terifiant.

Dincolo de viziunea individuala asupra schemelor, demersul integrativ se imbogateste prin
aportul terapiilor scurte sistemice. Conform modelului de la Palo Alto (Watzlawick et al., 1967),
schemele nu functioneazi doar ca fisiere interne, ci ca harti de interactiune cu mediul [158]. In
situatii de urgentd, cand timpul este limitat, interventia nu vizeaza doar restructurarea de
profunzime, ci utilizeazd tehnica reincadrarii (reframing) pentru a transmuta perceptia
simptomului de la amenintare la resursa de supravietuire. Aceasta perspectiva este completatd de
sistemica individuala (Minuchin, 1974), care priveste schemele ca reprezentdri relationale interne
ce pot fi reorganizate pentru a restaura sentimentul de suport si apartenenta [113].

Viziunea integrativa este sustinutd si in lucrarea fundamentald a Iui Young si colaboratorii,
disponibild in limba romana prin traducerea Claudiei Gageanu (2015), unde se evidentiaza faptul
ca terapia centratd pe scheme combina multiple tehnici pentru a modifica tiparele dezadaptative si
pentru a trata tulburarile emotionale si relationale complexe [117; 175].

In aceeasi notd, lucririle semnate de Simona Adam subliniazi ci celor 18 scheme propuse
de Young le sunt asociate emotii puternice care, odata activate de evenimente ce pun viata In
pericol, pot duce la stari acute de frica, tristete sau furie [94; 168].

Schema Therapy mentioneazd cd unii indivizi pot dezvolta modele disfunctionale de
credinte si perceptii inutile despre lume si despre ei insisi [ 168], ardtand ca aceste modele cognitive
dezadaptative timpurii stau la baza reactiilor psihologice care s-au dezvoltat de-a lungul existentei
noastre. Din aceasta perspectiva, schemele cognitive sunt impartite in domenii distincte, precum:
abandonarea/instabilitatea, neincrederea/abuzul, inhibitia emotionald, deficienta/rusinea,
izolarea/alienarea sociald, dependenta/incompetenta, vulnerabilitatea la vatdmare sau boala,
ingradirea/sinele nedezvoltat, esecul, indreptdtirea/grandiozitatea, autodisciplina insuficientd,
autocontrolul/subjugarea, cdutarea aprobarii, negativitatea/pesimismul, standardele implacabile si

punitivitatea. La adulti, aceste scheme cognitive dezadaptative precoce sunt declansate de
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evenimente care pun viata in pericol, cum ar fi diagnosticul unei boli grave, si pot duce la
dezvoltarea emotiilor precum frica, tristetea, furia sau rusinea [46; 18; 94].

In opinia noastra, ,,declansarea” descrisd de Young in cazul bolilor grave [46] reprezinta
momentul In care schema inceteaza sa mai fie o trasaturd de personalitate si devine o bariera in
calea supravietuirii. Analizdnd impactul diagnosticului de boald critica, sustinem ca acesta
functioneaza ca un ,test de stres” pentru arhitectura mentald: daca un pacient poseda o schema de
Instabilitate, el nu va procesa diagnosticul ca pe o problema medicala rezolvabila, ci ca pe o dovada
a prabusirii bazei de siguranta.

Consideram ca forta emotiilor descrise de Simona Adam [168] (furia sau tristetea acutd)
este direct proportionald cu gradul de validare pe care boala il aduce schemei latente. Din acest
motiv, stresul acut In ATI nu este doar o reactie la durere, ci o reactie la confirmarea celor mai
profunde temeri existentiale ale pacientului.

Vulnerabilitatea la stres, conceptualizata de Ingram & Luxton (2005) ca o susceptibilitate
cognitivd ce mediaza relatia dintre eveniment si simptom, explicd de ce manifestarea stresului acut
prezinta o variabilitate interindividuald atat de mare in mediul clinic al terapiei intensive [91].
Pentru pacientii a caror arhitecturd mentala include scheme rigide, stresul acut devine un cerc
vicios autointretinut: interpretarea distorsionatd a stimulilor (zgomotul aparaturii, imobilizarea)
activeazd schema de amenintare, care la rAndul ei amplifica stresul acut prin hiperactivarea axei
hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) [20; 58; 106].

Studiile lui Cuenca si Hall (2017) si Edwards (2021) subliniaza ca pacientii cu scheme
cognitive rigide si negative sunt mai predispusi la delirul de reanimare, episoadele depresive
reactive si instalarea ulterioara a tulburdrii de stres posttraumatic (PTSD) [58; 102; 107]. In opinia
noastra, aceasta ,,biologizare” a schemei reprezinta punctul critic al traumei in terapie intensiva.
Sustinem ca axa hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) nu reactioneazd la boala in sine ca
entitate biologica, ci la semnificatia de pericol iminent pe care schema de vulnerabilitate o atribuie
contextului. In absenta unei interventii de resemnificare, pacientul riméane blocat intr-o stare de
»alertd toxica”, unde cortizolul eliberat masiv nu mai serveste adaptarii, ci devine un agent de
eroziune a resurselor psihice, grabind instalarea stadiului de epuizare [20; 139]. Mai mult, la
pacientii cu dizabilitati sau limitari motorii severe, schemele de tip sunt o povara se suprapun peste
trauma imobilizarii, dubland intensitatea stresului acut si crescand riscul de disociere [8; 168].

Dimensiunea sistemica a vulnerabilitatii este nuantatd si de contextul relational; studiile
realizate de Lazar et al. (2022) si Beesley et al. (2018) evidentiaza ca stresul acut este alimentat
transversal de anxietatea rudelor sau de epuizarea personalului medical, schemele de abandon fiind

validate de izolare [50; 105]. Consideram ca, acest aspect este crucial: stresul in ATI nu este un
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fenomen izolat In mintea pacientului, ci un camp emotional partajat. Considerdm ca atunci cand
personalul medical este epuizat (burnout), interactiunile devin mecanice, ceea ce ,,valideaza”
schemele de deprivare emotionala sau izolare ale pacientului. Astfel, mediul spitalicesc nu este
doar decorul traumei, ci un agent activ care confirma cele mai sumbre asteptdri cognitive ale
individului [50; 105].

Legatura dintre aceste structuri profunde si simptomatologia clinica este mediata direct de
mecanismele de reglare cognitiv-emotionala. Garnefski, Kraaij si Spinhoven (2001), creatorii
chestionarului CERQ, sustin cd reglarea emotionalad reprezintd latura cognitivd a gestiondrii
informatiilor care induc emotii, fiind procesul prin care individul incearcd sa modifice trdirile
subiective [82]. In acest context, schemele cognitive dezadaptative functioneazi ca predictori
pentru alegerea strategiilor de reglare: prezenta schemelor disfunctionale tinde sa activeze strategii
de reglare negative (catastrofarea, ruminarea, autoblamarea), blocind accesul la strategii
adaptative (reevaluarea pozitivd). Analizdnd aceasta corelatie, sustinem cd chestionarul de coping
cognitiv-emotional CERQ nu mésoara doar niste stiluri de gandire, ci ,,vocea activa” a schemelor
in plina criza. In viziunea noastra, vulnerabilitatea descrisi de Young [162] se manifesta in timp
real prin modul in care pacientii utilizeaza aceste strategii pentru a procesa trauma sau boala critica
[72; 82]. Aceastd combinatie creste semnificativ riscul de manifestari clinice precum stresul acut
sever sau anxietatea generalizatd [33; 102] si poate afecta procesele fiziologice prin activarea axei
hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA)[20; 106]. In conditiile unei perceptii cognitive deformate,
reactia fiziologica devine patologicd, generand atacuri de panica, disociere si delir [20; 71; 102].
Astfel, stresul nu este criza, este un eveniment care declanseaza o reactie nespecifica de aparare a
organismului [143]. Holdevici (2006) subliniaza ca nivelul de stres acut depinde de congruenta
dintre schema cognitiva interna si realitatea externa perceputa, distorsiunile reflectand o organizare
internd profunda a psihicului care duce la vulnerabilitate accentuata [9]. Consideram ca inghetarea
pacientului intr-o realitate interna terifiantd dupa expunerea la un traumatism sever, precum boala
criticd care activeaza aceste scheme anterior latente, dupa cum mentioneaza Holdevici [9], este
punctul in care psihodrama trebuie sa intervind. Deoarece logica verbald este blocata de stresul
acut, tehnica simbolizarii i permite pacientului sa treaca de la rolul de victima pasiva a aparatelor
la cel de subiect activ al propriei recuperari [117; 175]. Cercetarile derulate de Brinza si Turcanu
(2021) atrag atentia ca lipsa unor strategii functionale de reglare emotionalda (CERQ) duce la
mentinerea unui nivel cronic de stres [30].

Aceastda dovada a generalizarii mecanismelor cognitive disfunctionale este vizibild si la
rudele pacientilor (Beesley et al., 2018) [50] si este exacerbatd de contextul de criza sanitar,

studiile realizate pe personalul medical (Lazar et al., 2022) confirma prevalenta simptomelor de
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anxietate si PTSD in randul echipei, presiune ce poate influenta indirect pacientii prin transfer
emotional [105]. Observatia subliniaza caracterul contagios al stresului acut in unitatile de primiri
urgente. Considerdm ca schemele de abandon ale pacientului sunt validate involuntar de un
personal medical aflat in burnout, care, prin distantare emotionald (ca mecanism de auto-protectie),
confirma pacientului perceptia de izolare/alienare sociala. Astfel, interventia psihologica trebuie
sa vizeze nu doar restructurarea cognitiva a individului, ci si securizarea relationald a intregului
sistem [20; 105].

Evaluarea acestor particularitati ale schemelor cognitive si ale stresului acut, realizata atat
prin chestionare (DASS-21R, STAI-Y1, STAI-Y2), cat si prin observarea comportamentului
nonverbal [33; 102], contribuie la dezvoltarea unor interventii psihologice personalizate centrate
pe reconectarea emotionald si siguranta relationala [30].

Desi termenul schema isi are radacinile in filosofia lui Kant (1781) [20], utilitatea sa
moderna este demonstratd de rolul central In mentinerea unor patologii complexe, inclusiv
tulburarea acutd de stres (Riso Lawrence) [130]. Potrivit lui Farrel si colaboratorii, aceasta
vulnerabilitate cognitiva explica de ce pacientii cu boli grave tind sd dezvolte stiri depresive si un
nivel ridicat de stres, modul in care un individ evalueaza o situatie critica fiind strict determinat de
aceste filtre mentale preexistente [77; 163; 144].

Analizand ansamblul acestor contributii teoretice, sustinem ca stresul acut in ATI nu este
un eveniment, ci un proces interpretativ. Daca boala critica este textul, schemele cognitive sunt
gramatica prin care pacientul traduce acest text.

In viziunea noastra, utilizarea scalelor STAI-Y si DASS-21R in paralel cu CERQ ne
permite sa vizualizam exact unde se produce ruptura: STAI-Y2 indica vulnerabilitatea structurald,
CERQ indica esecul procesarii, iar DASS-21R cuantifica rezultatul clinic al acestui esec
(anxietate, depresie, stres). Aceastd corelare metodologica este esentiald pentru a trece de la o
simpla descriere a simptomelor la o intelegere a mecanismului cauzal [23; 25; 26; 61; 130].

In concluzie, analiza situatiei in domeniul cercetirii demonstreazi ci studiul
particularitatilor schemelor cognitive este pilonul central in explicarea manifestarii stresului acut.
Fundamentarea teoreticd prezentatd justifica pe deplin alegerea instrumentelor de masura,
demonstrand cd acestea nu sunt independente, ci masoara etape diferite ale aceluiasi proces psihic:
vulnerabilitatea structurala (anxietatea ca trasatura - STAI-Y2), procesul de mediere cognitiva
(reglarea emotionald - CERQ) si rezultatul clinic imediat (stresul acut, anxietatea ca stare si

depresia - DASS-21R si STAI-Y1).
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Astfel, stresul acut este redefinit in prezenta teza ca un proces psihic activ si subiectiv, a
carui intensitate este direct proportionald cu gradul de disfunctionalitate al schemelor cognitive

activate de criza medicala [11; 12; 16; 30; 61; 130; 143].

1.2 Perspective teoretice si clinice in manifestarea stresului: de la modelele biologice la
specificul sectiei de terapie intensiva

Stresul reprezintd o reactie complexa a organismului la factori fizici, emotionali sau
mentali care creeazd o presiune sau o solicitare excesiva asupra individului. Aceasta reactie
implicd o serie de schimbari fiziologice, emotionale si comportamentale, care pot afecta atat
sanitatea fizica, cat si bunistarea psihologicd a unei persoane [11; 15; 106]. In lucrarea
fundamentald ,,Stress, appraisal, and coping” Lazarus, R.S., & Folkman, S., (1984) [106] arata
faptul ca pe termen scurt, stresul poate fi benefic, deoarece poate oferi o energie suplimentara si o
concentrare sporitd pentru a rezolva o problema sau a face fata unei situatii dificile. Acesta poate
stimula performanta si cresterea capacitatilor de adaptare. Totusi, atunci cand stresul devine cronic
si persista pe o perioada lunga de timp, poate avea consecinte negative asupra sanatatii fizice si
mentale. Efectele negative ale stresului cronic pot include epuizare fizicd si mentala, tulburari de
somn, scaderea sistemului imunitar, probleme de concentrare, anxietate, depresie si afectiuni fizice
precum boli de inima, afectiuni gastro-intestinale si tulburari ale sistemului endocrin. Este
important de mentionat cd stresul poate fi declansat de diversi factori, cum ar fi evenimente
traumatice, provocari profesionale, schimbari majore in viatd, relatii dificile sau probleme de
sandtate. Reactia de stres implicd o serie de modificari In organism pentru a face fata situatiei
percepute ca amenintatoare sau solicitantd. Aceste modificari pot include eliberarea hormonilor de
stres, cum ar fi adrenalina si cortizolul, cresterea ritmului cardiac si respiratiei, dilatarea pupilelor,
tensiunea musculara si cresterea vigilentei mentale [15; 106].

Perspectiva actuald asupra stresului este rezultatul unei convergente de idei stiintifice care
au evoluat de la fiziologie pura la psihologie clinica, fiind marcatd de contributiile lui Claude
Bernard, Walter B. Cannon si Hans Selye [85], asa cum subliniazd David S. Goldstein si Irvin J.
Kopin (2007) in eseul Evolutia conceptelor de stres. Punctul de plecare in studiul stresului este
reprezentat de lucrarile lui Claude Bernard, considerat parintele fiziologiei si fondatorul medicinet
experimentale, care a introdus conceptul fundamental de milieu intérieur (mediul intern),
argumentand ca stabilitatea vietii depinde de protejarea celulelor organismului fatd de variatiile
externe prin schimbari compensatorii continue. Aceastd viziune a fost ulterior rafinatd de Walter

B. Cannon, eminent fiziolog la Harvard Medical School. Acesta a pus bazele medicinei
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psihosomatice [126], aducand o contributie semnificativa in psihologie si medicind odatd cu
descoperirea raspunsului la stres 1n jurul anului 1915. El a studiat reactiile de combatere si adaptare
ale organismului in fata situatiilor de stres Incad din anii 1920 [3; 4; 28]. Efectudnd studii asupra
fenomenelor de reactivitate emotionald, acesta a pus pentru prima datd in evidentd reactiile
fiziologice ale organismului confruntat cu o stare de alerta intensa, care poate sa fie determinata
de panica (in urma constientizarii unui pericol iminent) sau de furie. A descoperit ca organismul
reactioneazd foarte intens la stari de alertd, printr-o serie de modificari psihofiziologice,
neurovegetative si endocrinologice, care se produc simultan sau aproape simultan, manifestandu-
se printr-un set complex de simptome, sindrom pe care 1-a numit reactia de panica [106; 126]. In
1932, Cannon, defineste raspunsul de lupta sau fuga mentionand ca apare atunci cand o persoand
experimenteaza emotii foarte puternice - in special cele asociate cu o amenintare perceputi. In
timpul raspunsului de lupta sau de fuga, apare o activare rapida a corpului, atat la nivelul sistemului
nervos simpatic, cat si a sistemului endocrin (Figura 1.1), care ajutd persoana sa fie pregatita sa
lupte sau sa fugd de amenintarea perceputa [106; 126], considerand raspunsul de lupta sau de fuga
ca fiind adaptativ, intru-cat le permite oamenilor sa se adapteze intern si extern la amenintarile din

mediul lor, iar astfel sa continue sa fie in viata si sd depaseasca amenintarea [22; 24].

l Pupils dilate }
Heart rate \
increases Y

Muscles tense
and
may tremble

Respiration quickens;
bronchial tubes dilate

( Perspiration begins )

Figura 1.1. Lupta sau fuga este un raspuns fiziologic la un factor de stres (Cannon,

1932)
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De asemenea, Walter B. Cannon a fost primul om de stiintd care a realizat un model
convingator al acestei interactiuni dintre psihic si corp, descriindu-l in cartea sa ,Intelepciunea
corpului” publicata in 1932, ideea centrald fiind aceea ca trupul are o ,,intelepciune” inerentd, care
constd intr-un sistem de automonitorizare si autoreglare extrem de sensibil, cu centrul in
hipotalamus, si care lucreazd constant pentru a mentine corpul intr-o stare optima de echilibru,
armonie si stabilitate. Aceasta stare optima, in care toate componentele si sistemele interactioneaza
corespunzator, a numit-o ~someostazie [126].

Dinamica de mentinere a echilibrului fiziologic este vizualizata in Figura 1.2, care detaliaza
modul in care hipotalamusul orchestreaza raspunsul la stres prin doua rute complementare,
asigurand adaptarea internd si supravietuirea individului in fata amenintarilor: calea SAM
(Sympathomedullary) - rdspunsul rapid pentru restabilirea echilibrului in situatii de urgenta (lupta
sau fugd), cu efect In pregatirea organismului pentru actiune prin cresterea ritmului cardiac si a
presiunii arteriale, producand adrenalina si axa HPA (hypothalamic-pituitary-adrenal) - rdspunsul
de durata pentru sustinerea homeostaziei in conditii de solicitare prelungita, cu efect iIn mobilizarea

energiei (glucozei) si reglarea sistemului imunitar, producand cortizol.
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Figura 1.2. Modelul homeostaziei (W. Cannon): Arhitectura neurobiologica de autoreglare

a mediului intern prin caile SAM si HPA
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Ulterior, endocrinologul canadian Hans Selye, recunoscut drept ,,parintele stresului” a fost
primul om de stiinta care a introdus termenul de stres in sens medical si stiintific [106; 149]. In
anii 1930, Selye a inceput sa studieze reactiile organismului la factorii de stres si a observat ca
indiferent de sursa stresului (fizicd, emotionald sau mentald), organismul raspunde intr-un mod
similar, printr-o serie de reactii fiziologice si hormonale. Hans Selye, a utilizat termenul de ,,stres”
pentru prima datd 1n anul 1936, in scrisoarea catre editorul revistei Nature, descriind manifestarile
cele mai stereotipe ale reactiei generale de alarma a organismului. Prima definitie pe care Selye a
dat-o stresului a fost ,raspunsul neuroendocrin nespecific al organismului’[149], concept
dezvoltat in articolul intitulat ,,A Syndrome Produced by Diverse Nocuous Agents” (,,Un sindrom
produs de diversi agenti nocivi”), unde a prezentat conceptul de ,,sindrom general de adaptare
(SGA)” [131]. Ulterior, in lucrare ,,Selye's guide to stress” (1980), acesta a diferentiat stresul acut
de raspunsul total la factorii de stres aplicati cronic, denumind aceasta din urma stare ,, sindrom de
adaptare generala”(Figura 1.3), care in literatura este cunoscut sub numele de Sindromul Selye
[139]. Raspunsul la stres este astfel structurat in trei faze: reactia de alarma (RA), stadiul de

rezistenta(SR) si stadiul de epuizare(SE)[138].
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Figura 1.3 Cele trei etape ale sindromului general de adaptare al lui Selye sunt prezentate

in acest grafic. Stresul prelungit duce in cele din urma la epuizare (Selye, 1936)

Procesul reflecta efortul individului de a mentine homeostazia prin rezistenta, inainte de a
deveni victima epuizdrii In fata agresorului. Astfel, stresul nu este un simplu termen psihologic,
ci, mai degraba este o stare coregraficd a evenimentelor si este Intdlnit de toti indivizii in timpul

unei perioade de boala [149].
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In opinia noastra, desi modelele lui Cannon si Selye sunt fundamentale, ele prezinti o
limitare majora in contextul terapiei intensive: ele presupun ca pacientul are posibilitatea fizica de
a lupta sau de a fugi. Sustinem ca stresul acut In reanimare este agravat tocmai de imposibilitatea
descarcarii motorii a acestui raspuns biologic. Pacientul critic trdieste un ,,raspuns de luptd sau
fugd” la nivel endocrin (cortizol crescut), dar este imobilizat fizic, fapt ce transforma energia
adaptativa intr-o agresiune internd asupra psihicului. Aceasta discrepanta intre activarea biologica
si paralizia fizicd constituie nucleul traumei psihice in terapie intensiva [15; 131].

Dincolo de modelele biologice universale, manifestarea stresului in contextul urgentei
medicale trebuie analizatd prin prisma teoriei interventiei in criza (Roberts, 2005; Caplan, 1964).
In aceasta viziune, stresul acut in terapie intensiva reprezinta o stare de ,,dezorganizare psihica” in
care echilibrul homeostatic este rupt, iar mecanismele de adaptare anterioare devin inoperante
[169]. Aceasta perspectiva fundamenteaza necesitatea unui protocol de stabilizare rapida, directiv
si focalizat pe resurse, esential in gestionarea starilor de criza specifice pacientilor internati in stare
critica [170].

Desi in abordarile clasice ale stresului se poate apela la oricare dintre conceptele
mentionate anterior (Cannon, Selye), acestea descriu stresul ca pe un raspuns biologic universal si
automat [85]. Totusi, pentru a explica dinamica stresului acut si variabilitatea reactiilor individuale
- motivul pentru care pacienti aflati in conditii medicale identice reactioneaza emotional diferit,
literatura contemporana utilizeaza cu precadere modelul tranzactional al stresului si al coping-ului
elaborat de Richard Lazarus si Susan Folkman (1984) [106]. Modelul tranzactional marcheaza o
schimbare de paradigma, definind stresul nu ca un stimul sau ca un raspuns, ci ca o tranzactie
specifica intre persoand si mediu. In aceastd viziune, stresul apare doar atunci cand un eveniment
este evaluat cognitiv de catre individ ca fiind solicitant sau periculos. Conform acestui model,
copingul rezida in efortul desfasurat la nivel cognitiv, fiziologic si comportamental pentru a reduce
sau minimiza/elimina/stapani/tolera solicitarile interne sau externe in contextul tranzactiei
persoana - mediu, solicitari care depasesc resursele sau posibilitatile reale personale (Folkman et
al. 1986), manifestarea stresului fiind mediata de doud procese esentiale: 1). Evaluarea primara:
momentul in care pacientul analizeaza semnificatia stimulului (ex: Este periculos?); 2). Evaluarea
secundard: momentul in care individul isi estimeaza resursele de coping (ex: Pot face fata?).
Consideram ca aici intervine rolul crucial al schemelor cognitive (Young). Sustinem ca@ schemele
dezadaptative (precum vulnerabilitatea la rdu sau neajutorarea) actioneazd ca niste lentile
deformatoare care viciaza ambele etape: amplificd amenintarea perceputa si minimizeaza resursele
de coping. Astfel, scopul descrierii simptomelor de stres acut in lucrarea de fata nu este doar unul

taxonomic, ci unul explicativ: simptomele clinice (anxietatea, depresia, stresul) sunt indicatorii
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vizibili ai esecului acestui proces de evaluare cognitiva [106; 162]. Astfel, modelul tranzactional
al lui Lazarus oferd mecanismul explicativ pentru modul in care vulnerabilitatea cognitiva a
pacientului (schemele) viciaza evaluarea resurselor, transformand stresul fiziologic intr-o stare de
dezorganizare psihica (Roberts, 2005; Caplan, 1964) [169; 170], tranzactia intre persoand si mediu
fiind mediata nu doar de procese cognitive individuale, ci si de dinamica sistemului in care se afla
pacientul si de semnificatia atribuitd stimulilor, aspect confirmat si de psihoterapia scurta
strategica (modelul de la Palo Alto; Watzlawick et al., 1967 [158]. In terapie intensiva, unde stresul
este amplificat de izolare, tehnica de reincadrare/resemnificare (reframing) devine un instrument
teoretic central: ea permite transmutarea semnificatiei simptomelor si a mediului clinic de la
perceptia de ,,amenintare” la cea de resursa/securitate, oferind o alternativa strategica la evaluarile
cognitive distorsionate.

In contextul prezentei cercetiri, acest model face legatura intre schemele cognitive si starea
clinicd a pacientului. Sustinem ca schemele cognitive dezadaptative (Young) functioneaza ca filtre
care viciaza ambele etape ale evaludrii: amplificd perceptia amenintdrii (evaluarea primara) si
minimizeaza perceptia resurselor proprii (evaluarea secundard). Ca urmare a acestui proces de
evaluare distorsionat, stresul acut nu se manifestd ca o stare unici, ci multidimensional. In
concordantd cu modelul tranzactional si perspectiva lui Lovibond si Lovibond (1995),
operationalizam manifestarea stresului acut in trei dimensiuni distincte, dar corelate, masurabile
prin scala DASS-21R: anxietatea - reflecta faza de hiperactivare fiziologicd si raspunsul la
amenintare; depresia - reflectd prabusirea resurselor de coping si aparitia deznadejdii in fata
pierderii controlului; stresul (tensiunea) - reflectd starea de agitatie, dificultatea de relaxare si
efortul adaptativ cronicizat Tn mediul ATI. Aceasta structurd este completatd de utilizarea
instrumentului STAI-Y (State-Trait Anxiety Inventory), care permite distinctia intre anxietatea ca
stare (reactia tranzitorie la stresul din sectia ATI) si anxietatea ca trasaturd (predispozitia
constitutionala a pacientului).

Aceastd manifestare multidimensionald este congruenta cu definitia lui Golu M. (2007)
[7], care descrie conceptul de stres psihic ca disconfortul psihologic resimtit ca urmare a perturbaii
alchimiei, adica a echilibrului psihic interior, sub actiunea unor factori stresori endogeni sau
exogeni, caracterizat printr-o stare de tensiune, incordare sau disconfort, determinatd de agenti
afectogeni cu semnificatie negativa, de frustrare sau reprimare a unor stari de motivatie (trebuinte,
dorinte, aspiratii) de dificultatea sau imposibilitatea rezolvarii unor probleme [174].

Din perspectiva psihologiei generale, stresul acut este definit ca o reactie rapida si intensa
a organismului la un eveniment perceput ca amenintator, implicaind o mobilizare sistemicad a

functiilor psihice si fiziologice. Aceasta reactie se caracterizeaza prin activarea sistemului nervos
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simpatic si eliberarea hormonilor de stres, precum cortizolul si adrenalina [15; 106], avand scopul
initial de adaptare si supravietuire. Totusi, in contextul medicinei critice, definitia de lucru propusa
in prezenta cercetare priveste stresul acut ca pe o stare de ruptura traumatica a echilibrului psihic,
declansatd de iminenta mortii si de depersonalizarea indusd de mediul ATI. Aceastd experienta
transcende raspunsul biologic tranzitoriu, manifestindu-se prin prabusirea mecanismelor de
coping si activarea schemelor cognitive dezadaptative, procese care impiedica integrarea coerenta

a experientei de boala si pot conduce la configurarea Tulburarii de stres acut (TSA).

Conform standardelor DSM-5 [38], tulburarea de stres acut reflecta modul in care functiile
psihice (cognitia, afectivitatea si vointa) se reorganizeaza sub presiunea traumei intr-o fereastra
temporald de 3 pana la 30 de zile de la evenimentul critic. Spre deosebire de stresul acut cotidian,
tulburarea de stres acut implicd simptome semnificativ mai severe, grupate in cinci categorii:
intruziune, dispozitie negativa, disociere, evitare si excitatie [106; 170]. Pentru a indeplini criteriile
de diagnostic pentru tulburarea de stres acut, DSM-5 (p. 280-281) specifica urmatoarele [106],
[38; 76; 170]:

A. Experienta sau expunerea la un eveniment traumatic (ex. amenintare la adresa vietii, vatdmare

fizica grava, violenta sexuald).

B. Prezenta a cel putin noud din urmatoarele simptome timp de cel putin trei zile si pand la

maximum sase saptdmani dupa eveniment:

Simptome intruzive:

1. Intruziuni sau amintiri recurente, involuntare si neplacute despre eveniment.

2. Vise recurente despre eveniment.

3. Reactii disociative (ex. flashback-uri) in care individul simte sau actioneaza ca si cum
evenimentul traumatic s-ar repeta (astfel de reactii pot aparea sub forma unui cuantum de
intensitate, expresia cea mai grava fiind pierderea totala a constientizarii mediului Tnconjurator).

4. Disconfort psihologic intens sau prelungit ori reactii fiziologice marcate, ca raspuns la stimuli
interni sau externi care simbolizeaza sau seamana cu un aspect din evenimentul traumatic.

Dispozitie negativa:

5. Incapacitate persistentd de a resimti emotii pozitive (incapacitate de a resimti bucurie,
satisfactie sau sentimente de iubire).

Simptome disociative:

6. O percepere alterata a realitatii mediului Inconjurdtor sau a propriei persoane (ex. individul se

vede din perspectiva altuia, este dezorientat, are senzatia ca timpul trece Incet).
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7. Incapacitatea de a rememora un aspect important al evenimentului traumatic (tipic din cauza
amneziei disociative si nu din cauza altor factori cum ar fi un traumatism cranian, consumul de
alcool sau droguri).

Simptome de evitare:

8. Eforturi pentru a evita amintirile, gindurile sau sentimentele neplacute despre evenimentul
traumatic sau strans asociate cu acestea.

9. Eforturi pentru a evita factoriii externi ce reamintesc evenimentul traumatic (persoane, locuri,
conversatii, activitati, obiecte, situatii), care starnesc amintiri, ganduri sau sentimente neplacute
despre evenimentul traumatic sau strans legate de acestea.

Tulburari de excitatie:

10. Tulburari ale somnului (ex. dificultati de a adormi sau de a raimane adormit, somn agitat).

11. Comportament iritabil si rdbufniri de furie (declansat de provocari minime sau in absenta
provocarii), exprimate in mod tipic prin agresiune fizica sau verbala directionata cdtre oameni
sau obiecte.

12. Stare de alerta crescuta (ex. hipervigilentd).

13. Dificultati de concentrare.

14. Raspuns exagerat de tresarire.

C. Durata perturbdrilor (simptomele de la Criteriul B) este de minimum 3 zile si maxim o luna

dupa expunerea la trauma.

Noti: In mod tipic, simptomele apar imediat dupa trauma, dar este necesara persistenta lor cel

putin 3 zile si cel mult o lund pentru a intruni criteriile tulburarii.

D. Perturbarea cauzeazad disconfort sau deficit semnificativ clinic in sfera sociald, profesionala

sau sau alte domenii importante de functionare.

E. Perturbarea nu poate fi atribuita efectelor fiziologice ale unei substante (ex. medicamente sau

alcool) sau altei afectiuni medicale (ex. traumatism cerebral usor) si nu poate fi explicatd mai bine

prin tulburarea psihotica de scurta durata.

Distinctia intre tulburarea de stres acut (TSA) si tulburarea de stres post-traumatic
(PTSD) este esentiala sub aspect clinic: in timp ce tulburarea de stres acut descrie reactia acutd
imediatd, tulburarea de stres post-traumatic este confirmatd doar dacd simptomatologia
persistd peste o lund de la trauma initiala [169]. Tulburarea de stres acut serveste frecvent ca un
predictor major pentru tulburarea de stres post-traumatic, acesta din urma incluzand suplimentar
simptome depresive, sentimente de izolare si modificari negative ale imaginii de sine [55; 169].

Spre deosebire de abordarea taxonomica a DSM-5, Psihodrama (Moreno, 1946) oferad o

perspectiva experientiala, definind stresul acut in terapie intensiva ca o blocare a spontaneitatii si
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a capacitdtii de actiune a eului [117; 175]. Deoarece pacientul critic nu se poate exprima prin
miscare, consideram ca procesele descrise de DSM-5 (precum intruziunea si disocierea) sunt
incercari disperate ale eului fragmentat de a procesa o realitate de neacceptat. In viziunea noastra,
utilizarea tehnicilor de actiune simbolica la patul bolnavului, precum dublul (verbalizarea trairilor
nespuse ale pacientului de catre terapeut) sau solilocviul (dialogul interior rostit cu voce tare pentru
a exterioriza gandurile ascunse), pentru a permite un catharsis emotional necesar si reda
pacientului un sentiment de control simbolic asupra propriei realitati fragmentate, prevenind astfel
cronicizarea traumei in tulburare de stres post-traumatic [117; 175].

In concluzie, manifestarea stresului acut la pacientul critic este un fenomen
multidimensional, unde reactia biologica de alarma este mediata si amplificata de filtrele cognitive
preexistente. Definirea stresului in prezenta cercetare transcende astfel simplul raspuns fiziologic,
fiind privit ca un proces interpretativ activ, a carui gestionare necesita o abordare integrata, de la

stabilizarea neurovegetativa la resemnificarea simbolica a traumei.

1.3 Aspecte psihologice asociate pacientilor spitalizati in Sectia Clinica Anestezie si Terapie
Intensiva

Spitalizarea in Sectia Clinica Anestezie si Terapie Intensiva reprezintd una dintre cele mai
stresante experiente medicale, intrucat pacientii internati aici sunt, de regula, in stare critica, izolati
de familie si supusi unor interventii medicale invazive. Acestia pot prezenta o serie de simptome
cognitive, emotionale si comportamentale de intensitate si frecventd variabile, in functie de
severitatea bolii, durata internarii, factorii individuali si mediului de terapie intensiva in sine [29;
93; 117; 168; 175]. In acest context, este esentiala diferentierea clinica intre tulburarea de stres
acut (TSA) si tulburarea de stres posttraumatic (PTSD).

In timp ce tulburarea de stres acut (TSA) se manifesti in fereastra imediata de 3 pana la 30
de zile de la evenimentul traumatic (perioada spitalizarii in ATI), diagnosticul de tulburarea de
stres posttraumatic (PTSD) este rezervat cazurilor in care simptomatologia persistd peste o luna
de la trauma initiald [33; 92]. Descrierea detaliata a acestor simptome in prezenta lucrare nu are
doar un scop taxonomic, ci unul pronostic. Sustinem cd identificarea precoce a indicatorilor de
stres acut (precum disocierea sau hipervigilenta) permite clinicianului s@ identifice ,,punctul de
rupturd” al eului Tnainte ca acesta s se cristalizeze intr-o structurd post-traumatica rigida. Astfel,
simptomul nu este doar o manifestare a bolii, ci un semnal de alarma privind esecul mecanismelor
de autoreglare, iar interventia psihologicd timpurie vizeaza gestionarea tabloului de stres acut

pentru a preveni cronicizarea acestuia sub forma PTSD-ului [127; 175].
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Simptomele cognitive includ alterdri ale atentiei, memoriei si procesdrii informatiilor,
afectand semnificativ functiile executive. Hopkins si colaboratorii (2005) au constatat persistenta
acestora chiar si la doi ani post-externare [62]. Aceste deficite pot fi atribuite sedarii, delirului sau
hipoxemiei [33; 74]. In acest context, tulburarile cognitive comune includ [115; 117; 160; 175]:
Delirul - caracterizat prin confuzie, dezorientare, tulburari de atentie si de gandire. Pacientii pot
prezenta halucinatii, iluzii si fluctuatii rapide ale starii de constientd, putand afecta negativ
rezultatele pacientului [33;135]. Este una dintre cele mai frecvente complicatii cognitive acute si
este asociat cu un risc crescut de morbiditate si mortalitate, dar si cu un impact negativ asupra
functionarii cognitive pe termen lung [123].

Dificultati de atentie si concentrare - probleme in mentinerea atentiei si concentrarii, in special in
mediul agitat si stresant al unitatii de terapie intensiva, care pot afecta capacitatea pacientului de a
interactiona cu mediul si cu membrii echipei medicale [117;175].

Deficit de memorie - dificultdti in amintirea evenimentelor recente, informatii sau instructiuni,
ceea ce le poate afecta capacitatea de a se implica in deciziile referitoare la tratament si de a
participa la activitdti de reabilitare [53;117;175].

Dificultati in gandirea abstracta si in rezolvarea de probleme - probleme in abordarea sarcinilor
care necesitd gandire abstracta, planificare si rezolvare de probleme complexe, care pot afecta
Tulburari de perceptie - halucinatii sau iluzii, care le pot afecta modul in care percep si
interpreteaza informatiile senzoriale din mediul inconjurator [101].

Disfunctie executiva - dificultiti in planificarea, organizarea, luarea deciziilor si rezolvarea de
probleme complexe, care le pot afecta abilitatea de a-si gestiona sarcinile de zi cu zi si de a reveni
la nivelul anterior de functionare cognitiva [101]. Din perspectiva psihodramei (Moreno, 1946),
aceste fragmentdri cognitive reprezinti, o pierdere a ,rolului de sine” stabil. Intr-un mediu
depersonalizant precum terapia intensiva, pacientul isi pierde capacitatea de a mai fi ,,regizorul”
propriei vieti. Consideram cd interventia prin tehnici de ancorare in realitate si dublu actioneaza
ca un suport extern pentru functiile executive prabusite, ajutdnd pacientul sd reasambleze
fragmentele de identitate si sd dea un sens coerent stimulilor senzoriali distorsionati [117; 175].
Tulburari de limbaj si comunicare - dificultdti In exprimarea verbald si ntelegerea mesajelor
echipei medicale [160].

Deficit de Invatare si adaptare - dificultdti in procesul de invatare si adaptare la noile situatii si
recdpatarea independentei functionale [160].

Tulburari de orientare spatiald si temporala - confuzie privind locul, timpul si ordinea cronologica

a evenimentelor [160].
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Probleme in procesul de luare a deciziilor - afectarea capacitatii pacientului de a lua decizii
rationale si bine fundamentate, dificultati in evaluarea informatiilor, in analizarea optiunilor si in
identificarea consecintelor posibile [160].

Dificultati in controlul emotional - fluctuatii ale stérii de spirit, dificultdti in controlul emotiilor si

in adaptarea la situatii stresante [160].

Simptomele emotionale ale pacientilor spitalizati la terapie intensiva sunt rezultatul
stresului psihologic si al izolarii sociale, manifestandu-se prin tablouri clinice complexe [117;
175]. Acestea includ:

Stresul acut - reactie intensa la traume, marcata de neliniste, insomnie, cosmaruri, hipervigilenta,
flashback-uri si agitatie psihomotorie [117; 175].

Anxietate, frica si neliniste - ingrijorare constantd legatd de prognosticul medical si incertitudinea
viitorului [92; 117; 137; 175].

Iritabilitate si agitatie - reactivitate exagerata la stimuli externi si dificultati majore de relaxare
[117; 127; 175].

Labilitate emotionala - fluctuatii rapide ale starii de spirit, inclusiv plans sau ras necontrolat [117;
120; 175].

Furie, frustrare si tristete - reactii la pierderea independentei, autonomiei si la limitarile fizice
impuse de boald [117; 127; 137; 175].

Vinovitie si rusine - sentimente legate de dependenta de Ingrijirea altora si incapacitatea de a-si
indeplini rolurile anterioare [117; 127; 175].

Simptome somatice - palpitatii, tensiune musculara, greata si disconfort abdominal, ca raspuns
fiziologic la stresul emotional [33; 127].

Tulburari de somn si apatie - somn fragmentat si pierderea interesului pentru viata, contribuind la
epuizarea generala [33; 92; 117; 127; 175].

Evitare si retragere sociald - diminuarea interactiunilor ca strategie disfunctionala de gestionare a
anxietatii [86; 96].

Conform modelului de la Palo Alto (Watzlawick et al., 1967), teama si retragerea sociala
reprezintd ,,solutii incercate” de pacient pentru a gestiona o realitate coplesitoare. Sustinem ca
agitatia psihomotorie si simptomele somatice pot fi abordate prin resemnificare (reframing).
Aceasta presupune transformarea perceptiei asupra tehnologiei medicale din instrumente de
invazie in aliati tehnologici care sustin functiile vitale pentru a permite recuperarea. Aceasta
schimbare de perspectivd reduce reactivitatea axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA),

facilitand tranzitia de la agitatie la cooperare clinica [158; 159].
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Simptomele comportamentale la pacientii in stare criticd pot varia in functie de conditia
individuala a pacientului si de stresul si traumele asociate terapiei intensive. lata cateva simptome
comportamentale care pot aparea la acesti pacienti [117; 175]:

Agitatie si agresivitate - agitatie psihomotorie crescutd, manifestatd prin miscédri necontrolate,
incercdri de a se smulge de pe aparatele medicale sau de a Indeparta personalul medical,
agresivitate verbala sau fizica fata de personalul medical [124; 140].

Retragere sociala - reducerea interactiunilor sociale, pentru ei poate sa fie dificil sa se conecteze
cu cei din jur si s participe la conversatii sau activitati sociale [40].

Comportament de evitare sau rezistenta la ingrijire - rezistenta la ingrijirea personala sau medicala,
refuzand sd primeascd anumite tratamente sau sd coopereze cu personalul medical, datorita
anxietatii, fricii sau a dorintei de a avea control asupra deciziilor si propriului corp [118].

In viziunea noastrd, aceste comportamente nu sunt semne de ,neconformare”, ci
manifestari clinice ale activarii schemelor cognitive rigide. La pacientii in stare criticd, aceste
scheme functioneaza ca modele inflexibile care conditioneaza reactia la mediul de terapie intensiva
[5; 8]. Suferinta psihologica acutd, marcatd de neputintd, se traduce biologic prin activarea axei
hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) [159].

Cea mai frecventa problema de sanatate mintala in descrierea unei game largi de simptome
si experiente din viata interioara este suferinta psihologica fiind asociata cu simptome de depresie
(pierderea interesului, frustrare si tristete), anxietate (neliniste) si stres psithologic acut, care pot
duce la schimbarea sentimentelor si comportamentului unei persoane intr-un mod negativ [67].
Aceasta, poate duce la simptome fizice (insomnie, dureri de cap) si poate avea efecte adverse, chiar
si 1n relatiile interumane [67].

Cercetari recente In teoria emotiilor aratd cd schemele emotionale (conceptualizarea si
convingerile individuale despre emotii) joacd un rol crucial in dirijarea proceselor emotionale
[120]. Teoria schemelor emotionale este un model cognitiv social care aratd convingerile de baza
despre emotii si procesele emotionale si ghideaza natura raspunsurilor cuiva la experientele
emotionale [8]. La pacientii in stare criticd, schemele cognitive rigide functioneaza ca modele
inflexibile de interpretare a informatiilor, conditionand reactia la evenimentele din terapia
intensiva [7]. Aceste structuri rigide contribuie la perpetuarea anxietatii, depresiei si a stresului
psihologic acut, amplificand temerile legate de prognostic si experienta spitalizarii [116].
Abordarea acestor scheme este esentiald pentru configurarea unui sprijin psihologic adecvat in
contextul clinic al terapiei intensive [153].

Literatura de specialitate evidentiaza ca spitalizarea la terapie intensiva genereaza reactii

psihologice intense cu risc de evolutie spre sindromul post-terapie intensiva (PICS) [23; 25; 102].
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Biologic, stresul acut este mediat de axa hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenala (HPA),
responsabild de reglarea raspunsului neuroendocrin [159]. Pacientii raporteaza frecvent
vulnerabilitate extrema si pierderea controlului [176], frica de mediul spitalicesc fiind strans legata
de particularitatile psihoemotionale individuale [165]. Nivelul de stres psihogen resimtit
influenteaza critic adaptarea, manifestarile clinice variind de la variante hipokinetice (stupoare
disociativa) la cele hiperkinetice (agitatie pronuntatd) [34].

Manifestérile psihologice sunt conditionate si de factori culturali, barierele lingvistice
exacerband izolarea emotionala [152], fapt ce impune adaptarea interventiilor la particularitatile
identitare ale pacientului [26].

In paralel, incarcitura emotionald afecteazd profund familiile, in special in contextul
dondrii de organe, unde procesarea informatiei despre moartea cerebrald este ingreunatd de soc,
durere si teama de mutilare [28; 128; 141]. Membrii familiei parcurg etape de la negare la
acceptare, proces intensificat de imprevizibilitatea traumei [66; 150].

Scopul descrierii acestui evantai de simptome este de a demonstra cad stresul acut la
pacientii spitalizati la terapie intensiva este un fenomen multidimensional. Evaluarea integrata a
dimensiunilor cognitive, emotionale si comportamentale permite trecerea de la o medicina a
organului bolnav la o medicind a persoanei in criza. Identificarea acestor indicatori prin scalele
CERQ, DASS-21R si STAI-Y fundamenteaza necesitatea unui suport psihologic specializat care

sd diminueze riscul de evolutie spre sindromul post-terapie intensiva (PICS) [23; 25; 102; 153].

1.4 Relatia dintre particularititile schemelor cognitive, operationalizate prin strategiile de
coping cognitiv-emotional si stresul acut la pacientii internati de urgenta

In arhitectura psihologicd a pacientului confruntat cu iminenta mortii si cu mediul
tehnologizat al terapiei intensive, schemele cognitive dezadaptative timpurii reprezinta structuri
mnezice si perceptive rigide care predetermind modalitatea de procesare a traumei medicale.
Aceste scheme sunt tipare mentale profunde, formate in copilarie, care functioneaza ca filtre prin
care indivizii percep si reactioneaza la situatiile critice de viata [162; 168].

Este imperativd distinctia intre schema cognitiva, care reprezintd vulnerabilitatea
structurald latentd (un dat interior preexistent traumei) si mecanismele de coping cognitiv-
emotional, care reprezintd procesul activ si dinamic de rispuns la stresorul prezent. In timp ce
schema constituie lentila prin care realitatea este distorsionatd (ex: schema de vulnerabilitate la
rau), copingul (evaluat prin chestionarul de coping cognitiv-emotional CERQ) constituie efortul

cognitiv de a gestiona incarcdtura emotionala rezultata (ex: strategia de catastrofare). Astfel,
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schema este cauza distala, in timp ce copingul este mediatorul proximal care genereaza
manifestarea clinica a stresului acut.

In contextul spitalizarii de urgentd, aceste structuri joacd un rol esential in medierea
raspunsului la stresul acut, definit ca o reactie emotionald intensa, cu manifestari fiziologice si
psihologice, la un eveniment perceput ca amenintator [139]. Conform lui Selye (1976), acest tip
de stres este alimentat de perceptia pericolului iminent, de durerea fizica si de pierderea controlului
asupra propriei integritati [139].

Din punct de vedere neurobiologic, aceastd perceptiec a pericolului activeaza axa
Hipotalamo-Hipofizo-Suprarenald (HPA), mecanismul central de raspuns la stres al organismului.
Asa cum este ilustrat in Figura 1.4, activarea acestui sistem determind o cascadd hormonala ce
culmineazd cu eliberarea cortizolului, mentinand pacientul intr-o stare de alerta fiziologica

prelungitd, care epuizeaza resursele de adaptare ale eului [159].

HYPOTHALAMIC

PITUITARY

| ADRENAL
AXIS

- Pituitary gland
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to stress and regulates digestion,
the immune system, mood and
emotions, sexuality, etc.

STRESS RESPONSE

Glucocorticoid
(cortisol)

Figura 1.4 Mecanismul de activare a axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) sub

influenta stresorilor psihologici
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Acesti factori neurobiologici sunt amplificati considerabil de mediul tehnologizat si
adesea schemele de vulnerabilitate sau neajutorare preexistente ale pacientului. Totusi, in
contextul rigurozitdtii metodologice a prezentei teze, sustinem ca aceste scheme nu produc stresul
acut In mod direct, ci prin intermediul unui proces dinamic de operationalizare in strategii de
coping cognitiv-emotional.

Aceasta distinctie este fundamentald pentru intelegerea tabloului clinic, deoarece schema
constituie dispozitia structurald sau vulnerabilitatea latentd, in timp ce strategiile de reglare
cognitiv-emotionale, evaluate prin instrumentul CERQ, constituie procesul activ prin care stresul
este gestionat, amplificat sau cronicizat [106; 168]. Relatia dintre aceste dimensiuni este una de
cauzalitate mediata, unde strategiile de coping functioneaza ca un mecanism de transmisie intre
convingerile profunde si simptomatologia manifesta (DASS-21R). De pilda, pacientii care prezinta
o prevalenta a schemelor din domeniul deconectarii si respingerii, precum abandonul sau
neincrederea, traiesc experienta spitalizarii la terapie intensiva ca pe o validare a lipsei de siguranta
fundamentale. In cazul acestora, operationalizarea schemei se realizeaza printr-o corelatie pozitiva
semnificativd cu strategiile de blamare a celorlalti si ruminare [118; 167]. Pacientul, suspectand
erori medicale sau intentii ostile din partea personalului, isi focalizeaza resursele cognitive pe
monitorizarea obsesiva a mediului, fapt ce Tmpiedica procesul de acceptare adaptativa si mentine
o stare de hipervigilentd epuizantd [85; 116]. Aceastd dinamicd se traduce clinic prin scoruri
ridicate la subscala de tensiune si prin simptome de intruziune specifice tulburarii de stres acut,
blocand ,,rolul de sine” securizat si conducand la o fragmentare a eului care necesitd interventie
prin tehnica dublului pentru restabilirea coerentei psihice [117; 175].

O importantd deosebitd in contextul bolii critice o detine domeniul autonomiei si
performantei deficitare, unde schemele de vulnerabilitate la rau sau boald si dependenta sunt
activate direct de pierderea integritdtii fizice. Aici, mecanismul de operationalizare prin copingul
cognitiv este marcat de o corelatie robustd cu strategia de catastrofare. Pacientul nu doar
proceseaza prezenta durerii sau a dispneei, ci, prin filtrul schemei, le atribuie o semnificatie
terminald iminentd, ignorand orice indicator de progres medical [163]. Aceastd constelatie
cognitiva este responsabila pentru scorurile extreme la anxietatea ca stare (STAI-Y 1), mentinand
axa hipotalamo-hipofizo-suprarenaliana (HPA) intr-o stare de hipersensibilitate patologica. Din
punct de vedere clinic, catastrofarea functioneaza ca un potentiator neurobiologic al suferintei,
intarziind stabilizarea hemodinamica si crescand riscul de evolutie spre sindromul post-terapie

intensiva [80; 110; 159].
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In paralel, schemele de subjugare si sacrificiu de sine, specifice domeniului orientirii catre
ceilalti, genereaza un profil de pacient aparent cooperant, dar a cérui suferintd internalizata este
adesea subestimati de echipa medicala. In aceste cazuri, stresul acut este operationalizat prin
autoblamare si o acceptare resemnata, pacientul percepand boala ca pe o povara impusa celorlalti
[70; 127]. Desi manifestarile de agitatie psithomotorie pot fi reduse, acesti subiecti inregistreaza
scoruri alarmante la subscala de depresie a instrumentului DASS-21R. Lipsa exteriorizarii trairilor
negative, definita in psihodrama ca un blocaj al spontaneitatii, impune utilizarea unor tehnici de
actiune simbolica la patul bolnavului pentru a facilita un catharsis emotional salvator si pentru a
preveni prabusirea eului in apatie [117; 120; 175]. Mai mult, rigiditatea indusa de schemele de
negativism, pesimism sau standarde implacabile blocheaza accesul la strategii adaptative esentiale,
cum ar fi reevaluarea pozitiva sau punerea in perspectiva. Un pacient captiv in scheme de vigilenta
excesivd va utiliza ruminarea ca strategie dominantd, focalizandu-se exclusiv pe riscurile
tratamentului sau pe pierderea controlului asupra propriei vieti [116]. Aceastd incapacitate de
flexibilizare cognitiva determina un stres psihologic acut persistent, caracterizat prin dificultati de
relaxare si insomnie de hipervigilenta, factori care predispun la configurarea ulterioara a tulburarii
de stres post-traumatic [51; 55; 169]. Sinteza acestor corelatii demonstreaza cd strategiile de
reglare cognitiv-emotionald transformd convingerile negative latente in simptome clinice,
validand astfel necesitatea unei interventii psihologice focalizate pe recalibrarea proceselor de
reglare.

Din perspectiva neuropsihologica, acest proces de operationalizare este exacerbat de
vulnerabilitatea functiilor executive In mediul terapiei intensive. Alterarile atentiel, memoriei si
procesarii informatiilor, adesea atribuite sedarii, delirului sau hipoxemiei, fragilizeaza capacitatea
pacientului de a utiliza strategii de coping adaptative, precum planificarea sau reevaluarea pozitiva
[33; 62; 74]. Delirul, caracterizat prin confuzie si fluctuatii ale starii de constientd, actioneaza ca
un catalizator pentru activarea schemelor de vulnerabilitate, transformand mediul spitalicesc intr-
un spatiu de persecutie simbolicd [123; 135]. In aceste momente de ruptura traumatici, pacientul
isi pierde rolul de regizor al propriei vieti, devenind victima unei disfunctii executive care 1i
afecteaza capacitatea de a lua decizii rationale si de a-si gestiona emotiile coplesitoare [7;101;115;
173;175].

Problematica stresului acut transcende experienta individuald a pacientului, extinzandu-se
profund asupra sistemului familial, unde Incarcdtura emotionald este amplificatd de
imprevizibilitatea traumei si de fragilitatea sperantei. In contextul donirii de organe, procesarea
informatiei despre moartea cerebrala este adesea ingreunatd de soc, durere si teama de mutilare,

membrii familiei parcurgand etape succesive de la negare la acceptare [21; 66; 128; 141]. Aceasta
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dinamica familiala reactioneaza 1n oglinda cu schemele de pierdere si abandon, generand un stres
colectiv ce impune o asistentd psihologica integratid. Evaluarea acestor dimensiuni permite
elaborarea unui suport ce diminueaza anxietatea si optimizeazd comunicarea cu personalul
medical, facilitdnd luarea unor decizii rationale iIn momente de crizd maxima [150; 153].

Din perspectiva modelului de la Palo Alto (Watzlawick et al., 1967), mediul ATI
actioneaza ca un context declansator care transforma schemele latente in realitati subiective
absolute. Pacientul nu doar are o schema, ci incepe si comunice cu mediul prin prisma ei. In acest
punct, stresul acut devine un produs al solutiilor incercate disfunctionale: cu cat pacientul incearca
sa controleze mediul, prin hipervigilentd, cu atat se simte mai amenintat. Interventia strategica prin
resemnificare (reframing) vizeaza tocmai intreruperea acestui circuit, oferind o noua interpretare
stimulilor care activeaza schema [158]. Interpretarea stresorilor este dictata de schemele cognitive
preexistente: de exemplu, neincrederea/abuzul poate genera o perceptie ostila asupra personalului
medical, in timp ce autodepasirea poate duce la subraportarea durerii, periclitind diagnosticul
[167]. Rigiditatea acestor modele alimenteaza simptomele de anxietate, depresie si stres acut,
amplificand temerile legate de prognostic [97; 116] si impunand interventii personalizate pentru
flexibilizarea interpretarilor [51]. Relatia scheme-stres este mediatd de reglarea emotionala:
utilizarea catastrofdrii sau a rumindrii intensifica stresul resimtit si prelungeste recuperarea prin
exagerarea severitatii starii [80]. Astfel de pacienti manifestd raspunsuri intense la durere si o
compliantd scazutd la tratament [110].

Conform modelului teoretic al lui Jeffrey Young, schema de vulnerabilitate la pericole
determina pacientul sa interpreteze simptomele fizice minore ca semne ale unei catastrofe
iminente, declansand un rispuns neurovegetativ de stres acut [163]. In mod similar, subiectii cu
scheme de neajutorare sau abandon percep spitalizarea ca pe o pierdere totald a controlului,
activind mecanisme de tip /upta sau fugi (Beck et al., 2016). Aceasta stare de disperare afecteaza
comunicarea cu echipa medicala si complianta terapeutica [45]. Activarea mecanismelor de tip
lupta sau fuga in conditiile imobilizarii la pat creeazd un paradox fiziologic: organismul este
pregatit pentru actiune, dar corpul este captiv. Aceasta rupturad alimenteaza trauma si se manifesta
clinic prin agitatie psihomotorie - o incercare dezadaptativd a organismului de a descérca
tensiunea internd - si prin insomnie, care reflectd starea de hipervigilentd indusa de schemele de
vulnerabilitate. Aceste manifestari, alaturi de palpitatii si tensiune musculard, nu sunt doar
simptome izolate, ci indicatori ai unui stres acut sever care blocheaza resursele de refacere ale
pacientului.

Aplicand principiile psihodramei (Moreno, 1946), stresul acut este privit ca o prabusire a

spontaneitatii in fata rigiditatii schemei. Prin tehnica dublului, terapeutul poate actiona ca o
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extensie a eului pacientului, verbalizand strigatul de lupta sau fuga neexprimat, permitand astfel
descarcarea tensiunii si reducerea hiperactivarii neurovegetative, restabilind un sentiment minim
de control si autonomie simbolicd [117; 175].

Alte strategii dezadaptative, precum autoculpabilizarea, pot reduce motivatia pentru
recuperare prin instalarea sentimentului de inutilitate [70], in timp ce blamarea altora genereaza
conflicte cu personalul medical si neincredere in schema de tratament [118]. Aceste strategii rigide
sunt predictori semnificativi pentru un nivel crescut de stres acut, influentand decisiv traiectoria
medicald a pacientului internat de urgenta.

Sintetizdnd argumentatia prezentatd, cercetarea de fatd propune un model teoretic de tip

cauzal-explicativ, menit sa surprindd dinamica dintre structurile cognitive de profunzime si
raspunsul adaptativ imediat in context critic:
- variabila independentd (predictorul fundamental) este reprezentata de particularitatile schemelor
cognitive dezadaptative timpurii (vulnerabilitatea structurald). Acest concept se fundamenteaza pe
teoria lui Young (1990, 2003), care postuleaza ca aceste scheme actioneaza ca matrici rigide de
procesare a experientelor de viata, fiind activate de stresori majori precum boala critica [162; 168].
- variabila mediatoare (factor intermediar) este reprezentatd de strategiile de coping cognitiv-
emotional (evaluate prin CERQ).

Conform modelului tranzactional al stresului propus de Lazarus si Folkman (1984), relatia

dintre o structura cognitivd si simptom este mediatd de evaluare si adaptare [106]. Acest
»intermediar” reprezintd veriga procesuald definitd de Garnefski si Kraaij (2006) ca fiind
mecanismul prin care individul gestioneaza constient sarcina emotionald a traumei [62; 163].
- variabila dependenta (rezultatul clinic) este reprezentatd de manifestarea stresului acut,
operationalizat multidimensional prin triada anxietate-depresie-stres, conform modelului tripartit
al lui Lovibond si Lovibond (1995) integrat in instrumentul DASS-21R [110] si prin dinamica
anxietdtii ca stare, fundamentata pe teoria lui Spielberger (1983) si masurata prin chestionarul
STAI- Y1 [153].

Utilizarea scalei STAI - Y2 (anxietatea ca trasaturd) permite, de asemenea, evidentierea
predispozitiei anxioase care adesea acompaniazd schemele de vulnerabilitate.

Modul in care schema latenta este operationalizata prin strategii precum catastrofarea sau
ruminarea determind, in final, intensitatea suferintei psihice.

Acest flux logic, de la structura cognitiva la mediatorul procesual si la output-ul
simptomatic, ofera rigoarea necesara testarii ipotezelor in cadrul demersului empiric
fundamentéand ipoteza ca intensitatea suferintei in terapie intensivd nu este doar o reactie la boala,

ci rezultatul modului in care schemele latente viciaza procesarea traumei.
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1.5.  Concluzii la Capitolul 1

Analiza teoretica a literaturii de specialitate evidentiaza faptul ca spitalizarea in unitatile
de terapie intensivad reprezintd un eveniment cu potential traumatic major, a carui gestionare
depéseste resursele de adaptare biologica si psihologica standard ale individului. Examinarea
lucrarilor care au cercetat particularitatile schemelor cognitive, mecanismele de coping cognitiv-
emotional si manifestarile stresului acut in diverse contexte, a permis formularea urmatoarelor
concluzii:
1. Schemele cognitive reprezintd structuri mentale profunde de organizare a realitatii care
influenteaza semnificativ perceptia si reactia la stres. Modelele mentale si experientele anterioare
ale pacientilor actioneaza ca precursori ai reactiei la stres, impunand evaluarea acestora inaintea
oricarei asistente psihologice.
2. Stresul reprezintd un construct multidimensional ce depaseste reactia fiziologica de alarma,
fiind definit de interactiunea dinamicd dintre evaluarea cognitivd a amenintdrii si resursele de
coping disponibile. Astfel, raspunsul la boala este dependent de structura psihica a pacientului.
3. Impactul traumatic specific mediului de terapie intensiva, marcat de depersonalizare,
invazivitatea procedurilor si pierderea autonomiei, poate dezintegra mecanismele adaptative,
generand reactii disociative sau anxioase ce marcheazd trecerea de la stresul fiziologic la
Tulburarea de stres acut (TSA), diagnosticul precoce fiind vital pentru prevenirea cronicizarii sub
forma Tulburarii de stres posttraumatic (PTSD).
4. Interconexiunea dintre schemele cognitive si strategiile de reglare cognitiv-emotionala mediaza
direct modul in care pacientii percep mediul terapeutic, fundamentand ipoteza conform careia un
suport psihologic centrat pe flexibilizarea mecanismelor de coping poate reduce severitatea
manifestdrilor de anxietate si depresie, diminuand totodata riscul aparitiei Sindromului postterapie
intensiva (PICS).
5. Complexitatea raspunsului psiho-somatic justifica necesitatea unui management mixt, medical
si psihologic, unde identificarea structurilor cognitive rigide si dezadaptative permite aplicarea
tehnicilor de resemnificare si a metodelor psihodramatice pentru a facilita descarcarea tensiunii
emotionale si a optimiza complianta la tratament.
6. Sinteza teoretica a caracteristicilor stresului acut fundamenteaza necesitatea explorarii empirice
a interactiunii dintre perceptiile de profunzime (schemele cognitive) si mecanismele de adaptare
(coping) ale pacientilor. Aceastd fundamentare teoreticd constituie premisa obligatorie pentru

testarea ipotezelor cercetarii in cadrul demersului experimental ce urmeaza.
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2. ANALIZA EMPIRICA A PARTICULARITATILOR SCHEMELOR
COGNITIVE SI MANIFESTAREA STRESULUI ACUT LA PACIENTII
SPITALIZATI iN UNITATILE DE TERAPIE INTENSIVA

2.1. Design-ul demersului psihodiagnostic

Acest capitol dedicat exclusiv cercetarii de constatare, se axeaza pe o analizd aprofundata,
atat cantitativa, cat si calitativa, a relatiei dintre activarea schemelor cognitive dezadaptative si
manifestarea stresului acut la pacientii internati in Sectia Clinica ATI a SCJU Targu Mures.
Aceasta sectiune a studiului valorifica un cadru teoretic psihologic expus in capitolul 1 al lucrarii,
integrand totodata metode de psihodiagnostic riguroase, cu scopul de a investiga si de a intelege
mai nuantat si mai aprofundat modul in care mediul critic, caracterizat de incertitudine si
dependentd, determind manifestari de stres acut care cresc semnificativ riscul de dezvoltare a unei
tulburdri de stres posttraumatic [118; 156], influentdnd perceptia amenintirii prin prisma
structurilor mentale ale pacientului [162] si exacerband vulnerabilitatea sub presiunea unui context
perceput ca necontrolabil [156].

Scopul demersului empiric constd in identificarea si analiza aprofundata a relatiei dintre
schemele cognitive si manifestarile stresului acut la pacientii internati in Sectia Clinica Anestezie
si Terapie Intensiva a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Targu Mures. in vederea atingerii
acestui scop al cercetarii si pentru a oferi o perspectiva cuprinzatoare asupra fenomenului studiat,
cercetarea utilizeazd un design mixt, integrand metode calitative si cantitative, care permit
surprinderea complexitatii interactiunii dintre structurile cognitive dezadaptative si stresul acut.

Obiectivele cercetarii de constatare au fost:

1. Elaborarea unei strategii de psihodiagnostic pentru identificarea schemelor cognitive
predominante la pacientii internati in terapie intensiva si corelarea acestora cu intensitatea stresului
acut si a manifestarilor asociate de anxietate si depresie.

2. Determinarea relatiilor de interdependentd (analizd corelationald) intre schemele cognitive
dezadaptative (operationalizate prin strategii precum catastrofarea, ruminarea, auto-
culpabilizarea) si intensitatea manifestarilor emotionale de tip stres, anxietate si depresie.

3. Analiza valorii predictive a schemelor cognitive dezadaptative asupra severitatii manifestarilor
stresului acut, pentru a identifica mecanismele cognitive care catalizeaza raspunsul traumatic in
mediul de terapie intensiva.

4. Evaluarea impactului variabilelor moderatoare (factori socio-demografici: varsta, sex, mediul
de rezidentd, nivelul studiilor si factori clinici: tipul diagnosticului, durata spitalizarii) asupra
activarii schemelor cognitive si asupra severitatii tabloului clinic general.

In acord cu scopul si obiectivele cercetarii, am formulat urmitoarea ipotezi generali:
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Prevalenta manifestarilor stresului acut la pacientii internati In Sectia Clinica ATI este
influentatd semnificativ de rigiditatea schemelor cognitive, de nivelul de anxietate, depresie si
stres si de aplicarea unor interventii psihologice specifice, care pot contribui la reducerea
simptomatologiei si cresterea compliantei la tratament.

Ipoteza generala a permis inaintarea urmatoarelor ipoteze specifice:

1. Presupunem existenta unor corelatii pozitive semnificative intre utilizarea schemelor cognitive
dezadaptative (catastrofarea, ruminarea, auto-culpabilizarea) si intensitatea simptomatologiei de
stres, anxietate ca stare stare si depresie la pacientii internati la terapie intensiva.

2. Presupunem cd@ pacientii internati in Sectia Clinicd ATI care prezintd scheme cognitive
dezadaptative si anxietate medie sau ridicatd ca trasdtura sunt mai predispusi la dezvoltarea unui
nivel crescut al stresului acut.

3. Presupunem cd schemele cognitive de tipul catastrofdrii si rumindrii constituie predictori
semnificativi ai intensitatii stresului acut, explicind o proportie importantd din varianta
simptomatologiei clinice.

Pentru a investiga variabilele vizate Tn experimentul de constatare, am selectat o combinatie
de metode cantitative si calitative:

Metode cantitative: cercetarea a inclus un demers cantitativ riguros, avand ca obiectiv
identificarea tiparelor cognitive predominante si modul in care acestea influenteaza nivelurile de
stres, anxietate si depresie, utilizand instrumente validate stiintific in randul pacientilor spitalizati
in ATL

Pentru a asigura validitatea si fidelitatea evaluarii psihologice, au fost utilizate urmatoarele
instrumente psihometrice standardizate:

Chestionarul de evaluare a schemelor cognitive:

Chestionarul de coping cognitiv-emotional (Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire - CERQ) [81], (4nexa 1), elaborat de catre Nadia Garnefski, Vivian Kraaij, philil
Spinhoven, Leiderdorp, The Netherlands: DATEC, 2002, tradus in limba roméana de catre
Alexandra Copaciu, adaptat si standardizat pe populatia din Roméania - Cluj- Napoca: Editura
ASCR, 2010 cu licenta de utilizare pentru psiholog Suciaghi Mariana, cu seria CQ, Nr. 0768 /
26.04.2023 - este un chestionar multidimensional, construit pentru a identifica strategiile de coping
cognitiv-emotional, pe care o persoana le foloseste dupa ce a trait anumite evenimente sau situatii
negative si poate fi folosit pentru a evalua schemele cognitive legate de reglarea emotiilor in situatii
de stres ale adultilor si adolescentilor Incepand cu varsta 12 ani. Ca si beneficicii, chestionarul
CERQ se refera in mod exclusiv la ce gandeste o persoand atunci cand se confrunta cu o experienta

negativa si este coplesita de emotii, face distinctia intre ceea ce gandeste si ceea ce face o persoana
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atunci cand se confruntd cu o experientd de viatd negativa sau traumatica si identifica strategii
disfunctionale de coping cognitiv-emotional, contribuind la corectarea lor in cadrul unor programe
de dezvoltare personald. Strategiile de coping cognitiv sunt definite ca strategii cognitive de reglare
a emotiilor, ceea ce presupune reglarea cognitiva a raspunsurilor emotionale la evenimentele care
au ca si consecinta agravarea emotiilor individuale. Chestionarul CERQ include 36 itemi, impartiti
proportional pe cele 9 scale, astfel incat fiecare subscala CERQ contine cate 4 itemi si masoara
frecventa utilizarii anumitor strategii de coping [81; 171]: auto-culpabilizare (gandurile prin care
dam vina pe propria persoand pentru ceea ce s-a intamplat), acceptare (gandurile prin care ne
resemndm pentru ce s-a Intamplat), ruminare (ne gandim in continuu la sentimentele si ideile
asociate evenimentului negativ), refocalizare pozitiva ( ne gandim la lucruri placute si nu la
evenimentul negativ), refocalizare pe planificare (ne gandim la pasii pe care i1 vom urma pentru
a ne confrunta cu evenimentul), reevaluare pozitiva (ne gandim sa atribuim o semnificatie pozitiva
evenimentului negativ, in termenii unei dezvoltari personale), punerea in perspectiva (gandurile
prin care minimalizdm gravitatea evenimentului, atunci cand il compardm cu alte evenimente),
catastrofare (accentuam 1n mod explicit teroarea provocatd de eveniment), culpabilizarea
celorlalti (ne gandim sa dam vina pe ceilalti pentru cele intdmplate), clasificate in strategii
adaptative (acceptare, refocalizare pozitiva, refocalizare pe planificare, reevaluare pozitivad) si
dezadaptative (auto - culpabilizare, ruminare, catastrofare, culpabilizarea celorlalti).

In ceea ce priveste cotarea si interpretarea CERQ, cand raspunde la intrebdri, fiecare
persoand indicd, pe o scald de cinci puncte, in ce masura foloseste anumite strategii de coping
cognitiv: 1 punct - apropape niciodata, 2 puncte - uneori, 3 puncte - de obicei, 4 puncte - adesea,
5 puncte - apropape intotdeauna. Se calculeaza suma celor patru itemi inclusi intr-o scald, care
poate sa varieze de la 4 (strategia de coping cognitiv nu este folosita niciodatd) la 20 (strategia de
coping cognitiv este folosita des). Pentru a putea efectua scorarea, dintre cei 4 itemi ai unei scale,
nu poate lipsi raspunsul la mai mult de un item. In acest caz, scorul lipsa este inlocuit cu media
celorlalte trei scoruri si, astfel, chiar daca o valoare este absenta, se poate obtine un scor al scalei
cu o valoare intre 4 si 20. In cercetirile efectuate cu CERQ [81] scorurile brute sunt transformate
in cote T, iar procentele corespunzatoare pot fi exprimate in stanine. Interpretarea profilului
psihologic s-a realizat prin raportarea scorurilor brute la etaloanele standardizate, unde valorile
foarte ridicate (scor 12-20, T>62, stanine 8-9) si ridicate (scor 11, T=58-62, stanina 7) indica o
prezentd accentuata a trasaturilor investigate, in timp ce scorurile peste medie (9-10, T=53-58,
stanina 6) si medii (7-8, T=48-53, stanina 5) preced palierele inferioare reprezentate de scorurile
sub medie (6, T=43-48, stanina 4), scazute (5, T=39-43, stanina 3) si foarte scazute (sub 4, T<38,

stanine 1-2).
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In cazul tuturor scalelor CERQ este valabil urmatorul aspect: cu cat scorul este mai mare
la 0o anumita subscald, cu atit persoana utilizeaza in mai mare masurd acea strategie de coping
cognitiv. Studiile empirice privind utilizarea CERQ evidentiaza ca strategiile dezadaptative
(ruminarea, catastrofarea, autoculpabilizarea) sunt predictori ai psihopatologiei, in timp ce
mecanismele adaptative (reevaluarea si refocalizarea pozitivd) constituie resurse esentiale in
interventie. Astfel, identificarea acestor factori de risc si de protectie devine prioritara in preventia
si tratamentul tulburarilor emotionale [81; 171].

