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Prefa;é

Suntem congtiengi de faptul ci o carte despre pierdere,
suferingd si modalitigile prin care putem face fagd acestora, poate si
tulbure sufletul celor care s-au confruntat mai pugin cu evenimente
traumatizante si cu situagii limitd, dar poate totodati constitut un
sprijin pentru o mai bunid ingelegere i depigirea  stresulut
posttraumatic pentru cei care au supraviequit suferinfei, parcurgind
partial sau in totalitate aceasti experienfi psihologici.

Suntem convinsi ci din ce in ce mai mulp oament sc
confrunti astizi cu pierderea celor dragy, cu durerea muluplelor
pierderi cauzate de maladii incurabile, cu situafiile de abandon 1
separare socioafectivi, cu. traumele i accidentele de tot felul, cu
siricia si lipsa de sperangd, modificiri imprevizibile de status-rol cu
urmiri in sciderea autoincrederii, deteriorarea imaginii de sine 5t a
echilibrului psthologic. Lor le dedicim, in primul rind, eforturile
noastre.

in acelasi timp, existi o serie de profesionisti implicagt in
actul medical, psihologic si social al asistiri acelor categorti de
persoane care parcurg experienfe biologice st psihologice limiti,
precum _§i in  asistarea famililor §1  pretenilor  acestora,
supravic;uitorii suferingel. Medici, asistenfi sociali s medicali,
psihologi si psihoterapeuti, preofi se confrunti et ingisi cu stresul
psihologic inerent contextului profesional si spiritual al celor pe care
it sprijind. fn aceastd situajie, ei stau mereu sub semnul lipser de
speranfd, a unei «neputinje invifate» i a recunoagteri frustrante a
imposibilitigii de a aduce rezolvare si alinare.
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10 Psihologia pierderii §i terapia durerii

Pentru acesti profesionisti aflafi in preajma  suferintei,
disperirii §i tragismului pierderilor multiple (biologice, psihologice si
sociale) nu este deloc usor si se adapteze si si giseasci cele mai
pottivite mijloace de comunicare si de suport emotional. Adesea, ci
ingisi devin deprimati sau furiosi fagid in fagi cu «recuperabiluly,
gustand zilnic doza de intoxicare cu sentimente de neputingi,
culpabilizare, teama, izolare, tristee cronici.

Ei ingisi au nevoie de consiliere §i psihoterapie a duretii, in
egald misuri de sprijin profesionist si spiritual. De aceea este necesar
sd cunoasci cele mai indicate modalititi de a face fa{d, de a comunica
si sprijini pe cei aflagi in suferingd §i situatii limiti. Practicarea si
expetimentarea acestora poate oferi expetientei durerii psihologice si
fizice un sens superior, o alti ingelegere si acceptate, precum: si
integrarea ei ca o experiengid ziditoare §i de dezvoltare a congtiintei,
de spiritualizare §i evolutie personali.

Puterea de a indura, de a accepta, de a ingelege, de a sprijini si
de a dirui neconditionat, fird a inceta si iubesti §i si speri, poate
insenina, C1'C§t(:‘§i fortifica ﬁin;q umanid confruntati cu cele mai
irevocabile si indezirabile situaii, o poate 'qutq s se inalfe dincolo de
ele. In;clcg'mdu le talcul ascuns, omul invinge, stipaneste si
integreazi experien{a duterii, transformind-o in parte a devenirii
sale. !

1 octombrie 1998

Autorii



Experienta psihologici a pierderii gi suferinfei
- noi abordiri §i noi perspective

Domeniul pe care il vom aborda: pierdere 51 suferingd, cum
si faci fagd acestora §i cum si supraviefuiest intr-o lume bantuitid de
durere si aflatd parcd in culmea disperdriy, va suscita interes, spetdm,
nu numai din partea specialistilor care lugreazi in astfel de demenu
(boala cronicd, handicap si deficientd, divory, boli terminale st
hospitalism, adoptie, siricie, probleme gcolare, inadaptare soctali
s.am.d.) ci si din partea omului simplu, a cetijeanului de rand, care
se va regisi in intregime, sau micar in parte, in aceasti carte scrisd in
spiritul experienfei pierderit §i 4 durert.

Este un domeniu complex, ce implici factori divetsi, precum
circumstan{ele §i natura pierderii, experienga schimbinlor, lipsa sau
prezenta sprijinului exterior, consecinge etc. Pe parcurs vom incerca
si facem diferenfierea intre aplicabilitatea domeniului in cazul
adulgilor si in cazul copiilor (a ciror durere diferd de cea a adulgilor).
De cele mai multe ori, copiit sunt obligafi de soartd si conlucreze cu
durerea. Conceptele teoretice  sunt schimbiitoare, tar tcomle
stiinfifice migreazd dintr-o parte in alta, Deasupra tuturor acestora,
precum sabia lui Damocles, planeazi pierderea, suferinga, durerea,
schimbarea, speranga si moartea.

in decursul istoriei, structurile i tendingele demografice au
suferit mutagii pe alocuri majore, stilurile de viagi au evoluat,
cutumele si normele sociale s-au metamorfozat. Posibilitijile de
acces la serviciile medicale specializate s-au gint, siricia a cipitat
noi forme si nuange, interventia specialistilor in servicii psthosociale a
devenit o parte necesari si recunoscuti ci atare. Nici micar
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conceptul de familie nu mai este constant. S-au produs noi mutafii si
noi alternative in psihosociologia si psihosexologia familiei (I.
Mitrofan si C. Ciuperci 1997, 1998) Responsabilitatea ingrijirii celui
bolnav a rimas, insi, tot pe umerii celor care sunt alituri §i atunci
cind starea sqmtq;u persoanei In' cauzd se reinscrie in parametti
normali. Triirile interioare legate de pierderi multiple sunt aceleasi ca
odinioari: suferingi, durere, sfasiere.

Sepatarea copiilor de pirinti (divory, scoald, slujbd, migraie)
a devenit un fenomen din ce in ce mai des intalnit si acceptat ca fiind
o necesitate. Pe de altd parte, ,,a devenit un lucru general acceptat ci
se acordi din ce in ce mai pufind atentie dezvoltirii emotionale a
copiilor” (Capon, 1950: 866). Copiii isi petrec timpul din ce in ce mai
mult singuri. Rudele si pirintii sunt absenge notabile In cea mai mare
parte a timpului. Recunoagterea separagiei - cauzata de hospitalism
sau alte motive - ca fiind o sursi a durerii pentru copii este un aspect
fundamental al ortodoxiei ingtijirii copilului. Iatd de ce este necesara
cunoasterca istoriei fieciruia dintre copii - pentru a-i ajuta sa-si
dezvolte propriul viitor.

Fiecare individ invagi despre «propria lume» si este influengat
de aceasta chiar inainte de a {agni din pantece. Teoriile dezvoltarii
psihologice si transpersonale nu numai ci insinueazd o asemenca
realitate, dar au si dezvoltat o sumi de concepte si co'nstrucgii unitare
pe aceastd temi. Dezviluirea bagajului ereditar si a circumstangelor
din mediul exterior se pot constitui intr-o paradigmi ce elucideazi
mult din soarta unui individ. In afara exceptiilor, hazardului sau a
potentialitigilor de geniu ascunse chiar si de destin, pe baza
canoasterii a ceea ce am aritat mai inainte, multe se pot spune
despre viitorul fiingei omenesti.

Increderea §i atagamentul fagi de anumite persoanc
dragi inseamni mult mai mult decat un sprijin la nevoie. Inseamna
centrul de care depinde refacerea si reconstructia in cazul
pierderilor multiple si al suferingei. Fiecate persoani are in viatd
anumite persoane speciale, pe cate se poate baza in rezolvarea
crizelor si a dilemelor cruciale. Pierderea acestora poate avea un efect
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profund chiar i in structura personalitifii umane. Riscul expunern la
factori patogeni se mireste. Confruntarea cu pierdert mastve
inscamni i expunere masivi la situaii de nsc.

Toate teoriile care dezvolta fundamente in vederea infelegen
experiengelor i tratirii complicagilor cauzate de mulaple pierden
prezinti pe langi avantajul construcgitlor  bine  cristahizate 51
dezavantajul anumitor limite. Teoria tradifionald asupra durern, care
tinde si se focalizeze pe raspunsul individului la un singur evemiment
de pierdere, este consideratd de citre unii autori ca fund depisia st
inadecvati (Bidgood, 1992).

Caracteristicile  pierderilor multiple cu care se confrunti
suprnvic;uitorii - cantitatea §i calitatea pierder, efectele cumulative,
magnitudinea pierderu, varsta la care apare picrderea, natura prerdern,
ctiologia st efectele - determind unicitatea 1 singularitatea fiecirer
experienfe §i fiecirei triin in parte. Durerea multpli, pierderea
continud, pierderea individuali si cea globali se constituie in realitig
cu greu abordabile. Daci pentru anumifi supravicjuitori , durerea nu
se va sfirsi niciodatd” (Colbumn & Malena, 1988: 23), aga cum s
supraviejuitorii din studiul tui Shrader (1992) o cred, acestia vor mntra
pe nedorita poartd a duteri cronice.

Durerea reprezinti procesul gi incercarea de adaptare la
irevocabilitatea pierderilor suferite (obiecte, relagii §i vise).
Definigia include rispunsurile spontane care 1zvorisc in supravieguton
la apangia picrdctilor. intrucit acestea sunt irevocabile, necesui
acceptare $i adaptare. Durerea apare la moartea sau la separarea de o
fiingd dragd, la pierderca pozifici comunitare, a visurilor, asteptirilor,
iluziilor, a zeulut in care crezi, a limbii pe care de mic copil a1 invigat-o,
a rudelor si tini de origine.

De reguld, definifile date durerii includ doar asumpqu legate
de o singuri pierdere, st doar pupne incercin de cuprindere
conceptuali a pierdeni se referd la ramificagiile pierdenlor multiple.
Unele definigii declard durerea ca un simplu rispuns (Kastenbaum,
1977; Martocchio, 1985), reacjie (Crow, 1991) sau proces (Rando,
1984), ceca ce creeazi impresia supraviefuitorilor ci durerea este o
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intamplare pasivi. Worden expliciteazi acest punct de vedere astfel:
»iceasti abordare implici ideea ci durerea poate fi influentatd de
interventia din afard. Cu alte cuvinte, durerea poati fi vizutd pasiv, ca
ceva care (i se impune §i prin care trebuic si treci, in timp ce
abordarea scopurilor acordi durerii un sens mai larg, al sustinerii si
sufcxm;cx ci ceva activ poate fi ficut” (1991: 35).

“xistd autori (Shapiro, 1995) care valorizeazi teoria detagirii
ca modalitate de vindecare interioard in cazul durerii provocate de
pierdere. Joseph Campbell (1988: 14) contrazice aceasti teoric,
afirmand ci: ,In Africa triirea laolalti cu moartea, ceca ce inseamni
aducere aminte, este un principiu fundamental intermediar intre viafa
unui trib §i Fiinga Invizibili. Sunt angajafi in lumea triirii...”. O analizi
transculturald focalizati pe ceca ce omul simte si cum se comporti
fagd de moarte ar concluziona diversitatea si complexitatea cultural-
spitituald pe de o parte, iar pe de altd arte misterul si devenirea fiingei
umane. Provocarea confruntirii «face fo facer cu realitatea pierderii se
pistreaza pe toate meridiancle si paralele Pamantului.

Fiinga iubitd inseamni centrul Universului, locul unde toate
drumurile duc, unde visele devin realitate si unde totul capiti formi
si contur. Ceea ce iubim pare indispensabil §i parte din propria fiini.

Ignorarea irevocabilitiii pierderilor inseamni
impimantenirea supravieguitorului in stadiul negocierilor (Kubler-
Ross, 1969), confuzie cronici sau, conform paradigmei lui Erik
Erikson  (1959/1980), disperare. ,,Personalitatea sdnitoasd
acceptd pierderea §i nu permite nici o substitutic ca parte a
propriului si singurului ciclu al viefii” (Erikson, 1959, 1980: 104-105).
Pentru persoana maturd st cchilibratd, pierderea este o incercare si
o gansd de elevafic interioard, de fortificare si evolugie
personala.

Cand aceste pierderi nu sunt acceptate i integrate, urmeazi
dmpcrarc st dezgust. Aceastil realitate este de o importanti colosali
in cazul plcrdmlor colective, globale, care antreneazi o intreaga
masd de oameni. Joseph Bess (1969) defineste durerea prin 233 de
caracteristici. Procesul si suferinga durerii includ intrarea intr-un
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spectru larg de rispunsuri si optiuni disponibile supraviequitorlor.
Aplicind toate acestea la provocarea secolului - SIDA - celebra
autoare Llisabeth Kubler-Ross (1987) numeste aceastd boali ca find
ultima provocnrc/ somafie.

De reguli, specialisti au ignorat domeniul prerdenlor
multiple, intrucit acesta era practic extraordinar de rar intilnit pani
la aparitia maladie incurabile. Durerea nu este niciodatid plicutd sau
usoard. Supravieguitorii pierderilor multiple se confrunti cu un
numir mare de factori, care fac durerea mai insuportabild 1 chiar
mai greu de rezolvat.

Homosexualii supravieuitort ai multiplelor pierden cauzate de
SIDA si care triiesc in comunitifi specifice lor, se confrunti cu
dificultifi nemaiintilnite in altfel de comunitigi (Klein, 1994: 15).
Pierderile comunitate afecteazi irevoeabil circumstangele st contextele
sociale. Se leagd de aspectele sociale, culturale, politice, sexvale s
spirituale ale comunititii respective. Pierderile individuale $1 colective
indurate de comunitatea homosexualilor inseamnd trecerea intregulu
sub imperiul pierderii.

Retelele dense in care membrii unui grup social mengin relag
inchise dau nastere - in caz de catastrofe de orice naturi - la durere
marcati nu de pugine ori de inalti simptomatologie, siricire
sufleteascii si sciderea nivelului stimei de sine. Stylianos st Vachon
noteazi ci regelele sociale incircate/dense  milresc  gansa  ca
evenimentele de viagd stresante, care implicd pierdere, si afecteze
multe grupuri de persoane. ,,In asemenca situagii, membrii refelet nu
au energic emotionald si faci fa nevotlor celuilalt” (1993: 398).

Individul care, el insusi, este un supmvic;uitor, este mal pufin
capabil si-1 sprijine pe alt supmvic;uitor. Impactul durerii reprezintd
o devastare circulard. Cind se simte cea mai mare nevoie de sprijn,
tocmai atunci acesta lipseste. Revenirea din durere este impiedicatd, nu
numai prin multiplele st cumulativele pic-rdcri‘.' .ci si pnn absenga
persoanelor dispuse §i pregitite pentru a oferi sprijin. .

Distrugerea este un cuvant deseori folosit de citre supraviefui-
tori pentru a descrie experienfele prin care trec. ,Au dificultip din
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cauza faptului ci pierderile sunt prea coplesitoare pentru a le mai
putea face faga”. (Rando, 1984: 65) Supravieguitorilor le lipseste timpul
necesar pentru a contempla in parametri normali procesul pierderii.
Kastenbaum (1969) noteazi ci pot interveni §i alte decese inainte ca
durerea sim{itd si fie vindecatd. In cazul unor pierderi extreme, cum ar
fi Holocaustul, Cohen (1991) observa faptul ci supraviequitorii sunt
intr-o suferingd constanti iar succesul nu mai poate apirea.

De cele mai multe ori, supravieguitorii spun ci nu stiu pentru
ce le-a fost dat si sufere. Krystal noteazi ci ,nu existi putingi de
absorbgie absolutd, ci una limitatd, a pierderilor sau a acceptirit
efectelor negative” (1981: 179). Cand pietderile cumulative penetreazi
capacitatea de toleran{i a individului, blocheazi stirile emotionale in
stadiul durerii cronice, destructuririi, lipsei de sens st lipsei oricirei
pliceri. ,Durerea efectivi cere tispunsuri emotionale totale, care
sunt simgite §i recunoscute ca atare”, (p- 186) Natura extremi a
pierderilor multiple si cumulative are $i 0 componenti anticipatorie,
in cazul acelor evenimente de viagi care pot fi previzute.

Termenul de durere anticipatorie inseamni separarea, in
interiorul procesului normal de sufetingd, a inocentelor reactii la
durere de durerea produsi de evenimente viitoare (Lindemann, 1944:
147). Aceastd realitate prezinti avantajul unei posibilitifi de activare a
preventiei primare (inainte de constituirea in fapt a cevenimentului
dureros). Suferinzii disting totdeauna intre durerea dinainte de
cveniment si duretea de dupd  eveniment, desi durerea este
totdeauna un proces individualizat.

Diviziunea intre durerea pre- si post-eveniment poate fi
diunitoare din cel pugin doui motive. in primul rand, ar minimaliza
experienfa supraviefuitorului, nemaiacordindu-i intensitatea iesiti
din comun la un moment dat, fragmentand in felul acesta durerea,
intr-adevir liniard, dar comasati intr-un punct critic. In al doilea
rind, distincgia intre durerea anticipatorie si durerea post-eveniment
este artificiald §i nepotrivitd. $tiinga si filosofia recunosc continuumul
care existd intre viagd si moarte, intre problema si lipsd de problema.
Distincgia intre doud sau mai multe episoade ale aceletasi dureri ne
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reintoarce la discreditarea modalitifii de diferengiere intre viagi $i
moarte.

Lindemann (1944: 147) consemneazi cd cei ce suferd in mod
anticipator ,trec prin toate etapele durerii”. Gradul durerii, care este
o parte inerentd a supraviefuitorilor multiplelor pierderi, goleste de
sens termenul de durere anticipatorie, datd fiind moartea fizici din
final. Este extrem de important ca supraviefuitorii si specialigtii si
vadi durerea ca fiind dureresisi evite falsele minimalizin de
distinctie intre dureri dinainte sau dupi eveniment.

Existi §i pireri conform cirora durerea timpurie pregiteste
eventualii supravieguitori pentru durerea de dupd evenimentul cu
pticina (traumi, moarte, etc). Prima imagine care ne vine in minte este
cea a persoanclor infectate cu HIV, in care moartea este dinainte
stiutd. Cu toate acestea, Kastenbaum concluzioneazi ci o introducere
timpurie in procesul pierderit nu reduce impactul morgii: ,,mmeni nu
poate pliti in avans suferinfa ce va si vie... ,, (1977: 246). Nu este
decit o extindere a durerii. Familiaritatea cu pierderea si suferinja nu
face procesul in sine mal usor, ci mult mat dificil. | Prea multi
anticipare si repetare a ciclului durerii anticipatorii are ca efect privarea
supravieguitorilor de energia necesard pentru a face fafd procesului
pierderit” (Martocchio, 1985: 335).

Pe de alti parte, reactiile de aniversare sunt si cle experiente
dureroase. Sunt in strinsd legiturd cu evenimentele speciale pe care
supraviefuitorul le-a impdrtisit cu cel pierdut. Aceste experienje pot
induce aniversarea zilei de cisitorie, a zilei de nagstere, a zilet in care a
avut loc decesul etc. Orice eveniment special care amunteste de cel
pierdut inseamni o zi de aniversare st aducere aminte. Uneon, acestea
pot constitui si o sursd a depresiei (Musaph, 1990). Specialisti sau
pricteni de suflet pot ajuti supraviefuitorii si infcleagi contextul
experienelor dureroase, normalizind astfel multe din situaiile, pand la
acea data, incd anormale.

Martin §i Dean (1993) au gisit o diferentd intre supraviefuitori
care au suferit recent pierderi multiple si cet care au pierderi cronice
multiple. Pierderea cronici este stresanti si irupe in depresic §t abuz de
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drog. Durerea este continui, iar supraviefuitorii se intreabi: ,,Unde este
finalul?”. Se triieste cu frici §i anxietate constanti. Suferinga
complicatid, durere anormali, durere nerezolvati, durere patologici
sunt doar ciiva termeni ce se referd la procesul durerii cate nu-st
urmeazi cursul normal (Worden, 1991). Depatte de a fi anormalitate,
simptomele indicatoare ale suferingei complicate pot fi-un rispuns
uman normal la coplesitoarea durere §i pierdere ciireia supravieguitorii
trebuie si-1 faci fagi.

Durerea nerezolvati are caracteristicile unei triliri- cronice,
absente, intirziate sau deformate. Durerea cronici este extinsi sau
excesiv de intensi (Martocchio, 1985). Duserea intérziatd apare cind
simptomele normale ale pierderii apar dupd o lungi perioada de
absengd a durerii (Lindemann, 1944) si poate fi aparentd cand altcineva
se imbolniveste, prezinti probleme (Patkes, 1972). Durerea
deformati este prezentd in izolare, iritabilitate excesivd, evitare, si in
alte relatii interpersonale alterate (Lidemann, 1944). Kastenbaum
(1977) ptezinti citeva caractetistici ale persoanclor  suferinde:
retragere sociali, preocupare pentru detaliile morfi, dificultate miriti
de a accepta realitatea pierderii, mai multd dezorganizare in viad,
anxietate, privire pesimisti asupra viefii.

Supravietuitorii pierderilor multiple se afl in tragica situagic de
a prezenta un risc crescut de durere si suferingi complicatd, intrucat
sunt expusi la factori de risc multipli. ,,Existenfa mai multor factori
mireste riscul complicaiilor”. (Rando, 1993: 454) Acesti factori pot fi:
lipsa suportului social, istoria pierderii, agenfi stresori  aflagi in
concurenti, telagii ambivalente, tipuri de pierderi s.a.m.d. Suferinta nu
este in mod obligatoriu o problemi intrapersonali, ci mai degrabi 0
crizi a unei refele sociale” (Stylianos&Vachon, 1993: 397).

Sprijinul social este vizut, pe bund dreptate, ca indispensabil in
revenirea §1 depisirea stirilor dureroase. Reprezinti un rispuns si o
oportunitate de reconectare si reatagare la ceilalfi si la o anumitd
comunitate. Inseamnd posibilitatea de a identifica sl exprima
sentimente. Suportul social sau, in caz nefericit, lipsa acestuia
reprezinti o variabili crucial in procesul de adaptare a
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supraviejuitorilor la pierderi multple. ,Unul dintre cal mat buni
indicatori ai refacerii din durere il reprezintd o sursi de incredere in
ceea ce priveste suportul emotional” (Crow, 1991: 118).

Fiecare noui pierdere aminteste  supraviefuitorului - de
celelalte pierderi anterioare. Fiecare noud pierdere redeschide
cicatricile pierdertlor trecute, alte picrder decat moartea fund
provocate. Shrader noteazi rispunsul unui supravieuitor: |, M-am
surprins ci sufeream pentru pierderi pe care stiam deja ci le-am triit
cu mult timp in urmid” (1992: 119). Istoria pierderii influenfeaza
rispunsul supraviefuitorului la noi pierderi. Tipunile prerdernlor
anterioare miresc riscul efectelor advetse provocate de pierdenle
actuale. Varietatea calitifilor pierderilor anterioare | influenge: zd de
asemenea tipul, intensitatea i durata dureri” (Worden, 1991: 65).
Istoria pierderii poate include pierderi multiple, in special ale unor
persoane importante, ce duce Ja_cresterea impactului prerderilor
ulterioare (Stroebe & Stroebe, 1983).

Cand apar i alfi factori care pun in dificultate ameliorarea
durerii sau cind apare o alti suferinfi nerezolvati in contextul
pierderilor anterioare, supraviequitorul este pus in faga faptulut de a
face fayi unei probleme sumative, compusi din mai multe duren.
Am putea vorbi de caracatifa durerii. Aceasti situajie este upici in
cazul supra-vieguitotilor multiplelor pierderi cauzate de SIDA, in
care experienfa pierderilor anterioare afecteazi experiena prezenti:
pierderea visutilor, a familiei tradigionale, a aspiragulor politice, a
relagitlor soctale, pierderca unet ,,vieft normale”.

Asadar, supraviejuitori multiplelor pierderi se confrunti cu o
serie de factori recunoscuti pentru caracterul lor predispus in a crea
complicagii, suferinga si durere. Aceasti combinagie de facton de nisc
este extraordinar de cinici si poate da unicitate fiecirer expentenge in
parte. Cunoasterea si infelegerea acestora inseamni cresterea
capacitifii atit pentru supravicfuitori, cit si pentru profesionist
(terapeugi), de a face faji pierderilor suferite.
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Capitolul I

Fatd in fajd cu realitatea. Pierderi gi rdspunsuri

Negarea mortii - pseudo-sperange

Adesea oamenti trec prin faza de negare a realitifii care va
urma: moartea. Seligman (1994) sugereazi ci aceasti tragedie poate
si fie prviti ca o parte a viefi, ca o condigie dati de viagi.
Majoritatea oamenilor o resimt insd ca pe un val nestipamt de
lacrimi, constienti fiind cd prin viagi nu se poate trece firi tragedu.
Lucruri si vesti rele ni se intimpld si ne sunt date adesea. Rezervele
ni se termind, parn{ii ne mor, nu obfinem angajatea pe care ne-o
dorim, oamenit pe care it iubim ne rejecteazi, imbatranim §1 munm...
Ceva iremediabil de ingrozitor se va intampla, ceva ascuns in spatele
obisnuitelor pierdert mmane: moartea.

Rimanem fragili, descoperigi st vulnerabili in faga acester
realitifi. Negarea mortii parc a fi mai degrabd, aga cum o spun uni
cercetitori, mai mult o caracteristici a persoanclor din regiunile
industrializate, a nagiunilor prospere ale lumii. Aceasti perspectivi,
de negare a morgii, nu este impirtisiti de citre nagunile in curs de
dezvoltate  (ex. Kenya si Uganda unde SIDA este turbati s
nestipinitd), unde imbolnivirile si moartea pitrund frecvent in
casele oamenilor.

Triumful mortii este liniar in istoria umanitigi. Atitudinile fag
de moarte diferd insi de la o perioadi istorici la alta, de la o culturd la
alta, de la o regiune la alta. Problemele §i dilemele apar atuna cand
moartea apare prematur. Se invoci sentimente de vind §t teamd, nevota
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de blamare a propriului sine si a destinului, reevaluarea deciziilor §i
actiunilor, expertize medicale, dependente si nevoia de ceilalfi. Maladia
incurabili cu sfarsit prematur este singura care, din capul locului, vine
cu o nevoie crescutd de negare. Disperarea simte nevoia evitirii morti,
negarea existengei acesteia sau tratarea ei ca un eveniment. anormal,
distinct de viaga personali (Martocchio, 1982). in patticular, inceputul
pandemiei SIDA s-a confruntat i cu un optimism_care s-a dovedit
imediat ca fiind fals. Mai mult decit cronat, expectatiile neimplinite
pentru un vaccin produc o adevirati tragedic.

Reacfille de teami, negare si depresic sunt mult mai
pronuntate in perioadele in care societatea este cu atit mai constienti
de lipsa leacului vindecitor, de moartea prematurd i de farsele pe
care viaga, uncori, le joaci in stil clovnian. Moartea sfideazi agentii
sanitari, iar obscenul virus HIV se propagi la proporiii planetare,
Decesul se produce la spital sau la ospiciu si, deci, rareori acasi.
Totul se modifici, iar pierderea o induri amarnic supraviefuitorii.

Supravietuitorii pierderilor multiple —
altfel de perspective asupra vietii

in;clcgcrca viziunii asupra lumii a supravieguitorilor vestilor
tele cere insumarea aprecierilor din partea epidemiologilor, teoriilor
psthologice, considerafiilor antropologice si, nu in ultimul rand,
luarea in considerare a contextului istoric s1 a situatitlor sociale de
sfargit de secol XX,

Acesti supraviefuitori ai unor pierderi multiple si varate se
confrunti cu o diversitate de circumstange cauzatoare de stiri sufletesti -
si nu numai - chinuitoare si pline de disperare §i neputingi. In acest
context, vom aborda durerea dintr-o perspectivi oarecum  diferiti
incercand  s-0  circumscriem  mai degrabi procesului de crestere
liuntricd, ca o oportunitate si o experiengi-limiti, pe care doar o parte
dintre noi o parcurg, deci vom iIncerca si descifrim sensul pozitiv al
suferingel, asa cum este el descris de cei care au depigsit-o.
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Nu vom nega pirgile negative si pe alocuri tragice generate de
durere, care poate fi uncori imposibil de rezolvat si, decy, teribil de
complicati ¢i, firi a ne limita, vom privi pur gi simplu altfel
durerea. Vom privi mai intai la reacgiile prime pe care supraviefuitorit
le au, trecind in revisti intr-un mod. realist reacgiile la traumi gi
raspunsurile supraviequitorilor la pierdere multipli. Spre exemplu,
una dintre cele mai intilnite reacqii este cea de vinovigie. Poate ci cea
mai potriviti asumpiic asupra experiengelor dureroase este ficuti de
citre Rando: ,,Durerea este o ncbunie, dar suferinzu nu sunt, de
obicet, nebuni”. (1984: 35)

Se pune problema in termenii psihopatologiei? Uneori da,
alteori nu. Unii cercetitori considerd @i, a- disunge intre nonral
anormal, intre patologic st nonpatologic in sfera sufennger este cxtrem
de dificil (Middleton, Raphael, Martinek & Misso, 1993). Chiar 5 DSM
IV (AAmerican Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). elaborat
de citre Asociagia Psthiatrici Americani in anul 1994, nu ne este de
ajutor in a distinge intre durerea normali si durerea patologici. Nu
avem inci criterii obiective pentru a distinge intre normal s anormal.
Durerea patologici este defimti ca find: ,intensificarea durern la
nivelul la care persoana este coplesiti, recurgand la comporamente
maladaptative sau la riminerea interminabili in stadil de durere”
(Horowitz, Wilner, Marmar & Krupnick, 1980: 1157). Simptomele
durerii nerezolvate si ale suferinget complicate sunt normale, comune si
asteptate. Frankl considera ci ,,0 reacjic anormalé la o situagie anormala
este un comportament normal” (1984: 38). Probabil ci, in acceppunea
teoriilor §i. practicii traditionale, simptomele  duren nerezolvate ar
constitui motive pentru intervenfia clinici a profesionistilor, intervengie
mult mai profundi decit simpla consiliere sau beneficile unu grup de
suport (Worden, 1991).

Lipsa reactiilor la durere sau rispunsurile mascate pot fi
un alt moment de ingrijorare. Recunoasterea simptomelor poate
conduce la cauzi. intrucit oamenii sunt difenp, diferite vor fi g
reacgille lor la pierdere 1 durere. Durerea este un proces individual.
Fiecare individ face fatd pierderit intr-o modalitate unici 1 personali.
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Am putea totusi diferengia intre douid categorii mari de rispunsurt:
intrapsihice gi interpersonale.

Rispunsurile intrapsihice sunt cele indreptate citre propriul
sine. Cu siguran{i ci vor afecta si relagiile cu ceilalfi, dar sunt marcate
de propriul Eu. Cele mai rispindite reactii sunt: negare cronici,
depresie, ahedonism, anxietate, abuz de substange chimice.

Negarea poate lua o varietate de forme, dar §i multe fege ale
accleiasi forme. Negarea este unul dintre cele mai frecvente
mecanisme defensive (Krapp, 1972: 430). Dupi o perioadi de timp,
negarea va bloca procesul durerii normale si conduce la simptome ale
unei suferinge complicate la supravieguitorit multiplelor pierderi.

Dacd negarea continud, durerea poate fi trimisd in ireal,
intruct nimic nu mai pare si existe pentru a suferi. Asa cum nota
Worden (1991), existi si un sens al ircalului, un sens carc nu sc va
intampla insa in realitate. Supravietuitorii au nevoie si scoata in prim
plan emotiile care par de nesuportat sau periculoase. ,.N// este aya de
ngor si sufers. Eu md voi sinucide inainte de a-mi permite sd fac asta”,
marturisea un supravieguitor. i '

Probabil ci pierderile ‘multiple sunt mai degrabi negate
comparativ cu un singur eveniment de viagd incircat de conotatii
negative, si asta intrucat teama asociata dezintegririi §i dezorganiziri
personalititii este mult mai mare. Putini supraviefuitori au un ¢go atat
de puternic incit si poati conlucra cu pierderi multiple si sumative.
Nevoia de a fi lingi persoane de incredere este mare, vulnerabilitatea
fiind crescuti. Riscul inerent al unui astfel de proces poate fi extrem de
mare. Negarea cronici se manifesti somatic, comportamental §i
psihologic. Atunci cand durerea nu poate fi exprimati in exterior, ca
va fi exprimati in interior.

Depresia, un alt rispuns al supravieuitorilor la pierdere, sc
exptimd prin  tristete, descurajare, lipsi de speranti, melancolie,
samd. Acest registru emotional este  frecvent intalnit la
supravieguitorit pierderilor multiple. ,, Totdeauna sunt deprimat. Nu
existd nici un pic de speran{i pentru mine”.
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Limbajul psihologic profesional defineste depresia intr-un
mod care include observaii obiective referitoare la experienga
subiectivii a persoanclor suferinde. DSM-1V (Asociagia Psthiatrilor
Americani, 1994) considerd necesard prezenfa 2 cel pugn cina
dinte-o listi de noud simptome, care trebuie si includi, o stare
depresivi sau lipsa interesului pentru plicere. Simptomele comune la
supraviejuitorii multiplelor pierderi apar legate mai degraba de
depresia reactivi decit de depresia endogend. ’

Aceastd lista nu include in schimb alte simptome ce apar la
sv.lpmvic;uitorii multplelor pierdert. In fapt, alte simptome sc
observii: fluctuagie inalti, agitafie  psthomotoric, oboseala,
picrderca energici, diminuarea capacitigin  de gandire
concentrare si indecizia. Studiile lui Martin si Dean (1993: 325)
realizate asupra homosexualilor care au suferit multple pierdern
arati ci acestia prezintd: sentimente de nefericire, neajutorare,
tristege, suferinfe somatice, oboseali cognitivi, probleme de
somn, trezite prea devreme sau insomnie, ideagie suicidard,
probleme de adaptare. Durerea, chiar daci persista $1 este intensd,
nu este depresie, dar durerea nerezolvatd se poate transforma in
depresie. Tristefea di sentimentul ci lumea este siraci i goald, 1ar
melancolia di sentimentul ci omul este siricit interior 1 gol.
Aceasti scidere a stimei de sine diferentiazi intre depresie
gi durere normali. Worden noteazi ca ,.in reacfia dureroasi, nu
existi picrderea stimei de sine asa cum se poate observa in
depresia  clinicd” (1991:  30). DSM-1V consideri dispozifia
depresivi ca fiind primul simptom al depresiei. Studiul lut Shrader
(1992), axat pe supraviefuitorii multiplelor pierden, arati un sens
profund al depresiei la acestia.

Prea multi durere determind o crestere in intensitate pe hnia
tristete - mahnire - deznidejde - melancolie. Durerea nerezolvati
contribuie si ea in mod direct la cresterea dispozigici depresive.
Bowlby (1980) a observat ca dispozifia depresivd aparc mai ales la
aceia care incearca s evite durerea congtientd. ,,Ciderea emotionald”
reprezinti o trisdturd comuni a supraviefuttontlor care au trecut prn
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diverse traume. Lindemann a observat ,absenta mani\fcstﬁrii
emotionale” la supravieguitorii unor dureri acute (1944: 145).

+ Ciderea emotionali faciliteazi eliminarea sentimentelor ce
determini disconfortul. Este imposibil si beneficiezi doar de fericire,
veselie st bund dispozifie. Paradoxal, supravietuitorii multiplelor
picrderi trebuie si faci fagd unei sfere emotionale mult mai largi:
tristete, frica, frustragic si disperare, in incercarea de a sim{i emotii
mult mai plicute. DSM-IV indici faptul cd unele persoane cu depresie
prezintd un grad de iritabilitate ridicat: teama exagerati, tendinga de a
rispunde la anumite evenimente cu supirare si blamarea altora sau cu
un exagerat sens al frustragiei in cazul unor probleme minore
(Asociagia  Americand de Psihiatrie, 1994: 321). Culpabilizarea
contribuie la dispozifia depresivi. ‘

Cel de-al doilea simptom prezentat de citre DSM-IV este
ahedonismul, diminuarea drasticd a interesului sau plicerii fagd de
toate - sau fagi de aproape toate - activititile zilei. Ahedonismul este
prezent la aproape toti supraviejuitorii multiplelor pierdert. Ideea ci
nimic nu meritd osteneald insofeste atitudinea multor persoane ce se
confrunti cu diverse pierderi. Activitigile care altidatd aveau sens si
provocau bucurie nu mai inspird, de asti dati, nici un fel de
entuziasm. Studiul lui Shrader arati ci supravieguitorii multiplelor
pierderi se confrunti cu pierderea spontaneitdii i a creativitiii
(1992: 102).

Ahedonismul  restringe planificarea viitorului §1 pune
restrictii viziunii supraviefuitorilor in ceea ce priveste lumea si viaga.
Unul dintre acestia mirturisea: ,,Qbisnuiam sd am o multime de vise.
Acum nu mai am nici anul”. Unii supraviefuitori observa o pierdere
a propriei productivitifi, cit si a celotlalgi. ,,Durerea imi absoarbe
toatd energia, aga incat nu mai pot sd fin prodmtn/

Legitura dintre durere, moarte §i sexualitate a fost
explorati de citre S. Freud.

Intre problemele de somn pe care supr'wu.;ultom
pierderilor multiple le intampini, DSM-IV include ,,insomnia sau
hipersomnia aproape zilnici” (Asociatia Psihiatrilor Americani, 1994:
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327), ca un simptom al depresiei. Apelul excesiv la somn are
explicagia in faptul ci este gindit de citre acestia ca o modalitate de.a
scipa de durere si chiar de insomnic. Alfi supraviejuitori au
dificultifi importante in a avea un somn normal datoriti griplor,
preocupirilor si frimantirilor.

Visele pot fi in jurul a diverse subiecte care au legiturd cu
pierderea, astfel incit supraviefuitorul nu are scipare nict micar in
timpul somnului. Daci tulburirile de somn sunt un indicator al
depresiei, cle pot apare, de asemenca, ca un rispuns Ja traumi. Spre
exemplu,  cercetirile arati ci  85% dintre  supraviejuitorit
Holocaustului (Kaminer si Lavie, 1993: 335) au suferit anumite upuri
de tulburiri de somn timp de mai mulji ani. Unele tipurt de tulburiri
ale somnului par a fi inevitabile la supraviefuitorii multiplelor
pierderi legate de SIDA. Intr-un studiu asupra homosexualilor care
au suferit picrdcri multiple cauzate de aceasti maladie incurabili,
Martin (1988) a sesizat o corelagie intre severitatea tulburinlor de
somn si numirul pierderilor suferite.

DSM-1V include ca si simptom de depresie ,sentimentele de
devalorizare sau vind excesivi si neconcordan{i aproape in fiecare 21”
(Asociatia Psihiatrilor Americani, 1994: 327).

In fapt, ne rejin atengia doud aspecte: ruginea i vinovitia.
Aceste doui forge psthodinamice menti si fic tratate separat.

Datoriti  efectului  siu  endemic s dinamic, vina
supravieguitorilor va fi abordati mai detaliat in cursul acestui capitol.
Ruginea inhibi experienta st exprimarea durerii. Kauffman concluziona
ci ,personalitigile inclinate spre rusine este mai probabil si se simtd
strivite de durere, datoritd sentimentelor de ingnjorare faji de sine,
esec, inadeevare, inferioritate, abandon si expunere. Este chiar mat
probabil ca acestia sd se simtd ruginati de propria lor vind §i, uncort, si
se priveze de anumite dreptun” (1989: 28).

Rusinea este generati de falsa credingi ci felul de a fi al cuiva
este defectuos si ¢ acea persoand nu este ceea ce trebuie sd fie o funtd
umani (Bradshaw, 1988). Sentimentul de rugine este deci credinga ci
persoana a avut © conduitdi gresitd. Pentru cet mal mut



28 Psilologia pierderii §i terapia durerii

supravietuitori, rusinea este cel mai frecvent sentiment care insoteste
durerea. Moartea creeazi un sentiment de oroare si dezgust. Acestea
sunt intirite de citre persoancle din jurul supravietuitorilor, care se pot
teme nejustificat. Cel pufin trei factori, ce se ascund in spatele acestei
corelatii cu depresia, contribuie la dezvoltarea sentimentului de rusine
al supravietuitorilor care au suferit plcuku multiple. in primul rand,
natura stlgm'mzaru presupune rusine, in al doilea rand senzagia de
slibiciune §i neajutorare - inevitabile in rindul bupquultoulm

evoci un sentiment de inadecvare. In al treilea rind, rusinea preexis-
tenti este agravatd in mod frecvent de cauza generatoare de durere.

Supravieguitorii se cred mai ineficienti decat sunt in realitate.
Acesta este unul dintre punctele in care durerea si suferinga depigesc
capacitatea  supravietuitorilor de a  testa corect  realitatea
inconjuritoare. Traumele sunt in mod obignuit rezultatul unet
expetiente care nu poate fi controlati din exterior. Scade motivagia
pentru initiativi. Depresia nu este pesimism generalizat, ¢ un
pesimism specific, cauzat de o anume actiune, situafie, eveniment,
pierdere. Pe lingi acestea toate, apar si gindurile suicidare §i legate de
moarte (nu doar teama de moarte), ideaie suicidarid recurenti fird
un plan specific suicidar sau cu un plan specific pentru a comite
suicidul. Gandurile recurente f'lyl de moatte faciliteazi instalarea unui
climat St'lp'llllt de ideea mortii. Unele cercetiri au validat ipoteza
conform cireia cunoasterea altor persoane care mor, se sinucid sau
care vor muri, mireste riscul sinuciderii (Lippmann, James si Frierson,
1993: 75). Abuzul de substante (Faulstich, 1987) si numeroasele boli
cerebrale legate de SIDA (Cohen si Weisman, 1986) contribuic la
riscul suicidar. Persoanele care se lupm cu depresia au un risc mai
mare de sinucidere.

Supravietuirea pierderilor multiple si continue exacerbeazi
riscul din numeroase raiuni. Sprang si McNeil (1995) sugereaza ci
incidcn{'x crescuti a tentativelor de suicid si a numirului de sinucidert
in rindul populaici este legati de anxietate si teama de moarte,
mutilare corporald, separare, teami de smgumt'\te izolare, rejectie.
Ideagia suicidard apare la supraviefuitorii care si-au pierdut interesul
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pentru viagd, care nu mai gisesc raspuns la intrebarca: care mai este semsul
viefii mele? De cele mai multe ori, viitorul pistreazi certitudinea §1 mai
multor dureri. ,JFu nu mai reist la mai multd durere”. O' Neil (1989)
compara riscul crescut al sinuciderilor la supraviejuitorit pierderilor
multiple cu riscul sinuciderii prezent la persoancle in varstd.

Viduvii si viduvele in varsti au un risc mult mai mare de
ganduri si acgiuni suicidare (Bernardo, 1970). Gandurile smcidare vin
din doringa de a-l insoi pe cel decedat, din sentimentul cd viaga fird
cel decedat este prea grea si ci nu mernitd si mai fie wid. Rate ma
mari de sinucideri, decit cele obisnuite, se intilnesc la homosexuali.
Mai mult de 20% dintre homosexualii cu’ SIDA s-au gandit sd se
sinucidi (Stulberg si Smith, 1988). Este dificl de distins intre o
sinucidere raional ganditi - dar 1 programati ca rispuns §1 modalitate
de a sciipa de durere - 5i o sinucidere cauzati de depresie §1 disperare.
Ambele apar cu regularitate in societatea noastrd contemporani.

Cine poate sd mu fie anxios?” se intreba retoric un supraviefuitor
al unor multiple pierden. Mi-am vagut prictenis snferind, prersindit-st
minfile s chiar murind in_jurnl men’. Anxietatea reprezinti un alt cal
trofan trimis in cetatea personalitifi umane. Gradul tdicat de
incertitudine, prezenta unor boli terminale, schimbin majore in toate
planurile vietii, pierden dupi pierderi, toate reprezentind un proces
continuu si adesea prelungit peste limitd, sunt surse ale anxietifi.

