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Introducere

In randul populatiei generale, cuvantul urgenta provoaca teama, frica si tensiune.
Ce poate provoca pentru cei care trebuie sa gestioneze si sa controleze situatiile de
urgenta in fiecare zi? Pentru cei care ne salveaza in fiecare zi?. Este adevarat, pe noi ne
salveaza profesionistii din domeniul situatiilor de urgenta. DAR CINE SALVEAZA UN
SALVATOR LA SFARSITUL TUREI SALE DE LUCRU? Cine il ajutid sa nu cad& in
depresie si demotivare profesionala? Cine este pivotul care i asculta, ii sfatuieste, fi
colecteaza emotiile, ideile, perspectivele, inclusiv cele viitoare? Ce preventie si formare
sunt necesare pentru a sprijini un profesionist care se confrunta cu aceste dificultati,
pentru a putea depasi criza provocata de situatia de urgenta in care a actionat?

Lucratorii care isi desfasoara activitatea in contexte de urgenta sunt foarte expusi,
daca nu sunt sustinuti psihologic. Meseria salvatorilor, care merg cu ambulanta, cu
masina de pompieri sau politie, cei care raspund la apelurile de urgenta, nu poate fi
considerata ,doar" un loc de munca, ci o alegere de viata. Ei sunt pusi in situatia de a
opera de la inceputul si pana la sfarsitul interventiei, intr-un mod care sa fie adecvat
specificului si caracteristicilor tipului de interventie, pentru a evita sa devina o potentiala
,victima care trebuie salvatd" la randul sau. Astfel, datorita specificului situatiilor de
urgenta, in special in societatea contemporana exista o nevoie din ce in ce mai mare de
crestere a rezilientei personalului implicat in interventiile de urgenta din prima linie, care
merg la locul accidentelor, dezastrelor, conflictelor, etc. Ca urmare, salvatorii din
categoria carora fac parte medicii, paramedicii, voluntarii de pe ambulanta, pompierii,
politistii, criminalistii, ofiterii de la crima organizata, etc au nevoie de o rezilienta crescuta
(rezistenta psihica, emotionala si fizica), care poate fi construitd cu ajutorul psihologiei de
urgenta prin metode si tehnici specifice pe care le propunem in acest suport de curs.

Reactiile la evenimente traumatice ale profesionistilor implicati in interventii de
urgenta, pe care le-am identificat din raspunsurile la chestionarele aplicate in studiul de
cercetare pe care |-am realizat sunt variate si diferite de la subiect la subiect si anume:
teroare, soc, tristete, disperare, iritabilitate ridicata, furie, traire emotionald intensa,
vinovatie uneori, provocate de moartea unui om si de sentimentul de neputinta, diferite
forme disociative, uimire si neincredere, o denaturare considerabila a realitatii, confuzie,
auto-instrainare, reactii bruste si tresarire la zgomote, tulburari psihosomatice, tahicardii,

insomnie si diferite tulburdri de somn, scaderea apetitului, oboseald generald,
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hiperactivare motorie, ganduri si amintiri intruzive, etc. Aceste reactii pot aparea in timpul
sau la scurt timp dupa experienta de salvare si pot provoca ulterior diverse forme de
depresie, demotivare existentiala, profesionala, anhedonie, flashback, atacuri de panica.
In unele cazuri existd o cautare obsesivd de uitare a evenimentului; prin urmare, pot
aparea situatii in care salvatorul recurge la folosirea abuziva a drogurilor, alcoolului,
medicamentelor psihotrope. Daca aceste simptome persista mai mult de o luna si
sentimentele de detasare si/sau instrainare fata de ceilalti cresc, rezulta o afectare
semnificativa in functionarea sociala, profesionala, afectiva si existentiala, cu o atenuare
a reactivitatii in general.

Cu siguranta este importanta examinarea diferitelor circumstante care au dus la
aparitia unor tulburari determinate de stresul profesional la personalul implicat in
interventiile de urgenta. Aceste tulburari nu afecteaza neaparat persoanele cele mai
fragile sau mai slabe, ci acolo unde rezilienta psihologica nu este dezvoltata suficient.
Desigur, este important sa se ia in considerare predispozitiile fiziologice legate de factori
individuali precum varsta, sexul, etnie si stare fizica; predispozitii psihologice, legate de
factori psihologici specifici subiectului, cum ar fi starile psihopatologice sau trasaturile de
caracter, predispozitii sociale intrinseci mediului in care traieste persoana si rolului sau in
societate. Mai presus de toate, deoarece perceptia stresului este subiectiva, deci
determinata de componente bio-psihologice si de caracter, in special atunci cand apare
o hiperstimulare (severa si/sau prelungita) in ceea ce priveste capacitatea de a face fata
(coping) situatiei stresante, posibilitatea de restabilire a echilibrului este permisa tocmai
de rezilienta psihologica personala. In psihologie rezilienta este vizuta ca abilitatea unei
persoane de a infrunta traumele vietii, de a le depasi si de a iesi din ele intarita si chiar
transformata pozitiv, concept denumit coping transformator.

Astfel, trauma poate avea doua aspecte, unul legat de evenimentul care produce
un echilibru intern deficitar, celalalt conectat la reprezentarea subiectiva a evenimentului
si a suferintei rezultate, cu repercusiuni asupra dinamicii personale si relationale.
Personalul implicat in situatii de urgenta nu poate schimba o stare de suferinta a
persoanei accidentate, dar poate sa isi schimbe atitudinea fata de situatie si astfel sa nu
fie afectat de ceea ce se intdmpla. Tocmai acesta este scopul acestui ghid, acela de a
constientiza ce consecinte pot aparea din participarea directa la salvarea de vieti si cum

poate fi dezvoltata rezilienta pentru depasirea acestor eventuale consecinte.




Capitolul 1

Ce este urgenta?

Urgenta reprezinta o situatie, o conditie de risc, care indica necesitatea de a
efectua o actiune, de a lua o decizie. O urgenta este definitd ca fiind orice stare
patologica, de obicei, cu un debut brusc si o evolutie rapida, care, pune in pericol
supravietuirea sau functionarea organelor vitale, fara un tratament adecvat, de la
cateva minute la cateva ore. O urgentd majora, sau o catastrofa este definita ca fiind
un eveniment daunator pentru comunitatea implicata, care perturba ordinea stabilita
sau creeaza o situatie, care determina un dezechilibru intre nevoile victimelor si
resurse disponibile pentru a raspunde nevoilor de ajutor.

in toate cazurile, promptitudinea si calitatea raspunsului la urgentele sanitare
si situatiile de asistenta medicala de urgenta conditioneaza rezultatul, atat din punct
de vedere uman, cat si din punct de vedere al pierderii de vieti. Profesionistii care
lucreaza in zone de urgenta, in situatii critice in care sunt tratati pacienti prezinta un
risc crescut de aparitie a stresului, datorita marii responsabilitati pe care si-o asuma
in salvarea a cat mai multe vieti. Acest lucru se datoreaza importantei deciziilor pe
care le iau, complexitatii interventiei si conditiilor in care se desfasoara munca lor.
Toate acestea conduc la o implicare emotionala inevitabila si la un nivel ridicat de
stres. Stresul este conceput ca raspunsul fiziologic, psihologic si comportamental al
organismului la orice stimul sau situatie stresanta in care individul incearca sa se
adapteze presiunilor interne si externe in situatii de urgenta, care pun in pericol
echilibrul psihofizic. Factorii de risc care pot provoca stres sunt legati de gradul de
responsabilitate al profesionistilor din domeniul sanatatii, suprasolicitarea muncii Si
presiunea timpului, contactul cu decesul, suferinta, conflictul si ambiguitatea rolului,
climatul organizational, orele neregulate, instabilitatea locului de munca, probleme
de interrelatie cu echipa multidisciplinara si multe altele. Toate acestea afecteaza si
calitatea vietii din punct de vedere personal al profesionistului. Situatile stresante
permanente, daca nu sunt identificate si depasite la timp, pot duce la diferite tulburari
din punct de vedere medical si psihic rezultat din interactiunea caracteristicilor
personale ale lucratorului cu mediul sau de munca. Strategiile de coping, adica
mecanismele de aparare, pe care acesti lucratori le folosesc in practica lor

profesionala vor fi decisive in intelegerea dinamicii care conduce la un risc mai mare
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sau mai mic de a suferi consecinte negative. Prin urmare, este important sa se
analizeze si sa se inteleaga concepte precum stresul, tulburarea de stres post

traumatic, epuizarea, adaptarea si rezilienta si factorii aferenti implicati.

1.1. Impactul psihologic pentru lucratorii din domeniul de urgenta

Chiar si in cele mai bune sisteme de urgenta, de multe ori salvatorii, instruiti
pentru a salva vieti, nu au capacitatea de a face fata, in special cand se confrunta cu
accidentarea grava sau moartea unor persoane tinere sau copii, ori in cazul unor
evenimentele catastrofale. Salvatorii, care intra in contact emotional cu pacientii au
un fel de sarcind paradoxala, care consta in a functiona intr-un mod ,sanatos" in
cadrul unui scenariu in care ceilalti au dreptul de a functiona intr-un mod defensiv,
agresiv uneori, haotici, confuzi, etc, pe care le adopta in fata unui eveniment, cum
ar fi o urgenta sau o catastrofa.

Lucrul in permanentd in contact cu suferinta si expunerea la situatii

periculoase implica un posibil risc psihologic. Traumatizarea indirecta este un fel de

proces prin care experienta interna a salvatorului poate fi transformata intr-o traire
negativa, din cauza implicarii empatice a acestuia cu persoana traumatizata. Se

poate vorbi de contagiune psihica, care poate duce la schimbari structurale reale in

identitatea personala si profesionalé a salvatorului. Atunci cand relatia cu victima sau




situatia intalnita evoca in salvator situatii personale nerezolvate, acesta va raspunde
intr-un mod ne-obiectiv. Procesul de identificare care este legat de aceasta
experienta poate duce la o implicare directa a salvatorului, astfel incat in interventie
acesta isi poate pierde caracteristicile necesare de profesionalism.

Salvatorul, odata cu acumularea de oboseala psihica, poate ajunge sa
modifice modul sdu de a vedea lucrurile, stima de sine si perceptia sa asupra
competentei si capacitatii sale profesionale. Acest lucru se datoreaza faptului ca
salvatorii, in munca lor sunt obligati sa se confrunte cu stari emotionale puternice,
pentru a face fata unor poveri emotionale grele, pentru a gestiona manifestarile de
angoasa si de anxietate si agresivitate, pentru a se confrunta cu perspectivele de
moarte, durere si frica care anima victimele cu care interactioneaza.

Impactul emotional puternic este o problema care apare nu doar in situatiile
dramatice ale urgentelor extra-spitalicesti, ci este o constanta si pentru cei care
lucreaza in zona critica, cum ar fi in camera de urgenta, unitati de terapie intensiva,
dispeceratul pentru urgente, etc.

Printre cele mai semnificative situatii se numara:

o dificultatea de comunicare care poate fi intdampinata la primul contact cu
pacientul si familia acestuia.

e evolutia necontrolabila a celor mai grave patologii, care pot duce la
dezamagire la nivel profesional si, eventual, atribuirea nejustificata a
responsabilitatii.

e comunicarea catre membrii familiei ca urmare a unui eveniment neasteptat
sau a unor vesti triste, care anunta consecinte grave sau decesul.

De asemenea, conform Figley (2002) si Moreno (2004), in general in activitatea
de salvare din domeniul urgentelor, poate aparea o stare comportamentala
deformata, care se numeste oboseala de compasiune. Simptomele acestei stari
pot fi:

* Re-experimentare - retrdairea sau amintirea cu o mare incarcatura
emotionala a situatiei de urgenta.

+ Evitarea (atitudini de distantare, atat fizica cat si emotionala, fatd de oameni,
nu doar fatd de pacienti), sau supra implicare (preluarea in sarcind a tuturor

situatiilor pacientului, salvatorul se gandeste ca doar el il poate ajuta).




* Hiperactivare (stare de tensiune, vigilentd permanentd si reactivitate).
Ulterior, in bibliografia creatd de Lynch si Lobo (2012) si Soberats (2014), s-au
constatat diferitele consecinte atribuite acestui fenomen, inclusiv aspecte psihologice,
comportamentale, relationale si somatice. In dimensiunea psihologica ne referim la
depersonalizarea tot mai mare si atitudinea hipercritica fatd de pacienti, cu o
dezvoltare inadecvatad a judecatilor si o atitudine cinica fatd de ceilalti, inclusiv
descalificarea celorlalti. Perspectiva de auto eficacitate scade, de asemenea apar si
stari legate de apatie, depresie, anxietate, izolare, responsabilitate si vinovatie,
intoleranta, precum si ganduri si imagini intruzive si recurente despre pacienti in
general. lar la locul de munca pot aparea si emotii intense, cum ar fi furia, tristete,
neliniste.

Salvatorul poate experimenta si o crestere a vulnerabilitatii personale sau a
lipsei de securitate, ceea ce provoaca sentimente de neincredere fatéd de ceilalti
(familie, pacienti, colegi), crezand c& nu sunt competenti sa gestioneze problema. in
plus, sunt evidentiate si nemultumirea fata de munca, negativitatea si iritabilitatea,
precum si dificultatea de a mentine echilibrul dintre empatie si obiectivitate. Din
dimensiunea comportamentala se evidentiaza comportamente compulsive sau de
dependenta cu cresterea abuzului de psihotrope, a consumului de alcool si a
consumului de tutun. La fel, apar si dificultati in mentinerea concentrarii si organizarii,
tulburari de somn, atitudini de evitare fata de sine, familie si situatie in general si
chiar frica de a merge la munca.

In cadrul dimensiunii somatice se evidentiaza urmatoarele: oboseala,
modificari de greutate, epuizare musculara, dureri de cap si de stomac, tahicardie,
scaderea sistemului imunitar si/sau agravarea tulburarilor deja existente si
predispozitie pentru accidente.

in ceea ce priveste dimensiunea relationala, poate aparea distantarea si
abandonarea relatiilor personale cu familia si prietenii din cauza tendintei de a crede
ca ceilalti nu inteleg munca pe care o face salvatorul si efortul pe care aceasta il
presupune. Apar si apatia, iritabilitatea si neincrederea mentionate mai sus.

Luénd in considerare aceasta imagine simptomatica, autori precum Dutton si
Rubinstein (1995), Beaton si Murphy (1995) si Figley (1995) au dezvoltat modele
explicative ale naturii oboselii de compasiune. Ei descriu ca elementul care
determinad cum si de ce unii oameni dezvolta oboseala de compasiune, in timp ce

altii nu, este empatia, considerata ca o resursa principala a celor care lucreaza cu
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traume sau convulsii, deoarece le permite sa evalueze problema pentru a gasi solutii
adecvate.

Astfel, Figley (1995), in modelul sau, subliniaza patru factori legati de
profesionistul din domeniul situatiilor de urgenta, care joaca un rol important in
predispozitia de a experimenta oboseala de compasiune:

* capacitatea de empatie,

» comportament fata de victima,

* capacitatea de a face distinctia clara intre munca si viata personala.

* sentimentul de satisfactie in a oferi ajutor.

Acest model arata ca empatia ajuta la intelegerea procesului traumatic pe
care 1l traieste victima, dar, in timpul acestui proces de intelegere, salvatorul poate
deveni traumatizat. Mai mult, un sentiment sporit de satisfactie fata de munca
depusa si o anumita distanta fata de durerea victimei pot fi variabile protectoare ale
suferintei oboselii de compasiune.

Luénd in considerare un alt model propus, Dutton si Rubinstein (1995) afirma
ca oboseala de compasiune se explica prin:

» evenimentul traumatizant la care a fost expus profesionistul,

* reactiile salvatorului la acest eveniment,

» strategiile de coping pe care le foloseste,

« contextul personal si de mediu in care se regaseste.

Pe de alta parte, identificarea cu victima traumei duce la dezvoltarea unor
strategii de coping inadecvate, cum ar fi comportamente supra protectoare sau
atentie excesiva fatd de victima, ceea ce poate produce sentimente de stres si
nervozitate (Valent, 1995).

in ceea ce priveste aspectul contextului personal si de mediu in care se afla
profesionistul, Beaton si Murphy (1995) au dezvoltat un model cu componente
similare celor stabilite de Dutton si Rubinstein (1995), dar evidentiind rolul factorilor
organizationali (conflict de rol, norme culturale, tip de organizare, printre altele) si
unele caracteristici personale (pregatire profesionala, ani de experienta, sprijin social
etc.) ca elemente mediatoare care pot spori experienta oboselii de compasiune.

in acest sens, factorii care predispun la suferinta oboselii de compasiune,
daca se manifesta in comun, intens si continuu in timp, sunt:

Factori individuali:

* lipsa abilitatilor de comunicare,
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* lipsa autocontrolului,
« stres acumulat,
* putina experienta de lucru in situatii legate de trauma sau criza,

« utilizarea unor strategii de coping inadecvate.

Factori organizatorici:

* 0 cultura corporativa care nici nu apreciaza si nici nu recunoaste variabilele
emotionale,

* indrumare slaba de catre supervizori,

* ture neintrerupte de 12 sau 14 ore.

Este important de mentionat ca compasiunea, oboseala si epuizarea sunt
concepte diferite. Ele difera prin faptul ca oboseala de compasiune este consecinta
mediul de lucru, cum ar fi epuizarea. Sindromul de epuizare este un proces gradual
ca raspuns cumulativ la stresul cronic de munca pe termen lung, in timp ce oboseala
de compasiune poate aparea ca un proces acut, brusc si imediat dupa o situatie de
urgenta, in care salvatorul a acordat primul ajutor.

Sunt deosebit de importante, asadar, aspectul sociologic si psihologic.
Perspectiva sociologica incadreaza psihosocialul in contextul conditilor de munca,
care includ forme de organizare si procese tehnice, care la randul lor ar putea duce
la aparitia unor consecinte psihice si comportamentale disfunctionale la salvatori.
Perspectiva psihologica, pe de alta parte, pune accent pe aspectele cognitive,
afective, emotionale si comportamentale ale lucratorului sau aspectele legate de
sanatate ale personalitatii sale.

Rezultd ca personalul medical de urgentd are nevoie de o pregatire si de
sprijin specific pentru a face fata numeroaselor situatii de puternic impact
psihologic si emotional, astfel incat sd& combine competenta profesionala de

asistentd medicala, dar si cea relationala si emotionala.

1.2. Emotiile la personalul din domeniul situatiilor de urgenta

Geneza emotiilor
Personalul care actioneaza in situatii de urgenta, nu este scutit de a

experimenta emotii si sentimente profunde: confruntarea cu emotiile victimelor,
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poate trezi experiente personale. Daca persoanele care actioneaza in situatii de
urgenta (medici, asistenti, pompieri, voluntari, politisti) nu sunt constiente de propriile
sentimente si reactii emotionale, este probabil sa nu-si poata controla emotivitatea
atunci cand este necesar. Este util din punct de vedere profesional ca acestia sa fie
competenti din punct de vedere emotional atat in ceea ce fi priveste pe ei insusi, cat
si pe victime, deoarece in procesul de ingrijire nu este intotdeauna posibil sa se
urmareasca obiective sau rezultate stabile ale schimbarii; uneori, singurul ajutor
posibil este acela de a ramane aproape de victima si de a alina suferinta sa.

Astfel, personalul implicat in situatii de urgenta va putea fi aproape de victima
in masura in care a dobandit capacitatea de a-si identifica si gestiona in mod
adecvat sentimentele si emotiile. Pentru ca sentimentele si emotiile sa nu fie
percepute ca fiind amenintatoare sau periculoase, ar trebui constientizate si
gestionate. Sentimentele si emotiile nu sunt nici bune, nici rele, exprimarea lor
favorizeaza relatia, ii confera claritate si congruentd si serveste, de asemenea,
pentru a alimenta motivatia.

Cele mai tangibile aspecte ale oricarei situatii de urgenta sunt legate de
daune de vieti si materiale, care modeleaza dimensiunea a ceea ce s-a intamplat si
care activeaza strategiile de salvare. Totusi, in orice situatie de acest fel, elementele
reale sunt legate de experienta fiecaruia dintre supravietuitori, martori si salvatori,
care pot genera laceratii profunde si care pot fi accentuate de o emotie centrala si
anume, frica. Dar ce este frica si ce valoare are pentru indivizi? Care este diferenta
dintre frica, anxietate si angoasa si ce relatie au aceste trairi cu stresul si patologiile
post-traumatice? Care este rolul pe care il are creierul uman, perceptia si gandirea
in reglarea emotiilor? Ce este o emotie si unde este generata?

Fiecare emotie este o senzatie care este generatd prin modificari expresiv-
comportamentale si fiziologice si este rezultatul unei experiente complexe,
multidimensionale si procedurale, care organizeaza si mediaza relatia cu mediul fizic
si social, permitdndu-ne sa evaluam stimulii externi si interni pe baza importantei pe
care o atribuim acestora. Emotiile regleaza starea de activare a organismului nostru,
generand raspunsul fiziologic potrivit situatiei cu care trebuie sa ne confruntam si sa
ghidam tendintele de a actiona. Conform unei perspective psihologice, starea
emotionala este rezultatul actiunii combinate a diferitelor procese cognitive precum
perceptie, atentie, memorie, imaginatie, gandire. Emotiile sunt rezultatul mostenirii

noastre culturale personale din experienta anterioara, prin memorie si invatare. De
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asemenea rezulta si din contextul social de referinta, prin reguli, interdictii si norme,
care orienteaza sistemele de perceptie si gandire. Chiar si aspectele mai creative ale
functiilor noastre de géandire si cele care in dimensiunea comuna sunt descrise ca
aspecte ale personalitatii joaca un rol important in geneza neurofiziologica a
emotiilor. Asadar, evaluarea realitatii este rezultatul unui proces complex in care
factorii psihici, sociali si neurofiziologici directioneaza si sustin comportamentul si
genereaza si dau sens emotiilor. Deci, rani diferite in sfera psihica a fiecarui individ
si laceratiile psihice pot produce modificari ale starii de sanatate psihofizica.

S-a pus intrebarea daca frica, furia, bucuria sunt procese psihice sau fizice?
Experienta emotionald este asociatd cu schimbari in corpul nostru afectand diferite
niveluri: cel al experientei noastre subiective, adica ceea ce simtim, sau nivelul
fiziologic, prin modificari ale sistemului nervos central, pe nivel fenomenologic,
sistemul expresiv-comportamental, adica expresiile faciale si raspunsurile
comportamentale, care insotesc experienta subiectiva.

Sediul emotiilor noastre se afla in creier si implica in principal sistemul limbic,
vechi din punct de vedere filogenetic, care nu trebuie considerat o entitate anatomica,
ci mai degraba un sistem neurofiziologic care, pe langa faptul ca joaca un rol cheie
in reactii comportamentale, in invatare, in memorie si miros, desfasoara diferite
functii inclusiv cele de reglare a proceselor emotionale, motiv pentru care este
denumit si creierul emotional. Sistemul limbic este situat sub cortexul cerebral si
este alcatuit din diferite structuri, inclusiv hipocampul, amigdala si hipotalamusul
implicate in procesele emotionale. Amigdala, o formatiune, care apartine sistemului
limbic este implicata in raspunsul emotional, cognitiv, autonom si endocrin fata de
stres. Aceasta mica glanda joaca un rol central in procesarea emotiilor, in special a
fricii, si este implicatd in formarea amintirilor asociate cu evenimente semnificative
din punct de vedere emotional: prelucreaza informatiile provenite de la organe si

declanseaza imediat raspunsurile organismului la stimuli cu conotatii emotionale.
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Aceasta inseamna ca un stimul, daca este asociat cu o experienta de pericol,
poate fi perceput ca periculos si declanseaza o serie de reacitii fizice si logice de frica.
Amigdala comunica de fapt cu hipotalamusul care, prin declansarea Sistemului
Nervos Autonom, este responsabil de mentinerea sau pierderea starii de
homeostazie (echilibru) a organismului nostru, prin reglarea temperaturii corpului, a
ritmului cardiac, tensiunea arteriald, senzatia de foame si sete si ritmul somn-veghe.
De asemenea, indeplineste o functie endocrina de secretare a hormonilor importanti
pentru corpul nostru. in momentul in care pericolul este experimentat, aceastd mica
glanda reuseste sa puna creierul in modul de autoprotectie, reducand resursele
memoriei si deturnandu-le catre alte zone pentru a mentine simturile intr-o stare de
alerta, care vizeaza in mod special supravietuirea. Dar care este procesul care

regleaza perceptia pericolelor?

Perceptia riscului

Perceptia este, de asemenea, o functie cognitiva foarte complexa. De fapt,
trebuie sa facem distinctii intre ceea ce primim prin registrele noastre de simt (vaz,
atingere, miros, gust, auz) si ceea ce interpretam. Culoarea, de exemplu, nu exista;
lumea din jurul nostru nu este colorata, pentru ca ceea ce interpretam ca fiind o alta
culoare nu este altceva decéat ,pachete de energie”, fotoni, care calatoresc cu
lungimi de unda diferite. Pe baza lungimii de unda, creierul nostru primeste semnale
in directii diferite si trebuie sa le interpreteze. Asa si reactiile noastre emotionale pot
transforma stimulii externi in stres cronic, pentru care nu suntem programati biologic
din punct de vedere evolutiv, dar cu care ajungem sa traim, datorita procesarii

cognitive complexe, al rezultatului invatarii experientiale, culturale si sociale. Dar
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influenta Tnvatarii si conditionarea culturald pot actiona si ca inhibitori in reglarea
emotiilor si in perceptia pericolelor pe care am fost programati sa le recunoastem. in
acest sens este emblematica ,Préanz in varful unui zgarie-nori”, celebra fotografie pe
care Charles C. Ebbets a facut-o in 1932 in timpul constructiei cladirii GE de la
Rockefeller Center, aratand unsprezece zidari asezati pe o grinda de otel la sute de
metri distantd deasupra orasului New York, care mananca, de parca nimic nu ar fi
nimic periculos in aceasta actiune. Ei nu au interpretat situatia in care s-au gasit, ca
fiind periculoasa si, in consecinta, au avut o perceptie minima a riscului la care se

aflau expusi.