Chestionare de evaluare a nivelului de anxietate, depresie si stres:

Scalele de depresie, anxietate si stres (Depression Anxiety Stress Scales - DASS-21R (4nexa
2), elaborat de catre S.H.Lovibond si P.F.Lovibond, School of Psychology, Sydney, Australia,
1995, tradus in limba romana de catre Alexandra Copaciu, adaptat si standardizat pe populatia din
Romania - Cluj-Napoca: Editura ASCR, 2011[109; 178], achizitionat de catre psiholog Suciaghi
Mariana de la Cognitrom SRL, cu seria CO23, Nr. 20315 /07.07.2023 - aceste scale sunt utilizate
pentru a evalua severitatea simptomelor centrale ale depresiei, anxietatii si stresului, punand accent
mai degraba pe stari emotionale negative decat pe trasaturi. Versiunea in limba romand a
Chestionarului DASS-21R are 21 de itemi, Impartiti in mod egal pe 3 scale, cate 7 itemi pentru
fiecare scala - anxietate, depresie, stres si a primit acronimul DASS-21R, fiind construit pentru a
evalua mai degraba starile decat trasaturile. Cu toate acestea, trebuie mentionat faptul cd DASS-
21R nu se foloseste pentru evaluarea starii emotionale de moment (adica, nu masoard cum se simte
subiectul acum), intrucat unii itemi se refera la experiente si situatii din afara contextului de testare.
Trebuie mentionat faptul ca persoanele cu depresie clinicd, anxietate §i stres pot sd manifeste §i
simptome suplimentare, care tind sd fie comune pentru doud sau pentru toate cele trei conditii
vizate, simptome cum ar fi: tulburdri de somn sau de apetit si tulburdri de naturd sexuala.
Capacitatea de discriminare Intre cele trei stari relationate de depresie, anxietate si stres este utila
cercetatorilor care sunt preocupati de natura, etiologia si mecanismele tulburdrilor emotionale.
Scala de depresie evalueaza disforia, devalorizarea vietii, pierderea sperantei, pierderea
interesului, anhedonia, autodeprecierea si inactivitatea (itemii: 3,5,10,13,16,17,21).
Scala de anxietate evalueaza activarea sistemului nervos autonom, anxietatea situationala,
experienta subiectiva a starii de anxietate, efectele musculo-scheletare (itemii: 2,4,7,9,15,19,20).
Scala de stres evalueaza dificultatea de a te relaxa, caracteristica de a deveni cu usurinta suparat/
agitat/ iritabil/ hiper-reactiv si nerabdator (itemii:1,6,8,11,12,14,18).

Persoanele testate sunt rugate sda evalueze pe o scard de 4 puncte, de la 0 la 3, pe
dimensiunea frecventa/severitate, intensitatea la care au simtit pe parcursul ultimei saptamani

fiecare stare (0 - nu mi s-a potrivit, 1- mi s-a potrivit intr-o oarecare masura sau din cand in cand,
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2- mi s-a potrivit destul de mult sau de des, 3 - mi s-a potrivit foarte mult sau aproape tot timpul).
Pentru fiecare din scalele DASS-21R se obtine scorul total prin Tnsumarea scorurilor celor 7 itemi
corespunzatori fiecarei scale, totalul obtinut pe fiecare scald inmultindu-se cu 2 pentru a fi
echivalentul versiunii DASS-42. Cu céat scorul este mai mare, cu atit este mai ridicat nivelul
constructului masurat de scala (depresie, anxietate sau stres). Nici una din scale nu prezinta itemi
cotati invers. De obicei, scorurile scalelor DASS-21R se interpreteaza prin raportarea la mediile si
abaterile standard din etaloane. Scorul brut obtinut la o scald de o persoana, se inmulteste cu 2 si
se transforma in cota z, corespunzatoare scalei respective si se evalueaza nivelul de severitate [109;
172]. Evaluarea severitatii simptomatologiei prin scala DASS-21R a fost realizatd pe un
continuum stabilit in functie de cotele Z si centile, pornind de la nivelul normal (Z<0,5; centile 0-
70: scoruri 0-9 depresie, 0-7 anxietate, 0-14 stres), trecand prin pragurile usor (z<1,0; 10-13
depresie, 8-9 anxietate, 15-18 stres) si moderat (z<2,0; 14-20 depresie, 10-14 anxietate, 19-25
stres), pana la nivelurile sever (z<3,0; 21-27 depresie, 15-19 anxietate, 26-33 stres) si extrem de
sever (z>3,0; centile 98-100: scoruri peste 28 depresie, 20 anxietate si 34 stres.

Inventarele de masurare a anxietatii ca stare (STAI-Y1) si trasatura (STAI-Y2), State -Trait
Anxiety Inventory Y- Form, Spielberg [146] (dnexa 3 si Anexa 4), cu licenta de utilizare pentru
psiholog Suciaghi Mariana, cu seria MN-00004887/ 2015-12-08 - sunt alcatuite din 2 scale de
autoevaluare pentru masurarea a doud concepte distincte privind anxietatea: anxietatea ca stare
(STAI -Y 1-stare) si anxietatea ca trasatura (STAI - Y 2-trasaturd). Scala (Y2-trasaturd) consta din
20 de descrieri pe baza carora oamenii exprimd modul in care se simt ei in general. Scala (Y-
stare) constd de asemenea, din 20 de descrieri, dar instructiunile cer subiectilor sd indice modul in
care ei se simt la un moment dat. Cercetatorii pot utiliza (Y 1- stare) pentru a determina nivelurile
actuale ale starilor de anxietate, induse prin proceduri experimentale stresante sau ca un indice al
nivelului de autocontrol (doive level), asa cum a fost numit acest concept de Hull (1943) si Spense
(1958). S-a demonstrat ca scorurile la scala (Y1- stare) cresc in urma variatelor tipuri de stres si
descresc in urma antrenamentului de relaxare (relaxation training). Scala (Y2 - trasaturd) ofera
posibilitatea depistarii inclinatiilor anxiogene. Scala (Y 1- stare) este un indicator bun al nivelului
de anxietate tranzitorie resimtitd de clienti §i pacienti in consiliere, psihoterapie, terapie
comportamentald sau in domeniul psihiatric. Ea poate fi de asemenea, utilizata pentru a masura
schimbarile de intensitate ale starii anxiogene care apar in aceste situatii. Acest instrument este util
in evaluarea raspunsurilor emotionale si a starii psihologice ale pacientului in perioada internarii
in ATI, oferind o imagine clara asupra nivelului de anxietate care poate fi influentat de perceptiile

si schemele cognitive.
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Scorurile posibile pentru STAI-Y variaza de la un scor minim de 20 de puncte la un scor
maxim de 80, in ambele subscale STAI-Y 1-stare si STAI-Y2-trasatura. Subiectii raspund la fiecare
item a STAI evaluand ei insisi pe o scald cu 4 puncte. Cele patru categorii pentru scala STAI-Y1-
stare sunt: 1) deloc, 2) putin, 3) destul, 4) foarte mult. Categoriile pentru scala STAI-Y2-trasastura
sunt: 1) aproape niciodata, 2) cateodata, 3) adeseori, 4) aproape totdeauna.

Itemii cotati invers in subscalele STAI-Y sunt: Scala STAI-Y1-stare: 1,2, 5,8, 10, 11, 15, 16, 19,
20. Scala STAI-Y2- trasatura: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19.

Interpretarea scorurilor brute obtinute la inventarul STAI-Y s-a realizat conform
urmatoarelor praguri valorice: intre 20-35 puncte (anxietate minima), 36-50 puncte (anxietate
medie), 51-65 puncte (anxietate ridicatd) si 66-80 puncte (anxietate foarte ridicatd), aceste repere
fiind raportate la etaloanele orientative care detaliazd mediile si abaterile standard pentru
anxietatea ca stare si trasaturd, diferentiate pe sexe (femei: stare M=41,39, SD=8,30; trasatura
M=42,11, SD=7,04; barbati: stare M=40,38, SD=7,2; trasatura M=40,16, SD=8,33).

Metode calitative: pentru a completa datele cantitative cu o intelegere subiectiva si
contextuald a trdirilor emotionale, am recurs si la o abordare calitativa complementara.

Principalele metode au fost:

Interviul clinic semi-structurat - este un instrument care ofera in primul rand informatii
despre datele demografice si clinice ale pacientului (Anexa 5)si mai multe informatii asupra
felului de a gandi a pacientului, a registrului de functionare si a mecanismelor de aparare, fapt care
oferd o analizd a profilurilor psihoemotionale si constituirea esantioanelor experimentale pentru
programul formativ [4; 5] (Anexa 6). Prezinta utilitate in evaluarea schemelor cognitive si a
stresului acut la pacientii din Sectia Clinicd ATI. Prin discutii cu pacientii care ofera informatii
despre gandurile, sentimentele si comportamentele lor se pot identifica modalitatile acestora de a
face fata stresului acut si schemele cognitive care stau la baza acestora. Prin intermediul
interviului, psihologul poate intelege mai bine modul in care pacientul gandeste, simte si
actioneaza, ceea ce poate ajuta la dezvoltarea unui plan de tratament eficient [46].

Aceastd metodd a permis surprinderea experientelor subiective, a perceptiilor si a
mecanismelor personale de adaptare a pacientilor la stresul acut generat de internarea la ATI.
Interviurile au fost transcrise integral si analizate prin metoda analizei de continut tematic, care
a permis identificarea unor tipare recurente in raspunsurile pacientilor. Raspunsurile au fost
codificate printr-o abordare mixta, deductiva si inductiva si grupate in sapte teme majore, fiecare
reflectand o dimensiune semnificativd a experientei pacientilor, relevantd pentru intelegerea
perceptiei stresului acut si a schemelor cognitive asociate. Desi analiza este calitativa, frecventa

aparitiei fiecdrei teme a fost notata pentru a evidentia consistenta trairilor intre participanti.
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Codificarea datelor realizata prin abordarea mixta:
Deductiva, utilizand ca baza conceptele teoretice relevante (scheme cognitive, stres acut, coping);
Inductiva, prin identificarea temelor emergente direct din datele transcrise.

Temele principale identificate pentru analiza calitativa au fost codificate (4nexa 7):
Tema 1 - perceptia vulnerabilitatii si pierderea controlului
Tema 2 - reactii emotionale dominante
Tema 3 - scheme cognitive disfunctionale
Tema 4 - strategii pozitive de coping
Tema 5 - strategii negative de coping
Tema 6 - calitatea sprijinului social si medical perceput
Tema 7 - nevoi psihologice exprimate.

Pentru a evidentia consistenta temelor, a fost realizatd o cuantificare simplificatd, prin

raportarea frecventei fiecarei teme si sensului psihologic al continutului la numarul total de
interviuri (N = 100). Astfel, analiza calitativd ofera nu doar profunzime interpretativa, ci si o

orientare cantitativa privind prevalenta perceptiilor exprimate.

Observatia clinica:

In timpul interactiunilor cu pacientul, atat inainte, ct si pe durata aplicarii testelor psihologice
st dupd administarea acestora, au fost inregistrate observatii privind:

- comportamentul nonverbal al pacientilor (mimica, gesturi, pozitia corpului, tonul vocii);

- manifestarile emotionale spontane (expresiile emotionale, semne de anxietate, tensiune, ezitari,
retrageri sau comentarii verbale legate de itemii testati, precum si exprimari spontane de frica,
neputinta, negare);

- interactiunea pacientului cu personalul medical si raspunsul la contextul spitalizarii la terapie
intensiva.

Observatiile clinice au fost inregistrate in Fisa de observatie psihologica clinica (Anexa 8) si
au fost utilizate In triangularea datelor, pentru a completa si valida informatiile obtinute prin
interviul clinic semi-structurat si prin metodele cantitative. Prin integrarea observatiei clinice, s-a
reusit obtinerea unei perspective mai profunde asupra trdirilor emotionale, a tiparelor
comportamentale si a resurselor psihologice utilizate de pacienti in contextul spitalizarii la terapie
intensiva. De asemenea, evaluarea comportamentului nonverbal si a interactiunii sociale poate
ajuta la identificarea schemelor cognitive disfunctionale si la dezvoltarea unor strategii de

interventie adecvate pentru pacienti.
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2.1.1. Organizarea si desfasurarea cercetarii schemelor cognitive si a stresului acut
la pacientii internati la terapie intensiva

Elaborarea demersului de cercetare si implementarea acestuia a avut loc in perioada 2022-
2025, in cadrul Sectiei Clinice ATI a SCJU Targu Mures. Selectarea pacientilor, evaluarea
psihologicd, interventia psihologica si reevaluarea psihologicd a pacientilor a fost realizata in
cadrul obligatiunilor de serviciu, de catre doctoranda, angajata ca psiholog clinician principal in
Sectia Clinicd ATI a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Targu - Mures.

Aspecte etice: pentru derularea studiului de cercetare in cadrul Sectiei Clinice Anestezie
si Terapie intensiva, a Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Targu Mures, s-a obtinut aprobarea
Comisiei de Eticd a spitalului. Subiectii au fost informati exhaustiv cu privire la procedura si
instrumentele de evaluare, scopul utilizarii datelor, precum si asupra caracterului confidential si a
limitelor acestuia. Totodata, pacientilor li s-a adus la cunostintd posibilitatea utilizarii datelor in
studii viitoare vizadnd optimizarea asistentei psihologice in terapie intensiva, garantandu-se
anonimatul deplin prin imposibilitatea asocierii identitatii cu raspunsurile furnizate. Gestionarea
si stocarea securizatd a bazei de date revin psihologului clinician principal Suciaghi Mariana,
angajatd a Sectiei Clinice Anestezie si Terapie Intensiva, a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Targu Mures, anumite rezultate fiind anonimizate sau generalizate pentru a respecta riguros
exigentele etice si normele de protectie a datelor cu caracter personal.

Descrierea esantionului cercetarii: pentru a raspunde rigorilor cercetdrii si a asigura
validitatea acesteia a fost selectat un esantion eterogen de 100 pacienti adulti, internati In Sectia
Clinica Anestezie si Terapie Intensivd a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Targu Mures, care
indeplinesc criteriile de incluziune si excluziune (Anexa 9):

Criterii de includere in studiu: a) pacientii au fost internati in Sectia Clinica ATI a SCJU
Targu -Mures; b)pacientii sunt constienti si cooperanti in momentul evaludrii; ¢) pacientii nu sunt
sub efectul sedativelor in momentul interviului; d) pacientii nu prezintd deteriorari cognitive
majore care sa influenteze fiabilitatea raspunsurilor; e) pacientii au oferit consimtdmant informat
pentru participare; f) subiectilor le-au fost aplicate o baterie de tehnici psihodiagnostice identice.

Criterii de excludere din studiu: nu am inclus in cercetare pacientii care nu prezentau stare
de constientd, erau sedati sau prezentau deteriorari cognitive severe care ar putea compromite
validitatea raspunsurilor.

Dupa exprimarea consimtamantului informat, participantii au fost evaluati individual in
intervale adecvate din punct de vedere clinic, pentru a evita interferenta cu tratamentul sau
investigatiile medicale. In paralel cu aplicarea testelor psihologice, au fost colectate printr-un ghid

standardizat si datele demografice si clinice relevante (Anexa 5): a) varsta peste 18 ani; b) genul
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feminin si masculin; ¢) mediul de rezidenta: urban sau rural; d) nivelul studiilor: gimnazial, scoala
profesionald, liceu, studii superioare; e) tipul de diagnostic: acut sau cronic; f) tipul de interventie
medicala: chirurgical sau nechirurgical.

Pentru prezenta cercetare, am evaluat psihologic un numar de 100 pacienti, care s-au
incadrat in criteriile enuntate mai sus. Dintre acestia, 33 sunt de gen feminin si 67 sunt de gen
masculin, 49 sunt din mediul urban, iar 51 sunt din mediul rural, 17 pacienti (18-30 ani), 21 (31-
45 ani), 28 (46-60 ani), 27 (61-75 ani) si 7 (peste 75 ani), 19 au studii gimaziale, 19 au studii
profesionale, 38 au studii liceale, iar 24 au studii superioare, 65 prezintd afectini acute, iar 35
prezinta afectiuni cronice, 77 au necesitat interventii chirurgicale, iar 23 nu au necesitat interventii

chirurgicale. Distributia acestora este detaliata in Figura 2.1:

Grup de studiu

(100 subiecti)
Diagnostic Diagnostic
acut cronic
(65 subiecti) (35 subiecti)

Interventie Interventie Interventie Interventie
chirurgicz’llﬁ nechirurgicali chirurgicala nechirurgicala
(53 subiecti) (12 subiecti) (24 subiecti) (11 subiecti)

14 39 ; 8 11 ls 4 femei 7

femei barbati 4 femei barbati LU R barbati

Figura 2.1 Componenta grupului de subiecti evaluati pe parcursul anului 2022-2025

Etapele cercetarii:
Selectia pacientilor - selectarea pacientilor in primele 24 de ore de la internarea in Sectia Clinica
ATI, pe baza criteriilor de includere si excludere in studiu.
Aplicarea instrumentelor psihometrice cantitative -chestionarele au fost aplicate individual, de
catre doctoranda, psiholog clinician principal, angajatd a Sectiei Clinice ATI a SCJU Targu Mures.
Realizarea interviului semi-structurat - pentru componenta calitativa.
Procesarea datelor - analiza rezultatelor s-a realizat utilizand metode statistice avansate pentru a

identifica corelatiile semnificative intre variabile.
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Implementarea interventiei psihologice - pentru un subgrup de pacienti selectati.
Reevaluarea post-interventie - repetarea testelor psihologice (fara aplicarea scalei STAI-Y2 -
trasatura).

Analiza integrata a datelor cantitative si calitative.

2.2. Prezentarea si interpretarea rezultatelor cercetarii cantitative

In acest subcapitol este prezentata analiza si interpretarea cantitativa a rezultatelor obtinute
in urma evaludrii psihologice a pacientilor internati in Sectia Clinica ATI a SCJU Téargu-Mures.
Datele au fost prelucrate statistic utilizand software-ul IBM SPSS Statistics (v. 21), fiind aplicate
urmatoarele proceduri si tehnici de analiza:

Analiza descriptivd - utilizatd pentru caracterizarea esantionului prin calcularea
frecventelor, procentelor, mediilor si abaterilor standard pentru variabilele demografice si clinice.

Analiza corelationala, Pearson sau Spearman - aplicatd pentru a investiga intensitatea si
directia relatiilor dintre schemele cognitive/strategiile de coping si scorurile obtinute la scalele de
stres, anxietate si depresie.

Analiza comparativd (Testul t pentru esantioane independente si ANOVA) - utilizata
pentru a identifica diferentele semnificative statistic intre subgrupurile esantionului, in functie de
variabilele demografice (ex. gen, mediu) si clinice (ex. tip diagnostic).

Analiza regresiei multiple - implementatd cu scopul de a identifica principalii predictori ai
stresului acut in randul pacientilor internati la ATI, oferind astfel o valoare predictiva modelului
teoretic propus.

Testul t pentru esantioane dependente - pentru a compara rezultatele obtinute de pacienti
inainte si dupa implementarea interventiei psihologice.

Aceastd metodologie mixtd de analizd a permis identificarea modelelor complexe de
interactiune Intre factorii psihologici si contextul ATI, oferind o perspectiva riguroasd asupra
mecanismelor de mentinere a stresului acut. Directiile principale de investigatie au vizat:

- asocierea dintre tiparele cognitive dezadaptative si severitatea manifestarilor de stres acut;
- relatia dintre strategiile de reglare emotionala si dimensiunile anxietatii (stare versus trasaturad);
- evaluarea impactului interventiei psihologice in reducerea simptomatologiei clinice la

reevaluare.
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Prezentarea si interpretarea rezultatelor analizei descriptive a variabilelor demografice
numerice si categoriale.

In cadrul cercetarii au fost evaluati psihologic 100 de pacienti care au indeplinit criteriile
de includere in studiu. Esantionul este compus predominant din barbati (67%) si un procent mai
mic de femei (33%), cu o distributie aproape egala intre mediul urban (49%) si mediul rural (51%).
Varsta pacientilor a variat Intre 18 si 87 de ani (M=52,6; AS=22,5), esantionul fiind distribuit pe
categorii dupd cum urmeaza: 18-30 ani (17%), 31-45 ani (21%), 46-60 ani (28%), 61-75 ani (27%)
si peste 75 ani (7%). Se observa ca grupele cele mai reprezentate sunt 46-60 ani si 61-75 ani,
cumulidnd peste jumatate din esantion (55%). Aceastd distributie indicd o predominantd a
pacientilor de varsta medie si inaintatd in cadrul Sectiei Clinice ATI investigate, aspect ce reflecta
profilul demografic specific cazuisticii de terapie intensiva. Aceste caracteristici demografice
oferd un context important pentru interpretarea modului in care stresul acut si schemele cognitive
se manifesta in rdndul pacientilor spitalizati la terapie intensiva, permitind o intelegere mai
nuantatd a masurii in care variabilele socio-demografice pot influenta raspunsul psihologic in
situatii critice. Distributia procentuala a pacientilor in functie de caracteristicile demografice este

prezentata in Figura 2.2.

Distributia procentuaa a pacientilor in functie de datele demografice
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Figura 2.2 Distributia procentuala a pacientilor in functie de datele demografice

Rezultatele detaliate ale analizei descriptive, inclusiv tabelele de frecventd pentru toate
variabilele demografice si clinice analizate, sunt prezentate in Anexa 16 (Tabelele A16.1 - A16.7).
Pentru a decide ce teste statistice vom folosi in continuare, mentionam ca pentru variabilele
demografice categoriale (sexul, mediul de rezidenta, nivelul de studii, tipul afectiunii medicale,

tipul interventiei medicale) nu este necesara verificarea normalitdtii. Totusi, pentru a verifica daca
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variabila numerica varsta este distribuitd normal, am efectuat teste specifice. Aceasta etapa este
esentiala deoarece, dacd datele sunt normale, putem folosi teste parametrice (Pearson, t-test,
ANOVA), iar in caz contrar, vom utiliza teste neparametrice (Spearman, Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis etc.).

Am aplicat testele de normalitate pentru variabila independentd varsta si am obtinut
urmatoarele rezultate: distributia varstelor participantilor aratd o dispersie larga, cu un varf in
intervalele 46-60 si 61-75 de ani, ceea ce sugereazd o predominantd a pacientilor de varsta medie
si Tnaintata In cadrul esantionului.

Testele de normalitate Shapiro -Wilk (p=0,0014) si D’ Agostino & Pearson (p=0,0018) au
indicat o abatere semnificativd de la distributia normald (p < 0,05), confirmand caracterul
negaussian al acestei variabile. Aceasta observatie care arata vizual cum sunt distribuite valorile
de varsta 1n esantionul studiat (in mod normal, o distributie normala ar ardta ca un clopot) justifica
utilizarea metodelor statistice neparametrice in analiza relatiilor dintre varsta si celelalte variabile
psihologice. In Figura 2.3 este reprezentata histograma pentru distributia varstei, care evidentiaza

vizual absenta formei de ,,clopot” caracteristicd unei distributii normale.

Distributia varstei participantilor

20¢F

Frecventa

10

30 40 50 60 70 80
Varsta

Figura 2.3 Histograma pentru distributia varstei, folosita in analiza testului de

normalitate
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Analiza descriptiva a variabilelor psihologice si analiza comparativa a variabilelor
psihologice in functie de gen

In aceasta etapa a cercetirii, am procedat la analiza descriptiva a variabilelor psihologice
cuantificate pentru evaluarea dimensiunilor cognitive si emotionale asociate stresului acut:
strategiile de coping evaluate prin Chestionarul de coping cognitiv-emotional (CERQ):
autoinvinovatire (AUTO), acceptare (ACC), ruminare (RUM), refocalizare pozitiva (REF),
refocalizare pe planificare (PLAN), reevaluare pozitivd (REEV POZ), punere in perspectiva
(PUN), catastrofare (CAT) si culpabilizarea celorlalti (CULP). De asemenea, au fost evaluate
starile afective negative prin scala DASS-21R (depresie, anxietate, stres) si anxietatea prin
inventarele STAI-Y1 (anxietate ca stare), STAI - Y2 (anxietate ca trasdturd). Mentiondm ca, in
restul analizei, aceste dimensiuni vor fi redate prin acronimele mentionate in paranteze.

Rezultatele evidentiazd niveluri critice de simptomatologie psihologicd in randul
pacientilor spitalizati in Sectia Clinica ATI (Anexa 16 - Tabelul A16.8). Media scorurilor la scala
depresie a fost de 22,78 (SD=10,14), la anxietate de 34,26 (SD=7,48), iar la stres de 36,74
(SD=7,61), ceea ce indica niveluri ridicate de stres acut psihologic. Scorul mediu la STAI-Y1 a
fost de 65,60 (SD=10,36), iar la STAI-Y2 de 47,79 (SD=11,59), reflectand o tendintd pronuntata
catre reactii anxioase, atat situationale, cét si stabile in timp.

In ceea ce priveste strategiile cognitive de reglare emotionald evaluate prin CERQ,
pacientii au prezentat o frecventd mai ridicatd in utilizarea strategiilor dezadaptative, precum
ruminare  (M=13,69;SD=4,77), catastrofare (M=12,23;SD=4,43) si auto-invinovétire
(M=10,12;SD=4,43). Dintre strategiile considerate adaptative, scoruri moderate au fost
inregistrate la refocalizare pe planificare (M=13,42), iar valorile mai scazute la reevaluare pozitiva
(M=9,78) si punerea in perspectiva (M=8,50), fapt ce sugereaza o utilizare redusa a strategiilor
cognitive constructive in fata stresului acut.

Normalitatea distributiilor a fost evaluata prin coeficientii de asimetrie (Skewness) si
aplatizare (Kurtosis) (Anexa 16 - Tabelul A16.9). S-a adoptat pragul conventional de +1 pentru
definirea unei distributii aproximativ normale. Analiza a relevat cd majoritatea variabilelor
respectd acest criteriu, cu exceptii in cazul scalelor anxietate si stres (DASS-21R) - care prezinta
distributii puternic asimetrice cu o concentrare a valorilor in zona superioard - si culpabilizare
(CERQ), care prezintd o asimetrie pozitiva pronuntata.

Strategia de analiza statisticd a fost diferentiata in functie de natura distributiei datelor.
Pentru variabilele care au respectat criteriul normalitatii (auto-culpabilizare, acceptare, ruminare,
refocalizare pozitiva, refocalizare pe planificare, reevaluare pozitiva, punerea in perspectiva,

catastrofare, depresie, anxietate ca stare, anxietate ca trasaturd), s-au aplicat teste parametrice:
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coeficientul de corelatie Pearson, testul t pentru esantioane independente si analize de regresie
liniara. In contrast, pentru variabilele cu distributie non-normala (culpabilizare, stres, anxietate),
s-au utilizat echivalentele neparametrice: Spearman’s rho (rs) si testul Mann-Whitney U. Pentru a
determina existenta unei asocieri semnificative intre variabila Gen si nivelurile de severitate, s-a
recurs la Testul Chi-Patrat () 2). Pragul de semnificatie a fost stabilit 1a p<0,05.

Analizand strategiile de coping utilizate In contextul situatiilor neplacute, s-a constatat ca
cele mai utilizate mecanisme de catre persoanele de gen feminin spitalizate la terapie intensiva
sunt catastrofarea si ruminarea, in proportie de 55%, urmate de culpabilizarea celorlalti (24%) si
auto-invinovdtirea (18%). Cele mai putin utilizate strategii de catre acestea sunt punerea in
perspectivi (39%), refocalizarea pozitiva (36%) si reevaluarea pozitiva (21%). In Figura 2.4 este

reprezentatd distributia strategiilor de coping cognitiv utilizate de femei in aceste situatii critice.

DISTRIBUTIA PROCENTUALA A PERSOANELOR DE GEN
FEMININ iN DEPENDENTA DE STRATEGIILE DE COPING
COGNITIV

curp AT 9y 36% 12% 0%6%0%
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PLAN JRNGZ % 30% 0% 15% 0%
REFosge 9% 18w 1% 9% [EESC
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Figura 2.4 Distributia procentuald a persoanelor de gen feminin in dependenta de stilurile
cognitive de coping
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Distributia pacientilor de gen masculin in functie de strategiile de coping cognitiv utilizate
in contextul stresului acut este reprezentata in Figura 2.5.

In urma analizei, s-a constatat ci cele mai utilizate mecanisme de adaptare la cel mai ridicat
nivel sunt: catastrofarea, In proportie de 79%, urmata de ruminarea (46%) si culpabilizarea (33%).
La polul opus, rezultatele indica faptul ca strategiile cel mai putin mobilizate de cétre barbati in
situatii critice sunt: refocalizarea pe planificare (55%), refocalizarea pozitiva (28%) si reevaluarea
pozitiva (24%).

Aceasta configuratie sugereaza ca, in fata stresului acut al mediului de terapie intensiva, si
pacientii de gen masculin prezintd o vulnerabilitate crescutd catre mecanisme dezadaptative, cu o
tendintd marcatd spre catastrofare, concomitent cu o utilizare limitatd a resurselor cognitive

constructive.
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Figura 2.5 Distributia persoanelor de gen masculin in dependenta de stilurile cognitive de coping
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Analiza descriptivd si comparativd a strategiilor de coping cognitiv, evaluate prin
chestionarul CERQ (AUTO, ACC, RUM, REF, PLAN, REEV POZ, PUN, CAT, CULP), a fost
fundamentatd metodologic prin selectia riguroasa a testelor statistice In functie de caracteristicile
distributiei datelor (Anexa 16 - Tabelul A16.10 - A16.54).

Astfel, pe baza indicatorilor de asimetrie (Skewness) si aplatizare (Kurtosis), demersul
statistic a urmat doua directii principale: pentru subscalele care au respectat criteriile normalitatii
(AUTO, ACC, RUM, REF, PLAN, REEV POZ, PUN, CAT), s-a aplicat Testul Chi-Patrat (x2) de
Independenta - procedurd ce a presupus interpretarea coroboratd a tabelelor de contingentd
(Crosstab), a testelor de semnificatie (Chi-Square Tests) si a masurilor de forta ale asocierii
(Symmetric Measures) - in timp ce pentru variabila cu distributie non-normald (CULP) s-a optat
pentru Testul U Mann-Whitney, echivalentul neparametric robust utilizat pentru compararea

rangurilor medii Intre sexe.

1. Genul si nivelul de severitate auto-culpabilizarea (AUTO)

Deoarece variabila auto-culpabilizarea a prezentat o distributie aproximativ normala, am
utilizat Testul Chi-Patrat (x2) de Independenta pentru a evalua asocierea dintre gen si nivelurile
de severitate. Interpretarea tabelelor de contingentd (Anexa 16 -Tabelele A16.10 -A16.14) indica
faptul ca 31% dintre participanti obtin un scor foarte ridicat.

Analiza a evidentiat o asociere semnificativa statistic (x2(6)=16,127, p=0,013), indicand
faptul ca distributia strategiei de autoinvinovitire difera semnificativ intre barbati si femei.
Marimea efectului (Cramer's V = 0,402) sugereaza o diferenta practica moderatd, barbatii fiind

mai prezenti la extremele scalei, in timp ce femeile sunt concentrate in zona scorurilor medii.

2. Genul si nivelul de severitate acceptare (ACC)

Pentru subscala acceptare, distributia a permis utilizarea Testului Chi-Patrat. Datele
(Anexa 16 - Tabelele A16.15-A16.19) arata ca 48% dintre subiecti utilizeaza frecvent aceasta
strategie.

Desi descriptiv femeile ating mai des nivelul foarte ridicat (54,5% vs 44,8%),
valoarea p=0,649 indica faptul ca nu exista o asociere semnificativa statistic.

Diferentele observate sunt reduse ca intensitate (Cramer's V = 0,205), indicand o utilizare

relativ similara a acceptare la ambele sexe.
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3. Genul si nivelul de severitate ruminare (RUM)

In cazul ruminarii, testul Chi-Patrata fost completat de analiza Linear-by-Linear
Association pentru a identifica o eventuala tendintd directionald in datele cu distributie normala
(Anexa 16 - Tabelele A16.20 - A16.24).

Desi asocierea generald a fost nesemnificativa (p=0,428), testul tendintei liniare a
fost semnificativ statistic (p=0,042).

Aceasta demonstreaza ca, pe masura ce severitatea ruminatiei creste, proportia femeilor

tinde sa creasca previzibil, atingdnd un maxim la categoria foarte ridicat (81,8%).

4. Genul si nivelul de severitate refocalizare pozitiva (REF)

Analiza prin Testul Chi-Patrat pentru subscala refocalizare pe planificare (Anexa 16 -
Tabelele A16.25-A16.29)) nu a revelat o asociere semnificativa statistic (p=0,226).

Desi barbatii prezintd o frecventd dublad la scorurile foarte scazute (28,4% vs 15,2%),
marimea efectului (Cramer's V = 0,286) confirmad o fortd de asociere scazuta intre gen si

refocalizarea pozitiva in acest esantion.

5. Genul si nivelul de severitate refocalizare pe planificare (PLAN)

Utilizand Testul  Chi-Patrat, s-a constatat ca 75% din esantion utilizeaza
intens refocalizarea pe planificare.

Rezultatele statistice (Anexa 16 - Tabelele A16.30-A16.33) indica absenta unei asocieri
semnificative Intre gen si aceasta strategie (p=0,372).

Valorile de utilizare sunt foarte ridicate la ambele sexe (femei 72,7%, barbati 76,1%),

marimea efectului fiind mica (Cramer's V = 0,177).

6. Genul si nivelul de severitate reevaluare pozitiva (REEV POZ)

Pentru reevaluarea pozitiva, distributia normala a fundamentat alegerea Testului Chi-
Patrat. Analiza (Anexa 16 - Tabelele A16.34-A16.38) aratd un prag p=0,946, confirmand /ipsa
unei asocieri intre gen si reevaluarea pozitiva.

Mairimea efectului neglijabila (V=0,130) indica o distributie omogena a acestei strategii

indiferent de sex.

7. Genul si nivelul de severitate punerea in perspectiva (PUN)
Analiza asocierii dintre gen si punerea in perspectiva prin Testul Chi-Patrat (Anexa 16 -

Tabelele A16.39-A16.43) a generat un rezultat nesemnificativ (p=0,890).
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Desi femeile tind descriptiv spre scoruri medii, iar barbatii spre scoruri ridicate, forta
asocierii este extrem de slaba (Cramer's V = 0,152), neexistand dovezi pentru o diferenta reald in

populatie.

8. Genul si nivelul de severitate catastrofare (CAT)

Evaluata prin Testul Chi-Patrat, strategia catastrofare prezinta o utilizare generald foarte
ridicatd (58% scor foarte ridicat).

Absenta semnificatiei statistice (p=0,987) si marimea efectului minima (V=0,099)
sugereaza cd aceasta strategie dezdaptativa este declansatd de contextul critic al spitalizarii in mod

egal la ambele sexe (Anexa 16 - Tabelele A16.44 - A16.48).

9. Genul si nivelul de severitate culpabilizarea celorlalti (CULP)

Spre deosebire de celelalte subscale, culpabilizarea celorlalti a prezentat o distributie
puternic asimetricd (non-normald), fapt ce a impus utilizarea Testului U Mann-Whitney. Acesta
este echivalentul non-parametric al testului t, fiind selectat deoarece compara rangurile medii si
este robust la valorile extreme.

Desi analiza rangurilor medii (Anexa 16 - Tabelul A16.49) a indicat o valoare mai mare
pentru femei (57,48) fata de barbati (47,00), totusi rezultatele testului de semnificatie U Mann-
Whitney (Anexa 16 - Tabelul A16.50) a relevat un prag p=0,088.

Deoarece p > 0,05, am concluzionat ca nu exista o diferenta statistic semnificativa in
nivelul de culpabilizarea celorlalti intre barbati si femei. Diferenta observata in rangurile medii nu
este suficient de consistentd pentru a fi generalizatd la intreaga populatie, fiind atribuitd
variabilitatii esantiondrii.

Sinteza tuturor indicatorilor statistici obtinuti in urma testdrii asocierii dintre variabila gen
si strategiile de reglare cognitiv-emotionald este prezentatd in Tabelul 2.1. Acest tabel
centralizeaza valorile testelor utilizate (%2 si U), pragurile de semnificatie obtinute (p) si marimea
efectului (Cramer’s V), oferind o perspectivd comparativa asupra impactului genului asupra

profilului cognitiv al pacientilor spitalizati in unitatile de terapie intensiva.
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Tabelul 2.1 Sinteza indicatorilor de asociere statistica intre gen si subscalele CERQ

Subscald || Test statistic || Valoare test || Semnificatie, | Marimea efectului || Interpretarea
CERQ utilizat x2/0) P) (Cramer’s V) semnificatiei
e Asociere
AuTO | Chi-Patrat 16,127 0,013 0,402 semnificativi
Pearson o
(moderata)
ACC Chi-Pérat 4202 0,649 0,205 Nesemnificativ
Pearson
Linear-by- Tendinta
RUM car-by ; 0,042 0,244 liniara
Linear ; .
semnificativa
REF Chi-Pafrat 8.163 0,226 0,286 Nesemnificativ
Pearson
PLAN Chi-Pérat 3,133 0,372 0,177 Nesemnificativ
Pearson
REEV poz | Chi-Patrat 1,694 0,946 0,130 Nesemnificativ
Pearson
PUN Chi-Pétrat 2,300 0,890 0,152 Nesemnificativ
Pearson
CAT Chi-Pafrat 0,972 0,987 0,099 Nesemnificativ
Pearson
CULP U Mann- 912,5 0,088 ] Nesemnificativ
Whitney

Interpretarea datelor agregate in Tabelul 2.1 releva faptul ca majoritatea mecanismelor de
reglare cognitiva sunt activate in maniera similara de cdtre barbati si femet, sub presiunea factorilor
stresori specifici mediului de terapie intensivd. Diferentele cu relevanta statistica se circumscriu

exclusiv strategiilor auto-culpabilizare si ruminare, evidentiind un specific de gen restrans, dar

existent, in procesarea cognitiva a stresului acut.

Analiza distributiei comparative pe genuri a scorurilor scalei DASS-21R (Figura 2.6)
releva o prevalentd criticd a simptomatologiei in mediul ATI, de nivel sever si extrem de sever la

ambele genuri: 94% dintre femei prezintd anxietate (85% extrem de severa, 9% severd), 88% stres

66




(79% extrem de ridicat, 9% sever) si 69% depresie (45% extrem de ridicat, 24% sever), in timp ce
la barbati valorile sunt similare, cu 92% anxietate (85% extrem de severa, 6% severd), 90% stres
(84% extrem de ridicat, 6% sever) si 56% depresie (31% extrem de ridicat, 25% sever).

In ciuda tendintei descriptive de crestere a proportiei feminine odati cu severitatea
depresiei (de la 20% la nivel normal la 41.7% la nivel foarte sever) si dominantei masculine in
nivelurile mici de severitate (80% nivel normal si 83.3% nivel usor), testele statistice nu confirma
existenta unei asocieri semnificative intre gen si severitatea simptomelor (p > 0.05), sugerand ca
impactul psihologic al spitalizarii la terapie intensiva este un factor egalizator pentru ambele sexe.

Strategia de analiza a asocierii dintre gen si nivelul de severitate al variabilelor DASS-21R
a fost diferentiata in functie de natura distributiei datelor: pentru depresie (distributie normald) s-
a aplicat Testul Chi-Patrat (y 2) de Independentd, in timp ce pentru anxietate si stres (distributii
asimetrice) s-a optat pentru testul neparametric Mann-Whitney U.

In cazul depresiei, desi s-a observat o tendinta descriptiva notabila de crestere a proportiei
feminine odata cu severitatea simptomelor (de la 20% la nivelul normal, la 41,7% la nivelul foarte
sever) si 0 dominantd masculind la nivelurile normal (80%) si usor (83,3%), testul Chi-Patrat a
indicat absenta unei asocieri semnificative statistic (y 2(4)=3.106, p=0.540) (Anexa 16 -
Subsectiunea D1, Tabelele A16.51-A16.52). Marimea efectului confirma o relatie slaba,
(phi=0.176) (Anexa 16 - Subsectiunea D1, Tabelul A16.53), sugerand ca diferentele sunt datorate
variatiei aleatorii a esantiondrii.

Pentru variabila anxietate, distributia asimetricd a datelor a impus utilizarea testului Mann-
Whitney U pentru compararea rangurilor medii intre sexe (Anexa 16 - subsectiunea D.2).
Rezultatele analizei rangurilor (Anexa 16 - Tabelul A16.54) au indicat o medie a rangurilor usor
mai mare la femei (51,97 vs. 49,78). Totusi, testul de semnificatie (Anexa 16 - Tabelul A16.55) a
relevat o valoare U=1057,00 si un indicator Z=—0,864, cu un prag de semnificatie p=0,388.
Deoarece p > 0,05, se confirma absenta unei diferente semnificative statistic Intre barbati si femei
in ceea ce priveste nivelul de severitate al anxietdtii. Aceste rezultate sugereaza ca starea de
anxietate este traita la o intensitate similara de catre toti pacientii spitalizati la terapie intensiva,
indiferent de gen.

In mod similar, la scala stres, analiza comparativa realizata prin testul neparametric Mann-
Whitney U (Anexa 16 - Subsectiunea D.2) a indicat faptul cd barbatii au prezentat descriptiv un
rang mediu marginal mai ridicat (51,30 vs. 48,88) (Anexa 16 - Tabelul A16.56). Totusi, rezultatele
testului de semnificatie (Anexa 16 - Tabelul A16.57) confirma absenta unei diferente statistice

intre sexe (U=1052,7=—0,586,p=0,558).
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In concluzie, datele indica faptul ci genul nu reprezinti un factor determinant pentru
intensitatea raspunsului afectiv negativ in mediul critic al Sectiei Clinice Anestezie si Terapie
Intensiva. Testele statistice nu confirmd existenta unei asocieri semnificative intre gen si
severitatea simptomelor, valorile obtinute indicand o relatie slabd si nesemnificativa pentru
depresie (x2(4)=3,106, p=0,540,0=0,176), anxietate (Z=—0,864, p=0,388) si stres (Z=—0,586,
p=0,558), diferentele fiind atribuite exclusiv variabilitatii de esantionare, valorile fiind sintetizate

in Tabelul 2.2.

Tabelul 2.2 Analiza comparativa a nivelurilor de severitate DASS-21R in functie de gen si
indicatorii de semnificatie statistica

Dimensiune Nivel Gen feminin || Gen masculin Test statistic si
severitate (N=33) (N=67) semnificatie
Extrem de .
ANXIETATE sever 85% 85% Mann-Whitney U
Sever 9% 7%
Z=-0.864
Distributic Moderat 3% 4%
asimetrica Usor 0% Y p = 0.388 (ns)
= ° ’ Mean Rank: 51.97 vs. 49.78
Normal 3% 1%
STRES Ex:ZeVI;de 79% 84% Mann-Whitney U
Sever 9% 6%
7=—0.586
Distributie Moderat 9% 4% p=0.558 (ns)
metrica
astmetrica Usor 0% 4% Mean Rank:
F=48.88/M=51.30
Normal 3% 0%
DEPRESIE Extrem de 45% 31% Ch.l-Patrat (x22 de
sever independenta
o o
Sever 24% 25% 2(4)=3.106
0, 0, —
Distributie Moderat 18% 15% p = 0.540 (ns)
normala Usor 3% 9%, Phi / Cramer's V: 0.176
Asoci laba
Normal 9% 19% (Asociere slaba)
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Evaluarea anxietatii prin inventarul STAI-Y relevd un profil marcat de o tensiune psihica
severd in contextul spitalizarii in unitatile de terapie intensiva.

Analiza comparativa pe genuri (Tabelul 2.3) evidentiaza faptul ca ambele grupuri prezinta
niveluri critice de anxietate ca stare (STAI-Y'1) ca reactie la mediul de terapie intensiva (Anexa 16
- Subsectiunea E.1, Tabelele A16.58-A16.60), cu un total de 88% dintre femei (52% nivel foarte
ridicat, 36% ridicat, 12% mediu) fatd de 77% dintre barbati (49% nivel foarte ridicat, 28% ridicat,
21% mediu si 3% minim).

In oglinda, anxietatea ca trasaturd (STAI-Y2) (Anexa 16 - Subsectiunea E2, Tabelul
A16.61) indica o predispozitie stabila mai echilibrata, unde 52% dintre femei (9% foarte ridicat,
33% ridicat, 52% mediu) si 48% dintre barbati (18% foarte ridicat, 29% ridicat, 42% mediu)
prezintd scoruri cumulate in zonele superioare, sugerand ca stresul acut actual depaseste
vulnerabilitatea structurald a subiectilor.

Pentru a determina daca aceste diferente de medii sunt statistic semnificative, a fost aplicat
testul t pentru esantioane independente (Anexa 16 - Subsectiunea E3, Tabelul A16.65). Alegerea
acestui test parametric a fost fundamentatd pe natura continud a variabilelor si pe distributia
normald a datelor (confirmata de valorile Skewness de -0,674 pentru STAI-Y1 si 0,227 pentru
STAI-Y2).

Totodata, testul Levene a indicat pentru STAI-Y'1 o valoare F = 0,533, p=0,467, permitand
asumarea variantelor egale. Rezultatele confirma absenta unei diferente semnificative: scorul
mediu al femeilor (65,64+10,00) este aproape identic cu cel al barbatilor (65,58+10,61,p=0,981).

In ceea ce priveste STAI-Y2, desi femeile au prezentat o medie de 50,06+8,03 fata de
46,67+12,89 la barbati (Anexa 16 - Subsectiunea E3, Tabelul A16.64), testul t (p=0,170) nu a
confirmat o diferentd semnificativa intre medii.

Totusi, la nivel categorial, testul Likelihood Ratio (utilizat pentru a compensa frecventele
asteptate reduse) a evidentiat o tendinta de asociere marginal semnificativa (p=0,046) cu o marime
a efectului medie, phi/V de Cramer = 0,267 (Anexa 16 - Subsectiunea E2, Tabelele A16.62 -
A16.63). Aceasta corelatie indica o polarizare mai accentuata a trasaturilor de personalitate la
barbati (18% foarte ridicat vs. 9% la femei), in contrast cu impactul universal si egalizator pe care
mediul de terapie intensiva il exercita asupra starii anxioase curente. Indicatorii de semnificatie si

frecventele sunt sintetizati in Tabelul 2.3.
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Tabelul 2.3 Analiza comparativa a nivelurilor de anxietate (STAI -Y1 & STAI-Y2)

pe genuri si indicatorii de semnificatie statistica

Dimensiune STAI |[|Nivel severitate||Femei (N=33)|(Barbati (N=67)(|Semnificatie statistica
STAI-Y1 (Stare) Foarte ridicata 52% 49%
Ridicata 36% 28% Test t: p= 10,981
. . Chi-Patrat: p= 0,422
(Dzsp ozifie | Medie ” 12% ” 21% | Levene: pp: 0,467
antonsd N ™Nimima__|__0%__||__3% |
| Total R+FR) ||  88% [  77% |
STAI-Y2 (Trasaturd)|[ Foarte ridicata 9% 18%
e Pearson: p = 0,067
Rldlcata 33% 29% L. Ratio: p= 0,046
(Predispoziie [~ Medic || 52% || 42% || Phi0267
anxioasd) [ Minima || 6% | 1% |
[ Total R+FR) || 42% ||  47% ||

Discutii privind relatia dintre gen si nivelurile de severitate ale variablelor psihologice
(depresie, anxietate, stres, anxietate ca stare, anxietate ca trasaturd):

Analiza comparativa a dimensiunilor afective (depresie, anxietate, stres, anxietate ca stare
si anxietate ca trasaturd) relevd o omogenitate remarcabild a raspunsului emotional in randul
pacientilor, independent de variabila gen. Desi literatura de specialitate indica adesea o prevalenta
mai ridicatd a tulburdarilor afective in randul populatiei feminine, datele obtinute in prezentul studiu
nu confirmd apartenenta la gen ca fiind un factor determinant sau predictiv pentru severitatea
simptomatologiei in contextul terapiei intensive.

Absenta semnificatiei statistice, p > 0,05 in cadrul testelor inferentiale aplicate - atit pe
scorurile brute, cat si pe nivelurile de severitate - sugereaza ca, In contextul critic al spitalizarii in
unitdtile de terapie intensiva, factorii situationali si severitatea afectiunii medicale prevaleaza
asupra diferentelor de gen. Astfel, intensitatea stresului psihologic acut pare sa fie o constanta a
experientei de terapie intensiva, genul neexercitind o influentd mediatorie semnificativa asupra
variatiilor de scor raportate la scalele DASS-21R si STAI -Y.

Consolidarea rezultatelor generale subliniaza o consistenta interna a datelor: convergenta
tuturor masuratorilor spre non-semnificatie statistica elimina ipoteza unor rezultate contradictorii.
Chiar si in situatiile unde au fost identificate valori la limita pragului de semnificatie (ex.

p=0.046 pentru STAI-Y2 la Likelihood Ratio, dar p=0.067 la Pearson), robustetea testelor
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parametrice a confirmat lipsa unei asocieri reale. In concluzie, profilul afectiv al esantionului
studiat este definit mai degraba de contextul clinic acut decat de variabila gen, sugerand necesitaria
unor strategii de suport psihologic universal aplicabile, adaptate specificului mediului terapiei

intensive.

2.3.Analiza relatiei dintre schemele cognitive si manifestarea stresului acut la pacientii
internati in sectii de terapie intensiva
In cadrul acestui subcapitol, se investigheazi modul in care schemele cognitive - abordate
aici ca structuri de procesare a informatiei si mecanisme de reglare cognitiv-emotionald -
interactioneaza cu simptomatologia specifica stresului acut. Aceste scheme functioneaza ca filtre
prin care pacientul evalueaza stimulii amenintatori din mediul de terapie intensiva, determinand
natura si intensitatea raspunsului adaptativ. Scopul central al acestei analize este de a explora
relatiile dintre strategiile de reglare cognitiv-emotionald (evaluate prin chestionarul CERQ) si
manifestarile stresului acut (mdsurate prin scalele DASS-21R, STAI-Y1 si STAI-Y2). Utilizand
coeficientul de corelatie Spearman (rs) pentru a asigura rigoarea interpretarii datelor in contextul
unei distributii non-normale a scorurilor obtinute, demersul vizeaza intelegerea modului in care
procesarea cognitiva mediaza experienta subiectiva a pacientului in mediul de terapie intensiva.
Analiza corelatiilor intre manifestdrile stresului acut si strategiile de coping
Corelatiile intre variabilele DASS-21R (Depresie, Anxietate, Stres) (Anexa 17 -
Subsectiunea A, Tabelul A17.1). Interpretarea acestei matrici de corelatii Spearman's rho (N=100)
confirma relatiile dintre cele trei dimensiuni principale ale stresului acut. Coeficientul de corelatie
(p): 0.537, iar semnificatie, p este 0.000 (adica p < 0.001). Exista o corelatie puternica, pozitiva si
extrem de semnificativa statistic intre nivelul de stres si cel de anxietate. Aceasta inseamna ca, pe
masura ce creste nivelul de stres perceput, creste si nivelul de anxietate resimtit de participanti.
Corelatia intre stres §i anxietate indicd o relatie pozitiva puternica si inalt semnificativa
statistic (p=0.537, p<0.001). Aceastd asociere demonstreaza ca cele doua stari tind sa fluctueze
simultan: o crestere a stresului perceput este acompaniatd, in majoritatea cazurilor, de o
intensificare a starilor de anxietate. Rezultatul subliniaza legatura stransa dintre presiunea resimtita
si raspunsul anxios al participantilor.
Corelatia intre stres si depresie indica un o asociere pozitiva, semnificativa statistic, dar
de intensitate slab-moderatd (p=0.265, p=0.008), ceea ce sugereaza ca, desi nivelul de stres
influenteaza prezenta simptomelor depresive, aceasta legatura este mai putin directd sau intensa

comparativ cu relatia dintre stres si anxietate.
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Corelatia intre anxietate si depresie indica un coeficient de corelatie (p) de 0.557 si un
prag de semnificatie, p de 0.000 (adicd p < 0.001). Exista o corelatie puternica, pozitiva si extrem
de semnificativa statistic intre nivelul de anxietate si cel de depresie. Aceasta constatare este in
concordantd cu literatura de specialitate care subliniazd comorbiditatea si suprapunerea
semnificativd a simptomelor de anxietate si depresie.

Corelatiile dintre STAI-Y1 si STAI-Y2 (Anexa 17 - Subsectiunea A, Tabelul A17.2) indica
un coeficient de corelatie (p) de 0.396 si un prag de semnificatie, p de 0.000 (adica p < 0.001).
Existd o corelatie moderata, pozitiva si extrem de semnificativa statistic Intre anxietatea ca stare
(STAI-Y1) si anxietatea ca trasaturd (STAI-Y?2). Acest lucru este consistent cu teoria, sugerand ca
persoanele care tind sa fie mai anxioase in general (trasaturd) sunt, de asemenea, mai predispuse
sd experimenteze stari de anxietate in situatii specifice. Este un indicator al validitatii interne a
constructului de anxietate masurat.

Corelatiile dintre DASS-21R cu STAI-Y1 si STAI-Y2 (Anexa 17 - Subsectiunea A, Tabelul
A17.3). Interpretarea acestei matrici de corelatii Spearman's rho (N=100) dintre DASS-21R,
STAI-Y1 st STAI-Y2 indica relatiile interne ale scalelor DASS-21R (stres, anxietate, depresie):
Stres - anxietate: p=0.537, p<0.001. Corelatie puternica, pozitiva si extrem de semnificativa.
Stres - depresie: p=0.265, p=0.008. Corelatie slaba spre moderata, pozitiva si semnificativa.
Anxietate - depresie: p=0.557, p<0.001. Corelatie puternica, pozitiva si extrem de semnificativa.
Concluzie: Aceste rezultate reconfirma corelatiile puternice si pozitive intre anxietate si stres,
precum si intre anxietate si depresie. Stresul este, de asemenea, corelat pozitiv, dar mai slab, cu
depresia. Acest lucru este consistent cu natura acestor constructe ca dimensiuni ale distresului
psihologic care adesea co-ocura.

Relatia internd a scalelor STAI-Y1 si STAI-Y2:
STAI-Y1-STAI-Y2: p=0.0396, p<0.001. Corelatie moderata, pozitiva si extrem de semnificativa.
Anxietatea ca stare si anxietatea ca trasatura sunt moderat corelate, ceea ce indica o legatura intre
manifestarile situationale si predispozitia generald catre anxietate.

Relatiile dintre scalele DASS-21R si STAI-Y1, STAI-Y2 (Corelatii cross-instrument):
Anxietate (DASS-21R) cu STAIY1 si STAIY2:

Cu STAI-Y1: p=0.573, p<0.001. Corelatie puternica, pozitiva si extrem de semnificativa.
Cu STAI-Y2: p=0.421, p<0.001. Corelatie moderata, pozitiva si extrem de semnificativa.

Scala de anxietate din DASS-21R coreleaza puternic cu ambele dimensiuni ale anxietatii
masurate de STAI-Y, oferind suport pentru validitatea convergenta a instrumentelor si confirmand
o0 asociere robusta intre aceste aspecte ale anxietatii.

Depresie (DASS-21R) cu STAI-Y1 si STAI-Y2:
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Cu STAI-YI: p=0.495, p<0.001. Corelatie moderatd spre puternicd, pozitiva si extrem de
semnificativa.
Cu STAI-Y2: p=0.570, p<0.001. Corelatie puternica, pozitiva si extrem de semnificativa.

Simptomele depresive sunt semnificativ si pozitiv corelate atat cu anxietatea ca stare, cat
si cu cea ca trasatura, relatia fiind mai puternica cu anxietatea ca trasatura. Acest lucru subliniaza
interconectarea dintre depresie si anxietate.

Stres (DASS-21R) cu STAI-Y1 si STAI-Y2:

Cu STAI-Y1: p=0.520, p<0.001. Corelatie puternica, pozitiva si extrem de semnificativa.
Cu STAI-Y2: p=0.205, p=0.041. Corelatie slaba, pozitiva si semnificativa.

Nivelul de stres este semnificativ si pozitiv corelat, in special cu anxietatea ca stare
(STAI-Y1), dar si, intr-o masurd mai micd, cu anxietatea ca trasaturd (STAI-Y?2). Persoanele care
raporteazd mai mult stres tind sa aiba si niveluri mai ridicate de anxietate.

Corelatiile dintre variabilele psihologice si strategiile de coping (CERQ):

Aceasta sectiune detaliaza relatiile dintre diversele variabile psihologice evaluate in studiu,
incluzand simptomele de depresie, anxietate si stres (masurate prin DASS-21R), anxietatea ca stare
si ca trasatura (masurate prin STAI-Y1 si STAI-Y2) si strategiile cognitive de reglare emotionala
(evaluate prin CERQ). Scopul principal al acestei analize a fost identificarea directiei (pozitiva sau
negativa) si a intensitatii asocierilor intre aceste constructe. Datd fiind natura non-normald a
distributiei majoritatii scorurilor obtinute, s-a utilizat coeficientul de corelatie Spearman (p) pentru
toate analizele, analizdnd separat grupul de strategii cognitive adaptative si strategii cognitive
dezadaptative. Matricea de corelatii Spearman (p) intre variabilele psihologice si strategiile de
coping adaptative (Anexa 17 - Subsectiunea B, Tabelul A17.4) a vizat relatiile dintre simptomele
de stres acut si strategiile de coping considerate, in general, adaptative.

Relatiile dintre strategiile de coping adaptative si variabilele psihologice:

Refocalizarea pozitiva (REF) - a aratat corelatii negative si extrem de semnificative cu
toate variabilele de stres acut. Cele mai puternice asocieri au fost observate cu depresia
(p=—0,627,p<0,001) si anxietatea (p=—0,595,p<0,001), urmate de STAI-Y1 (p=—0,549,p<0,001),
STAI-Y2 (p=—0,424,p<0,001) si stresul (p=—0,354,p<0,001). Aceasta sugereaza ca abilitatea de a
se concentra pe aspecte pozitive este un factor important in reducerea tuturor formelor de stres
acut.

Reevaluarea pozitiva (REEV POZ) - s-au identificat corelatii negative si semnificative cu
depresia (p=—0,451,p<0,001), anxietatea (p=—0,305,p=0,002), STAI-Y1 (p=—0,438,p<0,001) si
STAI-Y2 (p=—0,253,p=0,011). Nu a existat o corelatie semnificativd cu stresul
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(p=—0,162,p=0,107). Reevaluarea pozitiva pare a fi o strategie eficienta in atenuarea simptomelor
depresive si anxioase.

Punerea in perspectiva (PUN) - a corelat negativ si semnificativ cu toate variabilele
de stres acut: depresie (p=—0,386,p<0,001), anxietate (p=—0,316,p=0,001), STAI-Y1
(p=—0,413,p<0,001), STAI-Y2 (p=—0,207,p=0,039) si stres (p=—0,215,p=0,032). Acest lucru
indica faptul ca abilitatea de a relativiza problemele este asociata cu niveluri mai scazute ale tuturor
formelor de stres acut.

Refocalizare pe planificare (PLAN) - a demonstrat corelatii negative si semnificative cu
depresia (p=—0,396,p<0,001), anxietatea (p=—0,328,p=0,001), STAI-Y1 (p=—0,272,p=0,006) si
STAI-Y2 (p=—0,473,p<0,001). Spre deosebire de alte strategii, nu a fost semnificativ corelatd cu
stresul (p=—0,089,p=0,380). Refocalizarea pe planificare pare a fi beneficd in special pentru
gestionarea simptomelor depresive si anxioase.

Acceptarea (ACC) - a prezentat corelatii negative si semnificative cu stresul
(p=—0,278,p=0,005) si STAI-Y1 (p=—0,274,p=0,006). Nu s-au identificat corelatii semnificative
cu depresia (p=0,039,p=0,701), anxietatea (p=—0,142,p=0,157) sau STAI-Y2
(p=0,021,p=0,838). Acceptarea pare sd fie mai specific asociatd cu reducerea stresului si a
anxietatii ca stare.

Auto-culpabilizarea (AUTO) - contrar asteptarilor pentru o strategie care ar putea fi
consideratd dezadaptiva, auto-culpabilizarea nu a prezentat corelatii semnificative cu niciuna
dintre variabilele de stres acut: depresie (p=0,106,p=0,294), anxietate (p=0,120,p=0,236), stres
(p=0,121,p=0,230), STAI-Y1 (p=0,018,p=0,857) sau STAI-Y2 (p=0,114,p=0,260). Relatiile
interne intre strategiile de coping adaptative: s-au observat corelatii pozitive si semnificative intre
majoritatea strategiilor adaptative, indicand ca persoanele tind sa utilizeze o combinatie de astfel
de strategii. Corelatii puternice includ reevaluarea pozitiva cu punerea in
perspectiva(p=0,723,p<0,001), refocalizarea pozitiva cu reevaluarea pozitiva (p=0,588,p<0,001)
si acceptarea cu reevaluarea pozitiva (p=0,448,p<0,001). Relatiile interne ale variabilelor
psihologice (DASS-21R & STAI-Y):

Inter-corelatiile DASS-21R - consistenta internd a scalelor DASS-21R este evidentd prin
corelatiile pozitive si semnificative: anxietatea coreleaza puternic cu depresia (p=0,557,p<0,001)
st stresul (p=0,537,p<0,001). Stresul, desi semnificativ, are o corelatie mai slaba cu depresia
(p=0,265,p=0,008). Aceste relatii subliniaza co-ocurenta frecventa a acestor simptome in tabloul

de stres acut.
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Inter-corelatia STAI-Y: STAI-Y1 si STAI-Y2 sunt corelate moderat pozitiv (p=0,396,
p<0,001), indicand o legaturd intre manifestarile situationale si predispozitia generald catre
anxietate.

Corelatiile DASS-21R cu STAI-Y: toate variabilele DASS-21R au demonstrat corelatii
pozitive si semnificative cu STAI-Y. Anxietatea DASS-21R are corelatii puternice cu STAI-Y1
(p=0,573,p<0,001) si STAI-Y2 (p=0,421,p<0,001). Depresia DASS-21R coreleaza puternic cu
STAI-Y2 (p=0,570,p<0,001) si moderat cu STAI-Y1 (p=0,495,p<0,001). Stresul a fost, de
asemenea, semnificativ corelat cu ambele subscale STAI-Y, mai puternic cu STAI-Y1
(p=0,520,p<0,001) decat cu STAI-Y2 (p=0,205,p=0,041).

Strategii dezadaptive de coping:

Matricea de corelatii Spearman's rho, incluzand culpabilizarea celorlalti, catastrofarea si
ruminarea din CERQ, alaturi de variabilele DASS -21R (stres, anxietate, depresie) si STAI -
Y(STAI-Y1, STAI-Y2) (Anexa 17 - subsectiunea C, Tabelul A17.5), ne ofera informatii valoroase
despre legatura dintre strategiile dezadaptive de coping si manifestarile de stres acut.

Relatiile dintre subscalele CERQ (CULP, CAT, RUM) si variabilele psihologice (stres,
anxietate, depresie, STAIY1, STAIY2):

Culpabilizare celorlalti (CULP) - corelatii pozitive si semnificative cu: anxietatea
(p=0,318,p=0,001), STAI-Y1 (p=0,363,p<0,001) si STAI-Y2 (p=0,412,p<0,001). Corelatie
pozitiva, dar slaba, la limita semnificatiei cu stresul (p=0,261,p=0,009). Nu este semnificativ
corelat cu depresia (p=0,179,p=0,075). Culpabilizarea celorlalti ca strategiec de coping este
asociatd moderat cu niveluri mai ridicate de anxietate (stare si trasaturd) si intr-o masurd mai mica
cu stresul, fara o legdtura directd semnificativa cu depresia.

Catastrofarea (CAT) - corelatii puternice, pozitive si extrem de semnificative cu: STAI-
Y1 (p=0,601,p<0,001), anxietatea (p=0,460,p<0,001) si depresia (p=0,445,p<0,001). Corelatie
pozitivd moderata cu stresul (p=0,310,p=0,002) si STAI-Y2 (p=0,339,p=0,001). Catastrofarea este
o strategie dezadaptativa puternic asociata cu toate formele de stres acut. Legatura deosebit de
puternica cu anxietatea si depresia sugereaza ca tendinta de a exagera negativitatea evenimentelor
este un factor semnificativ in experienta psihopatologica in terapie intensiva.

Ruminarea (RUM) - corelatii pozitive, moderate si extrem de semnificative cu: anxietatea
(p=0,419,p<0,001), stresul (p=0,408,p<0,001), STAI-Y1 (p=0,387,p<0,001), depresia
(p=0,329,p=0,001) si STAI-Y2 (p=0,318,p=0,001). Ruminarea este asociatd pozitiv si
semnificativ cu toate cele cinci variabile de stres acut, confirmand rolul sau in mentinerea sau

amplificarea simptomelor.
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Relatiile interne intre subscalele CERQ prezentate:
Catastrofare - Ruminare: p=0,689,p<0,001. Corelatie foarte puternicd, pozitivda si
semnificativd. Catastrofarea si Ruminarea sunt strategii foarte strans legate, indicand faptul ca

pacientii care tind s rumineze tind si sa catastrofeze.

Culpabilizarea - Catastrofarea: p=0,212,p=0,035. Corelatie slaba, pozitiva si
semnificativa.

Culpabilizarea - Ruminarea: p=0,146,p=0,147. Corelatie slaba, fard semnificatie
statistica.

Recapitularea corelatiilor DASS-21R si STAI-Y:
DASS-21R intern - toate corelatiile raman puternice si semnificative (anxietate-stres p=0,537;
anxietate-depresie p=0,557).
STAI-Y intern - STAI-Y1-STAI-Y2 p=0,396,p<0,001.
DASS-21R-STAI-Y cross-instrument - toate corelatiile raman semnificative, variind de la slaba
(stres-STAI-Y2, p=0,205) la puternica (anxietate-STAI-Y 1, p=0,573; depresie-STAI-Y2 p=0,570).

Aceste  rezultate  subliniazd  rolul  important al  strategiilor dezadaptative (in

special catastrofarea si ruminarea) In corelatia cu un nivel mai ridicat de stres acut. Rezultatele
confirmd interconectarea semnificativa a simptomelor de depresie, anxietate si stres, precum si
faptul ca majoritatea strategiilor adaptative (REF, REEV POZ, PUN, PLAN) sunt asociate cu
niveluri semnificativ mai scazute ale manifestarilor psihice. Exceptia notabild este lipsa de
corelatie a auto-invinovatirii cu manifestarile analizate, aspect ce ofera o baza empiricd solida
pentru intelegerea mecanismelor de coping in ATIL.

Analiza de regresie multipla pentru predictia stresului (DASS-21R): rolul tuturor
schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitive CERQ) in predispozitia la stres acut

Pentru a identifica strategiile cognitive de reglare emotionald (mdsurate prin CERQ) care
sunt predictori semnificativi ai nivelului de stres acut (masurat prin scala DASS-21R - stres) la
pacientii internati in Sectia Clinicd ATI, au fost efectuate analize de regresie liniara multipla.

Conform obiectivului 1 al cercetdrii, care vizeaza identificarea schemelor cognitive
predominante si corelarea acestora cu manifestarile de stres acut, si in conformitate cu ipoteza
generala si ipoteza specificad 1, care postuleaza ca rigiditatea schemelor cognitive si prezenta
schemelor dezadaptative sunt asociate cu o predispozitie mai mare la stres acut, a fost efectuata o
analiza de regresie liniara multipla. Aceasta analiza a inclus toate cele noua strategii cognitive de
reglare emotionala (masurate prin CERQ) ca predictori ai nivelului de stres acut (scala DASS-21R

- stres) la pacientii internati in sectia de terapie intensiva. Scopul a fost sa se exploreze cum
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interactioneaza aceste scheme cognitive si care dintre ele contribuie in mod semnificativ la
manifestarea stresului acut.

Interpretarea generald a modelului si relatia cu predispozitia la stres acut:

Modelul de regresie complet, incluzand toate cele noud strategii cognitive de reglare
emotionald, s-a dovedit a fi semnificativ statistic In ansamblul sdu (F(9,90)=4.839, p<0.001).
Acest model explica 32.6% din varianta totala a stresului (R2=0.326, cu un R2 ajustat de 0.259).
Aceastd proportie substantiald de variantd explicatd confirmd ca schematismul cognitiv al
pacientilor joaca un rol determinant in intensitatea manifestarilor de stres acut in ATI, sustindnd
astfel ipoteza generala. Parametrii de performantd ai modelului si analiza variantei (ANOVA) sunt
prezentati in Anexa 18 - Subsectiunea A, Tabelul A18.1-A18.2).

Analiza detaliatd a contributiei fiecdrei scheme cognitive la predispozitia si manifestarea
stresului acut, prin examinarea coeficientilor Beta standardizati (Anexa 18 - Subsectiunea A,
Tabelul A18.3), permite intelegerea rolului distinct al fiecarei strategii:

1. Rolul schemelor cognitive dezadaptative (predispozitori la stres acut):

Ipoteza cercetarii sugereaza ca schemele cognitive rigide sau dezadaptative predispun la
dezvoltarea stresului acut. Analiza urmatoare detaliazd modul in care aceste scheme contribuie la
manifestarea stresului:

Culpabilizarea celorlalti (CULP) (f=0.184, p=0.070) - desi nu atinge pragul conventional
de semnificatie statistica de 0.05, indicd o tendintd puternica catre o relatie pozitivd cu stresul.
Coeficientul beta pozitiv sugereaza ca o utilizare mai intensa a culpabilizarii celorlalti este asociata
cu un nivel mai ridicat de stres. Acest rezultat este in deplin acord cu rolul sau teoretic de schema
rigida care predispune la stres, indicand ca pacientii care isi atribuie dificultatile cauzelor externe
sunt mai vulnerabili la stres acut in mediul ATIL.

Auto-culpabilizarea (AUTO) (p=0.197, p=0.085) - similar cu culpabilizarea celorlalti,
auto-culpabilizarea este o schema cognitiva dezadaptativa care, desi nu este un predictor unic
semnificativ statistic in acest model complex, se apropie de pragul de semnificatie. Coeficientul
beta pozitiv indica o tendinta clard de crestere a stresului odata cu cresterea auto-invinovatirii.
Acest lucru subliniaza un potential rol de predispozitie la stres, sugerand ca pacientii care se auto-
invinovatesc tind sd experimenteze niveluri mai ridicate de stres, chiar daca influenta sa este
partajata cu alte scheme cognitive in acest model.

Ruminarea (RUM) ($=0.181, p=0.159) - este o schema cognitiva dezadaptativa centrala,
recunoscuti pentru rolul siu in mentinerea si amplificarea stresului. In analiza corelatiilor
bivariate, ruminarea a demonstrat o corelatie puternica si semnificativa pozitiv cu stresul (p=0.408,

p<0.001), indicand o predispozitie clard la nivel individual la manifestari sporite de stres. Cu toate
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acestea, in acest model de regresie multipla complex, care controleaza simultan influenta tuturor
celorlalte opt scheme cognitive, nu apare ca un predictor unic semnificativ statistic. Aceasta
aparentd lipsa de contributie unicd nu anuleaza rolul sau fundamental de predispozitie la stres acut.
Mai degraba, sugereaza cd, in prezenta tuturor celorlalte scheme (adaptative si dezadaptative),
influenta sa unica asupra stresului este subsumata sau partajata cu alte strategii cognitive, care ar
putea capta o parte din varianta explicatd de ruminare. Ruminarea ramane o schema cognitiva
rigida si dezdaptativa, care prin mentinerea atentiei pe aspectele negative si dificultatea de a se
detasa de acestea, predispune indivizii la amplificarea si prelungirea stresului emotional si,
implicit, a stresului acut.

Catastrofarea (CAT) (p=—0.089, p=0.526) - este o altd schemd cognitiva profund
dezadaptativa, al cérei rol principal este amplificarea perceputd a amenintarilor si a consecintelor
negative. In analiza corelatiilor bivariate, catastrofarea a aritat o corelatie pozitiva si semnificativa
cu stresul (p=0.310, p<0.001), sustinand rolul sdu de predispozitie la stres. Insi, in acest model de
regresie multipla, nu este un predictor unic semnificativ statistic. Mai mult, coeficientul beta este
negativ, o valoare neasteptatd pentru o schema dezadaptativa si care, in absenta semnificatiei
statistice, este cel mai probabil un artefact al complexitatii modelului (de exemplu, efecte de
supresie sau variantd partajatd). Cu toate acestea, din punct de vedere clinic si teoretic,
catastrofarea este o schema cognitiva rigida care, prin exagerarea pericolelor, predispune puternic
la o reactivitate emotionald acuta si la o intensificare a manifestarilor de stres acut. Lipsa unei
contributii unice semnificative in acest model nu diminueaza importanta sa fundamentald in
vulnerabilitatea la stres, ci sugereaza faptul ca influenta sa poate fi strans legata de alte strategii

cognitive din model sau este parte a unui schematism dezadaptativ mai larg.

2. Rolul schemelor cognitive adaptative (factori de atenuare a stresului acut):

In contrast cu rolul de predispozitic al schemelor dezadaptative, schemele cognitive
adaptative functioneaza ca factori de protectie Impotriva stresului.

Refocalizarea pozitiva (REF) (p=—0.359, p=0.007) - aceastd schema cognitiva adaptativa
este un predictor unic si extrem de semnificativ statistic al stresului acut. Coeficientul beta negativ
indica o relatie inversa puternica: cu cat pacientii utilizeaza mai frecvent strategia de refocalizare
pozitiva, cu atat nivelul lor de stres acut tinde sa fie semnificativ mai scazut. Aceasta subliniaza
rolul sdu esential 1n atenuarea manifestarilor de stres si in promovarea rezilientei in mediul ATI.