Asadar, mulgt supraviefuitori au motive pentru a fi anxiost $1
depresivi. Prictenul sau jubitul continud si sufere sau si moard, in
timp ce memoria altor pierderi anterioare se reimprospiteaza. LCeva
urma?” este una dintre intrebirile comune. Incertitudinea patrunde
orice gind - despre viitor. Neingelegerea anxietifii  existengiale
(anxietate normali) ce are o cauzi justd reprezinti o altd trisdturd a
conduitei supravicguitorilor. O parte a acestora se tem de ceea ce in
limbaj de specialitate se cheami dezintegrare psihologici. A fi martor
la decesul altora provoaci anxietate refentoare la propria moarte.

Ameningirt la adresa proprilor credinge, rcsponsabxhtip.
relagioniri, identitdfi sunt inevitabile. Nici o parte a viefii nu rimine
neatinsi de citre anxietate. Un studiu ginut pe homosexuah
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‘supr'wic;uitori al unor multiph. pierderi a gisit o rati crescuti de
anxietate asociatd cu ,anticiparea propriei si posibile mortl, mutilarca
pmprlulm corp si scpararea de marea majoritate a oamenilor
unpoxt'm;l pentru ei” (Vmcy et al, 1992: 160). Un grad ridicat de
anxietate se intalneste §i la cei care vor si faci un test pentru
depistarea 'mtlcorpllm anti-HIV ca rezultat al proprici vulnerabilitigi
la boali §i moarte (Hays, (h'\unccy & Tobey, 1990). Mai mul,
pusmmlc seropozitive (.\pcrlmmtc.un un studiu global al anxictiii,
in care anxictatea morfii $i stresul general nu sunt separate (Hintze,
Templer, Cappelletty & Frederick, 1994: 197).

Abuzul de substanfe chimice poate fi un alt efect
pervers al pierderilor multiple. Doi factori principali conduc la
cresterea ratei de utilizare a alcoolului i drogului. Primul consti in
faptul ci unii supravieuitori incep experienta picrclu'i]or multiple cu
O preexistentd dependenti de astfel de substange si, deci, avand o
istorie a abuzului. In al doilea rind, stresul supraviefuirii pxcndculm
multiple conduce la utilizarea acestor substante ca un mecanism de a
fade fagi disconfortului.

Fird a mirturisi, unii supravieguitori se mandresc chiar cu o
astfel de armi secreti. In’ randul comunitdfilor de homosexuali si
lesbiene, un studiu realizat in SUA arati ci 25% dintre acestia suferi
de o dependenti cronici de drog si alcool (Bickelhaupt, 1995: 5).
Homofobia contribuie extrem de mult la aparifia stresului cronic care,
la randul siu, contribuie la abuzul de substante in randul lesbienelor si
homosexualilor (Kominars, 1995).

Abuzul de alcool i alte substante oferi o cale de a scipa de
durere si suferingi. Intr-o situagie caracterizati de lipsa controlului,
utilizarea chimicalelor creeazi impresia de control. Supravieuitorii
pierderilor multiple cu un pattern preexistent in utilizarea drogului
tind si creasci gradul de utlizare, ca o metodi comuni de a face fagi
disconfortului. In realitate, abuzul de drog, alcool sau alte substange
complici suferinfa, prin restringerea cursului normal al emotiilor si
experientelor care reprezinti in realitate procesul durerii.
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Duterea poate avea i un efect cathartic, dati find simgrea i
aducerea aminte. Substangele chimice psihoactive care interferd cu
acest proces interferd inevitabil si cu durerca. . Medicamentele devin
o apirare imediati impotriva durerii i in rezolvarea proceselor de
dolin” (Skolnick, 1979: 285). Cercetirile au corelat in mod constant
abuzul trecut §i prezent de drog cu rezultate slabe asupra suferinfet
(Zisook, DeVaul, 1993). Aceasta s-a demonstrat in rindul famihilor
care se lupti cu dependenta (Coleman, 1980), sofilor celor care
suferi de dependengi de alcool (Blankfield, 1989) si in familule cu
suferinge nerezolvate.

Conexiunea dintre abuzul de substange chimice psihoactive si
suferinfele complicate este atit de mare, incat Rando (1993) afirma
ci dependenta ,,nu doar ci indicd, ci chiar perpetucazi un Adohu
complicat” (p. 196). Mulg supraviejuitori trebuie  si faci fapd
problemelor legate de alterarea dispozifier §1 datoritd abuzulw de
substange psih(mcti\'c. si facd eforturi si-si revini din p;mcmunlc lor
abuzive sau de dependenti.

Supraviejuirea la mai multe pierden determind st 0 crizd a
relatiilor interpersonale. Picrderea si urmarea pierdern pervertesc
relagiile supraviefuitorului cu ceilalgi. Riscul retrageni si izolirn este
mare. Unii dintre ei dezvolti o atitudine cinicd, marcatd de pesimism
si deznidejde. Furia difuzd apare deopotrivi ca atitudine st ca mod
de a fi. Datoritd ptol)]cmclor viitorului mult prea complicate, toate
aceste stiluri interpersonale pot exista in mod alternativ la acelast
supraviefuitor.

Cea mai mare parte a durenii se consumi in retragere.
Persoana suferindi este rinitd i vulnerabili. in mod analog ca atunct
cand ascunzi o rani cu un bandaj, persoana riniti se retrage ca si se
protejeze. Impulsurile de retragere normale tind sd slibeasci cu
timpul, dar durata se misoard in funcjie de distanga sa de la
evenimentul pierderit. Atunci cind se acumuleazi pierden continue
si multiple, timpul nu poate aduce un rigaz de insinitosire normal.
Lindemann a identificat ,izolarea sociali progresivi” ca un semn al
reactiei la o suferingi complicati (1944).



32 Psiliologia pierderii gi terapia durerii

Noile relagii implicd risc. Chiar daci acest lucru nu poate fi
intotdeauna adevirat, supraviejuitorii multiplelor pierderi sunt
deosebit de congtienti de acest tisc. Subiectii din studiul lui Shrader
au ardtat ,retragere si sentiment de izolare extremid” (1992: 114).
Supravieguitorii sunt predispusi si se perceapi ca avind posibilitatea
de a alege daci si stabileascd noi relagii, care probabil le vor produce
viitoare pierderi. Existenta in calitate de supravieguitor mireste riscul
perceptiei unei viitoare pierderi, care poate fi evitatd prin retragere si
izolare. ;

Persoanele care ingtijesc pacientii seropozitivi se pot implica
profesional sau voluntar mult prea mult, astfel incit investigia
sentimentald poate crea probleme. Decizia de a evita relagiile sociale
este de cele mai multe ori deliberati. Pentru cei nefamiliarizagi cu
lumea supravietuitorilor multiplelor picrderi este posibil si fie luagi
prin surprindere de decizii care li se par ciudate sau reci.

Fiecare se confrunti cu aceastd dilemi de a se autoproteja si
de a-i proteja pe ceilalfi. Apar doud procese paralele. Pe perioada
retragerii, supraviefuitotii se confrunti cu izolarea, in timp ce sistemul
lor de suport este practic eliminat. Singura modalitate de a evita
continuarea picrderilor este si-s1 neglijeze prietenti existenti, activitigile
sociale 1 uneori familia, in timp ce eviti formarea unor noi relagii.
Aceasti strategie inceatcd si controleze situagia pierderilor viitoare.

O tendingd similari a fost observati la supraviefuitorii
Holocaustului, care au avut experienfa temerii de a iubi pe cineva
(Cohen, 1991). Algi supravieguitori observid riscul implicat, dar totusi
decid si nu intfieze not relagii. Retragerea apare atat la nivel psihologic,
cat si la nivel fizic. Comportamentele de evitare sunt adesca
supraasumate din dorinta de a reduce anxietatea, dar este mai probabil
si produci efecte opuse. Regretul i culpabilizarea sunt supraprezente.
Cei care si-au pierdut capacitatea de a se atasa isi pot pierde si
capacitatea de a se detaga in mod eficient, element esengial pentru
depisirea durerit. Frangis Bacon spunea ci ,,nici un om nu este furios
daca nu se simte rinit”. Supmvtc;uxtoru plcrdcnlor multiple trdiesc
intr-o lume in care prevaleazi rinirea, tristejea si moartea, lipsa de
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incredere si tridarea st cicluni de cregtere §i descrestere a sperangel.
Prictenii si familia agteapti noi agonit dureroase st apropicrea ¢u past
mari a morii. Cele mai elementare idei de stabilitate sociald st expectags
de viagi sunt spulberate, cinismul gt pesimismul sunt de injeles 1 sunt
rispunsuri comune. In studiul lui Shrader (1992: 108), cele mai
frecvente dintre aceste emogii au fost: supirare intensd, furie, uri,
ostilitate, cinism, sarcasm, amdriciune §i frustragic.

Supirarea este o particularitate comund a dureri. Top
autorii discuti acest subiect cu accent pe ideca conform cireia
supraviefuitorii  picrderilor  multiple - expenmenteazi mai multi
supirare comparativ cu alte persoanc. in-primul rind, datoritd
faptului ci se confrunti cu multiple evenimente dureroase g1, in felul
acesta, cu multe supdrir. In al doilea rand, caracteristicile multiplelor
pierderi produc un anumit gen de supirare.

Supraviejuitorii se confrunti cu supdrarea pe urmitoarele
directii: supirare pentru cd valonle 1 credingele par goale s
nefolositoare; supirare pentru ¢ pierderile intrec once asteptare
normald; supirare pentru picrderea persoancei tubite; supirare din
cauza unui eveniment negativ_din familia extinsd sau in familia de
origine; supirare din cauza unui  deces; supirare din  cauza
incficienfei actului medical; supirare din cauza izolirm  §1 - a
marginalizitii; supirare izvoriti din neajutorarea 51 nefericirea
personald. Supdrarea poate fi normali in tmpul procesului duteros,
dar este neacceptatd, neinfeleasd st uratd de citre supraviefuitor s1 de
citre prietenit apropiagi acestora. Uncor, supirarea cste expnmati
intr-un mod indirect, general §1 tragional.

Supirarea devine o modalitate de a exprima mult mai mult
decit exprimarca emotilor. Sunt supdrat. Asta sunt. Sunt Suparatul”
Supirarea poate devent st 0 justificare pentru supraviejuire. Unu
supraviejuitori metamorfozeazd supdrarea intr-un mod de viafi
chiar - (fapt observat de Krystal in 1981 la supraviefuitorn
Holocaustulu). Larry Kramer personifici supdrarea ca justificare, ca
singura modalitate existentd la un moment dat de a fi auzt de ceilaly
(1994: 117).
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Pugini  supraviefuitori  ai  unor multiple = pierderi  nu
experimenteazd sentimentul de vinovatie. O varietate de factor
preexistenti, combinati cu anumite caracteristici unice ale pierderilor
suferite, pxcdlspun xupmvu;ultom la culpabilizare. Sentimentul
apare mai ales la aceia care se simt singuri §i chiar sunt izolagi si
exclugi din relafii sociale. Culpabilizarea nerezolvati in  cazul
supravietuitotilor indicd si impiedici rezolvarea durerii nerezolvate,
De asemenea, poate contribui la dezvoltarea unor comportamente
potential periculoase. Legitura cea mai intimd cu experienta pierderit
o are sentimentul culpei (Mogenson, 1992: 65).

Teoria tmdxpon'lla qsupm durerii leaga: vmov.lgn de
durere. Rando definea vinoviia ca: , sentimentul culp'xblhtq;u izvorat
din ofense percepute sau dintr-un sens al inadecvirii” si il leaga de
regrete, remusciri, evaludri de sine negative §i sentimentul ci trebuic
ispasite” (1993: 478). Supravieguitorii pierderilor multiple, in special
cele legate de dezastre, se intreabd de ce ei supraviefuiesc in timp ce
alii mor. Culpabilizarea supravieuitorilor izvoriste ca un potential
defensiv impotriva sentimentelor de neajutorare in cazul traumelor
(Lindy, 1985). Existi si' sentimentul ci supravietuitea lor a fost
cAstigati prin moartea altora (vezi cazul supraviefuitorilor
Holocaustului). Vinovifia nu arte nevoie si fie raionalizatd sau
cx'plic'lti; p'u‘tca cea mai importanti a culpet o reprezintd ,,credinga
persoanei” (Friedman,1985: 529). Pe lingi aceste sentimente, o
paradoxali paradigmi psihologici - formati din neajutorare § si blamare
- marcheaza experienta supl'wu_;mton]ox. Supravieguitorii suferd o
perplexi si contradictorie blamare internd, legati de mcﬁcxcn;q niscuti
din ncputm;a. In  mijlocul pierderilor mulnplc sl continue,
supmvu;mtoru continui s c\pcnmcntczc proptia lor durere ca
victime, in timp ce continui si-si mirturiseasci durerea celor pe care i
iubesc. Ei fac cforturi constante pentru a-si 1mphm nevoia de a gisi
noi sensuri §i noi perspective in mijlocul unui dezastru aflat intr-o
continui miscare. ,, Trebuie si existe ceva ceea ce eu pot si fac”.

Cu toate acestea, supmvxc;ultoru sunt neajutorati in stoparea
procesului de suferingi proprie sau a celorlali. Incompetenga lor
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fundamentali le ridici bariere; sunt cel care trebuie blamap pentru
ridicarea unor astfel de ziduri”. Nevoia disperati de a gisi o
explicaie, orice fel de explicaie, depdseste capacitatea de rapunc
chiar si la o persoani foarte inteligentd. Cineva care ar prividin afard
acest tip de gandire ar putea spune: ,,nu are nici un sens”. Toate
acestea nici nu au nevoie s aibd vreun sens. Confuzia stanxietatea
dureroasi aflati in spatele gandirii magice meritd ma degrabi
simpatie decit critici. Cu toate acestea, la un moment dat, in procesul
de adaprare, supravicguitorul trebuie si fie capabil si separe partea
ragionali de cea iragionald care imprejmuieste gandirea magica aflatd
sub imperiul culpabiliziril.

Psihoterapia ajuti la infelegerea acestus mod de a gandi, in
contextul teoriei lui Skinner despre comportamentul superstiios. in
1948 acesta arunca griunge pentru vrabit Ja intervale regulate §1 mict
de timp. Vribile nu aveau nici un_control al momentulut la care
primeau hrand. La sfirgitul acestei perioade, Skinner observa ci toate
pasirile fac ceva anume. Una ciugulea neincetat, in ump ce altd sirea
de jur imprejur. Acesta a concluzionat ci, indiferent de ceea ce se
intimpla si faci pisirile pani ce primeau griunfele, rispunsul cra
consolidat, ajungind ca pand la urmi si creascd frecvenga acelut
comportament. [{l a numit acest comportament ,,supcrstipns",
asemuindu-l cu cel al oamenilor care ocolesc scirile in loc si treacd
pe sub ele. Oamenii, ca §i uncle animale, au nevoie si giseascd un
infeles pentru mediul lor, si giscasci ordine §i si-si dezvolte
capacitifi de control din abilitatea de a-l ingelege. Aga cum spunca
Seligman (1975), s-a demonstrat ci cvenimentele incontrolabile
produc mai mult stres decit cele controlabile.

Agonia mentali cauzati de nedreptate este cea mal pupn
rezonabili dintre toate tipurile de agonie (Frankl, 1959; 1984). Acelagi
lucru se poate spune despre durerea pe care 0 suporti supraviefuitort
pierdetilor multiple si continue, care au afirmat cd nedseptatea este
cel mai greu de indurat dintre toate. Incertitudinile provoaci la
gasirca unui sens. Faptul ci nu gisesc nici o refea de refenngi adecvati
la aceasti incercare le face egoul si se intoarcd la refelele de refenngi
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din perioadele cele mai timpurii de dezvoltare. Supravieguitorul poate
sd regreseze la structura simpld de tip narcisist cauzi-efect: ,»Euam
cauzat dezastrul; eu sunt vinovat. Daci as fi ficut altceva, nu s-ar fi
intimplat niciodati”. Conflicte anterioare legate de incredere si
separatie revin la suprafai.

Atunci cand adevirata naturi si adeviratul ingeles al
neputingei supravieguitorului se aseazi in interactie cu viaga, la nivelul
constient si incongtient al supravietuitorului apare o frici terifianti,
legati de faptul ci neflinfarea este inevitabili. Aceasta este o
anxietate mai gravi decit orice altd fricd, inclusiv frica de moatrte,
pentru cd este o stare care nu are o {inti definiti. Identitaiea
persoanei, dacd existd, este spulberati- de forte ce subminecazi
deopotriva controlul si comprehensiunea.

Anxietatea este mai puternici decat orice frici de moarte.
Yalom observa ci ,,0 frici ce nu poate fi infeleasd niciodati si nici
localizati nu poate fi confruntati st devine din ce in ce mai
inspdimantitoare; di nastere unui sentiment de lipsd de sperangi care
genercazi in mod invariabil alti anxietate” (1980: 43). Conexiunea
dintre lipsa de speranti, culpabilitate si anxietate este completa: , sunt
prea inadecvat ca si mai triiesc; sunt un nimic”.

Culpabilizarea aduce un fals sentiment de control asupra
situatiei. Desi aceastd anxictate este inevitabili, ea poate fi totusi ugor
transformatd intr-o teami de ceva. Supraviefuitorii pot si-gi
inlocuiasci anxietatea de nimic cu frica de ceva. Apoi, apare un
cfort, uncori frenetic, de a combate frica. Frica de moarte st frica de
maladia incurabili sunt finte foarte clare. Acestea pot ft intelese in cele
din urmd, riscurile pot fi asumate, oportunitatea de a face conexiuni
intre vind, ‘culpi §i neajutorare se combini in mod fericit cu
oportunitatea confruntirii cu moartea si maladia incurabili. Acum,
chiar si atitudinile §i comportamentele autodistructive sunt explicabile.

Controlul psihologic asupra acestora contrazice neputinga,
neajutorarea, culpabilizarea si vinovigia. Identitatea supravieguitorului
este protejati in felul acesta. Vina, ca si negarea, oferi beneficii
supravietuitorului atunci cind efectele sale sunt corespunzitoare din
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punct de vedere temporar i oferi un sistem de apirare al propriuhu
ego. Devine disfuncgionali atunci cind este resimfit in mod persistent.
In prima fazd, vina oferi un mecanism de apirare impotriva
neajutoririi.  Controlul  acgioneazi  impotnva sentimentulur  de
neajutorare. Vinovigia implici o modalitate de control, desi este una
negativd. Culpa supravicjuitorulut determind rintre. in al dotlea rand,
vinovigia oferd un infeles pentru un eveniment ce pare fird nici un fel
de sens. De aici, se minimalizeazi sensurile anxietigii aparand impotriva
acesteia (Friedman, 1985). Este mult mai bine si triiesti ca un firan
intr-o lume ordonati, decit ca un paj neajutorat intr-o lume haotici. in
al treilea rind, vina pistrcazi pierderea inci vie in memorie,
potenind-o. La acestea toate se adaugd o a patra caractenstci:
sentimentul de vinovigie substituic durerea chinuitoare, prin asigurarea
continuitigii relagiei cu (sau visului despre) obiectul pierdut.

in mod fundamental, vinovigia cautd si nege pierderea intr-o
manieri care este conceptual similard cu targwala caractensticd
dinaintea mortii, in care supraviejuitorul incearcd si suspende
inevitabilul. Celebra autoare Kubler-Ross a numit aceasti targuald
Lo incercare de aminare” (1969: 83). Vinovigia este deci o
incercare de suspendare. Pe termen scurt, avantajele oferite de
vinovitie pot aduce supravietuitorului un adipost faja de expuncrea
deosebit de mare la durere si disperare.

Vinovi(ia este intotdeauna prezenti in procesul dolului ca
un aspect pozitiv, pentru ci focalizeazi atengia in direcgia trecutuluy,
evitind sa faciliteze o contemplare obiectivi a pierderii. Pirerile
de riu sunt simgite pentru supraviejuirea supraviefuitorulut si nu
pentru obiectul, relagia sau visul pierdut. O incercare subconstientd
de a interioriza pierderea prin vind este o incercare de a preven
pierderea (Odets, 1995). Interrelagionarea dintre vind §i ambivalenga
este o combinaie a durerii normale §1 este acutd mai ales in scenarule
supraviefuitorilor - multiplelor pierden.  Teorle psthanaliice  au
indicat ci vinovigia gi ambivalenfa tulburd cursul normal al
doliului.
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Scriind despre durerea absentd, Deutsch concluziona ¢i:
»Gradul de ambivalenfd persistentd este un factor chiar mai
important decit intensitatea legiturilor pozitive existente” (1937: 12),
Cei care se simt vinovai resimt furie fagi de ei ingisi si nu fagi de cel
decedat. Adaptarea la pierdere necesiti detagare de ceea ce s-a
pierdut, asa cum nota Freud (1917/1957). Atunci cind acest proces
de adaptare la pierdere nu apare, atentia este focalizatd citre sine in
sensul de autodenigrare caracteristic vinovigiei (melancolia in
conceptualizarea lui Freud). Furia fagi de propriul sine devine
depresie. Cresterea depresiei, a izolirii §i a bolilor psihice a fost
obsetvati de citre Parkers (1972).

Durerea se agraveazi in mod  circular §i impiedici
vindecarea/refacerea. Vinovifia si sentimentele de neajutorare
sunt uneoti sublimate intr-o muncd excesivd pentru servicii
care se ocupd de cei bolnavi, uneori pini la niveluri care duc
inevitabil la epuizare. Aceasti munci se conformeazi cu
conceptiile despre munci ale societitii actuale, oferind un sentiment
de gratificare i justificiri paradoxale ale psihicului. Aceastd tendingi
pare mult mai prevalentd atunci cind nevoia de ajutor este prezenti
la nivele supradimensionate.

Pierderea identitigii i esecul fagi de asteptirile eristalizate
conferi dimensiuni haosului ce va si fie. Vinovatul consideri
interactiile cu lumea ca fiind inadecvate, caracterizate de
incompetentd. In general, vinovitia este o interpretare a trecutului:
»Am gresit”. Culpabilizarea devine o tendinga autoconstruiti a
individului de interpretare a evenimentelor viegii. Aceasta tendingi
este cu atat mai probabil si apari atunci cind stadiile de dezvoltare
majori ale vietii, ca si perioadele de tranzigie, au fost interpretare prin
prisma vinovitiei.

Nu putine lesbiene sau homosexuali au auzit ceva similar cu:
wdacd le vei spune parinfilor ci esti homosexual, o si-i omori cn gile” san i
omort fumilia”. Aceastd idee este iIntiriti de blamul public fagi de
aceste orientir sexuale. Realitatea este cd ,,nici un alt grup social nu
a reusit cu atat de multd abilitate si-si susfind schimbirile de com-
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portament sexual, asa cum s-a intimplat la birbagu homosexuah”
(Van Gorder, 1994: 3). Cu toate acestea, in loc de mandrie, vinovifia
este cea prezenti.

Lipsa recunoasterii §i suportulul pentru acest tip de relagi
conduce direct la lipsi de recunoastere §i suport faji de pierdere.
Experiengele timpurii  de  blamare si culpabilizare ,determind
vulnerabilitate la orice tip de blamare pe parcursul viefit” (Friedman,
1985: 533). Atunci cand pirintele adevirat nu este acolo ca si aplice
pedeapsa, super-egoul individului impune dreptatea stiuti.

Autopedepsirea serveste la implinirea unui numir de funcyu
utile. Devine o modalitate de mediere a anxietifii asociate cu
vinovigie. Prin impirtisirea destinului pcrso;\nci care suferd,
componenta empatici a vinoviiei este diminuati. Unii se pot simfi
mai putin vinovagi atunci cind au aceeasi soartd cu aljn. Componenta
cognitivd a vinovifiel este de asemenca diminuati.

Rispunsuri stadiale la pierderi =
agteptind picitura urmitoare

Cercetirile de specialitate arati ci persoana afectati de
multiple pierdert suportd o trecere stadiali inspre ceea ce dintr-o datd
i-a fost dat si indure. Aceste stadii nu suportd grane fixe dar, dintr-
o morali obligagie didacticd, le vom diviza mai clar in patru sfere de
raspuns. in acelasi timp aceasta ajutd si la o organizare a descrieri
experientel supraviefuitorilor pierderilor, scop necesar menfineri
echilibrului cirgi.

Mai mult decit sugestia de a diviza vanatele rispunsun la
pierden multiple, aceste stadii incearcd si configureze un context, o
refea. Asa cum am mai spus, trecerea prin aceste stadi nu este
liniari. Granifele nu sunt precise, ci mai degrabi fluide si intr-o
agitagic continud. Ceea ce va urma reprezinti o delimitare concisd
acestora. Aceste stadil sunt:

a) soc §i negare;

b) supralicitare i confuzie;
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c) acceptarea realitiii;

d) reevaluare gi redresare. :

Spre deoscbire de multe alte tragedii, pierderile determinate
de SIDA, de exemplu, sau de siricia cvasigenerald, au asupra
comunitigilor i indivizilor un impact care nu numai ci este multiplu
in consecinge, dar este si circular-sinergic.

Sinergismul se referi la actiuni simultane ale unor agen(i
parazitari separati care, impreuni, au un efect cumulativ distrugitor.
Aceste stadii ptresupun o interrelagionare fintre indivizi §i
comunitdfi. Impactul pierderilor comunitifii exacerbeazi impactul
asupra indivizilor, iar impactul asupra indivizilor exacerbeazi
impactul comunitar. Aceste stadii pot fi identificate, de asemenea, in
cazul in care multiplele pierderi afecteazi o comunitate distincti,
spre exemplu o comunitate de homosexuali din aria urbani.

* Soc gi negare - consternarea dintru inceput

Negarea nu este decit organizarea si ordonarea in care
mocneste anxietate. Socul este un rispuns normal atunci cind
asteptirile realiste de la lume, viati i viitor sunt sfirimate. Pentru
inceput, supraviefuitorii sunt micinagi §i zdruncinati de neasteptata
moarte a celor apropiafi. Un pericol ce nu a putut fi eliminat, iati-1
produs acum. O patte a supraviefuitorilor sunt orbiti pentru o
perioadd mult mai mare de timp. Atengia le este focalizati pe
pierdere §i durerea legati de o singulari pierdere, distincti pierdere,
dar amenin{area unui intreg rizboi mai diinuie inci.

Ameninfarea ci ceva tragic si de nestivilit se va intoarce
provoacid groazd si disperare. Psihologul existengialist Rollo May
scria in cartea ,Libertate si Destin” urmitoarele ganduri: ,,masa de
cetdfeni reacfioneazd asa cum ar reacfiona un nevrotic: ne gribim si
ascundem obiectele temerilor cu substitute la indemani, care si ne
prosteascd anxietdfile §i si ne ajute si le uitim pentru un timp”
(P-15). Nu existi o descriere mai buni a negirilor pe care mulgi
supraviefuitori le mengin inci mult timp dupi ce realitatea
multiplelor pierderi a fost inregistrati.
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Negarea zgomotoasi este intalniti chiar st in comunitiple cel
mai crunt lovite de virusul HIV De pildi in comumuiile de
homosexuali, mai ales in randul tinetilor, pierderea multipli generati
de SIDA este priviti ca o problemd a homosexualilos bitrant.
Aceastil iluzie este susfinuti de perioada lungd de incubagie a infecgiel
cu HIV. In comunitigile de hemofilici, pierderile suferite st durerea
asociatd lor sunt de actualitate numai pani in momentul in care a
trecut o perioadi de ump peste pierderea lor familiali. Mai apo,
subiectul este evitat. Un repertoriu intreg de tehnici i metode sunt
inventate pentru a distrage atentia supravieuitorilor de la multiplele
pierderi suferite. Alterarea stirilor sufletesti cu tot felul de chimicale,
izolarea si retragerea, sunt doar citeva exemple de arme de negare
a realitifii, din arsenalul amintit anteriof.

O mare problemi a negirii o constituic faptul ci poate min
vulnerabilitatea supraviejuitorilor, expunandu-1 unor primejdii $i mai
mari. Balaurul cu multe capete (vitusul HIV) este mult mat activ
decit am putea not si ne imaginim. Asgadar, negarea poate incepe ca
un proces constient dar, curand, poate deveni unul inconstient; altfel,
n-ar fi lucrat niciodati asa de bine 1 asa de complet (Bettelhein,
1952, 1980: 84).

» Supralicitare gi confuzie

Confuzia individuali este adesea marcatd de durere supralici-
tati (Kastenbaum,1969). Efectele cumulative ale multplelor pierdert
incep si-si infigh ghearele in personalitatea  supraviequitortlor.
Aceasti fazi este o perioadd de tmp situatd intre socul nifal §1 tarzia
acceptare a realitigii. Pentru mulgi, incepe printr-un senument de
totali neajutorare si nefericire. Prietenit st familia sunt pe moarte. Nu
existi cale si afli de ce unii se imbolndvesc st mor, tar alju tritesc in
desfitare - exista doar o muljime de presupuneri §i nimic mat mult.

Un supraviejuitor poate fi innebunit in a exercita controlul
Furia generati de supirare si confuzia persoanelor infectate sau a
celor paupere se poate min mai ales in regimurile politice in care
domneste neatentia in sfera politicilor si protectiei socale fapi de
aceste persoane, uncor chiar ostilitate i blamare. Socictatea este inci
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confuzd in privinga atitudinilor pe care si le adopte fagi de
persoanele ‘infectate cu HIV ori fafi de cersetori, copiii strizi,
prostitutie, etc. Daci acestea aparfin si minoritigilor sexuale, atunci
confuzia fie se adanceste §i mai tare, fic dispare de la sine, lisind loc
la uri, furie, rejectie §i condamnare.

Multi homosexuali au murit de SIDA sau sunt pe patul de
moarte. Dacid nu se vor lupta pentru pistrarea sanitigii lor, este de
asteptat ci pot muri cu totii. Alarma este mult mai buni decat
nepisarea §i poate indepirta primejdia. Existd pireri potrivit cirora
homosexualii infectafi i§i meritd moartea, intruct si-au triit viata in
promiscuitate, picatele lor impotriva naturti isi meritd sfarsitul,
Moartea triumfi asupra picatelor. Aceasti confuzie domneste inci,
chiar i in comunitifile de homosexuali. O epidemic complet
necontrolatd, una psihologici si dincolo de cuvinte. -

O parte a supravieuitorilor vor rimane in acest stadiu. Algii
vor evita sa se confrunte cu propriile sentimente §i chiar cu alte
persoane infectate. O alti parte va reacfiona, incercand si infrunte
criza, mutandu-se in cu totul altd parte a oragului sau chiar in alt oray
(fuga de realitate).

Pot apare sentimente variate §i contradictorii. Depresia
cronicd, ahedonismul cronic, tulburiri de somn, comportamente
autodistructive. Ura, teama, furia, pesimismul si disperarca apar la
altii. O altd parte rispunde prin anxietate, senzagia de vulnerabilitate,
insecuritate  sau - culpabilizare.  Hemofilicii, de  exemply,
experimenteazd  frecvent triiri  specifice de vind §i supdrare
(Goldman, Miller&Lee, 1993), teama de stigmatizare (Mason, Olson,
Myers, Huszti&Kenning, 1989), tendinga de a ascunde acest fapt
(Brown&DeMaio, 1992) si destrimarea brusci a asteptirilor.
Totdeauna supravieguitorii experimenteaza o sferd larga de reacyy,
frici, sperante, iar aceste cicluri de reactii sunt experimentate adesea
de citre membrii familiei, prieteni §i cunostinfe apropiate.
Supraviefuitorii experimenteazi §i reactii de comportament magic la
pierderea iubitei/iubitului. Unul dintre supraviequitorii care si-a
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pierdut propriul copil spunea: ,.Cand el se sinfea bine, si en md simfeam
bine, iar atunct cind el se simfea rin, §i en md simifeam riu’

O parte a populagici care doreste conduite preventive absolute
ajunge fie si se separe de restul lumii, fie devin celibatar, fie se
transformd intr-o «nsuli emogionali» la care nu ajunge niment. Atunci
cand apar schimbiri in propria personalitate, nu mai existi loc pentru
vechile boli si suferinge. Pentru majoritatea, atunci cand se descoperi a
fi seropozitivi, acest lucru inseamni sfarsitul lumii.

Momentul poate fi privit 5i ca un mesaj din partea trupului ci
ar avea nevoie de modificiri substangiale in ceca ce priveste sulul de
viagd al persoanet, ci trebute ficut ceva pentru a climina cauza.
Aceastd abordare poate fi suprasimplisti si chiar navd in aceastd a
doui parte a decadei SIDA, in care volume intregt s-au scris pe seama
urgenfelor medicale, a scurtirii viefii st a sfagiern  sperangelor.
Supraviejuitorii, chiar supralicitand, incep sd vadi confuzia. FEste un
moment crucial intre supralicitare si acoperirea realitifii.

* Acceptarea realitifii - resemnirile de scrum

Realizarea faptului ci ceea ce sti la baza pierderilor nu poate
fi stopat sau climinat reprezintd cel mai mare avantaj al acestui al
treilea stadiu. Comprehensiunea pe care unii supraviejuitort 0 INVOCd
retrospectiv poate avea un sens al impiedicirit la visare, al intriru in
resemnare §i infinitd durere. Viitorul inscamnd pierden $1 mat marni.
WLste ca si cum stim-cd plannl se prabugeste 5 cd lofi stin éd vei murd. N pofi
Jace nimic si toatd lumea jtie asta’”. Incercafi o clipi si vi imaginap
momentul in care ci, cei lovijt de acest flagel al pierdenilor multiple,
realizeazi magnitudinea a ceea ce s-a intaimplat §i a ceea ce urmeazd
si se intample.

Adesea, momentul clarificini corespunde cu momentul crizel
sufletesti. Este bine ca in asemenea momente si te poft sprijini pe
prieteni. Mulfi supraviefuitori raporteazi acest moment ca ji cand
stiu i totul este pierdut: Vor mun crind!” Urmeazi vizite
interminabile la spital, despirtin sfasictoare, lacrimile prictenilor s1, in
cele din urmi, servicile funerare.
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Aceste evenimente marcheazi realitatea concretd. Cei care
lucreazi cu persoanele seropozitive (medici, psihoterapeuti, asistenti
sociali) depun mirturie despre ceea ce inscamni aceasti drami a
epocii noastre de sfarsit de mileniu. ,,Drama  Queen” provoaci
sentimente §i emotii dintre cele mai diverse, moarte si suferingi. Ne
rimane doar ndstrugnicia de a infrunta cu mainile goale acest mizerabil
vitus al imunodeficienfei umane - HIV - si incercarea de a o
transforma intr-o experientd spirituali, de intilnire cu sine si de
transcunoastere.

* Reevaluare gi redresare - speranga revenirii

in ciuda chcmtclm s1 urgentelor 1ugqcxum pe care pierderile
le i impun, redresarea si reconstructia pe noi baze a proprici persoane
mai are inca de asteptat. Supraviefuitorii trebuie si decida intre o
existentd victimizatd §i provocarea unor schimbiri majore in viaga
lor, schimbiri care si for;czefntr-un fel mana destinulul macabru.
Incep si descopere necesitatea includerii acfiunilor in planurile de
supravieguire,

Adaptarea la contextul multiplelor pierderi  suferite s
acceptarea acestel realitagi ca fiind trecut, prezent si viitor este
principalul scop al acestui stadiu. Existi tot atatea cii i abordin in
acest scop, cate petsoane existi pe lume. Stabilirea unet regete ab
initio este nefolositoare s1 chiar diunitoare. Apar provocari de
cooperare si dialogare cu noua realitate. Au de ales intre
reinvestirea propriului sine in viagi §i o smeritd supraviefuire.
Dilemele si greutatea deciziilor care trebuie luate se pot observi cu
mare usuringd in comportament.

Reevaluarea si redresarea includ acceptarea  realitigu
multiplelor pierdert. Pentru unii supravieguitori, aceasti atitudine este
sumarizati in Rugiciunea Senindtagii:

,"Doamune, acordi-mi senindtatea de a accepta lucrurile
pe care nu le pot schimba, curaj sd schimb lucrurile pe care le
pot schimba, gi infelepciunea de a vedea diferenfa’.
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in acest moment al acceptirii, supraviejuitor infruntd
descurajarea care insofeste irevocabilele disrupgu ce ormamenteazi
pierderile multiple.

Supraviejuitorit infruntd intrebart vitale: Cum vor pudea tris in
aceastd nowd lume? Cu cine voi mai putea relafiona?  Cit de mult_wor puiea
sd-mi pdstres; intimitatea? Care sunt de-acun vatlorile mele? Unde voi putea sd
gdsese mdear un sens in aceastd lume inconjurdtoare plind de neinfelesurs? 1or
putea sd fac fafd durerilor i suferinfelor nesféryife? Acestea sunt o parte din
intrebarile  existengiale i fundamentale  din. viaa  fiecinu
supraviefuitor.

in contrast cu stadiul anterior - in care domina confuzia -
rispunsurile sunt marcate de intengii hotirite. Schimbinle sunt
ficute in acord cu noile realitifi. Acest proces are loc la nivel
mental si spiritual §i este observat in conduite specifice.
Scopurile stabilite sunt promigitoare: implicarea ca voluntar in
diverse organizafii, participarea la diverse grupuri de suport, lucrul cu
durerea, participarea la psthoterapie, implicarea sociald st stabilirea de
noi relagii interpersonale. Durerea si suferinfa care insofesc aceste
rispunsuri pot fi ameliorate sau mai usor de indurat. Disruppile
radicale din lumea supraviepuitorilor, a idenutifi 51 sensunlor
personale, devin comprehensibile ca rispuns la cidenle psthice 3t
fizice. Dand importangi pierdertlor indurate si durenlor care decurg
din acestea, este de infeles doringa de a evita pierdentle st durenle
viitoare printr-o atitudine de conservatorism emotional si relaponal.
O strategic de a prevent potengialul dureros. incrent al relapulor
personale este de a le evita, in special relagule cu persoane care ar
putea fi bolnave sau cu nsc de a se imbolnivi.

Aceste decizii exerciti un cost prea mare prin prerderea
suportului, pnctcnilor $1 relapioninlor. Evitarea sentimentelor cste
o alegere intalniti la uni supraviefuiton ai pierdertlor multiple.
Intelectualizarea gi rajionalizarea sunt strategii de evitare §i
retragere din calea sentimentelor. La ce bun si mai exprimi
sentimente, cind mimic nu ai pe lume? Sdndtate nu, energic nu,
pricteni nu, sluybd nu etc. Alterarea stiri sufletestn pnin substange
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chimice, alcool sau prin exacerbarea activitifit sexuale sunt doua
modalitagi de a invinge durerea atat de multor pierderi.

Durerea legati de separare —
Normalitate - anormalitate

Capacitatea de a ne ataga de alte persoane si de a dezvolta
legituri emotionale reprezinti o caracteristici fundamentali a
filngelor umane i, totodati, trisitura care ne ajutd s supraviefuim ca
specie. Experienfa tulburirilor psihologice si sociale determinate de
pierderi si separdri, din trecut sau prezent, reprezinti o parte
integranti a aceluiagi proces. Desi inci nu se cunosc intru totul
bazele neurobiologice ale atagamentului (Reite & Field, 1985),
corelatiile psihosociale ale atasamentului au fost descrise de Parkers
(1972) si Bowlby (1977). Tubirea, nevoia de securitate si solidaritate il
explicd in mare misuri.

Durerea este o  experienfi umani universali, dar
manifestirile sale sunt influengate in mod variabil de mai mulgi
factori cum ar fi circumstangele mortii, natura relagiei dintre cel aflat
in suferingd si persoana decedatd, personalitatea si alte trdsituri ale
celui aflat in doliu, circumstangele sociale §i culturale ale
supravietuitorului. Doliul patologic (Engel, 1961) apare atunci cand
sunt prezente tulburiri severe ale funcfiondrii psihologice si sociale.
Doliul poate atinge o intensitate sau o durati al ciror grad interferi
in mod semnificativ cu viaga persoanei. Mai mult decat atat, indivizii
care experimenteazd doliul patologic pot beneficia de interventii
psihologice si sociale specifice.

¢* Durere normali

Consecingele psihologice, biologice si sociale ale pierderii i
indurerdrii au fost subiectul unor studii vadate (Lindemann, 1944;
Parkers, 1972). Impactul pierderii, fie ea trecuti sau actuali, a fost
conceptualizat in mai multe moduri, dar existi o temi comuni tuturor
acestora: perceperea durerii sufletesti ca un proces si, in consecini, ca
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un fenomen in schimbare mai degrabi decat un fenomen static. Kubles-
Ross (1969) consideri jelirea ca evoluind puntr-un, numir de stadn:
negare si izolare; furie; tirguiald; depresic; acceptare. Acestea nu
sunt inevitabile sau fixe in modul lor de a apare.

Algt autont (Parkes, 1f)7(), 1972; Bowlby, 1980) considerd ci
durerea implica citeva ,,faze™ amorjeald; dor 51 furie; dezorgamzare
si disperare; reorganizare. Worden (1992) foloseste conceptul de
,mscopurile jelini”: acceptarea realitdfii pierdenti; trecerea prin durere;
adaptarea la situaia fird persoana decedatd; reagezarea emopionald a
persoanei decedate in universul interior al supraviefuitorulul.

Scopurile dau un sens acestor incercin. Jacobs (1993) a
incercat si stabileascd o listi de trisituri ale durerit folosind modelul
teortilor atagamentulu, conceptul  de odimenstuni ale  durern”,
manifestir aflate in legiturd cu jelirea 5t care tind sd se cnstalizeze in
timp. Dupi o perioadi de amorfeald si irealitate, durerea separirii
poate cauza diverse tulburin (Raphael, 1983). Tulburarea cauzati de
separare este priviti ca filnd o caracteristicd fundamentali a durer,
fiind caracterizati de dor st preocupare fajd de cel decedat, plins,
ciutare, furic $i anxietate.

Caracteristicile acute’ale durerii de separare se sterg gradual,
in timp ce simptomele depresive 51 manifestirile de jelire tind sd
persiste, putﬁnd fi chiar inrdutigite dupd o anumitid perioada, insolite
de tristefe, disperare, insomnie, letargie si pierderea interesulur fagi
de mediul inconuritor. Procesul de revemre s folosire a
raspunsurilor adaptative continud, in ump ce manifestirle dolulu
(tristege, letargic) sunt incd prezente. Nu existi un mod clar de a
reacfiona la pierdere.

in practici, o varetate de facton psthologici si sociali vor
contribui 12 modelarea exprimiri durerit. Worden (1992) a sintetizat
cele mai importante aspecte: cine a fost persoana (partener sau o rudi
mai indepirtati); natura relagiel (tina e1); securitatea (ambivalentd sau
conflict); tpul morpi (asteptatd, suicidard, circumstanfe tragice);
experienfe trecute ale pierderilor; personalitatea supraviefuitoruhu;
variabile sociale si de suport; existena altor stresuri asociate.
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Acesti factori vor influenfa modul in care se va manifesta
durerea si vor juca un rol in dezvoltarea durerii patologice,
contribuind atit la intensitatea cat si la caracteristicile acesteia si la
evolutia sa in timp.

* Durere patologica

Ca si in cazul durerii normale, existi multe incerciri de a
dezvolta o intclegere conceptuali a durerii patologice (Freud, 1917,
Deutsch, 1937; Lindemann, 1944; Bowlby, 1980) si pentru a obgine
ptobe empirice pentru caracteristicile $i evolugia sa (Parkes, 1970;
Klayton, 1990; Jacobs, 1989, 1990).

in comparatic cu durerea sufleteasci normald, durerea
pntologi‘ci se caracterizeazd prin diferenge notabile in intensitate,
manifestiri specifice si evolutie in timp. Nu este foarte ujor de
diferengiat intre durerea normald si cea patologici. Existi totusi
incerciri utile de a oferi definifii operagionale (Jacobs, 1993).