Prin urmare, invatarea, prin informatii despre interpretarea sociala a
evenimentelor, mediaza nivelurile de acceptabilitate de risc. Cercetarile pe aceasta
tema au evidentiat ca in multe cazuri exista o discrepanta intre perceptia subiectiva
si evaluarea obiectiva a riscului (Slovic, 2001). Pe scurt, se intdmpla ca oamenii se
tem uneori de activitati care nu sunt de fapt periculoase si nu le este frica de activitati
care ar putea avea multe consecinte dramatice. Aceste procese, numite euristice,
joaca un rol fundamental mental in modul in care oamenii evalueaza riscul unei
activitati. In special, acestea sunt strategii gandite care actioneaza in general la un
nivel inconstient. Un rezultat important obtinut de oamenii de stiinta in perceptia
riscului a fost acela de a evidentia faptul cad oamenii percep riscul si relatia dintre
riscuri si recompense intr-un mod diferit de realitate. De fapt, din punct de vedere
obiectiv, multe activitati care implicd un posibil risc ofera si avantaje (ganditi-va la

razele X in practica medicala). Cu toate acestea, in mintea oamenilor acesti doi
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factori se coreleaza negativ. Daca o persoana percepe o astfel de activitate riscanta
va asocia apoi cu aceasta un beneficiu scazut, in timp ce daca percepe o activitate
ca fiind sigura atunci ii va asocia un mare beneficiu. De exemplu, daca o persoana
nu ia avionul de frica unui accident, atunci poate considera aceasta activitate ca fiind
foarte riscantd si nesanatoasa, spre deosebire de cei carora le este util avionul
pentru ca le permite sa calatoreasca relativ repede si care vor subestima riscul.
Acest mod de a gandi depinde in mod crucial de modul in care sistemul cognitiv
uman functioneaza si este legat in special de utilizarea asa-numitului sistem de
gandire intuitiva care actioneaza in primul rand la nivel inconstient si care ne
afecteaza aprecierile constiente asupra reactiilor emotionale pe care le asociem cu
diferiti stimuli. Deci, de fapt, ceea ce vedem este rezultatul unei interpretari
inconstiente. Atat de mult incat unul dintre cei mai mari exponenti ai neurostiintei
cognitive contemporane, Michael Gazzaniga, a scris ca mintea constienta este
intotdeauna ultima care stie lucrurile, pentru ca cea care stie prima este mintea
subconstienta, care decodifica informatie si revine la constientizare dupa ce a avut
loc un mecanism de filtrare. Oamenii pot sa incerce un sentiment de anxietate, fara
sa stie ce il genereaza. in limbajul general suntem obisnuiti sa folosim acest termen
suprapunandu-l cu frica, dar intre cele doua emotii, existéd diferente. Sunt foarte
asemanatoare, motiv pentru care sunt codificate la nivelul creierului din aceleasi
zone si informatiile care deriva din acestea sunt transmise prin aceleasi fisiere.
Asadar, frica este o emotie primara, care este innascuta, guvernata in principal de
instinct si este esentiala pentru supravietuirea individului intr-o situatie de pericol
care este recunoscuta ca atare chiar si fara medierea gandirii, intrucat exista o
programare neurologica pentru a raspunde la anumiti stimuli, cum ar fi intunericul,
de exemplu. Frica se exprima fizic printr-o serie de modificari de activitate
neurofiziologica ori de cate ori este perceput un posibil risc pentru propria siguranta
a persoanei si este fundamentala tocmai pentru ca semnaleaza un pericol iminent
care ameninta integritatea psihofizica. Deci, cand se percepe un pericol extern,
organele de simt inregistreaza o stare de alerta care are ca rezultat un aport nervos
care vizeaza activarea unei zone a creierului, din care apar o serie de reacti

fiziologice si comportamentale.
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Perceptia fricii si raspunsurile comportamentale consecvente sunt cruciale
pentru adaptarea la mediu si pentru supravietuirea speciilor. Activarea sistemului
nervos determind perceptia pericolului, un proces de adaptare si diverse posibile
reactii fiziologice la stres (lupta, fuga, inghet). Astfel, frica ne protejeaza si ne
salveaza vietile si are o functie pozitiva, deoarece activeaza starea de urgenta si
alarma, pregatind mintea si corpul sa reactioneze la o situatie periculoasa. in plus,
sistemul nostru de supravietuire este programat pentru a evita consecintele fiecarei
posibile surse de pericol necunoscut printr-un sistem de recunoastere prin asociere
sau asemanare. Prin urmare, chiar si noii stimuli care sunt similari cu pericolul vor
putea declansa reactii de frica, care permit o aparare eficienta. in cele din urma,
chiar si la toate specile de animale, expresia specifica a fricii joaca un rol
comunicativ important. Frica, prin urmare, nu este niciodata inutila si este legata
de perceptia unui pericol actual. in timp ce frica este o emotie primara care este
activatd ca reactie la o amenintare specificd sau pentru un obiect cu adevarat
periculos, anxietatea este, pe de alta parte, o emotie subiectiva, care apare atunci
cand exista o perceptie a pericolului cu privire la ceva care nu este periculos in mod
obiectiv, dar care este propria interpretare si atribuire a unui individ. Anxietatea
poate fi si fiziologica, daca apare in urma unor situatii asociate cu evenimente
negative si permite implementarea unor comportamente adaptative sau patologice.
Anxietatea, in special, este o functie a unui sistem complex de interpretare a
stimulilor creierului nostru care a dezvoltat unele mecanisme capabile pentru a
deduce consecintele actiunilor sau evenimentelor pe baza experientelor trecute. De
exemplu, daca in trecut un eveniment, in sine neutru, a fost asociat cu un pericol

real sau simbolic, reaparitia lui va duce imediat la raspunsuri anxioase. Daca, de
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exemplu, o persoana, in copilarie a experimentat situatii in care parintii nu au avut
grija de aceasta, sentimentele de abandon experimentate pot fi asociate cu toate
situatile in care aceasta persoana se simte abandonata si ca urmare devine
anxioasa fara sa inteleaga de ce. Prelucrarea unui stimul de catre creier ale
circuitului anxietate-fricd declanseaza un raspuns autonom, care duce la aparitia
unor simptome somatice de anxietate pe care le cunoastem cu totii, cum ar fi
cresterea tensiunii arteriale si a ritmului cardiac, transpiratie, piloerectie, dilatare

pupilara, urinare frecventa si simptome gastrointestinale.

De la frica la panica in situatii de urgenta

Asa cum am afirmat mai sus, frica produce asupra persoanei care o traieste o
emotie puternica, ingrijorare si neliniste, este o experienta selectiva de intensitate
semnificativa insotita de modificari fiziologice care sunt adesea importante si mai
ales de natura sa modifice comportamentul voluntar sau involuntar. De la Darwin
incoace, a aparut dezbaterea cu privire la dilema daca emotiile sunt innascute sau
nu. Emotiile pot fi pozitive sau negative, dar este imposibil ca ele sa fie neutre.
Pentru a intelege semnificatia lucrurilor si a oamenilor din jurul nostru, adesea
instinctul nostru este cel care ne ghideaza. Emotiile care ne vin din exterior, cele
care vin din interiorul nostru ne determina astfel viata si viziunea asupra lumii. Deci
bucuria, teama, surpriza, agresivitatea, speranta, rusinea, furia, frica pot fi exprimate
prin limbajul non-verbal pe care oamenii (dar si animalele) il exprima atunci cand

traiesc emotii.

Aspecte ale fricii

Fiziologia fricii 1i caracterizeaza intr-un mod foarte precis pe cei care
intampina aceasta emotie: paralizie, imobilitate, parul se ridica pe cap (uneori chiar
albire), cresterea batailor inimii, in unele cazuri chiar eliberarea sfincterelor din cauza
cresterii bruste a cortizolului, a tensiunii musculare, a dilatarii pupilelor (parca pentru
a vedea mai bine ce se intdmpla), transpiratie rece, gura uscata (blocarea glandelor
salivare), limba se lipeste de valul palatin, senzatie de gol in stomac, uneori incercari
de control prin miscari compulsive (strangerea mainilor) si apoi fuga sau atac. Deci,
in caz de urgenta, aceste comportamente sunt legate de activarea emotionala

(excitarea) care este partea predominantd a emotiei si pe care personalul din
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medicina de urgenta, in special dispecerii de la linile de urgenta au invatat sa le
distinga chiar si prin telefon, recunoscand vocea unei persoane speriate.

Frica se manifesta atat ca si produs, cat si ca o cauza a evenimentelor si este
legata in manifestarile ei de experientele personale ale individului. Originea fricii a
fost dezbatuta de multe ori. Freud a subliniat modul in care trauma initiald poate
construi un sentiment de angoasa la copil si emite ipoteza ca fatul poate simti frica si
poate deveni incarcat de tensiune inca inainte de a se naste. Trebuie avut in vedere
ca orice noutate poate genera anxietate, macar pentru cateva secunde, apoi atunci
cand situatia se stabilizeaza si incepe sa devina familiara, individul este linistit si o
include in propria sa lume. Frica de necunoscut a invadat intotdeauna imaginatia
omului, dar l-a si imbogatit, sedus, stimuland mecanismele de aparare dar si
comportamentele exploratorii si provocari de a depasi ceea ce credea ca sunt
propriile sale limite. Frica de abis, este un instinct natural pentru animale si oameni
(inca de la varsta de sase luni), ulterior se poate transforma intr-o atractie fatala,
folositd de multi pentru a se supune curiozitatii si dorintelor, care a caracterizat
istoria umanitatii. Frica de intuneric, cea mai caracteristica frica de necunoscut (unii
etologi o considera innascuta), este legata de dorinta de a nu putea controla niciun
pericol, intrucat orientarea scade, chiar si perceptia este incerta, noaptea oamenii nu
vad. Tn plus, este de luat in considerare speranta primordiala ca soarele poate
continua sa straluceasca maine si/sau teama la fel de primordiala ca acest lucru nu
se mai intampla. In fata pericolului, oamenii, ca si animalele, pot decide sa fuga sau
sa atace, iar acest comportament compenseaza teama de a fi atacati pe teritoriul lor,
in mediul lor obisnuit. in fata unui pericol, adesea ne pregatim automat pentru
actiune, valorificAnd toate posibilitatile individuale de supravietuire. De fapt, in
circumstante periculoase exista in noi un semnal de alarma care, pe de o parte,
blocheaza frica si, pe de alta parte, ne mareste potentialul de atentie si reactie.
Acest mecanism apare la personalul din linia intai in medicina de urgenta. Datorita
aceluiasi mecanism, medicii, paramedicii, pompierii, politistii, desi au emotii de frica,
continua sa lupte ca sa salveze vieti.

Exista o ipoteza, in acest sens, care indica existenta unui sistem de evaluare
(apreciere) care activeaza sau nu emotia. Desigur, evaluarea pericolului variaza
foarte mult in functie de situatie, cultura si subiect. Ceea ce poate fi o experienta
considerata riscanta pentru un individ pentru alti este o experientd placuta (de

exemplu, ideea de vid ii ingrozeste pe unii si ii exalta pe altii care platesc chiar sa se
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arunce de pe un pod atasati de o banda de cauciuc). Dar trebuie avut in vedere ca
exista forme ale fricii. Asa cum am afirmat mai sus, o frica profunda si continua este
anxietatea. Apoi, aceasta anxietate se poate transforma in angoasa pana la a
ajunge la panica si teroare. Aceasta succesiune de senzatii este doar teoretica, daca
am cauta o corelare si o rationalizare a acestor emotii, acest lucru ar fi imposibil
tocmai din cauza variabilelor infinite legate de individ, de moment, de context. Fiinta
umana, tocmai pentru ca nu se naste perfectd in sensul autonomiei instinctive si
locomotorii, (majoritatea animalelor sunt destul de independente dupa nastere), se
simte inadaptata intr-un mediu nou. Adesea excesul de stimuli si perceptii, ajutat si
de galaxia superinformatiei care bombardeaza continuu sistemul nervos, creeaza
redundante haotice care structureaza senzatii de haos, confuzie, un sentiment de
neputinta, anxietate, frica de viitor. Acest viitor creste considerabil proliferarea fricilor
si anxietatii sociale. In realitate, orice frica poate fi infruntata, constientizand-o si
incercand sa o gestionam, tindnd cont ca nu este ceva exterior (precum obiectul
care ne intimideaza), ci ne ataca din interior si este regulatorul nostru. Bineinteles,
frica are si un anumit avantaj, intrucat activeaza nivelul de vigilenta, semnaleaza o
stare de alarma si pregateste intregul organism pentru actiune si reactie (atac-fuga).

Are pe de alta parte si functia de a avertiza in legatura cu posibilele pericole.

Temeri nevrotice

Sunt fobii (de la grecescul phobia: aversiunea morbida fatd de cineva sau
ceva, repulsie, frica instinctiva) care leaga subiectul intr-un mod obsesiv de o situatie,
pe care o simte amenintatoare, chiar daca el insusi realizeaza ca aceasta
amenintare nu are un fundament real. Aceste sindroame au mai multe denumiri in
functie de obiectul de care persoana se simte amenintatd. De exemplu, agorafobia,
teama de spatii deschise, este poate legata de frica straveche de a fi vizibil si deci
usor de urmarit de catre pradatori si in orice caz de anxietatea de a fi singur si
neputincios; de asemenea, trebuie luat in considerare faptul ca daca un individ simte
frica singur in fata pericolului, aceasta poate creste si atunci cand este aproape de
mai multe persoane care simt aceeasi emotie. Dimpotriva, claustrofobia este frica
de spatii inchise din care e greu pentru individ s& scape si care corespunde unei
inchisori psihologice a sinelui, care este incapabil sa gaseasca iesiri. Fobiile de
repulsie, in schimb, privesc obiecte si/sau animale pentru care la inceput, individul

s-a simtit dezgustat si care ulterior s-a transformat intr-o adevarata frica: de
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paianjeni, soareci, insecte, de a fi otravit, de cadavre, de a fi infectat etc.
Heterofobia este un sentiment de frica si uneori de ura, sau macar de neincredere,
fata de ceilalti, diferiti, straini, devianti, cei care ,invadeazd normalitatea noastra
cotidiana” (care se regaseste in jurul varstei de opt luni a copilului, cand acesta
incepe sa opereze discriminari perceptuale intre persoane cunoscute si necunoscute
si dispare in mod normal in cateva luni). Tocmai in cele mai avansate societati apar,
uneori, episoade grave de rasism si xenofobie, in ciuda faptului ca acestea acorda
egalitate diferitelor persoane in statutul lor si condamna heterofobia drept infractiune.
in realitate, asadar, diferitul devine un dusman si inamic, pentru a fi considerat ca
atare, trebuie sa ingrozeasca, nu sa inspire incredere, trebuie sa fie numarat printre
cei rai. Am putea continua la infinit cu fobiile care mentioneaza zoofobia (frica de
animale), eritrofobia (frica de a se inrosi pe fata), ipocondria (frica de a avea boli),
sessuofobia (frica de sex si tot ce este legat de el), care este legata de anxietatea
de a nu fi adecvat in ceea ce priveste o performanta si de a nu putea satisface in
mod adecvat partenera pentru barbat si frica de penetrare, pentru femeie.

De asemenea:

Frica de a creste, cand adolescentul a inteles ca varsta jocului este pe cale
sa se termine si incepe perioada responsabilitatilor individuale (in cazurile cele mai
grave se numeste Sindrom Peter Pan); aici putem insera si frica de a se casatori
si de a avea copii care este mai des intalnita la barbati chiar daca se raspandeste
foarte mult in ultimul timp si in lumea femeilor.

Frica de a nu avea un aspect normal (dismorfofobie), care este in special
legata de transformarile pubertatii.

Frica de cuib gol, declansata la mame, atunci cand copii se muta de acasa,
pentru a deveni autonomi.

Pentru femei, frica de menopauza poate fi declansata, cu tot ce presupune

aceasta la nivel hormonal si fizic, care marcheaza definitiv sfarsitul varstei fertile.
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Capitolul 2

Traumele emotionale la salvatorii din domeniul situatiilor de urgenta

2.1. Ce poate duce la traume emotionale pentru salvatori

Evenimentele traumatice determina modificari ale functiei creierului, alterand
raspunsurile fiziologice ale organismului, chiar si dupa mult timp de la evenimentul
traumatic. Am subliniat cum simptomele post stres sunt un raspuns fiziologic, care
trebuie considerat normal, la stres intens, deoarece predispune personalul din
medicina de urgenta sa faca fata situatiei de urgenta, asigurand supravietuirea si
restabilirea adaptarii. Organismul, prin reactiile tipice de atac, fuga si inghet, se
activeaza pentru a se apara de pericol sau amenintare. La nivel cerebral, sistemul
limbic, in care un rol substantial il joaca amigdala si hipocampul, gestioneaza
reglarea emotiilor. in unele studii neurofiziologice asupra emoatiilor a fost evident ca
la subiectii cu tulburari post traumatice amigdala prezenta o activare ridicata in urma
prezentarii unor figuri amenintatoare, cu cat activarea era mai evidenta, cu atat
tulburarea era mai grava. Amigdala este responsabila pentru stocarea memoriei
perceptive si a atribuirii unui sens emotional experientei traumatice. intelegand mai
mult functionarea acesteia pot fi oferite informatii suplimentare cu privire la geneza si
prelucrarea memoriei traumatice. Imagini, sunete si mirosuri care evoca trauma sunt
transmise prin simturi la amigdala si la cortexul prefrontal. Ulterior, hipocampul,
responsabil de interpretarea si stocarea informatiilor senzoriale, transforma datele

din amigdald in memoria de lungd duratd. in mai multe studii a devenit evident
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modul in care indivizii care au suferit traumatisme raspund la stimulii evocatori ai
traumei cu o crestere semnificativa a ritmului cardiac, a tensiunii arteriale si
conductivitate tisulara. Stimularea excesiva a sistemului nervos central ar putea
provoca modificari neuronale capabile sa influenteze negativ procesele de invatare
ducédnd la incapacitatea de a interpreta corect stimulii nocivi, perceputi ca
amenintatori.

Alternativ, Porges a propus un model ca raspuns la prezenta sau la perceptia
unei amenintari, sau in absenta unei situatii periculoase. Pornind de la acest model a
formulat Teoria polivagala, care spune ca in conditii normale sau atunci cand se
percepe aparitia unei situatii amenintatoare, se activeaza cel mai recent si mai
avansat nivel al sistemului, capabil sa regleze procesele destinate restabilirii
homeostaziei organismului si capabil sa faciliteze cererea de ajutor si sprijin prin
implicare sociald. In aceastd faza intrd in actiune complexul vagal, care trimite
semnale inimii pentru a incetini bataile si plaménilor pentru a calma respiratia. Daca
situatia de amenintare persistda sau in prezenta unui pericol iminent, ori in lipsa
sprijinului social perceput ca necesar, se declanseaza sistemul simpatic, care
produce o reactie de lupta sau fuga pentru a proteja persoana de pericol. in aceasta
faza emotia predominanta este frica si capacitatea de a cauta ajutor din exterior este
inhibata. Ultima faza apare atunci cand incercarea de a fugi sau de a lupta esueaza
si apare inghetul sau prabusirea, prin activarea celui mai primitiv nivel de functionare:
se inhiba complexul vagal. Adoptand mereu un punct de vedere neurofiziologic, stim
ca emisferele cerebrale sunt delegate unor functii psihologice diferite si
complementare. Tulving, prin studiile si cercetarile sale, a teoretizat un model de
asimetrie cerebrala in procesele de inregistrare, stocare si reamintire a amintirilor.
Una dintre cele mai recente si mai structurate metode de tratament utilizate in
psihotraumatologie, EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), isi
bazeaza bazele pe stimularea alternativda a emisferelor cerebrale si actioneaza
asupra mecanismelor inerente stocarii memoriei, facilitind procesarea informatiilor

legate de experienta traumatizanta.
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Ce este stresul

O prima definitie a conceptului de stres a fost oferita de catre Hans Selye in
anii 1950. Meritul si importanta acestui psiholog nu consta atat de mult in faptul ca a
definit stresul ca fiind un raspuns al organismului la diversi stimuli exogeni si
endogeni si ca a oferit o descriere sistematica a acestui raspuns, ci mai degraba
aceea de a fi incorporat stresul intr-o teorie generala a ceea ce reprezinta boala.

Conform lui Selye, stresul este raspunsul nespecific al organismului la orice
solicitare a acestuia, ca atare, poate fi produs de o gama extrem de larga de stimuli
numiti factori de stres, cum ar fi expunerea la caldura, frig sau grade extreme de
umiditate, efort muscular, soc anafilactic sau stimulare emotionala. Asadar, stresul
este rezultatul unui proces de adaptare care implica individul in timpul interactiunii
sale cu mediul inconjurator si care evalueaza evenimentul cu care trebuie sa se
confrunte (angajamente de munca, conflicte familiale, dificultati in relatiile sociale) si
cauta o strategie pentru a face fata. Daca organismul este capabil sa reactioneze la
presiunile la care este supus pe termen scurt, ceea ce duce la o restabilire a
homeostaziei, utilizand strategii si resurse, aceste presiuni pot fi considerate pozitive,
in sensul ca permit dezvoltarea individului insusi. Acesta se numeste eustres sau
stresul pozitiv.
In cazul in care, dimpotriva, conditii nefavorabile duc la depasirea capacitatilor si
resurselor unei persoane de a se adapta sau sunt prelungite in timp, individul devine
incapabil sa raspunda si ofera raspunsuri neadaptate numite distres sau stres
negativ.

lata cateva clarificari:
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o factori de stres: sunt evenimentele, stimulii cu care o persoana trebuie sa se
confrunte;
e tensiunea rezultata din stres: reactie fizica, psihologica si comportamentala la
factorii de stres.
o efecte (rezultate): sunt consecintele stresului atat la nivel individual, cat si la
nivel colectiv
e coping: strategiile si procesele cognitive puse in aplicare de catre individ
pentru a face fata factorilor de stres.
e rezilienta — capacitate de adaptare si rezistenta la factorii de stres
Orice factor de stres care perturbd homeostazia organismului declanseaza
imediat reactii neuropsihice, emotionale, locomotorii, hormonale si reactii de reglare
locomotorie, hormonalad si imunologica. In ciuda acestui fapt, adaptarea este o
activitate complexa care implica punerea in aplicare a unor actiuni menite sa
gestioneze sau sa rezolve problemele in functie de raspunsul emotional provocat de

astfel de evenimente.

Conditia stimul - raspuns

SEIECE Aparari
tensiune Restaurarea
. psihologice
acuta sau si homeostaziei
cronica ’
fiziologice
ale

organismului

Capacitatea de a directiona actiunile de adaptare implica atat posibilitatea de
actiuni care vizeaza modificarea mediului in functie de necesitatile subiectului si
posibilitatea de modificare a caracteristicilor subiective in vederea obtinerii unei mai
bune adaptari la mediul inconjurator. Atunci cand organismul este supus la efectele

prelungite ale diferitelor tipuri de factori de stres, cum ar fi stimulii fizici (de exemplu,
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oboseala), mentali (de exemplu, implicarea in munca), sociali sau de mediu (de
exemplu, obligatii sau exigente ale mediului social), declanseaza o reactie biologica

nespecifica definita de Selye ca sindrom de adaptare generala.

Stimuli
fizici
Stress
. Organism
Stimuli J .
biologici Raspuns
fiziologic
specific
Stimuli
psiho-
sociali
Problema stresult a considerata tabu si un semn de slabiciune in

trecut, in zilele noastre fenomenul este studiat si analizat foarte serios. Profesionistii,
care lucreaza in situatii de urgenta pot suferi efectele negative ale stresului care
rezulta din expunerea frecventa si repetata la evenimente dificile din punct de vedere
psihologic, evenimente care, in unele cazuri, pot produce tulburari de stres
posttraumatic sau psihopatologii, acute sau cronice. Domeniul stiintific subliniaza
faptul ca exista efecte psiho-daunatoare rezultate in urma evenimentelor critice care
pot afecta profesionistii din domeniul urgentelor si din acest motiv dorim sa
dezvaluim care sunt factorii care cauzeaza stresul si sa identificam céateva strategii
posibile pentru a face fata acestui stres si pentru a reduce riscul tulburarilor post-

traumatice.

Evolutia sindromului de stres are loc in trei faze:

Alerta: organismul raspunde la factorii de stres prin punerea in aplicare a
unor mecanisme de adaptare atét fizice, cat si mentale. Printre exemple se numara
cresterea ritmului cardiac, a tensiunii arteriale, a tonusului muscular si excitarea
(activare psihofiziologica).

Rezilienta (Rezistenta): organismul incearca sa lupte si sa contracareze

efectele negative ale stresului prelungit prin producerea de raspunsuri hormonale.
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Epuizarea: daca factorii de stres continud sa actioneze, pot aparea efecte
negative coplesitoare si permanente asupra structurii psihice si/sau somatice.

Elementele stresante ale unui mediu dat solicita astfel individul, care
reactioneaza in functie de personalitatea sa cu anumite resurse, dezvoltand astfel o
stare de spirit care variaza de la un simplu disconfort pana la sindromul Burnout,
care se exprima ca o serie intreaga de simptome specifice. De exemplu, schimbarea
comportamentului salvatorului fatd de victima este un semn important care denota
trecerea de la o situatie stresanta, care poate fi definita ca fiind fiziologica si in orice
caz gestionabila de catre salvator, la o adevarata psihopatologie care poate avea
consecinte grave.

Cherniss, un psiholog specializat in stresul profesional, a identificat cinci
trasaturi de personalitate care influenteaza raspunsul unui individ la stres:
1. Anxietatea nevrotica: aceasta se refera la persoanele care isi stabilesc obiective
inalte, adesea peste resursele lor si uneori peste abilitatile lor si se pedepsesc pe ei
insisi daca nu le ating.
2. Sindromul ,,tip A": se refera la acele persoane care au un stil de viata hiperactiv,
competitiv, insistent, agresiv, nerabdator si legat de sentimentul apasator al lipsei de
timp.
3. ,Locus de control™: indivizii au o perceptie gresita in ceea ce priveste gradul in
care cred ca isi controleaza existenta, se simt la mila unor puteri care ii depasesc.
4. Flexibilitatea: este o trasatura a persoanelor adaptabile si flexibile, care poate
duce la acceptarea cu prea multd usurintd a unor situatii, fara sa incerce sa mai
continue cu interventia.
5. Introversia: introvertitii resimt o tensiune mai mare in situatile de rol decat
extravertitii, se retrag mai usor in fata conflictelor si a stresului. Aceasta retragere

impiedica apararea eficienta si solutionarea conflictelor;

2.2, Stresul traumatic

Stresul traumatic poate fi consecinta unui eveniment critic, adica orice situatie
capabila de a exercita un impact extrem de stresant, cum ar fi anihilarea
mecanismelor de coping folosite de obicei de catre o persoana. Reactiile emotionale
ca urmare a unui eveniment traumatic, in general, se prezintd ca un sentiment
coplesitor de vulnerabilitate, neputinta sau pierderea controlului, insotita de emotii de

frica sau suferinta intensa. Unele dintre elementele, care definesc si caracterizeaza
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aparitia unor consecinte negative in urma participarii la situatii de urgenta traumatice
sunt lipsa de control asupra a ceea ce se intampla, sentimentul ca persoana traieste
o experienta extrem de negativa si brusca. Aceste aspecte sunt indispensabile unei
trairi negative traumatice, dar, in acelasi timp, o situatie poate sa nu fie perceputa si
traitd ca fiind traumatizantad chiar si in prezenta acestor aspecte. La unii oameni,
chiar si evenimentele incontrolabile, extrem de negative si bruste nu genereaza
traume. Cat despre necontrolabilitatea evenimentului, de multe ori salvatorii sunt
intristati de faptul ca nu au putut sa faca nimic care sa schimbe situatia si pot sa
dezvolte ganduri intruzive si tulburatoare despre cum s-ar fi dovedit lucrurile daca ar
fi avut ocazia sa actioneze diferit. De asemenea, valoarea extrem de negativa a
situatiei de urgenta, poate fi determinata de perceptia subiectiva si sensul psihologic
pe care evenimentul il are pentru individ. In sfarsit, in ceea ce priveste pericolul
iminent, poate provoca pentru salvatori frica sau teroare, deoarece la nivel
inconstient nu exista posibilitatea de a se proteja de pericol sau de a se pregati

psihologic pentru a face fata consecintelor.

B

Dimpotriva, in cazul pregatirii din punct de vedere psihologic si prin cresterea
rezilientei, unele experiente, desi extrem de dureroase, nu provoaca traume
deoarece se dezvolta treptat, garantand posibilitatea de adaptare la schimbari atat
din punct de vedere cognitiv cat si emotional. Suferinta psihologica care urmeaza
expunerii la un eveniment stresant sau traumatic este deci subiectiva si foarte
variabila: ceea ce un individ percepe si traieste ca un eveniment critic, pentru un altul
poate sa nu fie. Cu sigurantd nu este posibil s& prezicem cine va dezvolta o

tulburare de stres post traumatic ca raspuns la o situatie data, dar unii factori
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precedenti, concomitenti sau ulteriori evenimentului pot facilita aparitia tulburarii.
Printre acestea gasim identificarea personala cu evenimentul, adica apropierea
psihologica pe care subiectul o poate percepe, imprevizibilitatea evenimentului si
gradul de expunere si proximitatea fizica fata de eveniment. Unele evenimente sunt
traite intr-un mod deosebit de traumatizant cand reactiveaza traume anterioare care
au elemente in comun.

Cand o persoana traieste un eveniment traumatizant, poate experimenta o
varietate de reactii pe care Roger Solomon le-a impartit in faze:

* Faza in care are loc evenimentul. Este momentul care se afla la varful
crizei. De obicei, raspunsul este o disociere peri-traumatica cu deconectarea
functiilor de constiintd, memorie, identitate si perceptia asupra mediului. Disocierea
are functia de a atenua frica si un sentiment de neputinta in fata unui eveniment
extrem de negativ care nu se poate controla.

* Faza de soc (primele 24-72 ore), caracterizata prin senzatie de ameteala si
confuzie

* Faza de aparitie a realitatii si impact emotional (dupa 72 de ore si chiar
dupa saptamani sau luni). Individul a trecut de etapele anterioare incepe sa devina
constient de ceea ce s-a intamplat si intra in contact cu emotiile sale.

» Faza de adaptare. Evaluarea situatiei si resursele disponibile pentru a face
fata evenimentului stresant sunt de importanta primordiala pentru a intelege impactul
emotional si intensitatea stresului in sine asupra persoanei.

* Faza de rezolutie si integrare. Evenimentul este asimilat in propria sa
viziune asupra lumii si in acest fel se activeaza un mecanism de adaptare.

* Faza de invatare prin care persoana se adapteaza sa traiasca cu efectele
evenimentului. Dupa un eveniment grav viziunea asupra lumii se poate schimba si
se pot descoperi aspecte ale realitatii si ale sinelui necunoscute, chiar si in raport cu
resursele proprii i capacitatea de reactie. Raspunsurile personale la un eveniment
critic pot fi foarte diferite. Unii indivizi au un nivel corect de toleranta la stres si sunt
capabili s& mentina claritatea necesara, pentru a face fata situatiei de urgenta,
aratand capacitatea de a-si gestiona emotiile si implementarea unor comportamente
adecvate situatiei. S-ar putea totusi, ca in timp sa apara reactii intarziate, care pot
evolua ulterior intr-o patologie. Reactile emotionale care apar imediat dupa
evenimentul critic si care pot persista in zilele urmatoare se caracterizeaza prin

prezenta unor manifestari psihosomatice precum soc, anxietate, depresie,
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nedumerire, stupoare, tremor, palpitatii, greata. Aceste reactii apar imediat dupa
evenimentul critic si afecteazad persoana in urmatoarele zile. in cele din urma,
raspunsurile sunt extrem de inadecvate ca si raspunsuri disociative, caracterizate
prin confuzie, delir, comportamente agresive si auto-vatamatoare, expunerea la
pericol si depresie. In urma unei situatii traumatice, simptomele tipice de stres post
traumatic trebuie considerate normale si fiziologice, intrucat constituie mecanisme
importante de aparare necesare supravietuirii. Sindromul de stres post traumatic
constituie, in schimb, evolutia patologica a acestor reactii normale. Unii oameni pot
avea reactii emotionale foarte intense, cu raspunsuri fiziologice importante sau chiar
manifeste de evitare, si apoi revenirea la normal de indata ce situatia de amenintare
inceteaza. Dimpotriva, cei care sunt incapabili sa proceseze, din punct de vedere
emotional si cognitiv, evenimentul critic pot dezvolta o tulburare psihica. Avand in
vedere dovezile unor diferente individuale atat de mari in reactiile la evenimente de
stres potential traumatice, ne intrebam de ce unii oameni dezvolta tulburare de stres
post traumatic si altii nu si pe ce se bazeaza de asemenea diferenta individuala in
diferitele tipuri de raspuns. Van der Kolk identifica mai multi factori care afecteaza
adaptarea la traumatisme, grupandu-le in cinci categorii specifice: factori biologici,
nivel de dezvoltare, severitatea traumei, contextul social al individului Tnainte si dupa
eveniment si situatiile stresante traite anterior si ulterior evenimentului traumatizant.