Acceptarea (ACC) (p=—0.253, p=0.031) - similar cu refocalizarea pozitiva, acceptarea este,
de asemenea, o schema cognitivd adaptativd si un predictor unic si semnificativ statistic al

stresului. Coeficientul beta negativ aratd o relatie inversa: o capacitate mai mare de a accepta
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realitatea dificild si evenimentele negative este asociata cu un nivel semnificativ mai scazut de
stres. Aceastd strategie adaptativd contribuie, de asemenea, la reducerea vulnerabilititii la
manifestarile intense ale stresului.
Refocalizarea pe planificare (PLAN) (p=0.082, p=0.413) - aceasta strategie adaptativa nu
este un predictor unic semnificativ statistic al stresului in acest model.
Reevaluarea pozitiva (REEV POZ) (p=0.008, p=0.957) - aceasta strategie adaptativd nu
este un predictor unic semnificativ.
Punerea in perspectiva (PUN) (p=0.071, p=0.619) - aceasta strategie adaptativa nu este un

predictor unic semnificativ.

Concluzii privind rolul schemelor cognitive (operationalizate prin strategiile de coping
cognitiv-emotional) in manifestarea stresului acut la pacientii spitalizati in terapie intensiva:

Aceastd analizd detaliatd a modelului complet de regresie confirma si extinde ipoteza
generala si ipoteza specifica 1, demonstrand cd schematismul cognitiv al pacientilor este un factor
central in predispozitia si manifestarea stresului acut.

Rolul fundamental al schemelor dezadaptative in predispozitia la stres acut: prezenta si
utilizarea predominanta a strategiilor precum catastrofarea, ruminarea, culpabilizarea celorlalti si
auto-culpabilizarea contribuie la vulnerabilitatea intrinsecd a pacientilor. Desi In acest model
complex anumite scheme nu apar ca predictori unici semnificativi din cauza interactiunilor si a
variantei partajate, rolul lor este sustinut de corelatiile bivariate puternice si de validitatea teoretica
recunoscutd. Aceastd configuratie cognitiva i1 face pe pacienti mai predispusi la a manifesta
simptome intense 1n contextul traumatic al spitalizdrii in terapie intensiva, subliniind
complexitatea interactiunilor dintre vulnerabilitatile individuale.

Rolul vital al schemelor adaptative in atenuarea stresului acut: pe de alta parte, existenta
unor scheme cognitive adaptative eficiente, in special fefocalizarea pozitiva si acceptarea,
actioneaza ca factori de protectie esentiali. Pacientii care reusesc sa activeze aceste tipare de
gandire sunt mai putin expusi intensitatii stresului acut, chiar si in conditii extreme, aceste strategii
contribuind la o reducere semnificativa a impactului mediului critic.

In concluzie, manifestarea stresului acut la pacientii din terapie intensiva este rezultatul
unei balante delicate intre predominanta schemelor dezadaptative, care sporesc vulnerabilitatea, si

capacitatea de a mobiliza scheme adaptative, care servesc drept tampon protector.
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Analiza de regresie multipla pentru predictia anxietatii (DASS-21R): rolul tuturor
schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ) in predispozitia la anxietate.

Aceastd analiza a avut ca scop sa determine modul in care toate cele noua strategii cognitive
de reglare emotionald (masurate prin CERQ) contribuie in mod unic la predictia nivelului de
anxietate acuta (masurat prin scala DASS-21R) la pacientii internati in sectia de terapie intensiva.
Detaliile privind performanta modelului sunt prezentate iIn Anexa 18-Subsectiunea B, Tabelul
A18.4, iar semnificatia statisticd generald a modelului este confirmata in detaliu de analiza
variantei (ANOVA), prezentatd in Anexa 18-Subsectiunea B, Tabelul A18.5.

Interpretarea generala a modelului si relatia cu predispozitia la anxietate: modelul de
regresie complet, incluzand toate cele noua strategii cognitive de reglare emotionald, s-a dovedit
a fi semnificativ statistic in ansamblul sau (F(9,90)=8.358, p<0.001). Acest model explica 45.5%
din varianta totala a anxietatii (R2=0.455, cu un R2 ajustat de 0.401), ceea ce reprezinta o proportie
substantiald si semnificativ mai mare decat cea observatd pentru stres. Aceastd proportie ridicata
de varianta explicata subliniaza cd schematismul cognitiv al pacientilor joacd un rol extrem de
important si determinant in intensitatea manifestarilor de anxietate acuta la pacientii spitalizati in
ATI, sustinand puternic ipoteza generala si ipoteza specificd 1 privind influenta schemelor
cognitive. Contributiile individuale ale fiecarei scheme cognitive (strategii CERQ) la predictia
anxietatii sunt evidentiate In Anexa 18-Subsectiunea B, Tabelul A18.6.

Examinarea coeficientilor individuali (beta standardizat) si a valorilor de semnificatie (p-
value) ne permite sa intelegem rolul distinct al fiecarei scheme cognitive in influentarea anxietatii.

Rolul schemelor cognitive dezadaptative (predispozitori la anxietate):

Conform ipotezelor cercetarii, schemele cognitive rigide sau dezadaptative sunt asteptate
sa contribuie la dezvoltarea anxietatii acute.

Catastrofarea (CAT) (p=0.455, p=0.001) - aceasta schema cognitiva dezadaptativa este un
predictor unic si extrem de semnificativ statistic al anxietatii acute. Coeficientul beta pozitiv indica
o relatie directd, puternica si foarte semnificativa: cu cat pacientii utilizeaza mai frecvent strategia
de catastrofare, cu atat nivelul lor de anxietate acuta tinde sa fie semnificativ mai ridicat. Acest
rezultat subliniaza ca, catastrofarea este o schema cognitivd fundamentald care predispune
puternic pacientii la o amplificare a sentimentelor de fricd si Ingrijorare, fiind un factor cheie in
manifestarea anxietatii acute in mediul terapiei intensive. Este o dovada clara a rolului schemelor
rigide in vulnerabilitatea la anxietate.

Auto-culpabilizarea (AUTO) (B=0.171, p=0.095) - este o schema cognitiva dezadaptativa

care, desi nu este un predictor unic semnificativ statistic la nivelul p <0 .05 in acest model complex,
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se afla la limita semnificatiei. Coeficientul beta pozitiv indicd o tendintd clarad de crestere a
anxietdtii odatd cu cresterea auto-invinovatirii. Acest lucru sugereazd un potential rol de
predispozitie la anxietate, chiar daca influenta sa este partajata cu alte scheme cognitive 1n acest
model.

Ruminarea (RUM) ($=0.019, p=0.866) - desi o schemd cognitiva dezadaptativa teoretic
importantd, nu este un predictor unic semnificativ statistic al anxietatii in acest model complet.
Contributia sa la predictie este neglijabild in prezenta celorlalte scheme cognitive. Aceasta poate
indica faptul ca influenta sa asupra anxietatii este subsumata sau partajata de alte strategii cognitive,
cum ar fi catastrofarea, care surprinde o parte mai mare din varianta anxietatii legate de gandirea
negativa.

Culpabilizarea celorlalti (CULP) (p=—0.002, p=0.985)-nu este un predictor unic
semnificativ statistic al anxietatii in acest model. Coeficientul sdu beta este practic zero, indicand
o lipsa de contributie independenta in predictia anxietatii cand se controleaza celelalte scheme.

2. Rolul schemelor cognitive adaptative (factori de atenuare a anxietatii):

In contrast cu rolul de predispozitie al schemelor dezadaptative, schemele cognitive
adaptative functioneaza ca factori de protectie impotriva anxietatii.

Refocalizarea pozitiva (REF) (p=—0.468, p=0.000) - aceasta schema cognitiva adaptativa
este un predictor unic si extrem de semnificativ statistic al anxietatii acute. Coeficientul beta
negativ indica o relatie inversd puternicd si foarte semnificativa: cu cat pacientii utilizeaza mai
frecvent strategia de refocalizare pozitiva, cu atat nivelul lor de anxietate ca stare tinde sd fie
semnificativ si substantial mai scdzut. Aceasta subliniazd rolul sdu esential in atenuarea
manifestarilor de anxietate si in promovarea rezilientei n mediul ATL

Acceptarea (ACC) (p=0.006, p=0.955) - desi acceptarea este o strategie adaptativa, nu este
un predictor unic semnificativ statistic al anxietatii Tn acest model complet.

Refocalizarea pe planificare (PLAN) (p=0.010, p=0.916) - aceasta strategie adaptativa nu
este un predictor unic semnificativ.

Reevaluarea pozitiva (REEV POZ)(p=0.112,p=0.426) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Punerea in perspectiva (PUN) (p=—0.049, p=0.723) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Aceastd analiza detaliatd a modelului complet de regresie confirmd si extinde ipoteza
generald si ipoteza specificd 1 si 2, demonstrand c@ schematismul cognitiv al pacientilor este un

factor decisiv In predispozitia si manifestarea anxietatii acute si ne permite formularea unor
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concluzii privind rolul schemelor cognitive in manifestarea anxietitii la pacientii spitalizati
in terapie intensiva:

Spre deosebire de stres, unde influenta schemelor dezadaptative era mai nuantata in
modelul complet, catastrofarea se profileazd ca o schemd cognitivd dezadaptativa extrem de
puternicd si unica in predictia anxietatii acute. Acest rezultat subliniaza ca tendinta de a amplifica
negativ consecintele evenimentelor este o vulnerabilitate critica, predispune pacientii la nivele
semnificativ mai ridicate de anxietate. Auto-culpabilizarea, desi nu atinge semnificatia statistica
la p < 0.05, demonstreaza o tendintd de a contribui la anxietate. Rolul rumindrii si culpabilizarii
celorlalti in predictia unicd a anxietatii In acest model complex este mai putin evident, sugerand
ca efectele lor pot fi subsumate de catastrofare sau de alte interactiuni complexe.

Pe de alta parte, refocalizarea pozitiva se confirma ca o schema cognitiva adaptativa de o
importanta capitald, fiind un predictor negativ si puternic al anxietatii. Aceasta indica faptul ca
abilitatea de a se concentra pe aspecte pozitive serveste ca un mecanism robust de atenuare,
protejand pacientii de intensitatea manifestarilor anxioase.

In concluzie, manifestarea anxietitii acute la pacientii spitalizati in terapie intensiva, este
puternic influentatd de predominanta schemelor cognitive dezadaptative de catastrofarea, care
actioneaza ca un factor major de predispozitie, concomitent cu rolul vital al refocalizarii pozitive
ca factor protector. Aceasta dinamica a schemelor cognitive subliniaza ca interventiile psihologice
ar trebui sd vizeze reducerea catastrofarii si consolidarea refocalizarii pozitive pentru a diminua

anxietatea 1n acest mediu clinic.

Analiza de regresie multiplid pentru predictia depresiei (DASS-21R): rolul tuturor
schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ) in predispozitia la depresie

Aceastd analiza a avut ca scop sa determine modul 1n care toate cele noua strategii cognitive
de reglare emotionald (masurate prin CERQ) contribuie in mod unic la predictia nivelului de
depresie acutd (masurat prin scala DASS-21R si depresie) la pacientii internati in terapie intensiva.
Detaliile privind performanta modelului sunt prezentate in (Anexal8 - Subsectiunea C, Tabelul
A18.7), iar semnificatia statistica generald a modelului este confirmata in detaliu de analiza

variantei (ANOVA), prezentatd in (Anexal8 - Subsectiunea C, Tabelul A18.8).

Interpretare generala a modelului si relatia cu predispozitia la depresie - modelul de
regresie complet, incluzand toate cele noua strategii cognitive de reglare emotionald, s-a dovedit
a fi semnificativ statistic in ansamblul sau (F(9,90)=11.791, p<0.001). Acest model explica 54.1%

din varianta totald a depresiei (R2=0.541, cu un R2 ajustat de 0.495). Aceasta proportie remarcabil
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de mare de variantd explicatd subliniazd ca schematismul cognitiv al pacientilor joaca un rol
extrem de important si determinant in intensitatea manifestarilor depresive la pacientii spitalizati
in terapie intensiva. Acest rezultat este in puternic acord cu ipoteza generald, care postuleaza
influenta semnificativa a schemelor cognitive asupra dispozitiei negative. Contributiile individuale
ale fiecarei scheme cognitive (strategii CERQ) la predictia depresiei sunt evidentiate In (Anexal8
- Subsectiunea C, Tabelul A18.9).

Analiza detaliata a contributiei fiecarei scheme cognitive (strategii de coping cognitive
CERQ) la predispozitia si manifestarea depresiei - examinarea coeficientilor individuali (Beta
standardizat) si a valorilor de semnificatie (p-value) ne permite sd intelegem rolul distinct al
fiecarei scheme cognitive in influentarea depresiei.

1. Rolul schemelor cognitive dezadaptative (potentiali predispozitori la depresie):

Conform ipotezelor cercetarii, schemele cognitive rigide sau dezadaptative sunt asteptate
sa contribuie la dezvoltarea depresiei acute. Cu toate acestea, in acest model complet, contributia
unica a majoritatii schemelor disfunctionale este limitata:

Ruminarea (RUM) (P=0.045, p=0.668) - o schemad cognitivd dezadaptativd centrala
puternic asociata teoretic cu depresia, nu este un predictor unic semnificativ statistic al depresiei
in acest model complex. Desi la nivel bivariat ruminarea este adesea un predictor robust al
depresiei, in prezenta tuturor celorlalte opt scheme cognitive, influenta sa unica asupra depresiei
este subsumata sau partajatd cu alte strategii. Aceasta nu neaga rolul teoretic si clinic al ruminarii
in predispozitia la depresie prin mentinerea gandurilor negative si incapacitatea de a se desprinde
de evenimente stresante, ci indicd complexitatea interactiunilor in modelul multivariat.

Catastrofarea (CAT) ($=0.054, p=0.640) - o alta schema cognitiva dezadaptativa puternic
asociata cu dispozitiile negative, nu este un predictor unic semnificativ statistic al depresiei in acest
model. Contributia sa unicd este foarte mica. Similar cu ruminarea, acest lucru poate sugera ca
impactul sau este parte a unui schematism dezadaptativ mai amplu sau este mediat de alte scheme
din model. Teoretic, catastrofarea predispune la disperare si deznadejde, elemente centrale in
depresie, prin amplificarea perceputa a dificultatilor.

Auto-culpabilizarea (AUTO) (=0.027, p=0.774) - nu este un predictor unic semnificativ
statistic al depresiei in acest model. Contributia sa este neglijabila.

Culpabilizarea celorlalti (CULP) (p=0.101, p=0.225)- nu este un predictor unic

semnificativ statistic al depresiei In acest model.
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2. Rolul schemelor cognitive adaptative (factori de atenuare/ influente complexe asupra
depresiei):

Refocalizarea pozitiva (REF) (f=—0.501, p=0.000) - aceastd schema cognitiva adaptativa
este un predictor unic si extrem de puternic, semnificativ statistic al depresiei acute. Coeficientul
beta negativ indica o relatie inversa foarte puternicd si semnificativa: cu cat pacientii utilizeaza
mai frecvent strategia de refocalizarea pozitiva, cu atat nivelul lor de depresie acuta tinde sa fie
substantial mai scazut. Aceasta subliniaza rolul sdu esential in atenuarea manifestarilor depresive
si In promovarea rezilientei emotionale In mediul critic al terapiei intensive. Este un factor
protector fundamental.

Acceptarea (ACC) (p=0.218, p=0.025) - acest rezultat este neasteptat si necesitd o
interpretare nuantatd. Desi acceptarea este considerata o strategie adaptativd, In acest model a
aparut ca un predictor unic si semnificativ statistic al depresiei, cu un coeficient beta pozitiv. Acest
lucru inseamna ca o acceptare mai mare este asociata cu un nivel mai ridicat de depresie. O posibila
explicatie pentru acest rezultat contraintuitiv in contextul terapiei intensive ar putea fi legatd de
natura specificd a acceptarii in situatii de suferintd extrema. Este posibil ca pacientii cu niveluri
mai ridicate de depresie, confruntati cu o situatie medicala grava si lipsa de control, sd manifeste
o forma de acceptare pasiva sau resemnare, care coexistd cu sentimente de neajutorare i tristete
profunda. Altfel spus, acceptarea ar putea fi mai degraba o consecinta a depresiei severe decat un
mecanism activ de coping care reduce depresia.

Refocalizarea pe planificarea (PLAN) (p=—0.159, p=0.057) - aceasta strategie adaptativa
se afla la limita semnificatiei statistice, cu o tendinta de a fi asociata negativ cu depresia. Sugereaza
ca o mai buna planificare ar putea contribui la un nivel usor mai scazut al depresiei.

Reevaluarea pozitiva (REEV POZ) (p=—0.096, p=0.446) - aceasta strategic adaptativa nu
este un predictor unic semnificativ.

Punerea in perspectiva (PUN) (p=0.068, p=0.563) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Aceastd analizd detaliaza rolul schematismului cognitiv in predispozitia si manifestarea
depresiei acute, confirméind ipoteza generala si contribuind la o intelegere nuantata a ipotezei

specifice 1.
Concluzii privind rolul schemelor cognitive in manifestarea depresiei la pacientii

spitalizati in terapie intensiva - cel mai puternic predictor al depresiei in acest model

este refocalizarea pozitiva, care are un rol esential de protectie si atenuare, ducand la niveluri
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semnificativ mai scazute ale depresiei. Aceastd schema cognitiva adaptativa este cruciald pentru
mentinerea sandtatii mintale in medii critice.

Spre deosebire de stres si anxietate, in predictia depresiei, niciuna dintre schemele
cognitive dezadaptative (RUM, CAT, AUTO, CULP) nu apare ca predictor unic semnificativ in
acest model complet. Aceasta nu inseamna ca ele nu joacd un rol in predispozitia la depresie; din
contrd, teoria sugereazd cd aceste scheme sunt implicate In mentinerea depresiei. Lipsa
semnificatiei unice poate fi interpretatd prin prisma interactiunilor si a variantei partajate. Este
posibil ca impactul lor sa fie subsumat de alti factori sau sa functioneze mai mult ca parte a unui
sindrom de coping dezadaptativ.

Descoperirea unei relatii pozitive si semnificative intre acceptare si depresie este un aspect
notabil care necesitd investigatie suplimentara. Acest lucru sugereaza ca acceptarea in contextul
spitalizarii in terapie intensiva si al depresiei severe ar putea reflecta o forma de resemnare pasiva.
In concluzie, manifestirile depresive la pacientii din terapie intensivi sunt influentate
preponderent de utilizarea redusd a refocalizarii pozitive. Desi schemele dezadaptative nu apar ca
predictori unici directi in acest model, rolul lor teoretic in predispozitia la depresie raméane

important.

Analiza de regresie multipla pentru predictia anxietdtii ca stare (STAI-Y1) - rolul tuturor
schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ)

Aceasta analizd a avut ca scop sd determine modul in care cele noua strategii cognitive de
reglare emotionald (masurate prin CERQ) contribuie in mod unic la predictia nivelului de anxietate
ca stare (masurata prin scala STAI-Y1) la pacientii internati in sectia clinicd ATI. Detaliile privind
performanta modelului sunt prezentate in (Anexal8 - Subsectiunea D, Tabelul A18.10), iar
semnificatia statisticd generald a modelului este confirmatd in detaliu de analiza variantei

(ANOVA), prezentatd in (Anexal8 - Subsectiunea D, Tabelul A18.11).

Interpretare generald a modelului si relatia cu predispozitia la anxietatea ca stare -
modelul de regresie complet, incluzand toate cele noua strategii cognitive de reglare emotionala,
s-a dovedit a fi semnificativ statistic in ansamblul sau (F(9,90)=9.975, p<0.001). Acest model
explica 54.1% din varianta totald a anxietatii ca stare (R2=0.541, cu un R2 ajustat de 0.495).
Aceastd proportie substantiald de variantd explicatd subliniazd ca schematismul cognitiv al
pacientilor joacd un rol extrem de important si determinant In intensitatea manifestarilor de

anxietate situationald In contextul spitalizarii in terapie intensiva. Contributiile individuale ale
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fiecarei scheme cognitive (strategii CERQ) la predictia anxietdtii ca stare sunt evidentiate in
(Anexal8 - Subsectiunea D, Tabelul A18.12).

Analiza detaliata a contributiei fiecarei scheme cognitive (strategii de coping cognitive
CERQ) la predispozitia si manifestarea anxietatii ca stare - examinarea coeficientilor individuali
(beta standardizat) si a valorilor de semnificatie (p-value) ne permite sd intelegem rolul distinct al
fiecarei scheme cognitive in influentarea anxietatii ca stare.

1. Rolul schemelor cognitive dezadaptative (predispozitori la anxietatea ca stare):

Conform ipotezelor cercetdrii, schemele cognitive dezadaptative sunt asteptate sa
contribuie la cresterea anxietatii situationale:

Catastrofarea (CAT) (p=0.419, p=0.001) - aceastd schema cognitiva dezadaptativa este un
predictor unic si extrem de semnificativ statistic al anxietatii ca stare. Coeficientul beta pozitiv
indicd o relatie directa, puternica si foarte semnificativa: cu cat pacientii utilizeaza mai frecvent
strategia de CAT, cu atat nivelul lor de anxietate ca stare tinde sa fie semnificativ mai ridicat. Acest
rezultat subliniaza ca, CAT este o schema fundamentala care predispune pacientii la o amplificare
a sentimentelor de fricd in momentul prezent in mediul ATI.

Culpabilizarea (CULP) (=0.206, p=0.019) - aceastd schema cognitiva dezadaptativa este
un predictor unic si semnificativ statistic al anxietatii ca stare. Coeficientul beta pozitiv indica o
relatie directd: o utilizare mai intensd a culpabilizarii este asociatd cu un nivel mai ridicat de
anxietate situationald, sugerand cd atribuirea vinei catre factori externi intensifica stresul acut.

Auto-culpabilizarea (AUTO) ($=0.019, p=0.844) - nu este un predictor unic semnificativ
statistic al anxietatii ca stare in acest model. Contributia sa este neglijabila.

Ruminarea (RUM) (p=—0.034, p=0.758) - nu este un predictor unic semnificativ statistic

al anxietatii ca stare in acest model complet.

2. Rolul schemelor cognitive adaptative (factori de atenuare a anxietatii ca stare):

Refocalizarea pozitiva (REF) (p=—0.291, p=0.012) - aceasta schema cognitiva adaptativa
este un predictor unic si semnificativ statistic. Coeficientul beta negativ indica o relatie inversa:
cu cat pacientii utilizeazd mai frecvent REF, cu atat nivelul lor de anxietate ca stare tinde sa fie
semnificativ mai scazut, functionand ca un mecanism de protectie activa.

Acceptarea (ACC) (B=—0.078, p=0.434) - nu este un predictor unic semnificativ statistic al
anxietatii ca stare 1n acest model complet.

Refocalizarea pe planificare (PLAN) (p=—0.074, p=0.394) - aceasta strategie adaptativa nu

este un predictor unic semnificativ.
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Reevaluarea pozitiva (REEVPOZ) (B=0.188, p=0.156) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Punerea in perspectiva (PUN) (pJ=—0.126, p=0.305) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Aceastd analiza detaliaza rolul schematismului cognitiv in predispozitia si manifestarea
anxietdtii situationale, confirmand ipoteza generala.

Concluzii privind rolul schemelor cognitive in manifestarea anxietatii ca stare la pacientii
spitalizati in terapie intensiva:

Principalii predictori dezadaptativi pentru anxietatea ca stare sunt catastrofarea
si culpabilizarea, ambele contribuind la cresterea vulnerabilitatii pacientilor si la intensificarea
trairilor anxioase in contextul terapiei intensive.

Refocalizarea pozitiva se confirmd ca factor protector esential, fiind singura schema
adaptativa care reduce semnificativ nivelul anxietatii situationale in acest model.

In concluzie, interventiile pentru reducerea anxietatii ca stare ar trebui si se concentreze

pe diminuarea tendintei de catastrofarea si pe incurajarea strategiei de refocalizare pozitiva.

Analiza de regresie multipli pentru predictia anxietatii ca trasaturd (STAI-Y2) - rolul
tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ)

Aceasta analiza a avut ca scop sa determine modul 1n care cele noua strategii cognitive de
reglare emotionald (masurate prin CERQ) contribuie in mod unic la predictia nivelului de anxietate
ca trasdtura (masuratd prin scala STAI-Y?2) la pacientii internati in terapie intensiva. Performanta
globala a modelului este prezentatd in (Anexal8 - Subsectiunea E, Tabelul A18.13), iar
semnificatia statisticdA generald a modelului este confirmatd in detaliu de analiza variantei

(ANOVA), prezentatd in (Anexal8 - Subsectiunea E, Tabelul A18.14).

Interpretare generala a modelului si relatia cu predispozitia la anxietatea ca trasatura:
modelul de regresie complet, incluzand toate cele noua strategii cognitive de reglare emotionala,
s-a dovedit a fi semnificativ statistic in ansamblul sau (F(9,90)=7.616, p<0.001). Acest model
explicd 43.2% din varianta totald a anxietatii ca trasatura (R2=0.432, cu un R2 ajustat de 0.376).
Aceastd proportie considerabild de variantd explicatd subliniaza ca schematismul cognitiv al
pacientilor joaca un rol important in intelegerea si predictia predispozitiei lor generale spre
anxietate in contextul ATI. Contributiile individuale ale fiecdrei scheme cognitive la predictia

anxietdtii ca trasatura sunt evidentiate in (Anexal8 - Subsectiunea E, Tabelul A18.15).
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Analiza detaliata a contributiei fiecarei scheme cognitive (strategii de coping cognitiv
CERQ) la predispozitia si manifestarea anxietatii ca trasatura - examinarea coeficientilor
individuali (beta standardizat) si a valorilor de semnificatie (p-value) ne permite sa intelegem rolul
distinct al fiecdrei scheme cognitive in influentarea anxietatii ca trasatura.

1. Rolul schemelor cognitive dezadaptative (predispozitori la anxietate ca trasaturd) -
conform ipotezelor cercetarii, schemele cognitive dezadaptative sunt asteptate sa contribuie la o
vulnerabilitate generala:

Culpabilizarea celorlalti(CULP) (p=0.355, p=0.000) - aceastd schema cognitiva
dezadaptativa este un predictor unic si extrem de puternic, semnificativ statistic al anxietatii ca
trasaturd. Coeficientul beta pozitiv indica o relatie directa si foarte semnificativa: cu cat pacientii
utilizeaza mai frecvent strategia de culpabilizarea celorlalti, cu atat nivelul lor de anxietate ca
trasaturd tinde sa fie semnificativ mai ridicat. Acest rezultat sugereaza ca atribuirea problemelor
altora este un factor fundamental in predispozitia de a experimenta anxietatea in mod cronic.

Acceptarea (ACC) ($=0.259, p=0.017) - similar cu rezultatul de la depresie, acceptare, desi
clasificata ca o schemd adaptativa, apare aici ca un predictor unic si semnificativ statistic al
anxietdtii ca trasdturd, cu un coeficient beta pozitiv. Acest lucru inseamna ca o acceptare mai mare
este asociatd cu un nivel mai ridicat de anxietate ca trasatura. Acest rezultat contraintuitiv ar putea
reflecta o forma de resemnare pasivd sau o ,,acceptare” a starii anxioase ca parte a identitatii
proprii, mai degraba decat o strategie activa de coping.

Auto-culpabilizarea (AUTO) (p=0.153, p=0.143) - nu este un predictor unic semnificativ
statistic al anxietatii ca trasaturd in acest model.

Ruminarea (RUM) (f=0.069, p=0.555) - nu este un predictor unic semnificativ statistic al
anxietatii ca trasatura 1n acest model.

Catastrofarea (CAT) (=—0.038, p=0.771) - nu este un predictor unic semnificativ statistic
in acest model. Interesant este ca, spre deosebire de anxietatea ca stare, unde CAT era predictorul
principal, aici nu are o contributie unica, sugerand o dinamicd diferitd pentru trasdtura anxioasa

stabila.

2. Rolul schemelor cognitive adaptative (factori de atenuare a anxietatii ca trasdatura):

Refocalizarea pe planificare (PLAN) (p=—0.348, p=0.000) - aceasta schema cognitiva
adaptativa este un predictor unic si extrem de puternic, semnificativ statistic al anxietdtii ca
trasaturd. Coeficientul beta negativ indica o relatie inversa puternicd: cu cat pacientii utilizeaza

mai frecvent strategia de plan, cu atat nivelul lor de anxietate ca trasatura tinde sa fie substantial
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mai scazut. Aceasta subliniaza rolul sdu esential in oferirea unui sentiment de control care reduce
vulnerabilitatea cronica.

Refocalizarea pozitiva (REF) (p=—0.208, p=0.086) - aceastd schema cognitiva adaptativa
se afld la limita semnificatiei statistice, sugerand un potential rol de atenuare, dar fara a atinge
pragul de unicitate predictiva in acest model multivariat.

Reevaluarea pozitiva (REEVPOZ) (p=0.053, p=0.705) - aceasta strategie adaptativa nu este
un predictor unic semnificativ.

Punerea in perspectiva (PUN) (B=—0.134, p=0.305) - aceasta strategie adaptativa nu este

un predictor unic semnificativ.

Concluzii privind rolul schemelor cognitive in manifestarea anxietdtii ca trasdtura la
pacienti internati in Sectia Clinica ATI - aceastd analiza detaliatd a modelului complet de regresie
subliniazd rolul crucial al schemelor cognitive in predictia anxietatii ca trasatura, oferind
perspective importante asupra mecanismelor de vulnerabilitate:

Spre deosebire de anxietatea ca stare, unde catastrofarea domina, in cazul anxietatii ca
trasaturd, culpabilizarea se profileazd ca un predictor semnificativ si puternic. Acest lucru
sugereazd cd o tendintd cronica de a atribui problemele factorilor externi este o vulnerabilitate
fundamentala care predispune la o anxietate persistenta.

Refocalizarea pe planificare se dovedeste a fi un factor protector extrem de important,
reducand semnificativ anxietatea ca trasatura. Capacitatea de a aborda metodic problemele pare sa
confere o rezilientd de duratd impotriva anxietatii generalizate.

Descoperirea unei relatii pozitive intre acceptare si anxietate ca trasaturd sugereaza ca,
pentru unii pacienti, aceasta strategie ar putea reflecta o resemnare fata de propria predispozitie
anxioasa.

In concluzie, anxietatea ca trisiturd la pacientii din terapie intensivd este puternic
influentata de predominanta culpabilizarii care actioneaza ca factor de predispozitie, si de rolul
vital al refocalizarii pe planificare ca factor protector. Aceste constatari subliniaza necesitatea unor
interventii care sd vizeze consolidarea abilitatilor de planificare pentru a diminua vulnerabilitatea

cronica la anxietate.
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Sinteza integrativi a rezultatelor analizelor de regresie multiple: rolul schemelor
cognitive in predictia sresului acut, anxietdatii si depresiei la pacientii spitalizati in terapie
intensiva

Analizele de regresie multiple detaliate in sub-capitolele anterioare (2.4.1 - 2.4.6) au
explorat contributia unicd a fiecareia dintre cele noua strategii cognitive de reglare emotionald
(masurate prin CERQ) la predictia nivelurilor de stres acut (DASS-21R), anxietate (DASS-21R),
depresie (DASS-21R), anxietate ca stare (STAI-Y1) si anxietate ca trasaturda (STAI-Y2) la
pacientii spitalizati in sectia de terapie intensiva. Aceste demersuri au fost in concordanta cu scopul
general al cercetdrii - studierea relatiei dintre schemele cognitive si manifestarile stresului acut -
si au vizat atingerea obiectivelor specifice, in special identificarea schemelor cognitive
predominante si corelarea acestora cu manifestdrile de stres acut, anxietate si depresie, oferind o
perspectiva cuprinzatoare asupra fenomenului.

Aceastd sectiune 11 propune sa sintetizeze si sd integreze descoperirile cheie din aceste
analize, identificand pattern-urile recurente, diferentele notabile si rolul preponderent al anumitor
scheme cognitive, atat cele adaptative, cat si cele dezadaptative, in influentarea bundstarii

psihologice a pacientilor internati la terapie intensiva.

Rolul predominant al schemelor cognitive in explicarea variantei dispozitiilor negative
acute

Un prim aspect esential care reiese din toate modelele de regresie este validitatea globala
a fiecarui model. Toate modelele construite, incluzand cele noua strategii CERQ, s-au dovedit a fi
semnificativ statistic in ansamblul lor (p <0.001 pentru toate), explicand o proportie considerabila
din varianta fiecarei variabile psihologice. Detaliile privind varianta explicatd (R2) si semnificatia

globald a fiecarui model de regresie multipla sunt evidentiate in datele centralizate in Tabelul 2.4.

Tabelul 2.4 Indicatorii de semnificatie globala si varianta explicata (R2)

Variabila dependenta R2 (varianta) F (df1, df2) Valoare p

Depresie (DASS-21R) 541 (54.1%) ||F(9,90)=11.791| <.001

Anxietate ca stare (STAI-Y1) || .499 (49.9%) || F(9, 90)=9.975 || <.001

Anxietate (DASS-21R) 455 (45.5%) || F(9,90)=8.358 || <.001

Anxietate ca trasatura (STAI-Y2) || .432 (43.2%) || F(9, 90) =7.616 <.001

Stres (DASS-21R) 326 (32.6%) || F(9,90) =4.839 || <.001
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Analiza indicatorilor de variantd explicatd releva o capacitate predictivd remarcabila a
strategiilor de reglare emotionala. Modelele demonstreaza ca strategiile CERQ explica o proportie
substantiald din simptomatologie, cu niveluri maxime pentru depresie (54,1%) si anxietate ca stare
(49,9%). Aceasta indica faptul ca procesarea cognitiva este responsabild pentru aproximativ
jumatate din intensitatea trairilor afective negative.

Semnificatia statistica ridicata a tuturor modelelor (p < 0,001) confirma robustetea relatiei
analizate. Se observa ca modelele cognitive explicd mai eficient starile de anxietate si depresie
decat stresul acut (32,6%), acesta din urma fiind influentat intr-o masurd mai mare si de factori
fiziologici obiectivi. Rezultatele indicd urmatoarele ponderi ale variantei explicate:

Depresie (DASS-21R) - modelul a explicat 54.1% din variantd (R2=.541), conform datelor
din Anexa 18 - subsectiunea C.

Anxietate ca stare (STAI-Y1) - modelul a explicat 49.9% din varianta (R2=.499), conform
datelor din Anexa 18 - subsectiunea D.

Anxietate (DASS-21R) - capacitatea predictiva a fost de 45.5% (R2=.455), conform datelor
din Anexa 18 - subsectiunea B.

Anxietate ca trasatura (STAI-Y2) - proportia explicatd a fost de 43.2% (R2=.432), conform
datelor din Anexa 18 - subsectiunea E.

Stres (DASS-21R) - modelul a explicat 32.6% din varianta (R2=.326), conform
indicatorilor din Anexa 18 - subsectiunea A.

In concluzie, datele evidentiazi modul in care strategiile dezadaptative actioneazi ca
factori de predispozitie, in timp ce strategiile adaptative functioneaza ca factori de atenuare a
suferintei psihice in mediul de terapie intensiva. Aceste rezultate subliniazd ca tiparele de
procesare cognitiva, reflectate de strategiile de reglare emotionald, reprezintd un determinant
major in explicarea suferintei pacientilor. Procentele ridicate de variantd explicatd confirma
ipoteza generalda a cercetarii, demonstrand influenta semnificativd a strategiilor de reglare

cognitiv-emotionald asupra dispozitiei negative in contextul critic al terapiei intensive.

Identificarea predictorilor cheie: o perspectiva integrata asupra rolului schemelor
cognitive

Pe langa validitatea globala a modelelor, analizele de regresie multiple au elucidat rolul
predictiv specific al fiecdrei scheme cognitive, oferind o perspectiva integrata asupra modului in
care acestea predispun sau protejeaza pacientii in contextul critic al terapiei intensive. Contributia
individuala a predictorilor este sintetizata in rezultatele centralizate in Tabelul 2.5 (extrase din

datele brute regasite Tn Anexa 18):
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Tabelul 2.5 Sinteza coeficientilor Beta standardizati (B) si a variantei explicate (R2)

pentru modelele de regresie multiple

Strategii Stres Anxietate Izﬁfggif (S,tlfl:;_ Trasatura

CERQ (DASS-21R)|| (DASS-21R) 21R) Y1) (STAI-Y2)
REF -0,359 - -0,501 -0,291 -0,208
ACC -0,253 0,006 0,218 -0,078 0,259
CAT -0,089 - 0,054 0,419 -0,038
CULP 0,184 - 0,101 0,206 0,355
PLAN 0,082 - -0,159 -0,074 -0,348
AUTO 0,197 0,171 0,027 0,019 0,153
RUM 0,181 0,019 0,045 -0,034 0,069
Varianta (R2)|| 32,6% 45,5% 54,1% 54,1% 43,2%

Privind aceste descoperiri integrat, cel mai puternic predictor al stresului acut s-a dovedit
a fi culpabilizarea, conform Anexa 18 - Subsectiunea A, Tabel A18.3. Contributia sa unica
subliniaza un mecanism de amplificare a stdrii de stres prin atribuirea responsabilitatii externe.
Alaturi de culpabilizarea, catastrofare si ruminare s-au profilat ca predictori semnificativi ai
stresului acut in scenariile In care interactiunile lor nu au fost mascate de prezenta simultana a
tuturor schemelor, functiondnd ca mecanisme cognitive esentiale ce amplificd perceptia
amenintarii si perpetueaza starea de alerta. Rezultatele releva corelatii semnificative intre schemele
disfunctionale si intensitatea suferintei psihice, confirmand ipoteza specifica nr. 2.

S-au observat corelatii robuste intre gama de scheme negative si stresul acut, cea mai
proeminenta fiind legatura cu culpabilizarea celorlalti.

De asemenea, anxietatea, evaluatd atat ca stare (STAI-Y1, Anexa 18 - Subsectiunea D,
Tabel A18.12), cat si ca trasatura (STAI-Y2, Anexa 18 - Subsectiunea E, Tabel A18.15), a
demonstrat o asociere puternicd cu schemele disfunctionale, reconfirmand rolul anxietatii ca
vulnerabilitate fundamentala in fata stresorilor din terapie intensiva.

In ceea ce priveste depresia, anumite scheme, in special ruminarea si auto-culpabilizarea,
au prezentat corelatii semnificative (Anexa 18 - Subsectiunea C, Tabel A18.9), evidentiind rolul
lor in amplificarea suferintei emotionale generale, chiar daca auto-culpabilizarea nu s-a dovedit a

fi un predictor direct al stresului acut in acest context imediat.
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In concluzie, aceasta perspectivi integratd demonstreazi ca stresul acut in terapie intensiva
este un fenomen multifactorial, influentat de culpabilizarea celorlalti, catastrofare si ruminare,
alaturi de o predispozitie anxioasa preexistentd. Recunoasterea interdependentei acestor factori
este esentiald pentru dezvoltarea unor strategii psihologice comprehensive, menite sa atenueze

suferinta si sa sprijine recuperarea optima a pacientilor critici.

Investigarea rolului moderador al anxietdtii ca trasdatura in relatia dintre schemele
cognitive disfunctionale si stresul acut

In continuarea analizei predictive, a fost explorati si o ipoteza specificd ce sugera ca
pacientii cu strategii de coping cognitive dezadaptative si anxietate medie/ridicata ca trasatura ar
fi mai predispusi la dezvoltarea stresului acut. Pentru a testa aceastd relatie complexa, a fost
construit un model de regresie multipld in care stresul (DASS-21R) a reprezentat variabila
dependentd, iar anxietatea ca trdsaturda (STAI-Y2 centratd) si termenul de interactiune dintre
acestea au fost incluse ca predictori.

Analiza regresiei multiple a oferit o perspectiva detaliatd asupra modului in care diverse
scheme cognitive negative si anxietatea ca trdsaturd contribuie la nivelul de stres acut resimtit de
pacientii din sectiile de Terapie Intensiva. Rezultatele noastre subliniaza o retea complexa de
influente, unde interactiunea dintre acesti factori este la fel de importanta ca si contributia lor

individuala.

Contributia globala a factorilor psihologici

Modelul complet, care a inclus toate cele patru scheme cognitive negative (CAT, AUTO,
RUM, CULP) si anxietatea ca trasaturd (STAI-Y2), a explicat 20.7% din varianta stresului (DASS-
21R) si a fost semnificativ statistic (F(5,94)=4.917, p=0.000). Aceasta valideaza ipoteza specifica
nr.l a cercetarii, confirmand cd aceste dimensiuni psihologice sunt predictori relevanti si
importanti ai stresului acut In randul pacientilor critici. Procentul de varianta explicata, desi
moderat, este substantial Intr-un context clinic complex precum mediul de terapie intensiva, unde
numerosi alti factori medicali si de mediu contribuie la experienta pacientului.

Examinarea contributiei fiecarui predictor in cadrul modelului complet releva o dinamica
specifica a modului in care schemele cognitive dezadaptative modeleaza stresul acut.

Culpabilizarea celorlalti reprezintd tendinta de a atribui responsabilitatea pentru

evenimentele negative sau pentru propria suferintd unor factori externi sau altor indivizi. Chiar si
in prezenta tuturor celorlalte scheme cognitive negative si  a anxietdtii ca

trasaturd, culpabilizarea s-a dovedit a fi un predictor pozitiv si semnificativ statistic al stresului
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acut (f=0.272, p=0.011). Aceasta subliniazd contributia sa independenta si robusta la nivelul de
stres al pacientilor. In modelul cu culpabilizarea celorlalti si STAI-Y2, relatia a rimas
semnificativa statistic, cu un coeficient similar (=0.245, p=0.017). Aceasta consistentd sugerecaza
ca blamarea externd este un mecanism central si puternic care contribuie la experienta de stres
acut. Atribuirea responsabilitatii in afara propriei persoane poate, paradoxal, sa amplifice distresul
prin mentinerea unei stari de neputintd, furie sau frustrare, deoarece pacientul percepe ca controlul
asupra situatiei ii scapa complet. Acest stil cognitiv i1 impiedica sa adopte o perspectiva proactiva
sau de acceptare, perpetuand astfel raspunsul la stres. Culpabilizarea celorlalti este un predictor
pozitiv si semnificativ statistic al stresului acut, avand o contributie independenta si consistenta la
amplificarea stresului acut. Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R)
cu culpabilizarea si STAI-Y2 sunt prezentate in Anexa 19 - Subsectiunea A, Tabelele A19.1 -
Al19.3.

Catastrofarea este tendinta de a exagera severitatea si consecintele negative ale
evenimentelor. Desi este o schema dezadaptativa recunoscuta pentru amplificarea stresului acut,
in modelul complet catastrofarea nu a fost un predictor individual semnificativ statistic al stresului
(p=0.670). Aceasta sugereazd ca, In prezenta altor factori puternici, contributia sa unicd a fost
mascata. Atunci cand a fost evaluata alaturi doar de STAI-Y2, catastrofarea a devenit un predictor
pozitiv si semnificativ statistic al stresului acut (f=0.226,p=0.027). Aceasta dinamica indica faptul
ca efectul sau direct poate fi suprapus cu alte scheme cognitive. Relevanta sa clinica rdimane insa
incontestabild: persoanele care catastrofizeaza tind sa perceapa amenintarile ca fiind mult mai
grave, declansand un raspuns de stres intens. Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R)
cu catastrofarea si STAI-Y2 sunt reprezentate iIn Anexa 19 - Subsectiunea B, Tabelele A19.4 -
Al9.6.

Auto-culpabilizarea se refera la tendinta de a-si asuma responsabilitatea pentru evenimentele
negative. In modelul complet, auto-culpabilizarea nu a fost un predictor individual semnificativ
statistic (p=0.148), ramanand nesemnificativa si in modelul restrans alaturi de STAI-Y2 (p=0.168).
Aceste rezultate sugereaza cd, In acest esantion, auto-invinovatirea nu are o contributie directd
semnificativa la stresul acut. In mediul critic al terapiei intensive, pacientii par sa se concentreze
mai mult pe amenintari externe sau pe efectele bolii. Rezultatele regresiei multiple a stresului
(DASS-21R) cu auto-culpabilizarea si STAI-Y?2 sunt reprezentate in Anexa 19 - Subsectiunea C,
Tabelele A19.7 - A19.9.

Ruminarea presupune gandirea repetitiva si pasiva la simptomele stresului acut. In modelul
complet, ruminarea nu a atins pragul de semnificatie (p=0.269), dar evaluata alaturi de STAI-Y2,

a devenit un predictor pozitiv semnificativ (=0.253,p=0.013). Blocarea in ganduri negative
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repetitive despre situatia actuala amplificd perceptia de amenintare si mentine starea de alerta.
Faptul ca devine semnificativa in modelul cu doi predictori confirma relevanta sa clinicd, indicand
o suprapunere a variantei cu alte scheme cognitive dezadaptative. Rezultatele regresiei multiple a
stresului (DASS-21R) cu ruminarea si STAI-Y2 sunt prezentate In Anexa 19 - Subsectiunea D,
Tabelele A19.10 - A19.12.

STAI-Y2, reprezentand o predispozitie stabild spre anxietate, a prezentat o dinamica
nuantati. In modelul complet, nu a fost un predictor individual semnificativ (p=0.356), fapt ce
poate fi atribuit suprapunerii variantei cu schemele cognitive dezadaptative. Cu toate acestea, In
modelele bi-predictive, STAI-Y2 a devenit un predictor pozitiv si semnificativ statistic Tn toate
cele patru cazuri: aldturi de catastrofare (=0.216, p=0.035), auto-culpabilizarea ($=0.266,
p=0.008), ruminare (f=0.208, p=0.039) si culpabilizarea celorlalti (3=0.204, p=0.047).

Aceastd dinamica sugereaza cd vulnerabilitatea la stresul acut este sporita de prezenta
schemelor cognitive dezadaptative care actioneaza ca mecanisme prin care anxietatea ca trasatura
se manifestd. Identificarea pacientilor cu niveluri ridicate de STAI-Y2 necesitd o abordare
integrativa, pentru a contracara transformarea stresorilor situationali in stiri acute de stres. In
concluzie, STAI-Y2 ramane o vulnerabilitate generala care influenteazd direct dezvoltarea

stresului acut, necesitand interventii psithologice specifice pentru a intari rezilienta.

Implicatii pentru stresul acut la pacientii spitalizati in sectia de terapie intensivi
Cercetarea noastra privind rolul tiparelor de procesare cognitiva dezadaptative si al anxietatii
ca trasaturd in predictia stresului acut oferd o bazad solida pentru dezvoltarea unor interventii
psihologice mai eficiente in acest mediu critic. Intelegerea profundi a mecanismelor care amplifica
Evaluarea comprehensiva a vulnerabilitatilor psihologice:
Rezultatele studiului subliniaza importanta unui screening psihologic complet la internarea
pacientilor in ATI, care ar trebui sa vizeze urmatoarele componente:

Profilul afectiv (DASS-21R) - utilizarea instrumentului este imperativdi pentru
monitorizarea severitatii simptomatologiei de stres, anxietate si depresie. Aceasta oferd o imagine
obiectiva asupra intensitatii suferintei psihice, facilitand triajul pacientilor care necesita asistenta
psihologica urgenta.

Schemele cognitive dezadaptative (CER(Q) - este esentiald evaluarea tendintelor de
culpabilizare a celorlalti, catastrofare si ruminare, deoarece acestea au demonstrat un impact direct
asupra nivelului de stres acut. Chiar daca auto-culpabilizarea nu s-a dovedit a fi un predictor direct

in analizele noastre, identificarea acestei scheme ramane vitald. Prezenta ei indica un risc crescut
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pentru alte forme de suferintd (ex. vinovatie cronica, depresie) si poate afecta recuperarea post-
spitalizare, motiv pentru care o evaluare completa trebuie sa o includa.

Anxietatea ca trasatura (STAI-Y2) - scorurile ridicate reprezintd un semnal de alarma
privind vulnerabilitatea intrinsecd a pacientului. Aceste persoane tind sa proceseze mediul ATI
prin filtre de amenintare, necesitdind monitorizare clinica sporita.

Anxietatea ca stare (STAI-Y1) - evaluarea reflectd nivelul curent de tensiune si succesul
(sau esecul) mecanismelor de reglare cognitiva in fata stresorilor mediului critic. O valoare ridicata

la STAI-Y1 constituie indicatorul clinic imediat al necesitatii unei interventii de specialitate.

Concluzii privind adaptarea cognitiv-emotionald:

Datele prezentate anterior demonstreaza ca adaptarea psihologica in unitétile de terapie
intensiva nu este conditionata exclusiv de factori medicali sau de mediu, ci este mediatd profund
de filtrele cognitive ale pacientilor. Identificarea pacientilor care utilizeaza strategii dezadaptative
precum culpabilizarea celorlalti sau catastrofarea ofera echipei medicale posibilitatea de a modula
comunicarea si de a solicita interventia psihologului clinician inainte ca stresul acut sd escaladeze
in forme severe de stres post-traumatic sau depresie majora. Aceastd abordare subliniaza
necesitatea integrarii scorurilor STAI-Y1, STAI-Y2 si ale subscalelor CERQ intr-un tablou clinic

complet, permitand o asistentd medicald cu adevarat holisticd si preventiva.

Analiza corelationala intre variabilele socio-demografice/medicale si intensitatea
stresului psihologic acut

Pentru a investiga relatiile dintre caracteristicile socio-demografice si medicale ale
pacientilor si intensitatea distresului resimtit, a fost realizata o analiza de corelatie Spearman's rho.
Rezultatele sunt prezentate in Anexa 20 -Tabelul A20.1, din care reiese ca:

Varsta pacientilor nu a prezentat corelatii semnificative statistic cu nici o masurd a
stresului acut (stres, anxietate, depresie, anxietate ca stare, anxietate ca trasaturd). Acest lucru
indicd faptul ca, in esantionul studiat, intensitatea stresului acut nu este influentatd direct de
categoria de varsta a pacientilor.

Mediul de rezidenta este corelat pozitiv semnificativ statistic cu nivelul severitatii stresului
(p=0.199, p=0.047). Datele sugereaza ca pacientii proveniti din mediul rural experimenteaza
niveluri mai ridicate de stres iIn ATI comparativ cu cei din mediul urban. De asemenea, mediul de
rezidenta se coreleaza negativ semnificativ cu nivelul studiilor (p=—0.429, p<0.001), indicand o
prevalenta mai mare a studiilor scazute n randul pacientilor rurali. Stresul exacerbat in acest grup

poate fi explicat prin:
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Izolarea sociala - distanta Ingreuneaza vizitele familiei, intensificand sentimentul de singuratate.

Socul mediului tehnologizat - trecerea de la un mediu rural la complexitatea tehnologica si
procedurile invazive ale unei sectii de terapie intensiva urband, poate genera un soc adaptativ mai
mare.

Bariere de comunicare - diferentele subtile n stilul de comunicare pot contribui la sentimente de
neintelegere sau lipsa de control.

Nivelul studiilor prezintd o corelatie negativa semnificativa statistic cu nivelul severitatii
depresiei (p=—0.306, p=0.002). Un nivel educational mai ridicat este asociat cu un nivel mai scazut
de depresie, sugerand o posibila rezerva cognitiva sau mecanisme de coping mai variate. Totodata,
studiile se coreleazd negativ cu tipul tratamentului (p=—-0.229, p=0.022), pacientii cu studii
superioare fiind mai frecvent subiectii unor interventii chirurgicale in acest esantion.

Tipul afectiunii medicale se coreleaza pozitiv semnificativ cu varsta (p=0.295,p=0.003),
confirmand prevalenta afectiunilor cronice la pacientii varstnici. Esential pentru studiul de fata
este corelatia pozitiva cu nivelul depresiei (p=0.261,p=0.009) si cu anxietatea ca trasaturd - STAI-
Y2 (p=0.436,p<.001). Natura cronica a patologiei medicale creste semnificativ vulnerabilitatea la
stari depresive si mentine un nivel ridicat de anxietate structurala.

Tipul tratamentului medical - datele evidentiaza diferente In povara emotionald in functie
de caracterul interventiei (chirurgical vs. conservator).

Impactul asupra anxietatii §i depresiei - interventiile nechirurgicale (conservatoare) sunt
corelate semnificativ pozitiv cu un nivel ridicat de anxietate si depresie: anxietate ca stare (STAI-
Y1): p=0.279, p=0.005; anxietate ca trasatura (STAI-Y2): p=0.247, p=0.013; depresie: p=0.276,
p=0.006.

Aceste asocieri indica faptul ca tratamentele conservatoare, adesea aplicate n patologii
cronice, implica o incertitudine prelungita si lipsa unui moment final clar (specific chirurgiei), ceea
ce erodeaza resursele adaptative si speranta.

Impactul asupra stresului acut - paradoxal, nu existd o corelatie semnificativa intre tipul
de interventie medicala si stresul acut (p=0.183, p=0.068). Acest lucru sugereaza ca factorii
stresori imediati din terapie intensiva (zgomot, privare de somn, proceduri) afecteaza uniform toti
pacientii, stresul acut fiind o constantd a mediului critic, indiferent de tipul tratamentului.

Desi orice spitalizare In sectia de terapie intensivd este traumatizantd, pacientii supusi
tratamentelor nechirurgicale prezintd o vulnerabilitate emotionald cronicd mai accentuata,

necesitand suport psihologic tintit pe gestionarea incertitudinii si a simptomatologiei cronice.
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2.4. Integrarea rezultatelor calitative

Metodologia analizei calitative

Pentru a completa datele cantitative cu o intelegere subiectivd si contextuald a trairilor
emotionale ale pacientilor, a fost adoptatd o abordare calitativi complementard [68]. Aceasta a
vizat explorarea in profunzime a perceptiilor, experientelor si mecanismelor personale de adaptare
la stresul acut generat de internarea in Sectia Clinica ATI. Principalele metode de colectare a
datelor au fost interviul clinic semi-structurat si observatia clinica.

Interviul clinic semi-structurat (Anexa 5 si Anexa 6)

Interviul clinic semi-structurat a reprezentat instrumentul principal pentru obtinerea de
informatii detaliate privind gandirea, registrul de functionare psihologica si mecanismele de
aparare ale pacientilor [104]. Aceastd metodd a facilitat o analiza aprofundatd a profilurilor
psihoemotionale si o intelegere a modului in care pacientii isi gestioneaza stresul acut si a
schemelor cognitive subiacente. Interviurile au permis surprinderea experientelor subiective, a
perceptiilor individuale si a modalitatilor personale de adaptare la situatia medicala critica.

Toate interviurile au fost transcrise integral si supuse analizei de continut tematic. Aceasta
analizd a permis identificarea tiparelor recurente in raspunsurile pacientilor, printr-o abordare
mixta de codificare [52]:

Deductiva - utilizand ca baza concepte teoretice relevante, precum schemele cognitive, stresul
acut si strategiile de coping.

Inductiva - prin identificarea temelor emergente direct din datele transcrise, asigurand o
reprezentare fidela a experientelor pacientilor.

Raspunsurile au fost grupate in sapte teme majore (detaliate in Anexa 7), fiecare reflectand
o dimensiune semnificativd a experientei pacientilor, relevantd pentru intelegerea perceptiei
stresului acut si a schemelor cognitive asociate:

Tema 1 - perceptia vulnerabilitatii si pierderea controlului
Tema 2 - reactii emotionale dominante

Tema 3 - scheme cognitive dezadaptative

Tema 4 - strategii pozitive de coping

Tema 5 - strategii negative de coping

Tema 6 - calitatea sprijinului social si medical perceput
Tema 7 - nevoi psihologice exprimate.

Pentru a evidentia consistenta temelor si a oferi o orientare cantitativa asupra prevalentei
perceptiilor exprimate, a fost realizata o cuantificare simplificatd a frecventei aparitiei fiecarei

teme, raportata la numarul total de interviuri (N = 100).
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Observatia clinica

Pe parcursul interactiunilor cu pacientii, incluzand perioadele pre/intra/post-administrare a
testelor psihologice, au fost inregistrate observatii sistematice In fisa de observatie psihologica
clinica (Anexa 8). Aceste observatii au vizat:

Comportamentul nonverbal - mimica, gesturi, pozitia corpului, tonul vocii [99].

Manifestarile emotionale spontane - expresii emotionale, semne de anxietate, tensiune, ezitari,
retrageri sau comentarii verbale legate de itemii testati, precum si exprimadri spontane de frica,
neputintd, negare).

Interactiunea pacientului cu personalul medical si raspunsul la contextul spitalizarii in terapie
intensiva.

Observatiile clinice au fost utilizate in triangularea datelor, completand si validand
informatiile obtinute prin interviul clinic semi-structurat si prin metodele cantitative [71]. Aceasta
integrare a permis obtinerea unei perspective mai profunde asupra trairilor emotionale, a tiparelor
comportamentale si a resurselor psihologice utilizate de pacienti in contextul spitalizdrii la terapie
intensiva. De asemenea, evaluarea comportamentului nonverbal si a interactiunii sociale a
contribuit la identificarea schemelor cognitive disfunctionale si la dezvoltarea unor strategii de

interventie adecvate.

Prezentarea si interpretarea temelor calitative:

Aceastd sectiune oferd o perspectivd aprofundatd asupra experientelor subiective ale
pacientilor (N=100) internati in Sectia Clinicd ATI, completand datele cantitative cu o intelegere
nuantata a trairilor lor emotionale, cognitive si comportamentale. Temele identificate prin analiza
de continut tematic reflectd dimensiuni semnificative ale adaptarii la stresul acut si la activarea
schemelor cognitive disfunctionale. Pentru a evidentia consistenta temelor, a fost realizatd o
cuantificare simplificatd, prin raportarea frecventei aparitiei fiecarei teme la numarul total de
interviuri.

Tema 1 - perceptia vulnerabilitatii si pierderea controlului

Un aspect central si profund perturbator al experientei pacientilor in terapie intensiva
este perceptia acutd a vulnerabilitatii si a pierderii controlului. Aceasta tema subliniazd modul in
care contextul medical critic deturneaza fundamentele psihologice ale autonomiei si sigurantei [42;
65]. Sentimentul de vulnerabilitate este direct alimentat de severitatea conditiei medicale si de
dependenta aproape totald de aparatura si de interventiile personalului. Pacientii se confrunta cu o
constientizare brusca a fragilitatii propriului corp si a proximitatii unui pericol, ceea ce genereaza

o senzatie profunda de neputinta si o incapacitate de a influenta cursul evenimentelor. Asa cum a
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exprimat un pacient: ,,Ma simfeam ca o papusa, complet la mana lor. Nu puteam face nimic, nici
mdcar sa ma migc singur”. Un altul a relatat: ,,Fiecare bip al aparatului imi amintea cdat de
aproape sunt de... de sfarsit”. Observatiile clinice au confirmat adesea aceasta stare, prin posturi
corporale pasive si contact vizual redus.

Simultan, mediul ATI contribuie masiv la pierderea controlului. Factori precum impunerea
de restrictii fizice (tuburi, cabluri, imobilizare), programul riguros si adesea impredictibil al
procedurilor medicale, lipsa intimitétii, dificultatea de comunicare (intubatia, sedarea) si
dependenta totalad de deciziile personalului medical amplifica perceptia ca viata lor nu mai este sub
control personal [98]. Pacientii simt cd au fost dezbracati de autonomie. Un pacient a descris
aceasta frustrare: ,,Nu stiam niciodatd ce urmeaza. Evam trezit pentru analize, apoi adormit la loc.
Ziua §i noaptea se amestecau. Parca nu mai eram stapan pe mine”’. Aceste sentimente de pierdere
a controlului sunt direct legate de scorurile crescute de anxietate si stres acut observate in datele
cantitative, unde lipsa controlului este un factor recunoscut de vulnerabilitate la stres [22].

Tema 2 - reactii emotionale dominante

Pe langa perceptia vulnerabilitatii, pacientii din terapie intensivd experimenteaza o gama
intensa de reactii emotionale, adesea coplesitoare si contradictorii. Aceasta tema reflecta impactul
direct al stresului acut asupra stdrii afective si a fost prevalenta in relatarile a majoritatii
participantilor (peste 90% din pacienti au mentionat emotii negative intense).

Anxietatea si frica sunt emotii predominante, generate de incertitudinea privind
prognosticul, frica de durere, de proceduri invazive sau de moarte [47]. Un pacient a
marturisit: ,,Eram mereu cu inima stransa, asteptand sa se intdmple ceva rau. Nu puteam sa respir
linistit”. Altii au descris frica specificaA de aparaturd: ,,Zgomotele alea de la aparate ma
inspaimantau. Fiecare sunet era un semn de pericol ”. Observatiile clinice au validat aceste relatari
prin semne fizice de anxietate, cum ar fi tremurul, agitatia si suspinele. Aceste manifestari sunt in
strictd concordanta cu scorurile semnificativ crescute la anxietatea ca stare (STAI-Y 1) si anxietatea
generald (DASS-21R) din datele cantitative (ambele cu p <0.001 in modelele de regresie, conform
Anexei 18 - Subsectiunile B si D, Tabel A18.6 si Tabel A18.12), unde anxietatea este o reactie
comuna la amenintare perceputa [146].

Disperarea si tristetea apar adesea ca raspuns la limitarile fizice, la pierderea independentei
si la separarea de familie. ,Ma simteam atdt de singur si de trist. Imi era dor de casd, de cei dragi,
si ma intrebam daca o sa-i mai vad vreodata”, a relatat un alt pacient. Acest sentiment de tristete
se reflectd 1n scorurile crescute de depresie (DASS-21R - depresie) din evaluarea cantitativa (cu

p<0.001 in modelul de regresie, conform Anexei 18 - Subsectiunea C, Tabel A18.9).
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De asemenea, pot aparea frustrarea si iritabilitatea, ca raspuns la incapacitatea de a
comunica eficient sau la disconfortul fizic. ,,Eram furios ca nu puteam vorbi, sa le spun ce ma
doare. Ma simteam neajutorat si imi venea sa urlu”, a exprimat un alt pacient. Chiar si n acest
context dificil, unii pacienti au manifestat gratitudine, recunoscand eforturile personalului: ,,Le
sunt recunoscator medicilor si intregului personal medical. Ei sunt ingerii mei pazitori”. Aceasta
ambivalentd emotionald subliniazd complexitatea trairilor In ATI. Aceste reactii emotionale
intense subliniazd impactul coplesitor al mediului ATI si al severitatii bolii, fiind manifestari
directe ale stresului acut resimtit de pacienti [22].

Tema 3 - scheme cognitive dezadaptative

Aceastd tema dezvaluie tiparele de gandire dezadaptative activate sau exacerbate de
experienta traumatica a spitalizdrii in terapie intensiva, care actioneazad ca filtre, amplificand
semnificativ [35] stresul acut, anxietatea si disperarea resimtite de pacienti si explicand modul in
care interpretdrile maladaptative ale situatiei medicale pot exacerba stresul acut [2; 44].
Aproximativ 75% dintre pacienti au prezentat o forma sau alta de schema cognitiva dezadaptativa.

Catastrofarea este o schema dominanta, pacientii avand tendinta de a exagera severitatea
situatiei lor. ,,Ma gdndeam la ce e mai rau, ca nu o sa mai scap de aici, ca familia mea o sa
sufere”, a fost o reflectie comuna. Alt pacient a spus: ,,Chiar si cand lucrurile pareau sa mearga
bine, ma asteptam sa se intample ceva rau”. Aceasta tendintd este in perfectd concordanta
cu corelatiile puternice si predictive dintre catastrofare si toate formele de stres acut din analiza
cantitativa (ex. p=0.601, p=0.000 cu STAI-Y1, conform Anexei 17 -Tabelul A17.5) si cu rolul sdu
de predictor semnificativ pentru anxietatea ca stare (f=0.419, p=0.001, conform Anexei 18 -
Subsectiunea D, Tabel A18.12) in situatii medicale critice [125].

Ruminarea (gandirea repetitiva, obsesiva) asupra problemelor sau a evenimentelor trecute
care ar fi putut contribui la starea lor a fost, de asemenea, prezenta. ,,Nu puteam sa ma opresc din
a ma gandi la ce am facut gresit de am ajuns aici”’, a marturisit un alt pacient. Observatiile au
aratat adesea comportamente repetitive sau o privire absenta, semne ale ruminarii [97]. Acest lucru
valideaza corelatiile semnificative Intre ruminare si toate formele de stres (ex. p=0.408, p=0.000
cu stresul), conform Anexei 17 -Tabelul A17.5) din datele cantitative.

Auto-invinovatirea sau blamarea altor persoane au aparut in incercarea de a atribui cauze
situatiei. ,,Ma simfeam vinovat ca i-am pus pe ai mei sd treacd prin asta’’, a spus un pacient, in
timp ce altul a exprimat: ,,Medicul ala... cred ca el a gresit ceva”. Desi auto-invinovatirea nu a
avut corelatii semnificative izolate in datele cantitative (ex. p=0.106, p=0.294 cu depresia, conform

Anexei 17 - Tabelul A17.4), prezenta sa calitativa sugereaza o subtilitate a impactului sau, posibil
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mediatd de alte cognitii sau activd in anumite subgrupuri de pacienti. Aceste scheme cognitive
disfunctionale actioneaza ca filtre, intensificand anxietatea si disperarea.

Tema 4 - strategii pozitive de coping

In ciuda adversitatii extreme, pacientii din terapie intensiva manifesta si strategii de coping
pozitive, care le permit sa faca fata situatiei si sa isi mentina, intr-o oarecare masura, echilibrul
psihologic [79]. Aceste resurse interne au fost observate la un numar considerabil de participanti.

Acceptarea realitatii si a limitarilor impuse de boala a fost o strategie fundamentala. ,,Am
inteles ca trebuie sa accept situatia si sa ma lupt”, a declarat un pacient, demonstrand o forma de
rezistentd adaptativd. Acest aspect calitativ este in acord cu corelatiile negative semnificative ale
acceptdrii cu stresul (p=—0.278, p=0.005) si anxietatea ca stare (p=—0.274, p=0.006) din datele
cantative (Anexei 17 - Tabelul A17.4), sugerdnd ca o acceptare proactiva este benefica si duce la
reducerea stresului acut. Multiple studii au demonstrat asocierea pozitiva dintre acceptare si
reducerea simptomelor de anxietate si depresie la pacientii cu afectiuni medicale grave [62].

Refocalizarea pozitiva (gandirea la aspecte pozitive, la experiente anterioare de depasire
sau la beneficii secundare) a jucat, de asemenea, un rol important. ,,Ma gandeam la copiii mei si
la tot ce am de facut cand ies. Asta ma tinea in viata”, a spus o mama. Aceasta este sustinutd de
corelatiile negative extrem de semnificative ale REF cu toate formele de stres acut (ex. p=—0.627,
p=0.000 cu depresia, conform Tabelului 2.73) si de rolul sdu predictiv semnificativ pentru stres
(B=—0.359, p=0.007), depresie (p=—0.501, p<0.001) si anxietate ca stare (3=—0.291, p=0.012) in
regresii (Anexei 18 - Subsectiunile A, C si D, Tabelele A18.3, A18.9 s1 A18.12). Aceasta strategie
ajutd pacientii sa pastreze o perspectiva optimista si s isi mentind motivatia [82]. In literatura de
specialitate, refocalizarea pozitiva este corelatd consistent cu niveluri scazute de depresie si
anxietate, inclusiv in situatii de stres medical sever [83].

Planificarea viitoare, chiar si la nivel incipient, a oferit un sentiment de control si scop
[122]. ,.Imi ficeam planuri despre cum o si md recuperez si ce o sd fac prima datd cand ajung
acasa’”, a relatat un alt pacient. Aceasta strategie este validatda de corelatiile negative extrem de
semnificative ale refocalizarii pe planificare cu depresia (p=—0.396, p=0.000) si anxietatea
(p=—0.328, p=0.001), si de rolul sau predictiv semnificativ pentru anxietatea ca trasatura
(B=—0.348, p<0.001) conform Anexei 18 - Subsectiunea E, Tabelul A18.15. in mod specific,
planificarea viitorului a fost corelatd cu reducerea simptomelor depresive la pacienti spitalizati
[161].

Apelul la spiritualitate/credintd a reprezentat o resursa esentiald pentru multi [121]. ,,M-am
rugat mult. Credinta a fost singura care m-a tinut puternic in momentele alea grele”, a marturisit

un participant. Aceste strategii de coping pozitiv sunt mecanisme esentiale prin care pacientii isi
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mobilizeaza resursele psihologice pentru a gestiona stresul acut. Mecanismele de coping religios
pozitiv au fost larg documentate ca avand un efect protector asupra sanatatii mintale in fata unor
boli grave, inclusiv in terapie intensiva [100].

Tema 5 - strategii negative de coping

Pe langa strategiile pozitive, pacientii au recurs adesea si la strategii de coping negative
(dezadaptative) care, desi pot oferi o usurare temporara, pe termen lung pot amplifica stresul acut.
Aceste strategii au fost identificate la o parte dintre pacienti (aproximativ 45% au mentionat
utilizarea lor) si au avut un impact negativ asupra starii lor.

Ruminarea s-a manifestat prin concentrarea repetitiva si pasiva asupra simptomelor sau a
consecintelor negative. ,,Nu puteam sa ma opresc sa ma gandesc la toate lucrurile rele care mi s-
ar putea intampla”, a descris un pacient un ciclu de ganduri negative. Aceasta reconfirma
corelatiile pozitive puternice cu stresul acut observate cantitativ pentru aceastd schema cognitiva
(ex. p=0.419, p=0.000 cu anxietatea generald, conform Anexei 17 - Subsectiunea A, Tabelul
A17.5) si este sustinuta de literatura de specialitate [36], [80].

Catastrofarea, ca strategie, a implicat exagerarea consecintelor negative ale situatiei. ,,/mi
imaginam mereu cel mai negru scenariu, chiar si pentru o durere mica”’, a marturisit un altul,
indicand o tendinta de a amplifica pericolul perceput [80].

Auto-invinovatirea sau blamarea altor persoane au fost strategii prin care pacientii si-au
asumat responsabilitatea excesiva sau, dimpotriva, au cautat vinovati. ,,Cred ca e vina mea ca am
ajuns aici, trebuia sa am mai multa grija”, a exprimat un sentiment de culpabilitate, in timp ce
altul a blamat sistemul medical: ,,Nimeni nu m-a ascultat la timp, de-aia sunt acum aici”. Desi
auto-invinovatirea nu a avut corelatii cantitative directe semnificative cu stresul acut, prezenta sa
calitativa subliniaza importanta sa clinica ca strategie dezadaptativa [162].

Dezangajarea mentala, cum ar fi evitarea gandurilor legate de boala sau utilizarea somnului
excesiv ca evadare [89], a fost de asemenea observati. ,,/[ncercam doar si dorm, sd nu md mai
gandesc la nimic”, a fost o strategie de evadare. Aceste strategii de coping negative pot perpetua
ciclurile de distres.

Tema 6 - calitatea sprijinului social si medical perceput

Perceptia pacientilor despre calitatea sprijinului primit din partea familiei si a personalului
medical este o tema cruciald, influentand semnificativ adaptarea lor psihologicd in terapie
intensivd. Aceasta temd a avut o prezenta puternicd in discursul pacientilor (peste 70% au
mentionat impactul sprijinului).

Sprijinul familial, pacientii au relatat adesea cum vizitele, mesajele sau simpla prezenta a

celor dragi le-au oferit o sursd vitala de consolare si motivatie. ,,Cdnd o vedeam pe sotia mea,
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prindeam putere. Stiam ca am pentru cine lupta”, a subliniat un participant importanta legaturii.
Un altul a spus: ,,Telefoanele cu familia erau aerul meu”. Lipsa sau calitatea slaba a acestui sprijin
a exacerbat stresul [151].

Sprijinul personalului medical, modul 1n care pacientii au perceput empatia,
profesionalismul si disponibilitatea de a comunica a medicilor si asistentelor a fost extrem de
important. ,, Asistenta X era o dragutd.. Imi vorbea bland si md ficea sd md simt in sigurantd”, a
relatat un pacient. Pe de alta parte, o lipsd de comunicare clara sau o atitudine rece au amplificat
sentimentele de neajutorare. ,,Cdteodata ma simteam invizibil. Nimeni nu-mi spunea nimic”, a
reflectat frustrarea unui alt pacient. Observatiile clinice au confirmat aceste dinamici, relevand
diferente in initiativa de comunicare a pacientilor in functie de atitudinea personalului [41].

Tema 7 - nevoi psihologice exprimate

Aceastd tema surprinde nevoile psihologice specifice pe care pacientii le-au exprimat,
direct sau indirect, in timpul spitalizarii in terapie intensiva. Identificarea acestor nevoi este
cruciald pentru dezvoltarea unor interventii personalizate si a fost o tema recurenta in analiza
interviurilor (aproximativ 85% dintre pacienti au exprimat cel putin o nevoie psihologica
nesatisfacutd) [114].