In unele cazuri, indurerarea legati de separare poate conduce
la sindroame psihiatrice bine delimitate $i ugor de recunoscut
(depresic majord, tulburiri anxioase). Lazare (1979) a sugerat un
numir de semne utile pentru a identifica durerea patologici:
persoana nu poate votbi despre decedat fird si experimenteze
retriirea doliului; evenimente minore atrag dupi sine un raspuns
intens legat de doliu; pierderea este adesea un subiect de conversaic;
doringa de a nu renunga la lucruri ce au aparginut decedatului; cel care
poarti doliu susfine ci are simptome similare cu cele ale decedatuluy;
apar schimbiri radicale si bruste ale stilului de viagi imediat dupi
pierdere; prezenta temerilor de moarte i prezenfa fobiilor. Frecventa
cu care apate durerca patologicd va depinde in oarecare masurd de
criterille pe care le folosim pentru a o defini, dar o cifri mentionati
de obicei este aceea dati de Jacobs (1993), care arati ci aproximativ
29% dintre indivizii care suferi experimenteazi durere patologicd.

Existi durere in care se neagi sau chiar lipsesc manifestirile
de amortire a tulburirii de separare si a caracteristicilor asociate in
mod obisnuit cu duterea normali, pe o perioadi de cel pugin doua
siptimant.
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Existi cazuri in care negarea poate fi o chesuune de lunt sau
chiar de ani. Se intilneste §i situagia in care pierderile ulterioare sau
experientele de tristefe, aparent nesemnificative, pot si declanseze o
durere observabili. Negarea durerii poate fi rezultatul unei naturi
traumatice a pierderii sau prezenfei altor dificultifi presante,
care absorb atengia §i emotiile persoanci care suferd, prevemnd
exprimarea obignuitd a sentimentelor. Negarea duremnt nu se va
confunda cu prezenga unor manifestir mai scizute in intensitate, chiar
dacit persoana respectivi a mai experimentat durerca inamntea pierderts
actuale. Reactiile aniversare sunt privite ca evenimente normale mulp
ani dupi pierdere. in durerea cronici nu existi-numai persistenfa in
timp a intensitifii gandurilor 51 emogtilor asociate cu persoana
decedatd, ci §i un sentiment subiectiv dea au fi capabil de intoarcere la
o viagi normali si de a nu fi depisit procesul de jelire. in cazul in care
nu s-au atins inci scopurile jelirii, atunci realitatea pierdenti nu a fost
acceptatd, adaptarea la un mediu fird persoana decedati nu a inceput
sau persoana decedatd nu a fost inlocuiti emotional de citre cel care
suferi. Preocupirile pentru mormantul decedatului, vizitele prea dese
la mormant sunt un lucru obignuit.

in unele cazur, obiectele care au aparfinut persoanc
decedate sunt lisate neschimbate (camera, hamele etc.), ca 51 cum
s-ar astepta reintoarcerea acesteia. Viaga persoanet care suferd
rimane dominati de cel decedat, firi a reveni la o viagd normali $1
cu excluderea altor relagii. In ump ce se pot inregistra simptome de
anxictate si depresie, acestea nu aung totust severitatea unul sindrom
clinic psihiatric.

Durerea distorsionati sau inhibatd prezinti alte caractensticl
in locul fazelor intilnite in jelirea normald apare un pattern ctudat de
gandire §t rispunsun emotionale, firi un progres evolutv clar. Per-
soand care suferd acuzi simptome somatice (durer de cap, palpitagn),
anxietate sau depresic, manifestin comportamentale (ostlitate, furne
neadecvati, supraidenuficare cu decedatul). Ca st in durerea cronicd,
persoana poate fi constientd ¢d nu A reusit sd depiscasci pierderea.
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Unecori, dupi o perioadi de negare a durerii, pot apare rispunsuri la
distang, acutiziri nemotivate ale durerii patologice.

Diferenta dintre durerea normali i durerea severi este legata
doar de nivelul acesteia. Tulburarea de separate notabild, plansul,
dorul, manifestirile somatice, tulburirile perceptuale si cognitive
sunt intotdeauna prezente. Severitatea in stadiile timpurii ale durerii
poate prezice o dutere cronici. Durerea asociatd cu tulburirile
psihiatrice contine diverse sindroame. In unele cazuri, persoana
poate expetimenta probleme similare ca rispuns si la alte evenimente
de viagi indezirabile, sugerand prezenga vulnerabilitigii sau a
predispozitiei la tulburiri psihiatrice.

Atunci cind durerea este asociati cu tulburiri psihiatrice
semnificative, este absolut normal si luim: in considerare atat
pierderea suferitd, cat si caracteristicile sindromului specific, pentru a
oferi un ajutor eficient. Cele mai frecvent intalnite sindroame
psihiatrice  sunt: tulburirile de stres posttraumatice, tulburirile
depresive si tulburirile anxioase.

Tulburirile de stres posttraumatice (DSM-11I, 1987) apar in
urma unui eveniment traumatic si se manifesti prin vise sau
sentimente legate de eveniment, evitarea persistentd a trecutulut s
simptome de trezire persistenti. In timp ce uncle dintre caracteristicile
sale nu sunt diferite de cele ale durerii normale, in acest caz ele difera
prin intensitate si prin natura bruscd si uncoti oribili a morgii. In
stadiile iniiale ale durerii existd multe aseminiri cu depresia majord.

Aceastii stare acceptabild de tulburate a dispozigiel poate
totusi evolua spre o tulburare depresivd majori, caracterizatd de
dispozitie depresivi, pierderea interesului fagid de lucruri, pierderea
plicetii, simptome somatice cum ar fi pierderea in greutate, a
apetitului sau trezirea foarte devreme dimineaga, sentimente do
deserticiune st vinovitie, idei suicidare, agitagie sau lentoare
psihomotorie (Gender, Gath, Mayou, 1989).

In tulburarea depresivi majord sentimentele de deserticiune
si vinovitie tind si fie mai degrabi generalizate decit indreptate citre
cel decedat. DSM-TIT listeazi distimia §i nevroza depresivi printre
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tulburirile depresive. Este important s sc identifice tulburinle
depresive la oament care au suferit o pierdere si poate fi necesar si
se a in considerare folosirea medicamentelor 1 a altor tratamente
psihimticc. In acest tip de situafic, existd riscul ca, dupa suferingd, si
apari un comportament suicidar.

Simptomele de anxictate sunt obisnuite in cursul jelirn, ma
ales in primele stadii, dar tulburirnle anxioase se vor dezvolta in
asociere cu suferinga, sub formi de anxietate generalizatd, panica $1
tulburiri fobice (Gelder, Gath, Mayou, 1989). in unele cazun,
tulburirile de anxictate apar in contextul durerii cronice sau inhibate.
La persoancele vulnerabile, durerea poate conduce la o paleti largi de
alte sindroame psihiatrice si probleme comportamentale, durerea
acfionind ca un declansator pentru tulburiri. Exemplele ar include
probleme legate de alcool st drog, acte antisociale, tulburdir
disociative sau somatoforme (Gelder, Gath, Maynu, 1989).

Consilierea gi terapia durerii’

Worden (1992) a ficut o distincpie foarte unli intre
,,consilierea durerit” - care faciliteaza durerea normali necomplicati -
s, terapia durerii” - care ajuti la rezolvarea durerii patologice. in
practicd, cei mat mulyi oameni care experimenteazi o durere normali
nu merg la profesionistii cu experiengd in domeniul pierderilor.

Chiar si din rindul celor care experimenteazi durerea
patologica, numai o mici parte dintre acestia vor apela la specialist.
Mai mulfi factoti contribuie la accastd conduiti (doringa de a nu
impirtisi propria experienti, lipsa profesionistilor bine pregitgi etc).
Jelirea este un proces activ ce implici scopur, stadii si nivele in care
factlitarea proccsului de durere normald implicd acordarea suportului,
pentru ¢a persoana si poati depist impasul in care se giseste.

O parte a supraviefuitorilor sunt ajutafi de prictent sau rude.

In cele mai multe cazuri, persoana care oferd ajutor va avea mai

. = - i .
Mengionim ci ne refenm la terapia suferinfes psihiologice legate de prerdere in
sens lagg, st nu la terapia durem fizice exclusiv.
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degrabi un rol non-intervengionist, incurajind si permifandu-i
persoanei si exploreze §i si experimenteze sentimente si ganduri. In
timp ce existd tehnici si abordiri diferite ale consilierii dugerii, in
practica existid cateva teme majore.

Worden (1992) a descris zece principii pentru a ajuta o
persoani aflatd in suferingd sa depdseasci durerea:

» actualizarea durerii (descrierea mortii, a circumstangclor ei);

“ identificarea §i exprimarea sentimentelor  (furic,

culpabilizare etc);

+ detagarea de cel decedat (luarea unor decizi, schimbri);

* inlocuirea emogionald a persoanci decedate (stabilirea de
noi relafii);

s stabilirea unui termen-limita pentru doliu;

« reasigurarea normalitifii sentimentelor;

* recunoagterea diferentelor  individuale in procesul
durerii;

» accesul la suport non-intensiv pe termen lung;

* explorarea stilurilor de a face fagd, punctand riscul alune-
cirii spre folositea unor metode neadaptative (ex. abuz de alcool);

« identificarea durerii nerezolvate.

Asa cum am spus deja, aproximativ 20% dintre petsoanc
expetimenteazi durerea patologici (Jacobs, 1993). Varietatea reacgiilor
durerii patologice si diferentele persoanale si culturale existente
sugereazi ci nu este totdeauna simplu s cuprinzi in concept durerea
patologici.

Interventiile psihologice trebuic insogite de interventii
farmacologice atunci cind durerea este asociatd cu tulburiri
psihiatrice. Durata si tipul interventiilor psihologice difera delacazla
caz. Interventia in crizi se foloseste in cazul persoanelor cu risc de
durere patologici (Raphael, 1977). Terapiile comportamentaliste se
folosesc in cazul durerii nerezolvate si, in particular, pentru rezolvarea
unor aspecte comportamentale (Mawson, Marks, Ramm, 1981). In
general, elementele  psihoeducationale in terapia dureri vizeazd
sentimente, cognitii si comportamente. In ceea ce priveste interventiile



Fatd in fatd cu realitatea. Pierderi i rdspunsur 53
- De——

psihofnmmcologicc, se pot folosi: medicagia hipnoucd, medicaie
antidepresivd, sedative. Dar de cel mai mare ajutor sunt grupurile
informale de suport.

in apropierea mortii =
realitate, infelegere, reactii spirituale

Vom incerca in continuare si surprindem cateva aspecte
referitoare la ultimile zile ale viegii, recunoscand importanta obicetnlor
si rtalurilor, identficarca sentimentelor 1 comportamentelot
durcroase, explicand  fazele st importanfa_jelini st a doliulu, a
deprinderilor ce trebuie dobandite pentru o ascultare atentd a acestut
ceas al peregrindtilor noastre, §i surprinderca psthologier abisale a
supraviefuitorilor care si-au pierdut un om apropiat.

Durerea poate fi privitd gt €a o oportunitate de a primi
ingrijire, care poate preveni dezvoltarea unor comportamente
maladaptative intr-un final in care suferinga rimane nerezolvati.

Atunci cind moartea se produce, cei lovifi de gheara e incep
si se intrebe de ce nimeni nu i-a invifat cum sd faci faji acester
uriage picrdcri. Experimenteazd  sentimente de fricd, anxtetate,
dispemrc, frustrare orientati catre persoana cate va murl, sprc
profesionigtit implicags, si-nspte alfi pricteni 51 membrn a familiet.
Adesea se spune: wDadd as fi stint la ce sd md agiept, poale d m-as fi
comportat mai bine”"

Pregitirea ajutorului pentru a face fapi anxietigu, inante ca
moartea si se_producd, consti in incurajarea unui comportament
normal, o redresare §i reconvertire interioard a dureni produse.
Este sansa de a fi ingopt ocrotit ca un rege, posibilitatea de a
expenmenta ce inseamnd si devii important, iubit, frumos, si pnmest
compasiunc si si ofen din priviri puterea unica §1 incomparabili altor
circumstange. Motivul principal pentru care atat de multd frici ¢ teamd
sunt atasate, de pilda, de virusul HIV este pentru ci el reprezinti
echivalentul unet condamnin la moarte.
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Realitatea medicald, insi, nu confirmi la modul absolut
aceasti asumptic. Statusul de persoand infectatd cu HIV sau al
bolnavilor de cancer nu insecamni terminarea imediatd a viegil.
Moartea cauzati de aceste maladii incurabile sau cu prognostic incert
continui insi si ia proportii sfiditor de mari, iar viitorul funest poate
fi previzibil in acest caz.

. in;clcsul mortii fird de-ngeles i consilierea psihologici

Procesul trecerii de la un statut de seropozitivitate la semne
si simptome clinice cuprinde infectiile oportuniste, apoi posibile
handicapuri multiple §i un eventual stadiu final insuportabil si
contorsionat. Spre deosebire de multe alte boli, SIDA nu are rigaz si
poposeascd nici micar o vreme. Dupi o perioadi de incubatic de ani
de zle, ea poate izbucni sub forma urnor modele mixte de
handicapuri, crize si dezastre.

Aceste realitigt determini descori persoanele infectate i
afectate si-si dezvolte un sistem intern de negare gi agteptiri -
doar un episod al bolii - intruct urmeazd, aga cum am vizut deja,
reevaluarea si resemnarca. Negarea mortii, in prima fazd, nu este
neapirat o conduitd maladivi. Poate reprezenta singura modalitate in
care unii oameni pot reactiona.

Aceasti nenotocire se poate suprapune peste altele  deja
existente, i astfel, capacitatea individuald de rezistentd si supraviefuire
si fie drastic diminuati. Uneori se poate distruge complet abilitatea de
functionare la parametri minimali ai fiingei umane. Profesionistil care
lucreazd cu astfel de persoane trebuie si fie foarte atenti atunci cand
doresc si distrugd negarea mortii din partea pacientilor intrucat, dacia nu
au nimic si puni in loc, aceastd aparenti binefacere poate fi in realitate
un alt mare riu pe care ei trebuie si-1 indure.

' Daci se inmultesc simptomele de oboseald, mult mai multe
infecii oportuniste apar, funcgiile cognitive intrd in declin, relatiile
interpersonale se mentin din ce in cc mai greu, noua realitate s
modifici impactul si ingelesul. ' _

Vine momentul cind se pun intrebiri de genul: . Am sd

’ ’

mor?”, Sunt terminal?”, ,Existd cumva viafd dupd moarte?”, ,,Cum va f1
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in Cer?”. Voi fi singur in faa morfii?” sam.d. Poate fi pnma §i
ultima datd cind i§i pun asemenea intrebin §i, dacd nu vor gisi
rispuns, ele nu vor mai fi formulate.

Acest moment este intr-adevir o fereast citre
oportunitatea de a limur aceste Jucruri. Deseori, ingrijitorti, aflagi ei
insisi in faza de negare §i teamd, inchid o asemenca fereastrd
spunand: , 7 Joarte bine ¢d teri a fost o 33 foarte bund pentr tine” sau
Dacd nu mindnei nu o sd te pofi simfi bine”, \\Doctornl spune éai-{1 nierge
foarte bine”' saw . Cum pol sd le ajt dacd tu vree sd md pirisestit”.

Cand acest moment se¢ apropie, consilierul poate si intrebe
cliengii dacd vor sd vorbeasci gi s exploreze aceste probleme s1,
apoi, cu gentilege ii intreabd dacd poate si-gi1a 0 scurti pauzi. Daci
problema este de competenfa sa, atunci consilierul ¢ bine si-st
clarifice lui insugi anumite lucruri §i apoi si revind la discugu. Daci
pacientul nu gisejte pe nimeni disponibil pentru asemenca limurin,
atunci oportunitatea este pierduti.

Succesul depinde foarte mult de nivelul increderii carc existi
intre cele doui persoanc. intrebirt de genul ,.AAm sd mor? " dezvoltd o
extraordinard sansi pentru un dialog deschis, care poate reduce
teama, dezviluirea ,afacerilor ficterminate” si di un nivel de confort §1
pace care supradimensioneazi silele §i orele dinaintea morfi.
Rispunsurile pot fi date in intrebiri inchise-deschise ca: ,,Ce ar insemna
asta pentru fine?", . Te sperses % A fi wnele lucruri pe care fi-ai dort s le faci?”
si i prietent sau apropiafi pe care fi-ai dort sd-i vesp?”.

Aceasti modalitate de conversagie poate avea cfecte deosebit
de pozitive. in practica clinici se intilnesc o serie de cazun, singulare
51 deosebit de complexe. Cunoagterea cste arma ccea mai buni in
astfel de situafit. Injelegerea semnelor fizice si simptomelor care
prcccd moartea, a pmccsului cmo;ional care insofeste cisparipia, ne
va ajuta si vedem moartea ca un eveniment normal gi natural. Nu
ca fiind unul striin si inspdimdntitor, ci ca pe un ump al wbini, ce nu
poate fi repetat.
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Semne emotionale gi spirituale care preced moartea

in popor se spune ci moartea vine ca un hof. Hofia este i
mai mare atunci cind vine cu alai, adicd anungatd. Parjoleste totul.
Nimeni §i nimic nu-i poate sta in cale. Complexitatea durerit
reprezinti subiectul multor formuliri teoretice. ; :

Durerea este §i mai devastatoare atunci cand este vorba
despre un deces. Stroebe si Suoebe (1993) propun citeva modele
teoretice de infelegere a durerii corelate procesului mortii:
modelul bazat pe depresic, teoria bazatd pe stres, modelul emotional,
modelul medical bazat pe boali. Evident ¢i aceste teorii prezintd
limite in explicarea durerii in toatd complexitatea sa. Parkes (1993)
propune adaptarea la situagia de durere, accentuind rolul
profesionistilor si ingrijitorilor in facilitarea schimbirilor §i a depisirit
experientei  dureroase. Cele mai comunc semne emotionale i
spirituale la apropierea morfii sunt urmatoarele:

* Frica

Frica este cea mai comuni stare in asemenea situatii: «Ce s va
intdmpla dupat», «daci totnl se va termina aicity, «groaza de a nerge in tad yi
groaza de condamnaren, «teama de a fi ingropat intr-un loc intunecos»,«teanta de
a fi ingropat pe veciv, «teama de a fi singur in fafa morfii» etc. In aceste
momente este bine ca persoana in cauzi si nu fic lisatd singura, ci in
permanentgi si existe cineva care si-i stea alituri. Consilierul poate f1
un suport emotional neprefuit. Ce poate oferi cl muribundului?

Reasigurarea cii oficine va trece la un moment dat prin o astfel
de situagie. El exploreazi credingele si opiniile lui despre viaga de dupa
moarte i i le respecti. Crematoriul, morga sau cavoul sunt optiuni
care trebuiesc respectate. El il reasiguri ci cei care vor rimane in urmai
vor beneficia de suport si sprijin.

* Reactiile dinaintea morfii

Supravietuitorii mentioneazi ci, cu cateva zile sau ore inaintea
mottii, persoanele in cauzd au o perioadi de profundd luciditate
cind minénci bine, votbesc cu scop si ingeles, isi fau rimas bun, se
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plaseazi intr-un loc senin al asteptirii §i par posedate de agteptarea
mortii. In aceste momente, totul trebuie ficut la momentul potrivit 51
cu precizie maximd. Sirutd, imbrifiseazd, plange, intreabi, fi tot ceca
ce vrei si faci si pune intrebiri pertinente daci simgi nevola.

* Retragere si izolare

Este normal ca in stirile de scidere a mobilitigii fizice 5
psihice si existe doringa de a petrece timpul care a mai rimas numai cu
citeva persoanc sau chiar numai cu una singurd. Vizitatorii preflosi §i
iubiti consumd energie, care este deja limitati. Acum este momentul
reasigurdrilor, afirmari, indeplinirii doringelor.

Eliberagi persoana si dagi-i voie si moard. Descon aceasti
permisiune este acordatd cu ambivalengi: T kisam si mori, dar ne vom
utta dupa tine tot restul vefts’. Permisiunea dati fird incordin este cel may
frumos cadou i dovada iubirii necondigionate. Supravicjuitorul care a
ingeles aceste sentimente nu se va sim{t abandonat i rejectat. Pierderea
suferitd este foarte importantd, dar schimbirile trebute acceptate.

* Durerea spirituald

Literatura axati pe moarte rareori prezinti chinurile spirituale
st durerea persoanclor aflate in faza terminali, dar din ce in ce mat
mulfi profesionisti recunosc ci aceasta este O nevoie nerostti s
intensi. Durerea spirituali se poate exprima prin sentimente de
depresie, vinovitie, singuritate, lipsa de sens, condamnate, confuzie,
abandon, izolare i deserticiune.

Trebuie intrebat dacd persoana apartine unel credinfe anume
si daci da, atunci ne vom interesa daci are cine si-l viziteze s dacd
existd persoane pe care ar dori si le vadi in mod special. Dacd nu, §t
nici nu are un sistem de valor religioase, pacientul va fi incurajat sd-s1
exploreze propria viafi. Reafirmarea sinelut prin recunoasterea nevoll
de a fi apreciat di sens §t ingeles realitiglor multiple. Memonia poate fi
provocatd risfoind un album cu fotografii, ascultind muzica preferatd,
rechemand evenimente din trecut, trecand in revista anit cer mai
fericigi. Ultimele doninge sunt dintre cele mai intens triite momente din
viafa unui om.
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in urma pierderilor rimén totdeauna supraviefuitorii, care se
vor confrunta cu diverse probleme. Literatura de specialitate este
presiratd cu teorii care desctiu stadiile si fazele procesului dureros.
Acestea sunt de ajutor in a explica emotiile §i experienta unui numir
reprezentativ. de persoane. Cu sigurangd ci aceste teoril scapi
nuangele fiecirei experiente individuale. Cele mai' multe cercetin
examineazi durata procesului dureros ca fiind o problema mat
degraba liniari decit una cumulativi. Limitele de timp si factorii de
durati sunt mult mai utili atunci cind examinim intensitatea
reacgiilor, nivelul de interferentd al durerii cu existena zilnici,
obstacolele si problemele pe care le ridici durerea vis-a-vis de
supraviefuire y.a.m.d.

Existi studii care evidengiazi efectele negative ale
pierderilor neagteptate (Beckenridge, 1986, Sanders, 1983, Strocbe
& Stroebe, 1987). Cea mai utili modalitate de a face fagi acestor
dureri o reprezinti incorporarea intr-un grup de suport (sprijin).
Aceasti modalitate este privitd ca fiind un factor de facilitare a
suferingei si de raportare corectd la moarte.

Acest concept este prea pugin infeles i prea pugin masurabil
Contine o varictate de elemente supottive (House, 1981). Indeplineste
multiple functii (Rook, 1987): alungarea singuritiii, schimb de
experiengd, schimburi sociale §i ajutor practic. Suportul social nu
trebuie vizut ca fiind o stare care si creeze pasivitate si comoditate, ci
ca un fenomen complex care reflectd personalitasi diferite si factori
circumstantiali variafi. Parkes & Weiss (1982) considerit ci suportul
social trebuie vizut in termenii utilitigii. Asadar, suportul social nu este
o notiune simpli, ci un proces dinamic ce trebuie ingeles in adevirata
sa complexitate.

Fiecare fiingi umand va muri, dar vestea ci moartea este
iminentd poate fi extrem de traumatici. Anxictatea mortii afecteaza
psihicul multor persoane (Matcus & Rosenberg, 1989) si poate juca
un rol hotiritor in multe alte condifioniri psihologice. Cand o
persoani se afld pe patul mortii, aceasta are nevoie si fie tratatd cu
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delicatege §i compasiune. Hinton (1977) si Parkes (1986) au examinat
aspectele psihologice ale morfii.

Existd multe realitifi care i-ar putea determina pe cer care 8¢
confrunti cu moartea si ajungd la contemplare. Aceastasse poate
realiza cu uguringi pentru unii, dar cu dificultift man pentru alpu.
Rezultatele conduc la o mare varietate de reactii individuale, in
care unele persoane se gandesc la cele mai multe dintre aspectele
implicate, reactioneazi i incearci si planifice, in timp ce alp nu
reusesc si treacd peste aceste baricre, ceea ce lasi anumite aspecte
nepregitite. Aceste strategii aduc cu ele durere, dificultate $1 trauma.

Se resimte nevoia asocierii unci planificiri cu moartea
iminenti. Aceasta se referi nu doar la planificare de ordin mental sau
medical, dar st la aspecte cum ar fi scrictea unui testament (Sherr,
1989). Unele persoanc isi fixeazd asemenca scopuri pentru ¢i sunt
ingrijorate de faptul ¢i orice CONCENTAIC AsemeEnca unui testament ar
putea ,tenta soarta”’ si acflioneze. Algit pot vedea in aceasta admiterea
faptului ci au fost invingi §i ci trebuie si-s1 predea armele.

Cu toate acestea, existi unii indivizi care resimt O usurare
importantd atunci cind igi pun ordine in aceste lucrun, Se 1au in
calcul deciziile $i opgiunile legate de tratament 51 fesuscitare. Moartea
este asociatd cu simptomie fizice §1 psihice ca: durerea fizicd, teamd,
panici, tristefe, etc. Controlul simptomelor §i reasigurarea fac
parte din toate fazele terminale. Relagiile apropate de incurajare i
sprijin sunt deosebit de importante in asemenea situagi. Fxistd piren
conform cirora durerea pierderii este un proces de utare 1 punere
ndeoparte” a celut decedat.

Modelul psihologic prezinti o viziune alternativi in care
durerea este procesul de exprimare a amintirilor dureroase.
Modelul negirii anihileazi orice amintire, in timp ce modelul
incorporirii incurajeazd crearca amintirilor.  Expenmentarea
durerii de citre o persoand poate lua vanate forme. Schutchter s
Zisook (1993) sinteuzeazi urmitoarele forme: atipicd (Parkes, 1972),
morbidd (Lindemann, 1944), patologicd (Volkan, 1972, Raphael,



60 Psilologia pierderii si terapia durerii

1975; Middleton, 1993), absenti (Deutsch, 1937), nevrotici (Wahl,
1970) si depresiva (Clayton, Halikar si Maurice, 1972),

- O parte a acestora au fost discutate in aceastd carte dar, pentru
o mai clard $i concisi intelegere a lor vom mentiona caracteristicile
acestora: un suport social slab sau unul care lipseste, prezenta unor
tulburiri psihiatrice, simultancitatea durerii cu alte evenimente de viati
traumatice, asocierea cu alte boli, existenga unor multiple pierderi si
schimbiri, pierderea suferiti a fost o relagie excesiv de intims, relagia a
avut un nivel inalt de dependenti, experienfe marcate de fricgiuni sau
dezacordun, prezenga ambivalentet. -

Leick si Davidsen - Neilsen (1991) au subliniat factorii de risc
pentru durerea patologicd. Acestia includ: circumstangele morgii,
personalitatea celui indoliat, natura st extinderea atasamentului fagd de
persoana pierdutd, situagia psihologici a celui indoliat.

. Momentul mortii - datini, obiceiuri, ritualuri

Va veni si momentul in care inima va inceta si mai bati; nu
mai existi puls §i nici raspuns verbal. Maxilarul s1 gura sunt relaxate.
Ochii pot fi deschisi, fintuiti undeva anume st holbati. Moartea poate
fi nu neapirat un moment de groazi ci, pentru uncle persoane, un
moment cliberator de chinuri gi suferingi. Membrii familiei trebuiesc
incurajati ca, inainte, si spuni la revedere, si petreacd acest timp asa
cum isi doresc.

De asemenea, pot si-si petreaci cit de mult timp isi doresc
alaturi de trupul neinsuflegit al celui tocmai decedat. Este un timp al
jalei, doliului  si pentru prima dati te poti simfi deasupra
framantirilor si incorsetirilor de zi cu zi. Poti realiza ci nimic din
lume nu meritd si fie apreciat s1 valorizat mai mult ca sufletul. Pot
apare dificultdfi in familia decedatului atunci cind existi in apropiere
si copti, cirora le va trebui dati o explicatie onestd si pe ingelesul
varstei lor. In acest sfarsit de secol XX existd tentagia si dorinta ca
familile si-si protejeze proprii copii de orice forma de stres si
disconfort. Comunicarea vestilor rele trebuie pregititi cu griji, onest
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si comprehensiv, pentru ci in felul acesta copii vor avea mai-pugine
probleme emogionale mai tirziu.

Copitl care ist pierd un pirinte sau un frate vor trece prin
multe schimbiri §i provocir emogionale. Prezenga st participarea
copiilor va impiedica instalarea sentimentelor de vini si futie s1, it va
ajuta si intre pentru citeva clipe in realitatea stini de adult. Copiii
trebuie incurajagi si participe la discug familiile, sd se faci uuly, si
vorbeascd, si atingd persoana decedatd si sd-st exprime propnile
sentimente. Nu trebuie si fie nict valonzagi peste misurd, dar nici
1zolagi.

Personalul medical care asisti paciengnn in faza termmnali se
confrunti cu probleme psihologice specifice.

Astfel, au fost identificate  citeva aspecte ale morfu
constderate extrem de dificile gi de stresante. Acestea sunt: lipsa
unui tratament contra morfi, responsabilitatea  pentru  moarte,
numiirul foarte mare de morg, sentimentele de neajutorare, relagule 1
identficirile cu paciengii terminali, natura morgn s1 dilemele etice
dimprejurul mortit (Bennett, 1992). Prmul aspect al morgu care
determini disperare 1 dutrere este lipsa unui tratament contra morji
st faptul ci toyi pacienyii netratabilt mor.

Studiul lut Hingley (1985) arati ci asistentele medicale au
identificat trecerea peste moarte ca un agent stresor specific, legat de
asteptirile lor conform cirora paciengit vor fi vindecapt prin ingrijirea
medicali care li se acordd. Ross si Seeger (1988) au intilnit 51 e
acelasi rispuns -, senzapia inuulitign in tratarea paciengilor
terminali”: Din acestea rezulti o nevote clard a personalulut de a-s1
schimba orientarea de la un tratament curatuv citre unul paleauv
Specialistit sunt descori nepregatifi pentru mmpactul cu multplele
experiente de durere i pierdere. Aceste situagit implicd mai mult
decit pierderile asociate cu moartea.

Personalul medical este martor la toate pierderile pe care le
inregistreazi cliengi lor: aspectul fizic, vitahitatea s1 sindtatea, slujba,
prictent, standardele de viagi etc. Toate aceste pierderi ale
clientilor au un impact asupra profesionigtilor care-i sus{in in
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tot acest timp. Numirul mare de decese din unitigile sanitare nu
oferi personalului suficient timp sau oportunitatea de a suferi in
mod profund. Piemme si Bolle (1990) atrigeau atenia asupra
faptului ci personalul care lucreazi cu pacienfi seropozitivi sc
confrunti cu ,,supraincircare dureroasa”.

Aceasta, afirmi ei, este cauzatd de expunerea la multe cazuri
terminale intr-o perioadi foarte scurtd de timp. O asistentd medicala a
raportat faptul ci au pierdut 125 de pacienti intr-un an §i jumitate.
Price §i Bergen (1977) aritau ci profesionigtii care lucreazd in
mediul stresant al unei sectii de boli coronariene incep sid se
simtd responsabili pentru vietile pacientilor lor. Wessells (1989)
aratd ci un profesionist ar trebui si isi defineasci succesul profesional
in terment de calitate a procesului muncii si nu in funcgie de rezultate.

Inabilitatea de a vindeca pacientii poate contribui atit la
sentimentele de responsabilitate, cit sila cele de manie i furie. Bennett
(1992), Bennett si Kelaher (1993) observau ca  intensitatea
experienfelor de durere §i secituire interioard erau legate de
nivelul de identificare cu cliengii. Personalul care experimentase cele
mai inalte nivele ale durerii era cel care se identificase cu persoancle
seropozitive. Aceastd identificare poate plasa personalul respectiv la un
risc emotional extrem de ridicat, pentru ci au rispuns in prealabil cu
cele mai intense sentimente la moartea pacientilor lor. Se recomandi
invigarea unor tehnici de mentinere a unei distange sindtoase fagi de
cliengi. Morin §i Batchelor (1984) au avertizat asupra problemelor
psihosociale ‘cu care se confrunti profesionistii de orientare
homosexuali, care sunt implicati in lucrul cu persoanele seropozitive.

Acesti autori susgin ci mulgi dintre i se vor identifica cu
persoanele seropozitive si se vor stridui din risputeri si ofere
ingtijire. Rimane extrem de dificil si reugesti si fii empatic si grijuliu
si, totodatd, si te protejezi de supraimplicare. Horstman si McKusick
(1986) au desctis sindromul neajutoririi al celui care ajutd
(depresie, anxietate, lipsi de sperangi, sentimente generale de
inadecvare). Natura mortii si dilemele legate de terapiile paleative
versus terapiile agresive reprezintd un aspect extrem de important in
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procesul mortil. Profesionistit observid schimbirle prin care trec
paciengii lor care urmeazi si moard, remugcinle si frimantinle
acestora, problemele nerezolvate care riman etc.

Unii autort recomandi folosirea controlului interior pentru a
reduce stresoril asociagi morfii (Constable s1 Russell, 1986; Martin,
1990; Riordan si Saltzer, 1992). In fapt, existi foarte puine studii
care si cuantifice aceastd legdturi. Cercetinle lui Bennett 51 Kelaher
(1993) leagi experiengele durerii de modurile interne st exterioare de
a face fagd. Ii aratd ci legiturd dintre strategiile interne de a face fagd
durerit §i suportul social acordat conduce la nivele scizute de
suferingd. Strategiile externe au fost asociate cu nivele ndicate ale
capacitigii de a face fagi.

Aceste rezultate sugereazi ci persoancle ar trebui si invefe
strategii de a face fagi. Modunle interioare de a face fapi implici
credinga ¢ se poate aduce o imbunitifire a situagiel dureroase.
Profesionistit trebuie sd-gi schimbe atengia dinspre munca de
ingrijire  propriu-zisi spre  aspectele  psihosociale  ale
pacientului respectiv. Munca intensivi cu o persoani aflati pe
moarte este distinct diferitid de munca in sfere in care profesiomgtn
s-ar concentra pe vindecare. in domeniul bolilor terminale,
abordarea psihosociali include ajutarea pacientului si comunice
familiei diagnosticul, oferirea de spnjin in facilitarea procesului de
comunicare, susjinerea pacientului in decizile pe care le va lua,
sclectarea optiunilor disponibile ctc. Shleidman (1978) afirmi cd un
aspect important al ingrijini este cresterea ,confortulu psthologic” al
persoanet aflate pe patul morfii.

Misurile de evaluare a unet ingrijint eficiente trebute si aibi
in vedere procesul de schimbare a relagici dintre profesionist si
pacient st ,,succesul psihosocial” in acel proces (Clark, 1989). Aceste
succese psihosociale sunt distincte de succesele tradijionale medicale.
Acestea sunt definite ca ,acele evenimente idenuficabile s
semnificative facilitate de profesionistii din' domeniul medical ce
contribuie la bunistarea emogionali a pacientului cu boali termunali
sau a familiei sale.
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Aceste succese pot si actioneze ca un antidot pargial fagi de
secituirea interioard. Cei mai mulfi specialisti gisesc in ideca unci
aparente recompense o usurare in circumstangele date. Cu toate acestea,
doar pugine contributii psthosociale sau succese sunt documentate sau
micar recunoscute de ceilalfi. Clark sugereazi ¢ aceste succese au fost
puse in umbrid de moartea pacientului implicat in acest proces. Ceea ce
rimane este rezultatul §i nu procesul - si asta conduce la dezavantajarea
personalului in a se simgi satisficut pentru suportul emotional si
intervengia de succes pe care a inifiat-o. Frustrarea este prezenti. In
acest sens, se sugereaza o inregistrare scrisd a succeselor psthosociale si
o recunoastere formalid a acestor evenimente.

Mentinerea sentimentului de speranta este legatd de calitatea
timpului rimas pentru a fi trdit §i de zilele §1 momentele care au
insemnitate §i in care pacientul nu simte dureri. Speranga este
importanti pentru pacienti si pentru personal. Duterea poate fi
perceputi si ca o oportunitate pentru dezvoltarea personald. Odati
ce durerea acuti initiali a inceput si scadd, personalul poate gast
posibilitatea de a percepe durerea si pierderea ca oportunitifi de
crestere. ;

Chiar daci aceasta abordare nu este prea folositoare 1 nu
aduce foarte mult beneficiu in fazele intense ale durerii, pe termen
lung se poate dovedi utili. Studiul lui Bennett (1992) arati cresteri
spitituale §i aprecierea viefii la persoanele care au lucrat in domeniul
bolilor terminale. Riordan st Saltzer (1992) au recomandat modalitagi
de a reduce stresorii interni cat §i pe cei externi.

Reducerea stresorilor externi include facilitarca doliului,
participarea la intalniri siptimanale cu grupuri de suport si la sedinge
de consiliere individuali. Sunt recomandate: crearea unei modalitig
de lucru in echipi; incurajarea comunicarii deschise intre personal 51
administragie; includerea personalului in procesul de decizie atunci
cand este posibil. v

Reducerea  stresorilor  interni  include  asumarea
responsabilititii pentru decizia de a lucra cu persoancle pe moarte, ca
si 0 cunoastere a limitelor personale. De asemenea, se recomandi o
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filosofie de implicare care adopti stlul empanc de ingrijire,
mentinand totodati individualitatea. Un rol deosebit de important il
ocupi delimitarea vietii personale de cea profesionali.

Modelul medical de ingrijire consideri ¢i moattea este un
semn al esecului. In fapt, in cazul bolilor terminale, esecul poate fi
admis cu o perioadi considerabil de lungd inaintea morgit, moment in
care tratamentul se impune a fi schimbat din tratament curatv in
tratament paleativ Un prognostic terminal poate fi insofit de credinga
ci nimic altceva nu mai este de ficut. Aceasta plaseazi poveri
semnificative asupra celor care aleg si ingrijeascd persoane cu
boli incurabile.

La aceste dileme etice se adaugi st consideragule privitoare la
calitatea viegii, concept care are un rol crucial in decizile privitoare la
faptul daci viaga ar trebui sau nu sd fie prelungiti pand in uluma
clipd. Exemplul cel mai cunoscut priveste calitatea viefi unui fetus
handicapat, situagie in care se ridici intrebarea daci sarcina trebuie
intreruptd sau continuati (Kuhse si Singer, 1985). In mod similar,
gradul de afectare a creierului cauzat de traumele produse de un
accident anume poate constitut un argument in declangarea sau nu a
sistemelor de suport. Existd §i cercetiton care nici micar nu iau in
discugie asemenea dileme, considerand ci viaga este sacrd g1, ca
urmare, trebuie respectatid si apreciati la nivelul de calitate la care
persoane respectivd, cu sau fard vote, crcumscre (Glover, 1988;
Kuhse, 1987).

Existi si_pdreri care consideri calitatea viejt un concept
important, chiar decisiv, in determinarea faptului daci viaga trebuie sau
nu continuati (Harris, 1985), dar ci nu este usor de ales momentul in
care acest lucru trebuie stabilit. Ce nivel de sufenngi ar reprezenta un
argument pentru cuthanasie?

* Vesmintele de catifea

Aranjamentele rituale au o semnificafie deosebitd g1, ca urmare,
trebuiesc respectate in acord cu doningele, datinile st cultura funebrd a
zonei comunitare din care face parte persoand in cauzi. Nu toate
persoanele vor dori si discute proprille funerarii, care pot fi prea
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dureroase §1 pot provoca o decompresie emotionali. Pentru cel care
doresc acest lucru, trebuie notate cu atentie toate doringele lor. Religia
va dicta multe din ritualurile care vor urma (unii vor si se cante o
anumitd muzicd, alfii vor un anumit poem pe ctuce, vor si-si doncze
cuiva anume propria chitari, vor o coroani din anumite floti etc).



Capitolul II

Trauma pierderilor multiple gi supraviejuirea - o
perspectiva psihologica gi interpersonala

Evenimente §i situagii traumatizante. Reacii de rispuns sau
despre «neputinga invigati» la adulfi

Supravieguitorii pierderilor multiple determinate de maladu
(deocamdati) incurabile (cum ar fi SIDA), reugesc sd dobandeasci,
desigur cu un pref mult prea mare, adancime sufleteasci s sfastere
liuntrici. In limitele acestei experienge dureroase se inscriu existenge
dintre cele mai diverse: birbaji st femei, homosexuali §1 prostituate,
copii nevinovati, drogafi si cersetori. Aceasti introducere poate pirea
exagerati celor care provin din alte zone culturale sau de 1nteres
profesional §i care nu au avut rigazul implicir intr-o astfel de
activitate. Impactul perfidului virus HIV este, uncori, cu mult peste
puterile noastre imaginative, lar istoriile §i experienele persoanelor
lovite de el griiesc i au ecou de netigiduit (traume, duren, tragedn).

Poate ci ar fi fost potrivit si vorbim mult mai dramatic
despre acest flagel, date fiind informagile 51 descoperinle de pani
acum. Evident ci panid in momentul morg, numirul pierdenlor
suferite este uneori enorm de mare. De aceea am considerat necesar,
inainte de a aborda durerea morfii cauzati de aceasti boald, si
analizim cohorta pierderilor suferite de o persoand afectati. Suma 31
arhitectura cfectelor pierderilor au un impact sinergic asupra
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supravietuitorilor, generand, printre alte lucruti, experienfa comuni a
supraincircirilor dureroase.

Varietatea caracteristicilor maladiei influengeazi intr-un sens
unic  experienfa  supravietuitorilor. Virsta victimelor si a
supravieguitorilor intensifici reactiile la aceastd experienfi. Suma
semnelor §i a simptomelor clinice adunate laolalti de acest virus
ucigas, starea de sinitate sinusoidali (bine/riiu), precum si moartea
ca extensie a acesteia, distinge SIDA de alte boli terminale. Infectiile
oportuniste istovitoare, macabre si rebele apar la aceste persoance,
producand disperare si groazi. FEtiologia bolii, combinati cu
discriminarea aspri $i neinduplecati in societate, impactul simultan al
pierderilor si diminuarea sprijinului psihosocial, conferd o imagine
sumbri si descurajatoare. Un pstholog cu experientd indelungati in
munca cu acest gen de pacienfi spune ci ,efectele traumatice ale
pierderilor multiple sunt de obicei ignorate. Acesti oamenti au suferit
traume $i prezintd simptome posttraumatice, dar care cu greu sunt
recunoscute de cineva” (Tollfree, 1996). !

in dlscugulc despre pierderile multiple determinate de aceasti
boald, durerea st suferinfa ocupi, de depatrte, cel mai important loc.
Potentialul psihotraumatizant este mai putin evident. In diverse cirgi,
articole stiingifice, seminarii pe aceasti temd, trauma psihici este
rareori mentionati in legiturd cu supravietuitorii multiplelor pierdert.
Cu toate acestea, ea iese la iveald in experienta celor ce suporti astfel
de plcxdcn multiple. In limbajul comun, conceptul de traumi
prezintd conot'l;ulc unei experiente dureroase sau chiar socante. Un
numir de experienge negative, incluzind moartea, pierderea 51u)bc
pierderea unor relagii speciale, pot fi considerate’ traumatice in
contextul acestei definifii. Intr-adevir, termenul traumi este foarte
des folosit, ceea ce trimite cu gandul la faptul ci este foarte bine
cunoscut. Folosirea hazardati a acestui termen dilueazi sensul
autentic si, uncori, el este folosit in mod inadecvat. ’

Evenimentul traumatic depaseste nivelul de normalitate al
expetiengei umane. DSM-1V (Asociatia Psihiatrici Americani, 1994)
defineste trauma ca o confruntare cu un eveniment care implici sau
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ameningd cu moartea sau lezin serioase, sau 0 ameninfare a integrati
fizice a individulut insugt sau a altora. Perspectiva tradiponalista include
in randul evenimentelor traumatice rizbotul, violenfa 31 dezastrele.
Lxperienfa  traumatici  produce individului  traumanzat - tulburin
persistente. Dintr-o perspectivi psthologici, moartea — ca eveniment
normal §i asteptat - nu este considerati un eveniment traumatc. Chiar
atunci cand un deces pare ingrozitor, ca moartea unut copil sau sof, cl
nu este un eveniment traumatic, in contextul defimper psihologice a
traumet. Persoana cate suferd o asemenea pierdere va experimenta cu
siguran{d durerea, $i nu trauma.