Factorii biologici pot atat agrava, cat si atenua un raspuns individual la
trauma. in ceea ce priveste o predispozitie biologica la vulnerabilitate sau rezistenta
in fata aparitiei experientelor traumatice raméane incd mecanismul de influenta a
posibilelor diferente genetice, care pot provoca o tendinta catre anumite raspunsuri
fiziologice si emotionale la factorii de stres. Reactiile la trauma sunt puternic
influentate si de nivelul evolutiv atins la momentul evenimentului.

Experientele traumatice timpurii tind sa aiba un impact mai generalizat. Tntr-
adevar, posesia abilitatilor emotionale, cognitive si sociale permit individului sa
exercite un control mai mare asupra mediului si sa utilizeze strategii de coping mai
eficiente.

Un al treilea factor a fost identificat in severitatea traumei: caracteristicile
evenimentelor, precum intensitatea si durata, ajuta la determinarea severitatii
reactiilor in masura in care modeleaza perceptia subiectiva a valorii negative si a

controlabilitatii.

30




Contextul social poate, de asemenea, sa slabeasca sau sa intareasca
capacitatea de a face fatd unui eveniment critic. Sprijinul familiei, prietenilor si mai
general a comunitatii de referinta ajuta la restabilirea echilibrului personal si a
perceptiei controlului asupra mediului extern.

in sfarsit, in ceea ce priveste influenta situatiilor stresante traite inainte si
dupa traume, putem identifica in literatura doua orientari opuse. Stimuli inductori de
stres rareori Si cu o intensitate relativ scazuta ar putea produce desensibilizare in
raport cu viitorii factori de stres. In orientare opusa, experientele stresante traite in
trecut ar putea compromite capacitatea de a face fata traumei in prezent. Pe baza
unui model teoretic care explica ambele efecte de izolare si constientizarea
evenimentelor, circumstantelor anterioare trecute caracterizate printr-o experienta
traumatizanta in care s-a activat mentinerea unei perceptii, a controlului asupra
mediului, ar avea un efect de izolare, pe de alta parte, iar situatiile traite ca mai putin
controlabile ar produce constientizare. in plus, aparitia altor circumstante negative si
stresante dupa o trauma creste si mai mult perceptia de lipsd de control,
impiedicand procesul de recuperare a echilibrului psihologic si a bunastarii

emotionale.

2.2.1. Reactia la stres
Asa cum am afirmat, stresul este raspunsul strategic al organismului in
adaptarea la orice nevoie, atat fiziologica cat si psihologica, la care este supus. Cu

alte cuvinte, este raspunsul adaptativ al organismului, o reactie fiziologica normala si
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absolut necesara supravietuirii individului. Totusi, stimulul stresant poate fi simtit
pozitiv sau negativ. Putem defini:

* Eustress - situatie in care factorii de stres la care este supus individul se
incadreaza intr-o limita de toleranta, dand nastere unei reactii adecvate. Experienta
este traitd constructiv si provoaca o crestere a nivelului de performanta.

* Distress - o situatie in care factorii de stres depasesc limitele de tolerabilitate ale
individului, provocand o reactie disfunctionald. in acest caz, individul se poate
confrunta cu o uzura psihofizica progresiva.

Situatii care ar putea fi o sursa de stres sunt multiple si genereaza raspunsuri
care variaza foarte mult de la persoana la persoana. Evenimentele stresante pot
provoca, de fapt, consecinte, atat fizice, cat si psihologice, care sunt traite diferit in
functie de sensibilitatea personald a fiecaruia. Fiecare dintre noi, intr-un mod
complet subiectiv, in functie de propria experienta, filtreaza diferitele cerinte ale
mediului, compensand individual stimulul stresant. Pentru a face fata situatiilor, de
fapt, fiecare individ pune in aplicare propriile strategii comportamentale, care se
numesc strategii de coping. Stilurile de coping depind, de fapt, de caracteristici
specifice de personalitate si experiente personale deosebite si de aici rezulta
multiplele diferente individuale in raspuns la stres. Acest raspuns este un set de
reactii care, cauzate de stimulul extern, sunt mediate de sistemul endocrin si de
sistemul nervos autonom, implicAnd toate functiile fiziologice si raspunsurile
emotionale si cognitive.

Procesul reactiv poate fi impartit in trei faze distincte:

* Faza de alarma: factorul de stres trezeste un sentiment de vigilenta in
organism, rezultatul este activarea unei intregi serii de procese psihofiziologice
(cresterea ritmului cardiac, hiperventilatia, transpiratia etc.) vizate pentru a face fata
noii situatii.

* Faza de rezistenta: individul isi stabilizeaza conditiile, adaptandu-se la noile
cerinte ale mediului extern, cu normalizarea de indici fiziologici. In cazul in care
adaptarea nu este suficienta, apare faza de epuizare.

 Faza de epuizare: aceasta este faza finala care are loc atunci cand
organismul rdmane fara rezerve functionale si nu mai este capabil s& contracareze
actiunea prelungitd a factorilor de stres pentru a restabili o stare de echilibru.

Cascada de evenimente hormonale si nervoase, de obicei limitata de-a lungul
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timpului, se activeaza in mod constant, provocéand o stare de urgenta continua, cu
aparitia in consecinta a simptomelor fizice, fiziologice si emotionale.

Fiecare dintre noi se confrunta zilnic cu numeroase situatii de stres acut, dar
atunci cand elementul stresant, repetandu-se frecvent, devine cronic, organismul nu
mai poate reusi sa se apere si ii lipseste capacitatea naturala de adaptare.
Expunerea prelungita la evenimentul sau evenimentele stresante poate determina
aparitia unor patologii psihofizice. Cu alte cuvinte, stresul genereaza un raspuns
subiectiv la o schimbare sau la o situatie perceputa ca amenintatoare care provoaca
o stare de intensa activare fizica si psihologica. Reactia declansata poate prezenta
mai multe implicatii: permite coping imediat si eficient la situatia problematica, dar,
daca este prelungita in timp si excesiva, poate deveni o sursa de disconfort si
suferinta. Fiecare individ are propriile sale capacitati de a reactiona la schimbarile
din viata si mai ales in momentele de criza. in cazul in care salvatorul trebuie sa facé
fatad unei situatii de urgenta, toate resursele personale disponibile sunt activate, dar
se poate intampla, ca urmare a cheltuirii excesive de energie fizica si psihicd sé
apara conditi compensatorii, cum ar fi abuzul de alcool sau fumat, foame
compulsiva sau stari de iritabilitate sau atitudini agresive. Altii pot in schimb s& se
angajeze in comportamente de inchidere si evitare. In orice caz, reactia la stres este
vitala pentru individ si ii permite sa mobilizeze resurse interne, dar in acelasi timp
este important sa se constientizeze momentul in care stresul depaseste limita
acceptata.

S-a descris adesea ca prezenta stresului este capabila sa provoace diverse
probleme individului, deoarece are un impact direct si negativ asupra functionarii si
calitatii vietii persoanei. De asemenea, se stie ca acumularea de stres poate provoca
imbolnaviri si poate fi o cauza majora de afectiuni, dacé nu este recunoscuta la timp,
si este legatd de boli psihosomatice. Pot aparea modificari comportamentale
(iritabilitate, izolare sau depresie), modificari cognitive (blocare, frustrare, amenintare
perceputa, stima de sine scazuta si autoevaluare) si alterarea functiilor fiziologice,
reflectand impactul stresului asupra structurii creierului. In acest fel, stresul poate
modifica procesul de adaptare a salvatorilor la situatia in care se afla si Ti poate
impiedica sa ia decizii strategice, din cauza interferentei cu mecanismele de

procesare a informatiilor.
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2.3. Factori care cauzeaza stres pentru personalul din domeniul

situatiilor de urgenta

Factorii care reprezinta o sursa de stres considerabil pentru personalul din
domeniul de urgentd au fost identificati in categorii bine definite, desi varietatea
muncii Ti obligad pe acestia sa se confrunte cu situatii in continua schimbare. Asadar,
lucratorii din domeniul situatiilor de urgenta sunt supusi unor factori de stres speciali,
legati de caracteristicile acestui tip de munca:

Durata carierei. Este vorba, in principal, de numarul de ani de activitate in
cariera care are un efect asupra simptomelor de stres psihologic. Vechimea in
munca este asociata cu severitatea si cronicitatea afectiunilor provocate de reactii
emotionale ostile. Atunci cand durata experientei profesionale creste, la fel si
numarul de evenimente traumatice cresc.

Presiunea timpului: in timpul unei operatiuni de salvare sau in situatii de
urgenta poate exista o presiune puternica a timpului, determinata de exemplu, de
timpul scurt disponibil pentru salvarea unei persoane ranite.

Supraincarcarea responsabilitatii. Acest aspect este deosebit de relevant
pentru cei cu functii de conducere sau de coordonare sau responsabilitati de
coordonare, hotarand adesea stabilirea prioritatii de interventie intre diferite situatii
de urgenta. in cazul unui accident trebuie s& decida in cateva momente care este
prioritatea persoanelor care trebuie salvate si astfel sa decida soarta celor care vor fi

tratati, stiind ca nu au tot timpul si echipamentul care ar fi disponibile intr-un spital.
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Sarcini fizice si mentale grele. Munca de salvare necesita efort fizic si psihic,
energie fizica, forta, vigoare si rezistentd. Adesea nu exista timp pentru o odihna
adecvata. In plus, lucratorii din domeniul situatiilor de urgenta trebuie sa aiba abilitati
bune de rationament, suficienta luciditate Tn examinarea situatiilor si inclusiv evaluari
complexe. Toate acestea intr-un mediu adesea haotic si sub presiunea unor sarcini
grele, care tind s& modifice capacitatea de a gandi in favoarea unei actiuni imediate
si in medii dificile (frig, caldura, zapada, ploaie etc.).

Solicitari emotionale foarte puternice. Salvatorii sunt expusi la stimuli si
solicitari foarte violente. Ei lucreaza in conditii de continua presiune. in timpul fazelor
de salvare, ei trebuie sa isi controleze emotiile pentru a putea functiona. Salvatorii
trebuie adesea sa ia decizii care afecteaza sanatatea si siguranta altora, pot avea
temeri personale, momente de furie si descurajare.

Lipsa de resurse in legatura cu evenimentul. Salvatorii se confrunta
adesea cu resurse si personal limitat. De multe ori trebuie sa actioneze cu resurse si
personal limitat, dar in acelasi timp, este necesar sa faca fata numeroaselor cereri

de interventie.

Asteptari de la terti. Lucratorul din domeniul de urgenta este recunoscut in
idealul colectiv ca un fel de ,super-erou", el este perceput ca fiind capabil sa faca
fata oricarei situatii de munca, sa rezolve cu usurintd orice problema, fara a
manifesta vreodata nesiguranta, disconfort sau stare de rau. Lucratorul din domeniul
de urgentd poate face fatd acestor situati emotionale si comportamentale
dezvoltand rezilienta si punand in aplicare strategii de adaptare. In momentul in
care aceste instrumente nu sunt puse in aplicare, consecintele pot deveni negative.

Impredictibilitate. Profesionistul care lucreaza in domeniul de urgenta nu stie
dinainte cand va fi chemat sa intervina, cate iesiri va trebui sa faca intr-o zi, unde va
trebui sa mearga, cate persoane pot fi implicate, gravitatea salvarii, rezultatul
tratamentului sau. Dupa ce a ajuns la locul incidentului, profesionistul, care este in
posesia doar a informatiilor furnizate de centrul de operatiuni, care sunt adesea
fragmentare si scurte, trebuie sa inteleaga care este situatia reala.

Cele mai puternice emotii sunt cele care apar la locul accidentului, Tn
momentul impactului direct cu neprevazutul si necunoscutul. De fapt, salvatorii
trebuie sa raspunda la apelul de ajutor fara a avea posibilitatea de a se pregati

pentru acesta. in momentul sosirii la fata locului, profesionistul are putin timp pentru
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a constientiza situatia, siguranta locului, suferinta pe care o gaseste acolo, pentru a
face un triaj al persoanelor implicate, pentru a constata starea acestora, a
persoanelor decedate, a victimelor care mor in timpul masurilor de resuscitare. Intre
timp, trebuie, de asemenea, sa coordoneze activitatea echipei, sa gestioneze

trecatorii, sa comunice cu centrul de operatiuni.

in toata aceasti frenezie, sentimentele actioneaza la un nivel

subtil, inconstient.

Aceasta incertitudine care actioneaza ca un fir comun, in timp ce, pe
de o parte, poate fi stimulentul care mentine pasiunea pentru munca la
un nivel ridicat, impulsul pentru munca, pe de alta parte, pe termen

lung, poate crea disconfort si alienare.

Vérsta persoanei care urmeaza sa fie salvata. Salvarea victimelor tinere, in
special a colegilor, a copiilor, reprezinta de departe cele mai stresante situatii gasite
in studii. Atunci cand se lucreaza pentru a salva un tanar, exista o dorinta mai mare
ca totul sa mearga bine; din acest motiv, orice esec este trait intr-un mod si mai
negativ. Primele doua tipologii de incidente considerate cele mai critice de catre
personalul implicat in domeniul de urgenta sunt decesul si abuzul sexual asupra
copiilor.

Pacienti psihiatrici. Mai ales atunci cand nu sunt cooperanti. In acest caz,
pacientul se simte amenintat de tot ceea ce il inconjoara, inclusiv de salvator, atat de
mult, incat reactia sa violenta este tocmai un mecanism de aparare. Dificultatea
gestionarii situatiei consta in faptul ca trebuie sa fie minimalizata situatia pentru a
deturna agresivitatea pacientului, astfel incdt sa se gaseasca un canal de
comunicare pentru a oferi ajutor fara a declansa reactii violente. Controlul emotional,
calmul si increderea salvatorului in acest caz sunt esentiale, dar nu intotdeauna usor
de pus in practica, deoarece tensiunea este foarte puternica si posibilitatea de a face
greseli de comunicare, compromitand succesul interventiei, este foarte mare.

Pacienti grav traumatizati. Cu atat mai mult daca sunt tineri sau daca au
leziuni corporale foarte grave (amputatii, malformatii) sau sunt implicati in accidente

grave (pacient incarcerat, masina rasturnata, maxi-urgente).
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Responsabilitati. Dorinta de autonomie a salvatorului, satisfactia de a
incadra situatia clinica, pentru a o trata si pentru a alege codul de acces la serviciul
de urgenta, este insotita de teama de responsabilitatea alegerii.

Totul pentru toata lumea. Un sentiment frecvent raportat de unii salvatori
este acela de a face parte dintr-o echipa si ca de fiecare membru al echipei depinde
finalitatea actului de salvare. in timp ce acest lucru este linistitor intr-un fel, deoarece
stiu deja cum sa actioneze, pentru unii este perceput ca un risc de a inrautati situatia,
pentru ca se tem ca unii dintre colegii lor nu isi fac treaba intr-un mod adecvat.

Organizatie. Situatile care creeaza anxietate Tn randul personalului de
urgenta pot fi numarul insuficient de resurse umane si supraincarcarea cu munca la
care sunt supusi profesionistii din domeniul de urgenta, mai ales in ultimii ani, si, nu
in ultimul rand, incapacitatea de a oferi ingrijiri la standardul asteptat, tot din cauza
lipsei de resurse, timp si personal.

Sentimentul puternic de oboseala pe care il resimte echipa de salvatori si pe
care il atribuie tocmai supraincarcarii de munca, din cauza discrepantei dintre
solicitari si lipsa de personal si a lipsei de timp, poate fi, de asemenea, un indiciu al
unei relatii nesatisfacatoare cu obiectul muncii lor. Luptand cu ritmurile apasatoare,
salvatorul simte ca pierde din vedere atat relatia cu pacientul, cat si grija fata de
aspectele tehnice ale profesiei care motiveaza adesea alegerea de a lucra in
urgenta, coplesit de proceduri si de volumul de munca birocratica ce trebuie
efectuata.

De asemenea, trebuie subliniat faptul ca serviciile de ingrijire nu pot fi
amanate, deoarece sunt decizii care trebuie luate intr-un timp scurt, cu un risc ridicat
de eroare; variabilitatea si rapiditatea tabloului clinic, o caracteristica specifica a
pacientului critic; necesitatea unor niveluri ridicate de performanta care deriva tocmai
din imprevizibilitatea momentului. Toate acestea creeaza in salvator o stare de
tensiune constanta, care poate fi definitd ca anxietate de performanta.

Lipsa de feedback cu privire la activitatea desfasurata. Aceasta poate
duce la dezorientare, deoarece nu se stie cum se procedeaza, ceea ce poate duce
la pierderea motivatiei pentru munca. Adesea, profesionistii din domeniul de urgenta
se confrunta singuri cu rationamentul pentru stabilirea diagnosticului necesar pentru
interventie, fara posibilitatea de a se consulta cu un coleg, si astfel se simt singuri in
fata deciziei. Primirea de feedback atat de la colegi, de la superiori, cat si de la

pacienti (atunci cand este posibil) cu privire la modul lor de lucru si de relationare
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este importanta pentru a le cultiva pasiunea pentru munca si pentru a imbunatati
aspectele profesionalismului lor care trebuie revizuite. In plus, confruntarea intre
diferiti profesionisti joaca un rol important in rezolvarea conflictelor care pot aparea
intre colegi.

Identificarea cu victima. Problema pentru salvator consta in a nu sti cum sa
gestioneze distanta intre el si cel care sufera, cum sa inteleagd ca persoana
accidentata nu este ca el sau ca o ruda sau ca nu i se intdmpla lui. De fapt, empatia
este o conditie necesara pentru a fi aproape de cineva care sufera, dar daca
salvatorul nu invata sa gestioneze aceasta empatie, poate fi devastator.

Echipa. Apare stresul atunci cand salvatorii lucreaza cu oameni care sunt
mereu diferiti sau nepregatiti si in care nu au incredere, atunci cand echipa nu este
inchegata, cand membrii echipei nu comunica eficient intre ei.

Altii. Cei care se adunad la locul unui accident, care scot in evidenta
necesitatea compasiunii, care pot vorbi despre inadecvarea si lipsa de pregatire a
salvatorilor, neputinta, spectatori care observa si judeca (adesea filménd scena cu

telefoanele mobile).

2.4. Tulburarea acuta de stres

Tulburarea acuta de stres (TAS) apare in timpul fazei de expunere la trauma;
ca o reactie imediata la eveniment, corpul si psihicul reactioneaza condus de
instinctul innascut de supravietuire, ceea ce duce la o alegere de tipul "luptd sau
fugi". Acesta este un raspuns defensiv de urgenta, deoarece pregateste organismul
sa raspunda instinctiv prin lupta si fuga la stimulul stresant.

in esenta, TAS se caracterizeaza prin cinci aspecte principale:

. disociere sau senzatie de amorteala emotionala,
. retrairea experientei evenimentului,
. evitarea comportamentala,

. aparitia unor modificari fiziologice,

a A WO N =

. afectarea sociala si profesionala.
Criteriile pentru diagnosticul de TAS conform DSM (Manualul de diagnostic al

tulburarilor psihice) sunt:
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a) Persoana a fost expusa la un eveniment traumatic in care au fost prezente
elemente de mai jos:

1. persoana a trait, a fost martora sau s-a confruntat cu un eveniment sau
evenimente care au implicat moartea sau amenintarea la adresa integritatii fizice
proprii sau a altora.

2. reactiile persoanei au inclus o frica intensa, un sentiment de neputintd sau de
groaza.

b) In timpul sau dupa trdirea evenimentului stresant, individul prezintd unele
simptome, cum ar fi: absenta emotiilor, lipsa reactivitatii emotionale, constientizarea
redusa a mediului inconjurator, realitatea exterioara este perceputa de subiect cu
sentimentul de irealitate; exista o incapacitate de a-si aminti aspecte importante ale
traumei;

c) Evenimentul traumatic este retrait in mod persistent prin imagini, ganduri, vise,
iluzii sau flashback-uri.

d) Evitarea marcata a stimulilor care evoca amintiri ale traumei.

e) Simptome marcate de anxietate sau de activare accentuata (de exemplu,
dificultati de somn, iritabilitate, capacitate redusa de concentrare, hipervigilenta).

f) Tulburarea provoaca suferinta in aspectele relationale;

g)Tulburarea dureaza minimum doua zile si maximum patru saptamani si se
manifesta in termen de patru saptaméani de la evenimentul traumatic.

h)Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de

exemplu, o substanta de abuz sau un drog) sau ale unei afectiuni medicale generale.

2.5. Tulburare de stres posttraumatic sau PTSD la lucratorii din sistemul

de urgenta

in scenarile de urgentd, primul obiectiv al interventiilor este restabilirea
echilibrului si bunastérii psihologice a victimelor. Tn faza acutd este deci esential
ajutorul victimelor in gestionarea evenimentului critic, utilizand cat mai bine toate
resursele psihologice disponibile, pentru a depasi trauma fara a suferi consecinte de
durata. Profesionistii implicati in salvare de vieti, desi au tendinta de a dezvolta un
mare prag de toleranta la evenimente traumatice, trebuie sa fie sustinuti la réndul lor
imediat din punct de vedere psihologic, pentru a preveni tulburérile psihopatologice

in urma traumatizérii indirecte. Intr-adevar, salvatorii pot fi victime ale traumei, nu
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pentru expunere directd, dar pentru contact empatic cu cei afectati de rezultatele
situatiei de urgenta. Este important s& recupereze energia fizicad si psihologica
indispensabila pentru continuarea activitatii de salvare, care necesita eforturi intense,
si sa mentina eficacitatea profesionala ridicata necesara intr-un context de urgenta.
De altfel, este necesar sa se tind seama de faptul ca contextul operational in care
salvatorii evoca suferintd si risc se caracterizeaza prin modificari regresive si
imprevizibile care nu permit o adaptare adecvata pentru a face fata stresului
emotional cauzat de eveniment.

Interventia profesionistilor intr-un scenariu de urgenta este impartita in mai
multe faze, fiecare dintre ele corespunde unor experiente emotionale particulare si
reactii specifice, care pot fi evaluate ca reactii normale ca raspuns la o situatie de
urgenta.

» Faza de alarma. Urgenta incepe atunci cand se primeste comunicarea unui
eveniment critic in care este necesar sa se intervina. Stirile pot genera, la prima
vedere, un sentiment de confuzie si nedumerire, insotit de teama de ceea ce se va
intalni la scena evenimentului si preocuparea de a fi inadecvat la situatie. La unii
salvatori pot aparea mai multe reactii extreme, chiar de tip inhibitor, pana la o stare
de soc. Reactiile de activare fizica sunt frecvente, cum ar fi cresterea ritmului cardiac,
a tensiunii arteriale si dificultiti de respiratie. In unele cazuri, dezorientarea initiala
poate provoca o dificultate cognitiva in intelegerea severitatii evenimentului si a
informatiilor initiale furnizate, cu o scadere in consecinta a eficientei si a abilitatilor
de comunicare.

* Faza de mobilizare. Odata depasit impactul initial, salvatorii se pregatesc
sa intervind. Planificarea interventiei si coordonarea necesara faciliteaza
recuperarea autocontrolului emotional, reducerea starii de tensiune.

» Faza actiunii. Salvatorul se angajeaza sa ajute victimele, alternand stari de
euforie si gratificare in situatile in care este posibila salvarea si sentimente de
dezamagire, vinovatie, descurajare, teama si inadecvare, cand interventia nu este
eficienta. Aceasta faza poate dura cateva ore, zile sau saptamani, rezultdnd
simptome fizice si psihologice legate de expunere prelungita la stres traumatic. in
acest moment tendinta de subestimare a nevoilor salvatorului este foarte frecventa si
acesta tinde sa-si supraestimeze resursele.

* Faza de eliberare. Odata terminata interventia de urgenta, salvatorii trebuie

sa revina la viata lor personala, sociald si profesionald de zi cu zi. Existd doua
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aspecte de luat in considerare in aceasta etapa. Pe de o parte, experientele
emotionale inhibate in timpul activitatii de salvare, cum ar fi anxietatea, dezamagirea
si furia pot reapare prin dificultati de restaurare a starii de relaxare. De asemenea,
pot aparea dificultati de a adormi, tensiune, iritabilitate, tristete si episoade cu mare
impact emotional. Al doilea aspect se refera la revenirea la normal, la rutina, care
presupune si separarea de ceilalti salvatori care au intervenit in contextul de urgenta
si care poate capata o valoare total subiectiva pozitiva sau negativa, pana la
sentimente de izolare fata de viata ,normala” si sentimentul ca singura dimensiune in
cadrul caruia salvatorul se simte adecvat este cel al urgentei. Odata depasita criza
de urgenta, suportul psihologic isi mentine un rol central, deoarece salvatorii, dupa
epuizarea energiei disponibile, au nevoie de o prelucrare cognitiva si emotionala a
experientei traite care, daca nu este corect realizata, ar putea duce la psihopatologii
de stres cu repercusiuni importante asupra bunastarii psihofizice. Salvatorul poate
retrai cele mai dureroase momente, de exemplu, isi reaminteste chipurile victimelor
salvate si suferinta lor, poate implica sentimente de vinovatie pentru ca nu i-a putut
ajutati pe toti sau salva pe toti. Impreuna cu starile de anxietate, dificultatea de a
dormi, poate aparea si un sentiment de nesiguranta si experiente de traire in vid.

Asadar, caracteristica esentiala a PTSD este dezvoltarea simptomelor tipice in
urma expunerii la un factor traumatizant extrem, care implica o experienta personala
directd sau indirecta si care poate implica vatamarea sau amenintarea integritatii
fizice a unei persoane. Tabloul simptomatologic trebuie sa fie prezent mai mult de o
luna si cauzeaza disconfort clinic semnificativ si afectare a vietii sociale:
a) Evenimentul traumatic este reexperimentat in mod persistent prin diferite
modalitati:

1. Amintiri recurente si invazive ale evenimentului;

2. Vise sau cosmaruri recurente despre eveniment;

3. Persoana se comporta sau se simte brusc ca si cum evenimentul traumatic

se repeta;

4. Suferinta psihologica intensa in timpul expunerii la evenimente care

seamana cu evenimentul traumatic.
b) Evitarea persistentd a stimulilor asociati cu trauma. Existd un efort din partea
subiectului sa evite gandurile, sentimentele, activitatile, situatiile asociate cu trauma,

punand in aplicare comportamente de evitare;
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c) Simptome persistente de hipervigilenta, dificultati de adormire, iritabilitate usoara,

reactivitate exagerata la stimuli, dificultati de concentrare.

Dupa cum am mentionat, stresul este un sindrom de adaptare la factorii de
stres. Poate fi o adaptare normala, fiziologica, dar poate avea si implicatii patologice.
Orice factor de stres care perturba echilibrul organismului declanseaza imediat
reactii de reglare neuropsihica, emotionala, locomotorii, hormonala si imunologica.
Predictibilitatea, cunoasterea si gravitatea evenimentelor joaca un rol fundamental in
posibilitatea de a stabili strategii de adaptare pentru a gestiona acest stres.
Adaptarea este problematica atunci cand profesionistul este expus la evenimente

catastrofale bruste, cum ar fi in cazul salvarii victimelor de la un accident foarte grav.

De remarcat
PTSD nu afecteaza persoanele slabe sau fragile. Poate afecta orice

persoana, care nu are strategii functionale de adaptare.

in cazul unei interventii grave in situatii de urgenta, atunci, chiar si
pentru un profesionist in domeniul de urgenta expert si calificat este foarte dificil sa
intre imediat in situatie cu luciditate si claritate, angajand imediat gandurile si

actiunile in actele cerute de interventie. Prin urmare, atunci cand ajunge la locul
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evenimentului, va resimti un anumit grad de soc, care poate fi mai mult sau mai putin

intens in functie de experienta sa si de capacitatea personala de autocontrol.