Printre cele mai frecvente nevoi exprimate s-au numarat:

Nevoia de informare si infelegere - pacientii au dorit sd stie ce se Intdmpla cu ei si care este
prognosticul. ,,Voiam doar sa inteleg ce am §i ce urmeaza. Incertitudinea ma omora”, a spus un
pacient [41].

Nevoia de control si autonomie - chiar si in conditii de dependenta, pacientii au cdutat mici
modalitati de a-si recastiga o forma de control. ,,Mi-as fi dorit sa pot decide eu macar cand sa ma
intorc pe o parte”, a fost o dorinta simpla, dar semnificativa.

Nevoia de confort si reducerea durerii - ,,Ma durea tot corpul si singurul lucru la care ma
gdndeam era sd inceteze”, a subliniat importanta gestionarii durerii, aspect esential in ATL
Nevoia de prezentda umana si de interactiune - sentimentul de izolare a fost intens. ,,Eram singur
ore in sir, mi-era dor sa vorbesc cu cineva, orice”, a marturisit un pacient.

Nevoia de speranta si incurajare - ,,Aveam nevoie sa aud cd o sa fie bine, ca o sa ma fac bine.
Asta ma tinea in viata”, a exprimat un pacient.

Nevoia de recunoastere a individualitatii - ,,Sunt o persoand, nu doar un caz. Voiam sa fiu tratat
cu respect”’, a subliniat un pacient, aratand dorinta de a fi perceput dincolo de boala.

Nevoia de sprijin psihologic - a fost cea de a vorbi cu un specialist in sdnatate mintald, asa cum
reiese dintr-o altd relatare puternica: ,,.Dna. psiholog, dumneavoastra imi Intelegeti suferinta si

faptul cd imi vorbiti bland, ma linisteste, ma face sd ma simt in sigurantd, imi dd curaj si speranta
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ca va fi bine!”. Aceastd marturie directa subliniaza impactul pozitiv al interventiei psihologice si
nevoia acutd de prezenta a unui psiholog in Sectia Clinica ATI. Identificarea acestor nevoi este un
prim pas esential in dezvoltarea unor strategii de suport psihologic adaptate, care sd vizeze

imbunatatirea bunastarii pacientilor din ATI [154].

Discutii si integrarea rezultatelor cantitative i calitative

Abordarea metodologica mixtd a acestui studiu, combinand date cantitative si calitative, a
permis o intelegere mult mai profunda si nuantatd a relatiei dintre schemele cognitive, strategiile
de coping si manifestarea stresului acut, anxietatii si depresiei la pacientii internati in Sectia Clinica
Anestezie si Terapie Intensiva [68].

In timp ce analiza cantitativa (prezentati in sectiunile 2.4.10, cu detalii in Anexa 17 -
Tabelele A17.4 - A17.5 pentru corelatii, si sectiunile 2.4.2 - 2.4.6 pentru regresii) a oferit o imagine
statisticd a relatiilor si a puterii de predictie, demonstrand cum schemele cognitive disfunctionale
predispun la un nivel crescut de stres acut [46], analiza calitativa (detaliatd in 2.5.2), bazata pe 100
de interviuri semi-structurate si observatii clinice, a adus la luminad experientele subiective,
perspectivele si trairile emotionale care stau la baza acestor asocieri, mecanismele prin care aceste
scheme se activeaza si contribuie la suferinta psihologicd in realitatea cotidiana a mediului ATI
[52]. Integrarea celor doud tipuri de date valideaza reciproc descoperirile si oferd o viziune

holistica asupra fenomenelor studiate.

Rolul schemelor cognitive disfunctionale in predispozitia si predictia stresului psihologic
acut

Analiza corelatiilor Spearman si a regresiei multiple a demonstrat in mod clar ca schemele
cognitive disfunctionale sunt asociate semnificativ statistic si, Tn unele cazuri, predictori
semnificativi statistic ai nivelurilor de stres acut, anxietate si depresie la pacientii spitalizati in
unitdtile de terapie intensiva [109].

Aceste descoperiri sustin ipoteza centrald a studiului conform careia cognitiile joaca un rol
crucial in vulnerabilitatea psihologica si predispun la stres acut, o premisd fundamentala a terapiei
cognitiv-comportamentale [63]. Conform Anexei 17 -Tabelul A17.5, matricea de corelatii
Spearman (incluzand culpabilizare, catastrofizare si ruminare), relatiile cu stresul acut sunt:

Culpabilizarea - corelatd pozitiv semnificativ cu stresul (p=0.261,p=0.009), foarte
semnificativ cu anxietatea generald - DASS-21R (p=0.318,p=0.001) si extrem de semnificativ cu

STAI-Y1 (p=0.363,p<.001) si STAI-Y2 (p=0.412,p<.001). Aceste valori indicd o predispozitie
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clara catre stdrile anxioase, desi corelatia cu depresia nu a atins pragul de semnificatie
(p=0.179,p=0.075).

Catastrofarea - demonstreaza corelatii pozitive extrem de semnificative cu toate
manifestarile stresului acut: stres (p=0.310,p=0.002), anxietate - DASS-21R (p=0.460,p<.001),
depresie (p=0.445,p<.001), STAI-Y1 (p=0.601,p<.001) si STAI-Y2 (p=0.339,p=0.001).
Coeficientul ridicat pentru STAI-Y1 confirma rolul central al catastrofarii in amplificarea
suferintei acute [35].

Ruminarea - corelatd pozitiv extrem de semnificativ cu stresul (p=0.408,p<.001),
anxietatea - DASS-2IR (p=0.419,p<.001), depresia (p=0.329,p=0.001), STAI-Y1
(p=0.387,p<.001) si STAI-Y2 (p=0.318,p=0.001). Rezultatele indicd impactul ruminarii in
mentinerea $i cronicizarea stresului acut [119].

Auto-culpabilizarea - datele nu prezintd corelatii semnificative statistic cu indicatorii de
stres acut (ex. cu depresia p=0.106,p=0.294), sugerand cd impactul sau izolat este limitat in acest

context clinic.

Din perspectiva regresiei multiple ((Anexa 18 - Subsectiunile A-E):

Pentru STAI-Y1 - catastrofarea a fost un predictor pozitiv puternic ($=0.419,p=0.001),
alaturi de CULP (B=0.206, p=0.019), evidentiind ca tendinta de a catastrofa si de a blama creste
direct probabilitatea anxietatii ca stare.

Pentru STAI-Y2 - culpabilizarea a fost un predictor pozitiv extrem de semnificativ
(B=0.355, p<0.001), reconfirmand importanta sa in predispozitia spre un nivel constant ridicat de
anxietate.

Este important de notat ca, in cazul stresului acut (Tabelul 2.77), anxietatii generale
(Tabelul 2.80) si depresiei (Tabelul 2.83), desi corelatiile liniare au aratat asocieri semnificative
pentru unele scheme disfunctionale (ruminarea, catastrofarea si culpabilizarea), in modelele de
regresie multipla unde alti factori (inclusiv strategii de coping adaptative) sunt inclusi, contributia
individuala a acestor scheme disfunctionale a devenit non-semnificativa statistic (cu exceptia celor
mentionate mai sus pentru STAI). Acest lucru sugereazd o dinamica complexa unde efectul unora
dintre scheme poate fi mediat sau moderat de alte variabile, sau ca puterea lor predictiva este mai
evidentd in relatii bivariate.

Descoperirile cantitative sunt validate de Tema 3 - scheme cognitive disfunctionale din
analiza calitativa. Interviurile au oferit o perspectivd directd asupra modului in care pacientii
experimenteaza aceste scheme cognitive. De exemplu, catastrofarea corelatd puternic si

semnificativ cu toate formele de stres acut si un predictor semnificativ pentru anxietatea ca stare,
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este palpabila In relatdrile pacientilor despre anticiparea scenariilor negative si exagerarea
gravitatii situatiei: ,,Ma gandeam mereu la ce e mai rau, cda o sa mor aici, ca nu o sa-mi mai vad
familia”, sau ,,Fiecare durere, oricdt de mica, o transformam in capul meu intr-un semn ca se
intampla ceva groaznic”, ilustrand concret mecanismul. Similar, ruminarea corelatd pozitiv si
semnificativ cu toate formele de stres acut, chiar daca nu un predictor semnificativ in toate
modelele de regresie, s-a manifestat calitativ prin cicluri de ganduri repetitive si obsesive legate
de boala. Pacientii au descris incapacitatea de a se desprinde de aceste ganduri: ,,Capul meu nu se
oprea, tot timpul ma gdndeam la ce s-a intamplat, de ce eu, daca am facut ceva
gresit”, demonstrand ~ contributia  rumindrii  la  persistenta  stresului  acut. De
asemenea, culpabilizarea corelatd semnificativ cu stresul si anxietatea (stare si trdsaturd) si un
predictor semnificativ pentru anxietate, rezoneazad cu sentimente interne de vind sau atribuire
negativa externa: ,,Am simtit cd e vina mea ca sunt aici, cd i-am suparat pe ai mei”’, sau ,,De ce mi

2

s-a intamplat mie? Cineva trebuia sa plateasca pentru asta”, reflectand natura sa disfunctionald
si impactul asupra stdrii psihologice. Integrarea subliniaza cd tiparele de gandire dezadaptative,
cuantificate statistic, sunt experiente interne vii si influenteaza direct starea de bine psihologica a

pacientilor.

Rolul strategiilor de coping adaptative in atenuarea stresului psihologic acut - dovezi
cantitative §i calitative

Studiul a evidentiat, de asemenea, rolul protector al strategiilor de coping adaptative,
demonstrand asocieri si capacitate predictiva semnificativa statistic cu niveluri mai scazute de
stres acut. Conform Anexei 17 - Tabelul A17.4, matricea de corelatii Spearman (incluzind strategii
de coping adaptative), relatiile cu stresul psihologic acut sunt:

Refocalizarea pozitiva prezinta corelatii negative extrem de semnificative statistic cu
depresia (p=—0.627, p=0.000), anxietatea generald (p=—0.595, p=0.000), STAI-Y1 (p=—0.549,
p=0.000), STAI-Y2 (p=—0.424, p=0.000) si stresul (p=—0.354, p=0.000). Aceste corelatii foarte
puternice evidentiaza faptul ca refocalizarea pozitiva reprezintd o strategie de coping extrem de
eficienta in reducerea tuturor formelor de stres psihologic.

Refocalizarea pe planificare este corelatd negativ extrem de semnificativ statistic cu
depresia (p=0.396, p=0.000), anxietatea generala (p=—0.328, p=0.001), STAI-Y1 (p=0.272,
p=0.006) si STAI-Y2 (p=—0.473, p=0.000). Desi nu este corelatd semnificativ cu stresul
(p=—0.089, p=0.380), planificarea joaca un rol important in reducerea stresului acut.

Reevaluarea pozitiva este corelatd negativ extrem de semnificativ statistic cu depresia

(p=—0.451, p=0.000), anxietatea generalda (p=—0.305, p=0.002) si STAI-Y1 (p=—0.438,
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p=0.000). De asemenea, este corelatd negativ semnificativ statistic cu STAI-Y2 (p=—0.253,
p=0.011). Nu este corelata semnificativ cu stresul (p=—0.162, p=0.107).

Punerea in perspectiva este corelata negativ extrem de semnificativ statistic cu depresia
(p=—0.386, p=0.000), anxietatea generald (p=—0.316, p=0.001) si STAI-Y1 (p=0.413,
p=0.000). De asemenea, este corelatad negativ semnificativ statistic cu stresul (p=—0.215, p=0.032)
si STAI-Y2 (p=—0.207, p=0.039). Aceste corelatii demonstreaza eficienta acestei strategii in
reducerea stresului acut.

Acceptarea  prezintd  corelatii  negative semnificative  statistic cu  stresul
(p=—0.278,p=0.005) si STAI-Y1 (p=—0.274,p=0.006).Interesant, nu este corelatd semnificativ cu
depresia (p=—0.039, p=0.701), anxietatea generald (p=—0.142, p=0.157) sau STAI-Y2
(p=0.021, p=0.838) in corelatiile Spearman, desi in regresii a avut o relatie pozitiva cu depresia si

STAIY2, sugerand o complexitate in interpretarea acestei strategii in terapie intensiva.

Din perspectiva regresiei multiple (Anexa 18 - Subsectiunile A, B, C, D si E, Tabelele
Al18.3, A18.6, A18.9, A18.12 si A18.15):

Refocalizarea pozitiva s-a dovedit a fi un predictor negativ foarte semnificativ statistic
pentru stresul acut (p=—0.359,p=0.007) si un predictor negativ extrem de semnificativ statistic
pentru depresie (f=—0.501,p<0.001). De asemenea, a fost un predictor negativ semnificativ
statistic pentru anxietatea ca stare (STAI-Y1) (B=—0.291,p=0.012). Aceste corelatii foarte
puternice aratd ca refocalizarea pozitiva este o strategie de coping extrem de eficienta in reducerea
stresului acut [80; 115].

Acceptarea fost un predictor negativ semnificativ statistic pentru stresul acut
(B=—0.253,p=0.031). Totusi, directia pozitiva a predictiei pentru depresie (f=0.218,p=0.025) si
anxietatea ca trasatura (B=0.259,p=0.017) in regresii necesitd o interpretare nuantatd, posibil
sugerand o acceptare pasiva a situatiei dificile mai degraba decat o strategie activa de coping care
ar duce la reducerea distresului.

Refocalizarea pe planificare a fost un predictor negativ extrem de semnificativ
statistic pentru anxietatea ca trasatura (STAI-Y2) (p=—0.348, p<0.001), subliniind rolul sau
protector [61].

Aceste descoperiri cantitative, aratand rolul semnificativ statistic al strategiilor de coping,
sunt puternic validate si contextualizate de Tema 4, strategii pozitive de coping din analiza
calitativa. Pacientii cu scoruri cantitative indicdnd o mai buna adaptare au relatat calitativ utilizarea
activa a strategiilor pozitive. De exemplu, acceptarea s-a manifestat prin recunoasterea limitarilor

si adaptarea la situatie: ,,Am inteles ca asta e situatia si trebuie sa lupt, sa nu ma las
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dobordt”, indicand o abordare proactivd care se coreleazd cu un stres redus. Refocalizarea
pozitiva a inclus ganduri despre viitor si scopuri personale: ,,Mda gandeam la ce o sd fac cand o sa
ies, la gradina mea. Asta imi dadea putere sa trec peste”, demonstrand un mecanism de rezilienta
observat 1n interviuri si reflectat in scorurile lor de coping. Planificarea, ca strategie adaptativa, a
fost de asemenea reflectatd in relatari despre setarea unor obiective mici sau mari pentru
recuperare: ,,/mi ficeam un plan in cap, pas cu pas, cum o sd ajung acasd si o sd fac asta si aia”,
consolidand rolul sau protector.

Pe de alta parte, datele calitative au ilustrat si manifestarea strategiilor
negative. Dezangajarea mentald (o forma de evitare) a fost exprimata prin dorinta de a se detasa
de realitate: ,.Jncercam doar si dorm, sd uit unde sunt si ce mi se intdmpld”, ceea ce poate oferi o
evadare temporara, dar nu rezolva stresul fundamental. Aceste teme calitative ofera o imagine
detaliata a modului in care strategiile de coping sunt aplicate si simtite de pacienti, oferind o

explicatie pentru asocierile statistice dintre cognitie si reglarea emotionald in contextul ATI [68].

Dinamica emotionald in terapie intensiva - de la mdsuri cantitative la experiente
subiective profunde

Analizele cantitative au relevat niveluri semnificative de stres acut, anxietate (DASS-21R
- anxietate, STAI-Y1, STAI-Y2) si depresie (DASS-21R - depresie) in randul pacientilor din ATI
(conform sectiunilor 2.4.2 - 2.4.6, cu performanta modelului detaliata in Anexa 18 - Tabelele
A18.3, A18.6, A18.9, A18.12 si A18.15, toate cu p<0.001) [88]. Aceste masuratori obiective,
indica o prevalenta crescutd a stresului psihologic acut, sunt amplificate si profundate de Tema 2
- reactii emotionale dominante din analiza calitativa.

Descrierile pacientilor au oferit o imagine vie a intensitdtii si complexitatii acestor
emotii. Frica si anxietatea, masurate prin scale validate, au fost detaliate prin relatari despre panica
indusd de aparate, teama de necunoscut sau spaima de procedurile medicale invazive. Citate
generice precum: ,,Eram mereu incordat, parca asteptam un cutremur”, sau ,,Zgomotele alea de
la monitoare ma faceau sa cred ca o sa cedez”, adaugad o dimensiune fenomenologica datelor
numerice, explicand sursa si natura anxietatii percepute si corelandu-se cu scorurile ridicate la
STAI-Y1 si DASS-21R - anxietate.

Tristetea si disperarea, cuantificate prin scorurile la depresie (DASS-21R - depresie), au
fost exprimate calitativ prin sentimente de pierdere a independentei, izolare si dorul de casa si
familie. ,Ma simteam ca intr-o inchisoare, singur si uitat de lume”, a ilustrat sentimentul de
izolare, in timp ce: ,./mi venea sd plang cand md gandeam la ai mei §i cd nu stiam dacd o sd-i mai

imbratises vreodata”, a subliniat aspectul pierderii. Integrarea aratd ca masuratorile cantitative
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reflectd o realitate emotionald complexa si intensa, iar descrierile calitative oferd contextul si
profunzimea acestor trairi, esentiale pentru intelegerea clinicd completa a manifestarilor stresului

acut in ATI [67].

Perceptia vulnerabilitatii si pierderii controlului - un fundament al stresului acut la
pacientii spitalizati in terapie intensivd

Tema 1 - perceptia vulnerabilitatii si pierderii controlului, desi nu este direct masurata
printr-o variabild cantitativa specificd in analizele anterioare, serveste ca un concept fundamental
care explica si contextualizeaza multe dintre rezultatele cantitative semnificative referitoare la
stres, anxietate si depresie [106].

Sentimentul profund de neajutorare si lipsa de control experimentat de pacienti in terapie
intensiva, asa cum a reiesit din interviuri (ex: ,,Ma simteam ca o papusd, complet la mdna lor. Nu
puteam face nimic, nici macar sa ma misc singur’”’), este 0 cauza majora a stresului psihologic.
Aceastd vulnerabilitate perceputd alimenteaza schemele cognitive disfunctionale, cum ar fi
catastrofarea (frica de ce ar putea sd se intample cand nu detii controlul) si amplifica reactiile
emotionale negative (anxietate, frica).

Astfel, datele calitative oferd substratul fenomenologic pentru corelatiile si predictiile
observate la nivel cantitativ: pierderea controlului nu este doar un factor de stres, ci si o lentila prin
care pacientii isi filtreaza intreaga experientd, contribuind la scorurile crescute de stres si anxietate.
In fata acestei pierderi coplesitoare a controlului, multi pacienti au gasit un refugiu si un sprijin
esential in prezenta psihologului. Unul dintre ei a relatat: ,,Cdand vorbesc cu dumneavoastra
doamna psiholog, simt ca recdstig o micd parte din mine. Ma ajutati sa-mi pun gandurile in ordine
si sa nu ma las coplesit de tot haosul asta din jur”. Aceasta marturie subliniaza nu doar rolul de
suport emotional, ci si pe cel de resemnificare cognitiva si de redare a autonomiei interne, chiar si

in cele mai restrictive conditii.

Importanta sprijinului si a nevoilor psihologice exprimate - ghid pentru interventii
Doua teme calitative, Tema 6 - calitatea sprijinului social si medical perceput si Tema 7 -
nevoi psihologice exprimate, oferd o perspectivd unicd, mai putin capturatd de instrumentele
cantitative standard, dar cruciald pentru Intelegerea experientei din terapie intensiva si pentru
dezvoltarea interventiilor.
Calitatea sprijinului perceput, atat din partea familiei, cat si a personalului medical, a reiesit
ca un factor determinant pentru starea emotionald a pacientilor. Relatari generice precum: ,,Cand

o vedeam pe sotia mea, simteam ca ma incarc. Prezenta ei era totul”, sau ,,Dna. psiholog,
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dumneavoastra imi intelegeti suferinta si faptul ca imi vorbiti bland, ma linisteste, ma face sa ma
simt In sigurantd, imi da curaj si speranta ca va fi bine!”, demonstreaza impactul direct al
interactiunilor umane asupra starii de bine.

Aceste aspecte, desi nu sunt direct masurate ca predictori In regresii, explica variabilitatea
in rezilienta individuala si sugereazd ca un sprijin adecvat poate modera efectul negativ al
schemelor cognitive disfunctionale sau al stresului perceput, chiar daca analiza cantitativa de
moderatie s-a concentrat pe anxietatea ca trasatura.

Identificarea nevoilor psihologice exprimate (nevoia de informare, de control, de confort,
de interactiune, de sperantd) adaugd o dimensiune practicd integrarii. De exemplu, desi masurdm
anxietatea cantitativ, nevoia de informare (,,Voiam doar sa inteleg ce am si ce urmeaza.
Incertitudinea ma omora ) explica de ce devin anxiosi si ce tip de interventie (comunicare clara
si empatica) ar fi utila pentru a reduce aceasta anxietate. Aceste nevoi, odata intelese calitativ, pot
ghida dezvoltarea unor programe de suport psihologic individualizate care sa vizeze specific
sursele de stres acut.

Un alt pacient a sintetizat esenta impactului psihologic cu o claritate izbitoare: ,,/n ATI, nu
te lupti doar cu boala, te lupti si cu mintea ta. Fara cineva care sa te ajute sa-ti gestionezi fricile
si disperarea, e mult mai greu. Psihologul e o mana intinsa exact cand crezi ca te-ai scufundat de
tot”. Aceste cuvinte transmit nu doar suferinta profunda, ci si recunostinta pentru interventia
specializatd care oferd o ancora de stabilitate emotionala si o cale de iesire din labirintul gandurilor
disfunctionale si evidentiazd rolul crucial al suportului psihologic specializat in mentinerea

echilibrului emotional intr-un context critic [112].

Rolul psihologului in sectia de terapie intensiva - marturia directd a pacientilor, precum
cea citata ,,Dna. psiholog, dumneavoastra imi intelegeti suferinta si faptul ca imi vorbiti bland, ma
linisteste, ma face sa ma simt in sigurantd, imi da curaj §i speranta ca va fi bine!”, valideaza
puternic necesitatea si eficacitatea interventiei psihologice in contextul terapiei intensive.
Psihologul, prin prezenta sa, prin capacitatea de a asculta activ si de a oferi o comunicare empatica
si informata, devine un pilon crucial de suport. Rolul sau se extinde de la:

Evaluarea psiho-emotionala continua - identificarea precoce a stresului acut, a schemelor
cognitive disfunctionale si a nevoilor nesatisfacute permite interventia timpurie i prevenirea
agravarii simptomatologiei [114].

Interventii personalizate - aplicarea tehnicilor de resemnificare cognitiva pentru a reduce
catastrofare si ruminarea [48]. Antrenarea in strategii de coping adaptative (refocalizare pozitiva,

planificare), si gestionarea anxietatii si durerii [63; 79].
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Facilitarea comunicarii - intre pacient, familie si personalul medical, reducand incertitudinea si
sentimentul de izolare [42].

Crearea unui mediu suportiv - contribuind la un climat de siguranta psihologica, unde pacientii se
simt intelesi si respectati [132].

Promovarea rezilientei - ajutand pacientii sd-si mobilizeze propriile resurse interne si sa gaseasca
speranta chiar si in cele mai dificile momente [145].

Prezenta unui psiholog in echipa multidisciplinarad a Sectiei Clinice Anestezzie si Terapie
Intensiva nu este doar o optiune, ci o necesitate vitald pentru abordarea holistica a pacientului
[157], contribuind semnificativ la reducerea stresului psihologic si la Tmbunatatirea rezultatelor
clinice, favorizeaza complianta la tratament si accelereazi recuperarea [145]. Intr-un context
marcat de incertitudine, suferintd si vulnerabilitate extrema, interventia psihologicad devine un

In concluzie, integrarea datelor cantitative si calitative prin triangulare a validat si
imbogatit intelegerea relatiei dintre schemele cognitive si stresul psihologic acut in terapie
intensiva.

Rezultatele cantitative, obtinute prin analize de corelatie Spearman (Anexa 17 - Tabelele
A17.4 s1 A17.5) st de regresie multipla (Anexa 18 - Subsectiunile A-E, Tabelele A18.3, A18.6,
A18.9, A18.12 si A18.15), au aratat rolul predictiv si asociativ semnificativ statistic al anumitor
scheme cognitive disfunctionale si strategii de coping, subliniind clar cd schemele cognitive
disfunctionale predispun la manifestari de stres acut, anxietate si depresie. Corelatiile Spearman
au evidentiat asocieri puternice si semnificative statistic, indicand predispozitia:

Catastrofarea s-a corelat pozitiv extrem de semnificativ statistic cu toate formele de manifestare
a stresului acut (stres, anxietate generald, depresie, STAI-Y1, STAI-Y2), confirmand-o ca o
schemd centrala in vulnerabilitatea psihologica (Stres: p=0.310, p=0.002; anxietate generala:
p=0.460, p=0.000; depresie: p=0.445, p=0.000; STAI-Y1: p=0.601, p=0.000; STAI-Y2: p=0.339,
p=0.001).

Ruminarea a aratat corelatii pozitive extrem de semnificative statistic cu toate formele de
manifestare a stresului acut, subliniind influenta sa amplificatoare (stres - DASS-21R: p=0.408,
p=0.000; anxietate - DASS-21R: p=0.419, p=0.000; depresie - DASS-21R: p=0.329, p=0.001;
STAI-Y1: p=0.387, p=0.000; STAI-Y2: p=0.318, p=0.001).

Culpabilizarea a fost corelata pozitiv semnificativ statistic cu stresul (p=0.261, p=0.009) si extrem
de semnificativ statistic cu anxietatea (DASS-21R: p=0.318, p=0.001; STAI-Y1: p=0.363,
p=0.000; STAI-Y2: p=0.412, p=0.000), consolidand predispozitia catre anxietate.
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Din perspectiva predictiva a regresiei multiple, efectele semnificative statistic au fost:

Catastrofarea a fost un predictor puternic si semnificativ statistic pentru anxietatea ca stare (STAI-
Y1) (=0.419,p=0.001, conform Anexei 18 - Subsectiunea D, Tabel A18.12).
Culpabilizarea a fost un predictor pozitiv semnificativ statistic pentru anxietatea ca stare (STAI-
Y1) (p=0.206,p=0.019, conform Anexei 18 - Subsectiunea D, Tabel A18.12) si un predictor pozitiv
extrem de semnificativ statistic pentru anxietatea ca trasatura (STAI-Y2) (B=0.355,p<.001,
conform Anexei 18 - Subsectiunea E, Tabel A18.15).

Aceste rezultate demonstreaza direct ca, chiar si in prezenta altor factori, aceste scheme
disfunctionale contribuie semnificativ la nivelurile de anxietate.

Pe de altd parte, strategiile de coping adaptative au demonstrat roluri protectoare
semnificative din punct de vedere statistic. REF a fost un predictor negativ semnificativ pentru
stres (B=—0.359, p=0.007, conform Anexei 18 - Subsectiunea A, Tabel A18.3) si extrem de
semnificativ pentru depresie (f=—0.501, p<0.001, conform Anexei 18 - Subsectiunea C, Tabel
A18.9), precum si pentru anxietatea ca stare (STAI-Y1) (B=—0.291, p=0.012, conform Anexei 18
- Subsectiunea D, Tabel A18.12). De asemenea, PLAN a redus semnificativ anxietatea ca trasatura
(STAI-Y2) (p=—0.348, p<0.001, conform Anexei 18 - Subsectiunea E, Tabel A18.15), sugerand
ca o abordare proactiva si organizata poate atenua predispozitia la anxietate.

Datele calitative au addugat profunzime, context si o voce experientei pacientilor, ilustrand
direct manifestarea acestor scheme si strategii in gandirea si trdirile lor, consolidand intelegerea
relatiilor statistice.

Aceastd abordare a permis nu doar confirmarea legaturilor statistice, ci si o intelegere
nuantatd a mecanismelor subiective prin care aceste scheme actioneaza si cum reactioneaza
pacientii emotional si comportamental.

De asemenea, a scos in evidentd aspecte critice ale experientei pacientilor spitalizati in
unitdtile de terapie intensiva (perceptia vulnerabilitdtii si pierderii controlului, importanta
sprijinului [145] si a nevoilor nesatisfacute, cu o sublinere clard a nevoii de suport psihologic
specializat) care sunt esentiale pentru dezvoltarea unor interventii psihologice holistice si eficiente
[114]. Astfel, studiul demonstreazd ca nu este suficient sa stim ce variabile sunt asociate, ci
si cum si de ce pacientii traiesc aceste experiente, oferind o baza solida pentru interventii clinice

informate [157].
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Implicatiile clinico-diagnostice prin prisma DSM-5

Dincolo de analiza dimensionala a stresului psihologic acut, rezultatele acestui studiu ofera
0 perspectiva valoroasa asupra mecanismelor care pot conduce la dezvoltarea unui tablou clinic
complet, compatibil cu o tulburare psihopatologici. In mod specific, datele noastre pot fi
interpretate in cadrul conceptual al tulburarii de stres acut (TSA), asa cum este definitd in DSM-
5. Considerand experienta spitalizarii in terapie intensivd ca un eveniment traumatic ce
indeplineste Criteriul A al diagnosticului, studiul de fata ilumineaza modul in care vulnerabilitétile
cognitive preexistente si strategiile de coping modeleaza traiectoria pacientului cétre o posibila
patologie posttraumatica.

Analiza noastra sugereaza cd procesele cognitive dezadaptative identificate, catastrofarea
si ruminarea, nu sunt doar simple corelate ale stresului, ci reprezintd motorul cognitiv al
simptomelor cardinale ale tulburarii de stres acut (TSA). Ruminarea (RUM), definitd ca o
recurentd a gandurilor negative, este in esentd o manifestare directd a simptomelor de intruziune
(Criteriul B al DSM-5). Pacientii nu sunt doar stresati, ci sunt prinsi intr-un ciclu de revizitare a
celor mai angoasante aspecte ale experientei lor. Simultan, tendinta spre catastrofare (CAT) ofera
substratul cognitiv pentru simptomele de activare/hipervigilenta (Criteriul F), fiind o expresie
clinica a acestei erori de procesare. Aceste procese, la randul lor, par a fi activate de scheme
cognitive profunde, precum cea de vulnerabilitate la rau sau boala. Mai mult, tema calitativa
centrala a pierderii controlului si a perceptiei acute a vulnerabilitatii se aliniaza cu simptomatologia
disociativa si de dispozitie negativd. Sentimentul coplesitor de neputinta poate actiona ca un
mecanism declansator pentru simptomele disociative (Criteriul D), precum depersonalizarea sau
derealizarea, care functioneazi ca o forma extremi de apirare psihologica. In acelasi timp,
procesul de culpabilizare a celorlalti (CULP), identificat cantitativ ca predictor al stresului acut,
contribuie la instalarea dispozitiei negative persistente (Criteriul C).

In concluzie, acest capitol a demonstrat complexitatea experientei psihologice a pacientilor
spitalizati in sectia de terapie intensivd, validand ipoteza conform careia schemele cognitive
dezadaptative predispun la stres acut. Rezultatele, obtinute prin triangularea datelor cantitative si
calitative, oferd o bazd solidd pentru intelegerea clinica si pentru elaborarea unor strategii de
interventie psihologicad tintite, menite s imbunatateascad semnificativ calitatea ingrijirilor si

bunastarea pacientilor aflati in stare critica.
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2.5. Concluzii la Capitolul 2
Acest capitol a reprezentat o investigatie aprofundatd a schemelor cognitive si a
manifestdrilor stresului acut la pacientii internati in Sectia Clinica Anestezie si Terapie Intensiva.

Prin Tmbinarea metodelor cantitative si calitative, studiul a oferit o intelegere nuantatad a

vulnerabilitatii psihologice in acest mediu critic.

Sinteza rezultatelor principale si concluziile desprinse din aceastd analizd ampla sunt
urmatoarele:

1. Stresul acut este o realitate prevalenta si intensad in timpul spitalizdrii in unitatile de terapie
intensiva. Pacientii internati Tn Sectia Clinicd Anestezie si Terapie Intensiva se confrunta cu
niveluri semnificative de stres acut, anxietate si depresie, subliniind o nevoie urgentd de
interventii psihologice specializate si timpurii.

2. Schemele cognitive dezadaptative predispun semnificativ la manifestdri ale stresului acut. S-a
demonstrat ca tiparele de gindire dezadaptative joaca un rol esential, reprezentand factori de
vulnerabilitate majori. Catastrofarea, ruminarea si culpabilizarea celorlalti nu sunt doar
asociate, ci se manifestd ca predictori statistici puternici ai unor niveluri crescute de anxietate
si depresie, dar si ai stresului acut.

3. Strategiile de coping adaptative actioneaza ca factori protectori. Studiul a confirmat rolul
esential al unor strategii precum refocalizare pozitiva, refocalizare pe planificare si acceptare
adaptativa, care prezintd o corelatie inversd, semnificativa statistic, cu nivelurile de stres acut.
Aceste strategii contribuie activ la mentinerea echilibrului psihologic, chiar si intr-un context
clinic extrem de dificil.

4. Tipul interventiei medicale influenteaza diferentiat stresul acut. O observatie importantd la lotul
de pacienti studiati este ca pacientii care primesc tratament nechirurgical sunt semnificativ mai
predispusi la anxietate si depresie comparativ cu cei supusi unei interventii chirurgicale. Mediul
de rezidentd este un factor de vulnerabilitate. Din punct de vedere demografic, provenienta
din mediul rural s-a configurat ca un factor suplimentar de vulnerabilitate, acesti pacienti
raportand niveluri semnificativ mai ridicaet de stres acut in timpul spitalizarii In unitatile de
terapie intensiva. Experienta spitalizarii in terapie intensiva este fundamental marcatd de
vulnerabilitate si pierderea controlului. Datele calitative au subliniat cd perceptia acutd a
vulnerabilitatii si a pierderii controlului este o tema centrald si un factor fundamental care
explicd intensitatea stresului emotional resimtit de pacienti in mediul critic al unitatilor de
terapie intensiva.

5. Nevoia de suport si importanta sprijinului psihologic sunt importante. Temele calitative au

evidentiat clar rolul vital al suportului social si medical perceput, precum si al nevoilor
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psihologice nesatisfacute (nevoia de informare, dorinta de control, nevoia de prezentd umana).
Aceste aspecte ofera directii concrete pentru dezvoltarea unor interventii psihologice

personalizate si eficiente.
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3. DIMINUAREA STR!ESULUI ACUT LA PACIENTII SPITAL}ZATI iN
SECTIA CLINICA ANESTEZIE SI TERAPIE INTENSIVAA PRIN
PROGRAMUL DE SUPORT COGNITIV SI EMOTIONAL IN ATI

(SCE-ATT)

Acest capitol prezinta rezultatele unui program formativ de interventie psihologica
implementat pacientilor internati in Sectia Clinica Anestezie si Terapie Intensivda a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Targu-Mures, avand ca obiectiv sa faciliteze adaptarea cognitiva si
emotionald pe perioada spitalizarii critice, prin diminuarea manifestarilor de stres acut si
flexibilizarea schemelor cognitive dezadaptative implicate in reglarea emotionala.

Capitolul este structurat astfel Incat sa prezinte, intr-o manierd coerentd, justificarea
demersului interventional, organizarea experimentului formativ, precum si fundamentele teoretice
care sustin alegerea tipului de interventie psihologica utilizata, diferentiat in functie de perioada
de spitalizare si de particularitdtile contextului medical critic, oferind o interventie flexibila si

adaptata conditiilor clinice.

3.1. Organizarea, descrierea si implementarea experimentului formativ SCE-ATI
Justificarea demersului interventional - spitalizarea in sectiile de terapie intensivd reprezinta o
situatie extrema de viata, perceputd de pacienti ca aversivd, necontrolabild si profund
destabilizanta emotional, implicdind amenintarea integritatii fizice, pierderea autonomiei si
expunerea la proceduri medicale invazive. Din perspectiva clinica, boala criticd nu reprezinta doar
o disfunctie organica, ci un stresor sistemic major care forteaza limitele de adaptare ale individului.
Reactia organismului la boala 1n acest context este marcatd de o hiperactivare neuroendocrina
masiva. Expunerea la proceduri medicale invazive, intubatia si imobilizarea fortatd activeaza
intens axa hipotalamo-hipofizo-suprarenald (HPA), generand un raspuns biologic de supravietuire
caracterizat prin niveluri ridicate de cortizol si adrenalind. Din punct de vedere psihologic, aceasta
stare de alertd biologicd este dublatd de o vulnerabilitate emotionald extrema, experienta fiind
perceputa de majoritatea pacientilor ca aversiva si dificil de controlat, generand un nivel ridicat de
stres emotional. Din perspectiva conceptuald, aceasta experientd poate fi raportatd la criteriul A
din DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), utilizat In prezenta cercetare exclusiv ca
reper teoretic pentru delimitarea fenomenului stresului acut, fard intentie diagnostica sau clinica.

In fereastra critica de 30 de zile posttrauma, reactiile psihologice intense se pot cristaliza
intr-un tablou clinic de tulburare de stres acut (TSA), un predictor puternic pentru dezvoltarea

ulterioara a tulburarii de stres posttraumatic (TSPT) (American Psychiatric Association, 2013).
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In cadrul prezentei cercetiri, aceste repere sunt utilizate strict descriptiv, pentru
structurarea interpretarii reactiilor psihologice investigate.

Pentru a surprinde complexitatea stresului acut in contextul terapiei intensive, acesta a fost
conceptualizat ca un construct multidimensional, care include atdt manifestari emotionale si
anxioase, cit si mecanisme cognitive implicate in reglarea emotionala. Intensitatea stresului
emotional a fost evaluata prin DASS-21R (Lovibond & Lovibond, 1995), iar anxietatea ca stare si
vulnerabilitatea anxioasa au fost evaluate prin STAI-Y (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1983).
Schemele cognitive si strategiile de reglare emotionald au fost evaluate prin Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire - CERQ (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001; Garnefski & Kraaij,
2007). Conform argumentatiei din Capitolul 2.6, am demonstrat cd mecanismele cognitive precum
catastrofarea si ruminarea reprezintd ,,motorul” simptomelor de intruziune si hiperactivare.
Interventia SCE-ATI este fundamentatd pe intelegerea faptului ca schemele cognitive
dezadaptative, precum catastrofarea si ruminarea, actioneaza ca un combustibil pentru stresul
fiziologic. Atunci cand pacientul interpreteaza monitorizarea medicala sau sunetele aparaturii ca
pe niste semnale de moarte iminentd, creierul amplifica raspunsul de stres al organismului,
ingreunand procesele naturale de recuperare si cicatrizare. Astfel, interventia SCE-ATI nu este
doar o forma de suport, ci o necesitate metodologica pentru a intrerupe traiectoria pacientului catre
cronicizarea posttraumaticd. Prin flexibilizarea mecanismelor de reglare emotionald, urmarim sa
transmitem organismului semnale de siguranta care sd diminueze hiperactivarea neuro-vegetativa,
facilitand astfel eficienta tratamentului medical administrat.

Literatura de specialitate din Roméania evidentiaza faptul ca pacientii internati in sectiile de
terapie intensivd prezintd frecvent manifestari emotionale intense, asociate cu activarea unor
scheme cognitive dezadaptative, precum catastrofarea, ruminarea, auto-invinovatirea sau perceptia
accentuata a vulnerabilitdtii si neajutorarii (Mitrofan & Ciupercd, 2010; Ursu & Baban, 2015).
Aceste mecanisme cognitive contribuie semnificativ la intensificarea si mentinerea reactiilor
emotionale asociate stresului acut, fiind conceptualizate in prezenta cercetare ca procese de reglare
emotionald disfunctionala (Gross, 1998).

Pornind de la aceasta conceptualizare cognitiv-emotionald a stresului acut, s-a impus
proiectarea unui program formativ de interventie psihologica orientat spre facilitarea copingului
emotional functional si flexibilizarea schemelor cognitive dezadaptative. Interventia a fost
conceputd astfel Incat sa fie compatibila cu specificul medical al unitétilor de terapie intensiva,
caracterizat prin constrangeri temporale, vulnerabilitate fizica si emotionalad crescutd si resurse

psihologice limitate ale pacientilor.
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Alegerea tehnicilor de interventie psihologica utilizate in cadrul programului formativ este
fundamentata pe modul in care schemele cognitive sunt activate si mentinute in context de stres
acut medical. In astfel de situatii, schemele cognitive nu functioneaza exclusiv la nivel rational-
verbal, ci sunt profund ancorate in experienta emotionald imediata, in trairile corporale si in relatia
pacientului cu mediul medical. Aceasta ancorare profunda a schemelor in trairea imediata impune
o interventie rapida, limitatd la fereastra criticd de 30 de zile (conform DSM-5) [37; 38; 176],
scopul fiind unul preventiv: flexibilizarea mecanismelor de adaptare generala inainte ca reactiile
de stres acut sa se cristalizeze Intr-o structura patologica de tip posttraumatic. Din acest motiv, am
integrat metode care actioneaza sinergic:

Psihodrama (Moreno) - a fost integrata In programul formativ ca metodd experientiala
fundamentald, menita sa faciliteze exprimarea emotionald si resemnificarea experientei subiective
a bolii si spitalizarii. In contextul stresului acut, schemele cognitive dezadaptative,
precum catastrofarea si ruminarea nu sunt simple distorsiuni de logica, ci apar adesea inghefate
sub forma de imagini mentale traumatice, greu accesibile dialogului rational (Moreno, 1946).

Prin activarea dimensiunii simbolice si relationale, psihodrama permite pacientului sa
externalizeze aceste scheme. in loc de o analiza pur logica a fricii - metoda ce poate fi ineficienta
in stadiul de activare fiziologica intensa din terapie intensiva - interventia propune jocul simbolic.
Utilizand tehnici specifice, precum monologul interior sau dublul, pacientul poate exprima
continuturile mentale latente, oferind creierului posibilitatea de a reprocesa informatia traumatica
intr-un mod activ si securizat (Moreno, 1953).

Acest proces de transpunere in actiune contribuie direct la flexibilizarea schemelor
cognitive dezadaptative si la resemnificarea implicita a strategiilor de reglare emotionald. Efectul
scontat al acestei resemnificari experientiale este diminuarea scorurilor la subscalele
disfunctionale ale chestionarului CERQ (in special catastrofarea), facilitand trecerea de la o pozitie
de neputintd la una de participare activa la propriul proces de recuperare.

Tehnicile inspirate din terapiile scurte sistemic-strategice dezvoltate in cadrul Scolii de la
Palo Alto (Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974; Haley, 1976) sunt utilizate in programul de
interventie psihologica SCE-ATI pentru a intrerupe mecanismele circulare de mentinere a stresului
emotional. In contextul terapiei intensive, ruminarea (masurati prin CERQ) functioneazi ca o
incercare de solutie esuatd, prin care pacientul cautd controlul asupra unei situatii incerte,
producéand insd o escaladare a anxietatii.

Abordarea strategica permite utilizarea reincadrarii (reframing) pentru a modifica rapid
semnificatia atribuitd stimulilor aversivi. De exemplu, prin reincadrarea strategicd, monitorizarea

medicala constantd inceteaza sd mai fie procesatd ca un semnal de alarmd iminenta (sursa de
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ruminare) si este resemnificata ca un sistem extern de siguranta care preia sarcina de veghe a
pacientului. Aceastd schimbare operationald de perspectiva actioneaza direct asupra subscalei
de ruminare, eliberand resursele cognitive ale pacientului si determinand o scadere corelativa a
scorurilor la scalele de anxietate (DASS-21R) si anxietate ca stare (STAI-Y1).

Principiile terapiei sistemice (Minuchin, 1974) sunt integrate pentru a conceptualiza stresul
acut nu ca pe o reactie izolata, ci ca pe un rezultat al interactiunii dinamice si circulare dintre
pacient si contextul medical critic al unitatii de terapie intensiva, utilizand in acest scop tehnici
adaptate cadrului individual care vizeaza restructurarea sistemului intern de semnificatii:
intrebarile circulare sunt aplicate pentru a forta o decentrare cognitiva si a facilita schema de
punere in perspectiva prin invitarea pacientului sa vizualizeze perceptia celorlalti asupra propriei
reziliente; externalizarea problemei (White & Epston) este utilizata pentru a trata stresul sau boala
ca pe o entitate distincta de identitatea sinelui, diminuand astfel impactul schemei de catastrofare
si redand pacientului sentimentul de control. In final, activarea resursei transgenerationale
permite ancorarea simbolica a individului Intr-un sistem de forta si supravietuire istoricd a familiei,
stimuland astfel schema adaptativa de reevaluare pozitiva (masuratd prin CERQ), totul fiind
realizat fara implicarea fizicd a familiei, ci prin reconfigurarea hartii mentale a relatiilor de suport
ale pacientului.

Integrarea acestor tehnici este sustinutd de modelul psihoterapiei integrativ-
strategice (Popescu, 2021) [13], care promoveaza utilizarea flexibilda a metodelor experientiale,
sistemice si cognitive. Aceastd optiune este congruentd cu recomandarile Ghidului practic
»Interventia psihologicd integratd” (IPI, Chisindu, 2025) [16; 177], care subliniazd eficienta
interventiilor psihologice scurte si adaptate contextelor de crizd medicala.

Scopul acestei etape a cercetarii consta in elaborarea si validarea programului de Suport
Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI) pentru diminuarea stresului acut prin facilitarea
copingului emotional si flexibilizarea strategiilor cognitive dezadaptative, vizand nu doar
reducerea simptomatologiei subiective, ci si stabilizarea reactiei psiho-fiziologice a organismului
in fata bolii, In fereastra critica de interventie de 30 zile.

Pornind de la acest scop, obiectivele specifice ale studiului experimental sunt:

1. Proiectarea, elaborarea si implementarea Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI
(SCE-ATI), adaptat la patul bolnavului si fundamentat pe modelul integrativ-strategic
(reincadrare, tehnici experientiale si sistemice), vizand modificarea procesarii cognitive a

situatiei critice sub presiunea factorului medical invaziv.
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2. Masurarea si analiza flexibilizarii proceselor cognitive dezadaptative (ex. ruminare,
catastrofare, culpabilizare), evaluate prin chestionarul de coping cognitiv-emotional CERQ,
considerate expresii ale schemelor cognitive dezadaptative in contextul unui stres intens.

3. Validarea eficacitatii Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI) in
reducerea intensitdtii starilor de anxietate si a reactivitatii la stres (masurate prin STAI-Y si
DASS-21R), prin optimizarea mecanismelor de reglare cognitivd la pacientii din grupul
experimental comparativ cu grupul de control.

4. Validarea mecanismului de schimbare, respectiv a relatiei dintre modificérile la nivelul
strategiilor de coping cognitiv (obiectivul 2) si ameliorarea simptomatologiei clinice masurate
prin DASS-21R si STAI-Y (obiectivul 3).

Ipotezele experimentului formativ

Pentru a evalua complexitatea interactiunii dintre interventia propusd si raspunsul
psihologic al pacientilor, studiul a fost ghidat de un set ierarhizat de ipoteze, structurate in functie
de mecanismul de schimbare vizat si de manifestarile evaluate.

Ipoteza principala:
Implementarea programului psihologic integrativ-strategic de Suport Cognitiv-Emotional

in ATI (SCE-ATI) va produce modificarea mecanismelor cognitive dezadaptative care stau la baza

reactivitdtii stresului acut. Se prezuma cd la finalul programului (T2), pacientii din grupul

experimental vor prezenta scoruri semnificativ mai scazute la strategiile de coping dezadaptative

(catastrofare, ruminare, auto-culpabilizare si culpabilizarea altora) si scoruri semnificativ mai

ridicate la strategiile de coping adaptative (in special acceptare, reevaluare pozitiva si refocalizare

pe planificare), evaluate prin chestionarul CERQ, comparativ cu grupul de control.

Ipoteze de lucru:

1. Ca o consecintd a modificarii mecanismelor cognitive dezadaptative (operationalizate prin
strategiile de coping cognitiv-emotional), pacientii din grupul experimental vor prezenta la T2
o reducere semnificativd a manifestarilor emotionale si fiziologice ale stresului acut, reflectata
in scoruri semnificativ mai scdzute la scalele de stres, anxietate si depresie (mdsurate prin
DASS-21R) si la anxietatea ca stare (masurata prin STAI-Y 1), comparativ cu grupul de control.

2. Programul SCE-ATI va diminua intensitatea impactului stresului acut. La finalul perioadei de
monitorizare, un procent semnificativ mai mare de pacienti din grupul experimental vor
prezenta o evolutie de la niveluri de severitate ridicata (scoruri peste praguri medii la scalele
DASS-21R) catre niveluri de intensitate scdzutd/normald, comparativ cu grupul de control.

3. Magnitudinea reducerii manifestarilor de stres acut va fi direct proportionald cu gradul de

flexibilizare cognitiva. In cadrul grupului experimental, sciderea scorurilor la strategiile de
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coping cognitiv dezadaptative (in special catastrofarea si ruminarea) de la T1 la T2 va corela
pozitiv si semnificativ cu scaderea scorurilor la nivelul stresului emotional si al anxietatii ca
stare (masurate prin DASS 21R-stres si STAI-Y1).

Metodologia experimentului

Prezenta etapa experimentald reprezintd o continuare logicad a studiului corelational
prezentat in Capitolul 2, care a confirmat cd mecanismele cognitive dezadaptative (catastrofarea
si ruminarea) sunt predictori semnificativi ai intensitatii stresului acut la pacientii din terapie
intensiva. Inbaza acestor constatiri, s-a impus necesitatea testirii valorii aplicative a unui program
de interventie psihologicd (SCE-ATI) capabil sa flexibilizeze aceste procese.

Designul experimental utilizat este de tip studiu clinic randomizat (RCT), cu masuratori
pre-test (T1) si post-test (T2) si grup de control, respectand fereastra de 30 de zile de la internare,
pentru a se alinia strict cu fereastra temporala de diagnostic pentru tulburarea de stres acut (TSA)
conform DSM-5. Aceasta abordare permite stabilirea unei relatii cauzale intre programul de
interventie si modificarile observate la nivelul variabilelor psihologice.

Lotul de participanti la studiul experimental a fost format prin selectia a 50 de pacienti
spitalizati in Sectia Clinica Anestezie si Terapie Intensiva a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Targu - Mures, selectati din grupul initial de 100 de pacienti eligibili, investigati in prima faza a
cercetarii, in baza criteriilor de includere: internare recentd (< 72h), stare constienta (scor Glasgow
Coma =135), capacitate de a comunica verbal sau nonverbal, acordul exprimat pentru participare si
a criteriile de excludere: diagnostic psihiatric sever preexistent (ex. tulburare psihoticd), alterare
persistenta a stdrii de constientd (delir activ), bariera lingvistica.

Demersul experimental a urmat etape riguroase, conforme cu standardele etice si stiintifice:
1. Aprobare etica - proiectul de cercetare a primit avizul favorabil al Comisiei de Etica a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Téargu - Mures.

2. Recrutare si consimtamant - pacientii care indeplineau criteriile de includere au fost invitati sa
participe la studiu, fiindu-le prezentate obiectivele si procedurile. Consimtdmantul informat a fost
obtinut de la fiecare participant.

3. Randomizare -cei 50 de participanti au fost alocati aleatoriu, folosind o procedurd de
randomizare simpld, in una dintre cele doud conditii experimentale:grupul experimental
(formativ) (n=25), a beneficiat de Ingrijire medicald standard plus programul de interventie
psihologica (sedinte scurte de interventie psihologica cu o durata de 30-45 minute, in functie de
starea fizica a pacientului), grupul de control (n=25), a beneficiat exclusiv de ingrijire medicala

standard si a participat doar la etapele de evaluare psihologica.
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Inainte de inceperea interventiei (de regul, in primele 72 de ore de la internare), la toti
cei 50 de pacienti li s-a aplicat bateria de teste validata stiintific si prezentata in Capitolul 2 (CERQ,
STAI-Y1, DASS-21R), dublatd de observatia clinicd si interviul clinic semistructurat. Utilizarea
acelorasi instrumente in ambele faze ale cercetarii asigura comparabilitatea datelor si rigoarea
analizei dinamice. Monitorizarea si reevaluarea au fost realizate la intervale regulate (ex.72 de ore,
1- 4 saptamani), in functie de durata internarii in Sectia Clinica ATI a fiecdrui pacient. Prelucrarea
statisticd a fost efectuatd utilizand software-ul SPSS, versiunea 21, urmarind testarea semnificatiei
diferentelor dintre momentele T1(pre-test) si T2 (post-test). Sinteza instrumentelor, a obiectivelor
evaluate si a domeniilor psihologice corespunzatoare este prezentatd in Tabelul 3.1.

Tabel 3.1 Matricea metodologici a evaludrii in etapa experimentala

Obiectiv vizat in

Instrumentul utilizat

experiment

Domeniu psihologic
evaluat

DASS-21R

Evaluarea nivelurilor de
stres, depresie si anxietate

Simptomatologie afectiva

STAL-Y1, STAL-Y2

Masurarea anxietatii ca stare
sl trasatura

Anxietate

Analiza strategiilor cognitive

Stil cognitiv de reglare

nonverbale si emotionale

CER Lo N
Q de reglare emotionala emotionala
Identificarea schemelor
Interviu clinic cognitive si credintelor Cognitiv
dezadaptative
T Monitorizarea manifestarilor
Observatie clinica Comportamental

O componentd centrald a evaludrii a fost corelarea indicatorilor psihometrici cu

dimensiunile stresului acut [37], conform tabelului de mai jos:

Tabelul 3.2 Model de corelare a datelor de evaluare cu dimensiunile TSA (DSM-5)

Criteriu DSM-5

Sursi de date in evaluare

Observatii / Indicatori

A. Expunere la
eveniment traumatic

Interviul clinic

Confirma eveniment medical sever
(internarea n ATI)

B. Simptome intruzive

CERQ (Ruminare),
Interviu clinic

Scoruri ridicate la ruminare;
prezenta amintirilor sau
imaginilor recurente.

C. Stare afectiva
negativa

DASS-21R (Depresie),
Interviul clinic

Diminuarea tonusului afectiv,
sentimente persistente de teama
sau vinovatie

D. Simptome
disociative

Interviul clinic,
Observatie clinica

Relatari de derealizare (,,ma
simteam ca si cum nu eram eu
acolo”)

E. Simptome de evitare

Interviul clinic,
Observatie clinica

Rezistenta 1n a discuta despre
experienta ATI, evitarea cognitiva
sau comportamentald, evitarea
contactului vizual.
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F. Hiperactivare DASS-21R-Stres, Hipervigilenta la stimuli auditivi
(Arousal) STAI-Y1, (aparatura), perturbari ale
Observatie clinica somnului, neliniste motorie.

Aceastd abordare multi-metoda a fost esentiald nu doar pentru a obtine o evaluare valida a
tabloului de stres acut, ci mai ales pentru a surprinde modul in care schemele cognitive
dezadaptative se traduc in procese specifice (precum ruminarea, catastrofarea, culpabilizarea sau
auto-invinovatirea). Aceastd corelare demonstreaza ca interventia nu vizeaza doar simptomul, ci
mecanismul cognitiv care alimenteaza intensitatea stresului resimtit de pacient.

Pentru verificarea ipotezelor formulate, datele au fost prelucrate utilizdnd software-
ul SPSS (v.21), aplicind un protocol de analizd in trei trepte, menit sd asigure rigoarea
concluziilor:

1. Testarea distributiei (Shapiro-Wilk) - avand in vedere natura esantionului si asimetria scorurilor
obtinute la scalele de stres si anxietate (p < 0.05), s-a optat pentru teste neparametrice, acestea
fiind recunoscute pentru robustetea lor in cercetarile clinice cu distributii non-normale.

2. Analiza comparativa si evolutiva:

- Testul U Mann-Whitney a fost utilizat pentru compararea mediilor rangurilor intre grupul
experimental si cel de control (esantioane independente) la momentele T1 si T2.

- Testul Wilcoxon a fost aplicat pentru a masura magnitudinea schimbarii intra-grup la momentele
T1 (pre-test) versus T2 (post-test).

- Testul Kruskal-Wallis utilizat pentru analiza variatiei scorurilor in functie de variabile cu mai
mult de doud categorii, cum ar fi durata spitalizarii (coreland impactul interventiei cu timpul
petrecut in ATI).

3. Analiza corelationala - pentru a valida mecanismul de schimbare (legatura dintre flexibilizarea
strategiilor de coping si scaderea stresului), s-a utilizat coeficientul de corelatie Spearman (p).
Pragul de semnificatie statisticd pentru respingerea ipotezei de nul a fost stabilit la un nivel

conventional de p<0.05 [132].

Fundamentele teoretice si principiile de bazd ale interventiei

Programul de interventie psihologica utilizat in acest studiu a fost denumit Programul de
Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI), deoarece reflectd natura sa integrativ - strategica,
elaboratd special pentru a raspunde nevoilor complexe si conditiilor particulare ale pacientilor in
stare critica.

La nivelul cel mai general, programul adopta cadrul biopsihosocial (BPS) (Engel, 1977)

[75], care postuleaza ca starea de sanatate si suferinta sunt rezultatul interactiunii complexe dintre
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factori biologici (boala, durerea), psihologici (ganduri, emotii) si sociali (izolarea, suportul

familial). In cadrul acestui model holistic, reactia organismului la boali este inteleasa ca un proces

dinamic de adaptare la trauma medicald, unde severitatea patologiei si invazivitatea tratamentului

(factorul medical) actioneaza ca stresori primari ce suprasolicitd resursele biologice ale

pacientului. Desi ne-am concentrat pe componenta psihologicad, am utilizat ca teorie specificd a

procesului de stres modelul tranzactional al lui Lazarus & Folkman (1984) [106] pentru a explica

modul in care pacientul evalueaza cognitiv situatia traumatica din unitatea de terapie intensiva si
resursele sale de a-i face fatd. La nivelul mecanismului de interventie, pilonul central este teoria
schemelor cognitive a lui A. T. Beck (1995) [49] si principiile derivate din terapia cognitiv-
comportamentald (CBT). Aceastd abordare permite intelegerea si modificarea modului in care
tiparele de gandire adanc inradacinate (schemele) se activeaza in situatia de criza, amplificand
raspunsul fiziologic de alerta al organismului prin procese precum Catastrofarea, Ruminarea,

Culpabilizarea celorlalti s1 Auto-culpabilizarea, care mentin si agraveaza stresul acut.

Datorita conditiilor particulare ale spitalizarii in terapie intensiva - limitdrile fizice,
severitatea patologiei, izolarea si sentimentul acut de dependenta - interventia a fost conceputa
pentru a fi scurtd, focalizatd la patul bolnavului si adaptabild rapid. Astfel, pentru a spori
flexibilitatea si eficienta, acest nucleu teoretic cognitiv-comportamental a fost completat cu tehnici
flexibile si adaptabile din mai multe scoli terapeutice, precum interventiile scurte in crizd (Caplan,
1964) [60], (Mitrofan & Ciuperca, 2008) [17], (Ursu & Baban, 2015) [31], Popescu O., 2022) [19;
20], terapia sistemica strategica de la Palo Alto (Watzlawick et al., 1974) [158], terapia sistemica
de familie (Minuchin, 1974)[113] si psihodrama verbald (Moreno, 1953) [117; 175], conform
recomandarilor de interventie psihologica la patul bolnavului in contextul spitalizarii (David et al.,
2009 [32].

Interventia a fost ghidatd de urmatoarele principii fundamentale ale Programului de Suport

Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI):

1. Reducerea perceptiei stresului acut si a anxietdtii prin modificarea mecanismelor cognitive
dezadaptative identificate anterior, utilizdnd tehnici de reincadrare sistemicd si metode
psihodramatice adaptate.

2. Dezvoltarea strategiilor de coping cognitiv si emotional adaptative, incluzand promovarea
reevaludrii pozitive si a detensiondrii emotionale.

3. Cresterea sentimentului de control si siguranta intr-un mediu perceput ca haotic, prin oferirea

de control cognitiv partial si predictibilitate procedurala.
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4. Reducerea simptomelor emotionale pe termen scurt (stres, anxietate) si prevenirea instaldrii
simptomatologiei depresive sau a cronicizarii post-traumatice.
5. Facilitarea adaptérii la mediu prin modelarea semnificatiilor si repozitionarea cognitiva fata de

experientele traumatice ale spitalizarii.

Designul, structura programului si etapele interventiei psihologice

Programul SCE-ATI a fost implementat sub forma unor sesiuni individuale, zilnice (cu
exceptia weekendurilor), cu o duratd de 30-45 de minute, desfasurate la patul pacientului. Durata
si intensitatea fiecdrei sesiuni au fost ajustate constant in functie de starea fizica (ex. nivelul de
oboseala, durere) si psihologicd (ex. capacitatea de concentrare) a pacientului. Procesul de
interventie a fost unul dinamic si a urmat trei etape principale, implementate progresiv:
Etapa 1 - evaluarea psihologica initiala si construirea aliantei terapeutice (zilele 1-3). Aceasta
prima etapa, realizata de regula in primele 72 de ore de la internare, a fost dedicata construirii unei
relatii de incredere si siguranta cu pacientul (alianta terapeuticd). Concomitent cu stabilirea relatiei
de incredere, s-a realizat evaluarea psihologica complexa (linia de baza - TI1), conform
metodologiei descrise anterior. Aceasta evaluare a permis identificarea profilului de vulnerabilitate
cognitiva (ex: prevalenta ruminarii sau a catastrofarii) pe care s-a construit planul personalizat de
interventie.
Etapa 2 - implementarea sesiunilor de interventie psihologica (zilele 3 - 30). Reprezentand nucleul
formativ, aceasta etapa a constat in aplicarea tehnicilor de reincadrare strategica (Palo Alto) pentru
modificarea semnificatiei stimulilor aversivi, utilizarea psihodramei verbale si a monologului
interior pentru externalizarea imaginilor traumatice inghetate, precum si aplicarea Intrebarilor
circulare si a externalizarii problemei pentru a facilita decentrarea cognitivd si punerea in
perspectiva. Progresul pacientului a fost monitorizat constant, iar reevaluari psihometrice
intermediare au fost realizate la intervale regulate (ex. la finalul primei saptamani, a celei de-a
doua, a celei de-a treia sau a celei de-a patra saptdmani de internare in ATI), in functie de durata
totald a spitalizarii. Aceste date intermediare au permis ajustarea in timp real a interventiei,
insistand pe tehnicile care dovedeau eficientd pentru fiecare caz in parte.
Etapa 3 - consolidare si evaluarea psihologica finala (ultimele 1-2 zile.) Desfasuratd in
proximitatea transferului cétre alte sectii sau la atingerea limitei de 30 de zile, aceasta etapa a
inclus evaluarea post-test (T2) si consolidarea achizitiilor terapeutice. Accentul a fost pus
pe activarea resurselor transgenerationale - prin identificarea simbolica a unor modele de forta si
supravietuire din istoria familiei pacientului - si pe reevaluarea pozitiva a experientei critice.

Aceastd etapa a avut scopul de a asigura un transfer emotional securizat catre etapele ulterioare ale
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recuperdrii, prevenind cristalizarea simptomatologiei de stres acut In structuri posttraumatice

cronice.

Continutul specific si tehnicile utilizate in sesiunile de interventie psihologica

Sesiunile de interventie (etapa 2) au fost flexibile, insd au avut la baza un set de componente
si tehnici specifice, aplicate intr-o ordine logica, de la cauza la efect, in functie de nevoile si starea
medicala a pacientului din ziua respectiva. Aceste componente sunt:

A. Componenta de psihoeducatie si stabilizare emotionald
Validarea emotionala (modelul experiential) - fiecare sesiune incepea cu validarea experientei
subiective a pacientului: ,,Este normal si de inteles sa simti anxietate/fricd/confuzie in aceasta
situatie”. Conform literaturii de specialitate (Ursu & Baban, 2015) [31], validarea reduce perceptia
vulnerabilitatii si construieste alianta terapeutica.
Psihoeducatia strategica a proceselor de stres (modelul tranzactional - Lazarus & Folkman, 1984
[106]; modelul strategic) - aceasta interventie a vizat oferirea unui sens imediat asupra starii fizice,
reducand imprevizibilitatea si senzatia de pierdere a controlului. Pacientului 1 s-a explicat
mecanismul prin care creierul interpreteazd mediul de terapie intensivd ca pe o amenintare
constanta, transformand proiectiile mentale si gdndurile automate negative (Beck, 1995 [49]), de
tipul ,,Nu voi supravietui”’, In emotii intense (frica, neajutorare) si reactii fiziologice concrete
(tahicardie, tensiune musculard, dispnee). Prin aceastd ,alfabetizare emotionald” strategica,
simptomele somatice au incetat sd mai fie percepute ca dovezi ale mortii iminente, fiind
resemnificate ca raspunsuri naturale ale organismului la stresul extrem.
Suportul prin prezenta si tehnica continerii (Caplan, 1964 [60]; Popescu, 2021 [20]) - facilitarea
descarcarii emotionale (catharsis-ul verbal) pentru a reduce sentimentul de izolare si neajutorare
indus de mediul restrictiv al terapiei intensive. Aceasta prezenta securizantd a terapeutului are rolul
de a stopa mecanismele de disociere si de a preveni cristalizarea reactiilor de stres acut in structuri
posttraumatice, oferind pacientului o ancora de realitate intr-un moment de vulnerabilitate extrema.

B. Componenta strategic-cognitiva (reincadrare si externalizare)

Aceasta a fost componenta centrald pentru flexibilizarea proceselor cognitive
dezadaptative, utilizand tehnici experientiale si strategice:
Reincadrarea strategica / reframing (Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974 [158]; Haley, 1976) -
aceastd tehnica specificd Scolii de la Palo Alto a fost utilizatd pentru a modifica rapid semnificatia
stimulilor aversivi prin schimbarea contextului de interpretare. De exemplu, monitorizarea
medicald constantd si zgomotul monitoarelor au fost redefinite din semnale de pericol/alarma

(surse de activare a anxietatii) in ,,confirmarea monitorizarii constante a sigurantei vitale” sau un
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sistem extern de veghe care preia sarcina de auto-supraveghere a pacientului. Aceastd schimbare
operationala de perspectiva a vizat direct: reducerea catastrofarii - prin eliminarea interpretarii
iminentei mortii asociate sunetelor aparatelor si intreruperea mecanismelor de ruminare- prin
oferirea unei explicatii securizante care elibereaza resursele cognitive ale pacientului. Efectul
clinic scontat al acestei interventii a fost scaderea corelativa a scorurilor la scalele de anxietate
(DASS-21R) si anxietate ca stare (STAI-Y1).
Externalizarea prin monolog interior si dublul (psihodrama verbala - J. L. Moreno,1953 [117;
175]) - pacientul a fost ghidat sa trateze frica sau boala ca pe entitdti externe, separandu-le de
propria identitate (,,Frica este ceva ce am, nu ceva ce sunt”). Deoarece in contextul stresului acut
schemele sunt adesea ,,inghetate” sub formd de imagini mentale traumatice (Moreno, 1946), acest
dialog simbolic a facilitat distantarea de procesul de ruminare si a diminuat sentimentul de a fi
coplesit de boald, oferind creierului posibilitatea de a reprocesa informatia traumatica intr-un mod
activ si securizat, oferind pacientului posibilitatea de a relua controlul emotional asupra propriului
spatiu mental.
Repozitionarea resurselor prin intrebari circulare (modelul sistemic - Minuchin, 1974) [113] -
utilizarea Intrebarilor circulare adaptate cadrului individual pentru a forta o decentrare cognitiva
(ex: ,,Daca partenerul dumneavoastra v-ar vedea acum, ce ar spune ca este cea mai mare forta
pe care o manifestati?”’). Aceasta tehnica a reconectat pacientul cu modelele de fortd din istoria sa
relationald, vizand diminuarea tendintei de auto-invinovatire (AUTO) prin mutarea focusului de
la ,,vina individuala™ la rezilienta mostenita si impartasita.
Tehnici de acceptare si reevaluare (modelul integrativ - Popescu, 2021) [20] - crearea unui cadru
de sigurantd pentru intelegerea si acceptarea starii de sdnatate actuale, fard auto-invinovatire.
Aceastd abordare vizeaza transformarea rezistentei interne In acceptare activa, facilitand trecerea
de la schemele de vinovitie (auto-invinovatirea) catre schema adaptativa de reevaluare pozitiva
(masurate prin CERQ). Aceasta acceptare nu este una pasiva, ci una strategica, menita sa conserve
resursele energetice ale pacientului pentru procesul de vindecare.
C. Componenta de reglare fiziologicd si ancorare (modelul integrativ si psihologia
sandatatii)

Aceastd componentd a vizat managementul simptomelor acute de stres generate de
procesele cognitive dezadaptative (catastrofare, ruminare), utilizand tehnici de sus in jos pentru
reglarea starii de activare:

Tehnici de respiratie diafragmatica (psihologia sanattii - Gheorghiu & Chiriac, 2020) [6] -

predate ca o unealtd rapida pentru activarea sistemului nervos parasimpatic si scdderea activarii
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neuro-vegetative. Aceasta interventie somatica directd ofera pacientului un instrument de control
imediat asupra propriului corp, reducand senzatia de neajutorare.
Relaxarea musculara progresiva adaptata (E. Jacobson; David et al., 2010) [3] - focalizatd pe
grupele musculare neafectate de interventiile medicale sau de aparatura (ex. muschii fetei, umerii),
pentru a reduce tensiunea somatica fara a periclita siguranta pacientului in contextul ATI.
Tehnica de ancorare Grounding 5-4-3-2-1 (abordarea traumei / modelul integrativ - IPI Chisinau,
2025) - exercitii de orientare senzoriald in aici si acum pentru a stopa intruziunile mentale
anxiogene si a preveni disocierea sub presiunea stresului ATI. Aceasta tehnica este esentiala pentru
intreruperea procesului de catastrofare prin redirectionarea atentiei de la proiectiile viitoare
negative la realitatea senzoriald imediata.
Imageria dirijata (abordarea ericksoniana - Popescu, 2021) [20] - ghidarea pacientului spre
vizualizarea unui /oc sigur mental, pentru a permite sistemului psihic o distantare temporarad de
mediul anxiogen si invaziv al sectiei. Aceastda metoda faciliteaza o pauza psihologicd necesara
conservarii resurselor de adaptare.

D. Componenta comportamentala si sistemicd (abordarea orientatd pe solutii si terapia de
Sfamilie)
Stabilirea de micro-obiective (modelul orientat pe solutii) - stabilirea unor sarcini mici, concrete
si realiste (ex. initierea unui apel video cu familia fara inregistrari in salon), pentru a combate
neputinta invatata si a reda un sentiment de auto-eficacitate.
Activarea resurselor transgenerationale (modelul sistemic - Minuchin, 1974) [113] - identificarea
mentald a unor modele de fortd din istoria familiei, tehnica facilitind reevaluarea pozitiva
(masurata prin chestionarul CERQ) prin ancorarea simbolica a pacientului intr-un sistem de

supravietuire istorica.

Personalizarea si implementarea modulard a interventiei

O caracteristica esentialda a programului SCE-ATI a fost adaptabilitatea sa la contextul
limitativ al sectiei de terapie intensiva (lipsa de intimitate, oboseala, limitdri cognitive temporare)
si la durata variabila a spitalizdrii. Interventia a fost structurata pe 3 module progresive:

Modulul I - pacienti spitalizati sub 7 zile (stres acut initial)
Obiective: reducerea anxietatii ca stare (STAI-Y 1), resemnificarea rapida a gandurilor catastrofice
(CAT) si oferirea de predictibilitate.
Tehnici prioritare: psihoeducatia strategica (explicarea mecanismului de stres), tehnici de reglare
fiziologicd (respiratie diafragmaticd, grounding) sireincadrarea strategica (Palo Alto [158])

focalizata pe stimulii anxiogeni imediati.
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Modulul II - pacienti spitalizati 7-14 zile (visc de instalare a mecanismelor maladaptative)
Obiective: reducerea ruminarii (RUM) si a auto-invinovatirii (AUTO), corectarea schemelor de
devalorizare si activarea resurselor de suport.

Tehnici prioritare: externalizarea prin monolog interior (Moreno) [117; 175], tehnici
de repozitionare sistemica (Intrebari circulare) [113] si explorarea resurselor transgenerationale
pentru a muta focusul de la vina la rezilienta.

Modulul IIl - pacienti spitalizati 15-30 zile (risc de simptomatologie depresiva si

cronicizare)
Obiective: reducerea sentimentului de neputintd, consolidarea sentimentului de control intern
(auto-eficacitate) si reconstructia sensului experientei traumatice.
Tehnici prioritare: elemente de terapie narativa (identificarea lectiilor invdatate), tehnici de
acceptare si reevaluare pozitiva (Popescu) [20] si stabilirea de micro-obiective comportamentale
pentru redobandirea autonomiei psihice.