Fenomenul pierderilor multple legate de boala mcurabili
este relativ nou. Decesele sunt tragice, dar nu traumauce. Experienga
multiplelor pierderi in cazul SIDA este legati mar mult de grupun
populagionale blamate de societate “(homosexual,, consumaton de
drog, prostituate etc.). Atengia acordati impactulut traumatic asupra
acestor gruputi este minimalizatd sau ignorati. Deocamdatd, nu
existi criterii diagnostice verificate in cazul pierderilor muluple
provocate de maladia incurabili. Noutatea domeniului, unicitatea
experientelor st diversitatea cazuisticii determind ca aceste crter si
fic imposibil de stabilit. Stresul traumatic secundar apare la mulp
supravicuitori, in speeial ingrijiton, dar reprezintd o noutate pentru
preocupitrile gtingifice.

Experienjatraumatici individuali a - supraviefuitorilor  este
variabili si aceste varabile influenfeazd intensitatea traumatizan.
Evenimentele’ traumatice de viagd cauzeazd reactii identice (Janoff-
Bulman, 1985: 16). Experiengele psihologice comune, la nivelul unet
varietifi deé. victime, permit separarea traumet de proprule efecte.
Comportamentele ulterioare §i reacgule emofionale traumatice sunt
adesea primul indicator al  prezenjei traumer  (Figley, 1985).
Evenimentul traumatic depiseste normele existenfer umane.

Caracteristicile evenimentului traumatic in sme § eventatea
agengilor stresori sunt extrem de importante (van Del Kolk, 1989).
Durata, potentialul recurent si controlul asupra impactulu sunt facton
care determind magnitudinea traumei. Expunerea la situagu grotest
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tinde si fie mult mai traumatizanti (Green, 1993). Spre exempluy,
imaginea unei persoane cu sarcom Kaposi poate fi o imagine de
neuitat. Contextul in care apare trauma, sansa refacerii s
disponibilitatea  suportului  social sunt factori determinangi in
intelegerea impactului cauzat de efectul traumatic. ,JFird un raspuns
plin de compasiune din partea altora, victima este izolata in desertul
traumei §i, astfel, poate deveni pe mai departe traumatizati” (Jay,
1994: 31). Experiena traumatici este coplesitoare pentru individ i
provoaci rani interioare dureroase. In aceasti situagie, controlul este
crucial. Evenimentele si contextele sociale trebuie controlate intr-o
manieri utili. Este necesari adaptatea flexibild la evenimente gi
contexte. Cei care se adapteazi supravieuiesc, cei care nu o fac, nu
pot supravietui. Supravieguitorii pierderilor continue i multiple
se afld intr-un proces justificat de adaptare.

Elementul cognitiv joaci un rol vital in acest proces, iar
supraviequitorii care reugesc sd rafionalizeze suferinga obgin un
control al situatiei. Este un adevarat si dureros exercifiu psihologic.
Ultima dintre libertdfile umane este abilitatea de a schimba
atitudinile in functie de circumstange. Supraviefuitorii pierderilor
multiple tind si perceapd situatia mai degraba ca fiind necontrolabili
si, in consecintd, si generalizeze aceasta perceptie la toate sectoarele
vietii. Rispunsurile individuale fafa de traumi variazi s trebuie
ingelese in termenii fiecirei victime implicate.

In cazul acestor bolnavi, ca si in cel al supraviefuitorilor
Holocaustului, s-a observat o diversitate similard de raspunsuri
fayd de pierderile suferite. Supravieuitorii nu sunt grupuri omogene,
ci heterogenc. Preexistenfa mecanismelor defensive, deprinderile de
supraviefuire, personalitatea i resursele existente influengeazi
consecinele evenimentului traumatic. Un rol esential il joacd suportul
social, atat sub aspectul siu cantitativ, cat si cel calitativ Evenimentul
traumatic are un impact propriu asupra viziunii individului despre
viagd. Nu numai lumea externd este ameninitoare, ci §i cea internd,
creand o dozi dubli de anxietate.
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O varietate de factori influenfeaza ingelegerea sitagiilor
traumatizante cu care se confrunti supravicjuitorn  multplelor
plerderi. Este interesant de aflat cum cantitatea pierdertlor influengeazi
experienfa traumatici. Un supravieuitor cu pierdert multiple pierde
relagiile interpersonale, increderea in ceilalp §i se poate izola in
suferingi.  Magnitudinea  pierdenilor nfluengeazd in mod  direct
magnitudinea impactului. Numirul deceselor al edror martor a fost
este un factor care mireste potenialul traumatizan. |, personalitatea se
modifici la supraviefuitorii experiengelor traumatice in funcpie de
factorii cantitativi” (Niedetland, 1971: 7). Pe lingd factoni cantitativi,
un rol important in dimensiunea si magnitudinea  expenenter
traumatice il joacd factori calitativi. Incertitudinea g1 anxietatea nuiresc
numirul problemelor de sindrare, reaciile de teami, fric, tnsteje au
consecinge la nivel fiziologic.

Traumatizarea fizici poate implica o serie de evenimente
aflate la diferite nivele de acfiune. Impactul mai multor evenimente
miireste numirul consecingelor pe care pierderile multiple Je au asupra
personalitigii umane. In timp ce un prieten moare altul este spitalizat,
in timp ce unul este dus la ospiciu altul se simte bine, in ump ce
memoria unuia este datd uitdrii altul a fost testat HIV pozitiv. Nict un
alt eveniment traumatic nu depdseste in intensitate momentul in care
o persoani afli ci este seropozitivil. Procesul traumatic continui zile s1
siptimani la niveluri mult prea mar. i

La aceéasta sc adaugi experienfa unei mor{i premature. In
cazul tinerilor, moartea prematuri este inacceptabili. Existi doui
modalitigi « distincte in care comunitatea influenteazi efectul
traumatic asupra indivizilor. In primul rind comunitatea insds este
traumatizati, efectul colectiv va insuma trauma, iar suportul social va
scidea. In al doilea rind maniera in care comunitatea rispunde
include atitudinea fagi de supraviejuitor: acordarea de suport sau
respingerea acestora. Refelele de suport social joaci un rol
important in situagia catastrofelor, ca si in rezolvarea difenitelor
traume. Comunitatea poate ajutd supraviejuitorul si giseascd un sens
in viagd si si redobindeasci bunistarea psihologici.
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O comunitate ca intreg nu este uniform traumatizati, o
comunitate ca intreg poate acorda ajutor supravietuitorilor. Lipsa
suportului social sau reactiile de antipatie maresc in intensitate
procesul traumatic. In cazul supravietuitorilor Holocaustului,
aceste sentimente au luat forma unei conspirafii a ticerii
Comunitigile de homosexuali din SUA, Canada si vestul Europei
si-au pierdut multe modele, eroi si lideri la nivel cultural, politic si
social. Severitatea stresului, ca si influenta factorilor calitativi si
cantitativi afecteazi in mod direct nivelul traumel. O persoana care
si-a pierdut cigiva prieteni va avea o expetiengi mult mai profundd a
procesului suferingei. Pierderea sogiei sau a copilulut este mult mai
dureroasa.

Numirul deceselor la care un individ poate asista variaza
considerabil. In cazul personalului medical, numirul de decese
la care asistd poate fi enorm. Experientele anterioare de acest gen
miresc vulnerabilitatea, mai ales daci trauma rimane nerezolvati.

Fiecare individ are capacitatea de a-si face noi pricteni si
abilitatea de a face fati mai multor pierderi. Perspectiva victimizarii
cronice determini un sens profund si endemic al neajutoririi.
Victimele traumei se percep adesea ca fiind neputincioase sl
neajutorate.  Minoritigile comunitare se  simt  adesea izolate
(homosexualii au apirut intr-o societate care la inceput i-a condamnat,
blamat si rejectat). Aceasta poate determina o culturd a victimizarii
(Bridgewater, 1992). O asemenea combinafie de situafii poate induce
un sentiment cronic de neajutorare si lipsi de speranti.

Sindtatea fizici poate fi o resursi deja  pierduti a
supravieuitorului. Reactiile stresante secundare sunt prezente
mai ales la supraviefuitorii martori la multiple pierderi, cum
sunt cadrele medicale, voluntarii i specialigtii din domenii
specifice bolilor terminale. ,Profesionistii care ascultd povestile
clientilor lor despre frica, durere sau suferingd, pot simti, in mod
similar, frici, durere si suferingi” (Figley, 1995: 1).

Traumatizarea copilor s-a dovedit a fi contagioasd, acestia
traumatizand la rindul lor alti copii, cu care se joaci (Eth&Pynoos, 1985).
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Evenimentul traumatic conduce la  anticiparea de  citre
supraviefuitor a propriei morfi. Acest proces are o dinamici externd,
internd si circulard pentru supraviefuitor, Externd, pentru ci impactul
este resimfit din exterior in viaja sa; internd pentru i psthicul
supraviefuitorului este «dmpregnat» de moarte; circulari, pentru cd
perspectiva mortii este proiectatd i absorbitid. «lmpregnarean morgi are
loc ca un rezultat al pierdenilor multiple 51 camulative.

Supraviefuitorii triiesc intr-un mediu marcat permanent de
moarte. Ei vorbesc in mod regulat despre schimbirile de personalitate
pe care le observd la et ingist: ,,Personalitatea mea s-a schimbat la 180 de
grade. Nu mat sunt aceeagi persoand care obignuzam sd fon. Nu mat spun glune,
nu md mai buenr... Obisnuam si rid.” Bucura s exuberanja sunt
inlocuite de sobrietate i seriozitate. Majoritatea ist pierd increderea in
ceilalfi. Acest fenomen este cu atit mai frecvent in cazul
homosexualilor, a ciror istorie este presirati  de abandon.
Supravieguitorii multiplelor pierderi-se simt neajutoragi in mai toate
sectoarele viegii. Se considerd neputinciogi in a prevent moartea celor
dragi, neputinciogi in a elimina durerea, in a preveni pierdenle s
neputinciogi in a rezolva diverse probleme. Manifestinle aceste
neputinge  pot conduce la reacii depresive, modificini  ale
cchilibrului emotional, rdspunsuri inadecvate gi apatie.

Acest sindrom ‘dé neajutorare  este relevant st uul in
intelegerea efectelor traumatice ale pierdenlor multple legate de
maladia incurabili, Martin Seligman considera ci neajutorarea
reprezintd o stare psihologicd care apare frecvent atunci cind
evenimentele sunt necontrolabile. ,,Cind o persoani sau animal a
invigat ci -efectul este independent de rispuns, asteptarea cd
rispunsul ar  putea produce efectul scade; de aceea inijlerea
rispunsului se diminueazd” (1975: 49). Mai tirziu, chiar atunci cand
persoana rispunde cu succes §i obine o amehorare a durern, ate
totusi probleme ,,in a invifa, a percepe st a crede cd rispunsul imr-l
adevir funcfioneaza” (idem, p. 23). Motivagia de a imipia not rispunsur
este foarte scizutd, iar depresia §i anxictatea predomind. Trebuie si
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se fa anumite precautii atunci cand aplicim aceasti teoric la pierderile
multiple legate de maladia incurabili.

Teoria neputingei invitate a fost adesea ,suprafolositi si
aplicatd in mod inadecvat” la situaii care ,,nu au nici o legiturd cu acest
concept” (Peterson, Maier, Seligman, 1993: 9). Este nevoie si existe trei
componente escn;i'lk:' situatic  de  eventualitate, - cognitic i
comportament. Cea mai importanti caracteristici - a cventualitiii - este
dati de incontrolabilitate. Neputinga  invifati apare: in  mijlocul
evenimentelor incontrolabile. Evenimentele traumatizante pot produce
raspunsuri nedorite, inclusiv pasivitate, dar celelalte doui componente,
care sunt variabile, apar de asemenea in exemplele reale de neputingi
invatati. Cognitia se referd la modalitatea in care persoani percepe,
explicd si extrapoleazi intimplarea. ,,Numai daci persoana crede ci
evenimentele sunt incontrolabile apare  neajutorarea (e, p. 229).
Comportamentul se referd la consecinge observabile fagi de intimplare
si fatd de cognitia persoanei fagi de aceasta.

Persoana devine incapabili si mlpcn orice fel de actiuni care
si determine obginerea controlului asupra situatiel. Legat de aceasta
pot apdrea alte consccinte, determinate de asteptirile individulu ci
viitorul va aduce alte neputinge, inclusiv , retardare cognitivi, sciderea
stimei de sine, tristege, picrderea agresivititii, modificiri imunitare si,
in ultimul rand, boali psthic?” (idem, p. 8). Pentru supravietuitori
maladiei incurabile conteazi mai pugin ce pot ei face; picrdcrilc
continui intr-o dilatare mult prea mare. Teoria clasici a invigarit
afirmi ci raspunsurile voluntare care sunt recompensate vor tinde Ia
repetare, iar cele pedepsite vor descreste. Pentru supravieguitorii
multiplelor - pierderi neputinja devine o modalitate de a-gi
conserva energia. Victimizarea, blamarea de sine $1 discriminarea
sunt realititi contemporane frecvent intalnite la acestia. Atunct cand
un individ si-a dezvoltat o schemi de neajutorare prin care incearci
si-si explice situatia, probabil ci ulterior va ignora informatiile care o
contrazic. Tendinfa spre neajutorare este autoperpetuati
(Ingram, 1986). Circumstangele preexistente oferi un teren fertil
pentru ca semingele neajutoririi si incolfeascd §i si creasci mari.
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Cand realitatea acestel  neajutoriri  este  generalizati  in - mod
nejustificat, clementul cognitiv al acestel neajutorin se activeazi.
HNatura exactd a acestor cognifit este neclard” (Puumn et.al\/1993;
229), dar ele sunt evidente in attudini §i comportamente.
Supraviejuitorii pierderilor multiple se simt devastagi de,
neputinga lor de a controla pierderile viitoare. Durerea acumulati
in timpul pierderilor continue este acutizati de ciue neajutorare,
aceasta find calea citre diminuarea motivagiel pentru a tri,

Existd doud sfere ale motivagici care sunt afectate in mod
advers de neputinga invigatd, la supraviejuitorii picrdcnlur multiple:
motw.x;m de a raspunde la pierderi a(hpon.xlc §i motivagia de
a-gi influenga proactiv propria viafd.

Profestonistii ce lucreazd cu supr: avicjuitorii vor intiln! acest
tip de pattern confuz §i frustrant. Aparenfit pasi citre depigirea
traumei  §i  dureri sunt urmaji de o neputingd reinnoitd
Supraviefuitorul care nu este atenglonat in legiturd cu raglonamentul
psihodinamic implicat in aceste rispunsuri inexplicabile poate devent
frustrat si-si poate pierde motivapia de a mai continua si lucreze
pentru depisirea necesard a durenii. Este implicata o a doua dinamici
descurajanti. Spre deosebite de cet care ies din pericolul fizic
experimentind st obginand astfel o scidere a dureny, este probabil
ca, temporar §i periodic, supraviefuitorii pierderilor multiple sd
simtd mai multd durere. Este nevoie sd se lucreze cu pierderile
nerezolvate, iar amintirile dureroase trebuiesc recapitulate in
conditii de controlabilitate cognitivda. Incvitabilitatea durery, ca
parte a rispunsului adaptativ, impiedicd supraviejuitor si spargi
patternul de neputingi inviatd, printr-un rispuns care si conduci la
supravicjuirea dupd pierderea sufenti. Supravicquitorii din opera lu
Camus erau atat de ,,imbuibagi de scepticism incat aceasti devenise o a
doui naturi. Erau alergici la orice forma de speranjd” (,,Cruma”, 1948:
244). Krystal se referca la frica de visuri” pe care o atnbuia ,analize:
post-traumatice a congtientului prin care se recunosc pirfile Sinelu”
(1981: 182). Supraviejuitorii devin alicnagi fagi de proprile emogu 31
sperane, datoritd durerit care este asociatd acestora.
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Un supravieguitor spunea: [ este fricd si sper. Doare mult prea
tare. Stin ci sund nebuneste, dar de fiecare datd cand imi permit sd sper, sfirgesc
prin a fi rdwit de asta”. Supravietuitorii nu reacfioneazi doar prin
neputingd, ci $i'prin alte tipuri de rispunsuri, ce implici si cclelalte
componente ‘cognitive  §i  comportamentale. . Poate apirea un
conservatorism - psihologic adinc  inridicinat. De  exemply,
supraviefuitorii unui dezasttu  comunitar ar putea dezvolta un
comportament de evitare a unor astfel de situatii. Acest tip de adaptare
conduce supravietuitorul mai degrabi spre existengd decit spre viagi.
Conservatorismul psihologic accepti supravieguirea c¢a un el unic in
viagd. Este ca un t'ug individul accepta lnps'l de sperangd prezenta,
pentru a preveni neajutorarea viitoare, ca'si cum ar spune: ,uat bine
sd - lrdiesti Jard  speranta  decit sd nn - triiesti ‘deloc”. Conservatorismul
psthologic functioneazi chiar daci dezastrul se va intampla maine si va
dxsuugc in mod absolut tot viitorul individului. Existenta sub forma
unui neputincios intr-o lume suferindi va conduce Ia reactii depresive.
Cauza depresiel se l(,g‘leStC in credinta ci totul este inutil.

Depresia nu  inseamni  pesimism  generalizat, * ci
constientizarea  neajutordrii.  Teama  difuzd  prezenti la
supraviefuitori este partial _explicati prin neputinta invigata.
Simptomele traumatice includ in mod tipic evitarea gandurilor st
sentimentelor’ legate’ de evenimentul traumatic, printr-o ,jinghetare
emotionald”, 1ctm£,ue din activitigi si 1c]'1§u st phmﬁc'uc'l viitorului.
Apar cosmaruri, flash-uri din memorie si anxietitl. Inghc;qrcq
emotionald se referd la un raspuns tipic fai de dezastru (Lifton &
Olson, 1976: 299). Ea inseamni diminuarea capacitigii de a sim,
incapacitatea de a plinge si de a empatiza cu cei aflagi in suferinga. Unii
sunt socati de felul in care se simt, desctiindu-se ca find reci st
insensibili. ,,Prietenn men a murit acm un an si en nu am putut si pling. Pofi
sd cresd asta? Prietennl men a murit 5 en nie am vérsat o lacrimd!” Diminuarea
capacitifii de a simfi, specifici unui psihic 1mp1ct11t, se manifestd intr-o
multime de moduri. Ingtijitotii pot arita cinism, insensibilitate sau
reactii dezumanizante. Krystal consideri ci ,,supraviefuitorul trebuie
si men{ind bariere psihice impotriva ambivalentet, indoiclilor,
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vinovitiei $i furiel. Rezultd o constringere larg rispanditi a fantezier”
(1981: 185). Sentimentele de fericire, bucurie $1 spontaneitate sunt
blocate. ../l///‘ dewentt  prea  serios & mi-am  pierdut - creatimtatea i
spontanettatea”. In mod frecvent apare retragerea din vanate forme de
viagd sociald si frica de a nu fi rejectat.

Singura modalitate de a evita durerea unei pierden
viitoare este aceea de a evita contactul cu cei care vor muri. Unit
autori consideri ci cforturile de a infringe trauma prn cvitarea
experiengelor negative sunt ineficiente (Kaminer & Lavie, 1993). Un
supraviefuitor care si-a pierdut partenera de wiagi §1 cel mai bun
pricten a spus: ,,Md agleptam ca en sd mor inainteafov. Acum nu mar i ée
s fac. Stan in apartamentul men intunecal s agtept si mor’. Fste vizibili
pierderea  motivagier  pentru viagh.  Atunci cand  capacitatea  de
exptimare emofionald se  pistreazd, supravieuitorul multplelor
pierderi tinde si se exprime labil §i exploziv. Izbucnin de teama s
manie sunt comune (Houseman & Pheifer, 1988). Aceste 1zbucnin se
indreapti de reguli impotriva tututor persoanclor, evenimentelor st
situagiilor. Observatii similare a ficut si Horowitz (1985). In mod
frecvent, ura §i mania difuzd sunt indreptate impotriva ingnijitorilor
(Lloyd, 1992), in special citre cei apropiafi.

Obsesiile reprezinti un alt simptom comun asociat cu
rispunsul la diverse traume. Apar vise repetate, ce confin diverse oron
si spaime legate de boli, drami gi situagii tragice. Un alt comportament
observat la unii supravieuitori ai cvenimentelor traumatice il
reprezinti reexpunerca la traumi (Horowitz, 1976; van der Kolk,
1989). Acest comportament a fost observat mat ales la homosexualu g1
lesbienele care au suferit pierderi legate de maladia incurabild s care
mai apoi, din dorinfa de a lupta impotriva acesteia, s-au angajat in acte
voluntare de ingrijire a altor persoane lovite de aceasti boald. Probabil
i o asemenea expunere voluntard la traume conferd impresia unui
control asupra situagiel. Unii autori nu se sfiesc si vorbeascd de o
expunere masochisti la traume. Implicarea voluntard permite
indeplinitea unor funcfii esengiale pentru supravicfuitor. Acestea
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includ: gasirea unui ingeles al tragediei, un control modic inte-o situagie
de lipsi de putere, un rispuns empatic uman.

O altid caracteristici observatd la supravieguitorii multiplelor
pierderi legate de SIDA o reprezinti pasivitatea cronici combinati
cu tendinga de izolare (van der Kolk, 1989: 14). ,Experienta oricirei
traume transforma pe oricine intr-un striin in lumea in care triieste,
impins intr-un exil unde legitura cu ceilalfi este imposibili, unde
amintirile nu se impartigesc” (Jay, 1994: 34). Uncori, aceste tendinge
sunt mascate prin  abuz de substante  chimice, conduite de
autodistrugere, pierderea intimitdii, riceali emotionali, tulburiri de
personalitate. ,,Persoanele care se fixeazil pe un nivel de neajutorare si
picrdere a controlului prezinti riscul si sfarseasci intr-un asezimant de
sindtate mentald, unde vor primi o varietate de diagnostice psihiatrice”
(van der Kolk, 1989: 22). Nu de putine ori supraviefuitorii
pierderilor multiple sfirgesc prin a avea tulburiiri de personalitate
serioase. Uncori chiar si psihoterapia este ineficienti. Programul
paradigmatic va cuprinde istoria traumei §i efectele acesteia
culpabilizare, depresie, neputingd, nefericire, tristete, furie etc.

Tipuri de pierderi si consecinge

Pierderile pe cate o persoani le experimenteazi au consecinge
traumatice: demoralizare, probleme de somn, probleme psthologice
etc. Durerea creste in complexitate, suferinfa rimane nerezolvatd,
reactille si pierderile indurate se agraveazd. Unecori, pierderile sunt
privite ca fiind mult mai mult decat evenimentele produse de moarte.
Moartea reprezinti pierderea centrald, din care izvorisc ameningarile si
realitatea tuturor celotlalte pierderi. Moartea este prezenta la toate
nivelurile pierderii (Rando, 1984), dar un unic si original ciorchine de
pierderi se multiplica vertiginos. Acest set de pierderi este mult mai
mult decit picrderea cuiva sau a ceva anume. Este colectiv ca st
individual, global ca si personal.
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* Cercul concentric al pierderilor multiple

In cercul concentric al pierderilor suferite, familia
apropiati i legiturile intime sunt in centrul cercului st pot mclude un
sof, cel mai bun prieten sau un copil. Urmitoarea increngiturd poate
include citeva persoane fafd de care existi sentimente puternice:
paringi, fragi, prieteni. Urmeazd un cerc care variaza considerabil in
mirime §i compozifie $1 poate mclude prcteni, membn a1 familier 31
colegt. Urmitorul set de relafionin cuprinde un numir vast de
cunoscui, colegi de serviciu st de afacen, partenen sexualt st diverse
persoane cu care se stabilesc relagi sociale. Cercul final clude un
numir variat de persoane importante cu care se pistreazd relap
relative §1 fird regularitate. Pozigia diferitclor persoane in intenorul
acestor cercuri concentrice varazi in funcgie de persoana pentri care
se stabilegte cercul relagioninlor.

Cercurile relagiondrilor prezinti o deosebitdi  importangi
pentru ingelegerea experienet supravicjuitorilor cu multiple prerden
legate de SIDA. Un supraviejuitor poate avea nevoie si se adapteze
la pierderi produse la toate mivelurile de relagionare, de la relagule
apropiate $i pand la cele mai indepirtate.

Orice deces serveste ca un memento cronic al pierdenlor
anterioare §i provoacd seatimente de alienare §i separare. Pierderea
relagilor apropiate provoaci multe dureri si ruptun sufletest de
proporii uriage. Intensitatea pierdetii creste pe misurd ce ne apropiem
de centrul cercurilor relagionirilor stabilite. Supraviejuitorn st pot
picrde cei mai apropiagi membri ai familier, soful sau sofia, etc.
(Parkes, 1972). Paringii care-si pierd copiii experimenteazi o sufenngi
de o intensitate particulari. Existi §i situaii in care copin se confrunti
cu pierderea pirinilor. Sentimentele care-i incearci fird mili pe acest
copii sunt sfasictoare si greu de indurat.

s Pierderea istorici personale gi a viitorului

Relajile cu oamenii reprezinti o parte cruciald in istona
individuali. Viaga cste marcati de aduceri aminte si relagnn sociale.
Moartea persoanclor cu care un individ si-a impirtdge viaga
reprezinti o pierdere a istoriei personale. Un supravicjuitor care si-4
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pierdut toti prietenti a spus: ,,Dacd viata mea este o carte, nimeni dintre ce
pe care i-am cnnoscut n repreintd mai mult de o paging din ea”. Amintirile
reprezintd o posibilitate ca bucuriile anterioare si fie revalorificate si
si fie luate drept evenimente deosebite. Pentru muli supraviefuitori
ai pierderilor multiple, valoarea amintirilor este observatd atunct cand
intre retriirea acestora si realitate s-a impus o pripastie de netrecut.

Aducerile aminte intdresc abilitatea individului supraviefuitor
de a integra armonios in interiorul personalititii sale tot ceea ce
inseamnd experiengd de viagd, cu bune i rele, cu fapte comice si
evenimente tragice, cu bucutii si drame.

O grimadi de planuri de viitor §i de sperange sunt devastate
de citre SIDA, cancer, paraplegii, hemodializi, scleroza in plici,
accidente cu urmiri grave etc. Cateva dintre cele mai de seami
asteptirt ale fiintel umane sunt nedeterminate. Supravietuitorii sunt de
asemenea confruntati cu congtiinga faptului ca un uriag conglomerat
de viitor potential este aruncat vertiginos §i pentru totdeauna in
pantecul marelui Hades, fird de sperante si fird de miracole. Pierderea
viselor si capacitigit de a mai visa reprezintd o caracteristicd a celor
cate mai au nevoie de sperange privitoare la vindecare si refacere a
trupului,

Visele normale ale pirintilor, familiilor, iubigilor, sotilor i
sotiilor, prictenilor §i comunitifilor sunt zdrobite de multitudinea de
pierderi cauzate de unele maladii incurabile. Nu este de mirare
nivelul ridicat de anxietate observat la supravieguitorii pierderilor
multiple (Viney, Henry, Walker & Crooks, 1992). Paringii pierd
continuitatea generagionald intruchipatd in copiii lor, speranga de a
avea nepofi st a primi sprijin la bitranete. Intr-o viagd plind de
pierderi la care se mai adaugi si stigmatizarca (vezi cazul
homosexualilor), esafodajul  personalitifii ~poate fi  puternic
zdruncinat, iar cutremurcle discrimindrilor sociale pot determina

pribusiri ireversibile.

Homosexualii expusi la riscul de infecgic HIV, si nu numat ¢,
au din aceasti cauzi, un nivel ridicat al demoralizitii, dezamagirilor st
discontinuititii (Dean et al., 1988). Pierderea viitorului poate insemna
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adesea §i pierderea prezentulu. Un om fird viitor isi relauvizeazi
existenfa pand intr-acolo incit ajunge si-si blesteme chiar $i zma
nagteni sale. Regretele sunt amarnice si fird de folos. Totul se sfirseste
odati cu pierderea viitorului §i a sperangelor.

* Pierderea securitifii psihosociale

Supraviefuitorii unor pierderi recente triiesc intr-o lume a
inshbilit’l;ii st vulnerabilitigii. Un pitrunzitor sens al degerticiuni,
neputingei $i disparigiei s-a gisit la majoritatea supraviejuitonlor din
studiul lui Shrader (1992).

Atunci cand pierzi totul §t deci nu mai ai de ficut nimic s
nict de sperat, poate doar si rimand convingerea ci totul a fost o
inscenare.  Supravicjuitorii  acestei - pierdert  experimenteazi
insatisfacfie, nesigurangi, dezamigire §i constrangere in redefinirea
valorilor pe care inci le mat au (Colburn & Malena, 1988; Carmack,
1992). Simgindu-se ca neaparginand niminui, tofi acesti nefericigi a
maladiilor cu destin macabru rimin incremenigi in uimire, disperare
st dezastru.

* Pierderea tonusului emogional §i a bundstirii

Pierderea capacitifit de a simii intregul spectru al emogulor
este una dintre cele mai importante, consistente §i persistente
(.\pcuul;c ale supmvu_;ultorllor dintre care unul a cxcl.un.u wiN-0 s
‘md mai las nicodatd sd simt nimic. Este mult prea dureros”. Infranarea
emotionali este o alegere constientd, dar intengia de a te fen doar de
cmo;iilc disconfortante este zadarnici. Niment nu poate alege si se
simtd doar feticit sau doar bucuros.

,,lmprquurc,t sentimentelor limiteazd capacitatea de a1
simgi pe ceilali. Baricadatea in lipsi de simjire inseamni crearca de
temelit pentru impietrire, decizii izvorate din gandirea magicd a
regresiilor copiliresti si a neputingei in faga unui colos ucigitor s
viclean in  strategi. Asadar, bundstarea emofionali a
supraviefuitorilor pierderilor este  grav afectatd. Vancrtatea
consecingelor dezastruoase este demni de rcgmut Supraviefuitorn
pierderilor multiple sunt inclinagi spre anxietate, depresie, ideape
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suicidard, supdrare cronicd, culpabiliziri severe, iritabilitate,
indispozitii, capricii, stiri sufletesti mohorate, nervozitate, abuz de
drog si alcool, perturbiri in somn, evitare, izolare, retrageri si
comportamente auto-distructive. Durerea §i trauma sunt resimtite cu
aceeasi frecventa in ficcare zi.

* Pierderea sperantei

Pierderea sperangei poate fi cea mat sinstri si chinuitoare
dintre multiplele §i zdrobitoarele pierderi. Shrader (1992) observi
sentimente de disperare, neputingi si disparigie la supravieguitorii unor
maladii incd incurabile, iar Dean i colab. (1988) noteaza faptul ci ci
exprimi dezamigire si demoralizare. Experienta noastrd clinica poate
confirma observatiile acestor cercetitori de prestigiu. Privind la viitor,
rareori supravieguitorii viseaza la remediu sau vindecare.

Alte cercetiri indicd o adincire a pierderii sperantel atunci
cind se discutd despre leacul care nu existi. Repetacul ,.ures die jour”
zdrobeste orice sperantd §i provoaci un cinism indestructibil.
Anxietatea se suprapune peste punctul final al existengei, triindu-se
cu anticipatie toate alternativele posibile. O parte a acestor
supravieguitori vorbesc despre experienta unei cregteri petsonale gi
spirituale datorate acestei incercdri triste i plinda de
dezamagire. Si totusi majoritatea se intreabi: «Sperantd - pentru ce?
Tratament vindecitor nn existd, boala se desvoltd prin inviluire, prictenii e
prdisesc, nimeni nu le infelege, neputinfa le copleseste, iar iubita se indepdrieazd
incet, incel... Pentru ce sa mai trdiescdy

Totul este pierdut, orice simbure de sperangi este zadarnic,
dczamqg)ul peste dczamagul si neputingd dupd m.putm;q Uneori parc
cinism veritabil orice tentativi de a sta de vorbi pe marginea spcmn;u

Poate ci dumneavoastri, lectorii acestei cirfi, vei putea gisi in
cinstea si corectitudinea gandunlor dumneavoastrd un  rispuns
onorabil si care poate fi mirturisit si altora. lar dacd nu este asa s,
deci, nu veti avea rispuns, sunteti invitai sa mm'mch o clipd ticufi 5t
s m(,dmp. . Incercati si plingefi, si reflectagi si si lisafi si sc mmmplc
ceva in sufletul dumneavoastri. Doar gindifi-vd la aga ceva si v
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astgurdm ci dupi aceea vegi putea dobindi o cu totul alti viziune $i 0
cu totul altd perspectivi asupra viegii de zi cu z1.

Meritid incercarea, intrucit nu toft suntem chemagi si gandim
sau si ne familiarizim cu asemenea fapte tragice de viagi §i pupimn
sunt cel care stiu s prejuiascd speranga in zile, lunt st ant man bumi
decat cet de tert st cet de alaltdiern.

¢ Pierderca interesului pentru viagi

Pierderea plicerii (ahedonia) pentru activitin care invitd
realmente la plicere este o caractenistici frecvent notatd de citre
cercetitorii care se ostenesc in a surprindescit mai fidel psihologia
persoanet infectatd cu virusul HIV. Aceasti caractenisticd se ob: crvi
mai ales in primele stadii ale rispunsulu i muluplele prerden.
Intrebarea pe care frecvent o pofi auzi la acestia ester Care wa fi
Smalnl?”. Cineva care si-a pierdut partencra de viagi si aproape top
prictenii, descrie viaga sa in urmitori terment: Obimiiam sd fin ininia
petrecerilor. Mergeam prin camerd gi vadians. Md bucuram g binedisprneam pe
oricine venea la noi. Acum, nu nfeleg de e mment nu mai vrea si stea in
preajma - mea. Sunt - depresiv. Intreaga mca persoralttate s-a  schumbat,
Obisnniam sd rid. Nu ered- edvor mat putea si fin ferval vreodeti”,
Dezinteresul pentru viagi se leagi de pierderea speranger, a vitorulus,
a securitifii personale, a vibragiei.

* Picrderea stimei de sine

Prin asociere, stima de sinc a supraviejutorilor maladnlor
incurabile este influentati negativ, mergind pand la dispanic. In
acelasi mod, logica internd care conduce victimele la blamul de sine
este strins legatd de multiplele pierden, care tind sd conduci persoana
infectati la credinga i ceva in interiorul personalitigii sale este defect,
pitat si fisurat (in special in cazul celor mfectap cu HIV din cadrul
comunititilor de homosexuali, stigmatizarea produsi este dubli).

Aceasti picrdere a stumet de sine se transformi in absolunzare
atunci cind statutului de persoani seropozitivi 1 se adaugd s attudini
homofobice cu un caracter pronunfat de sfiditor (Lima, Lo Presto,
Sherman & Sobelman, 1993). La cc duce pierderea stmer de sne?
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Nimic mai simpluw: la imposibilitatea de a-{i iubi aproapele ca pe tine
insuti, la goliciune si silbiticie liuntricd, la gesturi §i porniri primare, la
nepisare $i la multe alte pierderi.

‘Nimic mai injositor decat o pierdere a stimei de sine. Nimic
mai greu de recuperat decat pierderea stimei de sine. .57 la ce bun
pdstrarea stimei de sine cand esti infectat cu HIV'¢ Doar nimic nu te mai
asteaptd, decit o moarte inevitabila s¢ anunfatd cu cinism. Ponte cd in felul
acesta le vei simfi cinstit §i stranin de senin in singurdtatea propriilor
confesinni si mdrtnrisiri”.

* Pierderea rolurilor sociale

Supravietuitorii decesului isi pierd rolurile in relagiile cu ceilalgi.
Pirintii se opresc din a fi paringi atunci cand copii lor mor; partenerii
de viagd se opresc din a mai fi parteneri de viajd atunci cand moartea
le-a smuls cealaltd parte; prieteni inceteazi din a mai fi prieteni atunct
cand celilalt moare. Ei au ocupat diverse roluri in viata celor decedati.
Acestea sunt pierdute in intregime sau metamorfozate mai apoi. Un rol
pierdut in mare misurd sau ignorat echivaleazi practic cu pierderea
rolului de sprijin. Multi supraviefuitori ai multiplelor pierderi se
devoteazi ingtijirii altor persoane aflate in dificultate.

Un supravietuitor se denumea, mai in glumi, mai in serios,
ca fiind un ,ingrijitor profesionist”. Cand rolul se sfirgeste prin
moartea celui ciaruia i-au  slujit, suprwic;uitorii raporteazd un
sentiment de goliciune si lxpsa interioard: ,,Ce woi face de actm mainted
Ma pajte pericolul inntilitdfii yi al lipsei de scop in viata’”. Intr-adevir,
aceasta pierdere poate CChl\"ll'\ in mod paradoxal, cu pierderea unui
loc de munca sau a unei slujbe pe care o ficeai cu deoscbiti
satisfactie si multumire de sine. $i aceastd pierdere macind, piciturd
cu piciturd, temelia fiingei umane: personalitatea. Tar pierderile nu se
opresc aici.

* Pierderea ingelesurilor, sensurilor §i aqtept'mlor

Cu fiecare picrdere suferitd, fiecare supravieguitor isi miregte
din nefericire paleta dubiilor si a indoielilor, fundamentindu-si in
felul acesta o noud pierdere existentiali: ingelesurile, sensurile 51
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asteptirtle. Aceastil crizi spirituald este de neevitat 5 provoaci un sir
nelimitat de oppuni. Lupta cu intrebin dintre cele mar strani este
cpuizanti si nesfarsiti. Nu poate fi evitatd. De data aceasta, in 1stona
umanitagii, riul invinge, iar prada este incununarea creaper divine:
omul. Zmeul furd merele de aur fird ca, pand in prezent, si se poati
gist un ac si de cojocul acestuta. Ce poate fi mai de nedont decit o
existentd fard ingelesuri si fard senswi? Pentru ce trilesti?

Goana dupid micar un simbure de sperangit este deserticiune
cu atat mai mare cu cit, intre cele patru colun ale lumu, pani in
prezent, chiar §i un zvon referitor la un leac. vindecitor este cu
rapiditate spulberat, ficand ca lipsa de sens st de sperangi =i se
adanceasci g1t mai mult. Fiecare amigire mai-adaugi o noui cutd pe
fruntea celor indureragi. Orice intoarcere citre ceea ce pirea a fi o
sperangd inseamnd, mai apot, plans st scragnire a dinpilor. Ghilotina
mor{ii macind intruna.

* Pierderea intimitigii - ticerea lupilor singuratici

Smulgerea  din  starea ) de  intumitate  §$1 aruncarea
supravietuitorilor in gura lumii este o altd realitate. In cazul SIDA, nu
este 0 opjune privati sau © alegere arbitrard (Kayal, 1994: 42).
Lesbiencle $i homosexuali sunt forfagt si tasi din anommatul
(garantat constitutional) al viepi private, prin necesitatea de a-u1
ingriji bolile si prictenii bolnavi (Mancoske & Lindhorst, 1995: 28),
lucru valabil de altfel $1 in cazul heterosexualilor infectap. Pentru a
primi suport, supraviejuitorii sunt obligagi sd facd cunoscute
nevoile pe care le au si, implicit, viaga lor personali.

O simpli cerere de ajutor nu este doar o cerere. Implicd adesea
intrebdrt  suplimentare, bianuteli, justificin, argumente, discug,
investigatii medicale etc. Expunerea forfati la extenor, renungarea la
ceea ce voiai ca pufini semeni si gtie despre tine, resemnarea, imping la
depersonalizare si desfigurarea imaginii de sine.

* Pierderea comunitifii - durerea de a fi singur
Ironia tragici a multplelor pierdeni cauzate de SIDA este

dati si de faptul ci intreaga comunitate a persoanci este infilerati de
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teami si rejectie, dacd nu chiar devastatd de acest virus. Lidert i
modelele de rol sunt deja in gheara mortii, iar rizleata implicare a
artistilor si politicienilor in normalizarea situagiei este doar picitura
din oceanul fird margini. ; : '

Virusul ucigitor nu gine cont de granite etnice, culturale sau
religioase. Aceastd moarte nemiloasi a ajuns si fie prezentd in orice
comunitate deja definitd. Pierderea oricirui suport exterior, atunci
cand ai cea mai mare nevoie de el, creeazi sentimentul ci est singur
pe lume, ci totul se pribuseste in jurul tiu, ci niminui nu-i pasi, ci
"poti si dispari in secunda urmitoare fird ca cineva si dea
semnificagie acestui fapt. Singuritatea in comunitate, pentru cine nu
este obisnuit §i nu se simte bine cu singuritatea, genereazd dezastre
$1 mai mari.

* Pierderea sdrbitorilor si a lxbcrta;u sexuale

Transmiterea virusului HIV pun 1c1’1§u sexuale de orice tip si
gen di nastere unei 1ct1'1gcu in‘sine si respingeri fatd de si din partea
celotlalfi. Sirbitorile §i bucuriile de ordin sexual se scurteazi
dramatic. Situagia este §i mai presantd in randul homosexualilor, chiar
daci in ultimul timp s-a progresat pe drumul recunoasterii libertigilor
s1 dtcpturilor acestora. Unele studii (Martin, 1987) indici un procent
de aproximativ 78% ‘de pierdere a rcl't;ulox sexuale in cazul
persoanelor seropozitive.

Impactul psihologic al pierderilor sumative - pinza de
piian]’en

A§’1d'u plcxdculc sunt multxplc si variate. Lista noastri poate
fi continuatd la nesfarsit, intrucit pierderile existd in stare latenti peste
tot. Supmvu.;uxtom acestora fac eforturi de a se mentgine in spatele sau
l'mg'l durerile pricinuite, mccwmd in qccl'm ump 0 purccduc <pu
vremi mai bune. Fiecare plcxdcu are incircitura sa de suferingi si
pentru fiecare. supravieguitor,  fie i este .bolnav, aparginator sau
ingrijitor (persoani de contact), pierderea diferd in semmﬁcqgu dar
impactul.  este desigur cumulativ. in consecinge. LN, un
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psthoterapeut pentru persoanele seropozitve mirtuniseste: 0 wean
Jucra en acestia seamdnd cu sitnafia nefertaltd de a te afla in fafa une: mogne iy al
carei volan se afla nn sofer nebun i mott de beat. Inseamnd a fi lovis-dort won 51
dur o, fard sperana’. Inimi rinite, suflete disperate, pinnpdngroziy,
pricteni indureragi, vecini wimifl, acestea sunt o parte din consecinfele
pierderilor suferite de citre supraviequitorn maladulor incurabile de la
sfarsitul milenialut dot. )

Timpul msuficient dintre pierdere, lucrul cu durerea w
ajustarea la o noui realitate este o altd caracteristici a acestor pierden
sumative. Acest lucru se afld notat in toate scrterile axate pe prerdete
si suferingi. Intreaga atentie este concentrati-pe durere chiar daci, de
una singurd, nu explici in totalitate vamatele adaptin neccsare
impactului - pierderilor  sumative s1 cumulative  determinat:  de
maladiile incurabile.