2.6. Sindromul Burnout (Epuizarea) la profesionistii din domeniul
situatiilor de urgenta

Burnout este un sindrom de epuizare fizica, emotionala si mentala cauzat de
implicarea pe termen lung in activitati solicitante din punct de vedere emotional. Este
un sindrom care poate aparea la cei care prin profesie se confrunta cu situatii
problematice, unde exista un contact continuu cu boala si moartea. La acesti
profesionisti, implicarea emotionala poate fi atat de puternica incéat la un moment dat
devine insuportabila. Lucratorii din sistemul de urgenta, datorita naturii specifice a
activitatii lor profesionale, sunt in contact strans si continuu cu victime ale
accidentelor, catastrofelor, situatilor care implicd urgentd, de aceea se numara
printre categoriile cele mai afectate de Burnout. Termenul a fost folosit pentru prima
data in sectorul sanatatii in 1977 de Christina Maslach, pentru a defini o situatie pe
care o experimentase in activitatea sa. Aceasta a observat ca apare cu o frecventa
din ce in ce mai mare la lucratorii din domeniul medical de urgenta, dupa luni sau ani
de implicare, manifestdnd o atitudine fie de nervozitate si neliniste sau apatie,
indiferenta si uneori chiar cinism fatda de munca lor. Sindromul Burnout se refera la
un tip de raspuns la problemele legate de munca de salvare a victimelor, de stresul,
care consta in tendinta de a trata victimele intr-un mod detasat si mecanic.
Sindromul nu apare brusc, ci este rezultatul unei succesiuni de patru etape, pe care
Maslach le imparte astfel:

1. Entuziasmul idealist: caracterizat de motivatiile care i-au determinat pe
lucratori sa aleaga o activitate de ingrijire si anume
- motivatii constiente: imbunatatirea lumii si a lor insisi, prestigiu;
- motivatii inconstiente: dorinta de a aprofunda cunoasterea de sine si de a exercita
o forma de control asupra altora;

2. Stagnarea: lucratorul continud sd munceasca, dar isi da seama ca
munca nu ii satisface pe deplin nevoile. Apare o dezangajare treptata in care
avanseaza sentimentul de dezamagire profunda, care duce la o inchidere a
persoanei fata de munca si colegi;

3. Frustrarea: este considerata cea mai critica faza, in care gandul dominant

al salvatorului este ca nu mai poate ajuta pe nimeni, cu un sentiment profund de
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inutilitate. Experienta persoanei este una de pierdere, de golire de emotii si valori
creative considerate fundamentale pana in acel moment. Ca factori de frustrare
suplimentari sunt lipsa de apreciere atat din partea superiorilor, cat si din partea
utilizatorilor, precum si convingerea in formarea inadecvata pentru acest tip de
munca.

Persoana frustrata se angajeaza adesea in comportamente de evadare (cum ar fi
absente nejustificate de la serviciu, pauze prelungite, concedii medicale frecvente).

4. inghetare profesionala: dezangajarea emotionala treptata care rezulta din
frustrare, care duce la o schimbare de la empatie la apatie.

Burnout nu este doar o problema personala, efectele Burnout-ului tind sa se
raspandeasca de la un membru al echipei la altul si de la o echipa la alta.
Consecintele acestei situatii sunt foarte grave si pot fi rezumate la trei niveluri:

1. Nivelul angajatilor,
2. Nivelul pacientilor,

3. Nivelul comunitatii in general.

2.6.1. Factori de risc, cauze si simptome ale burnout-ului

Potrivit lui Maslach, printre profesionistii din domeniul sanatatii cei mai expusi
riscului se numara acei oameni care se arunca in munca lor cu mai mult entuziasm,
care sunt expusi prea mult timp la situatii in care existd un dezechilibru puternic
dintre cerinte si resurse, dintre ideal si realitate, dintre ceea ce cere profesia si modul
in care se face. Rossati si Magro (1999) il defineste ,sindromul bunului samaritean
dezamagit". Printre aspectele epidemiologice ale sindromului Burnout descrise in
literatura de specialitate, exista un anumit nivel de coincidenta pentru unele variabile:

Vérsta: Se pare ca existd o perioada de constientizare ca in primii ani ai
carierei profesionale, subiectul ar fi mai vulnerabil.

Sexul: Femeile sunt mai vulnerabile decat barbatii. Acest lucru se datoreaza
unor motive diverse, cum ar fi dublul volum de munca (profesional si familial) la care
sunt supuse si indeplinirea anumitor specializari profesionale care ar putea sa
extinda rolul femeilor.

Starea civila: Aceasta joaca un rol important, deoarece sindromul pare sa fie
mai prezent la persoanele care nu au familie sau partener stabil. Existenta copiilor fi

face pe acesti oameni mai rezistenti la acest sindrom.
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Munca in schimburi: Schimburile si orele de lucru pot favoriza debutul
sindromului;

Vechimea profesionala: unii autori au constatat o relatie pozitiva, relatia dintre
sindrom si vechimea profesionala, altii au gasit o relatie inversa, constatand ca
persoanele cu mai multi ani de munca au un nivel mai scazut de asociere cu acest
sindrom.

Suprasolicitarea muncii: relatia dintre Burnout si suprasolicitarea muncii este
certa, la profesionistii din domeniul medicinei de urgenta, deoarece acest factor ar

produce o scadere calitativa si cantitativa a serviciilor prestate de acesti lucratori.

Semnele si simptomele burnout-ului

Simptomele burnout-ului pot fi clasificate in simptome psihice (cognitiv-
emotionale), deoarece afecteaza atat sfera emotionala, cat si cea cognitiva.
Christina Maslach descrie trei grupe de simptome:

Epuizare emotionala: oboseala, sentiment de a fi secatuit de orice energie,
atat psihica, cat si fizica, apatie, demoralizare, dificultati de concentrare, neliniste,
iritabilitate; Tngrijorari sau temeri excesive, sentiment de frustrare sau de esec;

Depersonalizarea: pierderea oricarei atitudini pozitive fatd de sine, fata de
lume si fata de ceilalti (membri ai familiei, colegi, utilizatori), ceea ce duce la o
abordare clinica si detasata compromitand orice relatie eficienta de ajutorare;

Lipsa de implinire: persoana nu se simte Tmplinitd la locul de munca si
incepe sa se devalorizeze atat din punct de vedere profesional, cat si personal. in
ciuda eforturilor sale, noile angajamente par insuportabile, are sentimentul ca nu
este la inaltimea sarcinii la locul de munca si in viata sa privata.

La simptomele incluse in aceste trei categorii, F. Folgheraiter adauga pe cele
care pot fi descrise ca:

Pierderea controlului: persoana nu mai poate controla spatiul sau
importanta activitatii profesionale in viata sa. Are sentimentul ca munca o
.nvadeaza"; nu se poate ,deconecta" de ea mental; gandul la victime sau la
problemele cu colegii ii provoaca din ce in ce mai mult disconfort, chiar si dincolo de
orele de lucru.

Simptome comportamentale: Simptomele de epuizare includ unele sau mai
multe dintre urmatoarele comportamente:

e Absenteismul;

45




Evitarea relatiilor, petrecerea mai mult timp decat este necesar pe telefon,
cautand scuze pentru a iesi in oras sau desfasurdnd activitati care nu
necesita interactiunea cu colegii;

Retragerea progresiva din realitatea muncii: participarea la sedinte fara a
interveni, fara participare emotionala si doar pentru strictul necesar;
Dificultatea de a glumi la locul de munca, uneori chiar si de a zambi;
Pierderea autocontrolului: reactii emotionale violente, impulsive, fata de
victime si/sau colegi;

Fumatul si consumul de substante psihoactive: alcool, medicamente
psihotrope, narcotice.

Simptome fizice: Sindromul burnout provoaca sau agraveaza unele dintre

urmatoarele tulburari psihosomatice:

Disfunctii gastrointestinale: gastrita, ulcer, colitd, constipatie, diaree;
Disfunctii ale SNC: astenie, cefalee, migrena;

Disfunctii sexuale: impotenta, frigiditate, pierderea dorintei

Afectiuni ale pielii: dermatita, acnee, afte;

Alergii si astm;

Insomnie sau alte tulburari de somn;

Tulburari de apetit;

Componentele psihosomatice ale artritei, boli de inima, diabet.
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Capitolul 3

Rezilienta si capacitatea de adaptare

47




3.1. Ce este rezilienta

in psihologie, rezilienta poate fi definitd ca fiind capacitatea unui individ de a
se adapta pozitiv la o situatie negativa si traumatizanta. Potrivit multor experti,
rezilienta este o capacitate care face parte din natura umana, dar nu este
intotdeauna activata si, chiar si atunci cand este activata, nu conduce intotdeauna la
rezultate pozitive. De fapt, rezilienta unui individ este influentatd de o varietate de
factori individuali, sociali si relationali. Aceasta diversitate poate explica, de exemplu,
de ce, in conditii traumatice si stresante, unii indivizi reusesc sa iasa din ele fara
efecte negative pe termen lung, in timp ce altii cedeaza sub presiunea exercitata de
evenimentul traumatic, in unele cazuri mergand péana la dezvoltarea unor
psihopatologii in toata regula.

De-a lungul anilor, au existat multe definitii diferite ale rezilientei in domeniul
psihologic. Cu toate acestea, este posibil sa descriem rezilienta psihologica ca fiind
capacitatea umana de a face fatd cu succes unui eveniment foarte stresant si/sau
traumatic care provoaca sentimente negative si suferinta, persoana revenind la
starea de dinaintea evenimentului in cauza si iesind din el intarita, daca nu
transformatd. Cu alte cuvinte, rezilienta psihologica poate fi definitd ca fiind
capacitatea de a face fata, de a rezista si de a-si reorganiza pozitiv viata dupa ce a
trecut prin evenimente deosebit de negative si traumatice.

In contextul studiilor de cercetare s-a observat c& nu toti oamenii, confruntati
cu o experienta traumatica si supusi unor situatii de risc, dezvolta raspunsuri
distructive la nivel psihic si emotional. De fapt, exista si alte modalitati de a face fata
adversitatii, care sunt legate de capacitatea de a transforma un eveniment negativ
intr-o oportunitate de crestere personala si este, de asemenea, posibil ca din
experientad sa se culeaga aspecte pozitive. Confruntati cu un eveniment traumatizant,
oamenii rezilienti sunt capabili s& mentina un echilibru stabil fara a le afecta
performanta si viata de zi cu zi. Spre deosebire de cei care isi revin progresiv dupa o
perioada de disfunctie, indivizii rezilienti nu trec prin aceasta perioada, ci raman la
niveluri functionale Tn ciuda experientei traumatice.

in momentul de fatd putem sublinia c& rezilienta nu deriva exclusiv din mediul
inconjurator si nici nu este ceva exclusiv innascut pe care unii indivizi o primesc la
nastere, iar altii nu. Se bazeaza pe interactiunea care are loc intre individ si mediu.
Unii cercetatori afirma ca o persoana poate fi etichetata ca rezilienta doar daca a

existat deja o adaptare; prin urmare, cercetarea se concentreaza pe identificarea
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acelui set de factori care le-au permis persoanelor reziliente, depasirea diferitele
traume si probleme. in schimb, o alti generatie de cercetatori vede rezilienta ca un
proces care poate fi promovat. Prin urmare, cercetarea este mai interesata de a
clarifica ce dinamica este prezenta in procesul de rezilienta, cu scopul fundamental
de a fi replicata in interventii sau contexte similare. Este necesar sa se investigheze
suprapunerea intre diferitii factori de risc si cei rezistenti, iar pe de alta parte, este
necesara si studierea dezvoltarii unor modele care sa permita promovarea eficienta
a rezilientei prin programe de interventie. in acest fel, studiile confirma ca distinctia
stabilita intre factorii promotori si factorii de risc este foarte permeabild. Desi la
inceput investigatiile asupra persoanelor reziliente au vizat studierea unei copilarii
marcate de situatii traumatice, acum studiul rezilientei a fost extins si inteles ca o
calitate care poate fi deci dezvoltata pe tot parcursul ciclului de viata. Rezilienta a
devenit o categorie care poate fi aplicata intregii existente. Fiecare, in orice etapa a
vietii si in orice context, se poate gasi intr-o situatie traumatizanta, o poate depasi si
iesi mai puternic din aceasta.

Astfel, rezilienta este un concept fundamental, care implica capacitatea de
coping pe care o au oamenii atunci cand se confrunta cu o problema sau dificultate
si modul in care reusesc sa integreze aceste evenimente negative in viata lor si sa le
duca mai departe fara consecinte majore. Prin urmare, rezilienta nu este niciodata o
caracteristica absoluta si nici nu este dobanditd o data pentru totdeauna. Dupa cum
este citat In Vera Poseck (2004), a vorbi despre rezilienta in termeni individuali este
o gresealad fundamentala. Rezilienta este un proces, o devenire, pentru care nu este
atat persoana rezistenta, cat evolutia sa si procesul de structurare a povestii sale de
viata. Pentru unii cercetatori, rezilienta individuald si colectiva sunt doua fete ale
aceleiasi monede, deoarece capacitatea de a face fatd adversitatii implica
raspunsuri care pot fi date atat individual, cat si colectiv. Individul se concepe ca
parte a grupului si recunoaste ca are nevoie de el pentru dezvoltarea sa intr-o relatie
de influenta reciproca.

Continuand cu analiza trasaturilor de personalitate care reusesc sa genereze
o rezistenta mai mare la stres, este pertinenta dezvoltarea conceptului de
Personalitati Reziliente. Acest concept s-a nascut in linile curentului
existentialismului, inteles ca un mod de a vedea viata; Maddi si Kobasa sunt
precursori in introducerea acestui concept in literatura. Acesti autori sunt primii care

se refera la ,robustete”, in 1972, pentru a explica modul in care unii oameni au
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capacitatea de a rezista stresului cu mai mult succes decat altii. Conform lui Kobasa
(1979) exista diferente structurale de personalitate care duc la faptul ca in diverse
situatii unii indivizi se imbolnavesc si alti nu, aceste diferente constituie
personalitatea rezilienta. Acesti autori ne vorbesc despre ftrei caracteristici ale
individului care alcatuiesc acest tip de personalitate sau care ar fi esentiale pentru
dezvoltarea acesteia:

* Provocare,

* Verificare,

* Angajare.

Angajamentul inteles ca abilitatea unor oameni de a se implica profund in
activitatile vietii de zi cu zi, provocarea ca abilitatea de a experimenta schimbarea ca
o oportunitate de crestere si control ca o convingere ca circumstantele vietii depind
de actiunile lor. Desi conceptele de rezilienta si personalitate rezilienta au mai multe
asemanari, ele nu sunt la fel. Ambele implicad o capacitate de adaptare la situatii
stresante si ne vorbesc despre o forta interna sau bine creatd din interactiunea
individului cu mediul. Desi se lasa de inteles ca personalitatea rezilienta este
compusa din trei factori, asta nu inseamna ca acestia trebuie sa fie prezenti si in
rezilienta intr-un mod exclusiv, deoarece este o abilitate care cuprinde mai multe

calitati decat doar acesti trei factori.

LSS

Revenind la conceptul de rezilienta, pentru Luthar (2006) factorul fundamental
al rezilientei este posibilitatea pe care o are fiinta umana de a stabili relatii solide cu
ceilalti, sporind figurile adulte aflate in stadiile incipiente de dezvoltare, adica
legatura cu parintii. Acest lucru indica faptul ca aceste figuri fundamentale pentru
copii sunt capabile sa-i ingrijeasca, sa-i protejeze si sa-i stimuleze, generand astfel

legaturi sigure de atasament care se vor reflecta apoi in dezvoltarea unui sentiment
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de incredere in ceilalti, in imbunatatirea trasaturilor personale precum inteligenta,
stima de sine si auto reglementarea emotionald, acestea fiind ingredientele
fundamentale ale rezilientei.

Pentru unii autori precum Michael Rutter (1978), apartinand anilor saptezeci,
in care s-au dezvoltat primele abordari ale conceptului, rezilienta este considerata o
abilitate aproape innascuta, formata din factori personali care ne ajuta sa ne
adaptam la situatii stresante in timp ce alti autori, Kumpfer si Hopkins (1993),
apartindnd celui de-al doilea moment istoric de cercetare asupra subiectului,
corespunzator sfarsitului de secol XX, afirma ca rezilienta este produsul interactiunii
individ-mediu, subliniind importanta capacitatii. pentru relatiile personale si relatia
subiectului cu mediul sau. Rutter este de acord cu alti autori care subliniaza ca
rezilienta sau vulnerabilitatea la stres isi are originea atat in caracteristicile de
mediu, cat si in cele constitutionale - temperament, susceptibilitate genetica sau
modele de reactivitate fiziologica la anumiti stimuli - care, inca de la inceputul vietii,
functioneaza in combinatie si contribuie la strategiile de a face fata stresului si, in
cele din urma, la stilul si gradul de succes cu care o persoana se dezvolta in
contextele sale. Conceptul a fost aprofundat odata cu cercetarile etologului Boris
Cirulnyk, care a extins conceptul de rezilientd prin observarea supravietuitorilor
lagarelor de concentrare, a copiilor orfelinatelor romanesti si a copiilor aflati in
primejdie pe strazile din Bolivia. Acest autor a adus contributii foarte semnificative
asupra modurilor in care adversitatea raneste subiectul, provocand stres care va
duce la originea unui fel de boala si afectiune. In cazul favorabil, subiectul va
produce o reactie rezistenta care ii va permite sa depaseasca adversitatea. El a
descris conceptul de ,oximoron” care descrie scindarea subiectului vatamat de
trauma si care permite sa avanseze si mai departe in intelegerea procesului de
construire a rezilientei, pe care il considera printre mecanismele detasarii psihice.
Aceste mecanisme (descrise de Edward Bibring), spre deosebire de mecanismele
de aparare, urmaresc realizarea posibilitatilor subiectului atunci cand vine vorba de
depasirea efectelor durerii pe care o sufera.

Rezilienta se bazeaza astfel pe interactiunea dintre persoana si mediu. Mai
exact, la nivelul interventiilor psihosociale, acest model a schimbat natura cadrelor
conceptuale, obiectivelor, strategiilor si evaluarilor. in domeniul obiectivelor de
interventie, acestea includ promovarea proprietatii pozitive prin prevenirea unor

probleme sau simptome specifice. Strategiile urmaresc promovarea avantajelor si
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aspectelor pozitive ale cadrului ecologic al individului (mediu, sarcini specifice
corespunzatoare fiecarei etape de dezvoltare si cultura), precum si reducerea
riscului sau a surselor de stres, precum si a proceselor de dezvoltare umana,
precum si ca tratarea bolii. Exista doua abordari complementare. Este convenabil sa
se diferentieze abordarea riscului si abordarea rezilientei. Ambele sunt o consecinta
a aplicarii metodei epidemiologice la fenomenele sociale. Ele se refera insa la
aspecte diferite, dar complementare.

Abordarea rezilientei: descrie existenta unor adevarate scuturi de protectie
impotriva consecintelor negative, exprimate in termeni de daune sau riscuri, astfel
atenuandu-le efectele si, uneori, transforméandu-le intr-un factor de depasire a
situatiei dificile. Factorii de protectie sunt toate acele variabile care scad
probabilitatea de a se implica in comportamente riscante, deoarece promoveaza
rezilienta si auto-ingrijirea. Acestea sunt:

% abilitati de comunicare

& managementul sentimentelor

& procesul decizional

% sensul vietii.

Fiintele umane sunt predispuse la normalitate, la ceea ce ni se intampla
normal. Aceasta predilectie pentru obisnuit ne incetineste perceptia asupra
exceptiilor, a neobisnuitului. Vedem ceea ce ne asteptam sa vedem si neglijam ceea
ce nu ne asteptam. Acest tip de filtru natural, care exclude anumite detalii din
viziunea noastra, poate avea consecinte dezastruoase in anumite circumstante.
Exista insa situatii in care negarea dovezilor sau denaturarea excesiva a realitatii pot
avea consecinte foarte negative, mai ales daca autoinselarea ne impiedica sa luam
decizii adecvate in fata pericolelor.

Raspunsurile vor depinde de modul in care evaluam si folosim informatiile
furnizate de aceste doua surse. Indiferent de adversitate, informatiile relevante,
veridice, inteligibile si usor de gestionat sunt un instrument de securitate foarte util.

Infruntarea ignorantei pentru a intelege ce se intampla ne ajutd sa ne tinem
cu picioarele pe pamant si sa luam masuri concrete, precum si sa ne simtim mai
stapani pe destinul nostru. in dezastrele care afecteazd un grup sau o comunitate,
toatd lumea poate exercita un leadership altruist si poate beneficia de participarea

activa la sarcini menite sa conduca si sa-i ajute pe allii.
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S-a dovedit ca lucratorii din domeniul sanatatii si specialistii in salvare de vieti
au mai multe sanse sa faca fata cu succes unui dezastru, deoarece isi concentreaza
atentia asupra muncii pe care trebuie sa o faca, asupra misiunii de a ajuta pe cei
afectati si, ca urmare, lasa mai putin loc fricii si confuziei. Acest rol le intareste
concentrarea, bunul simt si capacitatea de a evalua rational realitatea. Este un mod
de a actiona, de a interveni, de a prelua controlul si de a mentine active functiile
executive. A ajuta pe ceilalti in momentele dificile ne face mai rezistenti la stres si la
epuizarea fizica si emotionala, ne protejeaza de tendinta de a ne izola, de a ne ineca
in emotii negative sau ganduri tulburatoare. Dupa dezastru, comportamentul altruist
continua sa stimuleze stima de sine pozitiva, de asemenea un pilon al rezilientei,
deoarece ne induce sentimentul propriei competente si satisfactia de a fi contribuit la
siguranta celorlalti. Oamenii afectati de orice fel de calamitate care s-au simtit
folositori in timpul crizei rezistd si isi revin mai bine din consecintele emotionale.
Aceste beneficii ale actelor altruiste sunt castigate si prin voluntariat. Voluntarii
experimenteazd mai putind anxietate, dorm mai bine, abuzeaza mai putin de alcool
si droguri si au o stima de sine mai mare. Pe de alta parte, in fata amenintarilor pe
care nu le intelegem sau care ne fac sa ne simtim neputinciosi, cautam cu
nerabdare oameni care sa ne indrume si sa ne dea indrumari si sfaturi.

Increderea in oamenii cu autoritate care credem ca ne pot informa, indruma si
ajuta in momente de pericol este o tendinta fireasca care incepe sa se dezvolte in
primele luni de viata. In calitate de copii, avem incredere ca parintii si ingrijitorii nostri
ne vor proteja si ne vor satisface nevoile vitale. Pe masura ce crestem, increderea
pe care o punem in oamenii pe care ii respectam sau admiram, de asemenea, ne
determina sa-i vedem ca modele din care sa invatam strategii pentru a ne proteja si
a face fata situatiilor dificile. Fiintele umane au o nevoie de a explica toate lucrurile
importante care ni se intdmpla. Fiecare percepe adversitatea in mod diferit si
perceptia noastra particulara ne va modela raspunsul. Desi toate nenorocirile au in
comun faptul ca provoaca frica si ne ameninta echilibrul fizic si emotional, impactul
lor variaza in functie de personalitatea noastrd, de circumstante si de valorile
culturale si sociale ale comunitatii in care traim. Semnificatia sau interpretarea pe
care o dam adversitatii ne poate intari sau slabi capacitatea de a o depasi si, de
asemenea, poate influenta posibilele lectii pe care le tragem din experienta. Sunt
oameni care concep calamitatile care ii afecteazd ca pe niste provocari pe care

trebuie sa le infrunte cu toatd puterea si sé le depaseasca in orice fel. Altii,
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dimpotriva, vad nenorocirile drept atacuri personale, atacuri ale dusmanilor rai, chiar
daca este un dezastru natural sau o boala, impotriva carora singura optiune este
lupta necrutatoare. Aceste victime sunt miscate de sentimente de indignare, furie si
dorintd de razbunare. Existd oameni care concep nenorocirile ca pedepse de la
Dumnezeu sau de la natura, unii chiar judeca pedeapsa ca fiind meritata si raspund
cu sentimente de vinovatie si repros. Apropiati de acest grup sunt cei care
interpreteaza tragediile sau relele care ii bantuie ca urmare a propriilor slabiciuni sau

inadecvari secrete, sau a esecurilor de neiertat.

Asadar, conceptul de rezilienta se refera la capacitatea de a reactiona pozitiv
la evenimente traumatice, la reorganizarea vietii in urma schimbarilor impuse de
dificultatile traite. Procesul de crestere a rezilientei, nu numai ca faciliteaza
confruntarea cu situatii adverse, dar permite si o dezvoltare si implementare a
abilitatilor si resurselor personale, facilitdind adaptarea la context. In acest sens, un
eveniment traumatic poate duce si la schimbari pozitive, favorizdnd un proces de
crestere personala. Prin mobilizarea energiei proprii si a propriilor resurse, salvatorul
se confrunta cu evenimente critice cu scopul de a le integra pentru ca apoi sa
continue sa fisi desfasoare viata, reorganizand si redefinind propria identitate.
Aceasta presupune perceptia de a avea si un rol activ in experiente negative.
Dimensiunile psihosociale care faciliteaza depasirea evenimentelor traumatice sunt
alcatuite din resursele personale, strategiile de coping folosite si din resursele
contextului social. Resursele personale se refera la trasaturi individuale de

personalitate. Persoanele cu o perceptie pozitiva despre sine, capabile sa-si
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autoregleze emotiile, aratd un grad mai mare de rezilientd. In ceea ce priveste
strategiile folosite pentru a face fata situatiilor de urgenta, acestea sunt legate de
credinta despre capacitatea de a exercita controlul asupra mediului extern.
Cercetarea asupra dimensiunii rezilientei conduce la un concept introdus de
Tedeschi si Calhoun, care arata ca experienta traitd imbunatateste perceptia despre
sine si sentimentul de auto eficacitate, deoarece araté ca persoana a fost capabila
sa faca fatd si sa depdseascd o situatie extrema. In ceea ce priveste relatiile
interpersonale, se creeaza noi legaturi si se consolideaza cele existente, dezvoltand
sentimente de Impartasire emotionald, compasiune si empatie fata de ceilalti. in cele
din urma, depasirea unui eveniment traumatic poate aduce o schimbare la scara
prioritatilor personale si o mai mare constientizare a respectului pentru valorile si
scopurile fundamentale ale vietii cuiva. Constructia anti-fragilitatii inventata de
Nassim Taleb a avut un mare succes in ultimii ani. El arata ca in fata
impredictibilitatii unor evenimente exceptionale si perturbatoare numite ,lebede
negre”, a caror aparitie este imposibil de prevazut si ca urmare imposibil de planificat
si controlat este necesara adoptarea unui gand mai putin rigid bazat pe capacitatea
de a reactiona la evenimente si pe toleranta la incertitudine, dezordine si chiar esec.
Nu putem sti ce ne rezerva viitorul, dar putem invata sa intelegem cum poate un
eveniment sa ne influenteze si care este cea mai potrivita strategie pentru a face fata

impactului.

Va rog sa retineti

Rezilienta NU trebuie confundata cu rezistenta, adica cu capacitatea unei
persoane de a rezista - adica de a se opune, nu de a se adapta - la anumiti
factori, care sunt intotdeauna de natura negativa sau, in orice caz, capabili

sa perturbe conditiile normale. Rezilienta inseamna ADAPTARE!

3.2. Cine sunt persoanele reziliente?

Persoanele reziliente sunt cele care - in fata dificultatilor si a evenimentelor
traumatice - nu renunta, ci, dimpotriva, gasesc puterea de a merge mai departe si
sunt chiar capabile sa transforme evenimentul negativ trait intr-o sursa de invatare
care le permite sa dobéndeasca abilitati utile pentru a-si imbunatati viata.
Mecanismele de rezilienta sunt prezente in fiecare fiinta umana si pot fi puse in

aplicare de oricine. Prin urmare, fiecare persoana este potential un individ rezilient.
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Cu toate acestea, nu toatad lumea este capabila s& exerseze rezilienta si chiar daca

aceasta este activata, rezultatele nu vor fi neaparat pozitive si de imbunatatire.

3.2.1. Factorii care influenteaza raspunsul de rezilienta al unui individ

Capacitatea de a exersa rezilienta difera de la o persoana la alta, deoarece
este influentatd de o serie de factori. Mai exact, probabilitatea de a dezvolta un
raspuns rezistent in urma unui eveniment negativ si traumatic este strans legata de

prezenta urmatorilor factori.

Factori individuali

Acestea sunt caracteristici pe care le poseda individul si care pot fi utile in
depasirea cu succes a unui eveniment traumatic sau stresant. Mai exact, o persoana
rezilienta este in general inzestrata cu:

Optimism: Un individ optimist interpreteaza evenimentele negative si
problemele care rezulta ca fiind ceva trecator, care, totusi, fac parte in mod inevitabil
din viata. Aceasta atitudine a individului optimist nu trebuie confundata cu o
incercare de a minimiza problemele.

Stima de sine: Cu cat este la un nivel optim, ridicat, cu atat se poate dezvolta
mai usor rezilienta.

Abilitatea de a rezolva probleme: Gasirea unor solutii la probleme, permite
adaptarea facila la situatii diverse si creste si stima de sine.

Abilitati de comunicare: O buna comunicare faciliteaza rezilienta.

Simtul umorului: Umorul nu trebuie inteles ca o incercare de a ridiculiza
evenimentele traumatizante din viata, ci ca o tendinta de a mentine o anumita
distantd fatd de evenimentele negative si luciditatea necesarad pentru a rezolva
problemele care decurg din acestea. De asemenea, umorul ajuta la procesarea
emotiilor asociate cu evenimentul traumatic, facilitand comunicarea si impartasirea
evenimentului negativ cu ceilalti.