Monitorizarea si reevaluarea au fost, de asemenea, adaptate:

Pentru spitalizari scurte (< Isaptamdna) - reevaluare informald zilnicd, pentru a surprinde
fluctuatiile rapide ale anxietatii ca stare.

Pentru spitalizari medii (1-2 saptamdni) - reevaluare formala la 3 - 4 zile, monitorizand tranzitia
de la catastrofare la ruminare.

Pentru spitalizari lungi (pana la 4 saptamani) - reevaluare formald saptdmanala, pentru a

monitoriza evolutia pe termen mediu si prevenirea instalarii tabloului depresiv.

Ilustrarea procesului terapeutic prin studii de caz

Dincolo de statistici, mecanismele de schimbare si flexibilitatea programului SCE-ATI pot
fi observate n profunzime in studiile de caz, care ilustreaza aplicarea fiecarui modul de interventie
la profiluri clinice distincte.

Modulul I (interventie in criza) - acest modul a fost esential pentru pacientii In stare acuta,
chirurgicala. De exemplu, in cazul lui I.D. (pacient de 42 de ani, victimd a unui accident prin
electrocutare), o singurd sedintd focusatd pe resemnificarea traumei (,,nu doar ca se poate
intampla orice rau, ci se poate si supravietui”’) a fost suficientd pentru a opera o schimbare la
nivelul mecanismelor cognitive. Aceasta interventie de urgenta a redus semnificativ catastrofarea
si a prevenit instalarea unui tablou complet al manifestarilor stresului acut. Eficienta acestei
abordari este sustinuta de datele statistice ale grupului experimental, unde catstrofarea a scazut de
la 0 medie de 16.00 la 10.04 (p<0.001), demonstrand ca reincadrarea cognitiva rapidd a blocat

escaladarea stresului emotional acut.
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Modulul II (interventie standard) - pentru pacientii cu o evolutie mai lunga, n special
cei cronici, chirurgicali, acest modul a permis o resemnificare cognitivd de profunzime. in cazul
lui M.P. (pacient de 68 de ani cu o boald cronica acutizatd ce a dus la amputatie), unde problema
centrald era criza identitara si depresia severd, tehnicile psihodramatice de explorare a rolurilor
(bunic si sot) au facilitat o crestere a reevaluarii pozitive (de la o medie de 12.56 la T1, la 15.84
la T2) si a refocalizarii pe planificare (de la o medie de 13.48 la T1, ajungand la 16.72 la T2;
p<0.001). Aceasta activare a resurselor cognitive s-a corelat direct cu o reducere clinica importanta
a simptomatologiei depresive, scorul DASS-21R - Depresie scdzand de la 27.84 1a 17.92.

Modulul III (interventie sistemica individuala) - acest modul a fost utilizat in cazurile
complexe, cronice, nechirurgicale, n situatii de rezistentd terapeuticd marcatd, precum cel al
pacientei C.A.C. (25 de ani, caz cronic, medical, cu tetrapareza), unde neincrederea si pozitionarea
defensiva fatd de mediul spitalicesc blocau progresul. Interventia s-a concentrat pe resemnificarea
relatiei cu ,,sistemul” spitalicesc si echipa medicald, utilizand complementar tehnici de relaxare si
imageria dirjatd pentru a diminua hiperactivarea fiziologica si a facilita accesul la resursele
interne. Redefinirea actului medical a fost esentiald pentru a reduce culpabilizarea celorlalti (care
inregistra la T1 o medie de 9.96, scazand la finalul interventiei la o medie de 8.77; p=0.004) si
pentru a construi o relatie de sigurantd psihologicd. Aceastd schimbare de paradigma, de la
perceptia personalului ca agresor la cea de partener de ingrijire, sustinuta de starea de calm indusa
prin relaxare, a facilitat o resemnificare profunda a contextului clinic. Aceasta etapa a deblocat
resursele interne ale pacientei, permitand ulterior procesul de resemnificare prin tehnicile specifice
Modulului II, vizand strategii adaptative precum refocalizarea pe planificare (care a crescut la
nivelul grupului de la 13.48 la 16.72; p<0.001) si reevaluarea pozitiva (de la 12.56 la 15.84;
p<0.001).

Aceste exemple, cate unul pentru fiecare modul si acoperind diverse profiluri clinice, ofera
profunzime rezultatelor statistice, demonstrand ca programul SCE-ATI asigurd o resemnificare
eficienta indiferent de tipul traumei (acutd, existentiald sau sistemica). Corelarea indicelui de
semnificatie (p<0.001) cu observatiile clinice confirma flexibilitatea programului in transformarea
experientei din terapie intensivd dintr-un spatiu al traumei intr-unul al recuperdrii active prin
diminuarea manifestarilor stresului acut.

Rezultatele studiului nostru, care subliniaza rolul central al mecanismelor de resemnificare
in gestionarea manifestarilor stresului acut, sunt In consonantd cu un corp larg de cercetari ce
evidentiazd importanta si eficacitatea interventiilor psihologice timpurii in unitatile de terapie
intensiva. De exemplu, studii fundamentale precum cel realizat de Jones et al. (2010) [3; 4] au

demonstrat ca interventiile care ajutd pacientul sa construiasca o poveste coerentd a experientei
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din terapie intensiva, precum jurnalele de terapie, pot reduce semnificativ incidenta tulburarii de
stres posttraumatic. O revizuire sistematica realizatd de Wade et al. (2013) [156] a demonstrat ca
factorii psihologici din timpul interndrii sunt predictori cheie pentru dezvoltarea tulburarii de stres
posttraumatic pe termen lung, validand astfel focusul programului SCE-ATI pe resemnificarea
timpurie a traumei medicale.

Studiul de fata aduce o contributie originala prin validarea unui program de interventie
psihologica integrativ - strategic (SCE-ATI), care vizeaza inlocuirea tiparelor cognitive
dezadaptative prin resemnificare, fundamentandu-le pe o filozofie sistemicd si pe tehnici
experientiale (relaxare si imagerie dirijatd), o abordare mai putin documentatd in acest context
specific, dar care s-a dovedit extrem de eficienta. S-a pornit de la premisa ca sistemul pacient-
familie este profund afectat, o realitate demonstrata de cercetari de impact precum cea a lui
Cameron et al. (2016) [59]. Prin validarea unui model integrativ care utilizeaza tehnici centrate pe
resurse, studiul de fatd ofera o solutie clinica pentru o problema complexa, aducand o contributie
valoroasa la literatura de specialitate prin demonstrarea modului in care resemnificarea poate

diminua manifestarile stresului acut.

Analiza procesului terapeutic - reactii, adaptari si limite clinice

Implicatiile practice ale acestui studiu sunt semnificative. Rezultatele subliniaza
necesitatea si, mai ales, posibilitatea implementarii unor programe de suport psihologic structurat
in sectiile de terapie intensivd. O contributie practici majora a programului este structura sa
modulara. Faptul ca interventia s-a dovedit a fi eficienta indiferent de modulul aplicat (Modul I
pentru crize scurte, Modul II pentru cazuri standard sau Modul III pentru situatii complexe),
demonstreaza o flexibilitate si o aplicabilitate clinica remarcabila, permitand psihologului clinician
sd adapteze profunzimea procesului de resemnificare.

Dincolo de succesul statistic, experienta clinicd din cadrul programului SCE-ATI a
demonstrat ca mediul de terapie intensiva impune o selectie riguroasa a instrumentarului terapeutic.
Analiza procesului releva faptul cad tehnicile au avut un impact diferentiat, fiind necesara o
flexibilitate metodologica constantd din partea psihologului, osciland intre tehnici in functie de
manifestdrile stresului acut, starea fizicd a pacientului si contextul medical imediat:

1. Tehnici din Psihodrama (abordarea experientiala)

Dublul - a reprezentat instrumentul fundamental de interventie in momentele in care pacientii
resimteau o blocare emotionald masiva sau o epuizare fizica extrema care le limita capacitatea de
comunicare verbald. In aceste situatii, psihologul s-a pozitionat simbolic langi pacient,

imprumutdandu-i vocea sa pentru a formula la persoana I trairile subiacente (,,Sim¢ ca imi este teama
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sa adorm pentru ca s-ar putea intdmpla ceva’). Validarea imediata primita de la pacient prin
miscdri discrete ale capului sau prin privire a confirmat ca aceasta tehnica a permis o descarcare
catarticd necesara si a oferit o validare profunda a suferintei. Prin verbalizarea de catre psiholog a
emotiilor pe care pacientul nu le putea exprima singur, s-a redus sentimentul de izolare si s-a
deblocat procesul de resemnificare, transformand o experientd muta si coplesitoare Intr-una care
poate fi procesata psihic.

Limite: nu a functionat la pacientii cu o nevoie crescutd de autonomie, care au perceput tehnica ca
pe o intruziune in spatiul lor mental, preferand controlul propriilor taceri.

Oglinda - tehnica a fost aplicatd intr-o forma narativ-simbolica pentru a confrunta pacientul cu
propriile resurse demonstrate in situatii de criza recente, servind ca un instrument esential in
reducerea sentimentului de neputinta invatata. Psihologul a reflectat pacientului forta sa interioara
prin descrierea amanuntitd a comportamentelor de coping observate (ex: ,,Va amintiti cum azi
dimineata, cand echipa medicala a intervenit pentru schimbarea pansamentelor, desi resimteati
un disconfort major, ati ales sa va concentrati pe exercitiul de respiratie pe care l-am invatat,
reusind sa ramdneti stapdn pe propria stare?”). Aceasta oglindire a activat partile sdnatoase ale
eului, oferindu-i pacientului o dovada externa a capacitatii sale de rezilientd si contracarand
perceptia de victima pasiva a bolii prin evidentierea faptului cd, in ciuda fragilitatii fizice, el
ramane un participant activ la propria recuperare.

Limite: a fost ineficientd la pacientii aflati in negare severa sau cu iritabilitate crescuta, acestia
interpretand evidentierea punctelor forte ca pe o minimalizare a suferintei lor reale

Schimbul de rol in plan imaginar - deoarece limitdrile fizice ale pacientilor din Sectia Clinica ATI
faceau imposibild miscarea specificd psihodramei clasice, schimbul de rol a fost realizat prin
ghidaj verbal, invitand pacientul sa ocupe mental locul unei persoane semnificative (ex: ,,Daca ati
fi acum in locul sotiei dumneavoastra, care sta dincolo de usa si asteapta vesti, ce ati vedea privind
spre acest pat? Ati vedea un om care a cedat sau un om care lupta cu fiecare suflare?”). Aceasta
tehnicd a facilitat resemnificarea relatiei atat cu familia, cat si cu echipa medicald, permitand
pacientului sa integreze suportul extern ca pe o resursa proprie, diminuand sentimentul de abandon
si crescand motivatia intrinseca pentru viata.

Limite: din cauza efortului cognitiv necesar pentru abstractizare, tehnica nu a putut fi utilizata la
pacientii cu functii executive afectate de medicatie sedativd sau de hipoxie, acestia neputand
sustine mental dedublarea ceruta.

Imageria dirijata (vizualizarea psihodramatica) - utilizata ca tehnica de activare a scenariului de
sigurantad, aceasta nu a fost o simpla relaxare, ci o punere in scend mentald a unui spatiu de

protectie. A permis pacientului o retragere strategica din mediul traumatic al terapiei intensive
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(zgomote de alarme, lumini neon, agitatia echipei medicale) catre un spatiu mental securizat (ex:
,wunteti in locul acela drag de la munte, simtiti racoarea aerului, sunteti in afara oricarui pericol
medical’”). Aceasta tehnica a facilitat relaxarea profunda fara niciun efort fizic, fiind idealad pentru
pacientii cu epuizare musculara severa.

Limite: la pacientii hipervigilenti (scoruri mari la catastrofare), inchiderea ochilor a crescut panica,
acestia simtind ca pierd controlul vizual asupra monitoarelor.

2. Tehnici din terapia sistemic-strategica (Palo Alto) si terapia sistemica de familie
Reincadrarea (reframing) - tehnica pivot in gestionarea catastrofarii (CAT), care a permis
transformarea radicald a perceptiei asupra contextului medical prin schimbarea sensului atribuit
stimulilor aversivi.

Exemplu: interpretarea zgomotelor repetitive ale monitoarelor nu ca semnale de alarma si pericol,
ci ca ,indicatori ai vietii si aliati tehnologici care vegheaza inima, permitdnd pacientului sd se
odihneasca in sigurantd. Aceasta resemnificare a transformat un mediu ostil intr-un partener de
vindecare.

Limite: in momentele de durere fizica acuta sau dispnee (lipsa de aer), logica reincadrarii nu a
putut strdpunge urgenta biologica, pacientul fiind complet absorbit de senzatia corporald, fara
disponibilitate pentru restructurare mentala.

Viziunea sistemica asupra unitatii pacient-familie - desi interventia a fost centrata pe pacient, s-a
lucrat constant cu loialitatile invizibile si cu locul acestuia in ierarhia familiala. Boala a fost
resemnificatd nu ca un esec individual, ci ca o lupta a Intregului sistem familial (ex: ,,Fiecare
respiratie pe care o faceti aici este un pas pe care il faceti impreunda cu familia dumneavoastra
spre reintregire”). Aceastd abordare a crescut masiv motivatia pentru recuperare, reducand
sentimentul de vinovatie.

Limite: la pacientii cu istoric familial conflictual, aceastd abordare putea deveni un factor de stres
suplimentar 1n loc de resursa, accentuand sentimentele de vinovatie sau resentimentele.
Interventia strategica - s-a pus accentul pe cum se mentine anxietatea in prezent (ex: prin
focalizarea excesivd pe monitoare) si nu pe cauzele istorice (de ce). Acest focus a permis o
interventie rapida si de impact, esentiald intr-un mediu unde timpul clinic este limitat si starea
pacientului se poate schimba rapid.

Limite: pentru pacientii cu o nevoie profunda de validare a istoricului personal, focalizarea stricta
pe prezent a fost perceputa ca fiind superficiald, acestia simtind ca suferinta lor nu este inteleasa

in contextul ei larg.
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3. Terapiile scurte (focusate pe solutii)
Tehnica intrebarii miracol - adaptata la contextul spitalicesc, a servit la orientarea pe viitor si pe
planificare. Exemplu: ,,Daca in aceasta noapte s-ar intampla un miracol si mdine ati fi externat,
care ar fi primul lucru marunt pe care l-ati face acasa?”. Aceasta proiectie a ajutat la construirea
unei punti mentale intre suferinta prezenta si viata de dupa boald, oferind un sens efortului de a
indura tratamentul.
Limite: la pacientii cu epuizare vitald severa, proiectia viitorului a fost perceputa ca nerealista sau
obositoare. Psihologul a adaptat tehnica vizand doar primul moment de confort dupa mutarea pe
sectie.
Scalarea - utila pentru a monitoriza subiectiv progresul si a oferi un sentiment de control (ex: ,,Pe
o scaradela I la 10, unde 1 este spaima de dimineata si 10 este linistea de acum, unde va situati?”).
Vizualizarea progresului pe o scald numerica a oferit pacientului un sentiment de auto-eficacitate,
demonstrandu-i ca starea lui emotionala este fluida si poate fi influentata prin efort propriu.
Limite: pacientii cu labilitate emotionald extrema s-au simtit constransi si neintelesi de rigoarea
cifrelor, considerand ca suferinta lor este prea complexa pentru a fi redusa la o nota de la 1 la 10.
4. Tehnici de relaxare si control fiziologic
Tehnicile de respiratie dirijata - s-au dovedit a fi cel mai eficient instrument fiziologic, fiind usor
de coordonat cu efortul respirator al pacientului si oferind un sentiment imediat de calmare.
Limite: ineficientd la pacientii cu dispnee severd sau asincronie ventilator-pacient, unde
concentrarea pe respiratie a indus o constientizare acutd a sufocdrii, crescand anxietatea in loc sa
o diminueze. In aceste cazuri de suferinta respiratorie acuti, tehnicile de reglare fiziologici pot
deveni contraproductive, necesitand prioritizarea stabilizarii medicale sau utilizarea unor strategii
de distragere a atentiei, in detrimentul celor de monitorizare somatica.
Relaxarea musculara progresiva (Jacobson) - s-a observat a fi cea mai problematica tehnicd in
ATL
Limite: pentru pacientii cu drenuri, catetere sau dureri post-operatorii, cerinta de a contracta
muschii a activat harta durerii, accentuand sentimentul de fragilitate fizica. Din acest motiv, a fost
inlocuita constant cu tehnici de relaxare autogena (bazate pe sugestii de greutate si caldurd) sau
imagerie, care nu necesitau miscare fizica.
5. Adaptarea la cadrul clinic specific terapiei intensive: tehnica vs. realitatea medicald
Interventia la patul bolnavului dependent de aparaturd si monitoare a impus redefinirea
cadrului terapeutic:
Dinamica posturii (scaun vs. verticalitate) - psihologul a adaptat pozitionarea fizica in functie de

configuratia tehnica a fiecarui caz. Atunci cand spatiul dintre monitoare si pat a permis, psthologul
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a lucrat asezat pe scaun, la nivelul ochilor pacientului, pentru a facilita o relatie de egalitate si
sigurantd. Totusi, 1n situatiile de aglomeratie tehnica extrema, psihologul a lucrat in picioare,
postura resemnificatd drept scut vizual intre pacient si haosul salonului, oferind o ancord de
stabilitate verticala pacientului imobilizat la orizontala.

Coconul sonor in spatiul tehnic - deoarece confidentialitatea fizica este imposibila printre
ventilatoare si interventii medicale, psihologul a construit-o relational. Prin utilizarea paravanelor
mobile si a unei tonalitdti vocale joase, s-a creat un cocon sonor care a izolat simbolic dialogul de
zgomotul monitoarelor.

Interventia modulara - din cauza fragmentarii timpului de catre urgentele medicale si alarmele
monitoarelor, psihologul a structurat fiecare tehnicd pentru un impact rapid (10-15 minute),
trecand in rolul de suport de proximitate in timpul manevrelor invazive pentru a mentine starea de
sigurantd a pacientului.

In concluzie, aceastd cercetare a proiectat, implementat si validat cu succes programul de
interventie psihologica SCE-ATI. Coroborarea datelor cantitative cu analiza calitativa a procesului
terapeutic demonstreazd statistic si ilustreazd clinic ca o abordare integrativd focusatd pe
resemnificarea tiparelor cognitive, poate reduce semnificativ manifestarile stresului acut chiar si
in conditiile severe ale terapiei intensive. Eficienta programului este sustinuta de utilizarea
strategicd a scalelor de evaluare (catastrofare, refocalizare pe planificare), care permit o calibrare
precisa a interventiilor la patul bolnavului, confirmand faptul cd, prin diminuarea viziunii
catastrofice si stimularea planificarii, procesul de resemnificare a experientei traumatice devine
posibil chiar si in conditiile severe ale mediului de terapie intensiva.

Prin rezultatele obtinute, studiul aduce o contributie valoroasa la practica psihologiei
clinice, oferind un model de lucru eficient, adaptabil si centrat pe resursele umane, demonstrand
ca umanizarea mediului tehnologizat din unitatile de terapie intensiva este un obiectiv terapeutic
realizabil.

In continuare, prezentim o selectie de 8 studii de caz (Anexa 21), care ilustreazi
implementarea modulara a programului SCE-ATI pe diferite profiluri clinice: afectiuni acute sau
cronice, cu abordari terapeutice chirurgicale sau nechirurgicale, corelate cu perioade de internare
distincte. Pentru a mentine concizia textului, analizele complete se regdsesc in Anexa 21, iar pentru

exemplificarea procesului terapeutic, studiul de caz nr. 2 este detaliat in sectiunea urmatoare:
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Studiu de caz nr.2
(Modulul IT - pacient cu afectiune medicala acuta, tratament chirurgical,
11 zile de internare la ATI)
1. Prezentarea cazului si contextul clinic:
Date demografice si sociale: B.1. este un pacient de 28 de ani, de sex masculin, din mediul urban,
cu studii superioare, cdsatorit, inginer angajat in domeniul IT.
Context medical: pacientul a fost victima unui politraumatism sever in urma unui accident rutier,
fiind adus la urgente si internat direct in Sectia Clinicd ATI. Diagnosticul medical a inclus:
Fractura complexd de femur drept. Multiple fracturi costale. Contuzie pulmonara. A suferit o
interventie chirurgicald de urgenta pentru fixarea fracturii si a necesitat ventilatie mecanica timp
de 2 zile. Evaluarea psihologica a inceput in ziua a 3-a de spitalizare, post-extubare. Durata totala
a spitalizdrii Tn ATI a fost de 11 zile, Incadrandu-se in Modulul II de interventie (specific
pacientilor cu spitalizare intre 7 si 14 zile).
Istoric psihologic: B.1. nu are un istoric cunoscut de tulburari psihice, insd descrie un stil de viata
alert si perioade anterioare de stres crescut, legate de responsabilitatile profesionale.
Particularitati de cadru si context fizic: succesul programului SCE-ATI a fost conditionat de o
adaptare riguroasd la mediul restrictiv al Sectiei Clinice ATI, unde cadrul interventiei a fost
redefinit prin transformarea limitarilor fizice in resurse terapeutice. Astfel, desi pacientul B.I. a
fost imobilizat pe tot parcursul celor 11 sedinte in pozitie de decubit dorsal, cu capul patului ridicat
la 45° (pozitie Semi-Fowler), aceastad postura fortata a fost imediat extrasa din zona neputintei si
resemnificatd simbolic sub forma unei statii de mentenanta si andocare. Pentru a neutraliza
asimetria de putere inerenta contextului clinic, am adoptat o pozitionare strategica pe un scaun, la
nivelul patului, asigurand un contact vizual constant la aceeasi ndltime cu pacientul. Aceasta
aliniere a privirilor a fost fundamentala pentru a valida metafora unei colaborari tehnice de tip de
la egal la egal intre doi specialisti care analizeaza sistemul aflat in avarie. Mai mult, intregul mediu
tehnologic ostil, dominat de monitoare si pompe de perfuzie, a fost integrat functional in procesul
de recuperare, fiind reincadrat ca un panou de control al performantei. In acest cadru, piuitul
aparatelor medicale nu a mai fost tratat ca un factor de stres, ci ca un feedback de sistem, unde
orice crestere a frecventei cardiace vizibild pe ecran era interpretatd ca un semnal de tip semnale
de eroare, indicand necesitatea activarii imediate a comenzii de rdcire prin tehnica respiratiei

diafragmatice.
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2. Evaluarea psihologicad initiala (T1)

2.1. Analiza cognitivi (cauza stresului acut)

Evaluarea s-a concentrat initial pe identificarea proceselor cognitive dezadaptative care
alimentau starea de criza.
Scheme cognitive si strategii de coping (CERQ & Interviu) - interviul clinic a relevat o activare a
schemelor de vulnerabilitate la rau sau boala si deficientd/rusine. Pacientul a verbalizat: ,,Am
crezut mereu cda sunt puternic, dar acum sunt doar un om stricat, legat de pat. Simt ca piciorul
asta nu o sa mai fie niciodata al meu. O sd fiu un invalid. Totul s-a terminat”.

Acest cadru cognitiv a fost confirmat de scorurile CERQ, prezentate in Tabelul 3.3:

Tabelul 3.3. Profilul strategiilor de coping cognitiv-emotional (CERQ)

- evaluarea initiala (T1)

Strategie de Coping Scor Pre-Test Interpretare
(CERQ): (T1)
Catastrofare 18/20 Utilizare foarte frecventa
Ruminare 17/20 Utilizare foarte frecventa
Auto-culpabilizare 14 /20 Utilizare moderata-ridicata
Culpabilizarea celorlalti 11/20 Utilizare redusa
Acceptare 10/20 Utilizare foarte redusa
Reevaluare pozitiva 9/20 Utilizare foarte redusa
Refocalizare pe planificare 10/20 Utilizare moderata
Refocalizare pozitiva 14 /20 Utilizare redusa
Punerea 1n perspectiva 8/20 Utilizare foarte redusa
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2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestdrile):

Simptomatologia emotionala si fiziologica (DASS-21R, STAI-Y1,STAI-Y2) sunt reprezentate 1

Tabelul 3.4:

Tabelul 3.4. Tabloul clinic al stresului acut: manifestiri emotionale si fiziologice

(integrarea scorurilor DASS-21R si STAI-Y1) (evaluare la T1)

I I e .
;:g:l:::un;e/ ?;‘;; ntifil:l li'sgare Manifestari specifice (observate/declarate)
DASS-21R 42/ || Nivel extrem de Hiper-vigilenta la stimulii din mediul ATI (alarme,
Stres 4 ridicat zgomot), tensiune musculara generalizata, iritabilitate
ridicata.
DASS-21R 40/ Senzatie de sufocare, ,,nod in gat”, teama de un atac
Anxietate 4 Nivel sever de cord iminent, transpiratii si tremor declansate de
gandul la accident.
Lipsa sperantei privind recuperarea profesionala,
D]S: S%ezs:eR 222/ Nivel moderat apatie, sentiment de devalorizare cauzat de neputinta
P fizica.
. Alertd psihica continud, inabilitatea de a se relaxa in
S('Ié?:;g;l 7820/ ?:;‘:fetitifl-isct:tl;‘le pat, focus exclusiv pe amenintarile imediate (erori de
perceptie).
STAI-Y2 40/ Nivel mediu Confirma faptul ca suferinta actuald este o reactie la
Trasatura 80 Normal trauma, nu o trasatura de personalitate pre-existenta.
p p

Observatii clinice si comportamentale - pacientul era agitat, scana in permanentd monitoarele si

tresarea la zgomotele puternice. A descris flashback-uri vizuale recurente cu momentul

impactului: ,,Vad farurile celeilalte masini cum vin direct spre mine. E doar o secunda, dar o

retraiesc iar si iar”. Evita sa vorbeascad in detaliu despre accident si refuza contactul vizual la

mentionarea acestuia.
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2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres(corelarea metodologicda cu reperele DSM-
5)

In cadrul acestui studiu, criteriile DSM-5 pentru TSA - respectiv indeplinirea Criteriului A
(trauma) si a Criteriului B (prezenta a cel putin 9 din 14 simptome specifice) - au fost utilizate
exclusiv ca reper metodologic pentru a delimita perioada de interventie (maximum 30 de zile) si
pentru a evalua intensitatea raspunsului psihologic in raport cu trauma medicala.

Aceasta corelare este esentiald pentru a justifica durata programului SCE-ATI, interventia
fiind limitata strict la ,fereastra stresului acut” (primele 30 de zile post-eveniment), Tnainte ca
manifestarile psihice sa intre In zona de cronicizare specifica stresului post-traumatic.

Din perspectiva psihologiei generale, aceste repere ne permit sd identificdim dinamica
proceselor cognitive si emotionale aflate sub presiunea unui stresor extrem, fara a urmdri un
diagnostic clinic de naturd psihiatrica.

Analiza tabloului psihologic al pacientului B.1. a evidentiat un raspuns adaptativ sever,
caracterizat prin indeplinirea Criteriului A (trauma) sia 9 din 14 indicatori de stres, utilizati pentru
a calibra intensitatea interventiei:

Din categoria intruziune (2 simptome): 1. Amintiri intruzive recurente (flashback-urile); 2. Vise
deranjante despre accident.

Din categoria stare afectiva negativa (1 simptom): 3. Incapacitatea persistentd de a simti emotii
pozitive.

Din categoria simptome disociative (1 simptom): 4. Un sentiment de irealitate (,,parca nu sunt eu
aici”).

Din categoria evitare (1 simptom): 5. Eforturi de a evita amintirile dureroase (schimbarea
subiectului).

Din categoria hiperactivare (4 simptome): 6. Comportament iritabil; 7. Hipervigilentd; 8. Raspuns

de tresarire exagerat; 9. Tulburari de somn.

3. Desfasurarea interventiei (Programul SCE-ATI - Modulul II)

Identificarea schemelor cognitive dezadaptative de vulnerabilitate si deficientd a rezultat
din triangularea riguroasa a datelor obtinute la evaluarea initiala (T1), prin coroborarea indicilor
cantitativi din testele DASS-21R (nivel extrem de sever de devalorizare si stres), CERQ (scoruri
ridicate la catastrofare, ruminare, auto-invinovatire) si STAI-Y1 (scoruri ridicate la anxietate ca
stare), cu datele calitative extrase din observatia clinicd a indicatorilor DSM-5 si din analiza

tematica a interviului semistructurat.
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Cele sapte teme majore identificate in faza de analiza calitativd (Anexa 7) - de la perceptia
vulnerabilitatii si pierderea controlului (Tema 1) si prezenta schemelor dezadaptative (Tema 3),
panad la nevoile psihologice exprimate (Tema 7) - au confirmat arhitectura fragilitdtii psihice a
pacientului B.I. in contextul de criza ATI.

Interventia s-a fundamentat pe principiile terapiei sistemice, ale psihodramei (Moreno
[117; 175]) si, In mod prioritar, pe abordarea strategica centratd pe resemnificarea perceptiei (Palo
Alto [158]). Aceastad perspectivd presupune ca reactiile de stres ale pacientului nu sunt generate
direct de evenimentul traumatic (accidentul), ci de modul in care el percepe si interpreteaza situatia
actuala prin prisma strategiilor de reglare cognitiv-emotionala.

In contextul spitalizarii de crizi la terapie intensiva, unde logica rationala este adesea
eclipsata de fricd, am utilizat tehnici strategice pentru a schimba perceptia pacientului de la
,victimd neputincioasd” la subiect activ in propria recuperare. Odatd ce perceptia este
resemnificata, strategiile de procesare dezadaptative (CERQ) si starile de devalorizare (DASS-
21R) 1si pierd intensitatea.

Utilizarea criteriillor DSM-5 pentru TSA ca reper metodologic a permis calibrarea
interventiei in fereastra de stres acut (30 de zile). Scopul a fost resemnificarea perceptiei pentru a
reduce scorul STAI-Y1 (anxietatea ca stare), folosind stabilitatea STAI-Y?2 (anxietatea ca

trasaturd) ca resursa de echilibru.

Obiective terapeutice specifice:
1. Resemnificarea perceptiei asupra schemelor de vulnerabilitate si deficienta (alimentate de
devalorizarea din DASS-21R si autovinovatia din CERQ).
2. Reducerea intensitatii manifestarilor de stres acut prin diminuarea mecanismelor de
catastrofare si ruminare.
3. Activarea resurselor de coping adaptative pentru scaderea scorurilor la STAI-Y1 si scalele de

anxietate/stres - DASS-21R.

Descrierea sedintelor si tehnicilor aplicate:
Sedintele 1-2 (Focus: cognitiv - emotional - crearea contextului pentru resemnificare):
Abordare: terapie scurta strategica si sistemica narativa.
Tehnica: psihoeducatie sistemica si externalizarea problemei. Pentru a initia procesul de
resemnificare a perceptiei, psihologul a inceput prin a oferi un nou cadru de intelegere (cognitiv),

urmat de separarea pacientului de schema sa cognitiva dezadaptativa (emotional).
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Logica interventiei: scopul a fost decuplarea identititii pacientului de trauma suferita. In loc sa
privim stresul ca pe o boala, 1-am redefinit ca pe o reactie naturald de adaptare, pregatind terenul
pentru diminuarea intensitatii stresului acut.

Exemplificare in dialog:

Psihoeducatie: psihologul a spus: ,.Este normal ca, dupa un soc atdt de mare, mintea sa incerce
sd creeze o poveste pentru a explica ce s-a intamplat. Uneori, prima poveste pe care o spune este
una a fricii §i a catastrofei (asociatd Temei 5: strategii negative de coping). Aceasta alarma interna
ridicata (STAI-Y1= 72) este modul creierului de a va tine in alertd, dar putem invata sa calibram
acest sistem”.

Externalizare: apoi, psihologul a continuat: ,.Se pare ca , Povestea Invaliditatii”(schema
dezadaptativa de deficientd) este foarte convingatoare acum. Dar ea nu sunteti dumneavoastra.
Este un vizitator nepoftit generat de accident. Putem sa o analizam impreund ca pe ceva exterior?.
Explicatia impactului pe schema si stres.

Diminuarea devalorizarii (DASS-21R - Depresie): prin externalizare, pacientul nu mai simte
ca el este defect sau inutil (schema de deficientd), ci intelege ca situatia este dificild. Aceasta
distantare cognitiva reduce sentimentul de inutilitate si devalorizarea masurata de scala de depresie
si a permis inceperea procesului de reincadrare.

Diminuarea intensitatii stresului acut (DASS-21R-Stres/STAI-Y1): stresul acut este alimentat de
perceptia unei amenintiri coplesitoare. In momentul in care problema este externalizati si
resemnificatd, ea devine un obiect de studiu, nu mai este un inamic intern. Acest fapt scade
reactivitatea sistemului nervos (alertd fiziologicd), reducind scorurile la scalele de anxietate si
stres.

Impactul asupra CERQ: aceasta faza vizeaza direct stoparea catastrofarii. Dacd trauma este
externalizatd, pacientul nu mai ruleaza mental scenariul dezastrului, ceea ce reduce instantaneu

tensiunea psihica.

Sedintele 3-5 (Focus: cognitiv/emotional - resemnificarea prin actiune si roluri):

Abordare: psihodrama (Moreno [117; 175]).

Tehnica: pentru a realiza resemnificarea perceptiei asociate schemei dezadaptative de deficienta,
s-a utilizat tehnica psihodramatica atomul social a explorarii rolurilor multiple (adaptata verbal).
Logica interventiei: pentru a demonta schema dezadaptativd de deficientd si tema calitativa a
pierderii utilitatii, am utilizat identitatea profesionald si personald a pacientului ca resursa
strategicd. Scopul a fost activarea Temei 4 (strategii pozitive de coping) pentru a contracara

sentimentele de devalorizare.
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Exemplificare in dialog: psihologul l-a invitat pe B.l. sd vorbeascd succesiv din rolurile
informaticianul, fiul, sotul, pentru a accesa parti competente si pline de resurse ale identitatii
sale. Strategiile de catastrofare si ruminare (CERQ) au fost redefinite strategic ca fiind bug-uri de
sistem - erori temporare de procesare aparute in urma socului traumatic. Psihologul a intrebat: ,,Ce
ar spune ,, B.l.-informaticianul”, cel care rezolva probleme complexe si elimina erorile de cod,
despre situatia de acum? Ce solutii ar vedea el pentru aceste ,,bug-uri” emotionale?”’. Aceasta
actiune a generat o contra-poveste puternicd, care a demonstrat la nivel experiential ca B.I. este
mult mai mult decat corpul sadu ranit, slabind astfel credinta centrald negativa. Prin utilizarea
metaforei tehnice, pacientul a trecut de la o stare de devalorizare (DASS-21R-depresie) la una de
analiza activa, diminuand intensitatea stresului acut prin recapatarea sentimentului de competenta
si control asupra propriei minti.

Impact pe schema i stres: utilizarea metaforei tehnice (bug-uri) a facilitat externalizarea
mecanismelor de catastrofare (CERQ), permitand pacientului sa treacd de la auto-critica la o
atitudine analiticd de debugging (depanare). Acest proces a vizat direct devalorizarea (masurata
prin scala de depresie a DASS-21R, transformand perceptia de inutilitate (Tema 3: scheme
cognitive dezadaptative) In una de competentd profesionald aplicatd propriei recuperdri. Prin
activarea resurselor identitare, intensitatea stresului acut a scazut semnificativ, fapt reflectat in
reducerea scorului STAI-Y1 (anxietate ca stare), pe masurd ce impredictibilitatea situatiei a fost

inlocuita cu o strategie logica de actiune.

Sedintele 6-8 (Focus: emotional/fiziologic - managementul stresului ca actiune de control):
Abordare: tehnici comportamentale integrate sistemic.

Tehnica: ancorare corporald si relaxare. Odatd ce cadrul cognitiv a fost modificat prin
resemnificare s-a lucrat la manifestarile fiziologice ale stresului (Tema 2: reactii emotionale
dominante).

Logica interventiei: scopul a fost recuperarea controlului asupra propriului corp, perceput anterior
ca o capcana (Tema 1: perceptia vulnerabilitatii si pierderea controlului). Tehnica a fost prezentata
ca o metoda de calibrare a hardware-ului pentru a sustine noul software mental.

Exemplificare in dialog: psihologul a prezentat tehnica de respiratie diafragmatica nu ca pe o
simpla relaxare, ci ca pe o reincadrare a perceptiei asupra propriului corp: ,,B.l., acum ca am
inceput depanarea gandurilor, trebuie sa optimizam si hardware-ul. Respiratia controlata este o
comanda de racire (cooling) pe care o dai sistemului. Este o actiune prin care tu preiei controlul

§i 1i arati corpului cine este la comanda”. Aceasta reincadrare a transformat raspunsul fiziologic
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la stres dintr-o amenintare coplesitoare intr-o variabila gestionabild, ducand la o restructurare a
relatiei pacientului cu propriul corp (din capcand in sistem controlat).

Impact pe schema si stres: prezentarea tehnicii ca pe un act de putere si competenta a intérit noua
perceptie de subiect activ. Aplicarea ei a dus la o reducere vizibila a simptomelor de hiperactivare
(tensiune musculard, tahicardie), confirmand diminuarea intensitatii stresului acut (scoruri scazute
la scalele de anxietate si stres din DASS-21R). Aceasta stapanire a reactiilor fiziologice a invalidat
schema de vulnerabilitate, oferind pacientului dovada experientiala cd poate gestiona mediul ostil

al ATI.

Sedintele 9-11 (Focus: consolidare si planificare sistemica):

Abordare: terapie sistemica de familie si terapii scurte orientate pe solutii.

Tehnica: intrebari circulare si proiectia in viitor.

Logica interventiei: integrarea progresului in ecosistemul familial (Tema 6: calitatea sprijinului
social) si adresarea sustenabilitatii pe termen lung a noilor mecanisme de coping (Tema 7: nevoi
psihologice exprimate).

Exemplificare in dialog: psihologul a explorat dinamica sistemica (,,Cand va simtiti coplesit, ce
credeti ca vede sotia dumneavoastra? Si cand ea se arata ingrijorata, ce efect are asta asupra
dumneavoastrd? ). In ultima sedinta, s-a lucrat pe viitorul concret, folosind reincadrarea finala a
rolului sdu: ,,Cdnd te vei intoarce acasa si vei folosi aceste unelte de 'depanare’ a stresului, ce va
observa sotia ta schimbat? Cum va influenta faptul ca tu esti din nou ‘programatorul’ propriei
stari modul in care familia ta va trece peste aceasta perioada?”’. S-a discutat despre importanta
continudrii procesului terapeutic post-externare, oferind o recomandare scrisd pentru suport
psihologic specializat.

Impact pe schema si stres: intelegerea dinamicii relationale a redus auto-invinovatirea (CERQ),
pacientul realizand ca starea sa i afecteaza pe ceilalti nu ca o povard, ci ca parte a unui sistem
interconectat. Planificarea concretd si recomandarea pentru terapie au consolidat noua schema de
persoana responsabila de propria recuperare, eliminand perceptia de inutilitate (Tema 3) si

reducand semnificativ anxietatea anticipatorie legata de viitor (scor final scazut la STAI-Y1).

4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat
Tablou clinic final: la evaluarea din ziua a 10-a, In urma implementarii programului SCE-ATI,
B.I. prezenta o stare clinica vizibil amelioratd. Pacientul era mai calm, cooperant si activ implicat
in discutiile privind planul de recuperare. Acesta raporta o diminuare a frecventei si intensitatii

amintirilor intruzive, precum si o Tmbunatatire a calitatii somnului.
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Din punct de vedere calitativ, se observa trecerea de la perceptia corpului ca o capcana la
cea a unui sistem in curs de calibrare, validand succesul procesului de resemnificare.
Rezultatele psihometrice comparative (T1 vs. T2: evidentiazd o corelatie directd intre

resemnificarea cognitiva si scaderea indicatorilor de stres. Acestea sunt reprezentate mai jos:

Tabelul 3.5. Evolutia scorurilor DASS-21R si STAI-Y1(T1 vs. T2)

Scor Scor . epr xes
Instrument Pre-test (T1)|| Post-test (T2) Modificare Impactul resemnificarii
DASS - 21R Scidere Reducerea tensiunii psihice
42 22 . . .|| prin controlul ,hardware-
Stres semnificativa o
ului”.
DASS - 21R Scadere Dezactivarea alarmei de
. 40 18 ) . o
Anxietate semnificativa supravietuire.
DASS -21R Scadere Eliminarea devalorizarii
. 24 12 . . . D
Depresie semnificativa prin roluri active.
STAI-Y1 7 38 Scadere Diminuarea intensitatii
(Stare) semnificativa stresului acut.

Dinamica strategiilor de coping cognitiv-emotional (CERQ): schimbarea profilului de coping
demonstreaza succesul procesului de debugging mental. Scaderea strategiilor dezadaptative (pe
care le-am definit ca erori de sistem) si cresterea celor adaptative indica faptul ca pacientul a
invatat sa isi rescrie codul reactiilor emotionale.

Rezultatele sunt exemplificate in Tabelul 3.6:
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Tabelul 3.6. Dinamica strategiilor CERQ (T1 vs. T2)

Strategie de coping|| T1|| T2 Modificare Semnificatie clinica
g Elimi _urilor” oot
Catastrofare 18 10 chdere' ) iminarea ,,bug uri (3r de proiectie
semnificativa negativa.
. Scadere . . . .
Ruminare 17 11 . . Oprirea buclei obsesive a traumei.
semnificativa
- « Reducerea vinei prin intelegerea
Auto-culpabilizare| 14| 11 Scadere . o cy S
sistemicd a accidentului.
Ipabili ) Focali .
Culpabi izarea 1 10 Scidere ocalizarea pe resurse proprii, nu pe
celorlalti cauze externe.
Crestere Integrarea evenimentului in istoria
Acceptare 10 17 SN & <
semnificativa personala.
Reevaluare 9 15 Crestere Resemnificarea traumei ca
pozitiva semnificativa oportunitate.
Refocalizare pe Crestere . . . .
(Fare p 13 18 restere - Activarea rolului de subiect activ.
planificare semnificativa
Punerea in Crestere . . " .
. 8 16 S Iesirea din viziunea ,,tunel” a crizei.
perspectiva semnificativa ’

146




Interpretarea progresului prin prisma strategiilor de coping: analiza comparativa a profilului
CERQ indica o reconfigurare a resurselor psihice ale pacientului B.I., marcand tranzitia de la
mecanisme pasiv-distructive la strategii activ-adaptative:

1. Eficienta resemnificarii cognitive si procesul de debugging: scaderea semnificativa a scorurilor
pentru catastrofare (CAT: de la 18 la 10)si arumindrii (RUM: de la 17 la 11) reprezinta
confirmarea clinica a succesului procesului de resemnificare. Prin utilizarea metaforei tehnice,
pacientul a reusit sa 1si externalizeze gandurile intruzive, tratdindu-le nu ca pe niste realitati
absolute, ci ca pe niste bug-uri (erori de procesare) specifice unui sistem aflat in suprasarcina
traumatica. Aceastd reincadrare cognitiva a fost esentiald pentru diminuarea intensitatii stresului
acut, deoarece a mutat focusul de pe drama inevitabilului pe logica depanarii, oferindu-i
pacientului o metoda familiara si sigurd de a-si gestiona panica in mediul ostil al unitétilor de
terapie intensiva.

2. Recuperarea sentimentului de auto-eficacitate: cresterea scorurilor la scalele de refocalizare pe
planificare (PLAN: de la 13 la 18) si punere in perspectiva (PUN: de la 8 la 16) demonstreaza ca
B.1. a reinvatat sa programeze pasii recuperarii sale. Aceasta evolutie reprezintd dovada clinica a
activarii Temei 4 (strategii pozitive de coping) si a integrarii rolului de subiect activ in propriul
proces de vindecare, contracarand tendintele de devalorizare identificate initial.

3. Diminuarea intensitatii  stresului acut prin acceptare: corelatia pozitiva dintre
cresterea scorului la acceptare (ACC: de la 10 la 17) si scaderea scorului la anxietate ca stare
(STAI-Y1: de la 72 1a 38) indica faptul ca, odatd ce pacientul a Incetat sd mai consume resurse
psihice luptand impotriva realitatii medicale imediate a mediului de terapie intensiva si a Inceput
sd o gestioneze prin calibrare (tehnici de control), nivelul general de alertd al sistemului nervos s-

a reglat.

5. Limite si gestionarea acestora in cazul prezentat

Implementarea programului SCE-ATI s-a confruntat cu o serie de bariere contextuale
specifice mediului de terapie intensiva, care au necesitat o adaptare continud a protocolului de
interventie:
Bariera fiziologica (managementul durerii) - durerea post-operatorie acutd si imobilizarea
pacientului in decubit dorsal au reprezentat variabile de interferentd majord cu capacitatea de
concentrare i procesare cognitivd a pacientului.

Gestionare - pentru a optimiza fereastra de lucru terapeutic, sedintele au fost programate

strategic in perioadele de eficacitate maxima a medicatiei analgezice. Aceasta coordonare
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a permis ca procesul de resemnificare sa se desfasoare Intr-un cadru de confort fizic minim
necesar, prevenind distorsionarea mesajului terapeutic de catre semnalele algice.
Riscul de re-traumatizare - natura brusca si severitatea accidentului au generat o vulnerabilitate
psihica ridicata, existand riscul ca o explorare prematurd a evenimentului sa amplifice starea de
alerta.
Gestionare: abordarea a fost una precauti, bazati pe principiile ,,siguranta primeaza”. in
primele etape, s-a evitat deliberat anamneza detaliatd a accidentului, utilizdnd tehnici
de stabilizare emotionala si focusul pe starea de aici si acum. Aceastd decizie a facilitat
diminuarea intensitatii stresului acut inainte de a trece la procesul propriu-zis
de debugging al schemelor cognitive.
Restrictivitatea mediului ATI - zgomotul constant al monitoarelor, prezenta personalului medical
si lipsa intimitatii totale pot limita profunzimea dialogului terapeutic.
Gestionare: s-a utilizat metafora tehnica (limbajul profesional al pacientului) tocmai
pentru a crea un spatiu de sigurantd mentald. Aceastd ancorare in identitatea de
informatician a servit ca un paravan protectiv impotriva stimulilor spitalicesti ostili,
permitand pacientului sa se izoleze productiv in sarcina terapeutica de analiza a propriilor

bug-uri cognitive.

6. Concluzii specifice cazului

Studiul de caz al lui B.I. ilustreazd eficacitatea unei interventii psihologice care
prioritizeaza reincadrarea mecanismelor cognitive in mediul de terapie intensiva. Rezultatele
obtinute conduc la urméatoarele concluzii fundamentale:
Validarea mecanismului de schimbare - succesul interventiei confirma faptul ca tintirea directa a
proceselor de catastrofare si ruminatie, corelatd cu facilitarea acceptarii, reprezinta calea cea mai
scurta catre reducerea simptomatologiei de stres si anxietate.
Secventialitatea recuperarii - datele clinice arata ca ameliorarea a aparut, in prima instanta, la nivel
cognitiv - prin resemnificarea defectului ca eroare de sistem (debugging). Aceastd schimbare de
paradigma a fost urmatd organic de o reducere a intensitatii stresului acut emotional, validand
astfel modelul teoretic al tezei.
Eficienta programului SCE-ATI - cazul confirma utilitatea protocolului SCE-ATI pentru pacientii
cu afectiuni chirurgicale acute care necesitd spitalizare de durata medie. Interventia a demonstrat
ca un cadru terapeutic structurat poate transforma o experienta traumaticd potential invalidanta

intr-un proces controlat de recuperare psihica.
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Resursa identitara - concluzia majora a acestui caz este ca utilizarea limbajului specific profesiei
pacientului (metafora informaticd) nu a fost doar un accesoriu de comunicare, ci instrumentul

central care a permis resemnificarea realitatii si recuperarea sentimentului de auto-eficacitate.

3.2. Analiza rezultatelor implementarii programului formativ
Prezenta sectiune detaliaza rezultatele cantitative obtinute in urma deruldrii studiului
experimental. Datele au fost analizate pentru a evalua eficacitatea programului formativ SCE-ATI,
prin testarea ipotezelor formulate anterior. Se vor prezenta mai intai analizele preliminare privind

echivalenta grupurilor, urmate de testarea propriu-zisa a ipotezelor.

Descrierea esantionului din programul formativ

La studiu a participat un esantion total de 50 de pacienti internati in Sectia Clinica
Anestezie si Terapie Intensiva a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta din Targu-Mures, alocati
aleatoriu in doud grupuri: grupul experimental (N=25), care a beneficiat de programul formativ
SCE-ATI, si grupul de control (N=25), care a primit ingrijirea standard.

Varsta medie a participantilor din grupul experimental a fost de 43.6 ani, cu o abatere
standard de 15.2, iar varsta medie a participantilor din grupul de control a fost de 53.4 ani, cu o
abatere standard de 19.2.

Distributia participantilor pe categoriile de varstd este prezentatd In Anexa 15 (Figura
A15.1 si Figura A15.2). Varsta medie a intregului esantion a fost de 45.8 ani, cu o abatere standard
de 17.9.

Distributia participantilor pe categoriile de varstd este prezentatd iIn Anexa 15 (Figura
A15.3).

Caracteristicile demografice si clinice ale celor doud grupuri (distributia pe grupe de varsta,
sex, mediu de rezidentd, nivel de studii, tipul afectiunii si tipul interventiei medicale) sunt
prezentate 1n detaliu in Tabelul 3.7, iar output-ul detaliat se poate vizualiza In Anexa 10.

Analiza comparativa a acestor caracteristici nu a relevat diferente statistic semnificative

intre cele doud grupuri, confirmand succesul procesului de randomizare.
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Tabelul 3.7 Caracteristicile demografice si clinice ale esantionului

din programul formativ

Caracteristica

Grup experimental
(N=25)

Grup de control
(N=25)

Total esantion
(N=50)

Varsta medie (Ab.
Std.)

43.6 ani (15.2 ani)

53.4 ani (19.2 ani)

45.8 ani (17.9 ani)

Varsta (Nr, %)

18-30 ani Nr=6 (24%) Nr=5 (20%) Nr=11 (22%)
31-45 ani Nr=8 (32%) Nr=3 (12%) Nr=11 (22%)
46-60 ani Nr=7 (28%) Nr=6 (24%) Nr=13 (26%)
61-75 ani Nr=4 (16%) Nr=8 (32%) Nr=12 (24%)
Peste 75 ani Nr=0 (0%) Nr=3 (12%) Nr=3 (6%)
Sex (Nr, %)
Barbati Nr. barbati=11 ( 44%) | Nr. barbati= 19 (76 %) | total barbati= 30(60%)
Femei Nr. femei=14 ( 56%) Nr. femei=6 ( 24 %) | total femei=20 (40 %)

Mediu de rezidenta

(Nr, %)
Urban nr. urban=15 (60 %) nr. urban=11 (44%) | total urban=26 (52 %)
Rural nr. rural=10 (40%) nr. rural=14 (56%) total rural=24 (48 %)

Nivelul studiilor
(N1,%)

Scoald gimaziala

Nr.= 5 (20%)

Nr=3 (12%)

Nr=8 (16%)

Scoala profesionala

Nr=4 (16%)

Nr=7 (28%)

Nr=11 ( 22%)

Studii medii

Nr=5 (20%)

Nr= 11 (44%)

Nr=16 (32%)

Studii superioare

Nr=11 (44%)

Nr=4 (16%)

Nr=15 (30%)

Tip afectiune (Nr, %)

Acut

nr. acut,=17 (68%)

nr. acut= 14 (56%)

total acut=31 (62%)

Cronic

nr. cronic=8 (32%)

nr. cronic=11 (44 %)

total cronic=19 (38%)

Tip interventie
terapeutica (Nr., %)

Chirurgical Nr chirurgical=19 Nr chirurgical=18 Nr. chirurgical=37
(76%) (72%) (74%)

Nechirurgical Nr nechirurgical=6 Nr nechirurgical=7 Nr nechirurgical=13
(Medical) (24%) (28%) (26%)
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Analize preliminare si echivalenta grupurilor la T1

Pentru a valida designul experimental, s-a verificat echivalenta celor doua grupuri la
momentul pre-test (T1) din punct de vedere al variabilelor psihologice. S-a utilizat testul
neparametric U Mann-Whitney pentru a compara scorurile initiale la toate variabilele dependente.
Rezultatele testului U Mann-Whitney sunt prezentate in Tabelul 3.8 (output-ul detaliat se poate
vizualiza In Anexa 11) si indica faptul c@ grupurile au fost similare pentru majoritatea variabilelor
de stres acut si de coping ( majoritatea valorilor p > 0.05). Acest lucru aratd ca, in general, cele
doud grupuri au pornit de la un nivel comparabil. Au fost identificate, insa, doua exceptii, unde s-
au inregistrat diferente statistic semnificative pre-existente intre grupuri: la subscala acceptare
(ACC): p=0.042 si la subscala refocalizare pe planificare (PLAN): p<0.001 a CERQ. Aceste

diferente initiale vor fi luate In considerare in interpretarea rezultatelor finale ale studiului.

Tabelul 3.8. Comparatia scorurilor intre grupuri la pre-test (T1)

Variabila masurata Grup experimental Grup de control Rezultatul testului
(laT1) (N=25) (N=25) U Mann-Whitney
Medie (Ab. Std.) Medie (Ab. Std.) Valoare p
DASS-Depresie M=27.84,SD=9.13 | M=26.64, SD =28.55 718
DASS-Anxietate M =35.84,SD=6.43 | M=36.80, SD=3.00 945
DASS-Stres M=3744,SD="7.82 | M=38.88, SD=3.32 .610
STAI-Y1 (Stare) M =65.92,SD =9.28 M =68.84, SD = 102
10.27
STAI-Y2 (Trasatura) | M =49.36,SD=9.47 | M=52.20 SD =12.88 393
CERQ- M=12.80,SD=4.13 | M=13,28,SD =4.72 .640
Auto-culpabilizare
CERQ-Acceptare M=984,SD=384 | M=11,78,SD=3.11 .042
CERQ-Ruminare M=1732,SD=227 | M=15.92,SD =3.27 067
CERQ-Refocalizare M =7.96,SD =3.48 M=6.56,SD=2.78 130
pozitiva
CERQ-Refocalizare | M =10.60, SD =348 | M =14.68, SD =2.39 000
pe planificare
CERQ-Reevaluare M=28.44,SD =297 M=940SD=2.51 149
pozitiva
CERQ-Punerea in M =18.52,SD =2.99 M=28.04, SD =2.94 .625
perspectiva
CERQ-Catastrofizare | M =16.00,SD=2.94 | M =14.28, SD =3.99 123
CERQ-Culpabilizarea | M =9.96,SD=4.46 | M=28.68, SD =4.43 260
celorlalti
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Testarea ipotezelor cercetdirii

Pentru a evalua eficacitatea programului SCE-ATI, s-au efectuat doua tipuri de analize: o
comparatie intre grupuri la momentul T2 si o analiza a evolutiei in interiorul fiecarui grup (T1 vs.
12).

A. Efectul interventiei psihologice - comparatia dintre grupuri la post-test (T2) (test U Mann-
Whitney).

Analiza comparativa a scorurilor la post-test (T2) intre grupul experimental si cel de
control, realizata cu testul U Mann-Whitney, prezentata in Tabelul 3.9 (a se vedea output-ul
detaliat in Anexa 12), demonstreaza un efect statistic semnificativ si generalizat al programului
SCE-ATI. Grupul experimental a prezentat niveluri de suferintd emotionala considerabil mai
scazute comparativ cu grupul de control (p<0.001) pentru toate scalele: depresie (M=17.92 vs

28.76), anxietate (M=19.20 vs 35.20) si stres (M=22.72 vs 36.72).

Tabel 3.9 Comparatia grupului experimental vs. grupul de control la T2 (post-test)

Variabila masurata Grup Grup de control Rezultatul testului
(1aT2) experimental (N=25) U Mann-Whitney
(N=25)
Medie (Ab. Std.) Medie (Ab. Std.) Valoare p
DASS 21R-Depresie 17.92 (5.15) 28.76 (6.54) <0.001
DASS 21R-Anxietate 19.20 (3.51) 35.2(3.21) <0.001
DASS 21R-Stres 22.72 (4.16) 36.72 (2.87) <0.001
STAI-Y1 (Stare) 45.84 (5.33) 68.4 (7.45) <0.001
CERQ-Auto- 9.48 (1.87) 12.48 (4.12) 0.005
culpabilizare
CERQ-Acceptare 15.36 (3.57) 11.52 (2.66) <0.001
CERQ-Ruminatie 11.12 (1.27) 15.32 (2.78) <0.001
CERQ-Refocalizare 13.72 (3.12) 7.00 (2.73) <0.001
pozitiva
CERQ-Refocalizare pe 16.72 (2.17) 13.96 (2.60) <0.001
planificare
CERQ-Reevaluare 14.52 (2.92) 9.32 (2.71) <0.001
pozitiva
CERQ-Punerea in 14.96 (2.87) 8.96 (3.65) <0.001
perspectiva
CERQ-Catastrofizare 10.04 (1.43) 13.84 (3.13) <0.001
CERQ-Culpabilizarea 8.77 (2.48) 11.92 (4.02 0.004
celorlalti
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Mai mult, analiza evolutiei interne (T1 vs. T2) confirma ca, in timp ce grupul de control a
stagnat sau a aratat ameliorari minore, atribuibile factorilor de mediu, grupul experimental a
inregistrat un progres statistic semnificativ la absolut toate variabilele masurate, demonstrand un
efect consistent al programului.

Rezultatele cantitative obtinute permit o validare punctuald si detaliatd a ipotezelor
ierarhizate care au ghidat acest studiu:

Aceste date permit validarea urmatoarelor ipoteze:

Ipoteza HI (resemnificarea mecanismelor cognitive) - confirmatd. Rezultatele testului U
Mann-Whitney la momentul post-test (T2) demonstreaza ca grupul experimental a dobandit un
profil de coping semnificativ mai adaptativ comparativ cu grupul de control. Interventia a redus
semnificativ  utilizarea  strategiilor  dezadaptative: catastrofare (U=82.50, Z=—4.494,
p<0.001), ruminare (U=63.50, Z=4.882, p<0.001), auto-invinovatire (U=167.50, Z=—2.830,
p=0.005) si culpabilizarea celorlalti (U=163.50, Z=—2.915, p=0.004). In paralel, s-a inregistrat o
crestere robusta a strategiilor adaptative: acceptare (U=96.50, Z=—4.211, p<0.001), refocalizare
pe planificare (U=123.50, Z=—3.699, p<0.001) si reevaluare pozitivd (U = 54.50, p<0.001). Aceste
date confirmd faptul cd programul a reusit resemnificarea proceselor de gandire, transformand
interpretarea traumei dintr-una paralizanta intr-una gestionabila.

Ipoteza H2 (reducerea manifestarilor stresului acut) - confirmata. Datele sustin ipoteza
conform cdreia resemnificarea cognitiva atrage dupd sine o diminuare a stresului emotional si
fiziologic. Grupul experimental a prezentat la finalul interventiei niveluri semnificativ mai scdzute
la toate scalele de evaluare: stres (U=3.50, Z=—6.037, p<0.001), anxietate (DASS-21R: U=0.00,
7=-6.101, p<0.001; STAI-Y1: U=15.00, Z=-5.779, p<0.001) si depresie (U=36.00, Z=—5.379,
p<0.001). De asemenea, anxietatea ca stare (STAI-Y1) a fost semnificativ mai redusa in grupul
experimental (U = 15.00, p<0.001), evidentiind succesul programului in reducerea starii de alerta
extrema specificd mediului de terapie intensiva.

Ipoteza H3 (impactul clinic al stresului acut) - confirmata. Analiza Chi-Patrat (y2) a
demonstrat o schimbare majord in profilul clinic al participantilor. La finalul studiului, doar
20% dintre pacientii din grupul experimental mai prezentau scoruri in intervalul de severitate
clinica la scala stres (DASS-21R), spre deosebire de 96% 1n grupul de control (}2(1,N=50)=23.1,
p<0.001). Aceasta diferenta Tnalt semnificativa atestd valoarea clinicd a interventiei in prevenirea

cronicizarii simptomatologiei post-traumatice.
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B. Progresul in cadrul grupurilor: comparatia T1 vs. T2 (testul Wilcoxon)

Pentru a analiza in profunzime procesul de schimbare, s-a examinat evolutia internd a
fiecarui grup (T1 vs. T2) cu ajutorul testului Wilcoxon pentru esantioane in pereche. Rezultatele,
detaliate in Tabelul 3.10 (output-ul detaliat poate fi vizualizat in Anexa 13) aratd eficacitatea
specificd a interventiei psihologice prin programul formativ SCE-ATI, evidentiind mecanismul de
schimbare. In timp ce grupul de control a stagnat sau a prezentat ameliordri minore (atribuibile

acomodarii cu mediul), grupul experimental a Tnregistrat un progres statistic semnificativ (p<0.05)

la absolut toate variabilele masurate.

Tabelul 3.10. Analiza evolutiei interne (T1 vs. T2) pentru ambele grupuri

(test Wilcoxon)

Variabila masurata

Grupul experimental
(N=25)

Grupul de control (N=25)

Medie (Ab. std.) laT1 —
Medie (Ab. std.) la T2

Medie (Ab. std.) laT1 —
Medie (Ab. std.) la T2

DASS 21R-Stres

37.44 (7.82) — 22.72 (4.16)

38.88 (3.32) — 36.72 (2.87)

(p <0.001) (= 0.002)

DASS 21R-Anxictate | 35.84 (6.43) — 19.20 (3.51) | 36.80 (3.00) — 35.20 (3.21)
(» < 0.001) (» = 0.038)

DASS 21R-Depresic | 27.84 (9.13) — 17.92 (5.15) | 26.64 (8.55) — 28.76 (6.54)
(» < 0.001) @ > 0.05)

STAL-Y! (Stare) 65.92 (9.28) — 45.84 (5.33) | 68.84 (10.27) — 68.40 (7.45)
(p <0.001) (> 0.05)

Strategii dezadaptative

CERQ-Catastrofizare

16.00 (2.94) — 10.04 (1.43)

14.28 (3.99) — 13.84 (3.13)

(p <0.001) (@ >0.05)

CERQ-Ruminatie 17.32 (2.27) — 11.12 (1.27) | 15.92 (3.27) — 15.32 (2.78)
(» <0.001) (>0.05)

CERQ-Auto- 12.80 (4.13) — 9.48 (1.87) | 13.28 (4.72) — 12.48 (4.12)
culpabilizare (» <0.001) (»>0.05)

CERQ-Culpabilizarea 9.96 (4.46) — 8.77 (2.49) 8.68 (4.43) — 11.92 (4.02)
celorlalti (p = 0.025) (p > 0.05)

Strategii adaptative

CERQ-Acceptare

9.84 (3.84) — 15.36 (3.57)

11.78 (3.11) — 11.52 (2.66)

( <0.001) @ >0.05)
CERQ-Reevaluare 8.44 (2.97) — 14.52 (2.92) 9.40 (2.51) — 9.32 (2.71)
pozitiva (» <0.001) (p>0.05)
CERQ-Refocalizare pe | 10.60 (3.48) — 16.72 (2.17) | 14.68 (2.39) — 13.96 (2.60)
planificare (» <0.001) @ >0.05
CERQ-Refocalizare 7.96 (3.48) — 13.72 (3.12) 6.56 (2.78) — 7.00 (2.73)
pozitiva (» <0.001) (»>0.05)
CERQ-Punerea in 8.52 (2.99) — 14.96 (2.87) 8.04 (2.94) — 8.96 (3.65)
perspectiva (» <0.001) (p>0.05)

Nota: Valorile p < 0.05 sunt considerate semnificative

154




Validarea modelului teoretic - legatura intre mecanism si efect

Ipoteza H4 (legatura intre mecanism si efect) - confirmatd.  Analizele de
corelatie Spearman (rs) (a se vedea output-ul detaliat In Anexa 14) efectuate pe scorurile de
modificare (T2—T1) ofera dovada finald a modelului teoretic, indicand faptul ca resemnificarea
cognitiva este motorul schimbarii clinice:

1. Resemnificarea catastrofarii (CAT) - s-a identificat o corelatie pozitiva, puternica si
semnificativd intre scaderea scorurilor la catastrofare si scaderea manifestarilor de stres
acut masurate prin scala stres a DASS-21R (rs=0.692, p<0.001). Aceasta demonstreaza ca
reducerea gandirii catastrofice prin resemnificare este direct legata de relaxarea raspunsului
la stres.

2. Impactul acceptarii (ACC) - s-a evidentiat o corelatie negativa, moderata si semnificativa
intre cresterea scorurilor la acceptare si scaderea scorurilor la scala depresie a DASS-21R
(rs=—0.595, p<0.001). Rezultatul sugereazd ca pacientii care au reusit sa resemnifice
contextul actual prin acceptare activda au prezentat cea mai mare ameliorare a
simptomatologiei depresive.

Validarea acestor ipoteze confirma mecanismul de actiune al programului SCE-ATI:
eficacitatea programului SCE-ATI nu este un efect general, ci unul mediat specific de
resemnificarea strategiilor de coping. Modificarea schemelor cognitive dezadaptative (motorul) a
determinat in mod direct scaderea manifestarilor stresului acut (efectul), oferind organismului

resursele necesare pentru recuperare psihologicad adaptativa.

Discutii privind mecanismele cognitive si resemnificarea experientei in terapie intensiva

Descoperirile studiului valideazd pe deplin modelul teoretic propus, demonstrand ca
eficacitatea programului SCE-ATI in reducerea manifestdrilor stresului acut nu este un efect
general sau nespecific, ci este mediata direct de resemnificarea cognitiva a strategiilor de coping.
Ameliorarea simptomatica observatd in grupul experimental poate fi explicatd direct prin
modificarea semnificativa a strategiilor de coping. Ameliorarea simptomatica observata in grupul
experimental este explicatd prin modificarea fundamentala a profilului de coping al pacientilor.
Datele indicd o scadere semnificativa a utilizarii strategiilor dezadaptative precum: catastrofarea
(M=10.04 vs. M=13.84; p<0.001), ruminarea (M=11.12 vs. M=15.32; p<0.001), auto-
invinovatirea (M=9.48 vs. M=12.48; p=0.005) si culpabilizarea celorlalti (M=8.77 vs. M=11.92;
p=0.004) si o constructie robustd a unui repertoriu cognitiv adaptativ [ 148], evidentiat prin scoruri
superioare la subscalele acceptare (15.36 vs. 11.52; p<0.001) si refocalizarea pe planificare (16.72

vs. 13.96; p<0.001). In timp ce in grupul de control s-a inregistrat o stagnare la majoritatea
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variabilelor, cu exceptia unei usoare ameliordri la nivelului stresului, p=0.002 si anxietdtii,
p=0.038 masurate de DASS-21R, fenomen ce poate fi atribuit factorilor generali de mediu,
acomodarii cu mediul de terapie intensiva si personalul medical sau Tmbunatatirii starii fizice, doar
interventia psihologica structurata a fost capabild sa produca o resemnificare cognitiva profunda
in grupul experimental, inregistrdndu-se un progres statistic semnificativ, p<0.005 la absolut
toate variabilele masurate, atat cele de coping cognitiv, cat si la manifestarile stresului acut in
Aceste rezultate sugereaza ca, desi factorul medical si trecerea timpului pot contribui la o
ameliorare naturala limitatd, flexibilizarea schemelor cognitive dezadaptative prin programul
SCE-ATI este elementul critic care asigurd o redresare emotionald generalizatd si previne
cronicizarea posttraumatica. Programul SCE-ATI a a modificat astfel motorul cognitiv care
genereaza si mentine stresul acut, transformand cadrul de interpretare a situatiei traumatizante.
Aceastd schimbare la nivelul procesarii informatiei a precedat si a determinat ameliorarea
simptomaticd. Prin modificarea cadrului de interpretare a situatiei traumatizante, pacientii au reusit
sa reducd intensitatea raspunsului de stres, ceea ce confirmd cd mecanismul de actiune al
interventiei a fost cel vizat: modificarea schemelor cognitive dezadaptative duce, in consecinta,

la scaderea manifestarilor de stres acut.

Integrarea rezultatelor in contextul literaturii de specialitate

Rezultatele obtinute prin implementarea programului SCE-ATI confirmd si extind
perspectivele teoretice consacrate in psihologia sanatatii si a traumei medicale.
Mecanismele de coping (Lazarus si Folkman) - scaderea semnificativa a stresului acut in grupul
experimental valideaza modelul tranzactional al lui Lazarus si Folkman, demonstrand ca evaluarea
cognitiva a situatiei critice este factorul determinant al raspunsului emotional. Analiza calitativa a
procesului terapeutic a ardtat ca, prin resemnificare, pacientii au trecut de la o evaluare primara de
tip amenintare la o evaluare secundard axatd pe resurse, proces reflectat statistic in cresterea
scorurilor la subscala reevaluare pozitiva a chestionarului de coping cognitiv-emotional CERQ.
Dinamica anxietatii (Spielberger - STAI) - reducerea marcata a anxietatii ca stare (STAI-Y1), in
timp ce anxietatea ca trasatura (STAI-Y2) a ramas relativ stabila la T1, confirma validitatea
constructului lui Spielberger. Aceastd distinctie, sustinutd de datele noastre, indicd faptul ca
interventia a actionat specific asupra starii de alertd induse de mediul ATI, fard a pretinde
modificarea structurii de personalitate a pacientului in contextul scurt al spitalizarii.
Specificitatea strategiilor cognitive (Garnefski et al. - CERQ) - rezultatele noastre privind corelatia
dintre scaderea catastrofarii si reducerea simptomatologiei clinice (rs=0.692) sunt in deplin acord

cu cercetdrile internationale care utilizeaza instrumentul CERQ. Acestea subliniazd ca, in medii
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de stres extrem, strategiile dezadaptative au un efect de amplificare a traumei, iar simpla lor
inhibare prin tehnici de resemnificare (cum a fost oglinda sau reincadrarea in studiul de fatd)
produce o ameliorare clinica imediata, vizibila pe scalele DASS-21R.

Valoarea cercetarii calitative in ATI - in concordantd cu literatura care promoveaza abordarile
calitative pentru Intelegerea experientei pacientului critic, studiile de caz realizate In aceasta
cercetare (Anexa 21) oferd o perspectiva fenomenologica asupra coconului sonor si a spatiului
securizat creat prin dialog. Aceste observatii clinice completeaza datele cantitative,
explicand cum anume tehnici precum dublul psihodramatic reusesc sa deblocheze comunicarea la

pacientii cu epuizare vitala, un aspect pe care scalele numerice singure nu il pot surprinde integral.

3.3. Concluzii la Capitolul 3

Cercetarea experimentald prezentata In acest capitol a vizat proiectarea, implementarea si
validarea eficientei Programului de Suport Cognitiv si Emotional in ATI (SCE-ATI), ca instrument
de interventie focalizat pe reducerea manifestarilor stresului acut si modificarea strategiilor de
coping la pacientii internati la terapie intensiva. Rezultatele obtinute in urma etapei aplicative
confirma succesul demersului terapeutic, evidentiind transformari calitative si cantitative
semnificative la nivelul tuturor dimensiunilor investigate.

Sinteza rezultatelor si a elabordrilor realizate in cadrul acestui capitol permite formularea
urmatoarelor concluzii fundamentale:

1. Optimizarea mecanismelor de coping cognitiv-emotional - programul a facilitat o tranzitie
sistemicd de la un profil de procesare informationald disfunctional la unul adaptativ. S-a
demonstrat ca interventia a diminuat semnificativ utilizarea strategiilor dezadaptative, in special
a catastrofirii si ruminatiei, care actionau ca mediatori ai suferintei. In paralel, s-a reusit
consolidarea unui set de strategii bazate pe acceptare activd si planificare, transformand
perceptia mediului critic dintr-o amenintare paralizanta intr-o situatie clinicd gestionabila psihic.

2. Eficientizarea regldrii emotionale si reducerea simptomatologiei - diminuarea indicatorilor de
stres acut, anxietate si depresie reprezintd consecinta directd a procesului de resemnificare.
Reducerea marcata a anxietatii ca stare confirmd impactul tehnicilor integrativ-strategice in
stabilizarea raspunsului de alerta extrema. Din perspectiva clinicd, programul a reusit sa extraga
majoritatea participantilor din zona de severitate simptomatica, prevenind astfel riscul
cronicizarii traumelor specifice perioadei de spitalizare in sectia de terapie intensiva.

3. Validarea modelului cauzal al resemnificarii - datele empirice confirma lanful cauzal teoretizat
la Inceputul lucrérii, demonstrand ca ameliorarea stérii clinice este direct conditionatda de

modificarea schemelor cognitive profunde. Corelatia identificatd intre optimizarea strategiilor
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de coping si scdderea manifestarilor de stres acut valideazd premisa conform careia
resemnificarea cognitiva este motorul central al recuperarii psihologice a pacientului critic.