Experienja  bitrinilor aduce un  plus de cunoagtere in
ingelegerea psihologiet supraviepuitonlor. Persoanele in virstd depin
in spatele supravieuirii pricteni i familii cu expertend in pierdeni g
care stiu ce inscamnd umbra nortlor negrt deasupra capetelor. Odati
aflate departe de moarte, ele pot vorbi un altfel de limbaj, mult mai
profund si mai rezistent-intempenlor si dezastrelor vremu. Vechea
casd este vanduti, vecinit de-o viagi sunt de nerecunoscut, tar
preguitele posesiuni awdispirut. far, peste toate acestea, propriul trup
a devenit o sursi de durere i nu de plicere.

Aceste pierderi cumulative pot avea efecte majore mai ales
daci nu existi ganse si se rezolve micar o parte a acestora. Unele
studii (Gallagher' & Thompson, 1989: 459) raporieazi faptul ci
persoanele in virstd pot indura mai greu durerea fizicd, in
schimb pot ingelege §i gandi altfel picrdenle de o altd naturd
Faptul e pierderile apar in «pinzi de pimnjen» inscamni mult mai
mult decit moartea sau anticiparca morfu. Birurile ce trebuiesc
plitite-includ: calendar plin de parastase, vizite interminabile la spital,
spitaliziri prelungite, discutii interminabile despre SIDA sau cancer,
sinucideri ale prietentlor, pagini intregi de parcurs cu articole §
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scrieri de specialitate, ore §i ore de durere fizicd si psihici, ciutir de
remedii iragionale, miraculoase ete.

Experienga cumulativil a supraviefuitotilor conduce de obicei
la stabilirea unei note psthologice permanente numite | moarte
impregnata” (Niederland, 1971). Termenul de moarte impregnata
descrie o experienti continud, in care pierderile multiple din ficcare
aspect al vietii persoanet sunt imprimate cu semnul morgii. Personali
tatea insigi capiti o «camprentiy, ca i cum «pirgi din personalitater ar
fi marcate de multiple si continue pierderi (Bidgood, 1992), in care
ficcare pierdere pare, la vremea e, ca fiind cea mai importantd. Cand
dezastrul se produce, orice altd problemi - oricat de oribili sau de
vasti ar fi - pare lipsiti de semnificagic. La un moment dat,
evenimentul se sfarseste, devenind o intamplare din trecut.

Supravietuitorii multor tragedii obtin un confort considerabil
din expectatii legate de faptul ci pierderea nu este intr-o continuai
crestere: Lacrurile vor merge apoi din ce in ce mai bine’. Perceperea
acestor pierderi este totusi diferita.

Robert, un supravietuitor al unor mulnple plculcu legate de
SIDA relateaza: ,,Md simt caa minge de fotbal. Lovit incoace si-n colo, firi
un control asupri-mi. Cand jocul se opreste, sunt aruncat intr-un cog intunecat si
alte mingi ma preseaza”. Timpul trece fird ca vreun vaccin sau un alt
medicament vindecitor si apari. Mungi de pierderi se inalgi.
Speranta dispare. Lipseste potentialul pentru rezolvare. Viitorul nu
are rigaz, existd numai un summnm inevitabil de pierderi. ,,Co nn an in
mmd am aflat @ nn vol mai tr@g. Am realizat o wrmeazd un inlreg i
interminabil travalin de durere si-suferintd. Oameni mid privean ca pe un sclav.
Nt am mai intrat in relatie cu nict o altd persoand. Ma simpeam pacatos. Md
simfean ingrozitor la gindul cd peste 7 ani o sd fiu doar cenngd spulberatd in
vint san armneatd pur gi simplu in ocean”. Amiriciune si tristege, nepliceri
si ganduti distructive intr-o repetifie fird de sfarsit.



Capitolul ITI

Terapia contextual-modulara (Francis Macnab).
Cum se poate face fajd suferinfei?
Terapia durerii la aduli

Pierderea sperangei de viad -
terapia post tentativi suicidard

Existi doud tipuri de persoane: uncle care ameningi cu
suicidul, 1ar altele care-l sdvargesc, unit care esucazi in tentativele lor
de a se sinucide, iar alfii care reugesc sd-si ia viaga, unii care prin actul
suicidar incearcd si comunice ceva,dar alfii care iau hotdrirea fermi
$id moari.

Terapia cu 0 persoand care ameningd cu suicidul sau cu
0 persoand care a avut o tentativd de suicid este foarte dificild,
deoarece o simpli  eroare poate declanga reacin artat  de
destabilizatoare si de stresante, incit persoana si comitd suicidul. De
reguld este recomandatd intervenia unui terapeut in cazul in care o
persoani se afli in urmdtoarele situafii:

a. a indicat ci ar avea motive si comiti suicidul;

b. este supdratd in legiturd cu ceva, se afld intr-un conflict, se
simte confuzi §i frustratd;

c. sita pierdut interesul §i motivagia pentru viafd s1 pentru
diferite acfiuni st simte ci ar prefera si moard,

d. suferi de o boali incurabild $1 afirmi ci vrea s se smucidi;

¢. este stresatd sau depresivi i se gindeste la suicid;

f. a avut deja o tentativi de suicid si are in jur de 50-60 de ani

Se simte inutili §i fird scop si sc gandeste ci nu mai are rost si

triiasci;



90 Psiliologia pierderii i terapia durerii

g in timpul unei terapii devine stresati, agitati si vorbeste
despre suicid sau are o tentativi de suicid.

In literatura de specialitate existd cinci abordiri teoretice
majore ale problemelor comportamentului suicidar:

* Teoria intcrvcn;ici in criza.

Persoana se afli in crizd, dar aceasta nu va dura pentru
totdeauna. Esengial este si schimbe situatia de mediu problematici.
Persoana trebuie ajutatd si-si rezolve sau si-si atenueze problemele de
moment. Ea trebuie asigurati ci existd persoane pe care se poate baza.

* Teoria psihodinamici.

Impulsul suicidar este vizut ca reflectind un conflict intern,
incongtient. Impulsurile agresive sunt intoarse citre sine, existind
dorinfa de a pedepsi in acest fel un alt personaj, transformat in
simbol. '

* Teoria biochimica.

Aceasta asociazd persoana suicidari cu depresia. la un
moment dat existi o schimbare in b'll'm;q biochimici a
organismului, care afecteazi neurotransmigitorii de monoamini si
reduc nivelul excitaiei corticale. In cadrul sindromului pxcmcnstrml
la femei s-a constatat ci in aceastd perioadi si in prima_fazd a
mcmum;lcx sunt comise jumitate din tentativele de suicid. in acest
caz, intervengia psihoterapeutici trebuie si reechilibreze balanga
chimici a organismului. «

* Teoria cognitivi.

Persoana suicidari interpreteazi evenimentele st problemele
interne i externe in moduri ilogice, iraionale si negativiste. Fa se vede
atat pe sine, cat i viitorul, intr-un mod negativ, lipsit de sperangi.

* Teoria circumstantiala.

Aparifia anumitor circumstange, cum ar fi pensionarea,
singuritatea, boala, sentimentul de inutilitate sau bitranege, poate
duce la o stare depresivi si la inclinagii suicidare. Existi sase
caracteristici ale persoanelor suicidare:

- de obicei sistemul de luare a deciziilor §i de rezolvare a
problemelor este deficitar;
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- vid situagiile de viafd prin care trec ca find lipsite de
sperangd;

- au multe distorsiuni cognitive in ceea ce priveste sinele, pe
ceilalfi i viitorul;

- au un mod de gandire rigid s1 dihotomic;

- au pierdut controlul propriei persoane, nu mat au sens st
considerd suicidul ca o solugte dezirabili;

- au pierdut simgul valorii personale st sunt izol:i;i.

Urmirind aceste  sase  caracteristict - descrise, Francis
Macnab (1991) a construit un modul de terapie scurtd, adaptat
pentru fiecare persoand gi circumstangd. El si-a denumit terapia
mcontextual-modulard”. Este recomandabil, in general, ca cele sase
sesiuni (pe care se bazeazi aceastd terapie) s fie aplicate cu pauze de
o siptimand, pentru a permite asimilarea §i reordonarea informagulor
(6 saptimant).

Sesiunea I

a. explorarea factorilor care au dus la decizia de suicid;

b. evaluare;

c. formarea unei aliange vitalizante;

d. posibilitifi de a schimba evaluarca.

In aceastd sectiunc in care se evalueazi viziunea despre sine
si ceilalfi, despre evenimente si lume, terapeutul incurajeazi pacientul
si se considere persoana cheie in sistemul siu de suport. Elit explici
pacientului ¢ una din cauzele deprimirii sale este anxictatea. In acest
sens, terapeutul il invagd pe pacient primul exercijiu din «rainingubs
autogen - tehnicd de autorelaxare dupi Schultz.

Sesiunea II

a. pacientul invafi si-si domine anxictatea;

b.. explorarea anxictifi, cat si posibilitatea de a-s1 exterioniza
emotiile asociate cu anxietatea (,,Ce simfs cind egti nelintsiat?”, . Cum te
manifesti?”, ,.Ce gindesti?”, ,Ce-fi trece prin minte?” - sunt cateva din
intrebirile-ghid).
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Anxietatea pacientului este descori accentuati de o gandire
rigidi si distorsionatd. Pacientul este inviat si foloseasci Imageria §i
relaxarea.

Sesiunea III

In cadrul dialogului terapeutic:

a.  se cautd originile maniei si ostilitigii;

b. se cauti obiectul manici si ostilittii;

C. se cautd si se dezvolte controlul maniei si ostilitigii;

d. se continuid practica relaxirii §i imageriei $i constienti-
zarea unot temeri nerecunoscute pani in prezent;

¢ seincearci invifarea pacientului si experimenteze durerea
si pierderea sau umilinga fird a fi autodistructiv.

Sesiunea IV

a. se incepe reconstructia cognitivi referitoroare la sine,
trecut, prezent i viitor si se incearcd a se interioriza idei, fraze
de genul: «O si infring acest obstacol si voi triiy; -

b. se argumenteazi i se accepti 1deea ci suicidul este o
cale gresitd de a reacfiona in crizi;

c. se¢ stimuleazi imageria pe tema succesului;

d. se identificid §1 se exteriorizeazi problemele.

Sesiunea V

a. pacientul este incurajat si se vadi in centrul
evenimentelor, este intrebat ce face ¢l acum, ce sperd sa facd s
ce spera si fie;

b. este ajutat si congtientizeze scnsul gestulut  sidu
suicidar $i si experimenteze suportarea durerii. «Fgli stapanit de
teamd, de impulsul tan distructiv. Oamenii vor veni 5i te vor gisi mort. Ce
incerci de fapl sd faci san s le spui prin gestul tan? Ce incerci de fapt si-fi
Sact ie insufi? Incearcd sd experimentezi durerea, alfii an ficnt
agd, I incerct pieren sd [ugi. Spune-fi fie insufi cd vei gdsi in tine
puterea de a trece peste asta, cu pufin ajntor din partea meaw,
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c. pacientul invagi noi modalitifi adaptative, pozitive,
not atitudini;

d. se foloseste in continuare Imageria pentru a crea
situatia de confort psihologic.

Sesiunea VI

a. pacientului i se explica i importana pricteniilor, dar
sia smgurata;u care permit acceptarea gi afirmarea de sine gi
reorganizarea resurselor interne;

b. se u.conslruu.;tc imaginea proprici persoanc ca
fiind eficace gi demna,

¢ se recapituleaza celelalte achizigu anterioare;

d. se acordi mai multi importani mecanismelor de
control si de suport al sinelui, credrit de cii mai eficace in a
stapani crizele §i evenimentele duteroase si se intireste sistemul de
credinge §i comportamentul pacientului.

Aproximativ. 11-17% dintee  depresivi comit  suicid, 1ar
suicidul este considerat un factor care apare foarte frecvent drept
cauzi a mortalitifii tinerilor din inle industnalizate. Trebuie precizat
ci sc asociazd psihoterapia suportivi, in tulburirile depresive, cu
psthoterapie analiticd, terapie cognitivi g1 altele, cu farmacoterapic 51
- in cazul unor tulburiri de intensitate psihotici - cu terapic
electroconvulsivi.

Psthoterapia suportivi se aplici in 90% dintre cazun si are ca
scop reducerea ‘anxietitit pacientului, aritindu-i-se ingelegere si
simpatie $i deschizindu-se drum modalitifilor prin care isi poate
rezolva problemele.

Este importanti relagia cu familia pactentului, pentru ci ea
trebuie sd-l susgind din punct de vedere psihic. De asemenea,
pacientul - trebute informat despre alte organizagu sau grupun
existente, care au probleme similare cu problemele lui.

IFarmacoterapia consti in prncipal in administrarca de
medicamente antidepresive. Tipul medicamentulu antidepresiv este
ales in funcgie de specificul pacientulur. Existi depresn in care
pacientul este anxios (mai ales in raindul bitrinilor) st depresu in care



94 Psiliologia pierderii §i terapia durerii

pacientul este apatic. La pacientii unde existi riscul suicidar este
foarte important ca medicamentul si aibi o toxicitate foarte redusi.

Concluzia tuturor celor prezentate este faptul ¢i tentativa de
suicid poate fi preveniti printr-o psihoterapic adecvati si bine
structuratd. Acest lucru reprezintd de fapt scopul unui psihoterapeut,
care este atat de necesar in petioada dificili din ultimii ani, cand starea
de anomie §i pauperizare continui au dus, alituri de alte cauze, la
cresterea frecventei fenomenului suicidar in rindul populagiei, atit
adulte cat i tinere.

Organizatea de programe concrete si susfinute de terapic
suportivd in cadrul clinicilor sau al unor céntre special create ar
aduce, credem, o razi de speran{i pentru viitorul atitor indivizi
dezorientati, uneori chiar disperati, aflati pe punctul de a lua decizii
ireparabile, cum este de altfel decizia de suicid. Pentru aceasta ar
trebui, fireste, atit fonduri pentru cresterea si echiparea unor
cabinete adecvate, cat si timp pentru pregitirea unor consilier,
psihoterapeuti specializagi in domeniu.

Violul - situagie de crizd gi durere multipli

Asaltarea, agresarea sau invadarea unei alte persoanc este
destabilizatoare §i provoacd un grad ridicat de stres. Studiile arati ci
uncori este nevoie de o repetare a procesului terapeutic pentru a se
ajunge la vindecare psihici.

Scopul acestui modul practicat de citre Fr. Macnab (1991:
178) este acela de "a reduce timpul suferingei, stabilizarea
reechilibririi, congtientizarea simptomelor si cresterea controlului
asupra acestor simptome atunci cand ele reapar. Modulul este
format, de asemenea, din sase sesiuni. Criza este precipitati de
«nvazia» unei alte persoane. Victimele violului recunosc patru faze
ale rdspunsului:

a. in timp ce «invazian/asaltul are loc;

b. imediat dupi aceea;

c. in diverse momente, pe o perioadi lungi de timp dupi
comiterea violului;
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d. amintiri, qsump;u §i constientziri despre ceea ce era
inainte de crizi, comparativ cu percepiia de sine dupi crizi.

De obicei, o persoani care trece printr-o asemenéa situagic
criticd este surptinsi total nepregititi. Cu sl&ux.xm.\ a auzit vorbindu-se
despre periculozitate dar, de aceastd datd, este victima unei astfel de
situagii. Poate ci niciodati nu s-a gandit ci ar putea fi obiectul unei
astfel de intampliri nefericite.

Este din ce in ce mai toleratd 51 mai.acceptati la nivelul
opiniei publice ideea conform cireia, intr-o. societate normali,
asemenea evenimente sunt inevitabile. Violul in sine este o grotesci
si violentd crimd impotriva unei femel, perpetuind nu numai pe
moment teroare si suferingd, ci posibil pe termen lung durere fizici 1
psthici. Violul nu reprezintd doar un act agresiv din partex unui
birbat impotriva unei femei, ci 51 o reflecfie a puterit birbatului in
societate comparativ cu vulnerabilitatea femen. Este o invazie
sexuald, o violeng fird scuze. Violatorul adesea rimine nepedepsit si
nu se produce integrarea lui intr-un program de tratament. Victima
este adesea victimizatd in trei situapi: in primul rind in timpul
actului, in al doilea rind de citre polifie st de citre sistemul medical
s1, in al treilea rind, de teama ofenselor din partea prietenilor si de
multe alte anxictifi §1 raminagil care persisti in ump.

De regul, victimele violului se simt coplesite $1 fird resurse
interioare de a depisi acest moment. Sunt invadate de teamil §1 panici,
se simt murdirite din punct de vedere fizic 1 psihic, cufundate intr-o
bulversare mentali st sociali. Existi s1 factoni care fac victima de o
vulnerabilitate particulard: locuteste singurd, nu are un sistem de
siguranfd adecvat al locuingei, lucreazi pani noaptea tarziu si se
reintoarce singurd intr-o casd pustie. Pe de alti parte, poate fi°
vulnerabili prin lipsa resurselor personale, a unet bune percepyin st a
gandirii practice/concrete. Asadar, vulnerabilitatea opereazi la citeva
niveluri:

a. lipsa banilor i, implicit, lipsa unet protecju adecvate;

b. vulnerabilitatea psthologici;

c. reacfii exagerate.
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Revenirea, vindecarea trebuie si contracareze blamul de sine,
auto-criticismul §i auto-discriminarea. Este normal si se reactioneze
printr-o dezorganizare mentali si sociali dar, in timp, este necesar si
se prevind instalarea unot cfecte patologice: lipsa doringei sexuale,
depresia, retragerea sociald etc.

in prima scsiune terapeutici  este  esentiali  stabilirea
scopurilor terapeutice, pornind de la evaluarea atentd a victimei:

- caracteristici ale personalitifii inainte de crizi: capacititile
de a depigi o crizd, prezenga unor atitudini si comportamente
nevrotice, psihotice, alcoolism, abuz de drog, handicap mental;

- caracteristici ale personalitifii in timpul crizei: imagine de
sine, vulnerabilitigi, resurse psihice (atitudine, filosofie ctc);

- stresori de viai: stres economic, dezorganizare familiali,
evenimente de viagd nedorite si stresante, schimbiri de viagd;

- suport social: disponibilitatea si calitatea relatiilor, reactiile
acestora in interiorul refelei de sprijin, perceptia sistemelor de suport
social;

- factori demografici: varstd, rasi, status marital, religiozitate,
somaj, status social, locul rezidente, stil de viaga.

Existd i cafiva factorl care pot impiedica o refacere/
vindecare rapida a stirii de sinitate a victimei: stres financiar, gradul
violengei * suferite, asalturi multiple, complicaii medicale, alte
probleme cu polifia, lipsa suportului social adecvat etc.

* Procesul terapeutic

Sesiunea I

1. Intilnirea - observare atenti.

2. Empatie.

3. Angajare - sensibilitatea §i stabilitatea sunt vitale
asiguriii persoanci cil ceea ce ea cautd (un mediu sigur in care poate
dezvalui criza) existd deja.

4. Explorare.
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2. Persoana este incurajati si relateze detaliile asaltului -
cand s-a intamplat, cum s-a intamplat, natura asaltului, evenimentele
imediat dupa aceea, reactiile sale.

b. Evaluirile persoanei in ceea ce priveste violenga
implicatd, modul in care percepe agresiunea (folosirea armelor,
ameningiri, numirul atacatorilor, tipul de viol, complicatii medicale);
distinctia dintre violeng si ameningare.

c. Persoana descrie orice acfiune (polifiencasci, medicali,
familiald, agentii sociale) care a avut loc dupi asalt. Evaluarea tuturor
acestor contacte.

d. Persoana este incurajatd si evalueze daci st cum asaltul ar
ft putut fi prevenit:

- crorile §i greselile comise;

- acfiunile posibile;

- blamul de sine si invinuirea de sine.

e. Persoana este incurajati 81 evalueze:

- stresul dinaintea crizei §i capacitatea sa de cooperate aici §i
acum;

- resursele de adaptare, stima de sine, filosofia proprie,
valorile persoanale;

- grupunile de suport efectiv disponibile st relagioninle
securizante;

‘ - atitudinile fagd de crize, fagi de sine, fagi de vutor st fagd de
lume.

f. O inventaricre a factorilor martali, sociali, status
profesional, educagie, religic si algui, care pot fi relevanp pentru
capacitigile ei de a face fagd statutului de vicuma.

g. O inventariere a statusului psithosocial al persoanet:

- anterior crizei, cat de mult este posibil;

- dupi situagia de crizi;

- in contextul altor stresori care ar putea-o expune in trecut;

in contextul altor stresort actuali.
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h. Prin ce modalititi Incearci si faci fagi stresului
(fumat, droguri, alcool, excese alimentare, somn, relaxare,
mcdm;xc resurse cognitive, filosofie, valori, religie)?

1. O depistare a simptomelor: :

- natura simptomelor (panici, cosmaruri, facies care
exprimi disperare etc.); -

- durata;

- repetare (frecvenya);

- raspunsurile la incercirile variate de a lc schimba;

- modalitigile in care se fac : anuntate;

- evaluarea conditiilor secundare (fizice, pblh()l()glcc si
sociale).

5. Imcrvcn;i't terapeutica

Dup"i €¢ s-au parcurs ct'lpc,lc qcc%tcx pumc scqmm
urmeazi interventia tcmpcutlc'l ploprlu zisi. Spre L\melu
acum este ficutd dlstmc;n intre criza si mfoun'l;ulc stocate sub
formi de amintiri. O distincgie va fi ficuti intre ceea ce s-a
intimplat si ceea ce putea sa se intdmple, sau ceea ce at
putea sd se mai intimple. Persoana po'm, si se obignuiasci
treptat cu evenimentul, care va fi ,activat” in mod spontan, in
diverse momente i situatii, firi ca incd si fie sub control.

Unele proceduri simple pot ajuta la stabilirea echilibrului.
Spre exemplu, seara inainte de culcare se poate asculta o muzici
terapeutica.

6. Persoana este incurajati si recunoasci si si accepte
faptul ci terapia este un proces colaborativ de declangare a
resurselor  interioare gi - realizarea stabilizdrii, de
constientizare a tendingei la regresie, a doringelor magice etc.
Terapia este un proces de redobandire a controlului, care va
continua gi dupi celelalte cinci sesiuni care urmeazi.
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Sesiunca II

Sesiunea secundd ajuti  persoana  si  clarifice  citeva
sentimente §i si recunoascid modalitifile de a beneficia de pe urma
stabilizirii situagiei de control a sentimentelor. Majoritatea victimelor
violului vin la terapie cu o sumi de traume. Vor ca imediat si poatd
controla aceste situafii §i si le integreze in experiengele lor. Sesiunea
incepe cu procesul de congtientizare a sentimentelor i afectelor,
confruntindu-le i obtinind controlul asupra lor.

* Existd un gen de anxietate care inconjoard miturile violulut
in cultura noastrd. O victimi a violulut se confrunti cu urmitoarele
mituri:
a. femeile precipitd sau provoaci violul;

b. emeile cauti in secret aceasta formi de dominare sexuali;
c. numat femeile promiscue sunt violate;

d. orice femeie poate opri un viol daci intr-adeviir isi doreste
acest lucru;

¢. orice femeie violatd este de respins;

f. femeile descon falsifici povestea violulwm lor, ca g
acuzatiile;
g numai birbagii bolnavi violeazi,

h. daci o femeie este violatd, inseamni ci ceva in nereguli s-a
intamplat cu ea la inceput.

* Anxietatea victimel este prezentd in legdturd cu tot ceea ce
crede despre lume, scepticism in legitura cu viaga st Dumnezeu, cu
regulile viefii §i cu relagiile umane.

¢ Anxietatea este prezentd la victimi in legiturd cu modul in
care vor reacfiona oamenii; cum vor adopta miturtle in legiturd cu
violul i rejectia celei violate; ce tip de suport va primi in vederea
depisiril traumel.

* Anxietatea este prezenti in:

- reevaluarea rolulut §t a ceea ce insecamni si fu femeie;

- luarea in considerare a citorva tpun de alienin 1 1zolin,
- adoptarea unei noi §i uzuale defimigu negative despre sine

[ISY1.00S3INMT W]
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* Anxietatea poate fi in legituri cu sentimentele de nefericire,
neputingd, blamul de sine, pierderi §i teama ci anumite sentimente
mult mai tragice vor erupe si cirora nu le va putea face fagi. Apare
un sentiment puternic al lipsei de ajutor.

* Anxietatea poate fi in legiturd cu repetarea traumei,
amintirilor dureroase, cu asteptarea unei usuriri $1 compensatii,
precum si cu nevoia de stipanire a situafici.

* Anxietatea poate fi in legituri cu repetarca vizitelor,
identitatea atacatorilor, o viziti a altor atacatori, constientizarea
migcarilor §i a umbrelor.

Anxietatea victimei poate fi determinati de sase categorii
de factori:

- miturile culturale;

- lumea inconjuritoare;

- alte persoane;

- sinele;

- trauma si amintirile ei;

- atacatorul.

Momentele de bazi ale sesiunii sunt:

1. Intilnire - cmpatie - angajare.

2. Evaluarea prin identificarea:

a. reactiilor la sesiunea trecuti;

b. nivelurilor de control;

c. progresului din prima sesiune.

3. Tranzifia la lucrul asupra anxietiii:

- managementul tipurilor de temeri;

- procesul de obtinere a controlului asupra acestor
anxietafi si asupra comportamentului.

Persoana este incurajata si descrie temerile proprii i si
inceapd de acolo de unde doreste si inceapi.

4. Terapia

‘Terapeutul poate ajuta persoana sd recunoasci diferitele
categorti de frici care o afecteazi §i si recunoascd anxietatea care
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inconjoard fricile. Se procedeazi la o examinare a modalitaplor
eficiente sau incficiente de a face fagi variatelor tipuri de anxietate.

Asigurdrile sunt  date in legitura cu direcgiile  de
tecunoastere §i constientizare, control $i reglare, mobilizarea
resurselor pozitive, o restabilizare a stirii emogionale si un mai
bun management al anxietiyii.

5. Continuarea muncii terapeutice

Persoana este incurajati sd tecunoasci modalititile de control
a anxietifii. Se monitorizeazd anxictatea, ntensitatea, modalitiple de
generalizare st intervengiile asupra et

6. Este datd reasigurarca in legituri cu colaborarea in
terapie, dobandirea controlului asupra sinelui.

Sesiunca ITI

Accentul principal al sesiunii se va .punc pe stabilitatea
emotionald si pe dobindirea controlului. O atengie particulara va fi
dati sentimentelor de violare st prejudiciu, sensulut demoraliziri s
neajutordrii, pierderii simei de sine, blamului de sine i furies.

1. Intilnire - empatic - angajare.

2. Identificarea elementelor de progres si a reactiilor la
sesiunca anterioara.

3. Tranzifia:

wWAstasd vrean sd vorbesti despre sentimentele tule:

- sentimentele din tine insdf;

- sentimentele Sy de tine insdft;

- sentimentele fayd de alfi oament;

- sentimentele fayd de atacatorsd tin;

- sentimente fatd de lume...

Uneori aceste sentimente sunt aldt de pulernice, incit ne speriem de
intensitatea lor, alleqri dorim si le punem deoparte si si mergem mai departe in

viafd.”
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4. Terapia:

a. Identificarea tuturor sentimentelor. Cum sunt exprimate
aceste sentimente. Cum se generalizeazi de la unul la celilalt, cum trec
unele in altele. ,

b. Relaia persoanei cu sentimentele dinainte de crizi.

¢. Cum i§i imagineazi persoana viitorul in relagic  cu
sentimentele ei §i cu modul in cate se simte ca persoand.

d. Lucrul cu evenimentele trecute (cit de persistente sunt si
ce capacitate de influentare au). Cum poate fi infrinti aceasti putere
de influenyi a trecutului.

e. incumjarca obginerii  controlului  sentimentelor st
reconstructia sinelui.

5. Continuarea muncii terapeutice: sc foloseste o
proceduri de relaxare cu auto-hipnoza.

a. Relaxarea este concentrati spre acceptarea §i construirea
controlului anxietitii st a stirilor de dispozifie pozitivi.

b. Auto-sugestic pozitivi pentru reconstructia stimei de
sine, bunclor sentimente despre sine, imaginii pozitive despre
eficacitate si control.

Sesiunea IV

Aceasti sesiune se ocupi cu reorganizarea cognitiva gi
reconstrucfia. Aproape intotdeauna mania i intensitatea
rispunsului sunt date de semnificafia care se acordi violului,
relagionirilor si lumii inconjuritoare.

1. intalnire - empatie - angajare.

2. Identificare: monitorizarea progresului ficut prin
relaxare, autosugestie gi imagerie.

3. Tranzifia la reconstructie §i reorganizare,

Este important si facem distincfia dintre ccea ce este
evenimentul si ingelesul pe care continui si i-l acorde. Uncori
victima se simte coplesiti de sentimentele despre eveniment, care se
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-mengin din cauza faptului ¢i, de cele mai multe ori; ea acordd o
semnificagie distorsionatd evenimentului.

4, Terapia:

a. Implicarea invigiri directe: eveniment - modul in care
este perceput - interpretarea dard - rispunsul emojional - rispunsul
comportamental,

b. Distinctia dintre rezolvarea problemei 31 rezolvarea
emotiilor.

¢.  Distinctia dintre evenimentul actual st teama de a revent;
modalitatea de tratare; cum si izolim un cveniment de efectele
acestuia.

d. Modalitigile diferite de a  percepe ‘un evemment:
interpretare, discufii, reorganizare, rispuns emotional si rispuns
comportamental.

e.  Reconstrucia practici a rispunsului.

f. Constientizarea nevoii de control asupra trecutului prin
controlul emotional si comportamental. Recunoagterea evenimentelor
si semnelor care provoaci stres. Inviarea strategiilor de preventie.

g Congtientizarea stimer de sine st a procedurilor de
crestere a acesteia.

5. Continuarca muncii terapeutice §i acasi:

a. relaxare st imageric;

b. practicarea reconstrucgiei cognitive;

c. folositea unut jurnal pentru a nota experiengele din timpul
folosirii tehnicilor (a) st (b).

6. Acordarea asiguririlor adecvate.

Sesiunca V

Aceasti sesiune se axeazd asupra amintirilor dureroase,
efectul acestora asupra comportamentului  si simptomatologia
rezultati. Se centreazi dialogul pe trauma rezultati, cooperarea cu
amintirile, rispunsul afectiv §i comportamental la aceste amintn,
distorsiunile de memorie, provocinle apirute.
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1. Intdlnire - empatic - inscriere.

2. Identificare:

Incurajarea dezvoltirii rch\.\ru si ploccduulm de imagerie, si
evaluarea progresului realizat in  reorganizarea cognitivi i
reconstructic.

3. Tranzifia la managementul distresului i
distorsiondrilor cognitive.

Se analizeazd sentimentele provocate de citre traumi. Scopul
nostru este de a reduce puterea memoriei negative. Nu avem altd
soluie decit aceasta. Putem reorganiza si rearanja amintirile legate de
eveniment.

4. Terapia:

a. Persoana este incurajati s intre intr-o stare relaxatd, intr-o
transd simpli.

b. Este rugati si retraverseze memoria, in timp ce terapeutul
vorbeste memoriei, folosind limbajul metaforet §i imageria.

c. Apoi persoana este incurajati 53 vadi” memoria ca o
mobild intr-o cameri, copacii din parc, florile din griding, picturile
unei galerii. Este incurajati mai apoi si rearanjeze memoria, si o faci
in mod diferit, si o plaseze intr-un context diferit. Se foloseste
metafora pentru a reoperagionaliza amintirile, in mod indirect.

d. In timp ce tcmpcutul vorbeste, 1§1 va schimba tonul vocii
pentru a induce sugestiv rearanjarea memoriet.

c. Se '11)(.1(.'1m la anumite sugestit de g(.nul WArfi bine dacd..?”
Se dau sugestit constructive: ,,Vef incepe sd vest cum memoaria fa... Ve
incepe sd gandegti mult mai bine des spre tine... Vet vedea cum toate :/cemz/ se vor
fixca puternic in mintea fa... Vet fi mat m/m/u/a sd devit o altd persoand.”’

f. Se ia o pauzi. In relaxare, i se sugereazi progresele obginute.

5. Continuarea muncii terapeutice §i acasd

a. practicarea relaxirii §i imageriei pozitive;

b. consticntizarea cresterii de sine;

c. identificatea capacitigilor interne i externe i a resurselor
care pot conduce la o reasezare pozitivi st la maturizare. '
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6. Se dau reasiguriri adecvate.
Sesiunea VI

Se focalizeazd pe resursele personalitigii clientet, resursele
disponibile din partea grupurilor de suport, resurscle culturale pe
care le simte ca fiind relevante (literatura, filosofia st religia). Aceasti
sesiune ajutd la  evaluarea resurselor, a organizirii  auto-
managementului i la cregterea bundstirii emogionale.

1. Intdlnire - empatie - angajare.

2. Identificarea progresclor.

3. Tranzific:

Constientizarea modului in care resursele pot fi mobilizate in
cresterea bunistirii psthologice. Stabilirea modului in care ficcare
sesiune determind noi resurse st not strategit disponibile persoanct.
Preocuparea pentru folosirea acestor resurse.

4. Terapia

a. Identificarea resurselor interioare, constientizarea puterit
psihice disponibile pentru o perioadi de timp. Stabilirea modalitigilor
in care pot fi mai eficiente.

b. Identificarea 1 cvaluarea relajiilor importante st a
grupurilor de suport.

c. Reevaluarea resurselor in contextul experienelor trecute,
circumstanclor prezente si perspectivelor viitorulu, filosofia de viagi
$1 viziunea asupra lumii.

d. Identificarea semnelor, resurselor si strategilor unui
automanagement mult mai eficient.

5. Continuarea muncii terapeutice

a. Stabilirea a ceea ce s-a invifat prin parcurgerea acestul
modul;

b. Incurajarea resurselor si mediului si fic mult mai suportiv,
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¢. Reorganizarea nevoilor reintoarcerii la terapie din cand in
cind, sau atunci cind resursele interioare §i exterioare sunt dépisite
de revenirea simptomelor;

d. Acceptanfi - cooperarea cu nevoia de a primi suport
psihoterapeutic in mod regulat.

6. Reasiguriri

Interpretarea rolului terapeutic si a relagiondrii tcnpcuucc in
timpul celor sase sesiuni ale modulului §i natura 1olulul 51 relagiondrii
din viitoarele intalniri.

7. Concluziile de final. Rimas bun.

Modului lui Francis Macnab centrat pe trauma violului
rimane deschis in timp, neexcluzand revenirea clientei pentru
consolidarea cfectelor pozitive sau prevenirea unor noi rispunsuri
emotionale neadecvate.

Mutilarea - citeva pierderi

Experien{a pacientilor cu arsuri - imaginea de sine

Durerea fizici §i psihicd reprezintd cea mai severd experiend
indurati de pacientul ars. in acest caz, durerea este definiti ca ,,0
situagie particulard, dezagreabild, insofiti de o serie de fenomene
somato-vegetative, reflexe §i o coloraturd psthoafectivia- negativi
determinatd de acfiunea unor stimuli nociceptivi asupra receptortlor
specifici (sau asupra oriciror receptori, daci depidseste un anumit
prag de intensitate §i duratd” (lamandescu, 1996).

Intensitatea dureni depinde de o serie de factori: extinderea
st profunzimea arsurii, stadiul de insindtosire, virsta si etapa de
dezvoltare emotionald, cognitie, responsivitatea la analgezice, pragul
duterii, factori interpersonali §i culturali. In cazul mudliri prin
combustie, imaginea de sine suporti severe distorsiuni.
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* Strategii de prevenire a durerii

Cea mai uzuali strategie de prevenire a durerii fizice este, din
picate, administrarea medicamentelor antialgice.  Aceasta. este
considerati una dintre nevoile de bazi in centrele de tratare a
bolnavilor arsi. Administrarea lor se bazeazi pe  manifestirile
comportamentale ale pacientulut, verbale sau nonverbale.

Pentru  evitarea efectelor  secundare ale  administriri
medicamentelor, dar si pentru ameliorarea durerii psihice, in ultima
vreme s-a manifestat interesul pentru abordir non-medicamentoase.
In acest scop, s-a recurs la tehnici  psthoterapeutice cognitive,
comportamentale, relaxare si hipnozi, terapie ocupationald.

¢ Tehnici cognitive

O tehnici potriviti este considerati a  fi aceea de
restructurare a gandurilor. Premisa terapiilor cognitive este aceea
ci gandurile negative pot fi tratate drept conduite care, atunci cand
sunt modificate, pot avea un impact pozitiv asupra emofitlor
rezultate. Pacientul ars are anumite cognifli cronate  despre
procedurile medicale si- duterea pe care o suferi in timpul
tratamentului. Prezinta, in general, reactii comportamentale bazate
pe evitarea evenimentelor nocive. Identificarea i modificarea
gandurilor pacientului poate avea un impact pozitiv asupra
experientei sale afective.

Oamentii, de obicei, abordeazi procedeele medicale neplicute
printr-una din cele doud reactii cognitive generale: orl sunt tipic
evitangi si doresc si stie cit mai pufin despre proceduri, on sunt
sensibili §i reclami cat mai multe informatii posibile despre ce vor
experimenta. In consecing, strategiile cognitive se impart s cle in
doui categorii care, in mare, corespund stilului cognitiv al pacientului:

a. Daci avem de-a face cu un pacient cvitant, il vom ajuta
si-si concentreze atengia in alti parte, pentru distragerea de la
evenimentele neplicute. Astfel, in timpul procedurilor, ¢l poate fi
angajat intr-o discugie, poate viziona o emisiune televizati sau audia
un program la radio etc.
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b. O alti categorie de tehnici se aplici in cazul pacientului
care are nevoie de vigilend in timpul procedurii medicale. Acesta va
fi incurajat sd se concentreze asupra senzatiei de durere, astfel incit
si se realizeze o disociere in experienta sa despre durere. Daci s-a
concentrat destul de mult, senzagia de durere poate fi privitd ca o
senzatic de arsurd, ca un «sentiment ingrozitom (Browne, 1995, apud
P. Constantin, 1997). Pacientul devine astfel ,,martorul” congtient al
durerii sale, ceea ce fi creeazi premisa acceptirii si controlului
acesteia. El renungd la a se mai identifica de fapt cu durerea.

O altd aplicagie simpld, dar importanti, a tchnicii de
restructurate a  gandurilor e aceea de a ajuta pacientul si
reinterpreteze sensul durerii. Explicindu-i ci prezenga durerii
dovedeste ci arsura nu este severd si ci sensibilitatea crescuti se
datoreazi aparitiei unor muguri de fesut epitelial, semn de vindecare,
ii dim acestuia posibilitatea de a interpreta propria experientd intr-o
lumini pozitiva.

Informarea prealabild a pacientului despre procedurile la
care va fi supus si senzafiile pe care le poate trii in timpul
desfasuririi actului medical este o alti tehnici ce poate contribui la
reducerea durerii §i anxietdgit bolnavului. Ca si in cazul altor forme
de intervengie cognitivd, aceasta va fi adaptati stilului cognitiv al
pacientului. Existi pacienfi care nu vor si stiec nimic despre
procedurile iminente, in timp ce altit vor cere detalii suplimentare.
Cel mai simplu mijloc de a afla utilitatea tehnicii este de a intreba
pacientul cat de mult vrea si stie.

* Terapia comportamentali

Existd doui categorii de interventie comportamentali: clasici
sl operanti.

a. Aplicarea condifiondrii clasice in controlul durerii
inseamnd conceptualizarea procedeelor de ingijire ca stimuli pentru
durere §i anxictate, urmati de cuplarea rispunsurilor de relaxare in
prezenta acestor stimuli.

b. Condifionarea  operanti are citeva  aplicagii
caracteristice in tratamentul durerii la bolnavii arsi.
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Una dintre ele se referd la cazul in care comportamentul
pacientului este mai pronungat decit cel anticipat. Printre factorii
“care contribuie la o astfel de manifestare se inscriu influengele
culturale, dependenfa emofionali, anxietatea i comportamentul-
rispuns la administrarea medicamentelor. Durerea va fi infeleasi ca o
problemi pe termen lung, dar st pe termen scurt. Se va planifica in
acest scop administrarea qm]gulcclor la mtcrv'llc fixe, tratandu-se
atat durerea de fond, cat §i cea de pmccdur.l. In acelasi timp, se va
oferi 1)ut0r pentru limitarea durerii excesive prntr-o strategic de
intdrire, in care se ignord manifestirile comportamentului de durere
s se urmiresc comportamente mai adaptative.

O altd situagie este aceea a prevederit unor perioade de
odihnii pe durata tratini pligilor. Este probabil ca pacienfil si-si
extindi aceste comportamente, deoarece uncort pot  scipa
procedurilor ca rezultat al manifestirilor de durere. De aceea, o
alternativi preferabili ¢ aceea de a permite pacientulur si aibi
perioade de odihni inainte de a manifesta comportamentul de durere
pe intervale de timp fixate (Browne, 1995, idem, op. cit).

¢ Tehnicile de relaxare

La ora actuali, in multe ¢iri ale lumii se manifesti un interes
crescut pentru tehnicile de relaxare. Relaxarea reprezintd, in sens
restrans, o tehnici psihoterapeuticd si autoformativi, care urmiireste
realizarea unei decontracgii musculare §i nervoase, avind ca efect un
repaus cit mai eficient, economisirea energici fizice si psihice,
cresterea rezistentei la stres §i diminuarea efectelor negative ale
stresulut deja instalat (Holdevici, 1995).

Toate metodele de relaxare insi presupun un  anumit
antrenament, o perioadd de invifare inainte de a devent un bun al
subiectului. Desi, in mod potential, aceste tehnici pot fi folosite in
cazul unor pacienti, ele nu corespund prea bine situagiet bolnavulut
ars, natura tratamentului implicind prea multe surse de distragere atat
pentru pacient, cat si pentru terapeut.

In mod tipic, pacienii oscileazi intre o multitudine de emogu
sub influena factorilor farmacologici, fiziologici si de medi. In
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aceste condifii, 0 metodi de relaxare eficientd, scurti (spre exemplu,
exercifil de respiratie) poate fi mai folositoare decat interventiile de
relaxare prelungite.

Hipnoza, ca si relaxarea, este o stare modificati de
congtiingd (Holdevici, 1995). Mulgi autoti o consideri o stare de
relaxare profunda. La bazi se afld sugestia prin intermediul cireia se
acfioneazi asupra indivizilor aflagi fie in stare de veghe, fie in stare de
relaxare. Hipnoza poate fi folositi inaintea inceperii unor proceduri
medicale dureroase (spre exemplu, schimbarea pansamentului).

S-a pus intrebarea daci existi un tip de comportament sau de
personalitate predispozante la durere, dar nu s-a putut da un rispuns
transant. Este sigur insd ci percepgia durerii este diferitd de la un
individ la altul, ca §i risunctul afectiv al acesteia i, secundar,
comportamentul prilejuit de ea. Ele pot determina modificiri de
ordin psihic manifestate prin depresie, insomnie, astenie, disperare,
stres psihic, nevoie de dependenti ete. De aceea, tratarea durerii este
una dintre urgengele in tratamentul bolnavilor argi.

* Terapia fizici §i ocupationald

Terapia fizici §i ocupagionald isi propune si contribuie la
recuperarea pacientului ars pini cind acesta va realiza un stil de viagi
cat mai aproape de normal, prin promovarea educatiei §1 tratament
fizic. Ambele componente se combini si formeazi planuri cficiente
de tratament.

Obicctivele generale ale unui astfel de plan  sunt:
imbunitiirea si prevenirea pierderii unei serii de migciri, a puterii, a
coordonirii si dexteritigii, a funcgionalitigii. Obiectivele tratamentului
trebuie s fie definite cit mai clar si in termenii realitigii.