Strategii de coping: acestea sunt mecanisme psihologice adaptative care sunt
folosite pentru a face fata problemelor si stresului.

Empatie: O persoana empatica intelege prin ce trec altii.

Factori sociali
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Rezilienta nu depinde doar de individ si de caracteristicile pe care le poseda,
ci este influentata si de contextul social din care face parte. in special, persoanele
care sunt bine integrate in contextul lor social si/sau care primesc sprijin adecvat din

partea acestuia au mai multe sanse de a depasi cu succes evenimentele adverse.

Factori relationali

Pe langa factorii individuali si sociali, dezvoltarea rezilientei este legata si de
calitatea relatilor pe care persoana le are, atat inainte, cat si dupa evenimentul
negativ sau traumatic. Pe langa calitatea relatiilor stabilite, sprijinul - atat practic, cat
si emotional - oferit de familie si de prieteni este, de asemenea, important in

raspunsul de rezilienta.

Copiii par sa aiba un avantaj mai mare in implementarea mecanismelor
de rezilienta. Acest lucru se datoreaza faptului ca, de obicei, ei sunt capabili sa
faca schimbari si adaptari mai profunde decat adultii, care sunt adesea
impiedicati de experientele lor anterioare si de conceptia lor despre mediul si

oamenii din jurul lor.

3.3. Cum poate fi pusa in practica rezilienta?

Dupa cum s-a mentionat mai sus, mecanismele de rezilienta sunt prezente la
fiecare individ, desi acestea pot fi influentate de diversi factori externi (relatii si
context social), deoarece evolueaza si se dezvolta pe parcursul vietii unei persoane.

in timp ce rezilienta tinde sa fie un comportament instinctiv in copilarie, la
varsta adultd ar trebui sa fi evoluat si sa devind o parte integranta a atitudinii
individului. Cu toate acestea, capacitatea de a pune in aplicare rezilienta depinde in
mare masura de viziunea pe care o are o persoana despre ea insasi, despre lume si
despre oamenii din jurul ei. De fapt, in timp ce pentru unele persoane raspunsul
rezilient la evenimente negative se activeaza in mod aproape automat, pentru alte
persoane mecanismele de rezilienta nu sunt puse in practica din cauza parerii
proaste pe care o au despre sine (,eu sunt un ratat", ,nu pot sa reusesc", etc.), din

cauza consideratiei pe care o au despre ceilalti (,altii reusesc si eu nu", ,altii sunt mai
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buni" etc.) si din cauza conceptiei pe care o au despre mediul Tnconjurator, vazut
adesea ca un loc periculos, imprevizibil, plin de capcane si probleme.

Prin urmare, rezilienta necesita o schimbare a viziunii pe care o avem despre
noi insine, despre ceilalti si despre lume. Acest lucru nu inseamna sa adopti o
atitudine optimista exagerata - si poate chiar naiva - ci inseamna sa mentii o
atitudine realista care iti permite sa te adaptezi la realitate intr-un mod constient.
Aceasta adaptare ar trebui sa se realizeze astfel incat sa se considere evenimentele
negative si traumatice ca fiind oportunitati care trebuie exploatate si din care se pot

extrage idei utile pentru propria dezvoltare si pentru imbunatatirea vietii.

Unii specialisti in domeniu recomanda practica Mindfulness pentru a promova
rezilienta. Atentia consta in dezvoltarea capacitatii unei persoane, de a se concentra
asupra momentului prezent si de a se detasa de gandurile proprii, observandu-le
fara a le judeca, ci considerandu-le doar pentru ceea ce sunt, adica produse ale
propriei minti. In acest sens, este foarte interesant de observat ci practica
mindfulness deriva din tehnicile de meditatie utilizate in budism.

Cu toate acestea, in ciuda celor spuse pana acum, trebuie subliniat faptul ca
interventiile necesare pentru dezvoltarea si exersarea rezilientei pot varia de la un
individ la altul, deoarece sunt strans legate de situatia, mediul si contextul social in
care traieste o persoana. Competentele si factorii necesari pentru a depasi un tip de
eveniment negativ pot fi diferite de cele necesare pentru a depdasi un alt tip de

eveniment negativ (de exemplu, diagnosticul de cancer si dezastrul natural).
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De aceea, ma voi concentra pe dezvoltarea rezilientei in domeniul situatiilor

de urgentd, de interes pentru acest ghid. Programele/modulele de dezvoltare a

competentelor de rezilienta trebuie sa fie puse in aplicare inainte de aparitia

situatiilor de urgenta, inainte ca salvatorii s& mearga la locul accidentelor si

dezastrelor si sa implice intreaga organizatie. Se cunosc doua abordari pentru
dezvoltarea rezilientei si anume:
e Modelul Folkman si Greer

e Metoda de prim ajutor psihologic

Modelul lui Folkman si Greer (2000) descrie o serie de etape sau secvente
de evaluare si strategii de coping menite sa recupereze emotiile pozitive si sa
permita persoanei dezvoltarea unui nivel eficient de adaptare. Abordarea secventiala
a promovarii rezilientei si a capacitatii de adaptare este derivata din experienta de
teren a profesionistilor din domeniul sanatatii si include:

e rezolvarea problemelor in situatii percepute ca fiind controlabile.

e coping bazat pe procesarea propriilor emotii.

e coping bazat pe semnificatia atribuitd evenimentelor nerezolvate sau
nerezolvabile.

Aceasta abordare faciliteaza flexibilitate, datorita constientizarii faptului ca
efectele stresului si raspunsurile de adaptare sunt subiective (personale) si depind
de factori precum experienta anterioara, valorile, asteptarile, analizarea punctelor tari
si a punctelor slabe ale diferitelor strategii de adaptare, intelegerea valorii

dezadaptative a modurilor de coping evitant sau autodistructiv in situatiile de urgenta.

Primul ajutor psihologic - PAP

Metodologia PAP faciliteaza recuperarea rezilienta imediat dupa o trauma.
Practicienii o pot invata cu usurintd, chiar si fara cunostinte anterioare despre
sanatatea mintala si pot experimenta faptul ca rezilienta poate fi sporitd si prin
sprijinirea si ajutorarea celorlalti.

Modelul lui Folkman si Greer ia fin considerare influenta intregii
organizatii/sistemului de sanatate. Rezilienta organizationald poate contribui la

mentinerea rezilientei profesionistilor in mod individual, prin atenuarea efectului
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factorilor de stres in timpul si dupa o criza de urgenta si se bazeaza pe o serie de
elemente:

e depinde de resursele identificate si achizitionate,

o utilizeaza retrospectiva situatiei de urgenta finalizate pentru a pregati un plan
de viitor, bazandu-se pe flexibilitatea necesara si pe abilitatile de conducere
eficiente recunoscute,

e formarea personalului, inclusiv furnizarea de module/programe pentru
dezvoltarea abilitatilor necesare pentru a se adapta in situatii extraordinare,
de exemplu, o pandemie, in ceea ce priveste consolidarea strategiilor de
adaptare,

e crearea unor relatii interprofesionale de colaborare si de sprijin, care vor fi
fundamentale pentru a face ca sprijinul formal si/sau informal sa fie eficient in
timpul unei pandemii (la momentul aparitiei SARS, cele mai eficiente
interventii de sprijin psihosocial au fost cele caracterizate de relatii de
incredere preexistente in cadrul echipei),

e promovarea de valori comune de responsabilitate morala si de
dedicare/ingrijire fatd de ceilalti (care faciliteaza mentinerea unei stari de

bunastare mentala).

3.4. Cresterea rezilientei prin instrumente si strategii de coping

Profesionistii care lucreaza in sectorul de urgenta traiesc o relatie intensa cu
persoanele care se confruntd cu o situatie critica aparuta brusc si care este adesea
dramatica. Pacientii si rudele pot aduce cu ei multe probleme, ganduri, nelinisti, pe
care le revarsa inevitabil asupra personalului, tocmai din cauza nevoii de a gasi pe
cineva care sa asculte, amplificata de ruperea echilibrului anterior pe care |-a creat
situatia de urgenta. Contactul continuu cu acest tip de solicitéari poate genera o stare
de stres cronic in randul profesionistului, ceea ce poate duce si la epuizare
emotionala. De aici importanta cunoasterii strategiilor de adaptare pentru a controla
factorii stresanti.

Aceasta trecere n revistd a prezentat diversi factori comuni care genereaza
stres pentru salvatorii din sistemul de urgenta (si alte categorii de personal) care
lucreaza in situatii de urgenta, dar exista strategii care pot reduce acest stres si pot

evita riscul de a dezvolta tulburare de stres posttraumatic sau epuizare?
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Organismul nostru reactioneaza la stres prin adaptare, adica prin eforturi
cognitive si comportamentale pentru a face fatd unor cerinte specifice, atat interne,
cat si externe, care solicitd resursele organismului. Strategiile de adaptare pot fi
axate fie pe emoatii, fie pe probleme. Strategiile de adaptare centrate pe emotii
urméresc sa imbunétéateasca starea de spirit a persoanei prin diminuarea stresului
emotional resimfit de aceasta; strategiile de adaptare centrate pe probleme
urméresc sa gestioneze problema care cauzeaza stresul.

in general, ambele tipuri de strategii sunt activate intr-o situatie stresanta.
Situatia devine mai complicatd daca reactia emotionala declansata de eveniment
este gestionata si controlata prin mecanisme de aparare deosebit de intense. in
acest caz, stimularea emotionala intensa nu apare si poate aparea o reactie
psihosomatica. intr-o realitate operationald precum cea a unei urgente extra-
spitalicesti, suspendarea actiunii si luarea de timp pentru a reflecta asupra a ceea ce
se face poate parea neobisnuitd si amenintdtoare. Tocmai din acest motiv, poate
mai mult decat in alte sectoare/departamente, este nevoie de un loc fizic care sa
ofere un spatiu de gandire, de unde sa se poata relua actiunea intr-un mod mai
constient.

Dupa o interventie deosebit de grava sau dificila, poate fi foarte greu sa se
lase in urma in mod spontan ceea ce s-a intamplat, pot aparea ganduri intruzive,
care duc la retrairea criticitatii evenimentului; daca acestea nu sunt abordate si
depasite, ele creeaza o stare de rau pentru salvator. Pentru a lasa in urma stresul
acumulat, este necesar pentru salvator sa primeasca intelegere, sa aiba ocazia sa
vorbeasca cu cineva despre experientele sale. Vorbind, salvatorul poate sa realizeze
ce s-a intamplat, ce emotii a provocat pentru el/ea evenimentul negativ, sa reafirme
ca a actionat in mod corect, constatand ca nu ar fi putut face altfel; in acest fel, are
posibilitatea de a depasi sentimentele de vinovatie care decurg dintr-un eventual
esec al misiunii.

in cursul vietii, fiecare se confruntd cu evenimente zilnice care pot crea o
suferintd intima semnificativa. Pentru a face fata acestor circumstante, fiecare
persoana dezvolta una sau mai multe strategii operationale si psihologice de
adaptare:

Aceste strategii nu evita suferinta, ci ii limiteaza efectele cantitative si calitative. Au
fost identificate de Lazarus in anii 1960 sub denumirea de coping, ceea ce inseamna

ca persoana decide daca sursa de stres este irelevanta, pozitiva sau daunatoare, iar
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in al doilea rand evalueaza abilitatile si resursele proprii si face incercari de a face
fata.

Copingul poate fi considerat un construct multidimensional si un proces care
implicad mai multe niveluri: emotional, comportamental, evaluativ si social. Adaptarea
se refera nu numai la rezolvarea practicd a problemelor, dar si la gestionarea
propriilor emotii si a stresului rezultat din confruntarea cu problemele. Adaptarea
este o strategie cheie pentru atingerea starii de bine si necesita un anumit
comportament. Aceeasi logica se aplica in sens invers, adica persoane care se simt
bine emotional si fizic, sunt mai dispuse si mai motivate sa abordeze in mod pozitiv
situatiile problematice si sa incerce sa le depaseasca sau sa reduca posibilele

dezavantaje ale acestora.

3.4.1. Strategii pentru cresterea rezilientei

Un studiu complex asupra cresterii rezilientei realizat de Calhoun si Tedeschi
identifica diferitii factori personali si de mediu care faciliteaza schimbari pozitive la
cei care au trecut prin situatii de urgenta. Acesti factori ii ghideaza pe indivizi sa
restructureze resursele care sunt utile pentru a experimenta schimbari pozitive in
viata lor. Factorii care predispun la acest proces sunt evaluarea evenimentului, unele
variabile de personalitate precum extroversiunea, constiinciozitatea, conformismul,
stima de sine, deschiderea catre experiente, optimismul si autoeficacitatea.
Strategiile de coping centrate pe probleme si sprijinul social ca resursa de mediu
sunt elementele cele mai utile pentru schimbarea pozitiva. Satisfactia cu sprijinul si
calitatea sprijinului colegilor de echipa si ale superiorilor, impreuna cu perceptia de
ajutor primit in cadrul evenimentului, acceptarea evenimentului si atribuirea sensului
evenimentului reprezinta toate variabile legate strict de schimbarea pozitiva.
Rezultatele studiilor arata ca factorii mentionati mai sus pot fi considerati si factori de
protectie si resurse care pot fi incluse intr-un plan de pregatire psihologica care ofera
noi abilitati si strategii pentru salvatori si lucratorii din domeniul situatiilor de urgenta.

Ce inseamna adaptarea in rezilienta

e este un proces dinamic, in sensul ca este format dintr-un set de raspunsuri
reciproce, prin care mediul si individul se influenteaza reciproc.
e include o serie de actiuni, atat cognitive, cat si comportamentale, care vizeaza

controlul impactului negativ al evenimentului stresant.
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Ca urmare, Majani (2002) a identificat mai multe strategii care pot fi puse
in aplicare:

o distragerea atentiei, inteleasa ca o activitate care distrage atentia de la
problema, persoana se poate implica in tot felul de activitati.

e redefinirea situatiei, care reprezinta incercarea de a vedea problema intr-o
lumina diferita, pentru a o face sa para mai suportabila sau pentru a o face sa
se incadreze intr-un cadru cunoscut sau care s-a rezolvat bine anterior.

e actiune directa, adica tot ceea ce se refera la adunarea de informatii despre
problema, identificarea de solutii posibile si actiuni pentru a fi rezolvate.

e catharsis, care se realizeaza prin exprimarea emotiilor si ca raspuns la
problema, pentru a reduce tensiunea, anxietatea si frustrarea care pot fi
declansate.

Mai jos sunt enumerate cateva dintre instrumentele si strategiile de coping,
pentru cresterea rezilientei. Cateva dintre ele vor fi descrise intr-o forma si mai

detaliata in capitolul 4.

Tabelul 1. Instrumente si strategii de coping

Instrumente si strategii de Rational
coping pentru a controla factorii

stresanti

Sprijin psihologic In special pentru interventiile care implica o mare
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suferinta, pentru educatie preventiva si ca sprijin
regulat.

Acesta este, de asemenea, un rol important
pentru organizatia din departamentul de urgenta,
care trebuie sa poata controla cat mai mult posibil
sursele de stres ale profesionistilor care lucreaza
in salvarea de vieti. De asemenea ar trebui sa
ofere oportunitati pentru intalniri frecvente pentru

a evita aparitia unor consecinte negative.

Managementul stresului provocat
de incidente critice

Posibilitatea de a oferi profesionistilor din
medicina de urgenta, spatiu pentru a vorbi despre
dificultatile lor.

Acest spatiu ar trebui sa& fie bine structurat de

specialisti in psihologie si comunicare.

Debriefing

Un cadru controlat, unde profesionistii din
medicina de urgentad au sansa de a vorbi despre
situatiile de urgenta la care participa.

Beneficii:

o Creste rezilienta

e Ajuta la pregatirea profesionistilor pentru a
face fata situatiilor de stres ridicat;

o i ajuta sa isi accepte sentimentele si orice
simptome manifestate;

e Participantii se sprijina reciproc;

e Parte din probleme sunt rezolvate (de
exemplu, sentimentul de vinovatie);

e Participantii se simt linistiti sa isi exprime
sentimentele si descopera ca acestea nu
sunt diferite de cele pe care le simt colegii;

o Fiecare este liber sa exprime ceea ce
simte sau poate decide sa se limiteze la a

asculta.

Psihoterapie

Este esential pentru profesionisti s& vorbeasca cu
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un specialist despre ceea ce simt si despre ceea

ce au trait, in afara unei sedinte de informare.

Activitatea fizica

Sportul si activitatea fizica ajuta la gestionarea

stresului si sunt strategii eficiente de coping

Recuperare psihofizica

Indepartare de sursele de stres prin

tehnici de relaxare

Formare

Imbunatatirea pregatirii si a competentei clinice a
unei persoane face ca aceasta sa fie mai sigura si
mai capabila sa faca fata anumitor situatii.

in plus, poate fi important sa aibd o pregatire in
domeniul psihologiei de urgenta, care pregateste
salvatorul sa stie la ce sa se astepte si ii permite
sa recunoasca unele dintre simptomele unor

posibile probleme.

Desensibilizarea sistematica

Este o tehnicd de relaxare, care consta in
asocierea anxietatii cu un raspuns opus, in acest

caz relaxarea musculara profunda.

Umor

S-a constatat ca ofera un grad de reducere a
tensiunii si poate facilita reinterpretarea unei
situatii sau a unui eveniment dat si poate duce la
descarcarea furiei, care este o emotie adesea

prezenta in situatii de urgenta.

3.4.2. Tehnici de dezvoltare a rezilientei

Asa cum am mentionat deja, rezilienta nu este un dar, ci o capacitate care se

dobandeste in timp. De fapt, pentru a deveni rezilient, nu este nevoie sa facem

schimbari majore in viata noastra: adevarata imbunatatire personala consta in acel

mic pas in plus pe care decidem sa il facem in fiecare zi.

Mai jos voi descrie cateva tehnici pe care le puteti face, la nivel individual,

chiar si acasa, care pot contribui major la cresterea rezilientei.
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1 - O buna cunoastere de sine

Persoanele reziliente au caracteristica de a fi, de asemenea, foarte constiente
de sine. Ce inseamna acest lucru in mod specific? Sa stie care sunt punctele lor
forte, valorile pe care isi bazeaza viata si sa aiba un scop care ii ghideaza spre
anumite alegeri. De asemenea, ei stiu sa-si recunoasca propriile limite si cand intra
in joc automatismele cauzate de vechile credinte/abitudini limitative/experiente de
viatd anterioare. In momentele dificile, cei care au o buna constiintid de sine, desi
experimenteaza durerea, au o incredere profunda in capacitatea lor de a iesi din
orice situatie, chiar daca mintea lor aparent nu vede inca o solutie. Aceasta trasatura
este, de asemenea, tipica celor care au o buna stima de sine si care tind sa nu se
lase trasi in jos de evenimente, las&ndu-se coplesiti de mecanisme de auto sabotaj.

Un alt aspect foarte important in ceea ce priveste persoanele cu o buna
constiintd de sine este faptul ca, in momentele grele, acestea stiu cum sa se
,reincarce", sa-si recapete energia si sa faca fata mai bine momentelor dificile.
Pentru aceasta este suficientd o plimbare, o meditatie, o baie calda, orice act de

iubire care poate aduce confort, calm, pace interioara si introspectie.

2 - Ascultati emotiile

Cei care au o atitudine rezistenta buna nu isi reprima emotiile, ci isi creeaza
un spatiu pentru a le primi, a le asculta si apoi, in cele din urma, a le gestiona.
Fiecare emotie are propriul scop si propria functie, mai ales cele negative, ele nu
trebuie reprimate, cu atat mai putin judecate. Ele trebuie acceptate si ascultate
pentru ca ne spun ceva mai mult despre noi insine, despre o nevoie care lipseste in
acel moment.

Mai mult, daca lasam spatiu emotiilor noastre, gandurile sunt automat lasate
deoparte si tocmai acestea sunt, de cele mai multe ori, cele care ne provoaca
suferinta suplimentara si care nu ne permit nici sa& acceptam situatia, nici sa
renuntam la durere atunci cand este necesar.

Ascultarea propriilor emotii ne permite s& ne conectam imediat cu prezentul,
fara a ne gandi la regretele din trecut sau la grijile din viitor, ne ajuta sa acceptam
situatia asa cum este - ceea ce nu inseamna sa renuntadm si s& nu avem nicio
speranta, ci sa fim constienti de faptul ca acel moment nu ne va defini si determina

intreaga viatd. In momentul in care acceptdm prezentul, cu toatd durerea care il
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insoteste, ne folosim in mod inevitabil de resursele noastre, mutadnd accentul pe

ceea ce se afla sub controlul nostru.

lata un exercitiu prin care va puteti asculta emotiile. Luati loc, faceti-va confortabil,
aprindeti o lumanare si un betisor parfumat. Stati acolo si observati flacara, simtiti
mirosul... si ascultati-va. Lasati tot ceea ce trebuie sa iasa la suprafata, ca si cum
ar fi un rau care curge. Poate ca aveti nevoie doar de 10 minute, de o jumatate de
ora sau de o ora. Important este sa ramaneti pana cand simtiti ca v-ati ridicat

acea greutate sufleteasca, care va apasa.

3 - Fiti perseverent

O alta atitudine fundamentala pentru dezvoltarea rezilientei este perseverenta,
adica mersul inainte in ciuda dificultatilor. Dar acest lucru este posibil numai daca
ne-am stabilit un obiectiv care este cu adevarat important pentru noi. Poate ca ati
auzit deja de multe ori exemplul lui Thomas Edison, care a trebuit sa treaca prin mai
mult de 1.000 de incercari esuate hainte de a realiza becul cu incandescenta. Cazul
sau a intrat in istorie, alaturi de cel al multor alte persoane care au devenit
importante si influente in lumea de astazi.

Pentru a persevera in ceea ce este important pentru noi, dincolo de obstacole

si esecuri, este deci necesar sa fim capabili nu numai sa ne revenim rapid dupa
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fiecare recidiva, ci si sa ne folosim de acel ,foc interior" care ne face sa continuam in
ciuda tuturor lucrurilor.

Daca simtiti ca nu sunteti o persoana foarte perseverenta, v-as sfatui sa va
antrenati, aplicand-o in mici obiceiuri zilnice din viata dumneavoastra. Acest lucru
poate insemna, de exemplu, sa setati ceasul desteptator un pic mai devreme
dimineata si sa va dedicati unui lucru care va place, provocandu-va sa faceti asta in
fiecare zi, sau orice altceva... alegerea dumneavoastra! Important este sa faceti ceva
in fiecare zi. Sau puteti decide sa incepeti un curs sau un proiect de orice fel si sa il
finalizati.

Pe scurt: definiti un obiectiv care va poate ajuta sa imbunatatiti orice domeniu
din viata voastra, impartiti-l in mai multe actiuni pentru a-l transforma intr-un proiect
sau obicei si duceti-l la indeplinire! Daca incepeti, din cand in cand, sa va implicati
cu aceasta atitudine, mai ales in lucrurile marunte, veti ajunge, fara indoiala, sa va
sporiti latura de perseverenta si sa dezvoltati mai multa rezilienta atunci cand apar

momente dificile.

4 - Construiti o mentalitate pozitiva

A fi pozitiv nu inseamna a ignora aspectele critice ale unei situatii sau a fi
mereu amabil si bine dispus, dar inseamna a ne concentra pe ceea ce putem
controla. De exemplu, o persoana care renunta usor atunci cand se confrunta cu o
dificultate are tendinta de a-si pune mereu acest tip de intrebari: "De ce mi se
intdmpla mie asta? Voi putea iesi din aceasta situatie?".

Pe de alta parte, o persoana care a dezvoltat o buna capacitate de rezilienta,
gandeste: "Ce pot face pentru a imbunatati aceastad situatie?". in ce fel aceasta
situatie ma poate invata ceva, sa ma ajute sa fiu mai puternic?". Tot ce este nevoie
pentru a schimba mentalitatea cuiva este sa isi puna intrebarile potrivite. Intrebarile
persoanei reziliente muta accentul pe ceea ce se afla sub controlul sau, adica pe
abilitatile sale, pe simtul sau de responsabilitate, pe modul sdu de a reactiona in
situatii de risc sau de urgenta. Acest lucru ii permite, in cele din urma, sa se
concentreze asupra solutiei si nu asupra problemei.

Pe de alta parte, intrebarile celor care nu si-au dezvoltat inca o buna
capacitate de rezilienta tind sa duca la plangeri si la victimizare. Dialogul interior in
aceasta privinta este foarte important, chiar si reinterpretarea unui esec, dandu-i o

semnificatie care s&-i dea putere, face o diferenta uriasd. in momentul in care
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incetam sa mai dam vina pe ceva extern si ne concentram numai pe ceea ce putem
invata bun, incepem sa declansam un cerc virtuos care ne permite sa iesim din

statutul de victima, deblocand astfel orice situatie.

5 - inconjurati-va de oameni care va inspira si cautati puncte de referinta

"Suntem media celor cinci persoane cu care stam cel mai mult in preajma
noastra" (Jim Rohn). Daca ne aflam intr-un mediu care nu ne stimuleaza sa dam tot
ce avem mai bun, daca umblam cu oameni care ne deprima, care nu ne stimuleaza
sa dezvoltam rezilienta in momentele dificile, atunci este timpul s& schimbam
compania. Pentru ca alegerea oamenilor cu care ne impartasim calatoria este si
responsabilitatea noastra. Este suficient sa avem macar o singura persoana, cea cu
care putem vorbi despre orice, in care putem avea incredere, cu care ne putem
deschide si impartasi chiar si in momentele dificile, simtindu-ne intelesi, respectati si
stimulati. Gasirea acestui tip de sprijin este un ingredient cheie care ne poate hrani
capacitatea de a ne dezvolta rezilienta.

De asemenea, persoanele reziliente nu numai ca sunt inconjurate de
persoane cu o ,mentalitate rezilienta", dar isi aleg cu mare grija si atentie si modelele
pe care le admira. Este important s& avem ca punct de referinta oameni care dau un
exemplu si de la care ne putem inspira pentru a cultiva rezilienta in momentele de

blocaj.

6 - Simtiti recunostinta

Recunostinta este o resursa foarte importanta pentru dezvoltarea unei mai
mari reziliente, deoarece ne ajutd sa ne dam seama ca exista intotdeauna ceva bun
pentru care sa fim recunoscatori. lar acest lucru ii permite unei persoane, in cele din
urma, sa simta mai putina greutate, mai putina durere, atunci cand trece printr-o
situatie dificila. Daca ne inconjuram de oamenii potriviti, asa cum am afirmat mai sus,
faptul ca avem pe cineva care sa ne ajute si sa ne sustina in situatii dificile este deja
un motiv imens pentru a fi recunoscatori. Recunostinta ne permite, de asemenea, sa
nu ne lasam coplesiti prea mult de emotiile negative.

Daca simtiti ca va este greu in acest moment sa simtiti recunostinta chiar si
pentru lucruri marunte, nu va faceti griji. Sa stiti ca nu este o chestiune de ruting, ci
este o resursa care se cultiva in timp si nu apare peste noapte. Tocmai de aceea,

exista mici strategii, precum jurnalul recunostintei, care va pot ajuta in acest proces.
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De ce este atat de important sa aveti un jurnal de recunostinta? Pentru ca, chiar
daca la inceput ne luptam sa scriem, chiar si simpla intentie de a cauta ceva pentru
care sa spunem ,multumesc" trezeste acea resursa din noi. De fapt, faptul de a ne

aminti sa cautam ceva frumos declanseaza deja o schimbare de perspectiva in noi.

7 — Dezvoltarea capacitatii de a va reinventa

Viata se schimba tot timpul. Oamenii cresc si se transforma. Valorile,
prioritatile, emotiile, gandurile se schimba, corpul nostru se schimba aproape
imperceptibil. Cu atat mai mult putem experimenta acest fenomen la locul de munca,
unde, prin digitalizare, noutatea si schimbarea sunt aproape la ordinea zilei. Amintiti-
va intotdeauna ca fiecare moment de schimbare, oricat de destabilizator ar fi, il
putem trai in doua feluri, ca pe o criza sau ca pe o oportunitate. A avea capacitatea
de a se reinventa si de a profita de oportunitatea pe care o oferd schimbarea este o
caracteristica fundamentala a persoanelor reziliente. Avem intotdeauna posibilitatea
de a ne redescoperi in ceva cu totul nou si diferit. Putem face acest lucru cultivandu-
ne, de exemplu, creativitatea - ceea ce nu inseamna sa devenim artisti, ci sa ne
cultivam géandirea laterala, adica sa privim situatile dintr-un alt punct de vedere.
Creativitatea, ca orice altceva, se antreneaza: de ce nu incercati sa faceti ceva ce nu
ati mai facut pand acum? intotdeauna exista ceva ce putem invata si care ne poate
ajuta sad ne cunoastem mai bine, poate sa scoatem la iveala talente pe care nici
macar nu credeam ca le avem.