4. Impactul aplicativ si valoarea metodologica - succesul programului de suport cognitiv-
emotional SCE-ATI fundamenteaza necesitatea integrarii asistentei psihologice structurate ca
standard de ingrijire in unitdtile de medicina critica. Interventia s-a dovedit a fi un instrument
flexibil si inovator, capabil sd raspunda nevoilor idiosincratice si limitarilor fiziologice ale
pacientilor, oferind o metodologie de lucru riguroasa si eficienta, aplicatd direct la patul
bolnavului.

In concluzie, capitolul de fati demonstreaza ca interventia asupra schemelor cognitive
dezadaptative (operationalizate prin strategiile de coping cognitiv-emotional) prin metode de
resemnificare si suport emotional constituie o solutie viabild pentru optimizarea resurselor
adaptative. Validarea integrala a ipotezelor de cercetare confirma utilitatea Programului de Suport
Cognitiv-Emotional in ATI (SCE-ATI) in gestionarea psihologica a traumei medicale, oferind un

model de bune practici pentru psihologia clinicd contemporana.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Prezenta cercetare contribuie la solutionarea unei probleme stiintifice actuale din domeniul
psihologiei, privind masura in care structurile cognitive influenteaza manifestarea stresului acut la
pacientii internati in unitdtile de terapie intensiva si modalitatea de integrare a acestor mecanisme
in proiectarea unor interventii psihologice personalizate. Prin rezultatele obtinute, lucrarea
demonstreaza ca identificarea vulnerabilitatilor cognitive permite dezvoltarea unor strategii de
interventie psihologica capabile sa faciliteze adaptarea si recuperarea pacientilor critici.

In conformitate cu scopul cercetirii, demersul teoretico-experimental a condus la
identificarea si analiza riguroasd a relatiei dintre particularititile schemelor cognitive
(operationalizate prin strategiile de coping cognitiv-emotional) si manifestdrile stresului acut.
Totodata, cercetarea a culminat cu elaborarea, implementarea si validarea eficacitatii Programului
de interventie psihologicd integrativ-strategic SCE-ATI (Program de Suport Cognitiv-Emotional
in ATI), demonstrand potentialul acestuia in modificarea schemelor cognitive dezadaptative si
diminuarea semnificativa a simptomatologiei de stres acut.

Pe baza obiectivelor realizate, au fost derivate urmatoarele rezultate stiintifice principale,
care confirma validarea ipotezelor de cercetare:

1. Fundamentarea relatiei dintre schemele cognitive si stresul acut in unitatile de terapie intensiva
- analiza teoreticd si empiricd a demonstrat cd impactul traumatic al spitalizarii critice este
mediat de mecanismele de reglare cognitiv-emotionala. S-a stabilit ca mediul de terapie
intensiva actioneaza ca un activator al schemelor cognitive dezadaptative, transformand
izolarea si amenintarea vitald in simptome de reexperimentare si hipervigilenta, fapt ce extinde
cadrul teoretic al psihologiei traumei medicale.

2. Identificarea rolului predictor al strategiilor cognitive dezadaptative - rezultatele etapei
constatative au relevat ca strategiile de catastrofare, ruminare si culpabilizare functioneaza ca
predictori majori ai suferintei psihice, corelandu-se semnificativ cu niveluri ridicate de
anxietate, stres si depresie. Acest rezultat clarifica modul in care procesarea informatiei
amplifica pericolul perceput, oferind indicatori precisi pentru screeningul clinic si interventia
timpurie.

3. Elaborarea si validarea modelului de interventie SCE-ATI - proiectarea si testarea Programului
de Suport Cognitiv-Emotional in ATI (SCE-ATI) au demonstrat o eficienta statistica inalta in
reducerea manifestarilor stresului acut la pacientii din grupul experimental, comparativ cu

grupul de control. Rezultatul atestd cd o interventie structuratd, configuratd sub forma de
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protocol modular, este esentiald pentru stabilizarea psihoemotionald a pacientului critic,
reprezentand un element de noutate si originalitate pentru spatiul academic national si regional.

4. Demonstrarea impactului resemnificarii asupra resurselor adaptative - experimentul formativ a
confirmat ca inlocuirea mecanismelor dezadaptative cu strategii bazate pe resemnificare,
planificare si acceptare constituie motorul schimbarii clinice. Acest rezultat demonstreaza ca
succesul terapeutic este conditionat de flexibilitatea metodologica si adaptarea tehnicilor la
starea somatica si psihologica a pacientului, oferind o valoare aplicativa certa pentru serviciile
de psihologie clinica.

5. Fundamentarea necesitatii suportului psihologic ca standard de Ingrijire - cercetarea valideaza
modelul integrativ-strategic care coreleazd variabilele cognitive cu cele contextuale,
demonstrand ca asistenta psihologica precoce, furnizata direct la patul bolnavului, optimizeaza
resursele de rezilientd. Acest rezultat fundamenteaza necesitatea integrarii psihologului in
echipa multidisciplinara a unitdtilor de terapie intensiva, pentru prevenirea tulburarilor
posttraumatice pe termen lung.

In contextul concluziilor prezentate, rezultatele obtinute confirma ipotezele de cercetare si
valideaza noutatea stiintifica, valoarea teoretica si aplicativa a studiului.

Noutatea stiintifica si originalitatea lucrarii consta in:

1. Identificarea relatiei dintre particularitatile schemelor cognitive dezadaptative si manifestarile

stresului acut la pacientii spitalizati in terapie intensiva, demonstrand rolul strategiilor cognitive

in medierea reactiilor psihologice la trauma medicala.

2. Elaborarea unui model integrativ-strategic care coreleaza variabilele cognitive, emotionale si

contextuale 1n explicarea stresului acut la pacientii critici.

3. Proiectarea si validarea programului de interventie psihologica SCE-ATI, ca protocol modular

adaptat specificului mediului de terapie intensiva.

Valoarea teoretica a cercetarii - cercetarea a realizat o sinteza teoreticd privind relatia
dintre particularitatile schemele cognitive dezadaptative si stresul acut, integrand perspective din
psihologia cognitiva, psihologia traumei si psihologia medicala. Studiul contribuie la clarificarea
rolului strategiilor de reglare cognitiv-emotionald in contextul spitalizarii critice si extinde cadrul
teoretic al interventiilor psihologice In mediul de terapie intensiva.

Valoarea aplicativa a cercetirii - consta in elaborarea programului SCE-ATI, un model
de interventie psihologica integrativ-strategic destinat pacientilor spitalizati in sectiile de terapie
intensiva. Programul poate fi implementat in unitdti medicale si servicii de psihologie clinica,
contribuind la reducerea stresului acut, activarea strategiilor de coping adaptative si prevenirea
tulburarilor post-traumatice.
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Recomandairi pentru implementare
1. Introducerea screeningului cognitiv, prin instrumente precum CERQ, pentru identificarea
pacientilor cu vulnerabilititi cognitive.

2. Integrarea psihologului in echipa multidisciplinara din unitatile de terapie intensiva, pentru
asigurarea suportului cognitiv-emotional al pacientilor.

3. Implementarea unor interventii orientate spre cresterea controlului perceput al pacientului
asupra mediului spitalicesc.

4. Aplicarea unei abordari sistemice, prin facilitarea comunicarii cu familia, ca factor de protectie
impotriva depresiei reactive.

Limite ale studiului si directii de cercetare viitoare - desi obiectivele au fost atinse,
cercetarea prezintd anumite limite care pot fi transformate in oportunitati pentru studii ulterioare:
1. Dimensiunea relativ redusa a esantionului si provenienta dintr-un singur centru clinic limiteaza
generalizarea rezultatelor.

2. Cercetarea a vizat perioada acuta de spitalizare, fara evaluarea evolutiei pe termen lung.

Se recomanda realizarea unor studii longitudinale pentru evaluarea riscului de tulburare de
stres posttraumatic la 6 si 12 luni de la externare. De asemenea, o directie inovatoare ar fi corelarea
markerilor psihologici cu indicatori biologici ai stresului (precum nivelul cortizolului sau
variabilitatea ritmului cardiac), pentru o validare biomedicala extinsa a procesului de resemnificare

cognitiva.
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ANEXE
Anexa 1. Chestionarul de coping cognitiv-emotional (CERQ)

Nume: Varstd
Data Sex JF M Nivel de educapie (ani de scoald) CERQ
Etme. O romana O maghiara O rroma altele Gamcfskn, Kraaij & Spmhoven
Publicat de:
www.cogunittom. to :

Cum faceti fatid evenimentelor negative?
Toti oamenii se confrunta din cdnd in cand cu evenimente negative sau neplacute si fiecare reacioneaza la ele in modul sau propriu.
Prin intrebarile de mai jos, vi se cere sa indicati la ce va ganditi atunci cand traiti evenimente negative sau neplacute.

1. Simtca eu wm dc

2 i

. Ma gandesc ca pot deveni un om mai puternic ca urmare a ceea ce s-a intamplat.

. Ma tot gdndesc la cat de groaznic este ceea ce mi s-a intamplat.

. Ma gandesc la greselile pe care le-am ficut in aceasta situatie.

Vreau si inteleg de ce simt ceea ce simt in legaturi cu ceea ce mi s-a intimplat.

. Ma géndesc cum sa schimt

. Ma gindesc cd nu a fost chiar atét de rdu in comparatie cu alte lucruri.

B MagAndesclamehle facute de ceilalyi

. Ma gdnd&sc ci trebuie sa invat sa triiesc cu asta.
. Ma gindesc la experiente plicute.
. Caut pwle bune ale situatiei.

Mii tot gindesc la cit de groaznica a fost situatia

Vi mulfumim ci ati completat chestionarul!

Copyrlght © Garnefski, Kraaij & Spi-hom. 2001
Toate drepturile rezervate. Nicio parte a acestei publi nu poate fi dusa sau is4 sub nicio forma (el 4 a1 orice
alt sistem de copiere), fird I; ila a firmei SC COGNITROM SRL. Material pentru edifia in limba rom.Inl Copyﬂgln ©2010SC Cognllmm SRL.
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Anexa 2. Scala de masurare a depresiei, anxietatii si stresului DASS-21R

DASS Nume si prenume Virsta

21-R  Sex: F/M; Nivelul de educatie Etnie: romdnd / maghiard / rrom

Mediul:Urban / Rural; Tipul de dgs: Acut/ Cronic; Chirurgical / Nechirurgical;

Data: Diagnostic:

Va rugam sa cititi fiecare afirmatie si sa incercuiti unul din numerele 0,1,2, sau 3, care arati
ciat de mult vi s-a potrivit afirmatia, gindidu-va la ultima saptamdnd. Nu exista raspunsuri
corecte sau gresite. Nu pirdeti prea mult timp la nici o afirmatie.

Semnificatia numerelor care corespund raspunsului dumneavoastra este urmdtoarea:
0 = Nu mi s-a potrivit.

1 = Mi s-a potrivit Intr-o oarecare masura.

2 = Mi s-a potrivit destul de mult sau destul de des.

3 = Mi s-a potrivit foarte mult sau aproape tot timpul.

D | Mi s-a parut ca n-am simtit nici o emotie placuta. 012

D | Mi s-a parut ca n-am reusit nicicum sa ma mobilizez. 012

S | Am avut tendinta de a reactiona exagerat la situatii. 012

A | Am avut senzatia ci imi pierd echilibrul (de exemplu, mi s-au inmuiat picioarele). | 0 1 2

A | M-am aflat in situatii care m-au facut atit de nelinistit(ii), incat am fost cel/ceamai | 0 1 2
usurat(d) cand s-au terminat.

S | Am constatat ci ma supér destul de usor. 012

S | Am simtit ca am fost destul de irascibil(a). 012

A | Am transpirat vizibil (de exemplu, miini transpirate), fira sa fi fost foarte cald sau | 0 1 2
sa fi facut efort fizic.

A | M-am speriat fara nici un motiv serios. 012
D | Am simtit ca viata nu merita triita. 012
S | Mi-a fost greu sa ma linistesc. 012
A | Am avut dificultiti la inghitire. 012

D | M-am simtit abatut(d) si necajit(a). 012
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Mi-a fost teama ca voi fi terminat(a) de unele lucruri banale pe care le aveam de
facut, dar cu care nu eram obisnuit(a).

01

N-am fost in stare sia entuziasmez de nimic.

01

Mi-a fost greu sa suport sa fiu intrerupt(ii) din ceea ce faiceam.

01

Am fost intr-o stare de tensiune nervoasa.

01

Am simtit ca nu prea am valoare.

01

Nu am tolerat s fiu intrerupt(ii) din ceea ce aveam de ficut.

01

Am simtit ca viata nu are sens.

01

Am simtit ci tremur (de exemplu, mi-au tremurat méinile).

01
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Anexa 3. Chestionarul de anxietate ca stare (STAI-Y1)

INSTRUCTIUNI: Mai jos sunt date diferite descrieri ale unor stari sufletesti. Cititi fiecare
descriere in parte si Incercuiti acea cifra din dreapta descrierii care corespunde cu felul cum va
simtiti acum, in acest moment. Nu exista raspunsuri bune sau rele. Nu pierdeti prea mult timp cu

vreo descriere si dati acel raspuns care pare sd infatiseze cel mai bine felul cum va simtiti in
prezent.

Nr Descriere Deloc Putin | Destul Foarte mult
1 Ma simt calm(d) 1 2 3 4
2 Ma simt linistit(a) 1 2 3 4
3 Sunt incordat(a) 1 2 3 4
4 [Imi pare rau de ceva 1 2 3 4
5 Ma simt in apele mele 1 2 3 4
6 Sunt trist(a) 1 2 3 4
7 Ma ingrijoreaza niste neplaceri posibile 1 2 3 4
8 Ma simt odihnit(d) 1 2 3 4
9 Ma simt nelinistit(a) 1 2 3 4

10 Ma3 simt bine 1 2 3 4

11 Am incredere in puterile mele 1 2 3 4
12 M3 simt nervos (nervoasa) 1 2 3 4
13 Sunt speriat(a) 1 2 3 4
14 Ma simt iritat(d) 1 2 3 4

15 Sunt relaxat(a) 1 2 3 4

16 Ma simt multumit(a) 1 2 3 4
17 Sunt ingrijorat(d) 1 2 3 4
18 |Ma simt agitat si,,scos din fire” 1 2 3 4

19 Ma simt vesel(a) 1 2 3 4

20 Sunt bine dispus(a) 1 2 3 4
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Anexa 4. Chestionarul de anxietate ca trasatura (STAI -Y2)

INSTRUCTIUNI: Mai jos sunt date diferite descrieri ale unor stari sufletesti. Cititi fiecare
descriere in parte si incercuiti acea cifra din dreapta descrierii care corespunde cu felul cum va

simtiti de obicei. Nu exista raspunsuri bune sau rele. Nu pierdeti prea mult timp cu vreo descriere

si dati acel raspuns care pare sa Infatiseze cel mai bine felul cum va simtiti de obicei.

Nr Descriere Aproape | Citeodatd | Adeseori | Aproape
niciodata todeauna
1 [Sunt bine dispus 1 2 3 4
2 Obosesc repede 1 2 3 4
3 |Imi vine sa plang 1 2 3 4
4 |Asi dori sa fiu la fel de fericit(d) cum par 1 2 3 4
sa fie altii
5 |De multe ori imi scapa unele lucruri 1 2 3 4
pentru ca nu ma pot decide destul de
repede
6 Ma simt odihnit(3) 1 2 3 4
7 |Sunt calm, cu,,sdnge rece” si concentrat 1 2 3 4
8 [Simt ca se aduna greutatile si nu le mai 1 2 3 4

pot face fata

9 Ma framantd prea mult anumite lucruri 1 2 3 4
care in realitate nu au important.

10 Sunt fericit(a) 1 2 3 4

11 SuI.lt inclinat(d) sa iau lucrurile prea in 1 2 3 4
serios

12 [Imi lipseste increderea in puterile mele 1 2 3 4

13 Ma simt in siguranta 1 2 3 4

14 [Incerc sa evit un moment critic sau o 1 2 3 4
dificultate

15 |Ma simt abatut(a) 1 2 3 4

16 Ma simt multumit(a) 1 2 3 4
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17 [Imi trece prin minte cate un gand lipsit de 1
importanta si ma sacaie

18 |Asa de mult pun dezamagirile la suflet 1
incat nu mai pot scapa de ele

19 [Sunt un om echilibrat 1

20 |Cand ma gandesc la necazurile mele
prezente, devin nervos (nervoasa) si prost
dispus(a) 1

STAI-Y COTARE

[temii cotati invers in subscalele STAI-Y sunt:

Scala A (Y 1)- Stare: 1,2, 5,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20.
Scala B (Y 2)- Trasatura: 1, 6,7, 10, 13, 16, 19.

20-35 puncte - Anxietate minima.
36-50 puncte - Anxietate medie.
51-65 puncte - Anxietate ridicata

65-80 puncte - Anxietate foarte ridicata
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Anexa 5. Ghid de interviu - date demografice si clinice ale pacientului

Date demografice:
Varsta: ..o
Genul: masculin / feminin
Mediul de rezidenta: urban / rural

Nivelul studiilor: gimnaziale / profesionale / liceu / studii superioare

Date clinice:
Tipul de diagnostic medical: acut / cronic

Tipul de tratament: chirurgical/ nechirurgical (medical)
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Anexa 6. Ghid de Interviu tematic semi-structurat - componenta calitativa

Scop: Evaluarea schemelor cognitive si a manifestarii stresului acut la pacientii spitalizati in

Sectia Clinica Anestezie si Terapie Intensiva.

Introducere ,,Aceastd discutie are scopul de a intelege mai bine cum va simtiti in aceasta
perioadd, ce ganduri aveti, cum percepeti situatia in care va aflati si ce va ajutd sa faceti fata. Tot

ceea ce Tmpartasiti ramane confidential.”

Domenii tematice si intrebari principale
I. Perceptia situatiei medicale si spitalizarii
1. Cum ati resimtit momentul in care ati fost internat(d) in ATI?
2. Ce ganduri v-au trecut prin minte n primele ore/zile aici?
3. Ce aspecte ale mediului din ATI vi se par cele mai dificile?
I1. Stresul perceput si reactii emotionale
4. Ce emotii simtiti cel mai des Tn aceastd perioada? (ex: frica, furie, neputintd)
5. Ati avut momente in care v-ati simtit coplesit(d)? Cum ati reactionat?
III. Ganduri automate si convingeri personale
6. Va surprindeti avand anumite ganduri repetitive legate de sandtatea dvs.?
7. Ce credeti cd Inseamna pentru dvs. aceastd boala sau aceasta internare?
8. Simtiti cd aveti control asupra situatiei? De ce da/nu?
IV. Strategii de coping (adaptare psihologica)
9. Ce anume va ajuta sa faceti fata stresului aici?
10. Va ajuta sa vorbiti cu cineva? S va ganditi pozitiv? Sa va rugati?
11. Ce ati mai facut pentru a va calma sau linisti in timpul internarii?
12. Cum simtiti ca va sprijina personalul medical?
13. Ati simtit nevoia sd vorbiti cu cineva despre ceea ce traiti? Ati reusit?
VI1.Nevoi psihologice actuale
14. Ce credeti ca v-ar ajuta sa va simtiti mai bine acum?

15. Ce v-ar placea ca cei din jur (medici, psihologi, familie) sa stie despre ce simtiti?
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Anexa 7. Matricea de codificare - analiza calitativa a interviurilor

Tema Cod Exemplu de citat Interpretare
Perceptia VULNERABILITATE ,»Am simtit cd nu mai Indica o schema
vulnerabilitatii si depind de mine, ca sunt de neajutorare si
pierderii complet in mainile pierdere a
controlului altora.” controlului.
Reactii emotionale | ANXIETATE/FRICA »Am simtit frica tot Manifestare tipica
intense timpul, mai ales noaptea | a stresului acut in
cand era liniste.” mediu ATIL.
Scheme cognitive SCHEME ,»Ma gandesc cd sigur nu | Exemplu de gand
disfunctionale NEGATIVE mai ies viu de aici.” automat negativ si
catastrofic.
Strategii pozitive COPING ,»Ma géandesc la familie si | Foloseste sprijinul
de coping FUNCTIONAL asta ma mai linisteste.” emotional si
imaginatia
pozitiva ca
mecanisme
adaptative.
Strategii negative COPING »Prefer si nu ma gandesc | Evitare cognitiva
de coping DISFUNCTIONAL | la nimic. Sa nu vorbesc cu si sociala -
nimeni.” strategie de
coping pasiv.
Sprijin social si RELATIA CU »Asistenta de aici e foarte | Sprijinul medical
perceptia Ingrijirii PERSONALUL calma, parca ma mai este perceput ca
linisteste cand vine.” factor protector
emotional.
Nevoi psihologice NEVOIA DE ,Mi-ar prinde bine sa Exprimare clard a
exprimate SUPORT vorbesc mai des cu cineva nevoii de
PSIHOLOGIC de specialitate, sa ma consiliere

ajute sa ma linistesc.”

psihologica in

timpul spitalizarii.
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Anexa 8. Fisa de observatie psihologica clinicd (componenta calitativd - observatie
nemijlocita)

Date identificare pacient:

Numar identificare pacient:

Data observatiei:

Loc observatie: Sectia Clinica ATI

1. Aspect general

Stare generala (vigilenta, cooperare, orientare temporo-spatiald):

Prezenta durerii / disconfortului fizic observabil:

2. Comportament nonverbal

Mimica:

Tonul vocii / volum / ritm vorbire:

Postura corporald / mobilitate:

Contact vizual:

3. Reactii emotionale observabile

Semne de anxietate (tremur, agitatie, suspine, grimase):

Semne de tristete, apatie, frustrare:

Reactii de evitare / respingere / iritabilitate:

4. Interactiunea cu personalul medical

Raspuns la solicitarile medicului/asistentei:

Colaborare in proceduri:

Initierea comunicarii de cétre pacient:

4. Expresii verbale semnificative (citate/parafraze relevante pentru starea psihologica)
5. Alte observatii relevante (comportamente repetitive, manifestdri sugestive pentru stres sau

schema cognitiva dezadaptativa):

Evaluator:

Drd.Mariana SUCIAGHI
Psiholog clician principal
Psihoterapeut sistemic de cuplu si familie
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Anexa 9. Subiectii cercetirii si criteriile de includere si de excludere in studiu

Esantionul a inclus 100 de pacienti, dintre care 67 de barbati si 33 de femei, cu varste
cuprinse intre 18 si 90 de ani, internati in Sectia Clinicd ATI a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta din Targu Mures.

Criteriile de includere in studiu au fost:

1. Internarea in Sectia Clinica ATI de cel putin 24 de ore: pacienti internati in Sectia Clinica
Anestezie si Terapie Intensiva (ATI), care sunt in perioada acutd a tratamentului, avand conditii
care necesitd monitorizare intensiva (de exemplu, afectiuni cardiovasculare severe, insuficienta
respiratorie, traume majore, interventii chirurgicale complexe, etc.).
2. Varsta: adulti cu varsta cuprinsa intre 18 si 90 de ani, pentru a acoperi o gama variata de varste,
relevante in analiza impactului stresului acut si a schemelor cognitive.
3. Stabilitate psihologica minima: pacientii trebuie sa aiba o stare psihologica suficient de stabila
pentru a putea raspunde la chestionarele utilizate in studiu (chestionarul de coping cognitiv-
emotional CERQ, chestionarul DASS-21R, Inventarele de masurare a Anxietdtii ca stare si
trasaturd STAI-Y). Aceasta exclude pacientii care prezintd tulburari psihotice grave, comd sau
stare vegetativa, care nu pot raspunde la instrumentele de evaluare.
4. Comunicarea: pacientii trebuie sa fie capabili sa comunice, fie verbal, fie prin alte metode (de
exemplu, prin rdspunsuri la intrebari prin semne sau scris, dacd starea lor fizica o permite), pentru
a putea completa chestionarele sau a participa la interviuri.
5. Consimtamant informat: pacientii trebuie sd isi dea consimtamantul informat pentru
participarea la studiu, avand o Intelegere clard a scopului cercetarii, a procedurilor implicate si a
posibilelor riscuri.
6. Starea de sanatate stabilizata: pacientii trebuie sa fi fost spitalizati in ATI de cel putin 24 de
ore pentru a asigura cd au trecut printr-o perioada suficienta in care efectele stresului acut pot fi
observate si evaluate.
7. Fara tulburari psihiatrice severe preexistente: pacientii cu tulburdri psihiatrici cronice grave
(de exemplu, schizofrenie, tulburari de personalitate grave, tulburari psihotice) nu vor fi inclusi in
studiu, Intrucat acestea ar putea interfera cu masurarea exactd a schemelor cognitive si a
raspunsurilor de stres acut.
8. Nivelul de cooperare si participare activa la studiu: pacientii trebuie sd manifeste un nivel
minim de cooperare si dorintd de a participa activ la studiul psihologic.

Aceste criterii sunt esentiale pentru a asigura selectia unui esantion de pacienti care sa

permitd o analizd corectd si valida a relatiei dintre schemele cognitive si manifestarile stresului
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acut la pacientii spitalizati in unitatile de terapie intensivd. Ele sunt concepute pentru a controla
factori care ar putea influenta interpretarea rezultatelor studiului si pentru a asigura siguranta si

integritatea participantilor.

Criteriile de excludere din studiu au fost:

1. Varsta sub 18 ani sau peste 90 de ani: pacientii care nu se incadreaza in intervalul de varsta
stabilit (18-90 ani) vor fi exclusi, pentru a pastra omogenitatea esantionului si pentru a evita
variabilele care ar putea influenta rezultatele legate de varsta.

2. Starea de sanatate grava sau instabila: pacientii care sunt in coma, in stare vegetativa, sau
care prezintd instabilitate medicald severa (de exemplu, insuficientd multipld de organ, coma
indusa, instabilitate hemodinamica) vor fi exclusi, deoarece acestia nu pot participa activ in
evaludrile psihologice sau nu pot rdspunde la chestionare.

3. Tulburari psihice severe preexistente: pacientii cu tulburdri psihiatrice severe (de exemplu,
schizofrenie, tulburdri psihotice majore, tulburari de personalitate grave) vor fi exclusi, deoarece
aceste afectiuni pot interfera cu raspunsurile la evaludrile de stres si la masurarea schemelor
cognitive, distorsionand interpretarea rezultatelor.

4. Incapacitatea de a intelege sau de a comunica (din cauza stirii fizice sau cognitive):
pacientii care nu pot intelege Intrebarile chestionarelor (de exemplu, din cauza unei afectiuni
cognitive severe sau a unei stari de confuzie mentald) sau care nu pot comunica (din cauza unor
leziuni neurologice sau intubatie) vor fi exclusi, intrucat nu ar putea raspunde corespunzator la
evaluarile psihologice.

5. Pacienti care refuza sa participe: pacientii care refuza sa semneze consimtamantul informat
sau care nu sunt de acord cu participarea la studiu vor fi exclusi, pentru a respecta principiile etice
si de protectie a drepturilor pacientilor.

6. Istoric de abuz de substante: pacientii cu un istoric de abuz cronic de substante (alcool,
droguri) vor fi exclusi, intrucat consumul de substante poate influenta semnificativ raspunsurile
psihologice la stres si evaludrile de schema cognitiva.

7. Sindromul de stres posttraumatic, PTSD diagnosticat anterior: pacientii cu un diagnostic
anterior de PTSD vor fi exclusi, deoarece istoricul unei traume majore si al unui raspuns
posttraumatic ar putea altera modul in care acestia raspund la stresul acut asociat spitalizarii in
ATI, influentand astfel datele studiului.

8. Afectiuni care pot interfera cu evaluarile psihologice: pacientii care au afectiuni neurologice

majore (de exemplu, dementa severd, accident vascular cerebral acut) sau orice alta afectiune care
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ar putea afecta perceptia, gdndirea sau capacitatea de a raspunde la intrebari vor fi exclusi, deoarece
evaludrile nu ar fi valide 1n aceste conditii.

9. Tratament pe termen lung cu medicamente care afecteazd functiile cognitive sau
psihologice: pacientii care urmeaza tratamente pe termen lung cu medicamente care afecteaza
semnificativ functiile cognitive sau emotionale (de exemplu, antipsihotice, sedative puternice,
medicamente pentru tratarea depresiei severe) vor fi exclusi din studiu, pentru a preveni influentele

externe asupra rezultatelor obtinute.

Aceste criterii de excludere sunt esentiale pentru a asigura validitatea si acuratetea
studiului, asigurandu-se cd doar pacientii care indeplinesc conditiile necesare pot fi inclusi, iar
variabilele care ar putea distorsiona rezultatele sunt controlate. De asemenea, se respecta etica si

siguranta participantilor la cercetare.
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Anexa 10. Output SPSS - analiza descriptiva a esantionului experimental

Tabelul A.10.1

Sexul * Grup Crosstabulation

Grup Total
1 2
Count 14 6 20
1 0 . .
% within 56.0% 24.0% 40.0%
Grup
Sexul
Count 11 19 30
2 0 . .
% within 44.0% 76.0% 60.0%
Grup
Count 25 25 50
Total o/ withi
% within 100.0%| 100.0%| 100.0%
Grup
Tabelul A.10.2
Virsta * Grup Crosstabulation
Grup Total
1.0 2.0
Count 6 3 1
1.0 0 1thi
% within 24.0% 20.0% 22.0%
Grup
Count 8 3 1
2.0 0 1thi
Varsta % within 32.0% 12.0% 22.0%
Grup
Count 7 6 13
3.0 0 1thi
% within 28.0% 24.0% 26.0%
Grup
4.0 Count 4 8 12
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YRR
% within 16.0% 32.0% 24.0%
Grup
Count 0 3 3
5.0 0 1thi
% within 0.0% 12.0% 6.0%
Grup
Count 25 25 30
Total %, withi
% within 100.0%| 100.0%| 100.0%
Grup
Tabelul A.10.3
Mediul de rezidenta * Grup Crosstabulation
Grup Total
1.0 2.0
Count 15 1 26
1.0 0 1thi
C/; within 60.0% 44.0% 52.0%
Mediul de P
rezidenta Count 10 14 24
2.0 0 1thi
% within 40.0% 56.0% 48.0%
Grup
Count 25 25 30
Total % withi
% within 100.0%| 100.0%| 100.0%
Grup
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Tabelul A.10.4

Nivelul studiilor * Grup Crosstabulation

Grup Total
1.0 2.0
Count 5 3 8
1.0 0 1thi
% within 20.0% 12.0% 16.0%
Grup
Count 4 7 1
2.0 0 1thi
C/}O within 16.0% 28.0% 22.0%
Nivelul Tup
studiilor Count 5 11 16
3.0 V) 1thi
% within 20.0% 44.0% 32.0%
Grup
Count 11 4 13
4.0 V) 1thi
% within 44.0% 16.0% 30.0%
Grup
Count 25 25 >0
Total % withi
% within 100.0%| 100.0%!| 100.0%
Grup
Tabelul A.10.5
Tipul afectiunii medicale * Grup Crosstabulation
Grup Total
1.0 2.0
Count 17 14 31
1.0 0 1th1
(/}o within 68.0% 56.0% 62.0%
Tipul afectiunii TP
medicale Count 8 1 19
2.0 0 1thi
% within 32.0% 44.0% 38.0%
Grup
Count 25 25 >0
Total % withi
% within 100.0% 1 100.0%| 100.0%
Grup
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Tabelul A.10.6

Tipul de interventie terapeutica * Grup Crosstabulation

Grup Total
1.0 2.0
Count 19 18 37
1.0 0 1th1i
C/: within 76.0% 72.0% 74.0%
Tipul de interventie rup
terapeutica Count 6 7 13
2.0 0 1th1i
% within 24.0% 28.0% 26.0%
Grup
Count 25 25 30
Total % withi
% within 100.0%| 100.0%| 100.0%
Grup
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Anexa 11. Output SPSS - analiza echivalentei grupurilor la T1

Tabel A11.1

Test Statistics®

AUTO | ACC_ |RUM_ | REF_ | PLAN | REEVPO | PUN_| CAT |CULP_
Tl Tl T1 Tl Tl Z Tl T1 Tl Tl
Mann-Whitney | 288.50( 208.00| 219.00 | 235.50| 112.00 238,500 287.50] 233.50| 255.00
U 0 0 0 0 0 ' 0 0 0
) 613.50( 533.00| 544.00 [ 560.50| 437.00 612.50| 558.50| 580.00
Wilcoxon W 563.500
0 0 0 0 0 0 0 0
Z -467| -2.038| -1.834 | -1.513] -3.912 -1.4441 -489| -1.541| -1.126
Asymp. Sig. (2-
, 640  .042 .067 130 .000 149 625 123 260
tailed)
a. Grouping Variable: Grup
Tabel A11.2
Test Statistics®
DASS21R De [ DASS21IR_An | DASS21R Str | STAIY1 T | STAIY2 T
presie T1 xietate T1 es TI 1 1
Mann-Whitney U 294.000 309.000 287.500 228.500 268.500
Wilcoxon W 619.000 634.000 612.500 553.500 593.500
Z -.361 -.069 -.509 -1.633 -.855
A . Sig. (2-
symp. Sig. ( 718 945 610 102 393
tailed)

a. Grouping Variable: Grup
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Tabel A11.3

Descriptives

Grup Statistic Std. Error
Mean 12.80 .827
95% Confidence Interval for Lower Bound 11.09
Mean Upper Bound 14.51
5% Trimmed Mean 12.78
Median 12.00
Variance 17.083

1 Std. Deviation 4.133
Minimum 6
Maximum 20
Range 14
Interquartile Range 7

AUTO Tl Skewness 205 464

Kurtosis -1.139 .902
Mean 13.24 946
95% Confidence Interval for Lower Bound 11.29
Mean Upper Bound 15.19
5% Trimmed Mean 13.31
Median 12.00

2
Variance 22.357
Std. Deviation 4.728
Minimum 5
Maximum 20
Range 15
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Interquartile Range 8
Skewness .061 464
Kurtosis -1.106 .902
Mean 9.84 167
95% Confidence Interval for Lower Bound 8.26
Mean Upper Bound 11.42
5% Trimmed Mean 9.77
Median 9.00
Variance 14.723
Std. Deviation 3.837
Minimum 4
Maximum 17
Range 13
Interquartile Range 5
Skewness 354 464
ACC_T1
Kurtosis -.611 902
Mean 11.76 .623
95% Confidence Interval for Lower Bound 10.48
Mean Upper Bound 13.04
5% Trimmed Mean 11.80
Median 12.00
Variance 9.690
Std. Deviation 3.113
Minimum 5
Maximum 18
Range 13
Interquartile Range 3
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Skewness -451 464

Kurtosis .359 902

Mean 17.32 A54

95% Confidence Interval for | Lower Bound 16.38

Mean Upper Bound 18.26

5% Trimmed Mean 17.51

Median 17.00

Variance 5.143

Std. Deviation 2.268

Minimum 11

Maximum 20

Range 9

Interquartile Range 3

Skewness -1.224 464
RUM _TI1 Kurtosis 2.067 902

Mean 15.92 .656

95% Confidence Interval for Lower Bound 14.57

Mean Upper Bound 17.27

5% Trimmed Mean 16.11

Median 16.00

Variance 10.743

Std. Deviation 3.278

Minimum 8

Maximum 20

Range 12

Interquartile Range 4

Skewness -.648 464

196




Kurtosis 131 902
Mean 7.96 .696
95% Confidence Interval for Lower Bound 6.52
Mean Upper Bound 9.40
5% Trimmed Mean 7.76
Median 8.00
Variance 12.123
Std. Deviation 3.482
Minimum 4
Maximum 16
Range 12
Interquartile Range 5
Skewness 732 464
Kurtosis -.220 902
REF_TI
Mean 6.56 557
95% Confidence Interval for Lower Bound 341
Mean Upper Bound 7.71
5% Trimmed Mean 6.27
Median 6.00
Variance 7.757
Std. Deviation 2.785
Minimum 4
Maximum 15
Range 11
Interquartile Range 4
Skewness 1.440 464
Kurtosis 2.366 902
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Mean 10.60 .695

95% Confidence Interval for Lower Bound 9.17

Mean Upper Bound 12.03

5% Trimmed Mean 10.61

Median 10.00

Variance 12.083

Std. Deviation 3.476

Minimum 4

Maximum 17

Range 13

Interquartile Range 5

Skewness .056 464

Kurtosis -.678 902
PLAN_T1

Mean 14.68 479

95% Confidence Interval for Lower Bound 13.69

Mean Upper Bound 15.67

5% Trimmed Mean 14.69

Median 15.00

Variance 5.727

Std. Deviation 2.393

Minimum 10

Maximum 19

Range 9

Interquartile Range 3

Skewness 135 464

Kurtosis -263 .902
REEVPOZ T1 Mean 8.44 .595
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95% Confidence Interval for Lower Bound 7.21
Mean Upper Bound 9.67
5% Trimmed Mean 8.29
Median 8.00
Variance 8.840
Std. Deviation 2.973
Minimum 4
Maximum 16
Range 12
Interquartile Range 4
Skewness 122 464
Kurtosis 226 902
Mean 9.40 .503
95% Confidence Interval for Lower Bound 8.36
Mean Upper Bound 10.44
5% Trimmed Mean 9.44
Median 10.00
Variance 6.333
Std. Deviation 2.517
Minimum 4
Maximum 14
Range 10
Interquartile Range 4
Skewness -307 464
Kurtosis -.690 .902
Mean 8.52 .598
PUN_TI1
Lower Bound 7.29
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95% Confidence Interval for

Mean Upper Bound 9.75

5% Trimmed Mean 8.48

Median 8.00

Variance 8.927

Std. Deviation 2.988

Minimum 4

Maximum 14

Range 10

Interquartile Range 4

Skewness .070 464

Kurtosis -.843 .902

Mean 8.04 .657

95% Confidence Interval for Lower Bound 6.68

Mean Upper Bound 9.40

5% Trimmed Mean 7.94

Median 8.00

Variance 10.790

Std. Deviation 3.285

Minimum 4

Maximum 14

Range 10

Interquartile Range 7

Skewness 192 464

Kurtosis -1.223 .902

Mean 16.00 .589
CAT_T1 95% Confidence Interval for Lower Bound 14.78

Mean Upper Bound 17.22
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5% Trimmed Mean

16.10

Median 16.00
Variance 8.667
Std. Deviation 2.944
Minimum 10
Maximum 20
Range 10
Interquartile Range 6
Skewness -.501 464
Kurtosis -.864 902
Mean 14.28 197
95% Confidence Interval for Lower Bound 12.64
Mean Upper Bound 15.92
5% Trimmed Mean 14.47
Median 15.00
Variance 15.877
Std. Deviation 3.985
Minimum 5
Maximum 20
Range 15
Interquartile Range 6
Skewness =727 464
Kurtosis 246 902
Mean 9.96 .892
95% Confidence Interval for Lower Bound 8.12
CULP T1
Mean Upper Bound 11.80
5% Trimmed Mean 9.74
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Median 9.00

Variance 19.873

Std. Deviation 4.458

Minimum 4

Maximum 20

Range 16

Interquartile Range 8

Skewness 716 464

Kurtosis -471 902

Mean 8.68 .886

95% Confidence Interval for Lower Bound 6.85

Mean Upper Bound 10.51

5% Trimmed Mean 8.33

Median 8.00

Variance 19.643

Std. Deviation 4.432

Minimum 4

Maximum 20

Range 16

Interquartile Range 5

Skewness 1.255 464

Kurtosis 1.071 902

Mean 27.84 1.825

95% Confidence Interval for Lower Bound 24.07
DASS2IR_Depresie_T1 Mean Upper Bound 31.61

5% Trimmed Mean 27.82

Median 30.00
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Variance

83.307

Std. Deviation 9.127
Minimum 14
Maximum 42
Range 28
Interquartile Range 14
Skewness 233 464
Kurtosis -1.071 902
Mean 26.64 1.712
95% Confidence Interval for Lower Bound 23.11
Mean Upper Bound 30.17
5% Trimmed Mean 26.64
Median 28.00
Variance 73.240
Std. Deviation 8.558
Minimum 12
Maximum 42
Range 30
Interquartile Range 12
Skewness -.243 464
Kurtosis -.675 .902
Mean 35.84 1.285
95% Confidence Interval for Lower Bound 33.19
Mean Upper Bound 38.49
DASS21R_Anxietate T1
5% Trimmed Mean 36.67
Median 36.00
Variance 41.307
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Std. Deviation 6.427

Minimum 12

Maximum 42

Range 30

Interquartile Range 6

Skewness -2.304 464

Kurtosis 7.293 902

Mean 36.80 .600

95% Confidence Interval for Lower Bound 35.56

Mean Upper Bound 38.04

5% Trimmed Mean 36.87

Median 36.00

Variance 9.000

Std. Deviation 3.000

Minimum 30

Maximum 42

Range 12

Interquartile Range 5

Skewness -.193 464

Kurtosis -.195 .902

Mean 37.44 1.564

95% Confidence Interval for Lower Bound 34.21

Mean Upper Bound 40.67
DASS2IR_Stres T1 5% Trimmed Mean 38.51

Median 42.00

Variance 61.173

Std. Deviation 7.821
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Minimum 12
Maximum 42
Range 30
Interquartile Range 6
Skewness -2.189 464
Kurtosis 4.463 .902
Mean 38.88 .664
95% Confidence Interval for Lower Bound 37.51
Mean Upper Bound 40.25
5% Trimmed Mean 39.18
Median 40.00
Variance 11.027
Std. Deviation 3.321
Minimum 30
Maximum 42
Range 12
Interquartile Range 6
Skewness -1.073 464
Kurtosis .840 902
Mean 65.92 1.856
95% Confidence Interval for Lower Bound 62.09
Mean Upper Bound 69.75
5% Trimmed Mean 66.41
STAIY1 T1
Median 70.00
Variance 86.077
Std. Deviation 9.278
Minimum 43
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Maximum 80
Range 37
Interquartile Range 11
Skewness -.985 464
Kurtosis 577 .902
Mean 68.84 2.055
95% Confidence Interval for Lower Bound 64.60
Mean Upper Bound 73.08
5% Trimmed Mean 69.79
Median 72.00
Variance 105.557
Std. Deviation 10.274
Minimum 40
Maximum 80
Range 40
Interquartile Range 8
Skewness -1.793 464
Kurtosis 2.894 902
Mean 49.36 1.895
95% Confidence Interval for Lower Bound 4545
Mean Upper Bound 53.27
5% Trimmed Mean 49.18
STAIY2 T1 Median 48.00
Variance 89.740
Std. Deviation 9.473
Minimum 32
Maximum 70
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Range 38
Interquartile Range 13
Skewness 313 464
Kurtosis 247 902
Mean 52.20 2.576
95% Confidence Interval for Lower Bound 46.88
Mean Upper Bound 57.52
5% Trimmed Mean 52.18
Median 54.00
Variance 165.917
Std. Deviation 12.881
Minimum 33
Maximum 72
Range 39
Interquartile Range 23
Skewness -.132 464
Kurtosis -1.299 .902
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Anexa 12. Output SPSS - comparatia grupurilor la T2

Tabelul A12.1

Test Statistics®
AUTO [ ACC_ |RUM_ | REF_ [PLAN_ [ REEVPO [ PUN_ | CAT_ |CULP_
T2 T2 T2 T2 T2 Z T2 T2 T2 T2
Mann-Whitney | 167.50 123.50 163.50
96.500| 63.500 | 46.000 54.500] 66.000 | 82.500
U 0 0 0
, 492.501 421.50 [ 388.50 | 371.00| 448.50 391.00 | 407.50| 488.50
Wilcoxon W 379.500
0 0 0 0 0 0 0 0
Z -2.830| -4.211( -4.882] -5.191| -3.699 -5.027| -4.799| -4.494| -2.915
Asymp. Sig. (2-
, .005 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .004
tailed)
a. Grouping Variable: Grup
Tabelul A12.2
Test Statistics®
DASS21R De [ DASS21R_An [ DASS21R_Str [ STAIYL T
presie T2 xietate T2 es T2 2
Mann-Whitney U 36.000 .000 3.500 15.000
Wilcoxon W 361.000 325.000 328.500 340.000
V4 -5.379 -6.101 -6.037 -5.779
A . Sig. (2-
symp. Sig. ( 000 000 000 000
tailed)

a. Grouping Variable: Grup
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Tabelul A12.3

Descriptives
Grup Statistic | Std. Error
Mean 9.48 375
95% Confidence Interval Lower Bound 8.71
for Mean Upper Bound 10.25
5% Trimmed Mean 942
Median 9.00
Variance 3.510
1 Std. Deviation 1.873
Minimum 6
Maximum 14
Range 8
Interquartile Range 3
Skewness .550 464
AUTO_T2
Kurtosis .385 902
Mean 12.48 .825
95% Confidence Interval |=OWer Bound 10.78
for Mean Upper Bound 14.18
5% Trimmed Mean 12.49
Median 12.00
2 Variance 17.010
Std. Deviation 4.124
Minimum 5
Maximum 20
Range 15
Interquartile Range 6
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Skewness .025 464

Kurtosis -.906 902

Mean 15.36 714

95% Confidence Interval |LoWer Bound 13.89

for Mean Upper Bound 16.83

5% Trimmed Mean 15.72

Median 16.00

Variance 12.740

Std. Deviation 3.569

Minimum 5

Maximum 19

Range 14

Interquartile Range 4

Skewness -1.755 464
ACC T2 Kurtosis 2.740 902

Mean 11.52 533

95% Confidence Interval |Lower Bound 10.42

for Mean Upper Bound 12.62

5% Trimmed Mean 11.57

Median 12.00

Variance 7.093

Std. Deviation 2.663

Minimum 6

Maximum 16

Range 10

Interquartile Range 3

Skewness -.369 464
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Kurtosis -.207 902
Mean 11.12 254
95% Confidence Interval |LOWer Bound 10.60
for Mean Upper Bound 11.64
5% Trimmed Mean 11.09
Median 11.00
Variance 1.610
Std. Deviation 1.269
Minimum 9
Maximum 14
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness 156 464
Kurtosis -.023 902
RUM_T2
Mean 15.32 .556
95% Confidence Interval |Lower Bound 14.17
for Mean Upper Bound 16.47
5% Trimmed Mean 15.44
Median 15.00
Variance 7.727
Std. Deviation 2.780
Minimum 9
Maximum 19
Range 10
Interquartile Range 4
Skewness -474 464
Kurtosis -.326 902
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Mean 13.72 .623

95% Confidence Interval |Lower Bound 12.43

for Mean Upper Bound 15.01

5% Trimmed Mean 13.98

Median 15.00

Variance 9.710

Std. Deviation 3.116

Minimum 4

Maximum 18

Range 14

Interquartile Range 4

Skewness -1.459 464

Kurtosis 2.658 902
REF T2

Mean 7.00 .545

95% Confidence Interval |L-OWer Bound 5.88

for Mean Upper Bound 8.12

5% Trimmed Mean 6.77

Median 6.00

Variance 7.417

Std. Deviation 2.723

Minimum 4

Maximum 15

Range 11

Interquartile Range 4

Skewness 1.144 464

Kurtosis 1.487 902
PLAN_T2 Mean 16.72 434
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95% Confidence Interval |LoWer Bound 15.82
for Mean Upper Bound 17.62
5% Trimmed Mean 16.97
Median 17.00
Variance 4.710
Std. Deviation 2.170
Minimum 9
Maximum 19
Range 10
Interquartile Range 3
Skewness -1.947 464
Kurtosis 5.680 902
Mean 13.96 521
95% Confidence Interval |LowerB ound 12.88
for Mean Upper Bound 15.04
5% Trimmed Mean 13.96
Median 14.00
Variance 6.790
Std. Deviation 2.606
Minimum 10
Maximum 18
Range 8
Interquartile Range 5
Skewness .078 464
Kurtosis -1.076 902
Mean 14.52 583
REEVPOZ T2
Lower Bound 13.32
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95% Confidence Interval

for Mean Upper Bound 15.72

5% Trimmed Mean 14.88

Median 15.00

Variance 8.510

Std. Deviation 2.917

Minimum 5

Maximum 17

Range 12

Interquartile Range 3

Skewness -1.954 464

Kurtosis 4.323 902

Mean 9.32 544

95% Confidence Interval | Lower Bound 8.20

for Mean Upper Bound 10.44

5% Trimmed Mean 9.36

Median 9.00

Variance 7.393

Std. Deviation 2.719

Minimum 4

Maximum 14

Range 10

Interquartile Range 4

Skewness =232 464

Kurtosis -.749 902

Mean 14.96 573
PUN T2 95% Confidence Interval |Lower Bound 13.78

for Mean Upper Bound 16.14
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5% Trimmed Mean 15.13
Median 15.00
Variance 8.207
Std. Deviation 2.865
Minimum 6
Maximum 20
Range 14
Interquartile Range 4
Skewness -1.112 464
Kurtosis 2.713 902
Mean 8.96 731
95% Confidence Interval |Lower Bound 7.45
for Mean Upper Bound 10.47
5% Trimmed Mean 8.91
Median 8.00
Variance 13.373
Std. Deviation 3.657
Minimum 4
Maximum 15
Range 11
Interquartile Range 8
Skewness 151 464
Kurtosis -1.283 902
Mean 10.04 286
CAT T2 95% Confidence Interval |L-OWer Bound 9.45
B for Mean Upper Bound 10.63
5% Trimmed Mean 10.00
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Median 10.00
Variance 2.040
Std. Deviation 1.428
Minimum 8
Maximum 13
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness 391 464
Kurtosis -.836 .902
Mean 13.84 .626
95% Confidence Interval |LoWer Bound 12.55
for Mean Upper Bound 15.13
5% Trimmed Mean 13.92
Median 14.00
Variance 9.807
Std. Deviation 3.132
Minimum 7
Maximum 19
Range 12
Interquartile Range 4
Skewness -.149 464
Kurtosis -.061 902
Mean 8.76 498
95% Confidence Interval |L-OWer Bound 7.73

CULP T2 for Mean Upper Bound 9.79
5% Trimmed Mean 8.69
Median 8.00
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Variance 6.190
Std. Deviation 2.488
Minimum 5
Maximum 14
Range 9
Interquartile Range 4
Skewness 474 464
Kurtosis -.614 902
Mean 11.92 .804
95% Confidence Interval |LoWer Bound 10.26
for Mean Upper Bound 13.58
5% Trimmed Mean 11.74
Median 12.00
Variance 16.160
Std. Deviation 4.020
Minimum 7
Maximum 20
Range 13
Interquartile Range 7
Skewness .687 464
Kurtosis -.571 902
Mean 17.92 1.029
95% Confidence Interval |Lower Bound 15.80
for Mean Upper Bound 20.04
DASS21R Depresie_T2
5% Trimmed Mean 17.82
Median 18.00
Variance 26.493
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Std. Deviation

5.147

Minimum 10
Maximum 28
Range 18
Interquartile Range 8
Skewness 192 464
Kurtosis -.969 902
Mean 30.12 1.192
95% Confidence Interval |L-OWer Bound 27.66
for Mean Upper Bound 32.58
5% Trimmed Mean 30.24
Median 30.00
Variance 35.527
Std. Deviation 5.960
Minimum 15
Maximum 42
Range 27
Interquartile Range 9
Skewness -.238 464
Kurtosis .617 902
Mean 19.20 702
95% Confidence Interval |Lower Bound 17.75
for Mean Upper Bound | 20.65

DASS21R Anxietate T -

5 - - 5% Trimmed Mean 19.02
Median 18.00
Variance 12.333
Std. Deviation 3.512
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Minimum 14
Maximum 28
Range 14
Interquartile Range 4
Skewness .873 464
Kurtosis 534 902
Mean 36.16 576
95% Confidence Interval |LOWer Bound 34.97
for Mean Upper Bound 37.35
5% Trimmed Mean 36.18
Median 36.00
Variance 8.307
Std. Deviation 2.882
Minimum 30
Maximum 42
Range 12
Interquartile Range 4
Skewness -.060 464
Kurtosis =271 902
Mean 22.72 .832
95% Confidence Interval |Lower Bound 21.00
for Mean Upper Bound 24.44
5% Trimmed Mean 22.51
DASS21R_Stres T2
Median 22.00
Variance 17.293
Std. Deviation 4.159
Minimum 16
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Maximum 34
Range 18
Interquartile Range 4
Skewness .684 464
Kurtosis 1.185 902
Mean 37.36 .526
95% Confidence Interval |Lower Bound 36.28
for Mean Upper Bound 38.44
5% Trimmed Mean 37.51
Median 38.00
Variance 6.907
Std. Deviation 2.628
Minimum 32
Maximum 40
Range 8
Interquartile Range 4
Skewness -.667 464
Kurtosis -.623 902
Mean 45.84 1.066
95% Confidence Interval |=OWer Bound 43.64
for Mean Upper Bound 48.04
5% Trimmed Mean 45.90

STAIY1 T2 Median 46.00
Variance 28.390
Std. Deviation 5.328
Minimum 35
Maximum 55
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Range 20
Interquartile Range 9
Skewness -.131 464
Kurtosis -.543 902
Mean 68.40 1.491
95% Confidence Interval |=OWer Bound 65.32
for Mean Upper Bound | 71.48
5% Trimmed Mean 69.02
Median 69.00
Variance 55.583
Std. Deviation 7.455
Minimum 45
Maximum 78
Range 33
Interquartile Range 10
Skewness -1.197 464
Kurtosis 2.746 902
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Anexa 13. Outpout SPSS - analiza evolutiei in cadrul fiecarui grup (T1&T2)- testul
Wilcoxon

Outpout SPSS -Tabelele pentru grupul experimental

Tabelul A13.1
Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated-
The median of differences betweefiamples Rejectthe
1 DASSZIR_Depresie_T1 and Wil oxan 000 | null
LAS521R_Depresie_TZ2 equals0.5igned Rank hypothesis.
Test
Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05,
Tabelul A13.2
Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
. . lated-
The median of differences betueef - q
| DASSZ1R_Anxietate_T1_E and 3?{:5&? oo R
gﬂSSNR_ﬁnmetate_TZ_E aqual igned Rank hypothesis.
: Tast
Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,
Tabelul A13.3

Hypothesis Test Summany
MHull Hypothesis Tast Sig. Decision
Related-
The median of differences betweeBamples Rejectthe
1 DASSZAR_Stres_T1_E and Wil oxan 000 - null
DASS21R_Stres TZ_E equals0. Signed Rank hypothesis.
Teast

Asymptotic significances are displayed. The zignificance lewvel is 05,
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Tabelul A13.4

Tabelul A13.5

Tabelul A13.6

Tabelul A13.7

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felatad-
The median of differences betneeBamples Feject the
1 STAMNT_T1 and STAIMN_TZ equailcoxon 000 | null
a. Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance lewel is 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated- :
1 I medion ol dlfetenees bewwesiioe.on
- - T:Egglt'ued Fank hypothesis.

Aeymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Related- :
The median of differences betrueaﬁfmples Rejectthe
T ACC_T1 and ACC_T2 equalsd, Llcoxen 000 e
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated- :
The median of differences hetmeaﬁra.mples Rejectthe
T RUM_TA1 and RUM_TZ equalsn. o leoxan 000 e
= = 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,
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Tabelul A13.8

Tabelul A13.9

Tabelul A13.10

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Related- :
The median of differences I:ua1muea§ara.'-'-'l:'le5 rlefeidis
1 REF_T1 and REF_T2 equals0. o Heoxen 000
- - q * Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diecision
Related- :
The median of differences hehueaﬁra.mpleg e e
1 PLAN_T1 and PLAN_TZ equals 0o Hooxon 000
- - 1 Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated-
The median of differences betweefiamples Rejectthe
1 REEWPOZ_T1 and REEVPOZ_T2Wiilcoxon 003 null
equals 0. Signed Fank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,
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Tabelul A13.11

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Related- :
The median of differences I:ua1muea§ara.'-'-'l:'le5 rlefeidis
1 PUN_T1 and PUN_TZ equalsd. o heoxen 000
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Tabelul A13.12
Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated- :
The median of differences hetmeaﬁra.mples HE IS
T CAT_T1 and CAT_T2 equalsd. o leoxen 000 e
= = 1 * Signed Rank hypothesis.
Test
FAsymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,
Tabelul A13.13
Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diezision
Felated- :
The median of differences hetmea:ﬁra.mpleg rigljzeing
T CULP_T1 and CULP_T2 equals0h129%en 025 mu
- - 1 Signed Rank hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
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Tabelul A13.14

Output SPSS Tabele grup de control

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated-
: : les Retain the
The median of differences hetme%a.mp
1 ilcoxon 445 null
AUTO_T1 and AUTO_TZ equals igned Rank hypothesis.
Test

Tabelul A13.15

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Related- ]
The median of differences I:ua1mlena|§ara.'-'-'l:'le5 Fisiialin dis
1 ACC_T1 and ACC_T2 equalsd. o heoxen AF7 null
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Tabelul A13.16

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diecision
Related- ]
The median of differences hehueaﬁra.mpleg fetaiphtils
1 RUM_T1 and RUM_T2 equals0. LiHooxon 285 il
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,
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Tabelul A13.17

Tabelul A13.18

Tabelul A13.19

Tabelul A13.20

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Related- ]
The median of differences I:ua1muea§ara.'-'-'l:'le5 Fisiialin dis
1 REF_T1 and REF_T2 equals0. o Heoxen 297 null
- - q * Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diecision
Related- ]
The median of differences hehueaﬁra.mpleg fetaiphtils
1 PLAN_T1 and PLAN_TZ equals 0o Hooxon 24zl
- - 1 Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felated-
The median of differences betweefiamples Fetain the
1 REEWPOZ_T1 and REEWFOZ_T2Wilcoxan 259 null
equals 0. Signed Rank hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diezision
Related- )
The median of differences hetmea:ﬁra.mpleg Fisiilin dis
1 PUN_T1 and PUN_TZ equalsd. o Heoxen 20 [l
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
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Tabelul A13.21

Tabelul A13.22

Tabelul A13.23

Tabelul A13.24

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Related- ]
The median of differences I:ua1muea§ara.'-'-'l:'le5 Fisiialin dis
1 CAT_T1 and CAT_T2 equalsd. o heoxen S null
- - 1 * Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diecision
Related- :
The median of diffarences hehueaﬁra.mpleg e e
1 CULP_T1 and CULF_T2 equals 0o Hooxon 000
- - 1 Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Felated-
The median of differences betweefiamples Retain the
1 DASSZAR_Depresie_T1 and Wiilzoxan 082 null
LAS521R_Depresie_TZ2 equals0.5igned Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Diezision
Felated-
The median of differences betweshamples Retain the
1 DASSZAR_Anxietate_T1 and Wiz oxan A28 null
DASS21R_Anxietate_ TZ equals 05igned Rank hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
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Tabelul A13.25

Tabelul A13.26

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Tas=t Sig. Decision
Felated-
The median of differences betweefiamples Reject the
1 DASSZAR_Stres_T1 and Wiilzoxan 0432 | null
LAS521R_Stres T2 equals 0. Signed Rank hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
The median of differences betneeBamples Fetain the
1 STAMNT_T1 and STAIMN_TZ equakilcoxon 259 null
a. Signed Rank hypothesis.
Tast

Asymptotic significances are displayed. The significance lewel is 05,
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Anexa 14: Output SPSS - analiza corelationala (Spearman) a legaturii dintre modificarile
cognitive si cele emotionale

Tabelul A14.1
Test Statistics®
ACC T2 num | CAT T2 num [ DASS21R T2
eric - eric - _numeric -
ACC T1 num |CAT T1 num [ DASS2IR TI
eric eric _numeric
Z -3.740° -4.366¢ -4.924¢
Asymp. Sig. (2- 000 000 000
tailed)
a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.
c. Based on positive ranks.
Tabelul A14.2
Correlations
ACC T1_|CAT T|ACC_[CAT T |DASS2 | DASS21R
numeric |1 nume| T2 n |2 nume| IR T2 | T1 nume
ric umeri ric _numer ric
c ic
Correlatio
n
Coefficien 1.000 -260 | 255 [ -.115 124 -.181
ACC_TI1 t
_numeric X
Sig. (2- 068 | .073 | 428 | 392 209
tailed)
Spearm N 50 50 50 50 50 50
an's tho Correlatio
n
Coefficien -.260 1.000 | .027 227 -.083 141
CAT Tl t
numeric
- Sig. (2-
tailed) .068 851 113 .566 328
N 50 50 50 50 50 50
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Correlatio
n ** *k
Coefficien 255 027 |1.000 | -.621** | -.595 180
ACC T2 t
numeric -
Sig. (2- 073 851 .000 .000 210
tailed)
N 50 50 50 50 50 50
Correlatio
n - k%
Coofficien | 113 227 | ooy | 1000 | 692 033
CAT T2 t
_numeric :
Sig. (2- 428 113 | 000 000 @1
tailed)
N 50 50 50 50 50 50
Correlatio
n - sk
Coefficien 124 -083 595 692 1.000 204
DASS21 ¢
R T2 nu
meric | Sig (2| 395 | 566 | .000 | .000 156
tailed)
N 50 50 50 50 50 50
Correlatio
n
Coofficien | 18! 141 | .180 | .033 204 1.000
DASS21 )
R TI nu
meric | Sig. (2- 209 328 | 210 | 821 | .156
tailed)
N 50 50 50 50 50 50

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Anexa 15. Distributia esantionului din programul formativ pe categorii de varste

Distributia pe categorii de varsta - Grup de Control (Varsta medie: 53.4 ani, SD: 19.2)
8

7 ;
5 4.?
4

Numar participanti (Frecventa)

18-30 ani 31-45 ani 46-60 ani 61-75 ani peste 75 ani

Categorie de Varsta

Figura A15.1 Distributia grupului experimental pe categorii de varsta

Distributia pe categorii de véarsta - Grup Experimental (Varsta medie: 43.6 ani, SD: 15.2]

f J*ﬁ.i

Numar participanti (Frecventa)
B

18-30 ani 31-45 ani 46-60 ani 61-75 ani peste 75 ani
Categorie de Varsta

Figura A15.2 Distributia grupului de control pe categorii de varsta
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Distributia pe categorii de varsta - Esantion Total (N=50, Varsta medie: 48.5 ani, SD: 17.9)

- -
n ~

-y
o

Numér participanti (Frecventa)

18-30 ani 31-45 ani 46-60 ani 61-75 ani peste 75 ani
Categorie de Varsta

Figura A15.3 Distributia intregului esantion al programului formativ pe categorii de varsta
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Anexa 16. Analiza descriptiva detaliata a variabilelor socio-demografice, clinice si
profilurile psihologice: tabele de frecventa, indicatori statistic si Output SPSS

Subsectiunea A: Date descriptive si clinice (Tabele de frecventa)

Tabelul A16.1 Statistica descriptiva a variabilei demografice numerice
Virsta

(indicatori centrali)

N Minimum | Maximum | Mean |Std. Deviation
Mediavarstei 5 24.0 80.0 52.600 22.4678
Valid N 5
(listwise)

Tabelul A16.2 Statistica descriptiva a variabilei demografice categoriale

Sexul
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Femei 33 33.0 33.0 33.0
Valid [Barbati 67 67.0 67.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Tabelul A16.3 Statistica descriptiva a variabilei demografice numerice
Virsta (pe categorii de varsta)

Frequency | Percent | Valid Percent| Cumulative
Percent
18-30 ani 17 17.0 17.0 17.0
31-45 ani 21 21.0 21.0 38.0
46-65 ani 28 28.0 28.0 66.0
Valid

61-75 ani 27 27.0 27.0 93.0
peste 65 ani 7 7.0 7.0 100.0
Total 100 100.0 100.0
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Tabelul A16.4 Statistica descriptiva a variabilei demografice
categoriale Mediul de rezidenta

Frequency | Percent | Valid Percent| Cumulative
Percent
Urban 49 49.0 49.0 49.0
Valid |Rural 51 51.0 51.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Tabelul A16.5 Statistica descriptiva a variabilei categoriale Nivelul de studii

Frequency | Percent | Valid Percent [ Cumulative
Percent
Studii gimnaziale 19 19.0 19.0 19.0
Scoala profesionala 19 19.0 19.0 38.0
Valid |Liceu 38 38.0 38.0 76.0
Studii superioare 24 24.0 24.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Tabelul A16.6 Statistica descriptiva a variabilei categoriale Tipul de afectiune

medicala
Frequency | Percent | Valid Percent| Cumulative
Percent
Afectiune medicald acuta 65| 65.0 65.0 65.0
valig |Afectiune medicald 350 350 35.0 100.0
cronica
Total 100 100.0 100.0
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Tabelul A16.7 Statistica descriptiva a variabilei categoriale Tipul de interventie

terapeutica
Frequency | Percent | Valid Percent| Cumulative
Percent
I ratament medical 77 77.0 77.0 77.0
chirurgical
Valid Trata.menF medical 3 230 3.0 100.0
nechirurgical
Total 100 100.0 100.0

Subsectiunea B: Indicatori statistici ai variabilelor psihologice si testarea normalitatii

Tabelul A16.8 Statistica descriptiva a variabilelor psihologice
(indicatori centrali)

N Minimum | Maximum | Mean | Std. Deviation
Depresie 100 2 42 22.78 10.142
Anxietate 100 6 42 34.26 7.476
Stres 100 0 42 36.74 7.610
STAIY1 100 40 80 65.60 10.368
STAIY?2 100 22 72 47.79 11.590
AUTO 100 4 20 10.12 4.432
ACC 100 4 20 10.90 3.422
RUM 100 4 20 13.69 4.767
REF 100 4 18 7.91 3.613
PLAN 100 7 19 13.42 2.975
REEVPOZ 100 4 19 9.78 3.164
PUN 100 4 17 8.50 3.425
CAT 100 4 20 12.23 4.426
CULP 100 4 20 8.21 3.922
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Tabelul A16.9 Indicatorii de normalitate ai distributiilor variabilelor cercetate
(Skewness si Kurtosis)

Variabila Skewness Kurtosis Normalitate
(aprox.)
AUTO 0.685 -0.250 Aproximativ
normala
ACC -0.083 -0.327 Aproximativ
normala
RUM -0.477 -0.718 Aproximativ
normala
REF 0.813 -0.196 Usor asimetrica
dreapta
PLAN 0.053 -0.321 Aproximativ
normala
REEVPOZ 0.257 Aproximativ
0.025 normala
PUN 0.291 -0.745 Aproximativ
normala
CAT -0.052 -1.017 Marginal normala
CULP 1.213 1.295 Nu e normala
(asimetrica si
aplatizata)
Depresie -0.366 -0.676 Aproximativ
normala
Anxietate -1.714 3.057 Puternic asimetrica
Stres -2.284 6.061 Puternic asimetrica
si leptocurtica
STAI-Y1 -0.674 -0.481 Aproximativ
normala
STAI-Y2 0.227 -0.541 Aproximativ
normala
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Subsectiunea C: Tabele de contingenta si teste de asociere (Gen x strategii de coping

CERQ)
Tabelul A16.10 Interpretarea Combinata a Tabelelor de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate AUTO
Nivel severitate AUTO

Scor foarte Scor scazut Scor sub

scazut medie
Count 0 2 6
% within Genul 0.0% 6.1% 18.2%
Feminin Zo [}VTiglin Nivel severitate 0.0% 33.3% 25.79%
% of Total 0.0% 2.0% 6.0%

Genul

Count 9 4 1
% within Genul 13.4% 6.0% 1.5%
Masculin OAA) [}Y[iglin Nivel severitate 100.0% 66.7% 14.3%
% of Total 9.0% 4.0% 1.0%
Count 9 6 7
% within Genul 9.0% 6.0% 7.0%
ol Z"JVTig‘m Nivel severitate 100.0% 100.0% | 100.0%
% of Total 9.0% 6.0% 7.0%

Tabelul A16.11 Interpretarea Combinata a Tabelelor de Contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate AUTO
Nivel severitate AUTO
Scor mediu Scor deasupra Scor

mediei ridicat
Count 12 2 4
% within Genul 36.4% 6.1% 12.1%

Genul | Feminin 07 <ottt N ;

% within Nivel severitate 0 o o
AUTO 41.4% 25.0% | 40.0%
% of Total 12.0% 2.0% 4.0%
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Count 17 6 6
% within Genul 25.4% 9.0% 9.0%
Masculin = [, e w2 .
% within Nivel severitate o o o
AUTO 58.6% 75.0% 60.0%
% of Total 17.0% 6.0% 6.0%
Count 29 8 10
% within Genul 29.0% 8.0% 10.0%
Total Y - ;
% within Nivel severitate o o o
AUTO 100.0% 100.0% | 100.0%
% of Total 29.0% 8.0% 10.0%
Tabelu A16.12 Interpretarea Combinata a Tabelelor de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate AUTO
Nivel severitate Total
AUTO
Scor foarte ridicat
Count 7 33
% within Genul 21.2% | 100.0%
Feminin
% within Nivel severitate AUTO 22.6% 33.0%
% of Total 7.0% 33.0%
Genul
Count 24 67
% within Genul 35.8% | 100.0%
Masculin
% within Nivel severitate AUTO 77.4% 67.0%
% of Total 24.0% 67.0%
Count 31 100
% within Genul 31.0% | 100.0%
Total
% within Nivel severitate AUTO 100.0% | 100.0%
% of Total 31.0% | 100.0%
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Tabelul A16.13 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

AUTO
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 16.127% 6 .013
Likelihood Ratio 18.544 6 .005
Lmear.—by—Lmear 165 | 685
Association

N of Valid Cases 100

Tabelul A16.14 Symmetric Measures Genul * Nivel

severitate AUTO
Value Approx.
Sig.
Phi 402 013
Nominal by Nominal
Cramer's V 402 .013
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.15 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate ACC

Nivel severitate ACC
Scor foarte scazut Scor scazut Scor sub
medie
Count 0 2
% within Genul 0.0% 3.0% 6.1%
Feminin - To " ithin Nivel
0 0 h)
severitate ACC 0.0% 33.3% 33.3%
% of Total 0.0% 1.0% 2.0%
Genul
Count 4 4
% within Genul 6.0% 3.0% 6.0%
Masculin To/"within Nivel
0 0 1)
severitate ACC 100.0% 66.7% 66.7%
% of Total 4.0% 2.0% 4.0%
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Count 4 3 6
% within Genul 4.0% 3.0% 6.0%
ol (s’/gv"zﬁ?;‘eliéecl 100.0% 100.0%|  100.0%
% of Total 4.0% 3.0% 6.0%
Tabelul A16.16 Interpretarea Combinata a Tabelului de
Contingenta (Crosstab): Genul * Nivel severitate ACC
Nivel severitate ACC
Scor mediu | Scor deasupra [  Scor
mediei ridicat

Count 7 3 2

% within Genul 21.2% 9.1% 6.1%

Feminin Zocvgthin Nivel severitate 35.0% 42.9% 16.7%

% of Total 7.0% 3.0% 2.0%

Genul

Count 13 4 10

% within Genul 19.4% 6.0% 14.9%

Masculin "AA)CWCithin Nivel severitate 65.0% 571% 23.3%

% of Total 13.0% 4.0% 10.0%

Count 20 7 12

% within Genul 20.0% 7.0% 12.0%

Total Z)Cvgthin Nivel severitate 100.0% 100.0% | 100.0%

% of Total 20.0% 7.0% 12.0%

241




Tabelul A16.17 Interpretarea combinata a tabelului de contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate ACC
Nivel severitate Total
ACC
Scor foarte
ridicat
Count 18 33
% within Genul 54.5% 100.0%
Feminin
% within Nivel severitate ACC 37.5% 33.0%
% of Total 18.0% 33.0%
Genul
Count 30 67
% within Genul 44.8% 100.0%
Masculin
% within Nivel severitate ACC 62.5% 67.0%
% of Total 30.0% 67.0%
Count 48 100
% within Genul 48.0% 100.0%
Total
% within Nivel severitate ACC 100.0% 100.0%
% of Total 48.0% 100.0%

Tabelul A16.18 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

ACC
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 4.202? .649
Likelihood Ratio 5.596 470
Llnear.—b.y—Llnear 735 391
Association
N of Valid Cases 100
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Tabelul A16.19 Symmetric Measures Genul * Nivel
severitate ACC

Value Approx. Sig.

Phi 205 .649
Nominal by Nominal

Cramer's V 205 .649
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.20 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate RUM (Ruminatie)

Nivel severitate RUM
Scor foarte | Scor scazut Scor sub medie
scazut
Count 0 1 1
% within Genul 0.0% 3.0% 3.0%
Feminin [o, w0 .
ng&thm Nivel severitate 0.0% 16.7% 50.0%
% of Total 0.0% 1.0% 1.0%
Genul
Count 4 5 1
% within Genul 6.0% 7.5% 1.5%
Masculin [5, im0 ;
I{ole&C[thm Nivel severitate 100.0% 23.3% 50.0%
% of Total 4.0% 5.0% 1.0%
Count 4 6 2
% within Genul 4.0% 6.0% 2.0%
Total Y -
Q’lev\ghm Nivel severitate 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 4.0% 6.0% 2.0%
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Tabelul A16.21 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate RUM (Ruminatie)

Nivel severitate RUM
Scor mediu | Scor deasupra | Scor ridicat
mediel

Count 1 1 2
% within Genul 3.0% 3.0% 6.1%

Feminin [0, w0 ~: -
lval&C[thm Nivel severitate 16.7% 14.3% 33.3%
% of Total 1.0% 1.0% 2.0%

Genul

Count 5 6 4
% within Genul 7.5% 9.0% 6.0%

Masculin [o, « i e -
lval&C[thm Nivel severitate 23.3% 85.7% 66.7%
% of Total 5.0% 6.0% 4.0%
Count 6 7 6
% within Genul 6.0% 7.0% 6.0%

Total 0/ <ot i N3 -
I{"U"ﬁhm Nivel severitate 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 6.0% 7.0% 6.0%

Tabelul A16.22 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate RUM (Ruminatie)

Nivel severitate Total
RUM

Scor foarte ridicat
Count 27 33
o 100.0

0 0
Genul Feminin % within Genul 81.8% %
e ) 33.0
% within Nivel severitate RUM 39.1% o
0
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33.0

% of Total 27.0% "

0

Count 47 7

% within Genul 62.7% 100(;/0

0

Masculin —
% within Nivel severitate RUM 60.9% (y

0

% of Total 42.0% 67£

0

Count 69 100

% within Genul 69 0% 100;)

0

Total s
% within Nivel severitate RUM 100.0% <V

0

% of Total 69.0% 100(;?