Psihoterapeutul va face o evaluare a pacientului si, pornind
de la principiile generale de tratament, va elabora un plan individual
care va fi integrat in planul general de ingtijire, in cadrul echipei
complexe recuperatorii. Stiind ci fiecare pacient este unic, ¢l va
trebui si dea dovadi de creativitate si ingeniozitate. Planul cuprinde
nevoile st abilitigile pacientului, insugirile gi obligatiile ambelor pirti.
Tratamentul variazi in functie de nevoile individului, starea fizici si
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psihologici, istoria medicali si scopurile reale ale recuperini. Starea
cognitivi, efectcle medicagiei, sepsia rinilor pot marca schimbarea
capacitifii pacientului de a participa la programul de recuperare.

Planul va fi implementat cat mai repede posibil st schimbat
in functie de necesitigile apirute. Terapeutul trebute si mengind o
atitudine activi si si fie deschis noilor tehnici §i metode, astfel incat
si giseascil cele mai adecvate combinatii ale intervengiei terapeutice
pentru fiecare pacient.

Recuperarea cu cele mai bune rezultate depinde in mare
misuri de implicarea pacientului in _propriul program de
tratament. A-l face si colaboreze este sarcina intregit echipe §1 a
familiei. De la inceput, pacientul va fi instruit, la nivelul siu de
intelegere, in legiturd cu nevoia de pozifionare, impoa@nja
exercitiului §i migcirit pentru cresterea mobilitigii. Explicagiile sunt
cu atit mai necesare cu cit, de cele.mai multe ori, i se cere executatea
unor exerciii dureroase sau cel pugin neplicute.

Terapeutul va incepe educarea pacientului prin cunoasterea i
ingelegerea lui. Daci din punct de vedere emogional pacientul nu este
pregitit si audd ce va fi spus, s-ar putea si nu injeleagi cea mai
simpli explicagie. Nevoia de informagie poate fi legatd de varsta
pacientului, de interesele lui si de gravitatea arsurii,

Educarea familiei sau a persoanclor importante din
anturajul bolnavului este la fel de importanti. Li se vor ofert
instrucfiuni simple si oportune in legiturd cu modul in care il pot
ajuta pe pacient, ficind citeva demonstrafii necomplicate in sedinge
practice, la care se pot adiuga informafii scrise. Instruirea impurie a
familici legati de importanfa terapiei va conduce la sciderea
anxietifii acesteia la externarea bolnavulut.

Implicarea  terapeutului ocupational in  recuperarea
pacientului ars incepe in prima zi §i continud, uncori, mult timp dupi
externare. El se va ocupa de pozigionarea bolnavului, aplicarea
atelelor, imobilizarea dupid grefare, aplicarea pansamentelor pentru
presiune etc. Terapeutul ocupagional este printre primii care il vor
ajuta pe pacient s ingeleagi ci procesul de recuperare va dura, dar va
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mentine o atitudine pozitivi, firi a omite semnalarea unor posibile
complicagii. O trecere in revistd a unor paciengi care au fost ajutafi
anterior §i prezenfa acestora poate avea un efect pozitiv, de susginere.

Implicarea timpurie in activitigile zilnice este importanti din
punct de vedere psihic i fizic. Abilitatea de a indeplini sarcini aparent
simple (spre exemplu, a minca) poate avea beneficii imediate in
construirea increderti de sine, a stimei de sine. Activitigile care pot fi
obiectiv misurate i realizeazi un feed-back imediat vor dezvolta
abilitatea de a-si monitoriza singur propriile progrese. Maximizarea
independentei este una din cheile succesului.

Treptat, vor fi incluse in program exercifiile fizice. Fle sunt
diverse, adecvate nevoilor pacientului, executate in scopul mentinerii
puterti si rezistentei fizice si promoviii independentei functionale. In
locul exerciiilor tradifionale se poate ine seama de hobbyul
pacientului (golf, tenis ctc). Executarea lor frecventd, activi produce
cele mai bune rezultate. In timpul exercitiilor vor fi monitorizate
diverse  variabile: puls, tensiune, respitagie, oboseald, durere,
coordonare etc. Este important si se facii o evaluare zilnicd a situagiel.

Pe misurd ce pacientul devine mai independent  creste
motivaia sa §i mandia realizrilor, deci va creste stima de sine. Cu cit
are mai mult control asupra rezultatelor, acesta are mai multi voin{i
de a-si asuma responsabilitatea propriului program si devine apt si-si
atingd scopurile.
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Un program psihoterapeutic recuperator
centrat pe psihotrauma post-arsuri'

Prezentim in continuare structura i rezultatele unui program
psihoterapeutic aplicat de P. Constantin (1996-1997) in cazul a doi
pacienti, cu nivel de pregitire cel pufin mediu. Ei au beneficiat de
asistenti pe o durati de aproximativ 2 luni (16 sedinge), intr-un ritm
de aproximativ doud pe siptimani.

* Etape terapeutice. Obiective. Tehnici. Efecte

'A. Evaluare.

Cunoagterea subiectului prin stimularea eforturilor de
«autodezviluire» sub toate aspectele. (trebuinge, aspiragi, pretenqi,
concepti, sttuagie familiali).

Obiective:  stimularea  capacitiji  de  autocunoastere,
autoobservare,  autoevaluare;  evidengierea unor  simptome
disfuncgionale.

Tehnici: Am folosit metoda interviului centrat  pe
evidenfierea unei suferinge psihologice in urma evenimentului
psihotraumatizant s1 evaluarea gradului de afectare a vieit pacientului
pe diverse niveluri. Interviul s-a desfisurat in etape succesive si a
avut o valoare cathartic-psihoterapeuticd (aproximativ cinci sedinge).
Observatea conduitel expresive a pacientului in raport cu cele
relatate (mimicd, gesturi, pauze, ton, tensiune afectivi etc) a
completat datele obfinute. Pentru o evaluare obiectivi a conduite
pacientului. am desfisurat in paralel interviurt cu familia s
colegii/ prietenii pacientului.

Efecte: descircare cathartici st detensionare.

' Programul a fost conceput de noi i aplicat de Constantin
Paula sub directa noastri coordonare si supervizare («Aspecte
psihologice si sociale asociate leziunilor de arsuri», Lucrare de licenyd,
Universitatea Bucuresti, 1997).
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B. Stimularea autocongtientizirii problemelor.

Obiective: congtientizarea de citre bolnav a comportamente-
lor maladaptative, analiza problemelor (de cind au apirut si in ce
situafie, care sunt reactiile cognitive, corporale si comportamentale ale
pacientului, ce crede el despre imaginea de sine, atitudini i
comportamentul celolalfi fagi de e, factori care imbunititesc/
inriutifesc  situafia), explorarea avantajelor i dezavantajelor
schimbarii/ men{inerii comportamentului actual,

Tehnici: analizi  cathartici, decatastrofizare, exagerare
deliberatd, reatribuirea responsabiliti{ii pentru actiuni i consecingc.

Efecte: cresterea puterii pacientului de verbalizare si
nuangate a stirilor emotionale asociate traumei arsurii.

C. Formarea gi educarea comportamentului in sensul
compatibilizirii cu ceringele.

Obiective: reanalizarea situafiei, a propriilor atitudini, asteptiri,
trebuinge, cu centrare pe probleme specifice (familiale, loisir, integrare
profesionali ctc.); clarificarea unor trebuinge i motivatii cu. privire la
relagionare percepute eronat sau distorsionat; corectarea unor imagini,
expectatii, aspiratii, formule de comportament in sens adaptativ;
clarificarea capacititii individului de acceptare, restructurarea modelului
de expectantd; identificarea comportamentului care trebuie schimbat,
discutarea unor solutii alternative variate si evaluarea lor.

Tehnici  comportamentale: repetarea,  modelarea
comportamentului prin joc de rol, inversarea rolurilor, dezvoltarea
abilitigilor de relagionare, antrenament asertiv.

Efecte: cresterea capacitifii. de autocunoastere si
autoacceptare, cresterea mobilitifii relagional-adaptative; stimularea
potentialului de recuperare personali.

D. Transformarea comportamentului prescris  in
conduiti uzuala. :

Obiective: ameliorarea nivelului  de funcfionalitate  si
interacfiune, reducerea sentimentelor de frustrare, imbunititirea
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unor calitagi §i dezvoltarea altora noi, cresterea inifiativei de contact
social §1 afirmativitate.

Tehnici: expunere gradati la situagii potengial stresante de
contact social, planificarea activitii, planificarea petrecertt timpulut
liber.

Efecte: reducerea izolirii  sociale, singuritijii, a
sentimentelor  de  inadecvare §i  inutilitate  sociali, reducetea
sentimentului de a fi diferit, acceptare de sine §i concentrare pe
calitigt, cregterea adecvirit sociale, imbunitigirea relagiilor cu familia
prin cresterea comunicirii, sciderea conflictelor, prevenirea scindirii
relatiilor conjugale.

* Exemplificare cazuistica

Cazul I

E.C. o tianira farmacistd de 27 de ani din Bucuresti care
se interneazi in martie 1996, la un an de la arsurd, pentru chirurgie
reparatorie la nivelul mainilor. Pacienta este necisitoritd, pensionati
pe caz de boald, nu prezinti desfigurare, ci doar arsuri vizibili la
nivelul mainilor, cu care nu poate efectua o serie de misciri.

Interviuri repetate cu pacienta i interviuri paralele cu
membrii familiei au condus la obginerea de informagu despre
trasaturile de personalitate ale pacientel, istoria psthosociali
anterioard, gandun s1 aspiragi, doringe etc.

Bolnava prezenta urmitoarele simptome psihice, post-
traumatice: tristefe, nemulfumire, apatie, pesimism, inhibigie in relagule
cu cetlalfi, nesiguran{d in luarea unei hotirirn, neincredere in sine.

Programul terapeutic a durat doud luni (trei gedine pe
siptimand) si a avut ca obiective diminuarea stiri de deprimare,
cresterea increderii in sine §i a sentimentului valoni personale,
cresterea numirului de contacte sociale, reorientarea profesionali.

Tehnici utilizate: examinarea avantajelor st dezavantajelor
mentinerii/schimbirii  comportamentului  actual §i  clarificarea
castigurilor primare $1 secundare; training asertiv; evaluarea nivelulu
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abilitigilor sociale §i ierarhizarea scopurilor interacfionale pe care
vrea si le obtind; antrenarea calitifilor sociale pentru modelarea unui
comportament adecvat.

Rezultate: * treptat s-a  redus dcprcsn s-a Imbunatitit
imaginea de sine, pacienta a devenit mai optimistd §1 mai activi, a
reluat contactul cu prietenii din facultate, cu care isi propune si
petreacid o parte din timpul siu liber. La aproximativ dom luni de la
externare s-a angajat bibliotecara.

Mentiondm ci nivelul cultural-educational ridicat al pacientei
a influengat hotirator efectul psihoterapiei.

Cazul II

G.D. este o tanird internati pentru a noua oard pentru
chirurgie reconstructivi in urma arsutit (veche de 4 ani) care a
desfigurat-o.

* Etape terapeutice

a. Stabilirea legiturii terapeutice

Abordarea clientei este dificild, aceasta nedorind si vorbeasci
despre accident si despre cicatricile sale. Neagi simptome de anxietate,
izolare i sentimente negative, desi este vidit marcati psthologic.

Dupi trei sedinge in care bolnava incearci si reziste vorbind
despre orice altceva, evitind gandurile care ii provoaci sentimente
neplicute, treptat ea incepe si se simti in sigurangd in cadrul
terapeutic, vorbeste despre sentimentele si modul ei de viatd dupi
accident, pistrand insi devierile de la subiect cind se atinge un punct
nevralgic (mecanisme inconstiente de apirare).

Am incercat si clarificim i impreund regulile si formulclc dupi
care triieste, conceptia despre sine, prin descrierea unor variate
situaii de viagd. Am constatat prezenfa urmitoarelor simptome:

* in plan afectiv: tristefe si nemulfumire; proastd dispozifie
generald; sentimente de nesiguranti si inadecvare; pesimism;

* in plan comportamental: izolare severi (nu piriseste
casa decat noaptea pentru a scurti plimbare); reducere drastica a
contactelor sociale (admite in preajmi doar familia); vede
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pretutindem potentiali critict; prin contrast, in spital se simte bine, nu
are sentimentul de a fi diferitd, nu se simte subiect de discugu;

* in plan cognitiv: gandire dihotomici centrati univoc
negativ; pierderea capacitifii de evaluare rezonabili a realitigii si
neacceptarea propriei imagini de sine (autorespingere).

b. Stabilirea obiectivelor principale ale tcrupic'

Am examinat impreuni ‘rolul izolirii in viaja ei, listind
avantajele st dezavantajele. Am stabilit faptul ci este (Iu,u.ll)xl sa-s1
schimbe modul de gandire si comp()rmmcmul Fia este de acord ci
nu poate si continue mult timp si-5t ducd viaga in acest mod.

I5i exprimi doringa de a avea o shjbi, prietent, de a iesi fird

s se teama de pmmlc altora, dar este convinsi ci nu are nevote de
acest lucru acum si ci are mai mult de cagtigat din menginerea
compmtqmmtu]ul actual. i este dificil si indure sentimentul de jeni
si posibili marginalizare. In realitate se simte nefericiti si incapabili
si schimbe ceva. In acest moment, renunti la intalnirile noastre.

c. Concluzie:

Acest caz este o dovadi a fqptului ci un model disfunctional
de gandire 5i comportament este mai dificil de modificat dupi ce s-a
dezvoltat gi stabilizat (in 4 ant de evolugie). in consecin(i, terapia
are mai multe sanse daci este institutd precoce, imediat dupd
producerea impactului traumatic. \stfel, imaginea de sine negativi se
structureazd, iar - inactivismul, autoblamul st izolarea  sunt
neresponsive la psihoterapie.

Dependenga biologici - bolnavii hemodializagi

¢ Probleme psihologice

Insuficienfa renali cronici rezulti din sciderca capacitigu
funcfionale a rinichilor, datorita leziunilor organice ireversibile.
Existi trei tipurt de tratament care pot fi acordate: hemodializa,
dializa peritoneali st transplantul renal.
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Una dintre problemele majote cu care se confrunti bolnavul
hemodializat este pierderea rolului social, cu toate implicagiile pe care
le presupune aceasta. Alterarea capacitifii de munci are implicagii
atat asupra viefii sufletesti a bolnavului, cit §i asupra situagici sale
cconomice.

In ceea ce priveste componenta psihologici, consccingele
acestel invaliditdfi  vizeazd  sentimente de  devalorizare,
identificarea cu boala ca urmare a tratamentului de hemodializi
care-i jaloneazi timpul, inhibarea oricirei inifiative.

Boala determind o devaluare subtili a persoanci umane, ea
expunind omul unui proces care pare a-i ripi demnitatea st
capacitatea de reafirmare. Boala cuprinde in sine cele mai concrete
trdsituri ale suferingei, orice mistificare a durerii dispare pentru a lisa
loc unei dureri palpabile. Maladia isi are centrul de greutate in chiar
Eul pacientului. Este resimiitd ca o cidere iremediabili, ca o pierdere
a prestigiului, ca o deposedare.

Atentia psihologilor, psihoterapeutilor, asistentilor sociali a
fost indreptati asupra nofiunii de calitate a viegii bolnavului
hemodializat. Extrem de importanti pentru aprecierea drept calitate
buni a viefii este restabilirea capacitiyii de munci (C. Tures, 1998).

Bolnavii cu insuficiengi renald cronici sunt expusi la o gami
largd de stresuri, cu repercusiuni asupra stirii lor psthice. Strain s
Grossman deosebesc opt categorii de stresuri psihologice:

* Ameninfarea privind autorespectul gi integritatea.

Bolile cu debut acut, spitalizate §i teama de moarte modifici
crezul interior al individului conform ciruia ar fi indestructibil sl
stipan pe destinul siu. Daci boala are o evolugie favorabili, acest
stres se va diminua odatd cu iesirea bolnavului din spital. In bolile

cronice insd, stresul persistd cu atat mai mult cu cit boala este mai
gravi, necesitaind un tratament ambulator susfinut.
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* Anxictatea fagd de separare.

Pacientul devine anxios datoritd scpardrit de persoanele
apropiate odati cu pitrunderea in mediul spitalicese. Cind un
pacient se interneazi, simte i gi-a pus viaga in mainile unui grup de
necunoscufi, cu care nu are legituri personale si care poate sau nu
poate fi capabil de a-si asuma tesponsabilitatea supravieguirii sale. In
acest mediu spitalicese, unde-si petrece o bunid parte din viagd,
bolnavul vede in jurul siu alfi pacienfi bolnavi ca st el sau chiar
decese, ceea ce 1i amintegte de propria lui moarte.

* Frica de a pierde dragostea gt acceptarea familici gi
prietenilor.

Pacientul renal se teme de pierderea  dragoster 51 a
respectulul, deoarece stie ci suferd de o boald debilitantd, ci este
incapabil de a se reintoarce la muncd. De asemenea, it este teami ci
dependenga sa pasivi de ceilalji ar putea crea dezaprobarea sau
oboseala familiei §1 a prictenilor.

* Frica de a pictde controlul asupra funciilor fizice sau
mentale.

Afectiunile severe pot temporar distruge funcyiile fizice s
mentale anterior stipanite. Unii pacienfi se¢ plang de pierderea
acestor functii §i Fimin convingi, in ciuda asiguriri contrariului, ¢i el
nu le vor recastiga niciodatd. Pentru pacientul renal cronic aceasti
teami devine de multe ori o realitate.

* Frica de afectarea unor pirti corporale.

Odati cu internarea pacientulut in spital, corpul siu devine
mproprictatea” medicilor si. Sangele siu este drenat, este supus s
expus la probe. Aceste procedun spitalicesti necesiti ca pacientul
si-si asume un rol pasiv-supus fagd de doctor, ceea ce impinge spre
exacerbarea fricii.
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* Frica de persoane necunoscute derivi de asemenea din
dependenga bolnavului de un grup de necunoscuti, care poate sau nu
poate reprezenta un suport pentru buna sa functionare fiziologica.

* Frica de neacceptare in societate.

Boala cronici, cu toate evenimentele pe care le mplici, poate
influenga formarea relaiilor interpersonale si calitatea lor. Bolnavul
se simte amprentat de o realitate dezavantajoasi, care poate genera o
respingere sociald. Cu cit despirfirea de prieteni si rude sau izolarea
sa este mal mate, cu atat se accentucazi sentimentul de 2 nu mai
putea si restabileasci legiturile.

* Frica de durete

Aceasti teamd de durere se¢ asociazi tuturor stresurilor
mengionate anterior. La pacientul vulnerabil, ficcare din aceste
stresurt poate constitui o experieni dureroasi si invers, durerea
poate cregte amplitudinea fieciiruia dintre aceste stresuri. De multe
ori bolnavul renal cronic, reintors din spital, este pus in faga realitiii
cd performanga sa este scizutd, iar mecanismul de defensa (negarea)
care i-a servit cind era spitalizat nu mai este adecvat, impiedicandu-i
adaptarea. Acei bolnavi care i§i neagi boala sau care nu-si recunosc
limitele si care depun eforturi pentru menginerea unei aparente de
bunistare in condigiile stirii lor fizice precare, i5i construiesc un stres
cronic.

Pe langd acestea, bolnavul cu insuficiengd renald cronici mai
este expus st la alte surse de stres: restrictii dietetice si de miscare,
dependenga de familie si de echipa nefrologici, iar dominanti peste
acestea toate este frica de moarte. Au sentimentul pierderii
autorespectului, la care se adaugi lipsa vitalitiii si energiei, lipsa de
speranfd, sentimentul de neajutorare, complexe de inferioritate. Pe
linte cognitivd, bolnavii tind si creadd ci ar putea surmonta anumite
situafit negative si nepriclnice si si le transforme in condigii
favorabile. In componenta afectivd insi, se produce sentimentul de
neajutorare, anxietate, apatie, depresie. Bolnavii casitorigi, fird vlagi,
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prezintd mai pugine modificir psihologice negative in comparagie cu
pacientii necisitorifi.

A Dintre factorii de stres, Kaplan De Nour ii mengioneazi pe

urmatorii:

- dependenta de programul terapeutic, de hemodializi st de
membrii familiet;

- restrictii de dieta si de ordin social;

- pierderea funcgiilor organismului (diurezi, activitate sexuali,
aparifia unor complicagii metabolice, teama de moarte).

Apar  irascibilitatea,  insomnia,  tremurul, modificin
senzoriale, apatia, astenia, diminuarea concentririi atenfiel,
sentimentul de vinovitie, doringa de moarte si intengia de suicid.

in ceea ce priveste imaginea de sine a pacienilor cu
insuficienfi cronici renald, este foarte relevant un studiu realizat de
citre S. Basch i colaboratorii sii. Utilizand un test proiectiv simplu,
punind bolnavii si deseneze o casi, un copac sau o persoand, autorit
au constatat dezorganizare, vulnerabilitate §i regresie. Tulburinle
sexuale au fost indicate in desenarea corpului uman prin elemente
proiective specifice (exemplu: domini lipsa unet pirgi din corp).

N. Wolf, utilizind metoda protectivid a desenului, aratid ci,
rugati fiind sd deseneze aparatul de dializd §i asistenta, acestea au fost
schigate supmdimcnsionnl, in ump ce figura umand a fost redatd
micid, neinsemnatd. Aparatul de dializd este redat cu multe detalii §1
pirti componente, in timp ce bolnavul este doar schigat.
Supradimensionarea aparatului de dializi demonstreazi dependentga
totali si importan{a acordati acestuia. Adesea bolnavul este desenat
cu faga intoarsi de la aparat, ceea ce denotd neacceptarea in esenyd a
situagtei de dependenti.

* Perspective terapeutice

in cazul insuficiengei renale cronice nu se pune problema
vindecirii bolii cronice printr-o psihoterapie, dar prn intervenfu
psihologice poate fi atenuat impasul psihologic inerent bolii. S-a
putut constata faptul ci la bolnavii aflaji sub o puternici stare de
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stres in timpul zilei de hemodializd, se inregistreazi rezultate riscante
st agravante din punct de vedere medical.

Psthoterapia  suportivd  este  suficienti, adecvata i
recomandati persoanclor bolnave, vulnerabile la anxietate, depresie
si la consccingele acestora, si ale ciror resurse de rezistenfi sunt
diminuate in tot acest context. Psihoterapia suportiva oferi
persoanei un spafiu secutizant i odihnitor, in cadrul ciruia persoana
poate si c\'plorc’/c '\s‘pcctclc acestor conflicte, si testeze posibilele
solugii sau in interiorul ciruia poate aduna forfa interioara dc a lua
decizii potrivite pentru rezolvarea conflictelor.

Boala opereazi schimbiri ale statutului social si, de accea,
pacientii pot uncori si experimenteze tejectia sociald. Psihoterapia
s'uportiv"i ajutd persoana bolnavd in a explora realititile acestor
expetiene dificile, ca i semnificagiile sau mtuput.mk pe care le di
acestora. ;

De aceea, psihoterapia nu vizeazi doar tratarea sindmnmclor
psthopatologice (depresie, anxietate, dependentd), ci si ameliorarea
calitifii vietii (idem, op. cit.).

In general, tratamentul psihologic nu are in vedere
formele clasice ale psihoterapiei (ca psihanaliza, terapia cognitiv
comportamentald etc.), ¢i forme variate de psiho-socio-terapie,
avand ca obiectiv ameliorarca d1sfunc§10nqlxtqplox mengionate.

Este vorba de o interventie indirecti, in care se implicd o
echipi terapeuticd (psihiatru, psiholog, asistent social) si care
acfioneazd prin intermediul §i prin modelarea altei echipe,
medicale, cea care trateazi direct pacientul. Aceasti interventic
reuneste c1g0tu'lpcu§l soctotcmpcu;l l\ln(.totcmpcugl.

Pacientul  anxios, agresiv i necooperant induce
personalului o atitudine similard, de iritare §i agresivitate, de
enervare si rejecgie, creindu-se astfel un cerc vicios. De
asemenea, starca depresivd §i apaticdi a pacientului, negarea
«oficiali» a stirii de boald sau a gravitigii acesteia, se pot conjuga
cu epuizarea personalului, care se manifesti si cl prin apatie §1
dezinteres.
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Programele -de terapie psihologici pentru menginerea
unci stdri psihice echilibrate la personal au in vedere
~discutarea in echipd a problemelor $1 cazurilor. Aceste discugn
care se desfisoard de mai multe ort pe siptimand, se realizeazi
dupi modelul grupurilor Balint si al psihoterapiei de grup
(neanaliticd). Acest model de psihoterapie in grup a echipe
terapeutice, centrat pe discutarea cazurilor §i a reactulor la
problemele acestora, este larg utilizat in serviciile clinice.

Privitor la acest ultim aspect, s-a constatat ci ceea ce
epuizeazid mai mult personalul sunt relagiile intercolegiale, intreg
departamentul de terapie pentru bolnavi renali fiind caracterizat
prin comportamente tensionale i un mare potential agresiv.

Programul psihoterapiei pentru bolnavii dializa i are
in vedere: cregterea independentgei §i inifiativei, combaterea
pasivitigii §i depresiei, controlul agresivitdgii. Un alt aspect
important este corecta informare a pacientului asupra boli,
asupra stadiului acesteia, asupra posibilitigilor terapeutice etc.

Pe de alti parte, pacientul poate fi inifiat in technici de
relaxare psihocorporali (de  exemplu, antrenamentul  Schultz).
Totodati trebuie stimulatd atitudinea activdi, atat in ceea ce priveste
interesele, preocupirile, cit si exerciftile fizice. Este necesar totug, cu
toate condifiile restrictive ale tratamentului, ca forja muschilor si fie
buni sau si creasci, iar subiectul sd fie convins ci poate realiza
performante psihofizice muljumitoare.

Se preconizeazi pe lingi discutii terapeutice in grup, si
psihoterapie individuali scurtd, de aproximativ zece sedinge,
centrate pe situatia si problemele particulare ale subiectului, pe
posibilititile sale de control al comportamentelor distructive sau
autodistructive, pe cresterea complianfei pentru tratament st a
autonomiei personale.

In general, terapiile psihologice in contextul dializer sunt
ghidate pe urmitoarele direcgi:

- implicarea «psihoterapiel de legituri», adicd a intervengiel
unei echipe psihiatrice (psthoterapeut, asistent social, psiholog etc.),
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care activeazd in mare mdsurd prin intermediari, prin membrii
cchipei terapeutice nefrologice si ai familiei;

- interventii psihoterapeutice obligatorii asupra personalului
departamentului de hemodializi;

- interventii psihoterapeutice asupra pacientilor (in grup si
individuale) pentru ameliorarea triirii schemei corporale, cresterea
increderii in sine si a autorespectului, combaterea regresiet, negirii,
depresici, anxietafii §i a noncompliangei §i cresterea autonomiei
personale; :

- vizarea psihoterapeutici a familiei, a relatillor in cuply, a
menginerii pe cat posibil a relagiilor sexuale si a pastririi unei calitii
acceptabile a viefii.



Capitolul IV

Experienga pierderii §i terapia durerii la copii

Pierderi agteptate versus pierderi neagteptate

Definim pierderile agteptate ca  find acele pierden
congtientizate §i pentru care te pofi pregit in avans. Pierderile
neagteptate sunt rezultatul intamplin, al evenimentelor care nu pot fi
anticipate.

Vom incerca si luim in discugic toate aspectele pierdern si
durerii aplicate la copiliric, recunoscand natura unici a acestel
suferinfe. Cu siguranyi ci profunzimea experiengelor durern diferd de Ia
un caz la altul. Inci de la nagtere copilul experimenteaza schimbin
cauzate de separafic si pierderea unui anumit model de dezvoltare.
Dupi nagtere urmeazi i alte asemenea modificir, in funcpie de stadule
de dezvoltare. Probabil ci cele mai pregnante schimbin se produc la
pubertate (Lendrum i Syme, 1992), schimbin esenfiale treceni spre
maturitate, o sursd a distresulul pentru mulfi copii. Copit au nevoie de
sprijin din partea adulgilor, fagi de care manifesti un puternic
atagament $i_care il pot ajuta si rezolve sentimentele de pierdere
implicate.in asemenea situagii. Atunci cand se instaleazd un oarecare
confort, acesta va reprezenta un fundament pentru ca et si poatd face
fagd viitorului. Multe pierderi nu sunt recunoscute i nict apreciate la
adevirata lor valoare. Schneider (1994) arita ci jelirea gi tristefea pot
afecta dezvoltarea normala, alterind agteptirile individului gi
percepiia sa asupra lumii sau, dimpotrivi, pot miri oportunitatea
pentru cregterea gi rezolvarea altor experienge.
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Studitle lui Bowlby (1971, 1973) arati ci in primele sase luni
de viagd, copiii dezvoltd un atagament special fagi de persoanele care
it ingrijesc. De asemenea, experimenteazi reactii dureroase speciale,
mai ales daci are loc separarea lor de obiectul atasamentului. Copiii
sunt capabili sd rezolve pierderile daci au o relatie de
sccuritate rezonabild cu proprii pdringi inainte de aparifia
pierderii, dacd primesc informafii prompte si clare despre
pierdere, daci li se permite si participe la durerca familiei.

Pierderea copilului diferd de pierderea adultului in multe
modalitifi. Din punctul de vedere al dezvoltirii personalititii, copiii
sunt mai pufin pregititi si se confrunte cu pierderea. Experienta si
deprinderile lor cognitive sunt limitate, iar abilitatea lor de a da un
anumit sens experientelor este redusi. De asemenea, au un control
redus asupra circumstan;elor in raport cu ndul;ii, depind de ceilalti,
sunt primii care recunosc faptul ci se afld in suferingi, anticipeazi si
cer indeplinitea nevoilor. Uneori, sufetinfa lor poate fi
minimalizati §i consideratd inexistenti de citre adulti. In
cazurile in care durerea nu este ingeleasd, durerea experimentati de
citre copil nu este interiorizati i asumati, el incercind si nege
procesul de jelite care il face §i mai capabil si rezolve durerea.

Apar evenimente care au inevitabil rezultate dureroase s1 care
au nevoie si fie ingelese si depisite. Schimbarea scolii, mutarea intr-o
alti casd, aparifia unor probleme serioase cum ar fi hospitalism sau
moartea unui pricten drag — sunt numai citeva exemple de pierderi
experimentate de citre copii in timpul vieii. Chiar si nastere unui
nou fritior poate fi resimfiti ca o pierdere a pozitiei de copil unic si a
avantajelor care decurg din aceasta. Factorul comun in toate aceste
situafit este dat de teama de a pierde atagamentul §i dragostea
périnteasci. Fiecare copil a suferit un anumit tip de pierdere in timpul
copiliriei sau chiar, in anumite cazuri, pierderi multiple (divort, decesul
bunicii, schimbarea scolii). Pierderea mediului familial stabil
inscamni i o mulfime de alte pierderi, ca: nevoia de a schimba casa sau
scoala, pierderea contactului cu alfi membri ai familiei si chiar pierderea
animalelor preferate. Togi copiii, inclusiv cei care nu aratd semnne
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evidente de durere, au nevoie de suport si de ingrijire din partea
adulgilor in validarea sentimentelor si incorporarea pierderilor in
rindul experiengelor de viagd. Acolo unde existi violengit sau abuz,
efectele asupra copilului necesiti intervengia imediati a unui specialist.

Nu toate pierderile sunt cauzate de separagic. Copiit pot
experimenta un intreg nivel al pierderii intetioare ¢a pierderea
identitagii, confidenfei sau stimei de sine. Este vital pentru un
copil ca aceste pierderi sd fie recunoscute sau si fie luate in
serios. In timpul adolescengei, majoritatea se confruntd cu stres
specific cauzat de modificirile corporale, ale relagitlor, imaginn de sine,
identitifii sexuale §i asteptinlor parentale; Nu este surprinzitos ci
acesti factori, combinagi cu cresterea independenget si a ret .gerii
graduale de sub influenga parentald, il poate pune pe adolescent in
situagia de a fi coplegit de sentimentele de pierdere i
insecuritate. Adolescentit experimenteazi puternic aceste sentimente,
se tem de pierderea controlului asupra propritlor emotii s, deseon,
mascheazid reacgiile prin diverse strategii: activitate  sexuali
crescutd, relafii conflictuale cu cei din jur ete. (Dyregrov, 1991).

In multe situagi pierderile pot fi antictpate. Ca o parte a insusi
procesului de dezvoltare stadiali, copiii se pregitesc pentru viitor,
Pregitirea copiilor pentru pierderi inseamni capacitatea de a le
spune “la revedere” i dezvoltarea unor strategii de a le face faji. Awna
cand copilul este prea mic pentru a anticipa pierderea, munca de
dezviluire poate fi ficuti de citre adulgii din jurul acestuia. Copint pot fi
introdusi in problematica pierdenlor prin discuii si chiar folosind cirp
sau alte surse. Fxperienfe ca inceperea jcolii, nagterea unui frigior,
moartea unui  bunic necesiti o pregatire speciald. Pierderile
neagteptate sunt mult mai dificil de rezolvat pentru copii. Descon
sunt asociate cu evenimente traumatice st chiar adulgi consideri dificil
a le face fagi. in cazul mor(ii neasteptate, Dyregrov (1991) atrage atentia
asupra distincgici care trebuie ficutd intre efectele cauzate de natura
traumaticd a morfii §i reactile dureroase. Wolfelt (1992) descrie cateva
mituri comune referitoare la durere: durerea unui copil este de scurti
durati; experienga durerii i jelirii poate fi predictibili; scopul ajutorului
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acordat copiilor este depasirea durerii $i jelirii. Autorul mentioneaza fap-
tul ci fiecare copil rispunde la durere intr-o modalitate personala.
Nu existi o cale unica pentru jelire i nici o formuli unici de parcurgere
a procesului dureros. Existd totusi reacii comune experimentate de
majoritatea copiilor aflagi in suferingd. Reactiile imediate includ: soc,
negare, protest, apatie. Pierderii inifiale ii rispund de reguli prin
negare, crezand ci prin aceasti modalitate pot ine durerea la distangi.
Fixarea acestei atitudini poate produce nepliceri inggjitorilor si este
recunoscuti ca fiind un mecanism de apirare incapabil sa ajute copilul
si-si rezolve propria durere. Existd si copii care rispund la pierdere
printr-o disperare imediatd si care nu poate fi eliminati atit timp cit
obiectul durerii reapare (Dyregrov, 1991). Pe lingi aceste patternuri
comune, gama manifestirilor include’ 0 mare varietate de reactii:
anxietate, tristefe, vinovigie, rusine, dezorganizare, tulburind de somn s
simptome fizice (Wells, 1988). Unele reactii nu apar in m:od clar st de
aceea pot f1 interpretate in mod gresit sau incomplet ingelese de citre
apartindtont si ingrijitor. Chiar §i in cazurile in care este evidenti
pierderea suferiti de citre un copil, cu greu se poate admite ideea ca un
anume tip de comportament al acestuia este consecinga durerii.

Fiecare copil experimenteazi in mod unic o varctate de
ginduri, sentimente §i comportamente. In funcgie de aceasta se nasc si
anumite nevoi: reasigurare acolo unde situatia o face posibili,
rispunsurt oneste la intrebirile legate de pierdere, recunoagterea
problemet si asigurarea ci a fost luat in serios, suport emotional pentru
climinarea  disconfortului(anxietate, frustrare, indoiali, vinovitie,
disperare, singuritate, insecuritate), si fie ajutat si-si exprime jalea intr-o
modalitate apropiati sufletului siu, si participe la ceremoniile familiale
in cazul in eare pierderea include intreaga familie, si fie ajutat si plangi,
sd depiseasci in timp aceste pierder s si-si recapete bucuria de trii.

Fazele durerii si reactiile comportamentale caracteristice la copii

Fiecare experiengd dureroasi este unicd. Fiecare proces
dureros prin care trece copilul include trei faze: durerea de inceput,
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durerea acutd g1 durerea subsidiard. Fazele urmeazi una dupi alta
st includ, la randul lor, mai multe componente.

La fel ca adulgu, copiit trec prin aceste faze la fiecare prerdere
suferitd, oricat de minori ar putea fi aceasta. Pentru ci expresta duren
fizice sia celet sufletesti in cazul copitlor diferd de cea a adulglor, este
important ca cei care lucreazd in munca de consiliere cu acestia si
recunoasci reactiile lor comportamentale, pentru a gisi cea mai buni
modalitate de riaspuns. S-a constatat ci acei copii care primesc sprjin
din exterior vor trece mai ugor st mai sinitos prin pierdere §i chiar mai
productiv pentru varietatea sentimentclor exprimate.

in cazul durerii de inceput (timpuni) cele mai comune
reacfii includ negarea (disocierea, hiperactivitatea, iritabilitatea,
protestul), alarma gi panica. Toate aceste reacyi pot determina stres
st tritabilitate.

Constient sau incongtient, negarea cste un mecanism care
ajutd la preventie, evitare si reducerea anxietiu. Ajutd la suprimarea
acelor emofii care ne fac si ne simjim vulnerabili, la conservarea
energiei necesare urmitoarelor faze.

In aceasti fazd nu este un lucru neobignuit ca pentru cateva
momente picrderea si fie pur si simplu uitatd. Un efect al pierdent il
reprezinti disocierea. Mulfi copii par a se migca prin viagi pur st
simplu ca niste roboi, zambind s1 rispunzind unor iluzi. Ei spun ci
se simt ca i cum n-ac fi in contact cu el ingigi. Aceastd experieni de
disociere poate de la citeva ore pand la cateva lunt. Este posibil ca in
accasti perioadd copilul si arate foarte pufin interes pentru tot ceea
ce este in jurul siu, si pard rupt de realitate, suspendat in ump s1
spatiu, si evite conversagile §i orice contact interpersonal, si se
retragi din activitijile sociale.

Regresia este o alti caracteristici ce poate insofi
durerea. Regresia poate include de asemenea manifestin mai
speciale: lovituri, muscituri, murdirirea hainelor, cresterea acuvitiqu
orale (isi sug degetele sau piru, ist mugca hainele, creioancle).

Unii copil pot exprima faptul ci au nevoie de mai multd
securizare devenind mai posesivi decat de obicet sau chiar
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furind. Regresia copiilor ii determini adesea pe adulfi si fic
ingrijorafi, temindu-se de faptul ci modificirile circumstangiale in
sfera comportamentului s-ar putea permanentiza. Pe cit de iritabil ar
putea fi rispunsul de acest gen al copilului, nu este, de obicei, o
alegere congtientd a acestuia. Stresurile majore, cum ar fi moartea
unui  pirinte  sau  divorful  pirintilor.  pot  determina
comportamente regtesive care pot dura ciateva luni de zile,
apirind in mod recurent §i cu potengial de repetare chiar si la
intervale de cifiva ani, cind ceva reinvie experienta pierderii. Odati
ce copiilor li se permite si-si exprime supdrdrile si si faci uncle
reajustiri necesate, ei revin de obicei la nivelul de echilibru anterior.
Regresia poate fi o parte a procesului de vindecare dupi
picrdere, pentru marea majoritate a copiilor. Desi nu trebuic si
fie duri cu copilul, totusi piringii trebuie si i impuni deciziile cu
fermitate. Adulfii care se tem i prin comportamentul’ regresiv
copilul poate deveni penibil in preajma altor copii, pot cere acestuia
si restringd comportamentele tespective la mediul privat al casci.
Dupi o perioada rezonabili de timp, vor putea cere copilului si isi
reajusteze  comportamentele la  cele  potrivite cu  varsta,
concentrandu-se pe cite o activitate care si ajute copilul si i1 asume
incet actele §i responsabilititile anterioare.

Este important si se stabileasci expectatii §i perioade de timp
corecte. Se poate apela la terapia prin joc de scurtd durati, dindu-
i astfel copilului posibilitatea si se comporte in virtutea regresiel
comportamentale pe care o manifesti. In acelasi timp, adultului 1 se
oferd posibilitatea si giseascd modalitifi de comunicare mai usoare
cu copilul, astfel incat problemele legate de pierdere si fie discutate,
fird ca adultul si fic implicat intr-o situaie stresantd.

Copiii cu un pirnte absent pot nega realitatile
circumstantiale care au generat pierderea si refuzd si creadi ci
parintele nu mai este disponibil pentru ei. Ei se pot bucura de amintitile
pe care le au cu pirintele respectiv, pot privi poze, scrisor, intr-un mod
obsesiv uncori. Pot merge pini intr-acolo incit sunt capabili de orice
compromis, numai si-si vadi pirintele sau s il sune la telefon.
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Pot invinui in mod furios pe cel care it ingrijeste sau pe algi
- pentru absenta pirintelui pierdut. Atunct cand adultul care ingrijeste
copilul se simte la un moment dat sub nivelul adultului dinamntea sa,
poate avea parte de reacqit extrem de neplicute din partea copilulun 51
care pot fi depigsite cu mare dificultate. Cu toate acestea, dest
comportamentul copilului poate determina resentimente sau gelozie
din partea adultului implicat, este totugi un semn din partea coptlulu
ci poate dezvolta sentimente puternice de atagament, ci accepti si
fie ingrijit de cineva 1 i poate rispunde cu aceeast dragoste.

Distragerea, devierea gi hiperactivitatea sunt alte reacqi
comportamentale la pierdere. Dupi o pierdete, mulft oamen., de
toate varstele, pentru a evita si se gandeasci la ceea ce s-a inta aplat,
pot deveni foarte, foarte activi.

Copiilor incepe si le displaci si se joace singun 1, ca atare,
cer compania altei persoane sau privesc in mod constant la TV,
pentru a-si distrage atengia de la ceea ce s-a intamplat. Sau it pot
concentra toati energia in activitdfi scolare, sport, clubun sau
hobby-uri, lucrurt care le oferi deopotrivd o activitate care it fine
ocupaji si i face sd simtd competenfi. Uni incep si fie
preocupafi de problemele celorlalfi. Adolescengu folosesc adesea
cistile casetofonului sau telefonul pentru a umple timpul liber
si pentru a-gi bloca reactiile interioare. Unii pot incepe sd recurgi
la alcool sau la droguri, pentru ci acestea it ajuti sd uite de
problemele cauzate de pierderile suferite.

Atunci cand se asteapti de la ei sd fie tacugi sau concentrati,
unii copit pot si asculte sau si danseze rock, si se masturbeze sau sa
cinte gi sd igi vorbeasci siegi. In cele mai multe cazur, aceasta se
intimpld in timpul noptii, dar se poate intimpla st la ycoali. Onunde
ar apitea, asemenea comportamente sunt extrem de jenante sau
enervante, mai ales atunci cind it impiedici pe ceilalyi sd se odihneasci
sau si studieze. Din nefericire, mult prea frecvent atat profesoni, cei
care supravegheazi copilul, cat §i pediatrii, pot decide ci aceia care
trec prin asemenea faze au nevoie de ingrijire medicald, fird a realiza
ci este vorba de o fazd normald a exprimirii durerii. Este indicat
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un control neurologic, acesti specialisti fiind mai in misuri si
diferentieze intre o stare de agitagie datoratd durerii, care cete ump si
suport, si deficientele de concentrare a atentiei sau tulburirile
hiperactive care trebuie tratate dintr-o perspectivi pur medicali.