Totusi, daca nu actionam, nu o putem descoperi. Daca simtiti ca sunteti lipsit
de creativitate, va sfatuiesc sa luati un pix si o hartie si sa notati toate lucrurile
nebunesti pe care ati vrea sa le faceti si pe care nu le-ati facut niciodata pentru ca nu

v-ati crezut capabil.

Un alt mod extrem de simplu, dar eficient de a ne antrena creativitatea
in rezolvarea problemelor este sa practicam ,brain storming". Incercati sa va
luati cinci minute in fiecare zi, timp de o saptamana, pentru a gasi solutii la o
problema. Va sugerez sa alegeti ceva foarte banal, cum ar fi ,Cum sa ajungi
la Oradea din Bucuresti". Cum ai putea ajunge la Oradea? Cu trenul, cu
avionul, cu masina... si apoi cu ce? Scrieti toate gandurile cele mai absurde

care va vin in cap, nu conteaza daca nu au sens! Functia acestui exercitiu

este de a va dezvolta abilitatile de rezolvare a problemelor si de gandire
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8 - Recreati o rutina

A fi capabil s& va organizati chiar si intr-o perioada de confuzie este foarte
important pentru dezvoltarea rezilientei. Persoanele care reusesc cat mai repede sa
isi recreeze o rutina care sa le ofere sigurantd gestioneazad mai bine haosul, Tsi

reduc nivelul de stres perceput, previn actiunile impulsive si alegerile necugetate.

Capitolul 4

Psihologia situatiilor de urgenta si interventii

4.1. Psihologie de urgenta
Primele studii despre psihologia de urgentad dateaza din anii 1783, dar cele

mai amanuntite observatii au fost facute dupa Primul Razboi Mondial. Psihologia
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situatiilor de urgenta exista oficial in ltalia, Cipru si in alte tari, in Roméania fiind
absenta.

Psihologia de urgenta isi propune studierea, prevenirea si tratarea proceselor
psihologice, a emotiilor si comportamentelor inainte, in timpul si dupa un eveniment
traumatic. In special, Tnainte ca acesta si se produca, interventia are ca scop
pregatirea profesionistilor, care lucreaza in situatii de urgenta, pentru a face fata
evenimentelor care se asteapta sa se intample; in timpul aparitiei lor, interventia
consta intr-un prim ajutor psihic, care are ca scop sprijinirea persoanei implicate;
dupa ce evenimentul traumatic a avut loc, activitatea are ca scop reducerea sau
depasirea
prejudiciilor psihologice ale salvatorilor de victime, dar si a victimelor, prin interventii
de reabilitare a cadrului psihologic al acestora.

Urgenta psihologica reprezinta un moment de perturbare a starii psihologice si
emotionale ale unei persoane ca urmare a unuia sau mai multor evenimente,
circumstante de declansare, de natura sa necesite mobilizarea unor mijloace,
resurse si strategii de adaptare psihologica noi, neobisnuite. Obiectul de studiu si de
interventie in aceastd disciplind este atat individul, care urmareste refacerea
structurii cognitive si emotionale si protejarea de actiunea destabilizatoare a traumei,
pentru individ, precum si comunitatea in ansamblul ei, pentru a preveni sau depasi
aceste fenomene psihice care apar in marile grupuri umane.

Prin urmare, nivelul de interventie este articulat in domeniul:

1. urgentelor individuale

2. urgentelor colective

4.1.1. Salvatorii ca beneficiari a interventiilor de suport psihologic in
situatii de urgenta

Beneficiarii sprijinului psihologic in situatii de urgenta nu sunt doar persoanele
care au trait in mod direct si concret evenimentul traumatic, dar si cei care au suferit
amenintarea Tntr-un mod diferit, prin implicarea in salvarea victimelor, asa cum sunt
profesionistii care lucreazi in medicina de urgenta. in plus, cei care lucreaza in
situatii de urgentd, cum ar fi salvatorii, care ajung primii la locul evenimentului,
dezvoltand in acelasi timp niveluri deosebit de ridicate de toleranta la stresori,
prezinta un risc ridicat din punct de vedere psihotraumatic si psihologic, pentru ca se

confrunta cu o traumatizare indirecta.
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Studiul si tratamentul traumei psihice este de o importantd deosebitd in
psihologia situatiilor de urgenta, in tratamentul traumei psihice, inteleasa ca o stare
rezultata in urma unuia sau mai multor evenimente traumatice, interne sau externe.
Evenimentele critice colective implica multiple situatii de victimizare carora le
corespund tot atatea tipuri de victime.

Dintre acestea, literatura de specialitate raporteaza

Victimele de prim nivel, in care pot fi incadrate persoanele care au suferit in
mod direct evenimentul critic;

Victimele de nivelul al doilea, care include rudele victimelor de nivelul intai;

Victimele de nivelul trei, in care se regasesc salvatorii, profesionisti i
voluntari, chemati sa intervina la fata locului, la scena evenimentului traumatic, care,
la randul lor, sufera daune psihice ca urmare a evenimentului, prin natura
traumatizanta a situatiilor cu care trebuie sa se confrunte.

Este important sa subliniem ca obiectivul interventiei in psihologia de urgenta
nu este de a schimba situatia, ci de a restabili nivelul de functionare in cel mai scurt
timp posibil, prevenirea inrautatirii pe termen mediu si lung a problemelor psihologice
care decurg din evenimentul dezastruos si integrarea sistemului institutional de
asistenta psihosociala cu furnizarea unui serviciu de urgenta capabil sa opereze la
fata locului in primele faze ale situatiei de urgenta.

Unele diferente intre practica terapeutica traditionald si interventia in situatii
de criza sunt, de exemplu, cadrul, care in psihologia de urgenta este instabil si

nestructurat, accentul se pune pe evaluarea problemei actuale si a resurselor
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disponibile, adaptarea strategiilor de raspuns, dezvoltarea de noi strategii de
adaptare/raspuns.

in ceea ce priveste tehnicile operationale in psihologia de urgenta, cele mai
raspandite abordari psihoterapeutice sunt:

Restructurarea cognitiva: aceasta constda, in esenta, intr-o modificare a
gandurilor disfunctionale, cunoscute sub numele de ganduri automate, pentru ca
sunt aproape complet inconstiente pentru subiect, ceea ce genereaza emotii
negative care, la randul lor, influenteaza negativ comportamentul.

Desensibilizarea amintirilor traumatice: este o procedura terapeutica care
are ca scop normalizarea si eliminarea reactiilor de frica si a comportamentului de
evitare. Se caracterizeaza prin doua componente:

1. Un raspuns antagonist la anxietate, cum ar fi o tehnica de relaxare;
2. Expunerea treptata a subiectului la stimulii care provoaca raspunsuri anxioase
prin tehnici in vivo (in cabinet) sau in vitro (in imaginatie)

Rezolvarea problemelor: este o tehnica de rezolvare a unei probleme intr-un
mod constructiv si rational. Un algoritm al procesului de rezolvare a problemelor
poate fi rezumat dupa cum urmeaza:

e perceptia problemei,

e acceptarea problemei,

e descrierea problemei,

e generarea de alternative,

¢ identificarea consecintelor asociate cu fiecare alternativa,
e evaluarea consecintelor,

e decizia,

e procesul decizional,

e punerea in aplicare a deciziilor.

In ultimii ani, au fost formalizate si proceduri specifice de interventie
psihologica destinate preventiei primare si confruntarii cu situatiile de urgenta, cum
ar fi sustinere, debusing si debriefing;

Exista o constientizare din ce in ce mai mare a faptului ca acordarea de
atentie la aspectele educationale si dimensiunile psihologice in astfel de contexte nu

este o optiune secundara, ci o prioritate.
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4.2. Importanta formarii teoretice/practice in domeniul situatiilor de
urgenta
Salvatorii pot invata o serie de interventii care vizeaza sa-i pregateasca
pentru impactul, in special cu evenimente cu incarcatura mare emotionala. Astfel de
initiative se refera la pregatire teoretica si valorificarea la maximum a resurselor si
strategiilor pe care le stapanesc deja. Profitdnd de o pregatire teoretica si practica,
poate ajuta salvatorul sa constientizeze faptul, ca in timpul activitatii sale poate avea
de-a face cu emotii foarte puternice.
Formarea teoretica poate fi implementata prin:
e analiza elementelor de stres care pot aparea in situatii de urgenta pe termen
scurt sau lung;
e analiza posibilelor reactii personale si colective;
e cunoasterea tehnicilor si strategiilor psihologice si fizice pentru a se ajuta pe
ei ingisi si pentru a face fata experientelor stresante;
e analiza strategiilor neproductive, cum ar fi consumul excesiv de tutun, alcool
sau alte droguri;
e recunoasterea semnelor de stres si cautarea celor mai bune strategii pentru a
minimiza impactul;
o formare in definirea si exprimarea sentimentelor si impartasirea acestora cu
colegii. Aceasta poate ajuta salvatorul sa fie mai sensibil la propriile niveluri

de tensiune si mai dispus sa caute si sa ajute colegii;
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e mentinerea relatiilor interpersonale intre salvatori, deoarece ajuta la intarirea
individului Tmpotriva experientelor stresante si imbunatateste functia grupului

de sprijinire a individului.

Formarea practica poate fi implementata prin intermediul unor exercitii si
simulari, care pot testa atat abilitatile tehnice ale salvatorilor, cat si experientele
emotionale care sunt dezvoltate in aceste circumstante. Rolul exercitiilor si
simularilor este adesea subestimatd in aspectele sale psihologice. in realitate,
fiecare exercitiu are capacitatea de a evoca experiente si emotii legate de situatiile
reale pe care le reprezinta. De fapt, tocmai recipientul linistitor reprezentat de
exercitiu sau de simulare este cel care le permite sa se raporteze la emotiile si
temerile lor cu mai putina teama si, prin urmare, sa poata sa se exprime mai liber
decat ar face-o dupa o situatie reald. In afara exercitiilor, exista si alte strategii care
pot fi utile in acest scop. Jocul de rol este util in situatii care pot aparea pe teren,
pentru a scoate in evidentd comportamente si atitudini care ar putea ramane
implicite, avand doar o baza teoretica. Participantii, asumandu-si roluri diferite Tn
contexte diferite, caracterizate de cele mai frecvente situatii de pe teren si emotii intr-
un scenariu care evolueaza de la un joc de rol la o reprezentare a realitatii.

De exemplu, la Roma Termini in Italia, in 2004 a fost simulat un atac terorist
cu gaz neurotoxic. Acest exercitiu a avut ca scop verificarea momentului si a
modalitatilor de interventie, precum si a nivelului de pregatire a pompierilor din punct
de vedere al rezilientei.

Voi descrie mai jos intr-o forma mai detaliata, tehnicile de interventie in
primele momente dupa ce salvatorul a finalizat situatia de urgenta. Aceste tehnici au

mai fost semnalate in capitolele anterioare, dar intr-un mod mult mai sumar.

4.3. Tehnici de sprijin pentru profesionistii din domeniul situatiilor de
urgenta

a) Sustinere

Sustinatorii sunt formati din personal care, dupa un curs de formare specifica
pot oferi sprijin psihologic pentru colegi. Functia lor este importantd din doua motive

principale:
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1. apartenenta la aceeasi organizatie, care duce la stabilirea unui climat de
acceptare si impartasire a emotiilor si experientelor colegilor. Aceasta conditie
limiteaza posibila neincredere si reticenta in a se adresa unui profesionist in
domeniul sanatatii mintale cu privire la suferinta sa. Adesea, cauza acestor
rezistente este frica de a nu fi judecat ca nefiind capabil sa faca fata dificultatilor sau
ca ar trebui sa urmeze o terapie indelungata, care i-ar putea afecta cariera.

2. Colegii pot actiona mai usor ca o punte de legéatura intre colegii de suferinta
si profesionistii din domeniul sanatatii mintale. Pentru ca sunt in contact zilnic cu
colegii, sunt capabili sa detecteze situatiile potential problematice inainte ca acestea
sa devind prea greu de gestionat. Astfel acesti sustindtori au la dispozitie trei
instrumente importante pentru a functiona corect:

e ascultare
e evaluare
e sprijin

Prin ascultare, acestia le ofera colegilor posibilitatea de a-si exprima
dificultatile, frustrari, temeri si emotii legate de un anumit eveniment sau de o situatie
profesionala; sustinatorul nu functioneaza pe baza unor criterii de diagnosticare, ci
creeaza un mediu de ascultare empatica, in cadrul caruia colegii pot experimenta o
situatie de respect reciproc, de responsabilitate comund pentru experientele
individuale si un acord reciproc in identificarea aspectelor nevoii de a cere ajutor din
exterior, fara ca acest lucru sa fie resimtit in mod negativ. Acest lucru se poate face
intr-un cadru informal, dar poate fi facut si in fata aparatului de cafea sau in timpul
unei pauze de lucru. Prin intermediul ascultarii, colegii pot evalua daca amploarea
problemei exprimate de coleg este de asa natura incat necesita o interventie
profesionala. Sustinatorii pot fi recrutati pe baza de voluntariat, prin simpla solicitare
a disponibilitatii lor. Sarcina de a selecta persoanele care vor indeplini acest rol ar
trebui sa fie incredintata unei echipe de psihologi capabili sa evalueze caracteristicile
candidatilor, in special in ceea ce priveste comunicarea lor si abilitatile de ascultare,

construirea unei relatii empatice, rezolvarea problemelor, etc.

b) Debusing este de obicei oferita echipei in primele ore dupa interventie, cu

scopul de a-si exprima si impartasi emotiile traite. Aceasta activitate va ajuta
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profesionistul sa inteleaga ce a trait si sa revina la viata de zi cu zi. Debusingul se
imparte in trei faze distincte:

o Initiere: in aceasta faza li se explica salvatorilor obiectivul si metodele de
lucru, specificandu-se ca nu este vorba de psihoterapie, ca tot ceea ce se va
intdmpla trebuie sa ramana confidential;

o Explorare: in aceastd faza, participantii sunt rugati sa discute despre
experienta lor, sa povesteasca liber ce s-a intdamplat si ce au simtit. Scopul
acestei etape este de a povesti faptele si experientele, impartasindu-le cu
grupul si constientizand ca profesionistul nu este singurul care a trait aceste
momente de anxietate, durere sau confuzie in timpul interventiei;

e Informare: formatorul ofera informatii de baza despre reactile post-
traumatice pe care le poate experimenta cineva dupa o interventie, dar si in
zilele urmatoare. Aceasta faza are ca scop sa ajute la depasirea oricarui tip
de trauma a ceea ce s-a trait, avand in vedere ca unele aspecte emotionale,
chiar daca sunt reduse la tacere sau neglijate de catre salvatori, trebuie sa
primeasca un raspuns eficient. In acest stadiu, pot fi sugerate tehnici de
depasire a stresului, cum ar fi: odihna, exercitii fizice, evitarea alcoolului si a

tranchilizantelor sau contactarea unor specialisti daca cineva simte nevoia.

c) Debriefing-ul este una dintre principalele tehnici utilizate in cadrul unei
interventii psihologice dupa un eveniment critic, deoarece abordeaza intr-un mod
structurat si protejat ceea ce s-a intamplat si ce a insemnat acest lucru in mod
subiectiv pentru fiecare dintre participanti. In aceste cazuri, nu avem de-a face cu un
eveniment obisnuit, ci cu un eveniment traumatizant, trait intr-o situatie de urgents,
la locul evenimentului, astfel incat debriefingul devine util pentru ca:

e creste coeziunea interna si increderea grupului.

o favorizeaza integrarea in cadrul grupului a experientei intr-o situatie de
urgenta, pentru a-i ajuta pe membrii grupului sa recéastige o calitate
acceptabila a vietii intr-o perioada scurta de timp.

e Tincurajeaza procesul de identificare a strategiilor de adaptare pentru a face
fata emotiilor.

Debriefing-ul ar trebui sa fie gestionat, spre deosebire de debusing, de un

specialist cu experientd specifica in gestionarea grupurilor, pentru ca o sedinta de
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bilant poate provoca emotii puternice, care pot provoca suferinte mult mai grave,
daca nu este prezent un psiholog. De asemenea, debriefingul ar trebui sa fie
organizat intre 24 si 72 de ore dupa incheierea interventiei si este impartit in mai
multe etape:

e Initiere: o faza importanta pentru stabilirea conditiilor necesare de incredere
in ceea ce urmeaza a fi facut. In aceasts faza, debrieferul, dup& o scurta
introducere explica celor din jur obiectivele si functionarea intalnirii si fazele
acesteia. Nu exista nicio obligatie de a lua cuvantul, doar cei care doresc sa
faca acest lucru o pot face, lasand timp pentru oricare dintre salvatori sa isi
exprime gandurile, atunci cénd doresc. Din acest motiv este esentiala
ascultarea fara judecare.

o Faptele: conducatorul invita participantii sa prezinte evenimentul, pentru a-|
reconstitui cat mai obiectiv posibil.

e Gandurile: concentrarea asupra gandurilor pe care le-au avut salvatorii in
timpul evenimentului.

o Emotiile: este faza cea mai delicatd si necesita din partea formatorului
capacitatea de a mentine controlul asupra reactilor psihologice ale
participantilor. In aceasta faza, participantii prezinta, Tmpartasesc si
analizeaza nelinistile, durerile, sperantele traite in timpul evenimentului;

e Simptome: este esential sa se analizeze si sa se discute principalele
simptome prezentate si experimentate de membrii grupului si legate de
eveniment. Pentru participanti, descoperirea faptului ca si colegii au aceleasi
simptome i elibereaza de acel sentiment de unicitate si slabiciune care i-ar
putea face sa creada ca au de-a face cu ceva patologic.

e Predare: specialistul, facand legatura cu ceea ce a reiesit in etapele
anterioare, ilustreaza caracteristicile evenimentelor traumatice, a reactiilor
individuale probabile si ofera principalele indicatii si sfaturi pentru gestionarea
acestora si pentru strategiile de coping si a rezilientei demonstrate;

¢ Ritualul: se poate introduce un scurt ritual, care sa uneasca simbolic memobrii
grupului si care semnaleaza incheierea activitatii

o Concluzie: sunt clarificate ultimele intrebari ale participantilor si li se da
posibilitatea de a discuta intre ei atat ceea ce s-a intamplat in timpul

debriefing-ului, precum si emotiile si experientele lor.
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d) EMDR

Este acronimul pentru Eye Movement Desensitization and Reprocessing -
(desensibilizare si reelaborare prin miscari oculare), o abordare terapeutica
conceputa de psihologul american Francine Shapiro in 1989, care faciliteaza
tratarea diverselor psihopatologii si probleme legata atat de evenimente traumatice,
cat si de experiente mai comune, dar emotionale foarte stresante. Astazi este
considerat un tratament bazat pe dovezi pentru tulburarea de stres post traumatic
recunoscuta si de Organizatia Mondiala a Sanatatii. Terapia EMDR are o baza
teoretica modelul Adaptive Information Processing (AIP) care se adreseaza
amintirilor neprelucrate, care pot da nastere la multe disfunctionalitati. Studiile

neurofiziologice au documentat efectele rapide ale EMDR post-tratament. Tehnica
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EMDR se concentreaza tocmai pe amintirile traumei sau ale evenimentului stresant
si, prin utilizarea stimularii oculare sau alte forme de stimulare alternanta
dreapta/stanga, opereaza o interventie de desensibilizare a acestor amintiri. Aceasta
permite o prelucrare a amintirilor ,traumatice”, permitdnd o restaurare adaptiva a
informatiilor stocate in maniera disfunctionala. O alta posibila utilizare a EMDR 1n
domeniul psiho-traumatismului este altoirea resurselor, inteleasa ca reamintirea unor

momente, episoade, sentimente, amintiri pozitive.

e) Mindfulness - a fost dezvoltata de Steve Hayes si colaboratorii sdi in 1986.
Scopul acestei metode nu este reducerea simptomelor, ci modificarea profunda a
relatiei pe care o avem cu géandurile noastre disfunctionale si cu emotiile noastre
negative. Doar urmarind asta obiectiv, simptomatologia va suferi o remisie. Conform
teoriei care sustine aceasta abordare, este necesara tintirea interventiei, in caz de
traumatism, asupra rolului jucat de comportamentele de evitare, principalul simptom
al tulburarii. Cu cat o persoana se chinuie mai mult sa caute sa respinga orice
emotie negativa, incercand sa o evite, aceasta va creste mai mult, amplificand astfel
suferinta. Pe aceasta baza, unii autori (Segal, Williams si Teasdale, 2002; Linehan
1993; Hayes et al., 1999) sustin ca terapia tulburarii de stres post traumatic trebuie
sa aiba ca scop, pe de o parte, reducerea comportamentelor de evitare, pe de alta
parte o crestere a disponibilitati care tolereaza si accepta starile interne
caracteristice indivizilor cu o asemenea tulburare.

o Pasii indicati succesiv care implica o pregatire specifica sunt rezumati
astfel:

e Concentrati-va pe ceea ce este in controlul dvs.

¢ Recunoasteti-va gandurile si sentimentele

e Angajati-va in ceea ce faceti

¢ |dentificati-va resursele

Un alt aspect important in psihologia de urgenta este reprezentat de consiliere,

pe care o voi descrie in randurile care urmeaza.

4.4. Consiliere de urgenta. Ce este consilierea?
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Consilierea nu consta in a-i spune celeilalte persoane ,ce sa faca", ciina o
face sa inteleaga situatia sa si in a o ajuta sa o gestioneze cat mai independent
posibil.

Consilierea poate fi definita ca o interventie cu urmatoarele obiective:

e Sa corecteze dezechilibrul temporar

e Sa& imbunatateasca resursele salvatorului, astfel incat acesta sa poata face

fata si sa gestioneze viitoarele situatii de criza.

Consilierea este asadar, un set de tehnici, abilitati, atitudini pentru a ajuta
oamenii sa-si gestioneze problemele folosind resursele personale. Este un proces
care abordeaza cu o metoda holistica probleme individuale, sociale si culturale si
care invata persoana care are nevoie, metode, strategii, tehnici, obiective.

Consilierea in situatii de urgenta se adreseaza persoanelor afectate de un
dezastru, de o trauma, dar si pentru salvatori, adica pentru cei care sunt primii
respondenti, care, impreuna cu supravietuitorii, traiesc sentimente de neputinta,
neajutorare, pierdere si trauma, pentru ceea ce s-a intdmplat. Pentru a face fata
unei situatii de ,dezastru”, fiecare dezvolta una sau mai multe strategii care nu evita
suferinta, dar ii limiteaza efectele. Aceeasi situatie produce reactii diferite, in functie
de semnificatia evenimentului pentru o anumita persoana si capacitatea acesteia de
a face fata evenimentului traumatizant.

Obiectivul principal al consilierii de urgenta este cel de a reduce probabilitatea
aparitiei tulburarilor psihice pe termen lung, cum ar fi PTSD (tulburarea de stres
posttraumatic). Prin tehnici si interviuri structurate, persoana este condusd sa
organizeze realitatea traita, sa o normalizeze, atribuindu-i evenimentului o
semnificatie si un sens care ii pot permite subiectului sa il plaseze ca pe un

eveniment trecut.

Procesul de consiliere si fazele sale

Un proces de consiliere consta in trei momente:

1. in;elegerea problemei - Prima faza constituie momentul acceptarii si
reprezinta construirea unei aliante si definirea contactului dintre formator si salvatori.
In aceastd prima faz&, obiectivul salvatorului este de a intelege exact care este

problema. Aceasta este faza de clarificare, de trecere la intelegerea emotiilor si
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comportamentelor traite de salvator. Sarcina consilierului este sa-l ajute pe salvator
cat mai mult posibil sa isi exprime problema, pentru a-i facilita discutia despre
aceasta, pentru a-i permite sa aprofundeze multitudinea de date si emotii prezentate.

2. Explorarea problemei - Cea de-a doua faza permite redefinirea si
clarificarea problemei, adicd incurajeazd explorarea si focalizarea problemei.
Sarcina consilierului este de a-l incuraja si stimula pe salvator, pentru ca acesta sa
poata determina si identifica problema reala si adevarata. Acesta este momentul
constientizarii problemei.

3. Gestionarea problemei - Cea de-a treia faza are ca scop activarea
resurselor interne si externe ale salvatorului. Este, asadar, momentul
managementului
problemei de catre salvator. in aceasta faza, obiectivul este de a pune salvatorul in
pozitia de a prelua problema si de a-l ajuta sa identifice obiectivele si strategiile
pentru a o rezolva. Acesta este momentul de identificare a optiunilor, a evaluarii si
alegerii resurselor care urmeaza a fi utilizate, precum si verificarea relevantei atat a
obiectivelor preconizate, cat si a rezultatelor obtinute. Consilierul este o persoana
instruitd sa utilizeze tehnici care sa faciliteze rezolvarea sau sa imbunatateasca
situatia starii de disconfort. Toate acestea fara a restructura personalitatea
salvatorului, ¢i prin utilizarea resurselor sale. in domeniul urgentelor, pentru a se
crea o relatie buna cu consilierul sunt necesare cateva elemente de baza, cum ar fi
centralitatea persoanei, acceptarea neconditionatd, ascultarea activa, empatie,
congruenta si transparenta.

Consilierul trebuie sa serveasca drept sprijin pentru echipa de urgenta, nu
trebuie sa impuna ajutorul sau nimanui, trebuie sa trateze operatorii de urgenta ca
pe niste experti calificati si sa le ofere cel mai bun sprijin posibil. Scopul consilierului
este de a-i ajuta pe operatori sa gestioneze stresul provocat de contactul continuu cu
moartea, suferinta iar acest lucru poate fi realizat prin organizarea de grupuri de
ajutor si sprijin in care consilierul este o parte activa, in sensul ca isi impartaseste
experienta sa cu grupul ca un egal si ii ajutd pe salvatori pentru a gestiona
eventualele esecuri care n situatii de dezastru pot fi foarte frecvente si pot depinde
de factori care nu pot fi controlati de personalul de urgenta.

Un birou de consiliere ar trebui sa fie prezent in fiecare unitate sanitara,

disponibil pentru cei care au nevoie.
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4.5. Strategii comportamentale si stil de coping pentru intarirea
rezilientei

Comportamentele umane reprezinta variabile extrem de complexe, cu atat
mai putin neglijabile intr-un context in care emotiile capata o relevanta incontestabila.
Dar este mai necesar ca oricand sublinierea legaturilor stranse dintre aspectele
psihologice ale experientei individuale (ganduri, emotii, comportamente) si
experienta sociala mai larga (relatii, traditii, cultura). Interventile care se
concentreaza doar pe concepte de sanatate mintalda precum cel de trauma
psihologica, de fapt, risca sa ignore aspecte ale contextului social considerate vitale
pentru bunastarea individuala, cum ar fi familia si comunitatea care definesc sfera de
apartenenta. Actiunile utile apar si din relatii care se maturizeaza in contextul unei
situatii de urgentd intre salvatori si persoanele salvate. Prin urmare, este la
latitudinea salvatorilor sa promoveze relati bune inca de la inceput printr-o
comunicare clara si transparentd care predispune la incredere si colaborare.
Comunicarea este considerata unul dintre elementele esentiale pentru succesul
interventiei de salvare si trebuie gestionata de profesionisti cu experienta care stiu

sa o decline n diferite niveluri de interactiune

Stiluri de coping

Asa cum am mentionat in capitolele anterioare, stresul este considerat un
raspuns normal la stimuli sau evenimente zilnice care genereaza tulburari sau
dezechilibre fizice si psihologice. Declanseaza mai multe reactii speciale. Cu toate
acestea, confruntati cu acelasi eveniment potential stresant, oamenii pot avea reactii
foarte diferite sau foarte asemanatoare: totul depinde de perceptia si importanta
acordata acestui eveniment, care este evaluat in doua faze:

Faza 1, in care se analizeaza daca evenimentul este pozitiv sau nu si se
evalueaza consecintele prezente si/sau viitoare ale acestuia.

Faza 2, in care se evalueaza capacitatea organismului de a face fata
evenimentului. In acest sens, copingul se referd la eforturile cognitive Si
comportamentale care sunt dezvoltate pentru a gestiona cereri specifice externe
si/sau interne care sunt evaluate ca surplus sau depasire de resurse ale individului.
Asadar, copingul este un proces cognitiv si comportamental complet care va depinde
de un serie de factori interni si externi, care intervin ca resurse sau impedimente si

declanseaza un raspuns final.
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in cazul factorilor interni individuali, putem aminti:

* puterea

» motivatia

* starea de sanatate

* tip de personalitate

* capacitatea de a rezolva probleme pe baza experientei anterioare

« convingeri despre puterea si controlul pe care trebuie sa le exercite asupra
mediului Si asupra propriei persoane.

Pe de alta parte, factorii externi care interfereaza sunt de obicei:

* elemente tangibile sau perceptibile ale mediului

* resurse materiale

» suport social care la randul sau poate actiona ca un tampon sau poate
influenta direct strategia de coping care trebuie utilizata.