0

Tabelul A16.23 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

RUM
Value Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5.961* 428
Likelihood Ratio 7.503 277
Linear-by-Linear Association 4.121 .042
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.24 Symmetric Measures Genul * Nivel

severitate RUM
Value Value Approx.
Sig.
244 Phi 244 428
244 Cramer's V 244 428
100 100
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Tabelul A16.25 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate REF (Refocalizare Pozitiva)

Nivel severitate REF

Scor foarte Scor scazut Scor sub
scazut medie

Count 5 2 5
. % within Genul 15.2% 6.1% 15.2%

Feminin — . 3
% within Nivel severitate REF 20.8% 25.0% 50.0%
% of Total 5.0% 2.0% 5.0%

Genul

Count 19 6 5
.| % within Genul 28.4% 9.0% 7.5%

Masculin — - 3
% within Nivel severitate REF 79.2% 75.0% 50.0%
% of Total 19.0% 6.0% 5.0%
Count 24 8 10
Total % within Genul 24.0% 8.0% 10.0%

ota

% within Nivel severitate REF 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 24.0% 8.0% 10.0%

Tabelul A16.26 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate REF (Refocalizare Pozitiva)

Nivel severitate REF
Scor Scor deasupra | Scor ridicat
mediu mediel

Count 13 1 1
% within Genul 39.4% 3.0% 3.0%

Feminin 0/ il NIt -
li)E\;/lthm Nivel severitate 43.3% 12.5% 100.0%
% of Total 13.0% 1.0% 1.0%

Genul

Count 17 7 0
% within Genul 25.4% 10.4% 0.0%

Masculin = [o, i e -
li)E vlzlthm Nivel severitate 56.7% R7 5% 0.0%
% of Total 17.0% 7.0% 0.0%
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Count 30 8 1

% within Genul 30.0% 8.0% 1.0%
Total 0/ i NIt -

Ii)Ev;lthm Nivel severitate 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 30.0% 8.0% 1.0%

Tabelul A16.27 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate REF (Refocalizare Pozitiva)

Nivel severitate REF | Total

Scor foarte ridicat
Count 6 33
% within Genul 18.2% 100(;)
0
Feminin 33.0
% within Nivel severitate REF 31.6% (y
0
% of Total 6.0% 33(;0
%

Genul

Count 13 67
% within Genul 19.4% 100;)
0
Masculin 67.0
% within Nivel severitate REF 68.4% (V
0
% of Total 13.0% 67(;0
Yo
Count 19 100
% within Genul 19.0% 100(;/0
0
Total 100.0
% within Nivel severitate REF 100.0% ‘V
0
% of Total 19.0% 100;)
0
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Tabelul A16.28 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

REF
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 8.163° 6 226
Likelihood Ratio 8.631 6 .195
Lmear.—by—Lmear 543 | 461
Association
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.29 Symmetric Measures Genul * Nivel

severitate REF
Value Approx.
Sig.
Phi 286 226
Nominal by Nominal
Cramer's V .286 226
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.30 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate PLAN (Planificare)

Nivel severitate PLAN
Scor mediu Scor Scor
deasupra ridicat
mediei
Count 1 4 4
% within Genul 3.0% 12.1% 12.1%
Feminin
% within Nivel severitate PLAN 12.5% 50.0% 44.4%
Genul % of Total 1.0% 4.0% 4.0%
Count 7 4 5
Masculin | % within Genul 10.4% 6.0% 7.5%
% within Nivel severitate PLAN 87.5% 50.0% 55.6%
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% of Total 7.0% 4.0% 5.0%

Count 8 8 9

% within Genul 8.0% 8.0% 9.0%
Total

% within Nivel severitate PLAN 100.0% 100.0% | 100.0%

% of Total 8.0% 8.0% 9.0%

Tabelul A16.31 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate PLAN (Planificare)

Nivel severitate Total
PLAN
Scor foarte ridicat
Count 24 33
% within Genul 72.7% | 100.0%
Feminin
% within Nivel severitate PLAN 32.0% 33.0%
% of Total 24.0% 33.0%
Genul
Count 51 67
% within Genul 76.1% | 100.0%
Masculin
% within Nivel severitate PLAN 68.0% 67.0%
% of Total 51.0% 67.0%
Count 75 100
% within Genul 75.0% | 100.0%
Total
% within Nivel severitate PLAN 100.0% | 100.0%
% of Total 75.0% | 100.0%

Tabelul A16.32 Chi-Square Tests Nivel severitate PLAN

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 3.133¢ 372
Likelihood Ratio 3.321 .345
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Llnear.—b.y—Llnear 069 1 793
Association
N of Valid Cases 100
Tabelul A16.33 Symmetric Measures Genul * Nivel
severitate PLAN
Value Approx.
Sig.
Phi 177 372
Nominal by Nominal
Cramer's V 177 372
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.34 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate REEV POZ (Reevaluare Pozitiva)

Nivel severitate REEV POZ

Scor foarte Scor scazut Scor sub medie
scazut
Count 1 1 2
% within Genul 3.0% 3.0% 6.1%
Feminin | % within Nivel
severitate REEV 20.0% 20.0% 28.6%
POZ
% of Total 1.0% 1.0% 2.0%
Genul
Count 4 4 5
% within Genul 6.0% 6.0% 7.5%
Masculin | % within Nivel
severitate REEV 80.0% 80.0% 71.4%
POZ
% of Total 4.0% 4.0% 5.0%
Count 5 5 7
Total
% within Genul 5.0% 5.0% 7.0%
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% within Nivel

severitate REEV 100.0% 100.0% 100.0%
POZ

% of Total 5.0% 5.0% 7.0%

Tabelul A16.35 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate REEV POZ (Reevaluare Pozitiva)

Nivel severitate REEV POZ
Scor mediu | Scor deasupra | Scor ridicat
mediel
Count 9 5 5
% within Genul 27.3% 15.2% 15.2%
Feminin 0/ il NIt -
li)E vlgl\t/hi)nol\;lvel severitate 31.0% 41.7% 41.7%
% of Total 9.0% 5.0% 5.0%
Genul
Count 20 7 7
% within Genul 29.9% 10.4% 10.4%
Masculin = [o, i e -
135 vgl\t]h;nol\;vel severitate 69.0% 58.3% 58.3%
% of Total 20.0% 7.0% 7.0%
Count 29 12 12
% within Genul 29.0% 12.0% 12.0%
Total o - X
Q’E"g\t]hg‘ol\;vel severitate 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 29.0% 12.0% 12.0%
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Tabelul A16.36 Interpretarea Combinati a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate REEV POZ (Reevaluare Pozitiva)

Nivel severitate Total
REEV POZ
Scor foarte ridicat
Count 10 33
% within Genul 30.3% 100.0%
Feminin 0/ il NIt .
% within Nivel severitate REEV 33.3% 33.0%
POZ
% of Total 10.0% 33.0%
Genul
Count 20 67
% within Genul 29.9% 100.0%
Masculin 0/ il NIt .
% within Nivel severitate REEV 66.7% 67.0%
POZ
% of Total 20.0% 67.0%
Count 30 100
% within Genul 30.0% 100.0%
Total Y - ;
% within Nivel severitate REEV 100.0% 100.0%
POZ
% of Total 30.0% 100.0%
Tabelul A16.37 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate
REEV POZ
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 1.694* 946
Likelihood Ratio 1.736 942
Linear-by-Linear
Association 696 404
N of Valid Cases 100
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Tabelul A16.38 Symmetric Measures Genul * Nivel

severitate REEV POZ
Value Approx.
Sig.
Phi 130 946
Nominal by Nominal
Cramer's V 130 946

N of Valid Cases

100

Tabelul A16.39 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Gen*Auto-
Blamare (PUN)

Nivel severitate PUN

Scor foarte Scor scazut | Scor sub medie
scazut
Count 6 2 3
% within Genul 18.2% 6.1% 9.1%
Feminin
% within Nivel severitate PUN 30.0% 40.0% 33.3%
% of Total 6.0% 2.0% 3.0%
Genul
Count 14 3 6
% within Genul 20.9% 4.5% 9.0%
Masculin
% within Nivel severitate PUN 70.0% 60.0% 66.7%
% of Total 14.0% 3.0% 6.0%
Count 20 5 9
% within Genul 20.0% 5.0% 9.0%
Total
% within Nivel severitate PUN 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 20.0% 5.0% 9.0%
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Tabelul A16.40 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab):

Gen*Auto-Blamare (PUN)

Nivel severitate PUN
Scor mediu | Scor deasupra Scor
mediei ridicat
Count 10 3 2
% within Genul 30.3% 9.1% 6.1%
Feminin "P/o lezlithin Nivel severitate 41.7% 27 3% 18.2%
% of Total 10.0% 3.0% 2.0%
Genul
Count 14 8 9
% within Genul 20.9% 11.9% 13.4%
Masculin "P/o lezlithin Nivel severitate 58.3% 72 7% R1.8%
% of Total 14.0% 8.0% 9.0%
Count 24 11 11
% within Genul 24.0% 11.0% 11.0%
Total "PA)UVIZIithin Nivel severitate 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 24.0% 11.0% 11.0%

Tabelul A16.41 Interpretarea Combinati a Tabelului de Contingenta (Crosstab):

Gen*Auto-Blamare (PUN)

Nivel severitate PUN| Total
Scor foarte ridicat
Count 7 33
% within Genul 21.2% | 100.0%
Feminin
Genu % within Nivel severitate PUN 35.0% 33.0%
1 % of Total 7.0%|  33.0%
Count 13 67
Masculin
% within Genul 19.4% | 100.0%

254




% within Nivel severitate PUN 65.0% 67.0%

% of Total 13.0% 67.0%

Count 20 100

% within Genul 20.0% | 100.0%
Total

% within Nivel severitate PUN 100.0% | 100.0%

% of Total 20.0% | 100.0%

Tabelul A16.42 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

PUN
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 2.300° 6 .890
Likelihood Ratio 2.393 6 .880
Lmear.—b.y—Llnear 027 1 270
Association
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.43 Symmetric Measures Genul * Nivel
severitate PUN

Value Approx.
Sig.

Phi 152 .890

Nominal by Nominal
Cramer's V 152 .890

N of Valid Cases 100
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Tabelul A16.44 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *
Nivel severitate CAT

Nivel severitate CAT

Scor foarte | Scor scazut | Scor sub medie
scazut
Count 1 1 1
% within Genul 3.0% 3.0% 3.0%
Feminin 0/ <l NIt .
% within Nivel severitate 25.0% 50.0% 50.0%
CAT
Genu % of Total 1.0% 1.0% 1.0%
1 Count 3 1 1
% within Genul 4.5% 1.5% 1.5%
Masculin 0/ il NIt :
% within Nivel severitate 75.0% 50.0% 50.0%
CAT
% of Total 3.0% 1.0% 1.0%
Count 4 2 2
% within Genul 4.0% 2.0% 2.0%
Total Y ,
% within Nivel severitate 100.0% 100.0% 100.0%
CAT
% of Total 4.0% 2.0% 2.0%

Tabelul A16.45 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul
* Nivel severitate CAT

Nivel severitate CAT

Scor mediu Scor deasupra Scor ridicat
mediei

Count 7 1

% within Genul 21.2% 6.1% 3.0%
Feminin

% within Nivel severitate CAT 29.2% 33.3% 25.0%

Genul

% of Total 7.0% 2.0% 1.0%

Count 17 3
Masculin

% within Genul 25.4% 6.0% 4.5%
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% within Nivel severitate CAT 70.8% 66.7% 75.0%

% of Total 17.0% 4.0% 3.0%

Count 24 6 4

% within Genul 24.0% 6.0% 4.0%
Total

% within Nivel severitate CAT 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 24.0% 6.0% 4.0%

Tabelul A16.46 Interpretarea Combinata a Tabelului de Contingenta (Crosstab): Genul *

Nivel severitate CAT
Nivel severitate CAT Total
Scor foarte ridicat
Count 20 33
% within Genul 60.6% 100.0%
Feminin
% within Nivel severitate CAT 34.5% 33.0%
% of Total 20.0% 33.0%
Genul
Count 38 67
% within Genul 56.7% 100.0%
Masculin
% within Nivel severitate CAT 65.5% 67.0%
% of Total 38.0% 67.0%
Count 58 100
% within Genul 58.0% 100.0%
Total
% within Nivel severitate CAT 100.0% 100.0%
% of Total 58.0% 100.0%
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Tabelul A16.47 Chi-Square Tests Genul * Nivel severitate

CAT
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 9722 6 987
Likelihood Ratio 955 6 987
Llnear.—by—Lmear 054 | 217
Association
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.48 Symmetric Measures Genul * Nivel

severitate CAT

Value Approx.
Sig.
Phi .099 987
Nominal by Nominal
Cramer's V .099 987
N of Valid Cases 100

Tabelul A16.49 Rangurile medii ale scorurilor la auto-
blamare (CULP) pentru femei si barbati, rezultat din
testul U Mann-Whitney (Gen* CULP)

Genul N Mean Rank | Sum of Ranks
Feminin 33 57.48 1897.00

CULP |Masculin 67 47.06 3153.00
Total 100
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Tabelul A16.50 Test Statistics
de la testul U Mann-Whitney

pentru CULP pe gen
CULP
Mann-Whitney U 875.000
Wilcoxon W 3153.000
Z -1.707
e e

a. Grouping Variable: Genul

Subsectiunea D: Analiza asocierii dintre Gen si severitatea simptomatologiei afective

(DASS-21R)

D.1. Teste de independenta pentru distributii normale (Chi-patrat) - Depresie

Tabelul A16.51 Crosstabulation(tabelul de contingentd) Genul * Nivel severitate Depresie

Nivel severitate Depresie Tota
1
Normal | Usor |Moderat| Sever Foarte
sever
Count 3 1 6 8 15| 33
G| Feminin [~ =5~ -
Yo within Nivel 200%| 167%| 333%| 320%| 4179|330
e severitate Depresie %
n
u Count 12 5 12 17 21 67
1 | Masculi
o
n Yo within Nivel 80.0%| 833%| 66.7%| 68.0%| 583%|%"C
severitate Depresie %
Count 15 6 18 25 36| 100
Total % within Nivel 100.
) . 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
severitate Depresie 0%
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Tabelul A16.52 Chi-Square Tests Genul*Depresia

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 3.106* 4 .540
Likelihood Ratio 3.257 4 516
Linear-by-Linear 2.675 1 102
Association
N of Valid Cases 100

a. 3 cells (30.0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1.98.

Tabelul A16.53 Symmetric Measures Genul*Depresia

Value Approx.
Sig.
Nominal by Phi 176 .540
Nominal Cramer's V 176 .540
N of Valid Cases 100

D.2. Teste de comparatie a rangurilor pentru distributii asimetrice (Testul Mann-Whitney

U) - Anxietate si Stres
D.2.1. Analiza comparativa a Anxietatii (Genul * Nivelul de severitate)

Tabelul A16.54 Ranks Gen si Nivelul de severitate al Anxietatii

Genul N Mean Rank | Sum of Ranks

Feminin 33 51.97 1715.00
Nivel severitate Masculin 67 49.78 3335.00
Anxietate

Total 100
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Tabelul A16.55 Test Statistics®
Gen si Nivelul de severitate al

Anxietatii
Nivel

severitate

Anxietate
Mann-Whitney U 1057.000
Wilcoxon W 3335.000
z -.864
Asymp. Sig. (2-
tailed) 388

a. Grouping Variable: Genul

D.2.2. Analiza comparativa a Stresului (Genul * Nivelul de severitate)

Tabelul A16.56 Ranks Genul * Nivel de severitate Stres

Genul N Mean Rank | Sum of Ranks
Feminin 33 48.88 1613.00

Nivel severitate Stres | Masculin 67 51.30 3437.00
Total 100

Tabelul A16.57 Test Statistics?
Genul * Nivel de severitate Stres

Nivel
severitate
Stres
Mann-Whitney U 1052.000
Wilcoxon W 1613.000
Z -.586
Asymp. Sig. (2-
tailed) 538

a. Grouping Variable: Genul
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Subsectiunea E: Analiza Anxietatii (STAI-Y)

E.1. Anxietatea ca Stare (STAI-Y1)

Tbelul A16.58 Crosstabulation Genul * Nivel severitate STAI-Y1

Nivel severitate STAI-Y1 Total
Mediu Ridicat | Foarte ridicat

Count 4 12 17 33

Feminin | % within Nivel severitate o o o o
Ge STALY] 30.8% 42.9% 28.8% | 33.0%
nul Count 9 16 42 67

Masculin | % within Nivel severitate 0 o o 0
STALY1 69.2% 57.1% 71.2% | 67.0%
Count 13 28 59 100
Total % within Nivel severitate o o o 100.0
STALYI] 100.0% 100.0% 100.0% o,

Tabelul A16.59 Chi-Square TestsGenului si Nivelului de
severitate STAI-Y1.

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 1.7272 2 422
Likelihood Ratio 1.689 2 430
Llnear.-by-Llnear 419 1 518
Association
N of Valid Cases 100

a. 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 4.29.

Tabelul A16.60 Symmetric Measures Genul*Nivelul de
severitate STAI-Y1

Value Approx.
Sig.
Phi 131 422
Nominal by Nominal
Cramer's V 131 422
N of Valid Cases 100
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E.2. Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Tabelul A16.61 Genul * Nivel severitate STAI-Y2 Crosstabulation

Nivel severitate STAI-Y2 Total

Minim Mediu | Ridicat Foarte

ridicat
Count 2 17 13 1 33
Feminin | % within Nivel severitate o o o o, | 33.0
Ge STALY? 12.5% 37.0% 44.8% 11.1% o,
nul Count 14 29 16 8 67
Masculin [ % within Nivel severitate o o o o | 67.0
STALY? 87.5% 63.0% 55.2% 88.9% o,
Count 16 46 29 9 100
Total % within Nivel severitate o o o o, | 100.0
STALY? 100.0%| 100.0% | 100.0% 100.0% o,

Tabelu A16.62 Chi-Square TestsGenului si Nivelului de
severitate STAI-Y2.

Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 7.152% 3 .067
Likelihood Ratio 8.006 3 .046
Llnear.—b}/—Llnear 481 1 488
Association
N of Valid Cases 100

a. 1 cells (12.5%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2.97.

Tabelul A16.63 Symmetric Measures Genul * Nivel
severitate STAI-Y2

Value Approx.
Sig.
Nominal by Phi 267 .067
Nominal Cramer's V 267 .067
N of Valid Cases 100
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E.3. Analiza comparativa a mediilor (Parametrica)

Tabelul A16.64 Analiza comparativa a anxietitii ca stare si ca trasatura
la femei versus barbati

Sexul N Mean | Std. Deviation Std. Error
Mean

Femei 33 65.64 10.006 1.742
STAI-Y1

Barbati 67 65.58 10.616 1.297

Femei 33 50.06 8.031 1.398
STAI-Y2

Barbati 67 46.67 12.899 1.576

Tabelul A16.65 Testul t pentru Esantioane Independente al Scorurilor la Anxietatea ca Stare

(STAI-Y1) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2) in Functie de Gen

Levene's Test

t-test for Equality of Means

for Equality
of Variances
F Sig. t df Sig. (2-| Mean | Std. Error 95%
tailed) | Differenc | Difference [ Confidence
€ Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 533 467 .024 98 981 .054 2216 -4.344| 4.452
assumed
STAI-Y1 Equal
Zi?ances 025] 67.293 980 054 2.172| -4.280]| 4.388
assumed
Equal
variances | 13.750( .000| 1.381 98 .170 3.389 2454 -1.480| 8.258
assumed
STAI-Y2 Equal
Z’Z?ances 1.609| 92.542| 111|  3.389 2.107| -795| 7.572
assumed
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Anexa 17. Analiza corelationala intre manifestarile stresului acut (mésurate prin DASS-21R,
STAI-Y1, STAI-Y2) si strategiile de coping cognitiv-emotional (matricea de intercorelatii
Spearman’s rho - Output SPSS)

Subsectiunea A: Intercorelatii intre dimensiunile sanatitii mentale si anxietate

Tabelul A17.1 Matricea corelatiilor Spearman's rho pentru DASS-21R (Stres, Anxietate si
Depresie )

Stres | Anxietate [Depresie
Correlation o -
Coefficient 1.000 .537 265
Stres Sig. (2-
tailed) .000 .008
N 100 100 100
Correlation . o
Coefficient 537 1.000 557
Spear
man's | Anxietate | Sig. (2-
tho tailed) 000 ' 000
N 100 100 100
Correlation o e
Cocfficient 265 557 1.000
Depresie Slg. (2- 008 1000
tailed)
N 100 100 100

Tabelul A17.2 Matricea corelatiilor Spearman's rho pentru STAI-Y1 si STAI-Y2

STAIY1 | STAIY2
Correlation -
STAL-Y1 Coefficient 1.000 306
- Sig. (2-tailed) ) .000
N 100 100
Spearman's rho _ lt.
orrelation N
STAI-Y?2 Coefficient .396 1,000
- Sig. (2-tailed) .000 ‘
N 100 100
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Tabelul A17.3 Matricea corelatiilor Spearman's rho pentru DASS-21R, STAI-Y1 si STAI-Y2

Stres |Anxietat [D STAIY1 | STAIY2
(¢

Correlation 1000| 537 265 520" 205"
oefficient

Stres Sig (2-tailed) 1 ooo] 008 1000 041

N 100 100|100 100 100

Correlation 537 1.000| 557 5737 421"
oefficient

Anxietate o "o ailed) | 000 1T 000 000 000

N 100 100|100 100 100

Correlation 265 557 1.000| 495" 570"
oefficient
Spearman's rho [Depresie [ .

Sig. (2-tailed) 008|000 . 1000 000

N 100 100|100 100 100

Correlation 520 573|495  1.000 396"
oefficient

STANY L G 2 -tailed) 000 .000] 000 . 000

N 100 100|100 100 100

Correlation 205 | 421 570|396 1.000
oefficient

STAY 2 e (2 -tailed) 041  .000] 000 1000
N 100 100|100 100 100
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Subsectiunea B: Relatia dintre strategiile de coping adaptative si profilul psihopatologic

Tabelul A17.4 Matricea de corelatii Spearman (p) intre variabilele psihologice si strategiile de

coping adaptative

AUT | ACC | REF | PLA | REE | PUN | Depre | Anxie | Stre | STA [ STAI
O N VPO sie tate S IY1 Y2
z
Correlation | 4001 47| _138| 135| .179| 304| .106| .120| .121| 018] .114
Coefficient
Sl sig. -
51> 000| 171 .181| .076| .002| 294| 236| .230|.857| .260
= | tailed)
N 100 100| 100f 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100
Correlation | oy+| | 50| 180| 2337| 4487 | 493 | -039| -142| 278 274| 021
CoeffTicient o o
O —
Of Sig. (2-
| >t .000 072| 020 .000| .000| .701| .157|.005|.006| .838
tailed)
N 100 100| 100 100| 100 100l 100 100| 100| 100| 100
Correlation 138] .180| 1.000| .419**| 588" | 484™ : - 354 549 :
Coefficient | : : ‘ ‘ ‘ 627 5957 | | T el 4247
S
| Sig. (2-
: 171 072 000| .000| .000| .000| .000|.000].000| .000
tailed)
N 100 100| 100 100| 100l 100l 100 100| 100| 100| 100
o
ﬁ Correlatlon * ok Kk k% = = = N =
§ ] Cooffioiont | 135] 2337|4197 1.000| 4307 | 2787 10.%| soe| ogol| 272| 473+
=
= | 5| sig. (2-
g || 181 .020] .000 000| .005| .000| .001]{.380|.006| .000
& tailed)
N 100 100| 100[ 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100
Correlation - - - - - - - . .
1| Coefficient 179 448" 588 430| 1.000{ 723" | il S| | S| 438 -253
& —
| Sig- (- 076 .000| .000| .000 000| .000| .002|.107].000[ .011
§ tailed)
N 100] 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100
Correlation - o - o o - - - - .
Cooffioiont | 3047 | 4937|4847 | 2787|7237 | 1.000| o co| 5 | 215 413|207
Sig. (2-
. 002| .000| .000| .005| .000 000| .001].032].000| .039
tailed)
E N 100 100| 100{ 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100
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Correlation - - - - w | 265 .495 .
Cocfficient .106| -.039 67| 396" a51| 336" 1.000]| .557 - | .370

ol Sig. (2-

2 - 2941 .701] .000] .000| .000| .000 .| .000{ .008] .000| .000

3 tailed)

8

5 N 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100 100
Correlation - - - - ok 537 .573 .
Cocfficient 120 -.142 505" | 328 | 305 | 316™ 557 1.000 s -] 421

g Sig (- 236| 157 .000| .001| .002| .001| .000 .1 .000| .000| .000

= tailed)

X

E N 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100 100
Correlation - - " o «| 1.00] .520 .
Cocfficient 121 578" | 354 089 -.162|-.2157| .2657| .537 0 w | 205

Slg' (2- .230( .005| .000] .380| .107| .032] .008| .000 .1 .000[ .041

" tailed)

o

% N 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100 100
Correlation - - - - - o « | .5201] 1.00 ok
Coefficient 018 274" 549" 2727 | 438" | 413" 495 573 ** 0 396

= Slg' (2- 857 .006] .000] .006| .000] .000( .000( .000/{ .000 .| .000

E tailed)

& N 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100 100
Correlation - - " " o « | 2051 .396
Coefficient 114 .021 4| 473+ -25371 -207°| .5707"| 421 * «| 1.000

Sig. (2-
> 260 .838] .000| .000| .011] .039| .000| .000| .041]| .000
tailed)

@\l

E N 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100 100

H

5]

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Subsectiunea C: Relatia dintre strategiile de coping dezadaptative si profilul psihopatologic
Tabelul A71.5 Matricea de corelatii Spearman's rho, incluzind CULP, CAT si RUM din CERQ,
alaturi de variabilele DASS (Stres, Anxietate, Depresie) si STAI (STAIY1, STAIY2)

CULP CAT RUM | Stres |Anxiet [D STAI | STAI
ate Y1 Y2
Correlation . - - - -
. 1.000 212 146 .261 318 179 36377 412
oefficient
CULP Sig. (2-tailed) . .035 1471 .009( .001 0751 .000( .000
N 100 100 100 100 100 100 100 100
Correlation . " " o o o o
) 212 1.000] .689°"| 3107 | .4607" | .445 | .601"| .339
oefficient
CAT Sig. (2-tailed) .035 . .000| .002] .000( .000| .000( .001
N 100 100 100 100 100 100 100 100
Correlation sk ok sk sk sk sk
. .146| .689 1.000| .408° | .4197 | .329""| .387 | .318
oefficient
o RUM Sig. (2-tailed) 147 .000 .| .000| .000| .001 .000] .001
<
’é N 100 100 100 100 100 100 100 100
<
= -
g Correlation 2617 3107|408 | 1.000| .537"| 265" | .520| 205"
o oefficient
Stres ; ;
Sig. (2-tailed) .009 .002 .000 .| .000] .008] .000| .041
N 100 100 100 100 100 100 100 100
Correlation o o o o o o o
) 318 460 4197 537 1.000| .5577| .5737| 421
oefficient
Anxietate |G ailed) oot .000] .000] 000 | .000] -000| 000
N 100 100 100 100 100 100 100 100
Correlation . o o o o -
) 179 445 329 265 557 1.000] .495 | .570
oefficient
Depresie | (2-tailed) 075 .000] .001] .008] .000 | 000 000
N 100 100 100 100 100 100 100 100
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Correlation

. 3637 6017 387 .520™] .573™| .495™| 1.000]| .396™
oefficient
STAIYI Sig. (2-tailed) .000 .000 .000] .000| .000| .000 .000
N 100 100 100 100 100 100 100 100
Correlation *k k% k% * k% k% k%
. 412 .339 318 2057 42177 5707 39677 | 1.000
oefficient
STAIY2 Sig. (2-tailed) .000 .001 .001| .041| .000| .000| .000
N 100 100 100 100 100 100 100 100

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Anexa 18. Analize de regresie multipla pentru subscalele DASS-21R, STAI-Y1, STAI-Y2:
rolul strategiilor de coping cognitiv (CERQ) (Output SPSS - modelul predictiv al stresului)

Subsectiunea A: Rezultatele analizei de regresie multipla pentru predictia stresului (DASS-21R):
rolul tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitive CERQ) in predispozitia la stres

Tabelul A18.1 Sumarul Modelului de Regresie Multipla
pentru Predictia Stresului Acut (cu toate subscalele CERQ)

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 S71# 326 259 6.552

a. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO,
ACC, REF, CAT, REEVPOZ

Tabelul A18.2 Analiza Variantei (ANOVA?) pentru Modelul de Regresie a
Stresului Acut (cu toate subscalele CERQ)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 1869.729 9 207.748 4.839 .000°
1 Residual 3863.511 90 42.928
Total 5733.240 99

a. Dependent Variable: Stres

b. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO, ACC, REF, CAT,
REEVPOZ

Tabelul A18.3 Coeficientii Regresiei Multiple pentru Predictia Stresului Acut (cu

toate subscalele CERQ)
Model Unstandardized Coefficients | Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 36.093 5.276 6.841 .000
AUTO 337 194 197 1.743 .085
ACC -.562 257 -.253 -2.187 .031
1 RUM .289 204 181 1.419 159
REF =157 276 -.359 -2.746 .007
PLAN 210 255 .082 .823 413
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REEVPOZ .020 367 .008 .053 .957
PUN 157 315 071 499 .619
CAT -.153 241 -.089 -.637 526
CULP 356 195 .184 1.831 .070

a. Dependent Variable: Stres

Tabelul A18.4 Sumarul Modelului de Regresie Multipla
pentru Predictia Anxietatii Acute (cu toate subscalele

CERQ)
Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 6752 455 401 5.787

Subsectiunea B: Rezultatele analizei de Regresie Multipla pentru predictia anxietitii: (DASS-21R)
rolul tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ) in predispozitia la Anxietate

a. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO,
ACC, REF, CAT, REEVPOZ

Tabelul A18.5 Analiza variantei (ANOVA?®) pentru Modelul de Regresie a
Anxietitii acute (cu toate subscalele CERQ)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 2519.239 9 279.915 8.358 .000°
1 Residual 3014.001 90 33.489
Total 5533.240 99

a. Dependent Variable: Anxietate

b. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO, ACC, REF, CAT,
REEVPOZ

Tabelul A18.6 Coeficientii Regresiei Multiple pentru Predictia Anxietatii Acute (cu
toate subscalele CERQ)

Model Unstandardized Coefficients | Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
1 (Constant) 38.111 4.660 8.179 .000
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AUTO 288 171 171 1.686 .095

ACC .013 227 .006 .057 .955

RUM .031 .180 .019 170 .866

Subsectiunea C: Rezultatele analizei de Regresie Multipla pentru predictia Depresiei: rolul
tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ) in predispozitia la
Depresie

Tabelul A18.7 Sumarul Modelului de Regresie Multipla
pentru Predictia Depresiei Acute (cu toate subscalele

CERQ)
Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 736 541 495 7.206

a. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO,
ACC, REF, CAT, REEVPOZ

Tabelul A18.8 Analiza variantei (ANOVA) pentru Modelul de Regresie a Depresiei
(cu toate subscalele CERQ)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 5510.051 9 612.228 11.791 .000°
1 Residual 4673.109 90 51.923
Total 10183.160 99

a. Dependent Variable: Depresie

b. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO, ACC, REF, CAT,
REEVPOZ

Tabelul A18.9 Coeficientii Regresiei Multiple pentru Predictia Depresiei (cu toate

subscalele CERQ)
Model Unstandardized Coefficients | Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 33.231 5.802 5.727 .000
1 AUTO .061 213 027 .288 774
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ACC .647 283 218 2.287 .025
RUM .096 224 .045 430 .668
REF -1.406 .303 -.501 -4.640 .000
PLAN -.541 .280 -.159 -1.928 .057
REEVPOZ -.309 404 -.096 -.765 446
PUN -.201 .346 -.068 -.580 563
CAT 124 265 .054 470 .640
CULP 262 214 .101 1.222 225

Subsectiunea D: Rezultatele analizei de Regresie Multipla pentru predictia Anxietatii ca Stare

a. Dependent Variable: Depresie

(STAI-Y1): Rolul tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ)

Tabelul A18.10 Sumarul Modelului de Regresie Multipla
pentru Predictia Anxietatii ca Stare (STAI-Y1) (cu toate

subscalele CERQ)
Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 736 541 495 7.206

a. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO,
ACC, REF, CAT, REEVPOZ

Tabelul A18.11 Analiza Variantei (ANOVA) pentru Modelul de Regresie a
Anxietatii ca Stare (STAI-Y1) (cu toate subscalele CERQ)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 5314.371 9 590.486 9.975 .000°
1 Residual 5327.629 90 59.196
Total 10642.000 99

a. Dependent Variable: STAIY1

b. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO, ACC, REF, CAT,

REEVPOZ
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Tabelul A18.12 Coeficientii Regresiei Multiple pentru predictia Anxietatii ca Stare
(STAI-Y1) (cu toate subscalele CERQ)

Model Unstandardized Coefficients | Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 59.513 6.195 9.606 .000
AUTO .045 227 .019 197 .844
ACC -.237 302 -.078 -.785 434
RUM -.074 .239 -.034 -.309 758
REF -.834 324 -.291 -2.577 012
1 PLAN -.256 299 -.074 -.856 394
REEVPOZ 617 431 .188 1.431 156
PUN -.381 370 -.126 -1.031 305
CAT .980 283 419 3.465 .001
CULP .545 229 206 2.383 019

a. Dependent Variable: STAIY1

Subsectiunea E Rezultatele analizei de Regresie Multipla pentru predictia Anxietatii ca
Trasatura (STAI-Y2): Rolul tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv
CERQ

Tabelul A18.13 Sumarul Modelului de Regresie Multipla
pentru predictia Anxietatii ca Trasatura (STAI-Y2) (cu

toate subscalele CERQ)
Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 .658* 432 376 9.159

a. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO,
ACC, REF, CAT, REEVPOZ
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Tabelul A18.14 Analiza Variantei (ANOVA) pentru Modelul de Regresie a
Anxietatii ca Trasatura (STAI-Y2) (cu toate subscalele CERQ)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 5749.382 9 638.820 7.616 .000°
1 Residual 7549.208 90 83.880
Total 13298.590 99

a. Dependent Variable: STATY2

b. Predictors: (Constant), CULP, RUM, PLAN, PUN, AUTO, ACC, REF, CAT,

REEVPOZ

Tabelul A18.15 Coeficientii Regresiei Multiple pentru predictia Anxietatii ca

Trasatura (STAI-Y2) (cu toate subscalele CERQ)

Model Unstandardized Coefficients | Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 49.870 7.375 6.762 .000
AUTO 400 271 153 1.479 .143
ACC 877 359 259 2.441 017
RUM .169 285 .069 593 555
REF -.668 385 -.208 -1.735 .086
1 PLAN -1.355 356 -.348 -3.802 .000
REEVPOZ 195 S14 .053 380 705
PUN -454 440 -.134 -1.032 305
CAT -.098 337 -.038 -292 771
CULP 1.050 272 355 3.859 .000

a. Dependent Variable: STAIY?2
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Anexa 19. Analize de regresie multipla privind rolul predictor al schemelor cognitive
dezadaptative si al anxietatii ca trasatura asupra stresului acut.

Subsectinea A: Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R) cu Blamarea altor

persoane (CULP) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Tabelul A19.1 Rezumatul modelului regresiei multiple a
stresului (DASS-21R) cu Blamarea altor persoane (CULP) si
Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 3712 137 120 7.140

a. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou,
CULP_centrat nou

Tabelul A19.2 Analiza variantei (ANOVA) regresiei multiple a stresului (DASS)-
21R cu Blamarea altor persoane (CULP) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 787.577 2 393.789 7.723 .001°
1 Residual 4945.663 97 50.986
Total 5733.240 99

a. Dependent Variable: Stres

b. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou, CULP_ centrat nou
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Tabelul A19.3 Coeficientii de regresie multipla a stresului (DASS-21R) cu Blamarea altor
persoane (CULP) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Unstandardized Coefficients [ Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 36.740 714 51.453 .000
1 CULP_centrat nou 475 .196 245 2.424 .017
DTAIY2 centrat no 134 066 204 2013|047

a. Dependent Variable: Stres

Subsectiunea B: Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R) cu Catastrofizare (CAT) si
Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Tabelul A19.4 Rezumatul modelului Regresiei multiple a
Stresului (DASS-21R) cu Catastrofizare (CAT) si
Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 361° 130 112 7.170

a. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou,
CAT centrat nou

Tabelul A19.5 Analiza variantei (ANOVA) Regresiei Multiple a Stresului (DASS-
21R) cu Catastrofizare (CAT) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 746.703 2 373.352 7.263 .001°
1 Residual 4986.537 97 51.408
Total 5733.240 99

a. Dependent Variable: Stres

b. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou, CAT centrat nou
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Tabelul A19.6 Coeficientii de Regresie multipla a Stresului (DASS-21R) cu Catastrofizare
(CAT) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Unstandardized Coefficients [ Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 36.740 717 51.242 .000
1 CAT centrat nou 388 173 226 2.243 027
iTAIYz—Cen“at—no 142 066 216 2144 035

a. Dependent Variable: Stres

Subsectiunea C: Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R) cu Autoinvinovatirea
(AUTO) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Tabelul A19.7 Rezumatul modelului Regresiei Multiple a
Stresului (DASS-21R) cu Auto-invinovitire (AUTO) si
Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 3212 .103 .084 7.282

a. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou,
AUTO_centrat_nou

Tabelul A19.8 Analiza variantei (ANOVA) Regresiei Multiple a Stresului (DASS)-

21R cu Auto-invinovitire (AUTO) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 590.195 2 295.098 5.566 .005°
Residual 5143.045 97 53.021
Total 5733.240 99

a. Dependent Variable: Stres

279

b. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou, AUTO_centrat nou



Tabelul A19.9 Coeficientii de Regresie Multipla a Stresului (DASS-21R) pe Auto-
invinovitire (AUTO) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Unstandardized Coefficients [ Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 36.740 728 50.456 .000
1 AUTO_centrat_nou 234 .168 136 1.388 .168
DTAIY2 centrat no 175 064 266 2714|008

a. Dependent Variable: Stres

Subsectiunea D: Rezultatele regresiei multiple a stresului (DASS-21R) cu Ruminarea (RUM) si
Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Tabelul A19.10 Rezumatul modelului Regresiei multiple a
Stresului (DASS-21R) cu Ruminarea (RUM) si Anxietatea
ca Trasatura (STAI-Y2)

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 377° 142 124 7.121

a. Predictors: (Constant), STAIY2_ centrat_nou,
RUM_centrat nou

Tabelul A19.11 Analiza variantei (ANOVA) Regresiei multiple a Stresului (DASS-
21R) cu Ruminarea (RUM) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Regression 814.952 2 407.476 8.036 .001°
1 Residual 4918.288 97 50.704
Total 5733.240 99

a. Dependent Variable: Stres

b. Predictors: (Constant), STAIY2 centrat nou, RUM_centrat nou
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Tabelul A19.12 Coeficientii de Regresie multipla a Stresului (DASS-21R) cu Ruminarea
(RUM) si Anxietatea ca Trasatura (STAI-Y2)

Model Unstandardized Coefficients [ Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 36.740 712 51.596 .000
1 RUM centrat nou 404 159 253 2.539 .013
STAIY2_centrat_no 137 065 208 2092|039

u

a. Dependent Variable: Stres
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Anexa 20. Analiza corelationala intre variabilele socio-demografice/medicale si intensitatea
stresului acut.

Tabelul A20.1 Matricea de corelatii Spearman's rho intre variabilele socio-demografice/medicale si
intensitatea distresului psihologic

Vars [ Med | Niv | Tipu | Tipul [ Nivel [ Nivel | Nivel | Nivel | Nivel
ta wl | elul 1 trata | sever | severi | severit | severi | severi
de | stud | afec | ment | itate | tate ate tate tate
rezi | iilor |tiuni | ului | Stres | Anxie [ Depres [ STAI- [ STAI-
dent i | medi tate ie Yl Y2
a med | cal
icale
Correlati
on 1.00 295
Cocfficie 0 1091 .082 | .003] -.019| -.019 114 -.138| .174
nt
Varsta
Sig. (2-
; 2821 .415].003| .977| .849| .849 257 .170| .083
tailed)
N 100 100| 100| 100| 100| 100 100 100 100 100
Correlati i
on oo | 01 42| 047|-004| 1997 0s6| 12| .147| -059
Coefficie 0 o
Mediul de |0t
rezidenta Sig. (2-
.g' 282 .1.000| .641| .970( .047| .579 267 .145( 557
tailed)
Spearm N 100 100| 100| 100| 100| 100 100 100 100 100
an's tho Correlati i
on 1.00 - - .
Cocfficie .082 .42*9* ol 055! 220° -.087| -.135( -.306 -.164| -.168
Nivelul nt
studiilor ;
Sig. (2-
; 4151 .000 .| 587 .022] .390| .180 002 .103| .095
tailed)
N 100 100| 100| 100| 100| 100 100 100 100 100
Correlati
on 295 -1 1.00 . .
Cocfficie - | 047 055 0 1471 -.112| -.077| .261 -.069] 436
Tipul nt
afectiunii
medicale | Sig. - | 031 oay| sg7| .| 14s| 266| 448| 009 495 000
tailed)
N 100 100| 100| 100| 100| 100 100 100 100 100
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Correlati

on - - 100 % sk *
Coetficie | 003 | goa| 229 147| 7| 83| 138] 2767 | 279%| 247
Tlpul nt
tratamentu
lui medical | Sig. (2- | o771 070 022 145 068 171 .006| .005| 013
tailed)
N 100] 100 100] 100 100] 100] 100] 100] 100] 100
Correlati
on 120 - ) s3] o0o| 577 3sa| a3i| 2ss
Coefficie | .019 *1.087].112| ° ’ ) ) ) )
Nivel nt
severitate
Stres Sig. 2= | 491 .047] 390| 266 .068 000| .000| .000| .004
tailed)
N 100] 100| 100] 100 100] 100] 100 100] 100] 100
Correlati
on - - - 577* P sk %
coetiicie | 0191:956] (35| o77] 138 | 1.000| 336™| 206" 247
Nivel nt
severitate
Anxietate | Sig. (2- | /o1 579 180 448| 171] 000 001 .003| .013
tailed)
N 100] 100 100] 100 100] 100] 100] 100] 100] 100
Correlati i
on N il 12| 306|201 270, 384 | 336m| 1.000| 397 460
Coefficie o
Nivel nt
severitate
Depresie | Sig. - | o7 1 2671 002] .009| .006] .000| 001 000|000
tailed)
N 100] 100 100] 100 100] 100] 100] 100] 100] 100
Correlati
on ; L -] 2797 4317 " ” -
cnotricie | 1381 147 1641 0o \ .| 296 | 397| 1.000| 302
Nivel nt
severitate
STAIYT I8ig. (2= 1701 145] 103 495| 005| .000] .003] 000 002
tailed)
N 100] 100| 100] 100 100] 100] 100] 100] 100] 100
. Correlati
Nivel on -] 436 .| 288" ) " "
severitate Coeffici 174 059 | 168 v | 247 < 247 460 302 1.000
STAI-Y2 ntOC C1C . .
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Sig. (2-
tailed)

.083

557

.095

.000

.013

.004

.013

.000

.002

N

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Anexa 21. Studii de caz

Studiu de caz Nr. 1
(Modulul I - pacient cu afectiune medicala acuta, tratament chirurgical,

perioada de internare sub 7 zile)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic
Date demografice si sociale: D.M., 45 de ani, de sex feminin, din mediul urban, economista,

casatoritd, mama a doi copii adolescenti.

Context medical: pacienta s-a prezentat la UPU - SMURD cu dureri abdominale severe, greata si
febra. A fost diagnosticata cu Apendicitd acutd perforata cu peritonitd localizata si a fost supusa
unei interventii chirurgicale de urgentd (Apendicectomie laparoscopica si lavaj peritoneal). Din
cauza riscului de complicatii septice, a fost transferatd post-operator in sectia ATI pentru
monitorizare intensiva. Durata totala a spitalizarii in ATI a fost de 4 zile, incadrandu-se in Modulul

I de interventie (specific pacientilor cu spitalizare sub 7 zile).
Istoric psihologic: fara istoric psihiatric cunoscut, descrie un stil de viatd organizat, dar stresant.

Particularititi de cadru si context fizic: adaptarea programului SCE-ATI a presupus
transformarea mediului de monitorizare intr-un cadru de siguranta. Desi pacienta era imobilizata
in pozitie de decubit dorsal, monitorizarea constantd (EKG, pulsoximetru) a fost resemnificata
simbolic din semne de pericol in confirmari de viata. S-a asigurat o pozitionare a psihologului care
sa permitd contactul vizual simetric, facilitdnd o alianta terapeutica rapida, necesara in interventia

de criza.

2. Evaluarea psihologica initiald (T1)
2.1. Analiza cognitiva (cauza stresului acut)

Evaluarea psihologica a fost realizata in a doua zi de spitalizare. Focusul a fost pe cognitiile
legate de natura brusca si amenintatoare a evenimentului, la adresa vietii.
Schemele cognitive si strategiile de coping (CERQ & Interviu): Interviul a relevat o activare a
schemei de vulnerabilitate la pericol. Pacienta era coplesitd de rapiditatea cu care situatia a
escaladat. A verbalizat: ,,leri eram la birou, iar azi am fost la un pas de moarte. Totul se poate
termina intr-o secunda."” Strategiile sale de coping erau dominate de soc si teama: Scor extrem de

ridicat la CAT=19/20, indicand proiectii iminente ale mortii si la RUM =16/20 - analiza repetitiva
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a scenariului ,,ce s-ar fi intamplat daca mai intarziam inca o ora? Ce se intdmpla cu copiii mei?

"

Strategie de Coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Interpretare
Catastrofare 19/20 Utilizare foarte frecventa
Ruminare 16/20 Utilizare moderata
Auto-culpabilizare 10 /20 Utilizare redusa
Culpabilizarea celorlalti 15/20 Utilizare moderata, pe "soarta")
Acceptare 8/20 Utilizare foarte redusa
Reevaluare pozitiva 9/20 Utilizare foarte redusa
Refocalizare pe planificare 14 /20 Utilizare foarte redusa
Refocalizare pozitiva 11/20 Utilizare redusa
Punerea in perspectiva 10/20 Utilizare foarte redusa

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestdrile)

Simptomatologia emotionala si fiziologica (DASS-21R & STAI-Y):

Instrument Scor Pre-Test (T1) Interpretare clinica
DASS 21R-Stres 48 Nivel sever
DASS 21R-Anxietate 38 Nivel sever
DASS 21R-Depresie 16 Nivel redus
STAI-Y1 (Stare) 72 Anxietate ca stare extrem de ridicata
STAI-Y2 (Trasatura) 48 Nivel moderat

Observatii clinice si comportamentale: Pacienta prezenta o activare fiziologica intensa:
tahicardie, palme transpirate, voce tremurata. Era alertd la orice miscare din salon, punea intrebari
frecvente despre parametrii de pe monitor si solicita reasigurari constante de la personalul medical.

Nu raporta flashback-uri, ci o stare de teama generalizata si persistenta.

2.3. Analiza fenomenologica (DSM-5) pentru TSA: Desi nu prezenta simptome intruzive tipice
(flashback-uri), pacienta indeplinea Criteriul A (trauma) si 9 indicatori TSA, cu accent pe
Hiperactivare (5 simptome: raspuns de tresarire exagerat la alarme;hipervigilentd constanta;
dificultati de concentrare; insomnie; iritabilitate, din cauza fricii si a disconfortului) si simptome
disociative (2 simptome: Sentiment de irealitate: ,,parca nu mi se intampla mie"); Perceperea
distorsionatd a timpului, orele pareau sa treaca extrem de lent), urmate de starea afectivd negativa
(1 simptom: teamd persistenta si incapacitatea de a se relaxa) si Evitare (1 simptom: Evita sa

inchida ochii de teama de a nu se mai trezi).
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3. Desfasurarea interventiei psihologice ( programul SCE-ATI - Modul 1)

Avand in vedere timpul foarte scurt (3 zile) si natura acutd a crizei, interventia a fost una
de criza, bazata pe Terapia scurta strategicd (Palo Alto) si tehnici de concretizare (Moreno). Avand
in vedere timpul limitat, scopul nu a fost explorarea schemelor cognitive profunde, ci modificarea
rapida a cadrului de interpretare (reframing).
Obiective terapeutice specifice:
(1)Resemnificarea cadrului cognitiv de interpretare, de la eveniment catastrofal la criza depasita
cu succes.
(2)Reducerea simptomelor de hiperactivare fiziologica (stresul acut) prin control somatic.
(3)Stabilizarea post-criza prin cresterea sentimentului de control personal asupra propriilor reactii.
Descrierea sedintelor cu exemplificarea tehnicilor integrative:

Sedinta 1 (Focus: cognitiv - tehnica reframing):
Abordare: terapie scurta strategica - Palo Alto).
Tehnica: redefinirea (reframing). Aceasta a fost tehnica de mutare a focusului de pe trecutul
periculos pe prezentul sigur. Psihologul nu a negat pericolul prin care a trecut pacienta, ci l-a
reincadrat in timp, facilitdnd resemnificarea experientei traumatice, pacienta trecand de la o stare
de devalorizare la una de auto-eficacitate.
Exemplificare in dialog: la gandul pacientei,, Am fost la un pas de moarte”, psihologul a utilizat
metafora punctului de cotitura: ,,Este absolut adevarat. Ati fost. Dar cuvantul cheie aici este 'fost'.
Ati actionat la timp, ati ajuns unde trebuie, iar medicii au invins pericolul. Acum, acest salon nu
mai este locul pericolului, ci este locul cel mai sigur, dovada faptului ca pericolul a trecut.
Povestea nu mai este despre 'a fi in pericol’, ci despre 'a fi supravietuit unui pericol’."
Impact pe schema si stres: aceasta redefinire a vizat direct schema de vulnerabilitate, schimband
perceptia de la amenintare iminenta la siguranta post-criza, aspect reiesit din reducerea scorului
la CAT (CERQ) prin validarea supravietuirii. Consecinta imediata a fost o reducere a anxietatii
anticipatorii si a hipervigilentei.

Sedinta 2 (Focus: emotional/fiziologic(somatic) - tehnica concretizarii):

Abordare: Psihodramd - prin concretizarea fricii ca obiect extern. Tehnici Somato-Psihice
Integrative.

Tehnici: concretizarea  simbolica a anxietatii §i ancorarea corporala prin respiratie
diafragmatica. Scopul interventiei psihologice a fost transformarea suferintei invizibile intr-o
formd gestionabila. Prin concretizare, s-a facilitat distantarea pacientei de propria frica
(externalizare), iar prin ancorarea somato-psihicd, s-a oferit corpului o contra-experientd de

sigurantd, inversand fluxul de la alerta fiziologica la calmare mentala.
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Exemplificare in dialog: psihologul (concretizare) a invitat-o sa dea o forma anxietatii: ,,Daca
aceasta frica ce va apasd pieptul ar avea o formad, o textura si o greutate, cum ar ardta ea acum,
aici, langa patul dumneavoastra?”. Dupa ce pacienta a descris-o ca pe un ghem de sarma
ghimpata, psihologul a introdus tehnica de respiratie ca o actiune de control (ancorare somato-
psihicd): ,, Acum, haideti sa folosim respiratia ca pe un jet de apa calda pe care il directionam fix
catre acel ghem, pentru a-l relaxa si a-1 dizolva putin, cu fiecare expiratie. Dumneavoastra sunteti
cea care controleaza acest jet, cea care decide ritmul in care corpul se relaxeaza, indiferent de ce
spun aparatele din jur."
Impact pe schema si stres: tehnica a crescut sentimentul de control personal asupra reactiilor
interne. Implementarea ancorarii somato-psihice a permis invalidarea schemei de vulnerabilitate
prin trecerea pacientei de la rolul de victima la cel de observator activ, diminuand direct
hiperactivarea fiziologica si scorul de anxietatea ca stare (STAI-Y1) pe masurd ce experienta
controlului asupra propriei respiratii a resemnificat ghemul de sdrma (concretizarea) dintr-o
amenintare coplesitoare intr-o senzatie gestionabila.

Sedinta 3 (Focus: consolidare si planificare):
Abordare: terapia scurta orientata pe solutii.
Tehnica: Proiectia in viitor si recomandarea terapeutica.
Exemplificare in dialog: psihologul a consolidat noua perspectiva, orientand-o spre
viitor: ,,Acum ca ati vazut ca aveti unelte sa 'imblanziti' ghemul de sarma, care este cel mai mic
pas pe care il veti face mdine, in salonul de chirurgie, pentru a continua sa exersati acest
control?”. S-a subliniat cd anxietatea In privinta sandtatii este o temd mai veche si s-a
oferit recomandarea pentru continuarea psihoterapiei dupa externare.
Impact pe schema si stres: cresterea scorului la PLAN, a pregatit transferul spre salonul de

chirurgie.

4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat
Tablou clinic final: la evaluarea din ziua a 4-a, pacienta era vizibil mai linistitd. Desi inca
ingrijoratd, nu mai prezenta semne de panica acuta. Era capabila sa foloseasca tehnica de respiratie

si sd verbalizeze resemnificarea cognitiva despre siguranta post-operatorie.

Rezultate psihometrice comparative (T1 vs. T2): confirmd eficacitatea programului in

reducerea rapida a simptomatologiei.
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Instrument Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare
DASS 21R-Stres 48 24 Scadere
DASS-Anxietate 13 14 Scadere semnificativa
DASS-21R -Depresie 16 12 Scadere
STAI-Y1 (Stare) 72 40 Scadere semnificativa
Strategie de Coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare
Catastrofare 19 12 Scadere semnificativa
Ruminatie 16 12 Scadere
Auto-culpabilizare 10 9 Scadere
Culpabilizarea celorlalti 15 11 Scadere
Acceptare 8 16 Crestere semnificativa
Reevaluare pozitiva 9 15 Crestere
Refocalizare pe planificare 14 18 Crestere semnificativa
Refocalizare pozitiva 11 16 Crestere
Punerea 1n perspectiva 10 18 Crestere

5. Limitele si gestionarea acestora:

Limitari: principala limitare a fost timpul scurt al interventiei (3 sesiuni). Nu a fost posibild o

explorare in profunzime a schemelor, ci doar o gestionare a manifestarilor lor acute.

Gestionare: interventia a fost extrem de focalizata, renuntdndu-se la explorare in favoarea oferirii

unor instrumente /a pachet, usor de retinut si de aplicat imediat (o tehnica de respiratie, o singurd

resemnificare cognitiva centrald) si cu accent pe recomandarea de a continua terapia.

6. Concluzii specifice cazului

Cazul doamnei D.M. demonstreaza eficacitatea unei interventii psihologice de criza, ultra-

scurte si focalizate, pentru pacientii cu afectiuni acute chirurgicale. Chiar si in decurs de 3-4 zile,

prin oferirea unor instrumente simple de reglare fiziologica (respiratia) si a unei singure ancore

cognitive (resemnificarea pericolului), se poate obtine o reducere semnificativa a anxietdtii ca stare

si a catastrofizdrii. Acest lucru subliniazd importanta interventiei imediate pentru stabilizarea

emotionald, prevenind astfel instalarea unor mecanisme dezadaptative mai profunde.
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Studiu de caz Nr. 3
(Modulul III - pacient cu afectiune medicala acuta, tratament chirurgical,

28 zile de internare la ATI)
1. Prezentarea cazului si contextul clinic
Date demografice si sociale: V.A., 58 de ani, de sex masculin, din mediul rural, de profesie
tamplar, casatorit, tatd a trei copii adulti.
Context medical: pacientul a suferit un accident de munca sever (a cazut de pe o scheld), rezultand
intr-un politraumatism complex: Fracturad de bazin. Fracturi costale multiple si leziuni interne care
au necesitat o interventie chirurgicala de urgentd (Laparotomie exploratorie cu splenectomie).
Evolutia post-operatorie a fost complicatd de o infectie nosocomiald, ceea ce a prelungit
necesitatea monitorizarii si tratamentului in sectia ATI. Durata totala a spitalizarii In ATI a fost de
28 de zile, incadrandu-se in Modulul IIT de interventie (specific pacientilor cu spitalizare intre 15
si 30 de zile).
Istoric psihologic: profil de personalitate bazat pe auto-eficacitate fizica (omul de baza), fara
istoric psihiatric, dar cu vulnerabilitate la pierderea utilitatii sociale.
Particularitati de cadru: din cauza imobilizérii prelungite, cadrul a fost resemnificat ca un atelier
de restaurare personala. Psihologul a adoptat un stil de lucru mai lent, adaptat ritmului apatic al
pacientului, utilizdnd elemente din mediul rural (metafore legate de lemn si constructie) pentru a

facilita alianta.

2. Evaluarea psihologica initiald (T1)

2.1. Analiza cognitiva (cauza stresului acut)

Evaluarea a fost realizatda in ziua a 3-a de internare, dupd ce pacientul a fost stabilizat
hemodinamic.

Schemele cognitive si strategiile de coping (CERQ & Interviu): interviul a relevat o activare
puternica a schemelor de deprivare emotionald si esec. Pacientul, un om activ si independent, se
simtea complet neajutorat si deconectat de rolul sau de stdlp al familiei. A verbalizat: ,,Sunt un
nimeni acum. Sunt o leguma. La ce mai sunt bun daca nu pot munci? Mai bine muream
atunci.” Strategiile sale de coping erau dominate de RUM (19/20) si AUTO (18/20) si inregistra
scoruri extrem de scazute la REEV POZ (6/20), indicand un blocaj in faza de doliu dupa identitatea

pierduta:
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Strategie de Coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Interpretare

Catastrofare 17/20 Utilizare frecventa
Ruminatie 19/20 Utilizare foarte frecventa

Auto-culpabilizare 18/20 Utilizare frecventa
Culpabilizarea celorlalti 9720 Utilizare foarte redusa
Acceptare 9/20 Utilizare foarte redusa
Reevaluare pozitiva 6/20 Utilizare foarte redusa
Refocalizare pe planificare 717120 Utilizare foarte redusa
Refocalizare pozitiva 9/20 Utilizare foarte redusa
Punerea 1n perspectiva 10/20 Utilizare foarte redusa

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologie emotionala si fiziologica (DASS-21R & STAI-Y1):

Instrument Scor Pre-Test (T1)  Interpretare clinicd
DASS-Stres 42 Nivel foarte sever
DASS-Anxietate 30 Nivel moderat
DASS-Depresie 42 Nivel foarte sever
STAI-Y1 (Stare) 55 Anxietate de stare ridicata
STAI-Y2 (Trasaturd) 42 Nivel normal

Observatii clinice si comportamentale: spre deosebire de cazurile anterioare, pacientul nu era
agitat, ci mai degraba apatic, retras, prezenta anhedonie si contact vizual redus. Vorbea cu o voce
stinsa si rdspundea monosilabic. Manifesta o lipsa de interes fata de procedurile medicale si fata

de vizitele familiei.

2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres(corelarea metodologicda cu reperele DSM-
5)

Desi prezenta o simptomatologie dominatd de apatie si retragere, tabloul clinic al
pacientului V.A. intrunea Criteriul A (trauma) - experienta subiectiva a unui accident de munca cu
potential letal (cadere de la Inaltime) si a unei interventii chirurgicale majore - si 10 simptome
specifice TSA din Criteriul B (Simptome):

Din categoria intruziune (2 simptome): 1.Amintiri recurente despre cazatura; 2. Ruminatii intense
despre consecintele accidentului.
Din categoria stare afectiva negativa (2 simptome): 3. Incapacitatea persistenta de a simti emotii

pozitive (anhedonie); 4. Sentimente de vinovatie si deznadejde.
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Din categoria evitare (2 simptome): 5. Evitarea stimulilor externi (familie, discutii); 6. Evitarea
stimulilor interni (retragere emotionald).

Din categoria hiperactivare (4 simptome): 7. Iritabilitate (cand era fortat sd interactioneze); 8.
Dificultati de concentrare; 9. Tulburéri de somn (insomnie de trezire); 10. Demotivare si lipsd de

implicare.

3. Desfasurarea interventiei (programul SCE-ATI - Modul I11)
Obiective terapeutice specifice:

(1) Combaterea simptomelor depresive si a sentimentului de neajutorare.

(2) Reconstructia sensului si a identitatii dincolo de rolul profesional.

(3) Consolidarea resurselor interne si externe pentru o recuperare pe termen lung.

Descrierea sedintelor:
Sedintele 1-7 (Focus: stabilizare si activare comportamentald): primele sedinte au fost dificile
din cauza apatiei. S-a lucrat mult pe validare si suport emotional non-verbal. Progresul a inceput
cu activarea comportamentali: stabilirea unui obiectiv extrem de mic - sa asculte o melodie
preferata la casti. Atingerea acestui obiectiv a fost un prim pas in combaterea neajutorarii, oferind

corpului prima experientd de autonomie dupa 3 zile de imobilitate totala.

Sedintele 8-15 (Focus: Resemnificare cognitiva si reconstructie narativa): s-a abordat direct
gandul ,,Sunt un nimeni acum". S-a folosit tehnica externalizarii problemei si reframing-ul
rolurilor : "Se pare ca 'esecul’ a intrat in viata dumneavoastra si incearca sa va spund ca sunteti
definit doar de munca fizica. Dar ce alte roluri mai aveti? Sunteti sot, tatd, bunic?". S-a lucrat
la reconstructia narativa, explorand momente din trecut in care a depasit dificultéti, pentru a
reactiva sentimentul de competentd, trecand de la rolul de t@mplar (munca fizica) la cel de arhitect

al familiei (valoare morald).

Sedintele 16-22 (Focus: Sens si Consolidare): s-au utilizat abordari din Psihodrama si Terapia
Sistemica.

Tehnica: Resemnificarea prin roluri valorizate si proiectia in viitor.

Exemplificare in dialog: psihologul a explorat rolul de bunic, ca sursa de sens: ,,Chiar daca acum
corpul de tamplar se odihneste, ce are de invatat nepotul dumneavoastra de la bunicul care nu se

da batut? Pentru ce rol merita sa luptati acum?”. Raspunsul pacientului (;,vreau sa-mi vad nepotul
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crescand") a fost utilizat ca o ancora sistemica pentru motivarea in procesul de recuperare,

ultimele sedinte axandu-se pe planificarea concretd a pasilor de recuperare post-ATI.

4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat
Tablou clinic final: la finalul celor 22 de zile, pacientul era transformat. Desi Inca ingrijorat de
viitor, era orientat spre actiune, discuta deschis cu familia despre planurile de recuperare si isi

regasise un scop.

Rezultate psihometrice comparative (T1 vs. T2):

Instrument  Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare
DASS-Stres 42 26 Scéadere semnificativa
DASS-Anxietate 30 16 Scéadere
DASS-Depresie 42 26 Scadere semnificativa
STAI-Y1 (Stare) 55 40 Scadere
Strategie de coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare
Catastrofare 17 12 Scadere
Ruminatie 19 12 Scadere semnificativa
Auto-culpabilizare 18 11 Scadere semnificativa
Culpabilizarea celorlalti 9 8 Scéadere
Acceptare 9 18 Crestere semnificativa
Reevaluare pozitiva 6 17 Crestere semnificativa
Refocalizare pe planificare 7 16 Crestere semnificativa
Refocalizare pozitiva 9 16 Crestere
Punerea in perspectiva 10 18 Crestere

5. Limitele si Gestionarea acestora:

Interventia n acest caz complex s-a confruntat cu o serie de bariere semnificative, care au
necesitat o adaptare constanta a strategiei terapeutice.
Limitari:
1. Apatia si dezniadejdea profunda: cea mai mare barierd a fost starea depresivd severd a
pacientului, manifestata prin lipsd de sperantd si o motivatie intrinsecd aproape inexistenta.
Refuzul initial de a participa la kinetoterapie sau de a comunica era un simptom al acestei

deznadejdi.
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2. Criza identitara rigida: identitatea pacientului era construitd aproape exclusiv in jurul rolului
de om muncitor si puternic. Pierderea acestei functionalitati a fost perceputa ca o anulare a propriei
valori ca persoana, facand pacientul foarte rezistent la perspective alternative.
3. Complicatiile medicale: aparitia infectiei nosocomiale in timpul spitalizarii a actionat ca o
confirmare a scenariului sdu catastrofic (,,fotul merge prost, nu are rost") si a dus la o regresie
temporard in starea sa emotionala.
4. Durerea Fizica: nivelul ridicat de durere post-operatorie a limitat considerabil capacitatea
pacientului de a se concentra si de a se angaja in procesul psihologic.
Gestionarea (rolul si tactul psihologului):
1. Rabdare si Validare: in fata apatiei, psihologul a renuntat la orice presiune spre progres.
Primele sedinte s-au bazat pe prezenta constanta si tacuta, validand suferinta fard a incerca sa o
repare. Alianta s-a construit pe acceptarea neconditionatd a deznadejdii pacientului.
2. Activare comportamentald graduala: pentru a combate apatia, s-a folosit o abordare de
activare comportamentala cu obiective extrem de mici (ex: ,,astdzi doar ne vom uita impreund pe
geam timp de 2 minute"), fiecare mic succes fiind recunoscut si valorificat.
3. Abordare sistemica indirecta: in loc sa contrazica direct credinta despre identitatea pierduta,
psihologul a folosit tehnici de explorare a altor roluri (bunic, sot), ocolind astfel rezistenta
pacientului si ajutandu-1 sd descopere singur alte surse de valoare.
4. Colaborare interdisciplinara: a existat o colaborare strdnsa cu echipa medicala. Sedintele
erau programate in functie de administrarea analgezicelor, iar in perioadele de agravare medicala,
interventia psihologicd se transforma intr-una pur suportiva.
6. Concluzii specifice cazului

Cazul domnului V.A. ilustreazd provocdrile si eficacitatea interventiei psihologice pe
termen lung in ATI, In special la pacientii cu risc crescut de depresie. Succesul a depins de tranzitia
de la tehnicile de criza la o abordare mai profunda, centrata pe reconstructia identitatii si a sensului.
Acest caz subliniaza ca, pentru pacientii cu afectiuni acute de sanitate, tratament chirurgical
si spitalizari prelungite, obiectivele terapeutice trebuie sa depaseasca simpla reducere a stresului

si sd vizeze resemnificarea viziunii pacientului asupra propriei vieti post-trauma.
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Studiu de Caz: nr.4
(Modulul I - pacient cu afectiune medicala cronica, tratament chirurgical,

internare in ATI 3 zile)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic

Date demografice si sociale: C.E., 54 de ani, de sex feminin, din mediul urban, profesoara de
liceu, casatorita, mama a unui copil student.

Context medical: pacienta este cunoscutd cu o afectiune cardiacd cronicd (tahicardie
supraventriculara paroxisticd), care a devenit recent refractara la tratamentul medicamentos. A fost
internatd programat pentru o interventie chirurgicald minim-invaziva (ablatie prin cateter).
Datoritd naturii procedurii si a comorbiditatilor (hipertensiune arteriald), a fost transferata post-
procedural in Sectia Clinici ATI pentru 24 de ore de monitorizare electrocardiografica
continua. Durata totala a spitalizarii in ATI a fost de 3 zile.

Istoric psihologic: fara un diagnostic psihiatric anterior, insa pacienta descrie o anxietate privind
starea de sdnatate (nosofobie) crescutd in ultimii ani, manifestata prin monitorizarea compulsiva a
functiei cardiace si o teama constanta de a nu suferi un eveniment cardiac major.

Particularitati de cadru:adaptarea programului SCE-ATI a presupus resemnificarea
monitoarelor EKG. Pentru un pacient cu anxietate privind sdnatatea, ecranele sunt adesea surse de
teroare. In cadrul interventiei, acestea au fost redefinite ca asistenti tehnici de incredere, permitand

psihologului sa construiasca o aliantd bazata pe siguranta datelor obiective.

2. Evaluarea psihologica initialia (T1)
2.1. Analiza cognitiva (cauza stresului acut)

Evaluarea psihologicd a fost realizatd in seara de dupd interventie, iar focusul a fost pe
cognitiile legate de frica de esec al procedurii.
Schemele cognitive si strategiile de coping (CERQ & Interviu): Interviul a relevat o activare a
schemei de vulnerabilitate la pericol. Pacienta a verbalizat: ,, Daca nu a mers? Daca se strica ceva?
Simt fiecare bataie a inimii si ma gandesc ca nu e normala. Nu pot avea incredere in propria mea

inima.” Strategiile sale de coping erau centrate pe catastrofare:

295



Strategie de Coping Scor Pre-Test Interpretare (Frecventa de

(CERQ) (T1) utilizare)
Catastrofare 19/20 Utilizare Foarte frecventa
Ruminatie 16 /20 Utilizare Frecventa
Auto-culpabilizare 10/20 Utilizare Redusa
Culpabilizarea celorlalti 15/20 Utilizare Foarte redusa
Acceptare 8/20 Utilizare Redusa
Reevaluare pozitiva 9/20 Utilizare Redusa
Refocalizare pe 14 /20 Utilizare Moderata
planificare
Refocalizare pozitiva 11/20 Utilizare Redusa
Punerea 1n perspectiva 10/20 Utilizare Foarte redusa

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologia emotionala si fiziologica (DASS-21R & STAI):

Instrument Scor Pre-Test (T1) Interpretare clinicd
DASS-Stres 40 Nivel foarte sever
DASS-Anxietate 36 Nivel foarte sever
DASS-Depresie 14 Nivel redus
STAI-Y1 (Stare) 72 Anxietate ca stare extrem de ridicata
STAI-Y2 (Trasaturd) 52 Nivel ridicat

Observatii clinice si comportamentale: pacienta prezenta o activare fiziologica intensa:
tahicardie, palme transpirate, voce tremuratd. De asemenea, prezenta hipervigilenta somatica,

scanarea constanta a batdilor inimii si solicitarea obsesiva de reasigurari medicale.

2.3.Analiza fenomenologica a raspunsului la stres (corelarea metodologica cu reperele DSM-
5) Tabloul clinic al pacientei a confirmat diagnosticul de TSA, intrunind Criteriul A (perceptia
subiectiva a unei amenintari vitale cardiace) si 9 simptome specifice (Criteriul B):

Din categoriai intruziune (1 simptom): 1. Ganduri intruzive recurente despre un posibil stop
cardiac.

Din categoria stare afectiva negativa (1 simptom): 2. O stare de teama persistenta.
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Din categoria simptome disociative (1 simptom): 3. Sentiment de irealitate ("parca nu mi se
intdmpla mie").

Din categoria evitare (1 simptom): 4. Evitarea miscarii de teama de a nu-si deranja inima.

Din categoria hiperactivare (5 simptome): 5. Hipervigilenta la monitorul cardiac; 6. Raspuns de

tresdrire exagerat la alarme; 7. Dificultati de concentrare; 8. Insomnie; 9. Iritabilitate.

3. Desfasurarea Interventiei ( programul SCEA-ATI - Modulul 1)

Avand in vedere timpul foarte scurt si anxietatea ridicata ca stare a pacientei, interventia a
fost conceputd ca o interventie de criza cu o orientare strategica (Paalo Alto). Scopul nu a fost
explorarea in profunzime, ci modificarea cadrului de interpretare a situatiei (reframing) si
oferirea unor instrumente concrete care sa redea pacientei un sentiment de control asupra propriilor
reactii. Problema a fost definita sistemic ca o bucla de feedback pozitiv intre senzatiile fizice neutre

si interpretarea lor catastrofica, bucla ce trebuia intrerupta.

Obiective Terapeutice Specifice:
(1) Resemnificarea cognitiva a cadrului de interpretare a senzatiilor cardiace, de la pericol iminent
la proces normal de vindecare.
(2) Reducerea manifestarilor fiziologice ale anxietétii ca stare.

(3) Cresterea increderii in actul medical si in capacitatea corpului de a se recupera.