O alti consecingi a pierderii o reprezinti reactia fagd de
alarmi i panicd. Este firesc pentru oricine si simti frica fagi de
perspectiva pierderii celor pe care ii iubeste. Aduliii se pot intreba
dac viafa mai meritd triiti, dar cei mai mulfi au invagar ci isi pot
continua viaga §i dupd pierderea cuiva de care au depins cindva.
Copiti, pe de alti parte, au avut prea putine experiente de acest gen
sau chiar le-au lipsit in totalitate. Depinzind de algii, care au griji de
¢, el sunt mult mai vulnerabili pentru ci, fird aceasti grij, ci pot
muri cu adevirat. Pentru cd pierderea cuiva iubit este asimilati
unui risc fizic, copilul reacfioneazi ca §i in cazul unci
ameningdri la propria viagd. Aceasta poate determina manifestiri
somatice specifice: cregterea pulsului, tensiune musculari, uscarea
guril etc. Aceste reactii psihologice normale i pot face si se simtid
anxiogi, cupringi de panici ce poate dura uncori pani la citeva ore si
sit fie sleifi de puteri pentru 2 merge mai departe.

Unii psihologt sunt de pirere ci insomnia ce apare dupi o
pierdere majord cste legati pur si simplu de fesimtirea pericolului
in care se gisesc (,.Nu pot si dorm pentru i nu sunt SIgnr ¢d intma mrea va
mai bate dupd ce md trezese”). Copiii trebuie reasiguragi de faptul ci
propria moarte este ceva mult prea indepiirtat si ci temerile prelungite
de aceasti naturd nu se pot justifica. In cazul in care copilul este inci
foarte anxios, atunci se poate face o examinare medicali, pentru a
linist copilul ci totul este in ordine si nimic riu nu i se poate intaimpla.

Faptul ci poate lua cu el la culcare o jucirie sau un animal de
care este foarte atasat il poate face si se simti mai putin vulnerabil.
De exemplu, studiile arati ci privitul pestilor intr-un acvariu produce
relaxare si sciderea tensiunii musculare, ba chiar st reducerea
presiunti sangelui. Impirtisitea unor ginduri, prezenga unor gestuti
prictenesti il vor face pe copil si se simtd acceptat si ingrijit, mai
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mult, i va demonstra faptul c¢i cineva ist asumi responsabilitatea
pentru viaga lui, nu numai pentru nevot §i sentimente.

Anxictatea de separare apare adesea in momentele in care
ingnjitorul dispare pentru o perioadd scurti de tmp sau atanct cand
piringii hotirdsc si se separe. Acest tip de anxietate poate fi triit in mod
intens, mergand pand la cosmaruri. Reaciile de separare la copiii mici
pot imbrica forma regresiei sau a depresiei atunci cand sunt separafi
de propri pinngi (inggjitori), reacfii ce pot persista o peroadi ma
indelungatid dupi ce copilul s aparginitorul se reunese, din cauza temen
copilului ci ingrijitorul poate pleca sau ar putea dispirea din nou.

Daci ingrijitorul copilulut se imbolniveste, copilul se teme ci
acesta se va separa §i ¢i ar putea decide si nu se mai intoarci la ¢l
(Linn, 1990: 25). Pirintele nu poate pirisi camera fird a auzi un
frenctic strigit: ,Unde esti, mamd?”, tax atunci cand merge la toaletd
aude imediat copilul vorbind sau ciocinind la uga. Copiil stau s1 asculti
la conversagiile adulgilor care se axeazi pe pierdere s separare.
Rispunsul nonverbal al copilului la intoarcerea mamet de la
spital (dupd o curi) este de ignorare in prima zi §1, mai apoi, un
zambet in ziua urmitoare, cind ii pregateste micul dejun.
Anxictatea de separare_se manifesti §i atunci cand coput dorm
departe de ingrijitori sau cind acegtia sunt departe de ei. In
familiile in care unul dintre copti a decedat, ceilalgt frap pot sa nu mat
vrea si meargi la scoald, iar atagamentul fagd de un pirnte decedat
poate crea dificultifi gcolare de proporfii.

Atunci cand piringii se hotirdsc si petreaci un sfirgit de
saptimand fird copii, lisindu-1 la bunici, este indicat si se lase
acestora un numir de telefon la care pot suna si vorbi cu ei in
orice moment.

Anxietatea de separare se produce si atunc cand are loc
tranzifia de la un ingrijitor la altul. Nu de pupne on mamele se
culpabilizeazi atunci cind trebuie si meargi la servic, iar copilul
rimane bocind in urmi. Ce poate fi ficut in asemenea cazun? Copilul
trebuie reasigurat in mod absolut ci mama se va intoarce dupi cateva
ote. Din cind in cind, se poate apela st la telefon, pentru a vorbt



134 Psihologia pierderii si terapia durerii

personal cu copilul. Pot fi incurajagi si vorbeasci despre rutina zilei si
este extrem de important ca din tonul vocii mamei si reiasi faptul ci
nimic riu nu s-a intimplat cu ea. In cazul in care unul dintre paringi
pleaci de acasi pentru cateva zile, copilului i se poate da un calendar
in care si bifeze ficcare zi pani ce pirintele se va intoatce.

Etapa secundard a procesului de jelite include citeva
componente: dor §i cdutare; tristeje, teamd, anxietate vinovitie gi
rugine; experienfa dezorganizirii si disperirii si, in final,
inceperea procesului de reorganizare. Fiecare fazi ajuti copilul si
depigeascd pierderea prin acceptarea a ceea ce s-a intamplat i prin
inceperea procesului de refacere si reasezare sufleteasci. Uneori copiil
reprezintd o mixturd a acestor sentimente, nefiind ceva neobisnuit ca
la un moment dat si predomine o stare, ca mai apoi un alt sentiment
si devini predominant. Unii copii se pot sim{i coplesiti de anxietate
sau tristefe, in timp ce algii, de teami si culpabilizare. Chiar daci aceste
sentimente sunt prezente sub formi de mixturd sau in mod succesiv,
in procesul de vindecare trebuiesc urmitite si tratate fiecare in parte.

Cercetiirile indici faptul ci sentimentele de ambivalentd gi
conflictele interioare contradictorii legate de persoana pierduti
complici procesul durerii, extinzind perioada de timp
necesard refacerii. Copiii trebuie si stie ci sentimentele si reactiile
lor sunt comune §i normale in situatiile de durere, ci reintoarcerea la
creativitate implici durere si ci nu existi cale de a scurta toate
acestea, intreg procesul trebuind si fie parcurs. Fste onest si
cunoasci faptul ci plinsul este o parte a acestui proces si ci trebuie
si ingeleagi si si giiseascd o modalitate de a-i permite si se produci.
Este foarte important pentru copil si simti ci se afli in centrul
preocupirilor adultului §i ci experienfa sa are valoare in ochii
acestuia. Mesaje de genul: | Sentimentele tale sunt importante pentri mine
si-mi ot face limp si le ascult”, trebuie date cit mai des cu putingd.

Cel mai important moment este acela al inceperii
procesului de refacere si vindecare. Dupi o vieme in care au
experimentat toate sentimentele si trdirile normale in asemenca
momente, copiii s¢ hotirisc si revind la o viagi care si le asigure
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cresterea si dezvoltarea personali. inccpc parcurgerea  drumului
bunistirii fizice i psthice. Aceasta inseamni abandonarea trecutului
si trdirea in prezent gi viitor. Pe acest drum existi multe obstacole,
greutifi, popasuri, reintoarceri, dar lucrurile . vor evolua intr-un sens
pozitiv. Are loc integrarea celor intimplate in sfera a tot ceca ce
este bun in viaga celui care a suferit pierderea.

Refacere gi reagezare. Consilierea copiilor (trigti, depresivi,
tematori §i agresivi) §i a familiilor lor

Majoritatea copitlor care au sufertit pierdert mai pistreazi in
primele sase luni dupd pierdere dispozifia de doliu gi dr rere.
Incd se mat pistreazi sentimentele de anxietate, furie, planset Livntric,
iar capacitatea de concentrare §i organizare este inci subredi. Pentru
cel mal mulgi copii, ajutorul trebuie si soseasci inainte ca ¢ si
integreze in mod pozitiv pierderea. Acesti copii pot rimane furiogi
sau depresivi §i chiar strvigi sub ruinele propriilor pierden. Sunt fird
puterea necesard refaceri $i reagezini pe not fundamente. Unora le
lipseste abilitatea de a se implica in relagu cu ceilalyi §1 chiar devin
preocupati de probleme de sinitate care implici durere fizici. Se pot
teme exagerat de mult de singuritate. Pentru copiit aflapt in suferingi,
nimic in afari de eradicarea pierdeni nu va aduce confortul adevirat,
iar efortul care nu se incununeazi cu acest rezultat este privit ca
nefolositor si chiar poate provoca furie §1 teamd.

Pierderea congine i o parte traumatizantd pentru copil, aga ci
orice interventie din partea profesionistilor trebuie si {ind cont de acest
aspect extrem de important. Nu este ugor pentru copil s stribati
drumul refacerii gi restructuriri dupd pierdere, Toate tipunle de
pierdere cer o perioadid de timp, necesard pentru limigtirea apelor, sau
chiar un timp mult mai indelungat pentru despigubinle rezultate de pe
urma procesului dureros. Este de preferat consultarea unui specialist
in pierdere §i separare, intrucat chiar acei profesionisti care lucreaza
de mult timp cu copiii se simt depisifi §1 neajutorag in faga pierdenlor
traumatice pe care le suporti copii. Acest tip de intervengie necesiti
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0 pregitire si o practicA in domeniul pierderilor, durerii,
suferinfei, speranfei gi morfii. Un profesionist firi o ascmenca
practici se poate simii confuz, nestiutor, depisit si chiar poate inrdutigi
starea sufleteascd a copilului aflat in situatii dureroase.

Semnele care sugereazi aceste situafii pot fi: deteriorarea
relagitlor dintre copil §i aparfinitor; prezenfa mult mai multor boli
sau dureri la copil decit existau in mod obignuit; activitifile copilului
trideazd intengia s1 efortul depus pentru a scipa de anxietate, stres,
durere; se simte jenat si nu vrea si vorbeasci despre pierdere, eviti
asemenea subiecte; discuii superficiale i indiferente despre durere ti
picrdere; episoade serioase de agresivitate indreptate impotriva
ingrijitorilor, parinilor, rudelor i prictenilor; afisarea unor atitudini
apatice si a indiferenget fagi de moarte. Copiii invati unii de la algii
cum sd parcurgd experientele dureroase si cum si faci fatd
dezamigirilor rezultate de pe urma picrderilor.

Existi si copii cate au sufetit pierderi importante, al ciror
mmpact a coplesit toate sferele viefii, n-au mai fost niciodati
experimentate §i nici nu au mai vizut la algii situagii de asemenca
magnitudine. Se izoleazi si consideri ci nimeni nu a mai trecut prin
asemenea situatii. Existd tendinfa de a incerca si se indure in liniste
asemenea sentimente (Linn, 1990: 36) sau de a se elibera de ele intr-o
asemenca manierd incdt ingrijitorii sd nu observe cele intimplate.
Acesta este unul din argumentele constituirii grupurilor de suport
§i al implicdrii consilierii ca formi necesard de interventie.

Copiit trebuie asiguragi de faptul ci nu sunt singuri si ci ceea
ce simt ei este absolut normal in asemenea situatii. Cet care vor lucra
cu coptii aflagi in suferingd pot gisi o sursi importanti si bogata de
informatit la ingrijitorii acestora. O modalitate corectd de lucru este
aceea de a include in planul de acfiune si pe mgn]xtom copiilor.
Intilnirile de i inceput pot fi ficute in mod separat cu copilul, ingrijitorii
st altt membn ai familiet i, la cel pugin citeva sedine, este indicati
prezenga a cel pufin unuia dintre ingnijitorii care se ocupi de copil.

Intcmc;iunilc dintre copil si consilier ajuti ingrjitorul si
ingeleagi mat bine natura problemelor cu care se confrunti copilul.
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Acestia pot infelege mai bine gandurile, sentimentele si frimintinile
copillor $i pot pune intrebiri intr-o modalitate terapeutici.
Descoperirile  ficute alituri de consilier pot mirn atagamentul
ingrijitorului fagi de copil. O asemenea participare dezvolti un
sentiment  al respectului mutual, ingelegere §i icrtare  pentru
neinfelegerile si tensiunile trecute care au alterat relagia lor. Ar fi mai
util pentru consilier ca, inainte de a-si incepe propria munci cu
copilul aflat in suferingd, si stabileasci o intalnire prealabili cu
ingrijitorul acestuia (pdrinte, tutore etc.), cu acea persoand care l-a
ajutat pand in prezent cel mai mult, pentru a afla ce s-a ficut pand in
prezent, cum a incercat acesta si rezolve problemele copilului,
maniera de abordare a situagilor wvite. Rezultatele acestet intilnin vor
sta mai apoi la baza discutiilor dintre consilier §1 copil.

Spre exemplu, se poate chiar incepe discugia sugerand in mod
indirect anumite aspecte din cele discutate cu ingrijtorul: | M-am
intalnit cu tatdl tin saptanina lreculd s mit-a spus cd este destul de superat din
cansa mai mullor probleme. A putea ghti cdteva din aceste probleme?”’
Consilierul poate observa care dintre aceste informagi nu-t fac plicere
copilului sau pe care nu le poate impirtisi s1 altora. Copilul trebuie
asigurat de faptul ci se va intoarce acasi dupi ficcare intilnire:
ywLasd-md sd ghicesc e anume se va intdmpla cu tine dupd fiecare intdlnire.
Fiecare dintre noi dot se va intoarce acasi. Asta ered en id se va intimpla cu tine
dupa fiecare intilnire de-a noastrd. Totdeauna te vet intoare acasd’.

Este important ca, dupa prima intalnire a consilicrului cu cel
aflagi in suferingd, si se explice in mod foarte clar faptul ci nevolle
personale, sentimentele §i gandurile acestora vor fi tratate cu respect i
atengie pe misurd. Dacid se observd o anume apisare sau anumite
inhibiit la copll, consilierul are responsabilitatea de a determina cauza
acestora. -Moody si Moody (1991) constati faptul ci majontatea
ingrijitorilor decid ca orice intervengic sd inceapa cu ei st doar dupi
aceea cu copilul. De cele mat multe on asemenea aurudini complici
st chiar miresc disconfortul copilului. Pe de alti parte, atit
ingrijitorii, cat §i asistengii sociali, regretd faptul ci nu pot face ma
multe pentru copll, in special dacd se simt pargial responsabili pentru
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pierderile acestuia. Copiii au nevoie de sprijin si si-si valideze
sentimentele cauzate de pierdere, prin raportarea la adult.

Existd situagii in care sunt incurajagi, in detrimentul lor, si se
comporte ca §i cum nimic nu s-ar fi intimplat. Copiii sunt dispugi
sd igi asume experiengele dificile i chiar sd igi dezvaluic
emotiile, dacd gi adultii importanti din jurul lor procedeazi la
fel. Unii copii intimpind dificultifi in dezviluirea propriilor
sentimente, dat fiind faptul ci incercirile lor anterioare au fost
intimpinate de reactii si rispunsuri negative din partea adultilor. Alti
copii invafd strategii §i modalitifi de a evita asemenca subiecte,
folosind aceleasi expresii pentru descrierea sentimentelor, cu scopul
de a muliumi interesul profesional al adultului. Atunci cind sc
intervine la nivel familial, trebuie identificate si respectate regulile
familiei respective. Trebuie cunoscute modalititile de exprimare a
emotiilor in familia respectivi, forma de comunicare, obiceiurile etc.

Se poate stabili atentia pe care §i-o acordi unul altuia, daci
vorbesc sau nu deschis despre ceea ce simt, ce se intimpli cind unul
este in dificultate. etc. Este important sd se incurajeze familia si
rezolve intr-un mod autentic problemele apirute. Cind copilul sau
familia se afli in crizd sau prezinti dificultigi serioase, se va stabili cat
mai curind posibil o relagie respectabili, deschisi, onesti i de incredere
cu acestia. In cazul copiilor se vor folosi diverse tehnici specifice
(povesti, desen, modelaj, jocuri, dramatizarea conflictelor interioare
etc.), care si stameasci interesul acestora pentru conversatii pe anumite
teme (Schaffer, Mitrofan §i Vladislav, 1997). Majoritatea copiilor nu
simt faptul ¢ sunt examinafi sau testafi ptin asemenea modalititi
comune pentru ei, iar pitingii trebuie asigurati de claritatea si utilitatea
acestora in stabilirea problemelor, a diagnosticului daci este cazul.

Nu este profesionist gi nici uman si considerim ci acei
copii care refuzd sd vorbeascd despre ceea ce s-a intamplat si
ceea ce ei simt nu sunt afectagi de pierdere si nici si
considerdim cd ar putea evolua fird ajutor intr-o direcyic
sdndtoasd. Chiar §i acei copii care suferi intr-un mod evident si
vizibil din punct de vedere fizic, tot intampind greutiti atunci cand
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este vorba de dezviluirea suferingei emofionale. Existi o muljime de
bariere care trebuie invinse. Deseort copii au dificultift majore in
exprimarea verbali a simgimintelor, datorate fie nedezvoltiri
deprinderilor de comunicare, fic tririlor complexe pe care le
determini pierderile suferite. Pe de alid parte, se pot teme de faprul
ci odati dezviluite sentimentele dramatice, acestea vor cauza la
randul lor alte calamitigi aseminitoare. in realitate, exprimarca
verbald a sentimentelor negative conduce la ,oftlirea” acestora.
Copiii trebuie incurajafi gi ajutagi sa scoatd la lumind -
prin cuvintele lor = propriile sentimente, nu numai in primele luni
dupa pierdere, ci i din nou i din nou. Exprimarea, revizuirea si
reagezarea  sentimentelor  reprezinti  componente  vitale  ale
procesului de insdndtogire. Una dintre modalitiple de a ajuta copm
care nu-si pot exprima sentimentele este aceea de a converti aceste
sentimente care cauzeazi disconfort in alte simyiminte. ,.Pogi si-nii spus
cteva luornni despre: George. Mi-ai spus. sapltamina Irecutd cd se supdri foarte
repede. Ce lucrnri d fac sd se smpere: atit de repede?” O parte a copilor
convertesc sentimentele de furie in depresie, iar alp convertesc
sentimentele de tristefe in ostilitate, iritabilitate, plinset, violeni.
Acei copii care hotirisc si-g1 exprime senumentele cauzate
de pierdere pot ajunge la concluzia ci aceste sentimente nu sunt un
rispuns normal la durere, ci riman culpabilizagi gandindu-se la faptul
i au putut reacgiona ,aga de gresit”. Ist pot suprima sentimentele
gindindu-se ¢i nu sunt destul de mari ca si poati fi luag in serios si
vor primi validare, sprijin $i confortul necesar, vor putea si-s
impirtigeascd durerea si resentimentele. Chiar s atunct cand isi
convertesc sau isi reprimid sentimentele trebuie ajutagt si invege ci
sentimentele sunt sentimente si ¢i nu sunt bune sau rele.

Citeva tehnici specifice de lucru

Atunci cind copiii nu sunt dispusi sau nu se simt confortabil
si vorbeascd despre sentimentele lor, putem si apelim la combinarea
discugiilor cu activitdfi externe, ca de exemplu imagini video sau
ciri de povesti.
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O modalitate simpli, dar eficientd, o reprezinti tehnica
celor cinci sentimente: (tristefe, furie fericire, frici §i
singuritate. Fste foarte important si nu se anticipeze $i nici si nu
se sugereze rispunsul copilului Se urmireste consonanga dintre
comportamentul verbal §i cel nonverbal al copilului atunci cind
rispunde la test. Intrebirile se reiau, daci este cazul.

O altd modalitate de a ajunge la sufletul copilului este accea
de a concentra toate simgurile acestuia spre o activitate care sd
fie relevanti scopurilor terapeutice urmarite.

Daci copilul intampini dificultdgi in exprimarea verbali a
ceea ce simte, se poate inventa o poveste in care el insusi sa fie
unul dintre actorii acesteia, oferindu-i posibilitatea  dezviluirit.
sentimentelor (anxietate, teamd, ingrijorare etc.). De asemenca, sc
poate folost un joc in care se pot implica sentimente legate de
pierdere gi separare. Existd §i copit care au un alt mod de a simyi
pierderea i durerea, mai pugin vizibil in exterior, §i care nu cer ajutor
in mod explicit, ceea ce nu inseamnd ci nu vor primi ajutorul
consilierului daca li se oferd. ,Stin cd este greu pentru tine sa vorbesti despre
suferinfa ta, dar en sunt aici linga tine i dacd te pot ajuta in vreun fel, aj fi
Joarte incintat 5i o fac’.

Atunci cand durerea genereazi supirare, ma;oumtm copulox
ntri in incurciturd. Descori se tem de faptul ci daci se vor simgi trigti,
vor intra intr-o stare nephcutq Lt incearcd si converteasci sau si nege
acest sentiment de mstcgc in cele din urmi, sfirsesc prin a fi
nefericij, culpnblhzap sl nea]utorap. Aceastd convertire poate lua
forma furiei §i a violengei, ceea ce atrage dupi sine rejectic §i
chiar izolare din partea celorlalfi copii. Controlul si stipanirea
acestor sentimente se va obfine atunci cand pierderea si separarea vor
fi ingelese, integrate si, in felul acesta, rezolvate. Atunci cand un copil
este furios, energia sa emogionali se va localiza in anumite zone
corporale observabile (maini, dini, obraji, ochi etc.). El poate fi ajutat
sd observe ca degetele sale sunt stranse in pumn, ci maxilarul este
inclestat, obrajit crispati etc.
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Daci explict asta unui copil in perioada in care este furios, va fi
fascinat de noua sa descoperire. Dintr-o dati, reacqiile comportamentale
vor cipita un sens. Poate ci este dificil de identificat de prima dati
‘“zona furioasd”, dar poate fi ajutat reimprospitindu- memoria cu
anumite situagii in care s-a comportat intr-un anume fel. In tendinga de a
fi concrefi, copiit au nevoie si infeleagd faptul ci furia nu trebuie
exprimati totdeauna sub impulsul primulut moment. Li se va explica
faptul ci i adulfii simt din cind in cind aceleasi impulsuri de moment
in exprimarea sentimentelor de furie §i frustrare, dar i, pas cu pas, au
ajuns si poatd stipani aceste sentimente $t ¢l acum, doar cand este
necesar, dau frau liber acestora. Vom avea griji si nu cadi in cealalt
extremi: reprimarea acestor sentimenté §i atunci cand nu este cazul,
ceea ce ar duce la un comportament pasiv - agresiv. Vor deveni
neindemanatici, vor uita si-st facd temele ete.

Coptit adopti un comportament pasiv-agrestv din cauza
unuia sau mai multor motive: refuzia si-st exterionizeze furia, dar
cauti si fie pedepsiti pentru asst valida comportamentul exprimat,
cautd si-si exprime nedreptatea sau neglijarea la care sunt supusi ca
si obfini sentimentul de ~control al situagiel. Ingmjitoni  care
reacioneazi prin pedeapsi la asemenea exprimiri indirecte de
furie gi agresivitate se dovedesc a fi prea pugin ingeleppi pentru
munca cu copiii. Este mult mai util si-1 ajugt pe copil sa-s1 exprime in
mod direct furia $i agresivitatea, folosind metodele discutate anterior.

O altii tehnicid familiald deosebit de utili ar fi cea dezvoltati
de citre Dreikurs (1974) sub numele de “rezolvare mutuali a
problemei”.

Piuntele sau aparfinitorul si copilul se intalnesc cu o alti
persoand (consilierul), incercand si-s1 imagineze solug pentru
problemi, urmand pagi specifici:

in primul rind se exprimi acordul asupra faptului ci existi o
problemi si definesc exact care este problema — si spunem ci in
fiecare seard existd certuri legate de ora de culcare a copilului. Acestea
ar putea fi schimbate cu alte momente mult mai plicute pentru copil.
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in al doilea rind vor stabili daci sunt sau nu capabili si
invingd impreuni problema (périntele i copilul devin o echipi, iar
problema devine inamicul numirul unu). Daci este implicati o
terfd persoand, atunci aceasta poate veni cu cel putin cinci sugestii
care si priveasci imbunitiirea comunicirii in familia respectivi.

Al treilea pas ar fi ca fiecare dintre membrii familier si
exploreze impreund toate posibilitigile §i toate alternativele in
rezolvarea problemet respective. Uneori, cind copiii se simt fird
ajutor, nici nu sunt dornici si participe la acest proces. Vor mormii,
vor folosi propozifii incomplete, vor spune ,,nu stin” etc. Vor fi
incurajati si-si foloseasci energia i sursele de care dispun.

In al patrulea rind membrit familiei vor discuta fiecare
punct de pe lista stabiliti anterior.

Daci cineva are vreo obiectie legati de vreuna dintre solugiile
sugerate, atunct o vom climina de pe listi. Aceasta va climina
conflictul latent dintre ,pirerea ta” i ,pirerea mea”, intirind
sentimentul muncii in echipd i, mai mult, copiii se vor simfi mult mai
bine contribuind ei ingist la rezolvarea problemei respective. Faptul
cd sunt implicati, li se cere pirerea i se {ine cont de doringele si
nevoile lor in rezolvarea problemei contribuie la maturizarea gi
cregterea normali a acestora. In cazul in care nu se ajunge la o
solutie comuni, agreati de toati lumea, atunci se poate lua o pauzi de
o siptimanid, ump in care vor medita in liniste la cele discutate,
urmand a se intalni din nou st a stabili concluzia la care au ajuns.

In al cincilea rind, familia va supune la vot piretile si solutiile
discutate, pentru a selecta pe cea care a intrunit cele mai multe voturi.

In al saselea rind, dupi ce s-a realizat un consens intr-o
anume direcgic, se vor incuraja unul pe altul §i vor devaloriza
lucrurile care ar putea sabota incercarea respectivi.

In final, membrii familiei vor incerca si determine daci
ficcare persoani implicati este dornici si inceapi acest nou
experiment in sdptimana urmitoare.

La sfargitul perioadei de probd, membrii familiet se
reintalnesc pentru a evalua eforturile depuse si rezultatele la care s-a
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ajuns. Vor stabili dacid problema s-a rezolvat in totalitate sau numai
anumite pirgi §i fagete ale ei, 1ar dacid nu s-a obginut nimie bun, se
reevalueaza situatia i se reincepe procesul de la capat.

Aceastii tehnicd di rezultate surpnnzitoare, Interacpiunile
dintre parinte (tutore) si copil incep prin definirea problemel 51 se
termind intr-o notd pozitivi, de cooperare, angajament §i unire a
eforturilor in rezolvarea problemei respective.

O alta modalitate de a lucra cu copiii care au suferit
pierderi este aceea de a identifica impreund cu ei algi copii care
au trecut prin situafii asemindtoare, indurind pierderea si
separarea. Existi copii care soviie ina plinge in faga altora.
Anxietatea de evitare poate fi depignd  sugerandu-le  beneticnle
momentelor de planset.

Situafia se complici in cazul anumitor copii care nu au reusit
sit rezolve prin integrare pierdenle suferite i la care se instaleazi
depresia cronici. In acest caz, o tactici foarte buni este aceea de a
discuta franc cu copilul despre timpul pe care il cheltuieste pentru
depresia respectivi i pe care ar putea si-l foloscasci in diverse alte
scopuri: si se impricteneasci cu el insugi, si se cunoasci mat bine, si
se simtid mai bine, si faci anumite lucrun care-1 fac plicere etc.

Copilul va fi tratat cu mult respect, se vor accepta nevoile s
doringele acestuia, ca venind din interior. Acer copii care inamte de
scparare sau pierdere au avut o relagie caldi cu pinngit s-au dovedit a
fi mult mat cooperanfi cu cel care s¢ ocupi de et dupd pierderea
suferitd (Brenner, 1984: 43). lar atunci cand existi o relagie suportvi
puternici in familia respectivi, s-a constat faptul ci se trece mai ugor
si mai repede peste consecingele produse de pierdere.

Copiii §i vegtile rele — durerea §i comunicarea terapeutici.
Repere in consiliere

intr-o lume ce fiingeazd sub imperiul suferingei s al deznidejdu,
copilria este descori umbritd de necazun §1 vesti rele. Nu existid nia o
modalitate corecti/dreaptd de a comunica vestile rele copulor, dar in
schimb existi citeva modalitifi mult mai de ajutor decit altele.
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Nu ne propunem si prezentim o formuli infailibili pentru a
face ceea ce este corect si fact — pentru ci aga ceva nu existi - ci ne
propunem si problematizim citeva din posibilitigile de a da
vestile rele, modalitdgi al ciror scop este acela de a alina
suferinta celor mici §i necdjifi. Nu putine sunt situaule in care
adulgii implicati in acest proces nu cunosc calea de a face acest
lucru. Fiecare situafic este unicd, iar purtitorul vestilor rele este tot
timpul pus in situagia de a rispunde nevoilor copilului. Nepriceperea,
lipsa de experientd §i cunogtinge in domeniu etc., din partea celui
care este pus in situagia de a da o veste rea, conduc la nesincroniziri
si chiar lipsi de comunicare,

Este extrem de important ca purtitorii vestilor rele si mearga
in direcgia corectd, “si calitoreasci” impreund cu copilul de-a
lungul intregului |, naufragiu”, astfel incat acesta si poati si
reactioneze si s raspundi intr-un mod adecvat vestilor nedorite. in
acest proces sunt implicagi atat parintii, cat si profesionistii (medici,
asistente medicale, psihologi, asistenti sociali, terapeuti, consilieri,
preoti, voluntart). Orice profesionist care lucreazi cu copiit poate fi
confruntat cu astfel de situagit.

Fiecare dintre not a tedit expetienga primirii unor vesti care ne-
au provocat suferingi, neliniste, panici etc. Vestile rele sunt acele vesti
care altereazd drastic imaginea despre trecut si/sau prezent, provocand
un disconfort psthoafectiv de scurti sau de lungi durati. De regula,
acestea se referd fie la o situagie, fie la o persoand foarte
importantd. Daci vestea dati implicdi o pierdere, atunci apare
suferinga. Pentru acei copii care stiu deja sau care suspecteazi iminenta
aparigie a vestilor rele, procesul suferingei poate si fi inceput deja.

Vestile rele pot fi legate de o varietate de circumstante
medicale, sociale gi familiale (boali cronicd, dizabilitate,
spitalizare prelungitd, divorg, probleme scolare, schimbatea locuintet,
separarea de un pirinte care munceste peste granigi sau care este in
inchisoare, adoptie, foster, moarte etc.). Se referi la situafu
temporare sau permanente $i includ ceea ce s-a intaimplat deja sau ce
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urmeazi si sc intimple. Includ o serie de incertitudini, Uneoni se
referd la situagia copilului, alteori la cineva important pentru copil.

O dezviluire poate si fie ficuti la inigiativa copilului sau la
inifiativa adultului.

Dezviluirea proactiva este ficuti la inifiativa adultulus.

O dezviluire reactiva este inigiatd de citre copil, dezviluirea
vestilor rele fiind ficutd de citre adult ca rispuns la intrebinle sau
preocupitile copilului. Unele informatii pe care se bazeazi vestle rele
sunt de-a dreptul brutale: , Mama g tata sunt_ pe cale si divorpese” san
“Manta ta spune cd vei merge intr-un spital ca si mori”, Dezviluirea vesulor
rele rareon se reduce la o simpli discugie §1, de obicel, implici repetin,
astfel incat copilul si aibd confirmarea acestor vestt. Repetarea
dezviluirilor este necesard pentru ca el si devind congtient de
importan(a situaiei pe care deja o cunoaste si pentru a asocia pierdetile
implicate. Un copil ai cirui pirngi au divorgat poate devent mult mai
congtient de importanga situaiet atunct cand unul dintre cet dot pinng
se recisitoreste. Pentru unele familu aflate in sufenngd (ex. Familule
afectate de HIV/SIDA), vesule rele devin un factor stresor repentiv.

Copiii care au o boalid cronicd pot fi expusi la o sene de
episoade dureroase in timpul evolugiet bolii lor, fiecare implicand not
pierderi si mult mai multe vesti rele. De reguld, adulgu au tendinga si
subestimeze impactul repetiri dezvaluirii vestlor rele, conducind in
felul acesta la nelimpezirea problemelor §1 la necongtientizare. Acest
lucru se intimpli mai ales atunci cand pierderile repetate se asoctazi
cu o situagie de asteptare prelungitd, in tmpul cirela perceptia
copilului asupra a ceca ce inseamnd vestile rele se schimba.
Empatizarea cu copiii nu este deloc ugoari.

Uncori el interpreteazd anumite vesti ca fund rele.
Recunoscind ci esenga vestilor rele este pierderea si cd, probabil, un
copil interpreteazi vestile ca find rele, adulp pot dezvolta o
atitudine empatici. Esengialul intr-o dezviluire este sd fu in legituri
continui cu gandurile i sentimentele copilulut.

Este dificil de separat efectul vestlor rele de modalitatea in
care sunt date, dar nici nu este rezonabil sid sugerezi ci un rispuns
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imediat sau pe termen lung la vestile rele este influengar de
modalitatea in care acestea sunt dezviluite. Vestile rele date intr-o
modalitate nefericitd pot cauza stres adifional si pot exacerba
pierderile inerente. Reactiile negative sunt nebinuite. Pe de alc
patte, vestile rele dezviluite intr-o modalitate adecvati pot
conduce la sciderea intensitifii stresului §i pot reduce
intensitatea sentimentelor de depresie, vind, rusine si inadecvare,
vulnerabilitate pe care copilul le poate simti.

Procesul de luare a decizillor este 'intotdeauna extrem de
dificil, dati fiind complexitatea factorilor implicagi. Decizia este mat
dificild atunci cind vegtile rele sunt asociate cu stigmatizarea si chiar
include incertitudini de tot felul. Abordarea protectiv-deschisi
este recomandatid in munca cu copiii. Dezviluirea vestilor rele nu
msmmn.x §i nu se poate compara cu o sltmglc de g)cnul totul sau
nimic”. Se poate oare rispunde deschis si franc la orice intrebare
adresati de citre copil? Onestitate in acest caz nu inscamni
deschidere totald, ci selectivitatea informatiei. Sunt anumite
aspecte ale vestilor rele care nu se doresc a fi discutate.

Onestitate inscamni ingelegerea i a acestui lucru. Uncori,
vestile rele sunt incomplete, confuze si dau nastere la stres si
sentimente de singuriitate. Teoria conform cireia copii, in special cei
mict, nu au nevole si li se spund totul pentru ci inci nu au
capacitatea de a ingelege conceptele si no;iunilc abstracte dcqprc
boald, moarte si alte surse ale vestilor rele, ignori potcn;mlul si
wpencn;a pcrsonala a copiilor in infelegerea acestor situafii de
maxim tragism si suferinga.

O parte a copiilor care au trecut prin astfel de experienge
sunt deschisi si cooperanti in ingelegerea vestilor rele si chiar isi oferi
sprijinul activ in ajutarea altor copii care trec prin situatii similare.
ixistd studii realizate asupra efectului vestilor rele asupra bunistirii
psthice a copiilor pe termen lung care cvidcn;iqzﬁ faptul ci
dezviluirea acestora este mult mai benefici in comp'u"lglc cu
evitarea si intdrzierea comunicdrii lor (Slavin si col, 1982,
Rosenheim si Reicher, 1985). Copiii au o cunoastere corecti a
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oriciret situafii care ii afecteaZd, ceea ce poate intra in conflict cu
dreptutile §i confortul emotgional al altora.

Copiii sunt dependengt in clarificarea lucruntlor de decizia
adulgilor de a se implica in dezviluirea i limurirea acestor situagu
neplicute. Odati clarificate vestile rele, copilul se va mobiliza in ceea
ce trebuie si facd. Intrucit existi $i momente in care copiii sunt
impinsi la izolare, confuzie i arxictate, profesionigtii care lucreaza
cu copiii au misiunca de a crea un mediu suportiv §i firi
prejudecii, de a discuta temerile lor gi de a Limuri dilemele in
care se frimanta.

Copiii se simt cel mai bine in prezenga celor cu care au o
relagie continud bazatid pe incredere §i care oferd sigurangi si
protectie. De obicei, dar nu in toate cazurile, aceastd persoani este
un pirinte. Pentru ci, in cele mat multe situagii, aceste persoane sunt
si cle afectate intr-un fel sau alwl de vestile rele, este necesar
ajutorul unui profesionist cu experientd in asemenca dezviluiri
de vesti rele. Acest profesionist poate dezvolta suport emotional s
poate Limuri orice informaie de care copilul are nevoie. Ideal ar fi ca
orice profesionist care lucreazi cu copit i este implicat si in
dezviluirea vestilor rele, si aibi o relagiec buni cu copilul 1 cu
celelalte persoane implicate. El poate si fic specializat in dezviluirea
vestilor rele atit copiilor, cit si aparfinitorilor §i poate rispunde
reactiilor lor, ori si fie un bun cunoscitor al psihologier copilului
aflat in suferingi, al celorlalte persoane implicate 1 al circumstangelor
situagici specifice, pentru a fi apt si rispundi intrebirlor care ar
putea si i'se pund. El este pregitit si dezvolte spnjin emogional
imediat si si continue dezviluirile o lungd perioadi de timp, si se
simt capabil s faci fafi situagiilor specifice.

Specialistii implicaji in munca cu copiii sunt pusi deseori in
situaii de dificultate. Copii pot veni cu intrebin pe care le-au pus
mai intai piringilor, iar pentru a verifica rispunsurile primite — daci le
primesc - testeazd  §1 opinia specialistulul.  In  aceste situag,
psihoterapeutul sau consilierul poate incuraja copilul si impirtigeasci
gandurile si sentimentele folosind intrebari deschise, ca: ,.Ce umft in
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legiturd cu astad”, o ce mod te gindegti la sta?”. Rispunsurile si atentia
acordati copiilor le intiresc sentimentul ci ceea ce simt este luat in
serios si le oferd , permisiunea” si simti ceea ce simt i si gandeasca
ceea ce gandesc. Adultul este perceput ca fiind o persoani priceputi i
disponibili si ineleaga situatiile asa cum se vid ele prin prisma ochilor
de copil. Intr-un mediu securizant, copiii au posibilitatea si-si exprime
sentimentele st nelinistile lor, contribuind astfel la  dezvoltarea
propriului confort emotional. ,,Cred cd te framdintd o mare problema ji en
m-ay simft mai bine sa vorbim despre ceea ce se intampld §i ceea ce simfi n in
legdturi cu asta”. Poate urma o remarci onestd In legiturd cu cat de
dificil este si stii ce si spui, dar totusi sid faci unele sugestii pentru a-i
asigura de un suport continuw. ,,[Este intr-adevir dificil pentru mine sa stin ce
sa-fi spun. Cred cd ar fi de mare ajutor dacd mama gi tata ar st despre ceea e
Landesti tu si despre ceea ce simft. Putem incerca sd stan de vorba imprennd sau ay
putea doar en sd am o intdlnire cu er. Ce crest despre propunerca mea?” Copiii
care nu vor ca piringii lor si se implice, incearcd in felul acesta si se
protejeze de stiri neplicute; uneori incearci si se protejeze de ceea ce
ei cred ci ar putea fi rispunsul paringilor. Toate aceste posibilitigi
trebuie explorate impreuni cu copilul. O modalitate de a rispunde
soviielilor copilului de a-si implica proprii piringi este aceea de a
discuta cu el posibilul comportament al paringilor, discufic care
poate sugera si, uncori, convinge de ceea ce ei stiu deja. Incitand
copilul la congtientizarea acestei probleme (a ceea ce piringit stiu deja),
se intireste nevoia copilului de a face el primul pas citre comunicare.

Comunicarea deschisda despre vestile rele trebuic
incurajatd, dar nu cu preful tensiondrii relagiei parinte — copil.
In privinga situagiilor §i a circumstangelor care provoaci suferinga,
este in general de folos i uneori chiar necesar sd-i informezi pe
ceilalfi. Depinde de situagia particulari cine anume va fi informat. In
orice caz, este de dorit si fie informagi alfi membri ai familiel,
personalul din gcoala in care invatd copilul, conducitorii cluburilor
din care copilul face parte etc.

Aceasta ajutd la promovarea si rispunsul ingelegitor fatd de
,spetformantele” comportamentale si scolare ale copilului §i, in acelagt
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timp, creste suportul psthologic, reduce tenstunile existente st alte
cfecte '1dvcrsL ale poslb:lclor conflicte. In mod inevitabil, anumite
persoane vor fi informate inaintea altora, dar intirzierile pot min
conflictul, chiar daci numai temporar si, de aceea, este bine ca acestea
sd fie evitate pe cit posibil. In cele mai multe situagii, li se va spune $i
celotlalgt copit din familie, dar existi 1 tendinga de a exclude fragii
atunci cand fratele sau sora lor este subtectul vestu proaste. Acestia
pot deveni vulnerabili fagd de efectele adverse ale conflictului 51 este
foarte posibil si se manifeste resentimente fagi de un frate sau o
sord care primeste atengie speciali fird un mouv aparent. Atunci cand
se considerd potrivit, copiil pot fi implicagi in decizia de a le spune
celorlalfi, mai ales atunci cand vestile rele se referd chiar la er ingist.

Atunci cand deja au fost informate alte persoane, copulor
trebuie si li se spuni cine sunt aceste persoanc si ce li s-a spus despre
ci. Atunci cind vegstilor rele li se poate asocia stigmatizarea, trebuie
avut griji cul 1 se vor comunica acestea. Uneon, copi st familitle lor
trebuie si faci fagd unui mediu social ce confine panicd, teami,
dezinformare st discriminare (Schacfer & Lyons, 1993, pg. 135).

Aceasti indicagie devine §i mai stringentd in situagia in care
vestea proastd este despre diagnosticul SIDA. Motivele pentru care
trebuie s se find cont gisd se selecfioneze persoancle cirora li se spune
si cc anume li se va spune trebute si fie c*-:plic:uc coptlului. De
exemplu: , X ar o boald in singe. Este 0 boald noud si oaments nu au sentimente
prea bune fata de ea. I face sd se teama” (Schaefer, 1993, pag. 135).

Stabilirea unor circumstanie ideale pentru cand 51 unde si dat
vestile rele este dificil de realizat, dar urmitoarele sugestii pot fi
reinute si aplicate acolo unde este posibil:

wMai degrabi mai devreme decit prea tirziu”. Daci

vestile rclc sunt despre un eveniment care deja a avut loc sau care
este pe cale de a se intimpla, copm sunt ajutafi mult mai mult 51 mai
bine daci li se explici situagia ca atare. Chiar si atunct cind sunt
incertitudini despre ceea ce s-a intimplat sau urmeazi si se intample,
intarzierea dezviluirii este de naturd a crea mai multi anxietate st
stres pentru toatd lumea din jurul copilului. Studule realizate arati ca
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acei copil care au suferit de boli grave si care au stiut din vreme
dn;,nomcul -au dd.lpt’lt mai bine decit copiii care au aflat adevirul
despre ei cu mult mat tarziu.

»Cind tofi cei implicafi sunt prezenfr”. Sc recomandi ca
dezviluirile sd aibd loc cand tofi cei ce sunt implicati in atare situagii
sunt de fati. ,
,,Arcnpc maxima”. Timpul cel mai indicat pentru
comunicarea vestilor rele este atunci cand cei implicafi sunt capabili
si dea atentie totald la ceea ce se spune i sid nu fie prea obositi, prea
bolnavi sau prea stresafi. Locul ales trebuie si fie confortabil, linistit,
privat si pe cit posibil ferit de orice fel de perturbiri.

»Context familiar”, Copllul, atunci cand primeste o veste
rea, trebuie s fie in mijlocul unui mediu familiar, preferabil acasi si
cu multe lucruri personale (jucitrii, cirgi etc.) la indemani.

nAcolo unde reacfiile g1 raspunsurile nu vor fi inhibate”.
Locul unde vestile rele sunt dezviluite nu va inhiba copilul in
exprimarea emotillor sau in pmblcmntizarca situagiei (intrebri,
nelimuriri, dileme).