Cand vine vorba de a face fata stresului, ne putem referi atat la stiluri de
coping, cat si la strategii. Stilurile de coping se refera la predispozitile personale de
a face fata situatiilor si depind de preferintele individuale in utilizarea unuia sau altui
tip de strategii de coping, precum si de stabilitatea lor temporala si situationala. Ele
se caracterizeaza prin a fi raspunsuri de lunga duratda asociate modelului de
personalitate al indivizilor si care se dezvolta in functie de cultura si influenta
mediului social. La randul lor, strategiile de coping sunt procesele specifice utilizate
in fiecare context si pot fi extrem de modificabile in functie de conditile de
declansare. Utilizarea atat a stilurilor, cat si a strategiilor de coping este determinata
de natura stresorului si de circumstantele in care acesta apare, precum si de
influenta mediului sau a culturii. Cu intentia de a organiza unele concepte, teoriile
contemporane conceptualizeaza procesele de coping prin evaluarea adaptarii
oamenilor la situatii stresante in contextul lor zilnic. O alta modalitate de intelegere a
proceselor de coping este propusa de Moos (1993), care combina doua perspective
in evaluarea coping-ului. Autorul imparte atentia in abordare si evitare. Abordarea se
concentreaza asupra problemei si reflecta eforturile de a gestiona sau rezolva
factorii de stres din viatd. In schimb, tipul de evitare a copingului tinde si se
concentreze pe emotie: reflecta incercarile persoanei de a evita sa se gandeasca la
un factor de stres si implicatiile acestuia sau de a gestiona afectiunea asociata cu

acesta. Potrivit aceluiasi autor, metoda de coping se imparte in incercari cognitive
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si/sau comportamentale de a gestiona stresul si, impreuna cu orientarea catre
coping, consta in urmatoarele strategii:

* Analiza logica: incercari cognitive de a intelege si de a se pregati mental
pentru a face fata unui factor de stres si consecintele acestuia.

* Reevaluare pozitiva: incercari cognitive de a construi si restructura o
problema in sens pozitiv prin acceptarea realitatii unei situatii.

» Cautarea indrumarii si sprijinului: Incercarile comportamentale de a ciuta
informatii, sprijin si indrumare

* Rezolvarea problemelor: incercarea comportamentala consta in realizarea
unor actiuni care conduc direct la rezolvarea problemei.

* Evitarea cognitiva: incercarile cognitive de a evita sa se gandeasca realist la
problema.

» Acceptare/resemnare: incercari cognitive de a reactiona la problema
acceptand-o.

» Cautarea recompenselor alternative: incercari comportamentale de a se
angaja in activitati surogat si de a crea noi surse de satisfactie.

- Descarcare emotionala: Incercarile comportamentale de a reduce stresul
prin exprimarea sentimentelor negative.

Pentru a intelege natura utilizarii acestor tipuri de coping, Schaefer si Moos
(1998) subliniaza faptul ca copingul prin aproximare, inclusiv reevaluarea pozitiva si
relatia cu cautarea de sprijin emotional, planificarea rezolvarii factorului de stres si
cercetarea pentru informatii despre factorul de stres, poate fi considerat adaptativ in
masura in care ajuta individul sa faca fata eficient situatiei stresante. Pe de alta parte,
coping-ul prin evitare poate reduce anxietatea evenimentului traumatic, permitand
persoanei sa stdpaneascd angoasa generatd de retrdirea traumei. in acest fel,
copingul prin evitare ar fi asociat cu o adaptare mai mare pe termen scurt, in timp ce,
pe termen lung, ar implica un mod dezadaptativ.

Mai multi cercetatori au descoperit ca o utilizare mai mare a strategiilor de
coping de evitare se coreleaza cu simptome mai mari de stres post-traumatic, la fel
cum strategiile de abordare sunt asociate cu mai putine simptome, iar femeile sunt
cele mai vulnerabile.

Daca intelegerea stilurilor de coping este extrapolata in cadrul crizelor si al

urgentelor, simplul fapt de a dezvolta practici, continuturi, cercetari si discipline
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inovatoare care vizeaza intelegerea situatiei in complexitatea ei, pentru a gasi
solutia cea mai potrivita, presupune in sine un stil de coping adaptiv.

Obiectivul interventiei psihologice in psihologia urgentei, asa cum s-a
mentionat deja, este de a promova recuperarea bunastarii sau echilibrului psihic
pentru salvatorii afectati, de a reduce riscul de a dezvolta si stabiliza forme de
disconfort care includ simptome depresive, sau tulburari de stres posttraumatic sau
imagini simptomatice ale tulburarii de adaptare, prin strategii care vizeaza sporirea
capacitatii de a face fata efectelor traumatice ale evenimentului prin dezvoltarea unor
forme eficiente de rezilienta. Interventiile vizeaza facilitarea activarii proceselor de
reelaborare emotionala, promovand recuperarea identitatii si securitatii individuale si
colective. Asadar, masurile de sprijin vizeaza limitarea si rezolvarea posibilelor
reactii negative.

intelegerea evenimentului traumatic si suport empatic adecvat care vizeaza
imbunatatirea proceselor de constientizare de sine duc adesea la masuri suficiente
pentru remiterea si rezolvarea suferintei experimentate. Posibilitatea de a face
evenimentul explicit si de a impartasi reactiile lor faciliteaza pentru salvatori, ih mare
parte procesul de prelucrare. Cea mai frecventa reactivitate in imediata desfasurare
a evenimentului traumatic se refera la aparitia unor amintiri sau ganduri si imagini
recurente si intruzive, stare de rau si disconfort in ceea ce priveste stimulii
subliminali, cum ar fi mirosurile sau sunetele traite in timpul evenimentului traumatic
care declanseaza aceeasi reactivitate fiziologica ca cea traita in timpul evenimentului.
Mai poate aparea evitarea persistenta a stimulilor asociati cu traume si cosmaruri,
tulburari de somn, iritabilitate, dificultati de concentrare, stare de tensiune
generalizata si o hipervigilenta marcata. Factorii biologici, psihologici, sociali si
interpersonali pot integra si transforma un factor traumatic deosebit de semnificativ,
pe care persoana l-a experimentat, la care a asistat, in care a fost confruntata cu
evenimente care au implicat moartea, amenintarea cu moartea, ranirea grava sau
orice amenintare la adresa integritatii fizice a propriei persoane sau a altora, intr-o
tulburare psihopatologica adevarata. Manifestarea simptomatica, persistenta pe
termen lung, produce o cronicizare care deterioreaza adaptabilitatea indivizilor
afectati. Prin urmare, este necesar sa se intervina prompt in cazul unor astfel de
situatii la salvatorii din sistemul de urgenta, pentru a evita consecintele asupra lor,
care interfereaza semnificativ cu functionarea normala. De retinut ca centrul

interventiei psihologice este articulat intotdeauna pe latura individuala si pe cea
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sociala si nu are legatura cu o patologie de tratat, ci cu o normalitate de
recuperat, plecand de la mentalizarea situatiei existentiala individuala noua, precum
si din repararea unor eventuale consecinte. Acest lucru se poate realiza prin
promovarea reconstructiei identitatii individuale redefinite de trairea situatiei de
urgenta si refacerea securitatii colective. Pentru realizarea unei noi forme de
restructurare individuala, este posibila abordarea si procesarea evenimentului

traumatic trait, permitand realizarea traumei conceptual, exprimabil si procesabil.

4.6. Protocoale de interventie pentru salvatori

Existéd programe reale de sprijin pentru salvatori (medici, asistenti medicali,
voluntari, operatori de sistem de asistenta medicala de urgenta nationala, politia,
pompieri, militari, Cruce Rosie, protectie civila, etc) si pentru organizatii de voluntari.
Initiativele de ajutor pot fi impartite in preventive, suport pe durata interventiei si
reelaborare ulterioara. Psihologia urgentelor, precum si faza de interventie si post
urgenta, se ocupad si de prevenire, studiu, cercetare, informarea si instruirea
lucratorilor din sistemul de urgenta pentru pregatirea acestora in ceea ce priveste
managementul emotiilor intense, care se activeaza in situatiile de urgenta.

Managementul situatiilor de urgenta din punct de vedere emotional este
impartit in mai multe faze:

Faza critica - prim ajutor psihologic, dezamorsare si demobilizare, debriefing
si interviuri individuale.

Faza postcritica - consiliere de sprijin individual sau familial.

Faza precritica - interventii de antrenament preventiv asupra reactiilor
traumatice si psihoeducatie. Consta in interventii care se dezvolta in faza
premergatoare urgentei. Printre acestea, interventile de psihoeducatie au o
importantd deosebita, simulare realistd, antrenament pentru inoculare la stres (SIT)

* Psihoeducatie. Aceasta faza include toate interventile de instruire, care
vizeaza transmiterea de cunostinte si abilitati eficiente si elemente de informare
referitoare la reactii pe care salvatorul le poate intalni in activitati de urgenta. Permite
o normalizare semnificativa a experientelor si o mai buna capacitate de coping fata
de experientele emotiilor trezite de evenimentele de salvare.

+ Simularea realista isi propune sa activeze experiente si emotii conectate la
situatiile reale pe care le reprezinta, chiar dacid in mod teatral. In acest caz,

constientizarea de a trai o situatie realista, dar simulata, garanteaza linistirea si
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permite exercitiului sa atenueze gradul de frica la salvatorul care se confrunta cu
propriile emotii.

 Stress Inoculation Training (SIT) este o tehnica cognitiva, nascuta pe baza
teoriei invatarii si dezvoltata de Meichenbaum. Consta intr-o inoculare treptata si
constanta a stresului. SIT se bazeaza pe teoria conform careia expunerea la
evenimentele moderat stresante servesc la construirea resurselor de adaptare a
unui individ si cad adaptarea cu succes la aceste evenimente poate facilita
dezvoltarea rezistentei la stresul viitor. Printr-un curs de pregatire se realizeaza
activarea reactiilor de imunizare emotionala defensiva pentru situatiile viitoare de
confruntat. Include un pachet bogat de informatii asupra stresului traumatic care se
poate dezvolta in situatii de urgenta. Aceasta implica predarea principalelor tehnici
de coping si managementul stresului, folosit de salvatori, predarea de tehnici de
relaxare, activitati cognitive caracterizate de la producerea de imagini mentale care
apropie subiectul de evenimentul de confruntat, predarea tehnicilor de control al
respiratiei si instrumente adecvate pentru dobandirea capacitati de a face fata
evenimentului critic. Prin tehnica imaginii ghidate, producerea mentala a imaginilor
permite subiectului ,intalnirea cu evenimentul”. Expunerea la imagini faciliteaza
procesul de adaptare treptata la evenimentul traumatic. Proiectia de videoclipuri
permite expunerea la situatii traumatice care se activeaza intr-un context protejat.
Tehnica jocului de rol, sau jocul de rol, permite salvatorului sa devina o parte activa
a unui anumit moment trait intr-o situatie de urgenta creat ad-hoc, permitandu-i sa
implementeze raspunsuri si reactii motorii, emotionale si cognitive de parca ar
experimenta de fapt acea situatie; evenimentul va fi trait cu o implicare emotionala
totala, cognitiv si comportamental al salvatorului in pregatire care va experimenta
raspunsurile si strategiile noi utile pentru a-si imbogati modelul de reactivitate la
situatie.

Ganduri, ca de exemplu, ,Nu am facut suficient”, ,Nu am inteles”, ,As fi putut
interveni mai devreme si nu s-ar fi intdmplat” devin ganduri, care pot declansa la

salvatori emotii si comportamente inadecvate.

89




Bibliografie

Allan, J., & Bertoia, J. (1992). Written paths to healing: Education and jungian child
counseling.dallas, TX: Spring Publications.
Almagor, M., & Ben Porath, Y. (1989). The two factor model of self-reported mood: A cross-
cultural  replication.  Journal of  Personality @ Assessment, 53, 10  -21.
Anaut, M. (2003). La resilience. Surmontons les traumatitismes.Paris: Nathan.

Anolli, L. (2002). Psicologia della comunicazione.Bologna: Il Mulino.

90




Anolli, L. (2003). Significato modale e comunicazione non verbale. Giornale Italiano di
Psicologia, XXX(3), 453-483.
Anolli, L., Balconi, M., Cambiaso, G., & Terragni, M. (2002). Strategie comunicative in
famiglie con disturbida dipendenza di sostanze. Analisi delle aree semantiche e degli stili
conversazionali mediante [l'adult attachment interview. Terapia Familiare, 69.
Anolli, L., & Ciceri, R. (1997). La voce delle emozioni. Verso una semiosi della
comunicazione vocale non verbale delle emozioni.Milano: Franco Angeli.
Anolli, L., & Lambiase, L. (1990). "Giochi di sguardo” nella conversazione. Giornale ltaliano
di Psicologia, 17, 27-58.
Anthony, E., Childrand, C., & Kuopernic, C. (1982). L'enfance vulnerable.Paris: Guilford
Press.

Anthony, E. J. (1987). Risk, vulnerability, and resilience: An overview. In E. J. Anthony & B.
J. Cohler (Eds.), The invulnerable child. (pp. 3-48). New York: Guilford Press.
Antonovsky, A. (1980). Health, stress and coping.San Francisco: Jossey Bass.
Antonovsky, A. (1987). Unrevealing the mistery of health: How people manage stress and
stay well.San Francisco: Jossey Bass.
Argyle, M. (1972). Non-verbal communication in human social interaction. In R. A. Hinde
(Ed.), Non -verbal communication (Bari: Laterza ed.). Cambridge: Cambridge
University Press.
Argyle, M. (1975). Bodily communication.London: Methuen.
Argyle, M., & Cook, M. (1976). Gaze and mutual gaze.New York: Cambridge University
Press.

Argyle, M., & Dean, J. (1965). Eye-contact, distance and affiliation. Sociometry, 28, 289-304.
288

Argyle, M., & Kendon, A. (1967). The experimental analysis of social performance.
Berkowitz (Ed.), Advances in experimental social psychology.London: Academic
Press.

Aspinwall, L. G. (1998). Rethinking the role of positive affect in self-regulation. Motivation
and Emotion, 22, 1-32.
Aspinwall, L. G. (2001). Dealing with adversity: Self-regulation, coping, adaptation, and
health. In A. Tesser & N. Schwarz (Eds.), The blackwell handbook of social
psychology. (Vol. Intraindividual processes, 1, pp. 591-614). Maiden: Blackwell.
Aspinwall, L. G., & Taylor, S. E. (1997). A stitch in time: Self-regulation and proactive
coping. Psychological Bulletin, 121, 417-436.
Avord, M. K. (2004). Guide for parent and teachers.Washington: APA.
Baltes, P. B., & Staudinger, U. M. (2000). Wisdom: A metaheuristic (pragmatic) to

orchestrate mind and virtue toward excellence. American Psychological Society, 55,

91




122-136.

Barbaranelli, C. (2003). Analisi dei dati.Milano: LED.
Barbaranelli, C., & Natali, E. (2005). | test psicologici: Teorie e modelli psicometrici.Roma:
Carocci.

Barclay, C. R. (1993). Remembering ourselves. In G. M. Davies & R. H. Logie (Eds.),
Memory in everyday life (pp. 285-309). North Holland: Elsevier Science.
Barclay, C. R. (1996). Autobiographical remembering: Narrative constraints on objectified
selves. In D. C. Rubin (Ed.), Remembering our past (pp. 94-125). Cambridge: Cambridge
University Press.
Baller, J., & Schwarzer, R. (1996). Evaluacion de la autoeficacia: Adaptacion espafola de
la escala de autoeficacia general [measuring generalized self-beliefs: A spanish adaptation
of the general self-efficacy scale]l. Ansiedad 'y  Estrés, 2(1), 1-8.
Batten, M., & Russell, J. (1995). Students at risk: A review of australian literature 1980-
1994.Melbourne: Australian Council of Educational Research.
Bavelas, J. B. (1994). Gestures as part of speech: Methodological implications. Research on
Language and Social Interaction, 27, 201 -221.
Bavelas, J. B., Chovil, N., Coates, L., & Roe, L. (1995). Gestures specialized for dialogue.
Personality and Social Psychological Bulletin, 21(4), 394-415.
Bavelas, J. B., Chovil, N., Lawrie, D. A., & Wade, A. (1992). Interactive gestures. Discourse
Processes, 15, 469-4809.
Beck, A. (1976). Cognitive therapy and the emotional disorders.New York: Meridian Press.
Bellelli, G., Curci, A., & Mastrorilli, G. (2001). Di bocca in bocca: Confidenze e riservatezza
nei giovani e nei loro genitori. Uno studio sulla condivisione sociale secondaria. In O. a. c. d.

Matarazzo (Ed.), Emozioni e adolescenza.Napoli: Liguori Editore.

Bellelli, G., Curci, A., & Mastrorilli, G. (2004). Emozioni condivise. Le narrazioni
emozionali.Bari: Edizioni Giuseppe Laterza.
Bellelli, G., Ignagni, M. T., & Stasolla, F. (1996). Processing emotional events. In N. H.
Friida (Ed.), Proceedings of the ixth conference of the international society for
research on emotions (pp. 319-323). Toronto: Victoria University in the University of
Toronto.

Belsky, J. (1993). Etiology of child maltreatment: A developmental-ecological analysis.
Psychological Bulletin, 114, 413-434.
Benard, B. (1991). Fostering resiliency in kids: Protective factors in the family, school and
community.Portland (OR): Western Center for Drug-Free Schools and Communities.
Bensley, D. A. (1989). Cueing and organization in the autobiographical memory of emotional

incidents. Manoscritto non Pubblicato.

92




Berg, C. A., Meegan, S. P., & Deviney, F. P. (1998). A social-contextual model of coping
with everyday problems across the life span. International Journal of Behavioural
Development, 22, 239-263.
Bertetti, B. (2008). Oltre il maltrattamento: La resilienza come capacita di superare |l
trauma.Milano: Franco Angeli.
Birdwhistell, R. L. (1952). Introduction to kinesics: An annotation system for analysis of body
motion and gestures.Washington, DC: Foreign Service Institute, U:S: Department of
State/Ann Arbor, MI: University Microfilms.
Birdwhistell, R. L. (1970). Communication. In D. S. Silis (Ed.), International enciclopedia of
the social science (Vol. 3). MacMillan. New York: The Free Press.
Block, J., & Kremen, A. M. (1996). Iq and ego-resiliency: Conceptual and empirical
connections and separateness. Journal of Personality and Social Psychology, 70(2),
349-361.

Block, J. H., & Block, J. (1980). The role of ego-control and ego-resiliency in the origination

of behavior. In C. WA (Ed.), The minnesota symposia on child psychology (Vol. 13, pp. 39-

101). Hillsdale: Erlbaum.
Bokus, B. (1992). Peer co-narration: Changes in structure of preschoolers' participation.
Journal of Narrative and Life History, 2, 253-275.

Bonaiuto, M., Gnisci, A., & Maricchiolo, F. (2001). Proposta e verifica empirica di una
tassonomia dei gesti delle mani nell'interazione di piccolo gruppo. Giornale Italiano di
Psicologia, 4, 777-807.
Bonanno, G. A. (2001). Emotion self regulation. In T. J. Mayne & G. A. Bonanno (Eds.)
Emotion: Current issues and future directions (pp. 251-185). New York: Guilford Press.
Bradley, M. M., Cuthbert, B. N., & Lang, P. J. (1990). Startle reflex modification: Emotion or
attention? Psychophysiology, 27, 513-522.

Bradley, M. M., Cuthbert, B. N., & Lang, P. J. (1991). Startle and emotion: Lateral acoustic
probes and the bilateral blink. Psychophysiology, 28, 285-295.
Bradley, M. M., Greenwald, M. K., & Hamm, A. O. (1993). Affective picture processing. In N.
Birbaumer & A. Ohman (Eds.), The structure of emotion: Psychophysiological, cognitive, and
clinical aspects. (pp. 48-68). Toronto: Hogrefe & Huber.
Bronfenbrenner, U. (1979). Ecologia dello sviluppo umano.Bologna: |l Mulino.
Brown, K. W., & Ryan, R. M. (2003). The benefits of being present: Mindfulness and its role
in psychological well-being. Journal of Personality & Social Psychology, 84,
Bruner, J. (1992). La ricerca del significato.Torino: Bollati  Boringhieri.
Bucci, W. (1995). The power of the narrative: A multiple code account. In J. W. Pennebaker

(Ed.), Emotion, disclosure and health (pp. 93-124). Washington DC: American Psychological

93




Association.

Bucci, W. (2000). La valutazione dell'attivita referenziale.Roma: Edizioni Kappa.
Burgoon, J. K., & Guerrero, L. K. (1994). Nonverbal communication. In M. Burgoon, F. G.
Hunsaker & E. J. Dawson (Eds.), Human communication (pp. 122-171). Thousand
Oaks: Sage Publications.
Burns, E. T. (1996). From risk to resilience: A journey with herart for our children, our
future.Dallas (TX): Marco Polo.
Buss, D. M. (2000). The evolution of happiness. American Psychologist, 55(1), 15-23.
Cacioppo, J. T., & Tassinary, L. G. (1987). The relationship between EMG response and
overt facial actions. Face Value, 1, 2-3.
Cagnetta, E. (1999). Qualita della vita, bisogni e strategie di coping in persone con lesioni da
trauma stradale. In B. Zani & E. Cicognani (Eds.), Le vie del benessere. Eventi di vita e
strategie di coping.Roma: Carocci editore.
Carver, C. S., Scheier, M. F., & Pozo, C. (1992). Conceptualizing the proces of coping with
health problems. In H. S. Friedman (Ed.), Hostility, coping, and health (pp. 167-187).
Washington, DC: American Psychological Association.
Carver, C. S., Scheier, M. F., & Weintraub, J. K. (1989). Assessing coping strategies: A
theoretically based approach. Journal of Personality and Social Psychology, 56, 267- 283.
Castelli, C. (2005). Il cielo & di tutti. Disegni e narrazioni dai contesti di emergenza.Como:
Graphics, Bregnano.
Catalano, R., & Hawkins, J. D. (1996). The social developmental model: A theory of
antisocial behavior. In J. D. Hawkins (Ed.), Delinquency and crime: Current theories
(pp. 149-197). Cambridge: Cambridge University Press, 291
Christensen, A. J., Edwards, D. L., Wiebe, J. S., Benotsch, E. G., McKelvey, L., Andrews, M.,
et al. (1996). Effect of verbal self-disclosure on natural killer cell activity: Moderation
influence  on cynical hostility. Psychosomatic =~ Medicine, 58, 150-155.
Cohler, B. J. (1987). Adversity, resilience, and the study of lives. In James A. E. (Eds.), The
invulnerable child (pp. 363-424). New York: Guilford Press.
Coifman, K. G., Bonanno, G. A., Ray, R. D., & Gross, J. J. (2007). Does repressive coping
promote resilience? Affective-autonomic response discrepancy during bereavement. Journal
of Personality and Social Psychology, 92(4), 745-758.
Collier, G., Kuiken, D., & Enzle, M. E. (1982). The role of grammatical qualification in the
espression and perception of emotion. Journal of Psycholinguistic Research, 11, 631- 650.
Compas, B. E. (1987). Stress and life events during childhood and adolescence. Clinical
Psychology Review, 7, 275-302.
Connor, K. D., J. (2003). Development of a new resilience scale:The connor davidson

resilience scale (cd-risc). Depression and Anxiety, 18, 76-82.

94




Connor, K. M., Jonathan, R. T., & Davidson, M. D. (2003). Development of a new resilience
scale: The connor-davidson resilience scale (cd-risc). Depression and Anxiety(18), 76- 82.
Cook, E. W., Davis, T. L., Hawk, L. W., Spence, E. L., & Gautier, C. H. (1992). Fearfulness
and startle potentiation during aversive visual stimuli. Psychophysiology, 29, 633-645.
Costa, M., Menzani, M., & Ricci Bitti, P. E. (2001). Read canting in paintins: An historical
study. Journal of Nonverbal Behavior, 25(1), 63-73.
Costabile, A. (1996). Agonismo e aggressivita. Dinamiche di interazione nello sviluppo
infantile.Milano: Franco Angeli.
Cramer, B. (2000). Cosa diventeranno i nostri bambini?Milano: Raffaello Cortina.
Curci, A., & Bellelli, G. (2004). Cognitive and social consequences of exposure to emotional
narratives: Two studies on secondary social sharing of emotions. Cognition & Emotion.
Cuthbert, B. N., Bradley, M. M., & Lang, P. J. (1996). Probing picture perception: Activation

and emotion. Psychophysiology, 33, 103-111.
Cuthbert, B. N, Vrana, S. R., & Bradley, M. M. (1991). Imagey: Function and psy-siology.
Advances in Psychophsiology, 4, 1-42.
Cyrulnik, B. (1998). Les enfantes qui tiennent le coup.Revigny sur-Ornain: Hommes et
Prospectives.

Cyrulnik, B. (2001). I brutti anatroccoli.Milano: Frassinelli.

Cyrulnik, B. (2006). Di carne e d'anima.Milano: Frassinelli.

Cyrulnik, B., & Malaguti, E. (2005). Costruire la resilienza: La riorganizzazione positiva della
vita e la creazione di legami significativi. Trento: Erikson.
Czajka, J. A. (1987). Schavioral inhibition and shors term psysiological responses.
Unpublished master's thesis.Dallas, TX: Southern Methodist University.
Dalle Fave, A. (2004). Editorial: Positive psychology and the pursuit of complexity. Ricerche
di psicologia, Special Issue on positive psychology, 27, 7-12.
Damasio, A. R. (1994). L'errore di cartesio.Milano: Adelphi.
Darwin, C. E. (1965). The expression of emotions in man and animals.Chicago: University of
Chicago Press (Originally published in 1872).
Davitz, J. R. (1964). The communication of emotional meaning.New York: McGraw-Hill.
De Beaugrade, R. A. (1980). Text, discourse and process.Nordwood, NJ: Ablex Publishing
Corporation.

Demos, E. V. (1989). Resiliency in infancy. In Dugan T.F. & R. Cole (Eds.), The child of our
times: Studies in the development of resiliency (pp. 3-22). Philadelphia:
Brunner/Mazel.

Dennis, S., Charney, M.D. (2004). Psychobiological mechanisms of resilience and

vulnerability: Implications for successful adaptation to extreme stress. American

95




Journal of Psychiatry, 161, 195-216.
Derakshan, N., & Eysenck, M. W. (1997). Interpretive biases for one's own behavior and
psysiology in high trait anxious individuals and repressors. Journal of Personality and Social
Psychology, 73, 816-825.
DeSalvo, L. (1999). Writing as a way of healing: How telling our stories transforms our
lives.San Francisco: Harper.
Devoto, G. (1971). Devoto-oli: Vocabolario della lingua italiana.Milano: Mondadori.
Di Blasio, P. (2005). Tra rischio e protezione. La valutazione delle competenze

parentali.Milano: Unicopli.

Diener, E. (2000). Subjective well-being: The science of happiness and a proposal for a
national index. American Psychologist, 55(1), 34-43.
Dittmann, A. T. (1977). The role of body movement in communication. In A. W. Siegman & S.
Feldstein (Eds.), Nonverbal behavior and communication.Potomac, MD: Erlbaum.
Dodd, M., & Bucci, W. (1987). The relation of cognition and affect in the orientation process.
Cognition, 27, 53-71.
Dohrenwend, B. S. (1978). Social stress and community psychology. American Journal of
Community Psychology, 6, 1-14.
Dominguez, B., Valderrama, P., Meza, M. A., Perez, S. L., Silva, A., Martinez, G., et al.
(1995). The roles of emotional reversal and disclosure in clinical practice. In P. J.W.
(Ed.), Emotion disclosure and health (pp. 255-270). Washington, DC: American
Psychological Association.
Donnelly, D. A., & Murray, E. J. (1991). Cognitive and emotional changes in written essays
and therapy interviews. Journal of Social and Clinical Psychology, 10, 334-350.
Dumont, K. A., Widom, C. S., & Czaja, S. J. (2007). Predictors of resilience in abused and
neglected children grown-up: The role of individual and neighbourhood
characteristics. Child Abuse Neglect, 31, 211-229.
Dunn, D. (2004). Resilient reintegration of married woman with dependent children:
Employed and unemployed.
Eckenrode, J. (1991). The social context of coping.New York: Plenum.
Edelman, G. (1992). Sulla materia della mente.Milano: Adelphi.
Efrom, D. (1941/1972). Gestures, race and culture. Mouton: The hague. Gesto, razza e
cultura.Milano: Bompiani.
Ekman, P. (1976). Movements with precise meanings. Journal of Communication, 26, 14-26.
Ekman, P. (1984). Expression and the nature of emotion. In K. R. Scherer & P. Ekman
(Eds.),

Approaches to emotion hillsdale.NJ: Lawrence Erlbaum Associates.

96




Ekman, P. (1994). The nature of emotion: Fundamental questions.New York: Oxford
University Press.
Ekman, P., Davidson, R. J., & Friesen, W. V. (1990). The duchenne smile: Emotional
expression and brain psysiology ii. Journal of Personality and Social Psychology, 58,
342-353.

Ekman, P., & Friesen, W. V. (1969). The repertoire of non-verbal behavior: Categories,
origins, usage and coding. Semiotica, 1, 49-98.
Ekman, P., & Friesen, W. V. (1972). Hand movements. Journal of Communication, 22, 353-
374.