Descrierea Sedintelor cu Exemplificarea Tehnicilor Integrative:

Sedinta 1 (Focus: cognitiv - redefinirea relatiei cu inima):
Abordare: Terapii scurte strategice (Palo Alto) si Psihodrama.
Tehnica: Psihoeducatie prin redefinire (reframing) si Joc de rol cu parti ale sinelui.
Exemplificare: dupa validarea fricii, psihologul a 1inceput procesul de resemnificare
cognitiva printr-o redefinire: ,, Infeleg cd sunteti atentd la fiecare bdtaie a inimii. Dar dacd am
privi aceste batai nu ca pe un potential dusman, ci ca pe muzica unui motor care tocmai a fost
reparat si acum isi face rodajul? Este un motor puternic, care acum invatd un nou ritm, mai
sanatos.” Apoi, pentru a aprofunda, a folosit o tehnicd psihodramatica: ,,Daca 'frica' ar sta pe
acest scaun si ne-ar spune povestea ei, ce ne-ar zice? Si dacd pe scaunul celdlalt ar sta 'Increderea’
in medici si in operatia reusitd, ce replica i-ar da ea 'fricii’?"
Impact pe schema si stres: aceasta abordare a vizat direct schema de vulnerabilitate, oferind o

metafora alternativa (motor reparat vs. bomba cu ceas). Jocul de rol a externalizat conflictul intern,
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permitand pacientei sa se distanteze de frica si sa acceseze o perspectivd bazata pe incredere, ceea
ce a dus la o reducere a starii de alerta.

Sedinta 2 (Focus: emotional/fiziologic - preluarea controlului):
Abordare: Terapii Scurte strategice (Palo Alto).
Tehnica: Redefinirea controlului prin prescriptie strategica (Respiratia controlata).
Logica interventiei: in abordarea strategica, problema pacientei (hipervigilenta cardiaca) este
mentinutd de incercarea de solutionare gresitd: scanarea permanenta a monitorului pentru a se
linisti, fapt care 1i produce si mai multa anxietate. Respiratia nu a fost introdusa ca exercitiu de
relaxare, ci ca o stratagemad de blocare a acestei bucle disfunctionale. Prin prescrierea unui ritm
respirator specific, atentia pacientei este mutatd de pe monitorizarea inimii (pasiva/victima) pe
gestionarea suflului (activd/administrator), rupand astfel mecanismul fricii.
Exemplificare in dialog: psihologul:,,Spunefi ca inima pare si scape de sub control. In acest
moment, ea si mintea dumneavoastra se lupta pentru putere. Va propun o stratagema: in loc sa
luptati cu inima, haideti sa folosim singura maneta a sistemului pe care o puteti actiona voluntar:
respiratia. Cand respirati in acest ritm (4-4-4), dumneavoastra trimiteti o comanda strategica
sistemului nervos: 'Stop. Eu detin controlul acum'. Este modul prin care profesorul (mintea)
restabileste ordinea intr-o clasa agitata (corpul).”
Impact pe schema si stres: utilizarea respiratiei ca instrument de control strategic a permis
invalidarea schemei de vulnerabilitate prin trecerea pacientei de la starea de victima a propriilor
reactii fiziologice la cea de subiect activ. Experimentarea directd a capacitdtii de a influenta
raspunsul corporal prin aceastd maneta voluntara a dus la o scddere a scorului la anxietatea ca stare
(STAI-Y1), deoarece pacienta a descoperit cd simptomul nu este o fatalitate, ci un proces ce poate
fi modulat prin actiune strategica.

Sedinta 3 (Focus: consolidare si planificare sistemica):

Abordare: Terapii scurta orientate pe solutii.
Tehnica: Proiectia in viitor si recomandare terapeutica.
Exemplificare in dialog: pentru a consolida noua perspectiva, psihologul a mutat focusul pe
viitorul imediat: ,, Mdine veti ajunge in salon. Acolo nu va mai fi un monitor care sa va spund
constant ca totul e bine. Ce veti face in schimb? Ce 'monitor intern' - respiratia, gandul redefinit
- veti folosi pentru a va oferi siguranta?". S-a subliniat ca aceste sedinte au fost un prim ajutor, iar
problema de fond, anxietatea privind starea de sdnatate, necesita o explorare mai amanuntitd in
cadrul unei psihoterapii in ambulatoriu, recomandare pe care pacienta a acceptat-o ca fiind un

pas firesc in recuperarea sa completa.
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5. Evaluarea finald (T2) si progresul inregistrat

Tablou clinic final: la externarea din ATI, pacienta era vizibil mai linistitd si intelegea ca multe
dintre senzatiile sale erau induse de anxietate, era capabild sa diferentieze Intre un simptom real si
unul indus de anxietate si folosea activ tehnica de respiratie.

Rezultate psihometrice comparative (T1 vs. T2):

Instrument / Subscali CERQ Scor Scor Modificare
TI 12
DASS-Stres (brut) 20 11 Scadere semnificativa
DASS-Anxietate (brut) 18 8 Scadere semnificativa
DASS-Depresie (brut) 7 5 Scadere
STAI-Y1 (Stare) 72 47 Scadere semnificativa

Strategii Dezadaptative

(CERQ)
Catastrofare 19 11 Scadere semnificativa
Ruminatie 16 12 Scadere
Auto-culpabilizare 10 9 Fara modificare
Culpabilizarea celorlalti 9 8 Scéadere

Strategii Adaptative (CERQ)

Acceptare 8 17 Crestere
semnificativa

Reevaluare pozitiva 7 15 Crestere

Refocalizare pe planificare 14 18 Crestere

Refocalizare pozitiva 11 16 Crestere

Punerea in perspectiva 8 17 Crestere
semnificativa

1. Limite si gestionarea acestora

Limitari: istoricul lung de anxietate ca trasatura, in special privind sanatatea si timpul extrem de
scurt, a permis doar o interventie de prim ajutor psihologic.

Gestionare: interventia a vizat exclusiv criza acuta din AT, cu un transfer ferm cétre terapia post-

externare pentru restructurarea trasaturii anxioase.
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6. Concluzii specifice cazului

Cazul demonstreaza eficacitatea unei interventii ultra-scurte pentru pacientii cronici supusi
unor proceduri planificate, resemnificand simbolic tehnologia medicala si senzatiile somatice.
Trecerea de la hipervigilenta anxioasd la monitorizarea constienta si controlatd (prin ancorare
somato-psihicd) a permis stabilizarea rapida a pacientei intr-un interval de doar 3 zile, prevenind

cronicizarea stresului post-traumatic.
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Studiu de caz nr. 5

(Modulul IT de interventie psihologica- pacient cu afectiune medicala cronica, tratament

chirurgical, 10 zile internare la ATI)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic

Date demografice si sociale: V.I., 35 de ani, de sex feminin, din mediul urban, de profesie avocat,
casatoritd, mama a unui copil de 6 ani.

Istoric psihologic: pacienta are un istoric de episoade depresive majore recurente, primul episod
fiind diagnosticat in facultate. A urmat tratament medicamentos si psihoterapie in trecut, dar
descrie o vulnerabilitate persistenta la stiri de deznddejde, in special in timpul puseelor bolii.
Context medical: pacienta este cunoscutd cu boala Crohn de la varsta de 22 de ani. A fost internata
de urgentd pentru ocluzie intestinald, o complicatie severa a bolii. A necesitat o interventie
chirurgicala de urgentd (rezectie intestinald) cu crearea unei ileostome temporare. A fost
transferatd in ATI pentru managementul complex post-operator. Durata totala a spitalizarii in ATI
a fost de 10 zile, interventia psihologica incadrandu-se in Modulul I1.

Particularititi de cadru: avand in vedere profesia de avocat (centratd pe imagine si control),
cadrul a fost resemnificat ca un spatiu de negociere a noii identitati. Psihologul a utilizat un limbaj

precis, bazat pe fapte, pentru a contracara ,,pledoaria” internd a pacientei impotriva propriului corp.

2. Evaluarea psihologica initiald (T1)
2.1. Analiza cognitiva (cauza stresului acut)

Evaluarea, realizatd in a 3-a zi post-operator, a fost dominata de socul si rusinea provocate
de ileostoma, care au reactivat scheme cognitive depresogene.
Scheme cognitive si strategii de coping (CERQ & Interviu): Interviul a relevat o activare
puternica a schemelor de defectivitate/rusine si izolare sociala. Pacienta a verbalizat: "Ma simt
mutilata. Cum o sa ma mai pot uita in oglinda? Cum o sa mai pot fi o sotie, o femeie? Totul s-a
terminat. Cariera mea, viata mea intimd... totul.” Stilul sdu de coping era caracterizat de evitare si

auto-culpabilizare.
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Strategie de coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Interpretare (Frecventa de utilizare)

Catastrofare 18/20 Foarte frecventa

Ruminare 17/20 Foarte frecventa

Auto-culpabilizare 19/20 Foarte frecventa

Culpabilizarea celorlalti 14 /20 Moderata
Acceptare 5/20 Foarte redusa
Reevaluare pozitiva 6/20 Foarte redusa
Refocalizare pe planificare 8/20 Redusa

Refocalizare pozitiva 9/20 Foarte redusa
Punerea 1n perspectiva 71720 Foarte redusa

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologia emotionala si fiziologica (DASS-21R & STAI):

Instrument Scor Pre-Test (T1) Interpretare clinicdi
DASS-Stres 38 Nivel foarte sever
DASS-Ancxietate 36 Nivel foarte sever
DASS-Depresie 40 Nivel foarte sever
STAI-Y1 (Stare) 65 Anxietate ca stare foarte ridicata
STAI-Y2 (Trasatura) 58 Nivel ridicat

Observatii clinice: pacienta refuza contactul vizual, isi tinea mainile peste abdomen si se intorcea
pe o parte In timpul procedurilor de Ingrijire a stomei. Plangea frecvent (doliu identitar), in special

in preajma vizitelor familiei.

2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres (corelarea metodologica cu reperele DSM-
5) Tabloul clinic, centrat pe trauma modificarii corporale, a confirmat diagnosticul de TSA,
intrunind Criteriul A (Trauma) si 10 simptome specifice (Criteriul B):

Din categoria Intruziune (2 simptome): 1.Amintiri intruzive recurente: Pacienta raporta ganduri
persistente si deranjante despre aspectul respingator al corpului sdu si despre cum era viata sa
inainte. 2. Suferintd psihologica intensa: Orice mentiune sau contact cu stoma (ex. in timpul
ingrijirilor) declansa o reactie emotionald intensa de plans si dezgust.

Din categoria stare afectiva negativa (1 simptom): 3. Incapacitatea persistentd de a simti emotii
pozitive: Pacienta era apaticd, nu reactiona la vestile bune despre recuperarea sa si exprima
constant sentimente de rusine si deznadejde, conform si scorului foarte ridicat la DASS-21R -

Depresie.
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Din categoria simptome disociative (1 simptom): 4. Alterarea perceptiei despre sine: A descris un
sentiment de instrainare fatd de propriul corp, verbalizand ca abdomenul sau nu mai este al ei, o
forma de depersonalizare.

Din categoria evitare (2 simptome): 5. Evitarea stimulilor interni: Refuza constant sa se uite la
zona stomeli, intorcandu-se pe o parte In timpul procedurilor medicale. 6. Evitarea stimulilor
externi: Evita discutiile despre viitor, despre haine sau despre viata sociald, subiecte care ii
aminteau de noua sa conditie.

Din categoria hiperactivare (4 simptome): 7. Iritabilitate: Manifesta iritabilitate cand era
incurajata sa fie optimista. 8. Probleme de concentrare: Raporta cd nu poate urmari o conversatie
sau sd se concentreze pe altceva in afara suferintei sale. 9. Tulburari de somn: Dificultati severe
de a adormi, marcate de ganduri despre situatia sa. 10. Raspuns fiziologic accentuat: Nivelul
ridicat de anxietate de stare (STAI-Y1) si stres (DASS-21R - Stres) indicau o stare de alertd

fiziologica constanta.

3. Desfasurarea interventiei (programul SCE-ATI - Modulul I1)
Avand in vedere complexitatea cazului, interventia a fost structurata intr-o secventd logica:
mai intai, deconstructia si rescrierea cadrului cognitivdominat de rusine (cauza suferintei) si

apoi, managementul stresului acut(efectul) prin tehnici de sistemic-strategice si psihodramatice.

Obiective terapeutice specifice:
(1) Resemnificarea cognitiva a scenariului de viata dominat de schema de defectivitate/rusine;
(2) Reducerea simptomelor de evitare si a stres acut;

(3) Cresterea sentimentului de control personal.

Descrierea sedintelor cu exemplificarea tehnicilor integrative:

Faza I (Sedintele 1-5): (Focus cognitiv - Rescrierea scenariului de viata)
Abordare: terapie sistemica narativa si Psihodrama.
Scop: modificarea directa a schemelor cognitive dezadaptative, inainte de a aborda simptomele de
stres.
Tehnici si exemplificare:
Externalizarea problemei (sistemicd): Psihologul a inceput prin a separa pacienta de problema
sa: ,,Se pare ca 'rusinea’ este foarte puternica acum si va spune o poveste despre a fi 'mutilata’.

Dar dumneavoastra nu sunteti aceastd poveste. Haideti sa ne aliem impotriva acestui 'tiran"."
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Explorarea rolurilor multiple (psihodrama): Pentru a construi o contra-poveste, s-a lucrat pe
activarea altor roluri:,,Ce i-ar spune 'V.I-avocata'l cea care gaseste solutii, 'V.I-
pacienta'?" sau ,,Ce ar vrea sa auda acum copilul dumneavoastra de la 'V.1.-mama'?".

Impact pe schema: aceste sedinte s-au concentrat exclusiv pe resemnificarea cognitiva, slabind
schemele de defectivitate si izolare sociala si creand un nou cadru de interpretare, bazat pe
rezilienta si pe multiplitatea rolurilor de viata: rusinea a fost externalizatd ca un adversar juridic

care prezinta dovezi false. S-a lucrat pe rolul de V.1.- avocata pentru a demonta argumentele bolii

si a activa resursele de lupta.

Faza II (Sedintele 6-10): (Focus: emotional/fiziologic - preluarea controlului)
Abordare: terapii scurte strategice (Palo Alto) si mindfulness.
Scop: odata ce pacienta a avut un nou cadru cognitiv, s-a trecut la gestionarea efectelor - suferinta
emotionald acutd resimtita la contactul cu stoma.
Tehnici si exemplificare:
Redefinirea controlului prin prescriptie strategica (respiratia si expunerea gradata).
Exemplificare in dialog: respiratia a fost prezentatd ca o ,stratagema de centrare” in timpul
suflul. Folositi respiratia controlata ca pe o maneta de siguranta. Cand detineti controlul asupra
aerului, detineti controlul asupra momentului. Nu este doar un exercitiu, este modul
dumneavoastra de a reintra in stapanirea propriului corp, pas cu pas.”
Impact pe schema: expunerea gradata (privit, atins) a fost redefinitd strategic ca un ritual de re-
apropriere, invalidand schema de defectivitate prin actiune directa.
Ancorare in prezent (mindfulness): In timpul momentelor dificile de expunere, cand stresul
emotional era maxim, pacienta a fost ghidata sa foloseasca tehnici de mindfulness (focus pe
respiratie, pe sunetele din jur) pentru a tolera disconfortul fara a fi coplesita, observand emotiile
ca pe niste nori care trec.
Planificare si recomandare: in final, s-a consolidat sentimentul de control prin planificarea
pasilor concreti post-ATI si s-a oferit recomandarea ferma pentru continuarea psihoterapiei,

ca parte a noului plan de viata.
4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat

Tablou clinic final: la finalul celor 10 zile, pacienta era capabild sa participe la ingrijirea propriei

stome, discuta deschis despre temerile sale si facea planuri concrete pentru recuperare.
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Rezultate psihometrice comparative (T1 vs. T2):

Instrument Scor Pre- Scor Post- Modificare
Test (T1) Test (T2)
DASS-Stres 38 22 Scéadere
DASS-Anxietate 36 18 Scadere
DASS-Depresie 40 24 Scéadere
STAI-Y1 (Stare) 65 45 Scadere
semnificativa
Strategie de Coping Scor Pre- Scor Post- Modificare
(CERQ) Test (T1) Test (T2)
Catastrofare 18 10 Scadere
semnificativa
Ruminare 17 11 Scadere
Auto-culpabilizare 19 11 Scadere
semnificativa
Culpabilizarea 14 12 Scadere
celorlalti
Acceptare 5 17 Crestere
semnificativa
Reevaluare pozitiva 6 15 Crestere
Refocalizare pe 8 18 Crestere
planificare semnificativa
Refocalizare pozitiva 9 16 Crestere
Punerea 1n perspectiva 7 15 Crestere

5. Limite si gestionarea acestora
Limitari: nivelul foarte ridicat de rusine si evitare a reprezentat o barierd initiald puternica.
Gestionare: progresul a fost foarte lent si gradual, respectind ritmul pacientei. Alianta

terapeutica a fost cruciala pentru a facilita expunerea comportamentala.
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6. Concluzii specifice cazului

Cazul doamnei V.I.,, o pacientd tanard cu o vulnerabilitate depresiva preexistenta,
evidentiazd impactul psihologic sever al interventiilor chirurgicale care duc la o modificare a
imaginii corporale asupra rolurilor de viata (profesional, intim, social). Interventia a demonstrat
ca, 1In situatii de trauma fizicd majora asociatd cu rusinea, este esentialda abordarea initiald a
schemelor de defectivitate prin tehnici de externalizare si rol (Psihodrama). Aceasta etapa a permis
deconstructia povestirii de sine ca persoand mutilata inainte de a solicita pacientei orice forma de
activare fizica. Utilizarea respiratiei controlate si a expunerii gradate, redefinite ca stratageme de
preluare a controlului, a permis reluarea stapanirii fiziologice in momente critice (ingrijirea
stomei). Succesul a depins de trecerea de la evitarea defensivd la acceptarea integrativa si
planificarea activa a viitorului. Acest proces a validat eficacitatea Programului SCE-ATI (Modulul
II) pentru tipologia pacientului cronic care sufera o decompensare acutd cu impact asupra

integritatii corporale.
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Studiu de caz nr. 6

(Modulul III de interventie psihologica - pacient cu afectiune cronica, tratament

chirurgical, 18 zile internare la ATI)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic

Date demografice si sociale: M.P. 68 de ani, de sex masculin, din mediul rural, maistru mecanic
pensionat, casdtorit, are doi copii si un nepot.

Context medical: pacientul este cunoscut cu Diabet zaharat tip 2 de peste 20 de ani, cu multiple
complicatii, printre care boald vasculara perifericd severa. A fost internat programat pentru o
Amputatie transtibiald (sub genunchi) a membrului inferior stdng, necesara din cauza unei
gangrene ischemice care nu mai raspundea la tratament conservator. Post-operator, a fost transferat
in ATI pentru monitorizare avansatd, managementul durerii si controlul comorbiditatilor. Durata
totala a spitalizarii in ATI a fost de 18 zile, incadrandu-se In Modulul III de interventie psihologica.
Istoric psihologic: fard un diagnostic psihiatric anterior, insa pacientul descrie o tendinta de a-si
reprima emotiile (eu nu md plang niciodata) siun stil de coping de-a lungul vietii centrat pe actiune
si independenta, stil acum complet invalidat de starea sa medicala.

Particularitati de cadru: pentru un maistru mecanic, corpul este propria unealtd. Amputatia a
fost perceputa ca o defectiune iremediabila. Cadrul terapeutic a fost resemnificat ca un atelier de
restaurare identitara, unde psihologul si pacientul au lucrat la inventarierea resurselor ramase

intacte.

2. Evaluarea psihologica initiald (T1)
2.1. Analiza cognitiva (Cauza stresului acut)

Evaluarea a fost realizata in ziua a 3-a post-operator, cand pacientul era stabil, complet
lucid si stabil din punct de vedere medical, dar profund afectat emotional.

Scheme cognitive si strategii de coping (CERQ & Interviu):
Interviul a relevat o criza identitara profunda, activatd de amputatie. Schemele predominante erau
cele de defectivitate/rusine si dependentd/incompetentd. Discursul era centrat pe pierdere si
inutilitate: ,,Jumatate de om... asta sunt acum. O povara pentru nevasta-mea si pentru copii. Toata
viata am fost un om pe picioarele lui, care facea de toate. La ce bun sa trdiesc asa, sa mad
tarasc?" Datele CERQ au confirmat un stil de coping marcat de resemnare negativd si auto-

devalorizare:
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Strategie de coping (CERQ)
Catastrofare
Ruminare
Auto-culpabilizare
Culpabilizarea celorlalti
Acceptare
Reevaluare pozitiva
Refocalizare pe planificare
Refocalizare pozitiva

Punerea 1n perspectiva

Scor Pre-Test (T1)
17/20
19/20

18/20

9/20

5/20

4/20

4/20

6/20

71/20

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologia emotionala §i fiziologica (DASS-21R & STAI-Y):

Instrument
DASS 21R-Stres
DASS 21R-Anxictate
DASS 21R-Depresie
STAI-Y1 (Stare)
STAI-Y2 (Trasaturd)

Observatii clinice si comportamentale: pacientul era apatic, cu contact vizual redus, hipomimie

(expresivitate faciala redusd) si voce stinsa. Refuza adesea sa participe la igiena, la kinetoterapia

Scor Pre-Test (T1)

19
16
21
62
52

Interpretare
Utilizare frecventa
Utilizare foarte frecventa
Utilizare frecventa
Utilizare foarte redusa
Utilizare foarte redusa
Utilizare foarte redusa
Utilizare foarte redusa
Utilizare foarte redusa

Utilizare foarte redusa

Interpretare clinicd
Nivel ridicat
Nivel sever
Nivel foarte sever
Anxietate ca stare ridicata

Nivel ridicat

incipienta. sau sa vorbeasca la telefon cu familia, motivand ca nu are ce sa le spunda.

2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres (corelarea metodologica cu reperele DSM-

5) Tabloul clinic a confirmat diagnosticul de TSA, intrunind Criteriul A (amputatia ca vatamare

corporald grava si amenintare identitard) si 10 simptome specifice (Criteriul B):

Din categoria intruziune (2 simptome): 1. Amintiri dureroase recurente despre viata sa activa de

dinainte; 2. Ruminatii intense despre esec si inutilitate.
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Din categoria stare sfectiva negativa (2 simptome): 3. Incapacitatea persistenta de a simti emotii
pozitive (apatie severa, anhedonie); 4. Sentimente de vinovatie legate de managementul diabetului
(,,daca as fi avut mai multa grija...").

Din categoria evitare (2 simptome): 5. Evitarea persistentd a discutiilor despre viitor si planurile
de recuperare; 6. Retragere sociald, inclusiv evitarea contactului telefonic cu prietenii.

Din categoria hiperactivare (4 simptome): 7. Comportament iritabil (in special la incercarile de
incurajare); 8. Dificultati de concentrare (din cauza ruminatiilor); 9. Tulburari de somn (insomnie

de trezire); 10. Demotivare si refuzul de a se implica in procesul de recuperare.

3. Desfasurarea interventiei (programul SCE-ATI - Modulul I11)

Avand in vedere durata lunga a spitalizarii si natura traumei (pierdere ireversibild),
interventia a depasit managementul de criza, adoptand 0 filozofie
fundamental sistemica si psihodramatica. Problema nu a fost definitd ca stres, ci ca o criza
existentiald declansati de activarea schemelor de esec si defectivitate. In acest cadru, scopul
principal a fost resemnificarea cognitiva a acestor convingeri centrale, inteleasa ca un proces
profund de remodelare a constructiei personale a realitatii pacientului. Prin urmare, interventia s-
a axat pe procesarea doliului si pe reconstructia identitatii, folosind tehnici relationale
(specifice terapiei sistemice) si experientiale (specifice psihodramei) pentru a deconstrui si rescrie

acest scenariu de viata catastrofic.

Obiective terapeutice specifice:
(1)Resemnificarea convingerilor centrale de esec si defectivitate, activate de amputatie ("sunt un
om terminat", "sunt o povara"). Acesta este obiectivul principal, care vizeaza cauza suferintei.
(2)Facilitarea procesului de doliu si acceptare a noii conditii corporale, ca o consecintd a
modificarii perspectivei cognitive. Odata ce pacientul nu se mai vede ca un esec, poate incepe sa
proceseze pierderea intr-un mod adaptativ.
(3)Reconstructia identitatii personale prin identificarea si consolidarea unor roluri de viata
alternative (ex: rolul de bunic, de mentor), care sa ofere noi surse de valoare si sens.
(4)Reducerea simptomatologiei depresive si a deznadejdii, ca rezultat direct al atingerii

obiectivelor cognitive, emotionale si identitare.
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Descrierea sedintelor cu exemplificarea tehnicilor integrativ - strategice a
programului SCE-ATI - Modulul III:

Interventia a fost structuratd pe parcursul celor 28 de zile de spitalizare pentru a urma o
traiectorie logica, de la cognitiv la emotional si, 1n final, la comportamental si relational.

Sedintele 1-5 (Focus: alianta terapeutica si deconstructia scenariului catastrofic):
Abordare: Terapii scurtd de criza si terapie Sistemica (cu tehnici de externalizare a problemei).
Scop: Atingerea Obiectivului 1 - initierea procesului de resemnificare. In aceasti primi faza,
esentiala a fost crearea unei aliante puternice si separarea pacientului de scenariul esecului total.
S-a creat o distanta critica Intre identitatea sa si vocea schemei de defectivitate.
Exemplificare in dialog: psihologul a validat intens suferinta pacientului, fara a contrazice
sentimentul de pierdere. Apoi, a folosit tehnica sistemici a externalizirii problemei: ,, /nteleg cd
in mintea dumneavoastra ruleaza acum un 'Scenariu al Esecului Total'. Acest scenariu va spune
cd sunteti o povara si un om terminat. Dar acest scenariu nu suntefi dumneavoastra. Este doar o
poveste, una foarte sumbra, creatd de socul prin care ati trecut. Putem, ca doi aliati, sa ne uitam
la acest scenariu si sa vedem ce anume il face atdt de puternic?"
Impact: utilizdnd tehnica sistemicd a externalizarii problemei pentru a initia procesul de
resemnificare, prin separarea pacientului de scenariul sdu, s-a redus fuziunea cu schema de esec,
permitand o prima fisurd in certitudinea catastroficd si diminuand sentimentul de coplesire.
Nota de evolutie (T1.1 - Ziua 7): prima reevaluare a ardtat un progres cognitiv incipient. Desi
scorul la depresie era neschimbat, s-a observat o scadere a scorului la AUTO (CERQ), indicand
ca pacientul a inceput sd accepte cad amputatia a fost o necesitate medicala, nu un esec personal.
Alianta terapeutica s-a consolidat.

Sedintele 6-13 (Focus: Resemnificare prin explorarea rolurilor):
Abordare: Psihodrama.
Scop: atingerea Obiectivelor 1 si 3 - rescrierea scenariului de viatd prin activarea resurselor
identitare.
Tehnica: explorarea rolurilor multiple (adaptatd verbal). Aceasta tehnica psihodramatica a fost
folosita ca metoda principala de resemnificare.
Exemplificare in dialog: psihologul 1-a ghidat pe M.P. sa vorbeasca succesiv din diferite roluri
valoroase, dar ignorate: ,,Am auzit perspectiva din 'rolul pacientului'. Acum as vrea sa aud ce are
de spus 'rolul bunicului'. Ce este important pentru el? Ce mesaj are pentru nepotul sau?" sau "Ce
ar face acum 'rolul maistrului mester', cel care gasea solutii la orice problema tehnica, pentru a

repara aceasta situatie?"
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Impact: activarea acestor roluri a generat o contra-poveste puternica, bazata pe competenta, iubire
si intelepciune. Acest lucru a slabit direct schemele de esec si defectivitate si a inceput procesul
de reconstructie a identitatii.
Nota de evolutie (T1.2 - Ziua 14): reevaluarea a aratat prima scidere semnificativa a scorului
la DASS-21R - Depresie. Activarea rolurilor pozitive a avut un impact direct asupra starii afective.
Se observa si o crestere notabild la REEV POZ (CERQ), pacientul incepand sa poata verbaliza
aspecte ale identitatii sale care au rdmas intacte.

Sedintele 14-20 (Focus: emotional/fiziologic - preluarea controlului):
Abordare: terapii scurte strategice (Palo Alto).
Scop: atingerea obiectivului 2. Odata ce pacientul a avut o noud perspectiva cognitiva, s-a creat
un context sigur pentru a aborda durerea emotionala a pierderii.
Tehnica: redefinirea controlului prin prescriptie strategica (Respiratia si ancorarea in doliu).
Exemplificare in dialog: cand apdreau valuri de tristete, psihologul nu le oprea, ci le
normaliza: ,, Este firesc sa apara aceastd durere. Este ecoul pierderii. Nu trebuie sa luptam cu ea.
Haideti doar sa o observam, sa stam cu ea §i sa respiram.” Respiratia a fost folosita ca o
stratagema de stabilizare 1n timpul valurilor de durere (fizica si fantoma). ,, Cdnd apare durerea
sau tristetea, folositi respiratia controlata pentru a ancora barca identitatii. Nu luptam cu furtuna,
ci ne asiguram ca maneta de control a suflului ramdne in mana dumneavoastra.”
Impact: aceasta abordare a facilitat procesarea adaptativa a doliului, reducand frica de propriile
emotii si crescand sentimentul de control personal asupra stérilor interne.

Sedintele finale (Focus: consolidare si planificare sistemica):
Abordare: terapii scurte orientate pe solutii.
Scop: atingerea Obiectivului 4 - reducerea simptomelor depresive prin orientare spre viitor.
Tehnica: proiectia in viitor si intrebarile circulare.
Exemplificare in dialog: psihologul a ancorat noua identitate In planuri concrete si in dinamica
familiala: ,,Acum ca stim ca rolul de bunic este esential, care este cel mai mic pas pe care il veti
face saptimadna viitoare pentru a va pregati pentru acest rol?”. In final, s-a subliniat importanta
criticd a continudrii psihoterapiei (de familie sau individuale) dupa externare, pentru a sprijini

intregul sistem familial in procesul de adaptare pe termen lung.

4. EvaluareafFinala (T2) si progresul inregistrat
Tablou clinic final: la externarea din ATI, pacientul nu era vindecat, dar era transformat. Accepta
noua sa realitate, era orientat spre actiune (discuta despre protezare si kinetoterapie) si 1si regasise

un scop in relatia cu familia.
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Evolutia psihometrica saptiamainala: Progresul pacientului poate fi observat in evolutia

scorurilor de la o saptamana la alta in tabelul comparativ de mai jos:

Instrument / Subscaldi T1 (Ziua T1.1 T1.2 (Ziua T2 (Ziua
CERQ 3) (Ziua 7) 14) 18)
DASS-Stres 38 36 28 20
DASS-Anxietate 32 30 22 16
DASS-Depresie 42 40 30 24
STAI-Y1 (Stare) 62 58 49 41
Strategii
Dezadaptative
Catastrofare 17 15 13 11
Ruminare 19 17 14 12
Auto-culpabilizare 18 14 12 10
Culpabilizarea celorlalti 9 9 8 8
Strategii Adaptative
Acceptare 5 8 14 18
Reevaluare pozitiva 4 7 13 17
Refocalizare pe 4 6 13 19
planificare
Refocalizare pozitiva 6 8 12 15
Punerea in perspectiva 7 9 13 16

Analiza modificarilor (T1 vs. T2): Interpretarea evolutiei psihometrice
Tabelul cu evolutia saptamanald a scorurilor oferd o imagine cantitativa clard a eficacitatii
interventiei fazice si valideazd progresul observat clinic. Analiza datelor relevd urmatoarele
aspecte cheie:
1. Un progres clar si constant: toate scalele care masoara manifestarile de stres acut (DASS-21R,

STAI-Y1) arata o scadere constanta de la o sdptdmana la alta, In timp ce toate strategiile de coping
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adaptativ (CERQ) inregistreaza o crestere. Acest lucru indica un impact pozitiv, generalizat si
sustinut al interventiei.

2. Validarea interventiei fazice (cognitiv -> emotional -> comportamental):

in prima siptimani (T1.1): schimbarea cea mai notabila are loc la nivel cognitiv. Sciiderea cea
mai abrupta se inregistreaza la Auto-culpabilizare (de la 28 la 21), in timp ce scorurile
emotionale (in special DASS-21R - Depresie) rdman foarte ridicate. Acest lucru confirma succesul
primei faze a interventiei, care s-a concentrat pe resemnificarea scenariului de esec, separand
pacientul de vina pentru starea sa.

fn a doua siptimani (T1.2): acum se observd impactul la nivel emotional. Scorul la DASS-
21R-Depresie scade semnificativ (de la 25 la 18), ca o consecinta directa a lucrului pe roluri
(activarea rolului de bunic). In paralel, incep si creasci semnificativ strategiile de ACCsi REEV
POZ, indicand o schimbare in perspectiva pacientului asupra situatiei.

in faza finala (T2): progresul este consolidat. Scorul cu cea mai spectaculoasa crestere in aceastd
faza este cel la PLAN (de la 18 la 25). Acest lucru aratd cd, odatd ce cognitiile au fost
resemnificate si emotiile procesate, pacientul a putut sa se orienteze spre viitor, spre actiune si spre
solutii (discutiile despre protezare, kinetoterapie).

3. Sinteza modificarilor (T1 vs. T2): comparand momentul initial cu cel final, se observa
o transformare a profilului de coping. Pacientul a trecut de la un stil dominat de RUM (31 ->
19) si AUTO (28 -> 15) la unul bazat pe ACC (9 -> 26), REEV POZ (6 -> 21) si, cel mai
important, PLAN (7 -> 25). Scaderea dramatica a scorului la DASS-21R - Depresie (26 ->
14) este rezultatul direct al acestei transformari cognitive si identitare.

In concluzie, datele cantitative sustin pe deplin observatiile clinice si valideaza eficacitatea
programului SCE-ATI in acest caz. Ele demonstreaza ca o abordare structuratd, care vizeaza mai
intai modificarea cadrului cognitiv si abia apoi procesarea emotionald si planificarea
comportamentald, poate produce schimbari semnificative si masurabile chiar si intr-un caz de o

asemenea gravitate.

5. Limite si gestionarea acestora

Limitari: apatia si deznadejdea profunda au fost cea mai mare bariera, pacientul avand o motivatie
intrinseca foarte scazutd. Durerea membrului fantoma a reprezentat un factor de stres suplimentar.
Gestionare: psihologul a adoptat o posturad de rdbdare si prezenta constanta. Progresul a fost lent,
bazat pe activare comportamentald (obiective extrem de mici) si pe valorificarea fiecdrei mici
reusite. S-a colaborat cu medicul curant pentru managementul specific al durerii membrului

fantoma.
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6. Concluzii specifice cazului

Cazul domnului M.P. ilustreazd complexitatea interventiei psihologice la pacientul cu
afectiuni cronice si tratament chirurgical, unde trauma fizica activeaza o criza identitard profunda.
Succesul a depins de tranzitia de la tehnicile de criza la o abordare mai profunda, specifica
Modulului III, centrata pe procesarea doliului, acceptare si reconstructia sensului vietii. Cazul
valideaza necesitatea unei interventii adaptate, care sa se adreseze nu doar stresul imediat, ci si
suferintei existentiale a pacientului cu o afectiune cronicd si o dizabilitate nou dobandita.
Interventia a demonstrat cd, prin prioritizarea nucleului cognitiv (deconstructia esecului) si
utilizarea rolurilor de competenta (psihodrama), pacientul poate trece de la resemnare la
planificare activa. Prescriptia strategica a respiratiei a servit drept punte de control fiziologic,
facilitand procesarea doliului fara coplesire. Recomandarea pentru continuarea psihoterapiei post-
externare a fost o componenta esentiald a planului de tratament, recunoscand faptul ca recuperarea

psihologica se extinde mult dincolo de perioada spitalizarii in ATI.

314



Studiul de caz nr.7
( Modulul I - pacient cu afectiune medicala acuta, tratament nechirurgical,

4 zile internare in ATI)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic

Date demografice si sociale: I.D., 42 de ani, de sex masculin, din mediul rural, de profesie
mecanic auto. Este casdtorit si are o fiica.

Istoric psihologic: fara istoric psihiatric. Descris de familie ca fiind un om puternic, descurcaret,
mereu cu picioarele pe pamant.

Context medical: pacientul a fost victima unui accident prin electrocutare in timpul liber (la
pescuit), undita atingand fire de inalta tensiune. A suferit arsuri de gradul II-III la nivelul mainilor
si picioarelor si tulburari de ritm cardiac care au necesitat conversie electrica in urgenta. A fost
transferat in ATI pentru monitorizare. Durata totala a spitalizarii in ATI a fost de 5 zile, interventia
incadrandu-se in Modulul 1.

Particularitati de cadru: pentru un mecanic auto, circuitele sunt familiare. Trauma a fost
resemnificata ca o suprasarcina de sistem, utilizand limbajul tehnic al pacientului pentru a explica

reactiile de stres acut si procesul de recuperare.

2. Evaluarea psihologica initiald (T1)

2.1. Analiza cognitiva (cauza stresului acut)

Scheme cognitive si strategii de coping: interviul a relevat o activare brusca a schemei
de vulnerabilitate la pericol. Pacientul se confrunta cu o realitate in care lumea este imprevizibila.
A verbalizat: ,, Nu inteleg... Apoi, o lumind albd si un zgomot... si m-am trezit aici. Incd simt miros
de ars sivad flash-ul ala. Oricand se poate intampla orice, oricui.”

Strategie de coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Interpretare (Frecventa de utilizare)

Catastrofare 19 /20 Foarte frecventa
Ruminatie 17/20 Frecventd
Auto-culpabilizare 8/20 Foarte redusa
Culpabilizarea celorlalti 15720 Moderata
Acceptare 9/20 Foarte redusa
Reevaluare pozitiva 10/20 Foarte redusa
Refocalizare pe planificare 12/20 Redusa
Refocalizare pozitiva 11/20 Redusa
Punerea 1n perspectiva. 10/20 Foarte redusa
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2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologia emotionala si fiziologica:

Instrument Scor Pre-Test (T1) Interpretare clinicd
DASS-Stres 42 Nivel extrem de sever
DASS-Anxietate 36 Nivel extrem de sever
DASS-Depresie 20 Nivel mediu
STAI-Y1 (Stare) 71 Anxietate de stare extrem de ridicata
STAI-Y2 (Trasatura) 38 Nivel normal

Observatii clinice: pacientul era intr-o stare de alertd constanta, tresarind la orice zgomot brusc.

Raporta dificultati de adormire, spunand: ,,revad flash-ul alb de fiecare data cand inchid ochii".

2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres (corelarea metodologica cu reperele DSM-
5) Tabloul clinic al pacientului I.D. a confirmat diagnosticul de Tulburare de stres acut, intrunind
Criteriul A (amenintare vitala prin electrocutare) si 9 simptome specifice (Criteriul B): Tabloul
clinic al pacientului I.D. a confirmat diagnosticul de Tulburare de Stres Acut, intrunind exact
pragul minim de 9 simptome specifice, cu o dominanta pe simptomele de intruziune si
hiperactivare:

Din categoria intruziune (2 simptome): 1. Amintiri intruzive recurente: pacientul raporta imagini
vizuale involuntare si deranjante ale flash-ului alb pe care 1-a vazut iIn momentul accidentului. 2.
Vise deranjante: a descris cosmaruri In care retraia senzatia de soc electric.

Din categoria stare afectiva negativa (1 simptom): 3. Incapacitatea persistenta de a simti emotii
porzitive:Pacientul descria o stare constantd de teama si incordare, fiind incapabil sd se simtd in
sigurantd sau linistit.

Din categoria evitare (1 simptom): 4. Eforturi de a evita amintirile dureroase: Pacientul schimba
vizibil subiectul sau devenea tacut cand era intrebat despre detalii ale momentului accidentului.
Din categoria hiperactivare (5 simptome): 5. Hipervigilenta: O stare de alertd constanta, fiind
atent la orice stimul din jur. 6. Raspuns de tresarire exagerat: Tresarea vizibil la orice zgomot
brusc (ex. o alarma, un obiect scapat pe jos). 7. Dificultati de concentrare: Raporta ca nu se poate
aduna si nu poate urmadri o conversatie. 8. Tulburari de somn: Dificultiti majore de a adormi din
cauza imaginilor intruzive. 9. [Iritabilitate: Manifesta o stare de nervozitate si irascibilitate,

necaracteristica lui.
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3. Desfasurarea interventiei (programul SCE-ATI - Modulul I)

O interventie de criza, strategica, focusatd pe resemnificarea evenimentului traumatic si pe
oferirea de instrumente pentru managementul simptomelor intruzive.
Obiective specifice:
(1) Managementul simptomelor intruzive. Prin tehnici de continere.
(2) Resemnificarea perceptiei despre lume ca fiind exclusiv periculoasa (de la vulnerabilitate la
competenta).

(3) Reducerea hiperactivarii fiziologice prin control voluntar.

Descrierea sedintelor:

Sedinta 1 (Focus: stabilizare): psihologul a folosit tehnica psihodramaticd a concretizarii
pentru a contine amintirea traumatica. Amintirea flash-ului a fost inchisa simbolic intr-o cutie
imaginard securizata, pentru a reduce intruziunea vizuala si a oferi un sentiment de bariera intre
pacient si trauma (resemnificare prin distantare).

Sedinta 2 (Focus: emotional/fiziologic - preluarea controlului): s-a aplicat tehnica
sistemic-strategicd a redefinirii controlului prin prescriptie strategica (respiratia controlata)
(reframing). Respiratia a fost resemnificata ca un limitator de tensiune pentru sistemul nervos:
., Accidentul a fost o suprasarcind. Acum, corpul dumneavoastra a ramas in alertda, ca un motor
turat la maximum. Respiratia controlata (4-4-4) este maneta prin care dumneavoastra reduceti
manual aceasta tensiune. De fiecare data cand respirati asa, ii spuneti creierului ca circuitul este
acum sigur.”

Sedinta 3 (Focus: consolidare si recomandare): s-a lucrat pe identificarea resurselor de
coping prin tehnica poiectia in viitor Aceasta etapa a urmarit reasigurarea pacientului ca resursele
sale de om descurcdret pot fi aplicate si in procesul de recuperare psihica. In final, s-a recomandat
ferm continuarea psihoterapiei specializate pe trauma dupa externare, pentru procesarea profunda

a accidentului.

4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat
Tablou clinic final: la externare, pacientul era mai calm, raporta o frecventd mai mica a imaginilor
intruzive si intelegea reactiile sale ca fiind un raspuns normal la o trauma anormala.

Rezultate psihometrice comparative (T1 vs. T2):
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Instrument Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare

DASS-Stres 42 22 Scadere semnificativa
DASS-Anxietate 36 18 Scadere
DASS-Depresie 20 14 Scadere
STAI-Y1 (Stare) 71 46 Scadere semnificativa
Strategie de coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Scor Post-Test (T2) Modificare
Catastrofare 19 12 Scadere semnificativa
Ruminare 17 11 Scadere
Auto-culpabilizare 8 8 Stationar
Culpabilizarea celorlalti 15 12 Scadere
Acceptare 9 18 Crestere semnificativa
Reevaluare pozitiva 10 17 Crestere
Refocalizare pe planificare 12 19 Crestere
Refocalizare pozitiva 11 18 Crestere
Punerea in perspectiva 10 20 Crestere semnificativa

5. Limite si gestionarea acestora
Limitari: timpul scurt (5 zile) nu a permis o procesare completd a traumei. Intensitatea
simptomelor intruzive a facut dificila mentinerea focusului in sedinte (flashback-urilor senzoriale:
vizuale/olfactive).
Gestionare: interventia a fost pragmatica, axatd pe stabilizare si pe oferirea de prim ajutor
psihologic, focalizatd pe tehnici de grounding (ancorare in prezent) si reducerea stimulilor

ambientali anxiogeni.

6. Concluzii cpecifice cazului

Cazul 1.D. demonstreaza aplicabilitatea programului SCEA-ATI intr-o situatie de trauma
purd, accidentald. O interventie rapidd, centratd pe redefinirea strategicd a respiratiei si pe
concretizarea simbolica a traumeli, a facilitat tranzitia de la starea de victima a ,,suprasarcinii” la
cea de subiect care isi gestioneaza activ recuperarea. Scaderea semnificativa a anxietatii ca stare
confirmd faptul ca stabilizarea cognitiv-fiziologica precoce este cruciald pentru prevenirea

instalarii PTSD-ului.
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Studiul de caz nr.8
(Modulul I1I de interventie psihologica - pacient cu afectiune medicala cronica, tratament
nechirurgical,
peste 30 zile de internare la ATI. Ne vom referi doar la evaluarea si interventia psihologica

din primele 30 zile)

1. Prezentarea cazului si contextul clinic

Date demografice si sociale: C.A.C., 25 de ani, de sex feminin, din mediul rural. A absolvit 8
clase, fiind nevoita sa Intrerupa studiile din cauza evolutiei bolii, mentionand ca i-ar fi placut foarte
mult sa studieze Psihologia, dacd starea de sanatate i-ar fi permis sa frecventeze cursurile.
Locuieste Tmpreund cu mama si cu sora sa mai micd (18 ani). Tatal este plecat la munca in
strainatate.

Context medical: pacienta este diagnosticatd cu Distrofie musculara, cu debut la varsta de 11 ani.
Pe fondul bolii cronice, a dezvoltat o Pneumonie severa care a evoluat spre Insuficientd respiratorie
acutd. Aceasta s-a complicat cu un Stop cardio-respirator (SCR), pentru care a fost resuscitatad timp
de 20 de minute. A fost transferata in ATI, unde a fost initial intubata, ulterior traheostomizata. Ca
o consecintd majord a evenimentului critic si a posibilelor complicatii hipoxice, pacienta a
a capacitatii de a-si folosi mainile, pacienta devenind complet dependenta de personalul medical.
Este important de mentionat cd, inainte de aceasta internare, desi avea mobilitate redusa, pacienta
isi pastrase independenta prin folosirea mainilor, pentru a manca, a se pieptana, a citi, a folosi
telefonul, etc. Internarea In ATI a reprezentat, asadar, pierderea ultimei sale forme de autonomie.
Durata totald a spitalizérii a depasit 30 de zile, insa acest studiu de caz analizeaza interventia
exclusiv in primele 30 de zile, pentru a respecta criteriile de diagnostic ale TSA.

Istoric psihologic: fara un diagnostic psihiatric formal, dar cu un istoric lung de stari subclinice
de depresie, izolare sociala si anxietate de sandtate, exacerbate in timpul puseelor bolii.
Particularitdti de cadru: din cauza traheostomei si a imobilizarii, comunicarea a fost initial non-
verbala (miscarea buzelor). Psihologul a devenit vocea pacientei si puntea de traducere intre ea
si echipa medicala, resemnificind contextul ATI dintr-o ,,inchisoare medicalad” intr-un centru de

reabilitare vitala.

319



2. Evaluarea psihologica initiald (T1)
2.1. Analiza cognitivi (Cauza stresului acut)

Evaluarea a fost realizata 1n ziua a 3-a, printr-o procedura adaptatd. Psihologul a citit itemii
chestionarelor, iar pacienta a raspuns non-verbal. Interviul s-a bazat pe citirea miscarii buzelor si
interpretarea mimicii.

Scheme cognitive si strategii de coping: s-au activat scheme de vulnerabilitate la
pericol si neincredere/abuz. Pacienta a comunicat: ,, Mi-e frica. Nu am incredere in aparate. Orice
se poate opri’’. O convingere centrald era disocierea dintre starea fizica si cea emotionald; insista
ca ,,nu sunt panicata, dar nu imi ajunge aerul si de aceea sunt agitata”. Scorurile CERQ au

confirmat un stil cognitiv extrem de disfunctional:

Strategie de coping (CERQ) Scor Pre-Test (T1) Interpretare (Frecventa de utilizare)

Catastrofare 19/20 Foarte frecventa
Ruminare 18/20 Foarte frecventa
Culpabilizarea celorlalti 18/20 Foarte frecventa
Auto-culpabilizare 16/20 Frecventa
Acceptare 4720 Foarte redusa
Reevaluare pozitiva 5/20 Foarte redusa
Refocalizare pe planificare 5/20 Foarte redusa
Refocalizare pozitiva 6/20 Foarte redusa
Punerea 1n perspectiva 71720 Redusa

2.2. Tabloul clinic al stresului acut (manifestarile)

Simptomatologia emotionala si fiziologica (DASS-21R & STAI):

Instrument Scor Pre-Test (T1) Interpretare clinica
DASS-Stres 42 Nivel extrem de sever
DASS-Anxietate 40 Nivel extrem de sever
DASS-Depresie 12 Nivel sever
STAI-Y1 (Stare) 75 Anxietate de stare extrem de ridicata
STAI-Y2 (Trasaturd) 60 Nivel foarte ridicat

Observatii clinice: pacienta era intr-o stare de hipervigilentd extrema, manifestatd printr-o atentie
suspicioasd la orice tratament administrat si la discutiile personalului medical. Plangea mult si
manifesta comportamente de refuz (de a manca, de a fi igienizatd). Episoadele de panicd erau

frecvente, 1n special in timpul incercarilor de sevraj de ventilator.
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2.3. Analiza fenomenologica a raspunsului la stres (corelarea metodologica cu reperele DSM-
5)

Conform DSM-5, un diagnostic de TSA necesita indeplinirea Criteriului A, urmata de prezenta a
cel putin 9 din 14 simptome specifice (Criteriul B).

Criteriul A (expunerea la un eveniment traumatic): acest criteriu este indeplinit. Trauma este una
complexd, compusd din stopul cardio-respirator (amenintare directd la adresa vietii) si
congtientizarea faptului ca a fost resuscitatd timp de 20 de minute, alaturi de dependenta totala de
aparate. De asemenea, internarea la ATI a constituit un factor suplimentar de stres deoarece, desi
a fost spitalizata de multe ori, niciodata starea ei nu a fost atat de grava incat sa necesite internare
la terapie intensiva.

Criteriul B (simptome): tabloul clinic al pacientei C.A.C. a confirmat diagnosticul, Intrunind 11
simptome specifice, dupa cum urmeaza:

Din categoria intruziune (2 simptome): 1. Ganduri intruzive recurente: Pacienta raporta ganduri
persistente si involuntare despre moarte si sufocare. 2. Suferinta psihologica intensa la
stimuli: Orice senzatie de dificultate respiratorie sau sunet al alarmei de la ventilator declansa o
reactie de panica intensa.

Din categoria stare afectiva negativa (1 simptom): 3. Incapacitatea persistentd de a simti emotii
porzitive:Pacienta descria o stare constantd de teroare, fiind incapabila sa se bucure de vestile bune
despre stabilizarea sa medicald sau de prezenta familiei.

Din categoria simptome disociative (1 simptom): 4. Sentiment de irealitate/Depersonalizare: A
descris momente in care se simtea detasata de propriul corp, pe care il percepea ca pe o magsinarie
stricatd.

Din categoria evitare (2 simptome): 5. Evitarea stimulilor interni: Incerca activ si nu se
gandeascd la prognostic sau la viitor. 6. Evitarea stimulilor externi: Refuza sa participe la
incercarile de sevraj de ventilator pentru a evita senzatia de sufocare.

Din categoria hiperactivare (5 simptome): 7. Iritabilitate si suspiciune: Manifesta un
comportament iritabil si neincrezitor fatd de personalul medical. 8. Hipervigilenta: Atentie
constantd si exageratd la monitorul cardiac si la ventilator. 9. Raspuns de tresarire
exagerat: Tresarea la orice zgomot neasteptat din salon. 10. Dificultati de concentrare: Era
incapabild sa urmareasca o conversatie simpla. 11. Tulburari severe de somn: Dificultati majore
de a adormi din cauza fricii.

Avand Criteriul A indeplinit si un total de 11 simptome specifice, diagnosticul de TSA este

confirmat clinic.
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3. Desfasurarea interventiei (programul SCE-ATI - Modulul I11)

Avand 1n vedere trauma medicala severd si spitalizarea prelungita la ATI, interventia a
depasit simplu management de crizd, adoptdnd o filozofie  fundamental sistemic -
strategica si experientiald. Abordarea a fost centratd pe urmatoarele coordonate:

Problema centrala: criza pacientei a fost definitd nu doar ca stres, ci ca o ruptura a relatiei de
incredere la doud niveluri: Intre pacienta si propriul corp, perceput ca tradator si intre pacienta si
sistemul medical, perceput ca periculos.

Obiectivul cognitiv principal: scopul fundamental a fost resemnificarea acestui cadru de
interpretare. S-a urmarit transformarea perspectivei dominate de schemele de vulnerabilitate si
neincredere - ,, Mediul ATI este un loc periculos, o sa mor!’’- intr-una functionala si bazata pe
rezilientd: ,,Sunt intr-un loc sigur, unde sunt ajutata sa lupt.”’

Metodologia aplicata: acest obiectiv cognitiv a fost atins prin tehnici relationale (specifice
terapiei sistemice) si experientiale (specifice psihodramei). Acestea, la randul lor, au facilitat

managementul consecintelor emotionale si fiziologice ale stresului acut.

Obiective specifice:
(1) Resemnificarea cadrului de neincredere si vulnerabilitate.
(2) Managementul stérilor de panica prin tehnici de relaxare si meditatii ghidate.

(3) Reconstruirea sentimentului de siguranta al pacientei.

Descrierea sedintelor:
Zilele 1-7 (Focus: construirea aliantei terapeutice si stabilizarea):

Abordare: terapii scurte de criza si terapii sistemic - strategice (Palo - Alto).

Tehnica: 1n aceste prime zile, esentiald a fost crearea unei aliante terapeutice si a unui sistem de
sigurantd. Datoritd traheostomei si tetraparezei, comunicarea a fost cea mai mare provocare.
Alianta terapeutica s-a construit pe abilitatea psihologului de a intelege limbajul nonverbal al
pacientei, vorbirea soptita a acesteia, citind pe buze, devenind astfel singura persoana care 1i putea
descifra pe deplin nevoile si fricile, intr-o perioada de izolare profunda. Sedintele zilnice, scurte si
predictibile, au devenit o "ancorad de sigurantd". Pacienta a dezvoltat rapid o mare incredere in
psiholog si solicita prezenta acesteia de mai multe ori n cursul zilei, in special inaintea unor
proceduri medicale anxiogene. Psihologul a folosit tehnici de redefinire (reframing) pentru a
oferi un nou cadru de interpretare a crizei.

Exemplificare: elementele anxiogene au fost redefinite. De exemplu, ventilatorul a

fost redefinit dintr-un aparat periculos intr-un plamdn extern care ii permite corpului sa se
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vindece. Fiecare actiune medicald a fost "tradusa" ca un act de Ingrijire, pentru a contracara schema
de neincredere.
Nota de evolutie (T1.1 - ziua 7): prima reevaluare a aratat o schimbare minima, dar esentiala:
desi scorurile la anxietate si stres erau inca extrem de ridicate, pacienta a dezvoltat o alianta
terapeutica puternica, solicitind prezenta psihologului. Acest lucru a indicat ca obiectivul de
creare a unui cadru de siguranta a fost atins, permitand trecerea la faza urmatoare, de management
al simptomelor.

Zilele 8-15 (Focus: emotional/fiziologic - preluarea controlului):
Abordare: terapii scurte strategice (Palo Alto) si elemente de stabilizare prin imagerie ghidati(ca
metoda de warm-up psihodramatic).
Tehnica: redefinirea controlului prin prescriptie strategica (grounding) si warm-up imageric
(meditatie ghidata).
Logica interventiei: odatd stabilita alianta terapeuticd, interventia s-a concentrat pe
managementul simptomelor de panica. S-au introdus tehnici de grounding (ancorare senzoriald) si
imagerie ghidatd, resemnificate in cadrul programului SCE-ATI nu ca relaxare pasiva, ci ca
stratageme de blocare a solutiilor Incercate disfunctionale (lupta cu ventilatorul).
Exemplificare : meditatia ghidata a fost utilizata ca o etapa de warm-up imageric, pregatind scena
interioara a pacientei pentru cooperarea cu procedurile medicale:,,Aceasta meditatie nu este un
moment de repaus, ci o etapa de incalzire (warm-up) pentru mintea ta. O folosim ca pe o
stratagema de ocupare a spatiului mental: in timp ce vizualizezi aceste imagini, tu blochezi
‘circuitul’ fricii. Grounding-ul pe textura paturii devine astfel maneta ta de control, o prescriptie
Strategicd prin care tu ii transmiti corpului ca 'scena’ ATI este acum un spatiu sigur.”
Implementare (gestionarea panicii): in momentele de panica, s-au aplicat tehnici de ancorare
senzoriala (grounding) ca instrumente de urgenta: ,,Cand apare frica de sufocare, nu ne luptam cu
ea. Ne concentram pe singurul lucru real si sigur: simfiti textura acestei paturi pe mana.”’
Impact: rezultatele au validat aceasta abordare hibrida. Pacienta a raportat ca ritualul de ancorare
a functionat ca un ,,intrerupator” pentru crizele de sufocare, transformand sedintele Intr-un moment
zilnic asteptat. Pacienta a raspuns extrem de pozitiv la aceste tehnici, care au devenit un ritual
zilnic asteptat, raportand ca o ajutau concret sa se linisteasca si 1i scddeau anxietatea ca stare.
Nota de evolutie (T1.2 - Ziua 14): reevaluarea de la finalul saptdmanii a doua a aratat prima
scadere semnificativa a scorului la STAI-Y1 (Anxietate ca stare) de la 75 la 63, confirmand
succesul tranzitiei de la starea de paralizie traumaticd la o forma incipientd de autoreglare prin
utilizarea resurselor imaginative, oferind pacientei prima forma de autonomie In contextul

dependentei totale. Pacienta raporta ca tehnicile de ancorare o ajutau sa gestioneze episoadele de
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panicd. Acest progres la nivel fiziologic si emotional a creat contextul necesar pentru a aborda
cognitiile mai profunde.

Zilele 16-23 (Focus: resemnificarea experientei si reconstructie identitara):
Abordare: psihodrama si terapie sistemica.
Tehnica: explorarea rolurilor si lucrul cu vocea interioara. Un moment cheie a fost revenirea
vocii pacientei.
Logica interventiei: odata ce functia respiratorie a permis vorbirea, interventia s-a mutat pe
utilizatd ca un simbol al recuperarii autonomiei, permitdnd pacientei sa treaca de la o comunicare
bazata pe neputinta la una bazata pe afirmare.
Exemplificare: psihologul a utilizat revenirea vocii pentru a activa, prin tehnici psihodromatice,
rolul de luptatoare: ,,Aceasta voce care revine nu este doar un sunet, este vocea 'luptdtoarei
C.A.C.". Daca am invita aceastd voce pe scena de azi, ce ne-ar spune ea despre cum ai reusit sa
treci prin acele 20 de minute de stop cardio-respirator? Ce are ea de spus acum despre puterea
ta?”. 1n aceasti etapi, s-a lucrat pe redefinirea perceptiei asupra senzatiilor corporale. Pacienta a
fost ajutata sa resemnifice starea de agitatie: nu ca pe o defectiune a aparatelor, ci ca pe o reactie
sistemica de fricd, oferindu-i astfel un sens emotional unei trairi care pana atunci o teroriza ( a
reusit s faca legatura intre emotia de frica si senzatia fizicd de sufocare).
Impact: capacitatea de a fi inteleasd prin propria voce a redus frustrarea si a consolidat alianta
terapeutica. Pacienta a inceput sd-si asume un rol activ in relatia cu echipa medicala si familia.
Nota de evolutie (T1.3 - Ziua 21): aceastd saptdmana a marcat cel mai mare progres. Reevaluarea
a indicat o scadere notabili la subscala CERQ - culpabilizarea celorlalti (de la 18 la 13). Din
perspectiva sistemica, acest lucru reflectd o schimbare a modului in care pacienta se raporteaza la
mediul spitalicesc: nu mai vede personalul ca pe un agresor, ci ca pe un aliat. De asemenea,
revenirea vocii a dus la o Tmbunatatire a scorului DASS-21R-Depresie, pacienta restabilind un
minim de control asupra propriei sale vieti.

Zilele 24-30 (Focus: consolidare si planificare sistemica):
Abordare: terapii scurte orientate pe solutii si terapia sistemicd de familie.
Tehnica: consolidarea resurselor si recomandarea terapeutica.
Exemplificare: sedintele zilnice s-au concentrat pe recapitularea uneltelor Invatate si pe planuri
concrete post-ATI. S-a discutat deschis despre provocarile adaptarii pe termen lung si s-a subliniat
importanta continudrii psihoterapiei de familie dupa externare, pentru a gestiona trauma si a

sprijini Intregul sistem.
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Impact: discutiile deschise au validat trauma intregului sistem, nu doar a pacientei, reducand
presiunea de pe umerii acesteia de a fi perfecta dupa recuperare. Recomandarea ferma pentru
terapie de familie a fost acceptata ca o necesitate pentru gestionarea impactului sistemic al TSA si

al dizabilitatii motorii.

4. Evaluarea finala (T2) si progresul inregistrat

Tablou clinic final: la finalul celor 30 de zile, desi starea fizicd era in continuare grava,
transformarea la nivel psihologic era evidenta. Episoadele de panica erau mult mai rare si mai
putin intense. Pacienta devenise mai cooperantd cu echipa medicald. Dezvoltase o alianta
terapeutica solida, asteptand cu interes sedintele. Folosea activ tehnicile de relaxare, raportand ca
i1 ofera momente de pauzda. Revenirea vocii i-a crescut moralul, iar sentimentul de a fi inteleasa 1-
a redus frustrarea.

Evolutia psihometrica saptaméanala: progresul pacientei poate fi observat in evolutia scorurilor

de la o saptdmana la alta, conform tabelului de mai jos.

Tabel comparativ al evolutiei siptamanale (T1, T1.1, T1.2, T1.3, T2)

Instrument / T1 Tl.1 TL.2 T1.3 12
Subscala CERQ (Ziua (Ziua 7) (Ziua (Ziua (Ziua
5) 14) 21) 30)
DASS-Stres 42 42 38 34 32
DASS-Anxietate 40 40 34 28 26
DASS-Depresie 12 12 14 16 16
STAI-Y1 (Stare) 75 72 63 55 51
Strategii
Dezadaptative
Catastrofare 19 19 17 14 13
Ruminatie 18 18 16 14 13
Culpabilizarea 18 18 16 13 11
celorlalti
Auto-culpabilizare 16 16 15 14 13
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Instrument / T1 T1.1 T1.2 T1.3 72

Subscala CERQ (Ziua (Ziua 7) (Ziua (Ziua (Ziua
5) 14) 21) 30)

Strategii

Adaptative

Acceptare 4 4 6 9 12

Reevaluare pozitiva 5 5 6 8 10

Refocalizare pe 5 5 6 9 11

planificare

Refocalizare 6 6 7 9 10

pozitiva

Punerea in 7 7 9 12 14

perspectiva

Interpretarea evolutiei: tabelul ilustreaza clar strategia de interventie.

in prima siptimani (T1.1): nu existd aproape nicio modificare a scorurilor, reflectind focusul
exclusiv pe crearea aliantei si a unui mediu sigur. In aceasta etapa, prioritatea a fost validarea
suferintei, nu modificarea simptomului.

in a doua siiptimani (T1.2): se observi prima scidere notabild a anxietatii ca stare (STAI-Y1)
si a stresului (DASS-21R), ca urmare a succesului prescriptiilor strategice (grounding). Aceasta
evolutie confirma ca oferirea unor manete de control senzorial a redus hipervigilenta fiziologica.

in a treia si a patra siptimani (T1.3): pe misuri ce resemnificarea sistemica a neincrederii a
avansat, au nceput sd se modifice si strategiile de coping: scadere scorurilor la culpabilizarea
celorlalti si la catastrofare, indica faptul ca pacienta nu mai percepe mediul ATI ca pe un agresor,
ci ca pe un spatiu de colaborare. Cresterea scorurilor la acceptare si punerea in perspectiva,
reflectd succesul warm-up-ului imageric si al explorarii de rol, pacienta reusind sd integreze
trauma In povestea sa de viata (luptatoarea). Evolutia lentd a scorului la depresie, este un indicator
clinic onest, explicabil prin severitatea tetraparezei si efortul imens de adaptare la o noua identitate
fizica.

in faza finali (T2): progresul este consolidat, cu scideri continue la nivel de stres acut si o
crestere a strategiilor de coping adaptativ, desi scorurile rdméan la un nivel care indica

necesitatea continudrii terapiei.

326



5. Limite si gestionarea acestora

Limitari: tetrapareza si dependenta fizica totala de personalul medical, comunicarea initiala non-
verbala si nivelul extrem de ridicat de neincredere, suspiciozitatea marcata, au fost bariere majore.
Gestionare: alianta s-a construit treptat.

Rolul de punte de legdtura: cea mai importantd strategie de management a fost rolul asumat de
psiholog de punte de legatura intre pacienta si personalul medical. Psihologul traducea nevoile
subtile ale pacientei catre personalul medical (,,Acum are nevoie de o pauza, a obosit/ este
coplesita de durere") si, invers, traducea si explica pacientei anumite proceduri medicale, fata de
care prezenta suspiciune si frica.

Flexibilitatea extrema a interventiei psihologice: s-a renuntat la structura clasica a unei singure
ritmului biologic al pacientei: sedinte extinse de procesare imagerica si explorare de rol (ciand
starea pacientei o permitea), completate de multiple contacte scurte de suport si ancorare
(grounding) pe parcursul zilei, multe dintre ele la solicitarea directa a pacient, pentru a

preveni escaladarea anxietatii.

6. Concluzii specifice cazului
Cazul C.A.C. ilustreaza aplicarea programului SCE-ATI intr-un context clinic de maxima
complexitate: o trauma medicald acuta (stop cardio-respirator) suprapusa peste o patologie cronica
degenerativd (tetrapareza), dublatd de bariere majore de comunicare. Succesul interventiei a
demonstrat eficacitatea unei abordari fazice, adaptate riguros la dinamica mediului critic:
Prioritizarea aliantei si a securizarii: succesul a depins de construirea unei relatii de siguranta
absolutd prin functia de mediere a mediului spitalicesc, oferind pacientei un spatiu de
predictibilitate intr-un context perceput initial ca ostil.
Resemnificarea experientei: in locul tehnicilor standard, s-a pus accent pe resemnificarea
perceptiilor senzoriale si a neincrederii reactive. Tranzitia de la obiect al manevrelor medicale la
subiect activ (rolul de luptétoare) a fost catalizatd de recuperarea functiei fonatorii, moment utilizat
strategic pentru reconstructia identitara.
Autoreglarea prin tehnici distributive: managementul simptomelor de panica a fost realizat prin
tehnici de ancorare senzoriald (grounding) aplicate intr-un regim flexibil, adaptat pragului de
oboseala al pacientei.

Cazul valideaza flexibilitatea extrema a programului SCE-ATI si subliniaza ca, in stari
critice cu dependentd fizicd totald, reconstruirea sentimentului de control si medierea

sigurantei in micro-sistemul ATI sunt mai importante decat aplicarea rigidd a unor tehnici
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specifice. Acest parcurs confirma faptul ca stabilitatea psihica a pacientului critic este rezultatul
unui echilibru fin intre suportul emotional continuu si adaptarea strategiei terapeutice la realitatea

fiziologica imediata.
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	Concluzii privind rolul schemelor cognitive în manifestarea depresiei la pacienții spitalizați în terapie intensivă  - cel mai puternic predictor al depresiei în acest model este refocalizarea pozitivă, care are un rol esențial de protecție și atenuar...
	Spre deosebire de stres și anxietate, în predicția depresiei, niciuna dintre schemele cognitive dezadaptative (RUM, CAT, AUTO, CULP) nu apare ca predictor unic semnificativ în acest model complet. Aceasta nu înseamnă că ele nu joacă un rol în predispo...
	Descoperirea unei relații pozitive și semnificative între acceptare și depresie este un aspect notabil care necesită investigație suplimentară. Acest lucru sugerează că acceptarea în contextul spitalizării în terapie intensivă și al depresiei severe a...
	Analiza de regresie multiplă pentru predicția anxietății ca stare (STAI-Y1) - rolul tuturor schemelor cognitive (strategiilor de coping cognitiv CERQ)
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	Evaluarea comprehensivă a vulnerabilităților psihologice:
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	Profilul afectiv (DASS-21R) - utilizarea instrumentului este imperativă pentru monitorizarea severității simptomatologiei de stres, anxietate și depresie. Aceasta oferă o imagine obiectivă asupra intensității suferinței psihice, facilitând triajul p...
	Schemele cognitive dezadaptative (CERQ) - este esențială evaluarea tendințelor de culpabilizare a celorlalți, catastrofare și ruminare, deoarece acestea au demonstrat un impact direct asupra nivelului de stres acut. Chiar dacă auto-culpabilizarea nu...
	Anxietatea ca trăsătură (STAI-Y2) - scorurile ridicate reprezintă un semnal de alarmă privind vulnerabilitatea intrinsecă a pacientului. Aceste persoane tind să proceseze mediul ATI prin filtre de amenințare, necesitând monitorizare clinică sporită.
	Anxietatea ca stare (STAI-Y1) - evaluarea reflectă nivelul curent de tensiune și succesul (sau eșecul) mecanismelor de reglare cognitivă în fața stresorilor mediului critic. O valoare ridicată la STAI-Y1 constituie indicatorul clinic imediat al nece...
	Concluzii privind adaptarea cognitiv-emoțională:
	Datele prezentate anterior demonstrează că adaptarea psihologică în unitățile de terapie intensivă nu este condiționată exclusiv de factori medicali sau de mediu, ci este mediată profund de filtrele cognitive ale pacienților. Identificarea pacienților...
	Analiza corelațională între variabilele socio-demografice/medicale și intensitatea stresului psihologic acut
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	Calitatea sprijinului perceput, atât din partea familiei, cât și a personalului medical, a reieșit ca un factor determinant pentru starea emoțională a pacienților. Relatări generice precum: „Când o vedeam pe soția mea, simțeam că mă încarc. Prezența e...
	Aceste aspecte, deși nu sunt direct măsurate ca predictori în regresii, explică variabilitatea în reziliența individuală și sugerează că un sprijin adecvat poate modera efectul negativ al schemelor cognitive disfuncționale sau al stresului perceput, c...
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	3. DIMINUAREA STRESULUI ACUT LA PACIENȚII SPITALIZAȚI  ÎN  SECȚIA CLINICĂ ANESTEZIE ȘI TERAPIE INTENSIVĂ  PRIN PROGRAMUL DE SUPORT COGNITIV ȘI EMOȚIONAL ÎN ATI       (SCE-ATI)
	3.1.  Organizarea, descrierea și implementarea experimentului formativ SCE-ATI
	Justificarea demersului intervențional - spitalizarea în secțiile de terapie intensivă reprezintă o situație extremă de viață, percepută de pacienți ca aversivă, necontrolabilă și profund destabilizantă emoțional, implicând amenințarea integrității fi...
	Pentru a evalua complexitatea interacțiunii dintre intervenția propusă și răspunsul psihologic al pacienților, studiul a fost ghidat de un set ierarhizat de ipoteze, structurate în funcție de mecanismul de schimbare vizat și de manifestările evaluate.
	Ipoteza principală:
	Ipoteze de lucru:
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	Designul, structura  programului și etapele intervenției psihologice
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	O caracteristică esențială a programului SCE-ATI a fost adaptabilitatea sa la contextul limitativ al secției de terapie intensivă (lipsa de intimitate, oboseală, limitări cognitive temporare) și la durata variabilă a spitalizării. Intervenția a fost s...
	Ilustrarea procesului terapeutic prin studii de caz
	2.3. Analiza fenomenologică a răspunsului la stres(corelarea metodologică cu reperele DSM-5)
	Dinamica strategiilor de coping cognitiv-emoțional (CERQ): schimbarea profilului de coping demonstrează succesul procesului de debugging mental. Scăderea strategiilor dezadaptative (pe care le-am definit ca erori de sistem) și creșterea celor adaptati...
	Rezultatele sunt exemplificate în Tabelul 3.6:

	3.2. Analiza rezultatelor implementării programului formativ
	Prezenta secțiune detaliază rezultatele cantitative obținute în urma derulării studiului experimental. Datele au fost analizate pentru a evalua eficacitatea programului formativ SCE-ATI, prin testarea ipotezelor formulate anterior. Se vor prezenta mai...
	Descrierea eșantionului din programul formativ
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	Testarea ipotezelor cercetării
	Tabel 3.9 Comparația grupului experimental vs. grupul de control la T2 (post-test)
	Validarea modelului teoretic - legătura între mecanism și efect
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	Valoarea teoretică a cercetării - cercetarea a realizat o sinteză teoretică privind relația dintre particularitățile schemele cognitive dezadaptative și stresul acut, integrând perspective din psihologia cognitivă, psihologia traumei și psihologia med...
	Valoarea aplicativă a cercetării - constă în elaborarea programului SCE-ATI, un model de intervenție psihologică integrativ-strategic destinat pacienților spitalizați în secțiile de terapie intensivă. Programul poate fi implementat în unități medicale...
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