Ekman, P., & Friesen, W. V. (1974). Detecting deception from the body or face. Journal of
Personality and Social Psychology, 29, 288-289.
Ekman, P., & Friesen, W. V. (1976). Measuring facial movement. Environmental Psychology
and Nonverbal Behavior, 1(1), 56-75.
Ekman, P., & Friesen, W. V. (1978). The facial action system: A technique for the
measurement of facial movement.Palo Alto: Consulting Psychologists Press.
Ekman, P., Friesen, W. V., & Hager, J. C. (2001). Facial action coding system. New
version.Salt Lake City: Published by Research Nexus division of Network Information
Research Corporation.
Emiliani, F. (1995). Processi di crescita tra protezione e rischio. In P. Di Blasio (Ed.),
Contesti relazionali e processi di sviluppo.Milano: Cortina.
Endler, N. S., & Parker, J. D. A. (1990). Coping inventory for stressful situations
(ciss).Toronto: Manual Multi-Health System.
Esterling, B., Antoni, M., Fletcher, M., Marguiles, S., & Schneiderman, N. (1994). Emotional
disclosure through writing or speaking modulates latent epstein-barr virus antibody titers.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 10, 334-350.
Estrada, C. A, Isen, A. M., & Young, M. J. (1997). Positive affect facilitates integration of
information and decreases anchoring in reasoningamong psysicians. Organizational
Behavior and Human Decision Processes, 72, 117-135.
Exline, R. V. (1963). Explorations in the process of person perception: Visual interaction in
relation to competition, sex and need for affiliation. Journal of Personality, 31, 1-20.
Exline, R. V., & Winters, L. C. (1965). Affective relations and mutual glances in dyads.
S. Tomkins & C. E. lzard (Eds.), Affect, cognition and personality.New York:
Springer.

Farrington, D. P. (1992). The need for longitudinal research on offending and antisocial
behavior preventing antisocial behavior. In J. McCord & R. E. Tremblay (Eds.),
Interventions from birth through adolescence (pp. 353-376). New York: The Guilford

Press.

97




Fernandez-Dols, J. M. (1999). Facial expression and emotion: A situationist view. In P.
Philippot & R. S. Feldman (Eds.), The social context of nonverbal behaviour (pp. 242- 261).
Cambridge: Cambridge University Press.
Fincham, F. D. (2003). Marital conflict: Correlates, structure, and context. Current Directions
in Psychological Science, 12(1), 23-25.
Fine, S. B. (1991). Resilience and human adaptability: Who rises above adversity? The
American Journal of Occupational Therapy, 45(6), 493-503.
Flach, F. F. (1988). Resilience: Discovering a new strength at times of stress.New York:
Ballantine.

Florian, V., Mikulincer, M., & Taubman, O. (1995). Does hardiness contribute to mental
health during a stressful real-life situation? The roles of appraisal and coping. Journal of
Personality and Social Psychology, 68, 687-695.
Foa, E., & Riggs, D. (1993). Post-traumatic stress disorder in rape victims. In J. Oldham, M.
B. Riba & A. Tasman (Eds.), American psychiatric press riview of psychiatry (Vol.
12, pp. 273-303). Washington, DC.: American Psychiatric Press.
Folkman, S. (1985). If it changes it must be a process: A study of emotion and coping during
three stages of a college examination. Journal of Personality and Social Psychology, 48(1),
150-170.

Folkman, S. (1992). Making the case for coping. In B. N. Carpenter (Ed.), Personal
coping:Theory, research and application.Westport (CT): Praeger.
Folkman, S., & Lazarus, R. S. (1988). Coping as a mediator of emotion. Journal of
Personality and Social Pswholog, 54(3), 466-475.

Frank, L. K. (1957). Tactile communication. Genetic Psychology Monographs, 56, 209-255.
Frank, M. G., Ekman, P., & Friesen, W. V. (1993). Behavioral markers and recognizability of
the smile of enjoyment. Journal of Personality and Social Psychology, 14, 230-236.
Fredrickson, B. L. (1998). What good are positive emotions? Review of General Psychology,
2, 300-319.
Fredrickson, B. L. (2000). Cultivating positive emotions to optimize health and wellbeing.
Prevention and treatment. Journal apa, org/prevention, 3.
Fredrickson, B. L. (2001). The role of positive emotions in positive psychology: The broaden-
and-build theory of positive emotions. American Psychologist, 56, 218-226.
Fredrickson, B. L., & Branigan, C. (2001). Positive emotion. In T. J. Mayne & G. A. Bonanno
(Eds.), Emotions: Current issues and future direction (pp. 251-285). New York: Guilford
Press.

Fredrickson, B. L., & Joiner, T. (2002). Positive emotions trigger upward spirals toward

emotional well-being. Psychological Science, 13, 172-175.

98




Fredrickson, B. L., & Levenson, R. W. (1998). Positive emotions speed recovery from the
cardiovascular sequelae of negative emotions. Cognition & Emotion, 12, 191 - 220.
Fredrickson, B. L., Mancuso, R. A., Branigan, C., & Tugade, M. (2000). The undoing effect of
positive emotions. Motivation and Emotion, 24, 237-258.
Friborg, O., Barlaug, D., Martinussen, M., Rosenvinge, J. H., & Hjemdal, O. (2005).
Resilience in relation ti personality and intelligence. International Journal of Methods
in Psychiatric Research, 14(1), 29-42.
Friborg, O., Hjemdal, O., Rosenvinge, J. H., & Martinussen, M. (2003). A new rating scale for
adult resilience: What are the central protective resource behind healthy
adjustment? International Journal of Methods in Psychiatric Research, 12(2), 65-76.
Friedman, H. S., Prince, L. M., Riggio, R. E., & DiMatteo, R. M. (1980). Under-standing and
assessing nonverbal expressiveness: The affective communication test. Journal of
Personality and Social Psychology, 39, 333-351.
Friida, N. H. (1986). The emotions.Cambridge, UK: Cambridge University Press.
Frijda, N. H. (1993). The place of appraisal in emotion. Cognition and Emotions, 7, 357-387.
Frydenberg, E. (1997). Adolescent coping. Theoretical and research perspective.London:
Routledge.

Fussel, S. R. (2002). The verbal communication of emotions.Mahwah, NJ: Lawrence
Erlbaum Associates.
Garbarino, J., Dubrow, N., Kostelnny, K. e Pardo, C. (1992). Children in danger: Coping with
the consequences of community violence.San Francisco: Josey-Bass Inc. Publishers
Pennebacker, J. W. (1993). Mechanisms of social constraint. In D. M. Wegner & J. W.
Pennebacker (Eds.), Handbook of mental control (pp. 200-219). Englewood Cliffs,
NJ: Prentice Hall.
Pennebacker, J. W. (1997). Health effects of the expression (and non-expression) of
emotions through writing. In A. Vingerhouts, F. Bussel & J. Boelhouwer (Eds.), The (non)
expression of emotions in health and disease (pp. 267-278). Tilburg, The
Netherlands:Tilburg University Press.
Pennebacker, J. W. (1998). Disclosure of traumas and immune function: Healt implications
for phycotherapy. Journal of consulting and Clinical Psychology, 56(2), 239-245.
Pennebacker, J. W. (2002). Writing, social processes, and psychotherapy: From past to
future. In S. J. Lepore & J. M. Smyth (Eds.), The writing cure: How expressive writing
promotes health and emotional well-being (pp. 281-291). Washington, DC: American
Psychological Association.
Pennebacker, J. W., & Beall, S. (1986). Confronting a traumatic event: Toward an
understanding of inhibition and disease. Journal of Abnormal Psychology, 95, 274-
281.

99




Pennebacker, J. W., Zech, E., & Rimé, B. (2001). Disclosing and sharing emotion:
Psychological, social, and health consequences. In M. Stroebe, W. Stroebe, R. O.
Hansson & H. Schut (Eds.), Handbook of bereavement research: Consequences,
coping, and care (pp. 517-539). Washington DC: American Psychological
Association.

Pennebaker, J. W. (1982). The psychology of psysical symptoms.New York: Springer-Verlag.
Pennebaker, J. W. (1989). Confession, inhibition, and disease. In L. Berkowitz (Ed.),
Advances in experimental social psychology (Vol. 22, pp. 211-244). New York:
Academic Press.
Pennebaker, J. W. (1993). Putting stressinfo words: Health, linguistic, and therapeutic
implications. Behaviour Research and Therapy, 31, 539-548.
Pennebaker, J. W., & Seagal, J. D. (1999). Forming a story: The health benefits of narrative.
Journal of clinical Psychology, 55(10), 1243-1254.
Pennebaker, J. W., & Susman, J. R. (1988). Disclosure of traumas and psychosomatic
processes. Social Science and Medicine, 26, 327-332.
Perrez, M., & Reicherts, M. (1992). Stress, coping, and health.Seattle: Hogrefe & Huber.
Peterson, C. (2000). The future of optimism. American Psychologist, 55, 44-55.
Petrie, K. J., Booth, R. J., Pennebacker, J. W., Davidson, K. P., & Thomas, M. Disclosure of
trauma and immune response to hepatitis b vaccination program. Journal of consulting and
Clinical Psychology, 63, 787-792.
Piccardo, C. (1995). Empowerment.Milano: Raffaello Cortina.
Pinquart, M. (2009). Moderating effects of dispositional resilience on associations between
hassles and psychological distress. Journal of Applied Developmental, 30, 53-60.
Putton, A., & Fortugno, M. (2006). Affrontare la vita. Che cos'e la resilienza e come
svilupparla.Roma: Carocci Faber.
Putton, A., & Fortugno, M. (2008). Affrontare la vita. Che cos'e la resilienza e come
svilupparla.Roma: Carocci Faber.
Raaheim, K. (1984). Why inteligence is not enough.Bergen: Sigma.
Rasmusson, A. M., Hauger, R. |, Morgan, C. A., Bremner, J. D., Charney, D. S., &
Southwick, S. M. (2000). Low baseline and yohimbine-stimulated plasma
neuropeptide y (npy) levels in combat-related ptsd. Biol Psychiatry, 47, 526-539.
Reed, M. B., & Aspinwall, L. G. (1998). Self-affirmation reduces biased processing of health-
risk information. Motivation and Emotion, 22, 99-132.
Resnick, M. D. (1997). Protecting adolescents from harm: Findings from the national
longitudinal study in adolescent health. Journal of the American Medical Association,
278(10), 823-832.

Ricci Bitti, P. E., & Caterina, R. (1994). Comportamento non verbale e comunicazione.

100




Ricerche di Psicologia, 18, 51-74.
Ricci Bitti, P. E., & Zani, B. (1983). La comunicazione non verbale. In P. E. Ricci Bitti & B.
Zani (Eds.), La comunicazione come processo sociale (pp. 131-160). Bologna: |l
Mulino.

Richards, J. M., Pennebacker, J. W., & Beal, W. E. (1995). The effects of criminal offense
and disclosure of trauma on anxiety and illness in prison immates. Paper presented at the
Midwest Psychologucal Association, Chicago.
Richardson, G. E. (2002). The metatheory of resilience and resiliency. Journal of clinical
psychology, 58(3), 307-321.
Richardson, G. E., & Gray, D. (1999). Resilient youth. In N. Henderson, Benard B., Sharp-
Light N., (Ed.), Resiliency in action.San Diego (Ca): Resiliency in Action Inc.
Richardson, G. E., Neiger, B., Jensen, S., & Kumpfer, K. (1990). The resiliency model.
Health Education, 21, 33-39.
Rimé, B. (1995). Mental numination, social sharing, and the recovery from emotional
exposure. In J. W. Pennebaker (Ed.), Emotion, disclosure, and health (pp. 271-292).
Washington, DC: American Psychological Association.
Rime, B. (1984). Nonverbal communication or nonverbal behavior? Towards a cognitive-
motor theory of nonverbal behavior. In S. Moscovici & W. Doise (Eds.), Current issues in
european social psychology (pp. 85 -141). Cambridge: Cambridge University Press.
Rimé, B., Finkenauer, C., Luminet, O., Zech, E., & Philippot, P. (1998). Social sharing of
emotion: New evidence and new questions. In W. Stroebe & M. Hewstone (Eds.),
European review of social psychology (Vol. 9, pp. 145-189). Chicester: Wiley & Sons
Ltd. Rimé, B., Mesquita, B., Philippot, P., & Boca, S. (1991). Beyond the emotional event:
Six studies on the social sharing of emotion. Cognition & Emotion, 5, 436-466.
Rimé, B., & Schiaratura, L. (1991). Gesture and speech. In R. S. Feldman & B. Rimé (Eds.),
Fundamentals of nonverbal behavior (pp. 239-285). Cambridge: Cambridge

University Press.
Robins, L., & Rutter, M. (1990). Straight and devious pahtways from childhood to
adulthood.Cambridge: Cambridge University Press.
Rogers, C. R. (1970). I gruppi di incontro.Roma: Astrolabio.

Rogers, C. R., & Kinget, M. (1970). Psicoterapia e relazioni umane.Torino: Boringhieri.
Russell, J. (1978). Evidence of convergent validity on the dimensions of affect. Journal of
Personality and Social Psychology, 36, 1152-1168.
Russell, J., & Mehrabian, A. (1977). Evidence for a three-factor theory of emotion. Journal of
Research in Personality, 11, 179-183.
Rutter, M. (1979). Protective factors in children's responses to stress and disadvantage. In M.

W. Kent & J. E. Rolf (Eds.), Primary prevention of psychopatology (Vol. Social

101




Competence in Children, pp. 349-379). Hannover: University press of New England.
Rutter, M. (1985). Resilience in the face of adversity: Protective factors and resistance to
psychiatric disorder. Britain Journal of Psychiatry, 147, 598-611.
Rutter, M. (1987). Psychosocial resilience and protective mechanisms. American Journal of
Orthopsychiatry, 22, 323-356.
Rutter, M. (1988). Studies of psychosocial risk. The power of longitudinal data.Cambridge:
University Press.
Rutter, M. (1990). Psychosocial resilience and protective mechanisms. In J. Rolf, A. S.
Masten, D. Cicchetti, K. H. Nuechterlein & S. Weintraub (Eds.), Risk and protective
factors in the development of psychopatology.Cambridge: University Press.
Rutter, M. (2007). Resilience, competence, and coping. Child Abuse & Neglect.
Ryan, R. M., & Deci, E.L. (2000). Self-determination theory and the facilitation of intrinsic
motivation, social development, and well-being. American Psychologist, 55, 68-78.
Saarni, C. (1999). The development of emotional competence.New York: Guilford.
Sander, D., Grandjean, D., & Scherer, K. R. (2005). A systems approach to appraisal
mechanisms in emotion. Neural Networks, 18, 317-352.
Scheflen, A. (1968). Human communication: Behavioralprograms and their integrations.
Behavior Science, 13, 44-55.
Scheflen, A. E. (1972). Body language and the social order.Englewood Cliffs, NJ: Prentice-
Hall.

Scherer, K. R. (1981). Speech and emotional states. In J. Darby (Ed.), Speech evaluation in
psychiatry (pp. 189-220). New York: Grune & Stratton.
Scherer, K. R. (1984). Emotion as a multicomponent process: A model and some cross-
cultural data. In P. Shaver (Ed.), Rewiew of personality and social psychology:
Emotions, relationships, and health (Vol. 5, pp. 37-63). Beverly Hills, CA: Sage.
Scherer, K. R. (1992). What does facial expression express? In K. T. Strongman (Ed.),
International review of studies of emotion (Vol. 2, pp. 139-165). Chichester, UK:
Wiley.

Scherer, K. R. (1993). Studying the emotion-antecedent appraisal process: An expert
system approach. Cognition and Emotion, 7, 325-355.
Scherer, K. R. (1997). Profiles of emotion-antecedent appraisal: Testing theoretical
predictions across cultures. Cognition and Emotion, 11, 113-150.
Scherer, K. R. (1997). The role of culture in emotion-antecedent appraisal. Journal of
Personality and Social Psychology, 73, 902-922.
Scherer, K. R. (2001). Appraisal considered as a process of multi-level sequential checking.
In K. R. Scherer, A. Schorr & T. Johnstone (Eds.), Appraisal processes in emotion:Theory,

methods, research (pp. 92-120). New York and Oxford: Oxford University Press.

102




Scherer, K. R., Schorr, A., & Johnstone, T. (2001). Appraisal processes in emotion: Theory,
method, reserch.Oxford: University Press.
Scherer, K. R., & Wallbott, H. G. (1994). Evidence for universality and cultural variation of
differential emotion response patterning. Journal of Personality and Social Psychology, 66,
310-328.

Schiaffino, K. M., & Revenson, T. A. (1992). The role of perceived self-efficacy, perceived
control, and causal attributions in adaptation to rheumatoid arthritis: Distinguishing mediator
from moderator effects. Personality and Social Psychology Bulletin, 18, 709-718.
Schwarzer, R. (1992). Self-efficacy. Thought control of action.Washington, DC: Hemisphere.
Schwarzer, R. (1993). Measurement of perceived self-efficacy. Psychometric scales for
Cross- cultural research.Berlin, Germany: Berlin. Freie Universitat.
Schwarzer, R. (1994). Optimism, vulnerability, and self-beliefs as health-related cognitions:
A systematic overview. Psychology and health. An International Journal, 9, 161-180.
Schwarzer, R., BaBler, J., Kwiatek, P., Schroder, K., & Zhang, J. X. (1997). The assessment
of optimistic self-beliefs: Comparison of the german, spanish, and chinese versions of the
general self-efficacy scale. Applied Psychology: An International Review, 46(1),69-88.
Schwarzer, R., Born, A., lwawaki, S., Lee, Y. M., Saito, E., & Yue, S. (1997). The
assessment of optimistic self-beliefs: Comparison of the chinese, indonesian, japanese, and
korean versions of the general self-efficacy scale. Psychologia, 40, 1-13.
Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized self-efficacy scale. In J. Weinman, S.
Wright & M. Johnston (Eds.), Measures in health psychology: A userVs portfolio. Causal and
control beliefs (pp. 35-37). Windsor, UK: NFER-NELSON.
Schwarzer, R., & Scholz, U. (2000). Cross-cultural assessment of coping resources: The
general perceived self-efficacy scale (Vol. Paper presented at the First Asian Congress of
Health Psychology: Health Psychology and Culture). Tokyo, Japan.
Scott Rich, S., & Taylor, H. A. (2000). Not all narrative shifts function equally. Memory and

Cognition, 28, 1257-1266.
Seligman, M., &, & Csikszentmihalyi, M. (2000). Positive psychology: An introduction.
American Psychologist, 55(1), 5-14.

Short, D., & Casula, C. (2004). Speranza e resilienza.Milano: FrancoAngeli.
Sica, C., Novara, C., Dorz, S., & Sanavio, E. (1997). Coping orientation to problems
experienced (cope). Bollettino di Psycologia Applicata, 223, 25-34.
Siddle, D. A. T., & Lipp, O. V. (1997). Orienting, habituation, and information processing: The
effects of omission, the role of expectancy, and the problem of dishabituation. In P. J. Lang,
R. F. Simons & M. Balaban (Eds.), Attention and orienting: Sensory and motivational
processes (pp. 23-40). Mahwah, NJ: Erlbaum.

Siegel, D. J. (1999). The developing mind: Toward a neurobiology of interpersonal

103




experience.New York: Guilford.
Silvia, P. J. (2001). Interest and interests: The psychology of constructive capriciousness.
Review of General Psychology, 5, 270-290.
Simonton, D. K. (2000). Creativity. American Psychological Society, 55(1), 151-158.
Sinclair, V. K., & Wallston, K. A. (2004). The development and psychometric evaluation of
the brief resilent coping scale. Assesment, 11(1), 94-101.
Skinner, E., & Edge, K., (eds.). (1998). Coping and development across the life span.
International Journal of Behavioural Development, 22, 225-366.
Smith, J., True, N., & Souto, J. (2001). Effects of writing about traumatic experiences: The
necessity for narrative structure. Journal of Social and Clinical Psychology, 20(161-172).
Smith, J. M., & Greenberg, M. A. (2000). Scriptotherapy: The effects of writing about
traumatic events. In J. Masling & P. Duberstein (Eds.), Empirical studies in
psychoanalytic theories. Psychoanalytic perspectives on health psychology (Vol. 9,
pp. 121-164). Washington, DC: American Psychological Association.
Smyth, J., & L'Abate, L. (2001). A meta-analytic evaluation of work-book effectiveness in
physical and mental health. In L. L'Abate (Ed.), Distance writing and computer- assisted
interventions in psychiatry and mental health (pp. 77-90). Westport, CT: Ablex.
Smyth, J. M. (1996). Written emotional expression: Effect sizes, outcome types and
moderating variables. Manuscript submitted for publication.
Smyth, J. M. (1998). Written emotional expression: Effec sizes, outcome types, and
moderating variables. journal of cConsulting and Clinical Psycholgy, 66, 174-184.
Smyth, J. M., & Pennebacker, J. W. (2001). What are the health effects of discolsure? In B.
A., T. A. Revenson & J. E. Singer (Eds.), Handbook of health psychology (pp. 339- 348).

Hillsdale, NJ: Erlbaum.
Snyder, M. (1974). The self-monitoring of expressive behavior. Journal of Personality and
Social Psychology, 30, 526-537.
Speltini, G. (1968). Minori, disagio e aiuto psicosociale.Bologna: 1l Mulino.
Spera, S. P., Buhrfeind, E. D., & Pennebaker, J. W. (1994). Expressive writing and coping
with job. Academy of Management Journal, 37, 722-733.

Srull, T. S., & Wyer, R. S. (1986). The role of chronic and temporary goals in social
information processing. In R. M. Sorrentino & E. T. Higgins (Eds.), Handbook of
motivation and cognition (pp. 503-549). New York: Wiley.
Stanton, A. L., & Danoff, B. S. (2002). Emotional expression, expressive writing and cancer.
In S. J. Lepore & J. M. Smyth (Eds.), The writing cure: How expressive writing promotes
health and emotionl well-being (pp. 31-51).
Steca, P., Accardo, A., & Capanna, C. (2001). La misura del coping: Differenze di genere e
di eta. Bollettino di Psycologia Applicata, 235, 47-56.

104




Sterling, P., Eyer, J. (1988). Allostasis: A new paradigm to explain arousal pathology, in
handbook of life stress, cognition, and health. Edited by Fisher S, Reason J. New York, John
Wiley & Sons., 629-649.
Stouthamer-Loeber, M. (1993). Boys' history of caretakers.Pittsburgh: University of
Pittsburgh.

Streeck, J., & Knapp, M. L. (1992). The interaction of visual and verbal features in human
communication. In F. Poyatos (Ed.), Advances in nonverbal communication.Amsterdam:
Benjamins.

Streiner, D. L., & Norman, G. R. (1995). Health measurement scales: A practical guide to
their development and use.New York: Oxford University Press.
Suls, J., & Flechter, B. (1985). The relative efficacy of avoidant and nonavoidant coping
strategies: A meta-analysis. Health Psychology, 4, 249-288.
Tellegen, A. (1985). Structures of mood and personality and their relevance to assessing
anxiety, with an emphasis on self-report. In A. H. Tuma & J. D. Maser (Eds.), Anxiety and
the anxiety disorders (pp. 681 -706). Hillsdale, NJ: Erlbaum.
Terracciano, A., McCrae, R. R., & Costa, P. T. J. (2003). Factorial and construct validity of
the italian positive and negative affect schedule (panas). European Journal of Psychological
Assessment, 19, 131-141.
Tomkiewicz, S. (1999). L'adolesenza rubata.Como: Red.
Trabasso, T., Suh, S., & Payton, P. (1995). Explanatory coherence in understanding and
talking about events. In M. A. Gernsbacher & T. Givon (Eds.), Coherence in
spontaneous text (pp. 189-214). Amsterdam: John Benjamins.
Trager, G. L. (1958). Paralanguage: A first approximation. Studies in Linguistics, 13, 1-12.
Trope, Y., & Neter, E. (1994). Reconciling competing motives in self-evaluation: The role of
self-control in feedback seeking. Journal of Personality & Social Psychology, 66, 646- 657.
Trope, Y., & Pomerantz, E. M. (1998). Resolving conflicts among self-evaluative motives:
Positive experiences as a resource for overcoming defensiveness. Motivation and Emotion,
22, 53-72.
Tugade, M. M., & Fredrickson, B. L. (2004). Resilient individuals use positive emotion to
bounce back from negative emotional experiences. Journal of Personality and Social
Psychology, 86(2), 320-333.
Tugade, M. M., Fredrickson, B. L., & L.F., B. (2004). Psychological resilience and positive
emotional granularity: Examining the benefits of positive emotions on coping and health.
Journal of Personality and Social Psychology, 72(6).
Tulving, E., & Kroll, N. (1995). Novelty assessment in the brain and long-term memory
encoding. Psychonomic Bulletin and Review, 2(3), 387-390.
Tulving, E., Markowitsch, H. J., Craik, F. I. M., & Habib, R. (1996). Novelty and familiarity

105




activations in pet studies of memory encoding and retrieval. Cerebral Cortex, 6(1), 71-79.
Van de Vijver, F., & Hambleton, R. K. (1996). Translating tests: Some practical guidelines.
European Psychologist, 1(2), 89-99.
Vanistendael, S., & Lecomte, J. (2000). Le bonheur est toujours possible.Paris: Bayard.
Vincent, J. P., Friedman L.C., Nugent, J., & Messerly, L. (1979). Demand characteristics in
observations of marital interaction. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 47, 557-
566.

Vrana, S. R., Spence, E. L., & Lang, P. J. (1988). The startle probe response: A new
measure of emotion? Journal of Abnormal Psychology, 97, 487-491.
Wagnild, G. M., & Young, H. M. (1993). Development and psychometric evaluation of the
resilience scale. Journal of Nursing Measurement, 1(2), 165-178.
Wallbott, H. G. (1998). Bodily expression of emotion. European Journal of Social
Psychology, 28, 879-896.
Waller, M. A. (2001). Resilience in ecosystemic context: Evolution of the concept. American
Journal of Orthopsychiatry, 71, 1-8.
Watson, D. (1988). The vicissitudes of mood measurement: Effects of varying descriptors,
time frames, and response formats on measures of positive and negative affect. Journal of
Personality and Social Psychology, 55, 128 -141.
Watson, D., Clark, L. A., & Tellegen, A. (1984). Cross-cultural convergence in the structure
of mood: A japanese replication and a comparison with u.S. Findings. Journal of Personality
and Social Psychology, 47, 127-144.
Watson, D., Clark, L. A., & Tellegen, A. (1988). Development and validation of brief

measures of positive and negative affect: The panas scales. Journal of Personality and

Social Psychology, 54, 1063-1070.
Watson, D., & Tellegen, A. (1985). Toward a consensual structure of mood. Psychological
Bulletin, 98, 219 -235.
Waugh, C. E., Wager, T.D., Fredrickson, B.L., Noll, D.C., & Taylor, S.F. ((in press)).
Running head: Neural correlates of resilience.

Weinberger, D. A. (1990). The construct validity of the repressive coping style. In J. L. Singer
(Ed.), Repression and  dissociation: Implications  for  personality  theory,
psychopathology, and health (pp. 337-386). Chicago: University of Chicago Press.
Weinberger, D. A., & Davidson, M. N. (1994). Styles of inhibiting emotional expression:
Distinguishing repressivecoping from impression management. Journal of Personality, 62,
587-613.

Werner, E. (1993). Risk resilience and recovery: Perspectives from the kauai longitudinal
study. Development and Psychopathology, 5, 503-515.
Werner, E., & Smith, R. S. (1992). Overcoming the odds: High risk children for birth to

106




adulthood.lthaca (NY): Cornell University Press.
Wiener, M., & Mehrabian, A. (1968). Language within language: Immediacrya channel a
verbal communication.New York: Appleton Century Crofts.

Wolin, L. (1997). The resilience self: How survisor of troubled families rise above

adversity.Citta: Villard Book.
Wolin, S. J., & Wolin, S. (1993). The resilient self (Edizione lItaliana Jaca Book Milano
2001ed.). New York: Villard.

Wolpe, J. (1969). The practice of behavior therapy.New York: Pergamon.
Yawkey, T. D., & Johnson, J. E. (1988). Integrative processes and socialization: Early to
middle childhood.Hillsdale, NJ: Erlbaum.
Yu, X., & Zhang, J. (2007). L'analisi fattoriale e la valutazione psicometrica del connor-
davidson resilience scale (cd-risc) con il popolo cinese. 35(1), 19-30.
Zani, B., & Cicognani, E. (1999). Le vie del benessere. Eventi di vita e strategie di
coping.Roma: Carocci.
Zevon, M. A, & Tellegen, A. (1982). The structure of mood change: An
idiographic/nomothetic analysis. Journal of Personality and Social Psychology, 43,
111 -122

107




ol Erasmus+

for Emergency Responders

Erasmus+ Programme - Strategic Partnership

Project Title: “Psychological Resilience for Emergency Responders”

Project # 2020-1-RO01-KA202-079773




	GHID PRCATIC 
	pentru creșterea
	Bibliografie
	Allan, J., & Bertoia, J. (1992). Written paths to
	Bellelli, G., Curci, A., & Mastrorilli, G. (2004).
	Bradley, M. M., Cuthbert, B. N., & Lang, P. J. (19
	Cyrulnik, B., & Malaguti, E. (2005). Costruire la 
	Diener, E. (2000). Subjective well-being: The scie
	Frank, L. K. (1957). Tactile communication. Geneti