,,Sm;i impreund dupd aceea”, chlc rele pot fi dezviluite
atuncit cind cei implicai sunt capabili si stea unul cu celilalt, cel
putin perioada imediatd dupi ce vestile rele sunt date. ste bine ca
procesul de comunicare a vestilor rele si fie planificat st pregitit cu
mult inainte.

Toti specialigtii implicafi in munca cu copiii au ob]lgn;in si
responsabilitatea profesionali  §1 umani de a se pregiti in
comunicarea vestilor rele. Ei trebuie sii aibi abilitatea de a gisi cea
mai adecvati abordare la orice situagic particulard. Acest proces
implicd introspectic, empatie, planiﬁcatc §i repetifie. Ambcle
tlpun de dezviluiri discutate (proactivi si rwctxvq) pot fi anticipate si
apoi planificate.

* Introspectia. Adulfii implicagi pot avea sentimente
puternice referitoare la vestile rele i, in acelagi timp, si fie implicagi
in procesul de dezviluire. Controlul asupra acestor sentimente poate
preveni esecul dezviluirilor. Asemenca rateuri in comunicarea
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vestilor rele se intimpli mai ales atunci cind adulgii implicagi sunt
nepregitifi pentru ,,cum si te exprimi §i cum si te comporgi in
timpul dezviluirilor”. :

Meditaind la urmidtoarele intrebin pofi obgine clarificarea
sentimentelor §i cristalizarea atitudinii fagi de astfel de situagu:

- Mi simt anxios pentru ceea ce s-a intamplat?

- Mi simt vinovat in vreun fel de ceea ce s-a intamplat?

- Sunt vulnerabil la o astfel de situagie?

- Voi fi blamat oare pentru vestile rele?

- Voi blama pe cineva pentru vestile rele 51 dacd da, pe cine
anume?

- Biinuiesc oare care vor fi reactitle copilului?

- Este vreo reacgie pe care eu o consider dificil de lucrat ¢ ea?

- Am sentimente puternice fagd de copil si care sunt acestea?

- Cred ci altcineva ar putea si se descurce mai bine?

¢« Empatia. Inscamni anticiparea a ceca ce copilul este
pregitit si simti §i si gindeascd si a modalitifii in care copilul poate
reacfiona la vestile rele.

e Planificarea. Desfisurarea unei dezviluiri nu poate fi
niciodati prezisi cu o acurateje completi. Adultul va rispunde
intotdeauna nevoilor copilului i nu va incerca si puni in mod rigid
in aplicare un plan determinat, dar care nu este fezabil. Un bun
profesionist §i cu experiengd in domeniu va putca selecta imediat o
modalitate de a trata o situagie particulari.

Prin tehnica pagilor mirungi, vestile rele vor fi introduse
gradual §i progresiv, ficcare pas relevand pugin cite pugin din
coninutul vestilor. In felul acesta copilul te va simgi alituni de el pe
parcursul intregului proces de comunicare a acestor mesaje mai pufin
dorite. Prin aceasti modalitate, copilul este pregitit treptat, prntr-o
serie de incerciri (glume etc.), iar anumite pirgi din dezviluire trebute
si se facd lent (trenant), astfel incit copilul sd nu fic supus brusc unui
soc emogional. Sprijinul emotional poate fi dat atat verbal, cit s
nonverbal, ceea ce poate insemna atengie, cildurd, bunitate, afirmare.
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- Cei implicagi in procesul de dezviluire trebuie si fie apropiasi
unul de celilalt, de preferat staind unul langa celilalt. Copilul poate
sta in bragele adultului §i chiar si se cuibireasci in bragele acestuia.
Contactul vizual este important in timpul dezviluirii si ajuti la
intdrirea prezentei emogionale a adultului, revelind disponibilitatea
acestuia pentru cildurd §i ingelegere. Copilului i se poate vorbi in
liniste folosind un ton cald al vocii. Ceea ce spune un copil poate fi
de la inceput ghidat de doringele i nevoile lui. Procesul de emitere a
vestilor rele este asimetric, iar receptorul (copilul) este inci nesigur
pe sine si, uneori, prea_pugin congtient de ceea ce inscamni in
realitate esenga vestilor rele.

Registrul preocupirilor copilului  include de 1ch11.1
urmitoarele intrebdri: Ce s-a intamplat?: Ce se va intimpla? iste
adevirat? V'a trebui sa astept? Este vreo spevanta? Voi fi blamat? Pot face ceva
mai bun? Ce responsabilitifi am? Cum pot fi de ajutor? Pot i am incredere in
oaments Pot sd md bazez: pe observaitle yi judecitile mele? Sentimentele mele
sunt adecvate situafier?

Ca adult, trebuie sd te aliniezi nevoilor si doringelor copilului
legate de modul in care are loc dezviluirea. In felul acesta se reduce
posibilitatea ca dezviluirea si fie dominati numai de perceptia
adultului asupra situatiei respective.

Structura procesului dezviluirii — un model pentru piringi,
consilieri i psihoterapeuti

Etapa 1: Descoperirea a ceea ce copilul stic sau
suspecteazd

Atunci cand existi indicii ci vestea rea este binuiti sau
cunoscuti de citre copil, cea mai recomandati modalitate de a aborda
subiectul este si recunosti deschis ceea ce copilul a ficut, a spus, a
vizut si si-l invig sd vorbmsm despre acest lucru: W ultimnl timp am
remarcat ¢d ai pus mat multe intrebari despre vigitele tale la spital. Este bine cd te
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intereseasd acest lucru, dar md intrebam dacd existd vreun motiv special...". St
cd starea i Greorge s-a delertorat mult in wltimml timp. Te-at intrebat de ce¢”

Alinterea la doringele §i nevoile copilului este necesari la
inceputul unei dezviluin reactive (inigiate de citre copl). Adultul care
comunici vestile rele trebuie si rispundi i si comenteze intrebirile
copilului. In cazul in care copilul nu stie nimic despre ceca ce urmeazi
si fie spus, dezviluirea poate incepe cu urmitoarea etapi:

E'tapa 2: Povestind copilului despre vestile rele

Se dau informagii factuale despre: ce s-a intimplat; ce se
intampli; ce este de ficut; ce se va intampla. Este imperios necesar
ca ¢l si obind un sens al situagiei in care se giseste §i sd inceapd sd
facd fagd vestilor rele. In absenga unor informagii clare 51 credibile,
un copil se va luptd si infeleagd ce se intampli, poate si fie confuz,
anxios, vulnerabil, se poate gindi tot timpul ci se poate intimpla
ceva si mai ridu decit in realitate (Jewett, 1994).

Informagia poate fi datd intr-un mod cit mai simplu §i mai
sensibil cu putingd, folosind abordarea narativi. Se dau informati
scurte i simple, pas cu pas, cronologic cu ceea ce s-a intimplat 51
ceea ce va urma si sc intimple. Se poate incepe de la experiena
personali a copilului, de la ceea ce un copil sue, vede, aude 1 simte:
JStin cd l-ai vasut pe tata vorbind cu cei doi polifists....”, \Stin ¢ in ultimnl
limp i-ai vdgut pe mami §i pe lati fipind umul la altul...", | Stiu cd in ultimnl
timp ai fost destul de bolnav si medicul fi-a fdcut nigte analize....”. Stund ce
urmeazi si se intample, copilul este mai pregitit si mediteze la
aceste evenimente §i la felul in care ar putea simy; poate avea loc o
suferingd anticipatorie legati de pierdere.

Dand copiilor informatii sigure despre ceea ce urmeazi si
se intimple ii vom ajuta sa isi dobindeasci increderea in
predictibilitatea evenimentelor {1 increderea in oament. Dificultiple
apar oricum atunct cand evenimentele viitoare sunt nesigure sau cand
situatia devine din ce in ce mai grea pe o perioadd mai lungi de timp —
ambele fiind caractesistice bolilor cronice sau handicapunlor. Acest up
de situagii ii pun pe cet implicajt in dilemd: cit de mult din ceca ce
urmeazi si se intimple ar trebui dezviluit la un moment dat?!
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Copiii sunt mai inclinai s creada vestile triste atunci cand ccl
pugin o parte din ele au fost intilnite in propria lor experienti.
Observatille lui Blueband-Langer asupra copiilor aflagi in faza
terminald a bolii relevil ci experienta personald a copulm este criticd
pentru stadiul de congtientizare: | experienta bolii i face neputinciosi
in a asimila informatia legati de ccea ce vid sau aud din prnpria
experientd” (1978; 168). Cand dezvilui vegtile rele despre evenimente
iminente este bine si fit ghidat de ceea ce copiii par a vrea si stie ca
rezultat a ceea ce ei spun. Aceastd focalizare pe nevoile copilului cere
din partea paringilor sau profesionistilor un climat de comunicare
deschis st sd ramani rcccptivi si responsivi la-expresivitatea copilului.

C op1lulm trebuie sd i se dea cxphca;u in concordantd cu
vocabularul §i capacitatea sa cognmv.l. Uneori vestile rele includ
termeni i concepte care, chiar copiilor mai mari, nu le sunt familiare,
Unii termeni( in special cei medicali) au nevoie de explicagii mult mai
prudente. Eiser (1990) sugereaza faptul ci credingele unui copil
despre boali pot reflecta experienfa personali la fel de mult ca orice
schimbare structuralid in capacitatea de ingelegere a acestuia.

De obicei stresul subrezeste ingelegerea si poate fi suficient
de puternic in a cauza unui copil dificultifi de adaptare la o situatic
traumatizantd (pierdere, boali etc.). Comunicarea cu copilul este
importanta atat verbal, cat si nonverbal.

Etapa 3: Explicafii in legdturd cu orice altceva vrea
copilul si gtie. Copilul trebuie intrebat dacd existd orice altceva ce
ar vrea si stie i si 1 se dea posibilitatea de a vorbi despre gandurile si
sentimentele lui. Trebuie explorati ,jagenda” copilului, dandu-i-se
timp si gindeasci si si vorbeascd, folosind intrebiri deschise st
verificand exact ceea ce copilul spune. Buckman (1988) intireste
acest din urmd punct cu o istorioard a unei fetite de 6 ani bolnavi de
leucemie care si-a intrebat mama: ,,Cand md voi simfi mai bine?”. Mama
a devenit foarte stresatd, gandindu-se ci fetifa ei a intrebat-o despre
viitorul indepirtat, cand de fapt intrebarea fetitei se referea la
efectele chimioterapiei pe care tocmai o primise.
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Etapa 4: In intimpinarea nevoilor si doringelor copilului

Informatiile 1 explicagile trebuie date ca rispuns la nevoile s
doringele copilului, exprimate in timpul ctapel anterioare. Fiecare
trebuie limurit cu onestitate §1 consistengil. Chiar daci vestile rele nu
implici separare, totusi copilul poate si se teami de eventuale pierders,
far in cazurile in care vegtle rele sunt mai grave, poate si apari s
teama de abandon. Tofi copiii se simt vulnerabili. Prezenga unui
adult de incredere reprezintd o asigurare a apartenentel §i a securitiqu
emotionale. Atingerea, mingdierea sunt extrem de confortabile, dar nu
pot devent substitute pentru o discutic cu coplul.

Atunci cand vestile rele implici separagie, copilul poate fi
linigtit prin asigurarea faptulut ci celidlalt este bine sau chiar
fericit. In particular, este bine si se dea aceastd asigurare atunci
cind cineva a murit. Motivand prin dornga de a reduce durerea
emotionald, aceasta poate avea cfect opus, 1ar copii se pot sungt
supirafi pe cel care pare a nu vrea si fie cu ei (Buckman, 1988).
Copiii care nu sunt congtienfi de faptul ci moartea este ireversibili
pot fi nefericifi. Reasigurarea poate fi dati fird a exagera fericirea
actuald sau imaginari a persoanci absente.

Copiii au, in general, tendinfa de a se blama pentru vesule
rele. Géandirea magicd faciliteazi blamul de sine, vina i
ruginea. Sentimentele de rugine §1 jend pot fi determinate de
stigmatizare $i chiar anumite determiniri de ordin medical s1 social
(diverse boli; dizarmonii familiale etc.). Astfel de gindurt s
sentimente negative apar cind vestile rele sunt dezviluite. Copulor
trebuie si li se spuni in mod clar faptul ¢i nu sunt responsabili de
vegtile rele i ci nici nu ar fi putut si le prevind. Trebuie avut
griji ca si nu primeascd alte mesaje care ar intra in conflict cu
asiguririle date.

Asiguririle trebuie date chiar §i atunci cind copui nu
exprimi asemenea gindun si sentumente. Posibilitatea de a crea
probleme acolo unde nu existi este minimd, comparativ cu stresul
cauzat de blamul de sine si rusine. Existii si situagu in care coptlul sau
alti persoani este responsabili sau contribute la vestle rele. A
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incerca si alungi sau si negi contributia copilului sau a altei persoanc,
atunci cand este cazul, nu este de ajutor — oricat de bine intenfionat
al fi — §1 nu face altceva decat si duci la instalarea unui climat
tensionant si de neincredere, in care copilul este lisat sa se descurce
Cu aceste sentimente de unul smgur

In schimb, copilul are nevoic sa fie a]utflt sa vada
lucrurile in perspectivi; copiit pot si trebuie ajutagi in momentul in
care se dezviluie vestea rea. Sentimentele devastatoare de rusine si
culpabilizare nu pot fu indepirtate la modul absolut, dar pot fi
depisite prin testul realitigii. Cele mai multe comportamente pot fi
explicate prin lipsi de cunostinge, prin sentimentele persoanei la un
moment dat sau prin circumstanfe atenuante. Discugiile care
determind copiii sd se gandeasci la acesti factori ameliorativi ii pot
ajuta si pund lucrurile intr-o perspectivd mai cooperanti.

Vestile rele determind i un distrugitor sentiment de
neajutorate §i inutilitate. Acest sentiment poate fi depisit in
timpul dezviluirii, prin reasigurarea copiilor ci vor fi informafi
cu ceea ce se intimpld §i consultati in legdtura cu deciziile care
vor trebui sa fie luate. In situatiile in care grija de sine reprezinti o
parte importanti si esentiali a programului de tratament, existi
motive pragmatice si etice pentru a implica copilul. Nitschke si
colaboratorit (1982) prezintd cum copiii cu cancer terminal, in varsti
de numai 6 ani, sunt capabili si ia decizii cu privire la tratament g1
sunt doritori si facd acest lucru.

In general, copiii trebuie implicafi in activitagi care sd-i
ajute. Complexitatea cmopoml'l si intelectuali a '1dolcsccn;c1 justifici
nevoia de a se implica in controlul propriilor experiente, in stabilirea
autonomiei §i a sensului de apartenengd. Chiar cind vestile rele se
referd la e, copiii sunt de obicei dispusi si-i ajute pe ccihl;i care
sunt afectati. Implicarea copulm nu este fird dificultate g1, uncor,
trebuie sa fie ajutagi si se implice in conformitate cu capacititile lor si
si nu-st stabileascd angajamente mult prea mari. Speranfa este un
rispuns protectiv la vegtile rele, o modalitate de a diminua
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intensitatea disperirii §i a pierderii suferite $1 permite unui copil si
accepte gradual intreaga importangd a vestilor rele.

Chiar copiii care mor §i care experimenteazi ceea ce pare a fi
cea mai fird sperangd situafie, au sperantd: ,,Totdeanna existd pufind
sperantd, chiar dacd nu pentru vindecare, ¢ pentrn o wltimd doringd sau pentru o
ultima fagd confortabild, pentrin o moarte lnmgtitd” (Judd, 1993: 196).
Sentimentul neajutoririi poate fi depdsgit atunci cand vestle rele
sunt dezviluite, iar speranfa poate creste dand copilulut o informagse
clari si onestd, vorbind cu el despre ajutor, spunandu-i ce poate face
pentru ajutor, discutand deschis despre sperangi, ca y1 despre
dezamagire.

$i li se spuni copiilor despre algii care s-au descurcat bine
intr-o situagie similard poate fi de ajutor, dar poate de asemenea
creste stresul, ficindu-i si se gindeasci la ceea ce trebuie si facd o
insisi. Tendinga de a fi optimist sau pretengia de a discuta doar
aspectele bune ale situagiei trebuie evitate. Strategia de a
rispunde cu unele sperange nerealiste, cu amintiri abrupte sau numai
cu anumite pirti din adevir, este totdeauna mnsensibili si, de obicel,
ineficienti. Copilului nu trebuie si i se dea o asigurare falsa, iar
remarcile lui nu trebuie ignorate.

Copilul nu trebute presat in sperangd, dar nict nu trebuie
negati oportunitatea. de a diminua disperarea. Consistenga vestilor
rele ajuti copilul si accepte realitatea lor st si aibi incredere in ce
implicafi. Acceptarea realitigii pierderii reprezinti primul pas in
consiliere si fird de care celelalte scopurt ar rimanc nerealizate, 1ar
durerea nerezolvati (Worden, 1991). ird acceptarea realitigu
vegtilor rele, un copil nu va fi capabil si inceapi procesul de
ingelegere a pierderilor. Onestitatea poate fi respectatd fird a
expune un copil detaliilor brutale. Este de preferat si se aleagi
termeni mai pufin cmo;ionan;i sau supiritor, finindu-se cont de
faptul ci cufemismele, ambiguitipile s1 subtlitiple produc confuzie
si cle trebuie evitate.

Daca vestile rele congin incertitudini, acestea trebuie ingelese.
Falsa reasigurare nu este de ajutor st nu contnbuie la cresterea



158 Psiliologia pierderii gi terapia durerii

increderii copilului in cei implicagi. Promisiunile trebuie date cu
prudentd, iar cele incilcate diminueazi increderea copilului in adulgi.
Copiii recunosc asemenea discordange care pot devent o altd sursi de
stres $i motiv de indoiali i neincredere in oameni. Atunci cind se
vorbeste despre viitor nu pot fi ocolite angajamentele §i, ca urmare,
acestea trebute onorate. Orice circumstange care fac imposibila o
promisiune trebuie explicate cu griji si in mod onest.-

Descori, copiii pun aceeasi intrebare unei persoane si chiar
verifici 1'15punsunlc intreband §i alte persoane. Asemenea situatii
pot fi cruciale in stabilirea increderii copilului in adulfi. Acest
lucru poate fi realizat printr-o comunicare bund, prin lucrul in echipi
si prin informatie consistenti.

Este dificili mentinerea unui rispuns onest si consistent in
faga cererilor repetate ale copilului de a i se promite ci vestile rele pot
fi indreptate, dar este posibil si i se ofete un rispuns de incredere,
intr-o modalitate corectd si sensibili. Buckman a dat un exemplu
despre cum se poate rispunde la intrebarea: ,,Cind nri voi face bine?” Fl
sugereazd un raspuns de genul: ,,Dacd vom putea si te facem bine, o vom
Jace”. Acest rispuns in va determina pe copil si intrebe: ,,De e nu pofi sa
md faci bine?”, la care se poate raspunde: ,,Uneori existd lucruri pe care
niment nu le poate sti cn exactifate” (Buckman, 1988: 201).

Cand un adult se simte incapabil si mspund'l cu onestitate la
intrebirile copl]ulul va incerca si dea rispunsuri de genul: Wi wor
spune ntr-o :;1 ’sau ,,E,m mnlt prea mic pentri a 1///c/qgc 3 mspunsun care
trebuie evitate. Mult mai de ajutor este rispunsul: ,,[/ad i egti foarte
ingrijorat si imi pare rin ci e;fz m/mml Crvd cd este important, dar este dificil
s vorbim despre asta acum”.

in asemenca circumstante este recomandabil sd se sugereze
reasigurarea cii problema nu este aménati sau evitati. Una dintre cele
mai dificile intrebiri pe care copilul le pune adultului este: ,.Am
mor?”. De reguld, copiii nu pun direct asemenea intrebiri daci nu
intuiesc deja adevirul §i nu sunt pregitigi si-1 audi (Pearson, 1983).
Coptii cirora li s-a dat o informagie onestd §i consistentd, in special
cind verifici prin observagiile sau experientele lor, sunt mult mai
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pregititi si accepte realitatea vegtilor rele i suferinga, si testeze orice
vini sau jend, si experimenteze mult mai pugine fantasme stresante.

Copiii vor reacfiona oricand in timpul dezvilutrilor st un
rispuns confortabil nu trebuie amanat. Cand vestile rele sunt date,
mesaje importante despre reactiile apropiate copilului sunt inevitabile
si, descori, gresite. Patru mesaje esentiale trebuie stabilite in
lucrul cu copiii:

1. Nu existi sentimente drepte sau gresite si chiar cele
despre care copilul se poate simgi rusinat/culpabilizat nu sunt
comune si nici rezonabile.

2. [Este de ajutor si-ji exprimi sentimentele.

3. Poi fiajutat si lucrezi cu sentimentele.

4. Nu existi modalitigi corecte sau gresite de exprimare a
sentimentelor; copiii au nevoie si fie protejagi de proprile duren/rint.

Este dificil de prezis cum va reacfiona un copil la vestile rele,
dar este de ajutor si cunoagtem modalitigile in care un copil
poate reacgiona. Copiii pot exprima 0 varietate de emofii la vestle
rele: anxietate, teamid, furie, vinovifie, culpabilizare, tnstefe,
singuritate, negare, neincredere, disperare cte. Unele reacp la vestile
rele pot pirea ciudate §i nepotnvite, ficand dificili orice attudine
suportivd din partea adulgilor. Unn copii minimalizeazi importanga
vestilor rele, iar alfii aratd o oarccare usurare la comunicarca acestora.
Pentru un copil nu este neobignuit si simti simultan emofu difente g
chiar conflictuale.

Totugi, unele sugestii despre cum poate reacfiona un copil in
astfel de situagii se pot obfine luind in considerare:
cum a reacgionat copilul la pierden sau evenimente

stresante anterioare;
= pcrsonalimtc:\ copilulug;
- abilitatea copilului de a injelege semnificagia vestilor proaste;
- contextul 1 circumstaniele;
- relaia copilului cu cet prezengy;
- etnia copiluluy;
- cultura si dinamica familier de ongme a copilulug;
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- felul in care va fi datid vestea.

Reactiile specifice cer rispunsuri particulare, dar indiferent de
reactia copilului, aplicarea urmitoarclor principii poate fi de folos:

* Prezenga adultului alituri de copil; prezenta unui adult
de incredere este suportivid in sine, iar contactul fizic oferi un
confort la orice virstd, desi unii copii mai mari ar putea si fie lasagi
singuri i si iasi la plimbare sau si caute singuritatea in camera lor.

* Acceptarea gindurilor si sentimentelor copilului.
Copiii au nevoie si lucreze cu propriile sentimente, oricare ar fi
acestea, iar oferirea acestei posibilitifi nu compromite siguranga lor
sau a celorlalgi.

* Empatie. Copiii trebuie si stie ci sentimentele lor sunt
recunoscute, fird si fie intimpinagi de declaratii care si implice
cunoagterea exacti a modului in care simt. Afirmatii empatice de
genul: | VGd ca esti supdraty trebute s Jee foarte greu pentru tine”, pot si
ajute in acest sens.

* impﬁrtﬁ§irca sentimentelor. Exprimarea mutuali 2
gandurilor §i sentimentelor contribuic la crearea unui mediu deschis si
onest, in cate copiii pot pune intrebiri, pot vorbi despre anxietiile lor
si isi pot exprima gandurile §i triirile. Impirtisirea gindurilor i
sentimentelor previne izolarea copilului si i di posibilitatea si ofere si
s primeasci  confort emotional. Nu  trebuie lisai sa incerce
sentimente confuze sau si se simti culpabilizagi de ceea ce se intampla.

* Incurajarea comunicirii; toate principiile precedente pun
accentul pe felul in care i se rispunde copilului. Poate nu este inci
momentul potrivit pentru o analizd profundi a celor intimplate sau pe
cale de a se intimpla, dar ajutorul poate fi oferit prin recunoasterea
empatici a dificultigilor existente i prin provocarea sa discugit libere.
WA putea sa-mi vorbesti despre semtimentele tale?”. Daci rispunsul este
negauv: ,,Foarte bine, e-n reguld, prtem vorbi oricind, mai tirgin, daci dorests”’
Daca raspunsul este pozitiv: ,.Ce fel de sentimente ai?”, “Ce simpi tn?”.

* Sprijinul emotional. Poate fi intotdeauna oferit prin
intimpinarea nevoilor si doringelor particulare ale oricirui copil.



Capitolul V

Citre transmutarea sufcrin;ei.
Tehnici de supravieguire

Motto:
wDisperarea nu este libertatea insdgt,
it o pregdtire necesard pentru hibertate”

(Rollo May)
Provocatrile vie;ii actuale. O lume in transformare

Eforturi financiare uriage se fac pentru implementarea unor
cercetiri care si vindece boli incurabile, si dezvolte acele zone 1
regiuni ale lumii de mult Fimase in urmi, si ntroduci clemente de
civilizagie si in triburile in care inci s mai pistreazi primitivismul
s.a.m.d. Se produc schimbiri rapide st complexe in toate sferele vieju
sociale, cconomice, culturale 51 politice. Sistemele etico-morale sunt
puse pe alocuri sub semnul intrebin, 1ar sistemele valorice sunt
zdruncinate. Se produc ciocniri de civilizagi, din care cine §tie ce va
mai rezultal Rizboaiele civile, terorismul internagional, migragia
maselor, somajul alarmant, violenga intrafamiliali s1 alte fenomene
incircate de conotatii negative iau amploare. Siricia nu cunoaste
granife. Loveste indivizi i familii indiferent de etnie, nivel
cducagional si indiferent de varsti. Creste numirul celor singun
(copii, bitrani, tineri), bitranilor le lipseste spryjinul familial, unerilor
unt loc de munci, iar copiilor hrana cea de toate zilele.

Numirul femeilor, copulor, adolescengilor lovigt de maladia
incurabili creste vertiginos. Alternativele la ingnjirca  famihala
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(plasament, foster) sunt din ce in ce mai solicitate, iar departamentele
locale de servicii sociale se confrunti cu o lipsi din ce in ce mai acuti
a resursclor financiare necesare rezolvirii problemelor sociale
comunitare. Sistemele de transport public au devenit din ce in ce mai
aglomerate. Miturile unei lumi fird margini sunt de-a dreptul
spulberate. Refugiafii agteaptd si primeasci protecgie, hrani,
imbriciminte i adipost. Asteaptd si fie ingelesi, iar nevoile lor
(fizice, emotionale, sociale, spirituale) si fie satisficute. Vor libertate,
intimitate §1 confidentialitate. Implementarea misurilor de politici
sociali in vederea dezvoltirii justifiei sociale depind de puterea
economicd a firii respective. Mass-media cuprinde piani la saturagic
crimi, accidente, catastrofe §i dezastre. Scandalurile politice si
sexuale sunt la modd, iar opinia publici citeste din ce in ce mai mult
pamfletele politice. Multe din problemele care ar putea fi rezolvate
sunt evitate, minimalizate sau pur §i simplu ignorate.

Bolile cu transmitere sexuald iau amploare, iar prostitugia
imbraci diverse forme. La toate acestea mai putem adiuga: nutritic
precard, bolile siriciei, dependenta de substante chimice, sistemele
de sdnitate sirdcite financiar, durere §i suferingi in diverse forme,
nevoia de educatie din ce in ce mai neglijati etc.

Se resimte nevoia de a deveni cetifean universal, cunoasterea
credingelor g1 a schimburilor interconfesionale, valorilor si standardelor
de viagi ale diferitclor regiuni ale lumii. Schimburile informationale si
diferitele tranzactii transculturale reprezintd deja un lucru comun.

Chiar si atunci cind se vorbeste aceeagi limbi pot exista
diferente culturale intre oameni. Cu totii reflectim mostenirea girii si
familiei in care ne-am niiscut prin educatie, religic, valori, credinge,
tabuuri, deprinderi, obiceiuri, institufii, ceremonii, mod de petrecere a
timpului liber, politici. Tradigia vestici caracterizati prin individualism,
competitie intre indivizi pentru status, recunoastere, cistigi teren si in
tarile in care panid nu demult se vorbea doar despre egalitate si bunuri
comune. Ingelegerea transculturali define adevirata putere s este
relevanta in reagezarea la not parametri si dimensiuni a vietit sociale.
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Modalitifile de comunicare se diversifici din ce in ce mai
mult. Comunicarea verbald (cuvinte, sunete, strigite etc,) ocupi un
loc extrem de important. Volumul vocil poate fi un:indicativ al
ostilitagii, furiei, bucuriei sau depresict. Vocea ridicatd este o
caracteristici normali pentru unele culturi ¢a arabiisau nord-
americanii. In Asia se tinde spre folosirea unei voct joase. Pentru
unele persoane sfaturile practice sunt mai folositoare decat antudinile
empatice. Posibilitatea de exprimare a gandunlor, sentimentelor,
sperangelor si- provocirilor poate conduce la mirirea incredent in
ceilalgi. Se cautd din ce in ce mai mult atitudini flexibile, deschise,
oneste §i care si exprime educagie i civilizage.

Comunicarea nonverbali include  ticere, menginerca
,,distan;ci”, _contact vizual, limbajul trupulul, expresivitate
emotionald. In anumite zone culturale pistrarea ticerti in timp ce
altul vorbeste reprezinti ceva neobignuit, in timp ce in altele lucrul
acesta este ridicat la rang de cult. In timp ce asiauen preferi o
distan{d mai mare atunci cand comunici cu cineva, latino-americanti,
francezii, indienii, negrii americani, arabii preferd o distanfa mai
intimi/apropiatd. Distan{a confortabili este datd si de clasd, status
social, gen, personalitate. Asiaticii considerd contactul vizual ca un
semn al ostilitafii si impolitefii. Negrii americani considerd contactul
vizual ca un semn- al lipsei de respect atunci cind ascultd, dar un
semn de inalti onoate atunci cand vorbesc. Gesturile, expresia
faciald, postura sunt extrem de importante in comunicare.

Inspre ce ne indreptim?

intrebarea este inviluitd in mister st ar necesita o sumedenie de
rispunsuri. Avalansa de probleme globale 51 necazun individuale este de
nestipinit. Pe misuri ce gisim unele soluu, not probleme risar 1 not
mutatii s produc. In clipa in care scriem aceastd carte, mi de oamens
mor in chin si suferingd si mulgi alfii sunt condamnagi la o castend
tragici si lipsitd de sperani. Foamete, virsare de singe, cutremure,
rizboaie, maladii incurabile, anxietate existengiali, poluare, nsc de
catastrofi ecosistemici si moarte. Dinamicile epidemitlor ne ingrozesc.
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Probabil ci maladia incurabili va cipita proportii uriage si devastatoare.
Pierderile multiple se vor intinde ca o patd de ulei. Mulfi oameni vor
murt §i multi altii se vor declara supraviefuitori ai multiplelor pierderi.
Toate limbile pimantului sunt prea sirace pentru a descrie durerea si
suferinga. Termenii de traumd, durere, suferinfd etc. sunt prea pugin
incipitori pentru asemenca expetienge: depresie cronicd, patternuri de
viafd masochiste, anxietate cronici, boli psthosomatice...

Durerea - o experienti personali §i comunitari:

Durerea prezinti sanse egale pentru fiecare fiingd in parte.
Nimeni nu este imun la durere. Poate veni pe furis sau dintr-o dati.
Poate fi rezultatul mortii iubitului sau iubitei sau poate fi rezultatul
unui eveniment neasteptat ca suicidul, trauma, dezastru natural, un
atac banditesc, viol monstruos s.a.m.d. Durerea implici una sau
mai multe persoane. Durerea poate afecta familii intrcgi prieten,
cunostinge apropiate, [)L‘Of(,bl()lll\[l implicafi in mgu}um persoanclor
aflate pe moarte etc.

Profesionistii implic'lgi in pierderi iteparabile nu sunt nici e
imuni la sentimentele ;1 senzatiile asociate pierdeni. Consilienii pot avea
beneficiul c\pmcn;cl sl cunoasterii profcsnom]c dar durerea si sufumgq
sunt reale $i pentru ei ca si pentru oricine altcineva. Vom incerca si
swprindem manifestarile fizice, psihice si cognitive asociate pierderii.

Vom include cateva metode gi tehnici de interventie, cum
ar fi ascultarea atentd, comunicare efectivi, sprijinul terapeutic si
grupurile de suport axate pe durerea produsi de maladiile
incurabile.

Durerea este o cxperiena unici pentru fiecare individ in
parte. Nu existi retete in vederea amelioririi sau elimindrit durerii si
nici zile mai bune sau mai proaste. Existd aceeast durere pentru tofi si
pentru toate zilele. T 1mpul redresirii diferd de la o persoand la altd §i
include un numir variat de factori de mﬂum;q In cazul spitalizarii nu
se poate trasa o granifi emotionalid intre pacient si profesionist. O
asistentd medicali comenta: ,,Dacd am o relafie profesionale de lunged durati
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cn un pacient, este mult mai probabil sd vorbim despre pierderv. Perioadi de tup
petrecutd cu nun pacient poate legitima durerea”” (Chapman Dick, 1989; 62).

Legiturile emofionale, pozitive sau negative, care implici
energie si interes, sperangi si asteptirt sunt cigiva dintre factont care
dau ingeles yi semnificagie pierderii. Durabilitatea 5 intensitatea
acestor factori influenjeazi perceptia pierdeni (Baker st Kelly, 1986).

Abordarea  holistici  sugereazd  faptul  c¢i  implicarea
profesionistilor in tratarea aspectelor fizice atrage dupi sine s
implicarea in sfera psihosociali. Profesionistii devin foarte atasagt de
pacienti in timpul procesului de ingrijire §i accasta serveste la
intensificarea sentimentelor pierderit atunci cand pacientit vor murt.

in studiul realizat de citre Martin (1990), sentumentele
pierderii exprimate de catre multe infirmiere sunt mult mat intense st
mai de durati decit au fost anticipate: Autorul explici acest fapt prin
relagia stransd pe care acestea au realizat-o cu pacientul inainte ca
acesta si moard. Martin argumenteaza afirmagia ci atunci cand un
pacient este rejectat de citre familia sa, nfirmiera orl asistenta
medical isi va asuma rolul de inlocuitor al familiei.

Acest sens al identificirii cu pacientul i cu durerea acestuia
va cauza sentimente de frustragic si pierdere. Suportul de care au
nevoie persoancle aflate in durere trebute sd includd familia de
origine, pricteni §i vecini. Christ st Wiener (1985) arati ¢i pentru
majoritatea persoanelor seropozitive sprijinul famihial lipseste, ceea
ce mireste drama trdirilor interioare.

Doka (1989) introduce conceptul de durere nerecunoscutd,
o durere neingeleasi st fird recunoastere sociali. Aceste pierden au loc
atunci cand unel persoane nu i se recunodgte un rol clar § corect sau
cind nu are capacitatea de a simgi durerea. Autorul citat evidengazi
faptul ¢i socictatea arc seturi de norme care stabilesc cine sunt
pcrsonnclc care suferd, cat ump suferi, unde, cind st cum.

in acest caz, persoana suferd pierderea, dar nu intotdeauna
are posibilitatea de a jeli public, de a1 se recunoagte de citre societate
durerea care o chinuie. Intr-o societate care are rolun st norme clar
stabilite, este extrem de dificil de triit altfel. In aceastd situagie se afli
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cei ce suferd pierderi legate de SIDA, homosexualii i alte grupuri
sociale aflate la risc de excludere §i marginalizare sociali.

Studiul lui Gordon (1993) aratd cid infirmierele care lucreazi
cu paciengi seropozitivi primesc foarte putin  sprijin din partea
familiei §1 a prietenilor. Aceasta atitudine reflectd tendinga societitii
de a-1 stigmatiza si discrimina, din cauza cireia pacientii se confrunti
cu o pierdere a confidentialitigii §i a stimet de sine.

* Optiuni in refacere - renastere gi redresare

Factorii care influenteaza relansarea din durerea pricinuiti de
maladiile incurabile includ modalitigile in care cei apropiagi au decedat,
pricinile de suferingd, dramele suferite, contextul institugional sau
mediul familiar $.2.m.d. Cand apar incidente nedorite, supravietuitorii
se pot sim{i vinovai, se pot blama (,Daci nn as fi facut...”, ,,Dacd ay fi
ascultat de parinfi’, Daci l-ag [i putnt ajuta mdcar §i nmmai pentrit o clipa”’
ctc.). Sunt regrete care reflectd afaceri neterminate si se pot baza pe
realitatea percepiei.

Este foatte 1mpoxt'mt ca afacerile ncﬁmhzatc s fie rezolvate
inainte de aparifia morfii, pentru ci dupid aceea nu mai este posibil.
Atitudinile §i sentimentele clare sunt cel mai mare cadou care poate fi
acordat apropiagilor 1 celor dragi, incluzand dragostea noastri,
gandurile, scuzele si doringele. Price si Murphy (1984) analizeazi
secituirea interioard ce insogeste pierderea si durerea. Fi consideri ci
modul de infelegere a durerii s-a modificat in ultimile doua
decenii. Durerea indici nu numai o stare de tristefe, ci un proces ce
poate include, dupd o anumiti perioadi de timp, un cvantai de stir
interne §i comportamente dintre care unele depisesc tristegea si plansul.

Durerea conduce la schimbarea de atitudini in randul cclor
care suferd si poartd doliu, ca si la cresterea capacititilor de a
recunoagte o varietate de comportamente ca moduri de a face
fagd la pierderi. Acest proces poate fi interceptat §i misurat inainte de
a deveni sever, iar tratamentul poate inccpc timpuriu. Este necesar sa
se recunoasci atat procesul de secituire interioard, cit i procesul
dureros. In studiul lui Bennett si Kelaher (1993) anxietatea a fost
legati de nivelul durerii.
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in cazul celor la care durerea este prezenti la un nivel nidicat,
este cel mai probabil si se inregistreze 51 un nivel mare de anxietate.
Relagia interactivi dintre durere gi anxietate it determini pe
cercetitori si-si exprime ingrijorarea in legiturd cu faptul ci durerea
ar avea o influengi pentru profesionistii din domeniul medical
Daci nu se lucreazi cu durerea, personalul poate fi mult mai expus la
secituire interioari. Stroebe si°Suocbe (1987) au analizat legitura
dintre stres si durere pentru a explica consecingele fizice s
psihologice care rezulti din suferingd. Ei au aritat ¢i problemele de
sindtate, anxietatea si inabilitatea de a face fagd pot fi rezultatul
expunerii la multiple experienye de durere.

Price si Murphy (1984) considerd ci sccituirea intetioari
implicd pierderi considerabile pentru cel care lucreazi cu astiel de
pacienti si este, in parte, un rispuns la pierdere. Pierderea implicati
este descrisi drept o pierdere a unei pargi a Sinelui, care poate
include deziluzia, pierderea motivafiel pentru implicare creativi,
retragerea emotionali din relagitle interpersonale. Mat mult decat atat,
relagiile sociale (loc de munci ctc.) pot fi de asemenea afectate.

Aceeast autort afirmi cd ,,pcrso:\nclc se incred in propra
judecati referitoare la faptul ci cei care lucreazi cu un nivel inalt de
stres, Cu persoane Care mor sau care suferd, isi pun propriile relagii
intime in situatie de risc. Victimele secituirii intetioare nu sunt
buni iubigi” (1994: 50).

Kavenaugh (1973) propune sapte stadit de adaptare la o
munci  stresanta:  $oc, dezorgamzare, cmof volatile, vinovifie,
pierdere  si singurdtate, usurare si restabilizare. Stadile de joc n
dezorganizare rezultd din faptul ci ingrijitoni care sunt pregiugt si
vindece isi vid pacientii murind, desi e ist doresc si vadd cum se
insinitogesc. Lipsa de concentrare in depisirea acestor stadu poate
conduce la o stare de nerealism si dezornentare la locul de munca
Modul in care profcsioni§tii s¢ adapteazi la accasta poate afecta
sinitatea lor emotionali si abilitatea de a accepta moartea ca un
rezultat normal si anticipat. Emotiile negative apar periodic pentru
o mare parte din personalul care lucreazi in ingrijire terminali.
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Grupurile de suport sunt necesare pentru a oferi empatie §i
acceptarea acestor emotii. Este indeobste recunoscut faptul ca
profesionigtii care ofera suport nu stiu ca, la rindul lor, au
nevoie si primeasca sprijin i suport.

ingclcgcrcn st depisirea stadiului de vini este un pas
important in adaptarea cu succes la pierdere. Decesul unui pacient
poate conduce la o revizuire a standardului de ingrijire pe care
profesionistii 1 l-au oferit. Unii dintre profesionisti pot face aceasta
fird a simti vreo greseald reald sau imaginari in acordarea celut mai
bun nivel de ingrijire cu putingi.

Sentimentul de vind poate aciona ca un antidot psihologic
fagd de sentimentele de neajutorare. Recunoagterea acestor procese
mobilizeazd personalul sd lucreze cu propriile sentimente de
neajutorare mult mai ugor decit sd poarte greutatea culpei.
Vinovitia nerezolvati reprezinti poate cel mai destructiv factor
implicat in sindromul de stres, ce poate conduce la secituirea
interioard. ‘Tristefea apare atunci cind persoana este pe deplin
congtientd de pierdere.

Un sentiment persistent de singuritate poate fi un
semnal cd este nevoie ca persoana sd-si ia un timp pentru
relaxare gi odihni. Cei care au trecut cu bine prin stadiile mentionate
mai inainte pot descoperi un anumit sens al realizirii, prin
congtientizarea faptului ci ei au reusit si supraviefuiasci acestui stres.
Congstientizarea faptului ci au trecut cu bine poate aduce un sentiment
de ugurare. Adaptarea care urmeazi este o posibilitate de a echilibra un
mediu deja alterat. Un rezultat pozitiv conduce la schimbiri care adesea
implici lirgirea capacitigilor profesionale si umane ale celor implicati.

* Sprijin exterior - salvarea prin prieteni

In astfel de situatii, de o importan{a deosebiti se dovedesc a fi
grupurile de suport, persoancle pe care te pogi sprijini. In cazul
persoanclor seropozitive, dupd mai bine de 10 ani de popularizare a
acestel bol, ele incd se mai confrunti cu stigmatizarea si discriminarea.
Iiste ignoratd in cateva culturi §1 privitd ca o boalid asociati cu anumite
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comportamente murdare, ca o boali care nu afecteazi persoancle
cumingi. Fird prieten si fird sprijin extern, paciengii se pot simfi izolags
si singuri, abandonagi de soartd, iar tristefea poate avansa in intensitate.

Apar stresul si anxietatea, se neghjeazi pe e 51.pe ceilalp s,
uneori, apare abuzul de substange narcotice. Eventmentele curente le
pot afecta profund abilitatea §i instinctul de supraviejuire, alterand
functionarca la parametri normiali a proprici personalitigl. A gast
ingeles si sens in aceste decese, necazun st pierderi muluple inseamni
o incercare de continui adaptare la jale, durere st chin interior.

Evenimentele curente de viagi includ: divory; separare de cei
dragi; pierderea slujbei; migrarea dintr-un-oc in altul sau dintr-o gard
in alta; pierderea asiguririi medicale; abuzul sexual, emogional sau
fizic; ziduri spirituale; un partener sau copil bolnav; schimbin majore
in plan financiar s.a.m.d. Sunt unii care, din motive bine intemeiate -
gen, virstd, culturd, etnie, percepiic de sine, religie, sul de viagi - sunt
incapabili in a-si exprima sentimente autentice §i nevol iminente.

Aceste persoane ist ingroapi proprile sentimente; se percep
ca fiind destul de puternice pentru a rezista. Pentru cle, puternic ¢
acela care renunti la durere. Cand durerile sunt inabusite, mai tarziu,
o noui explozic va avea loc, aducind la lumini tot ceea ce in trecut
nu a fost rezolvat. Refacerea va fi mult mai dificild 51 va avea nevote
de mult mai mult timp: Durerile acumulate in umpul vief nu sunt
neapirat individuale st nu au o singurd istorie.

Daci vom ignora si le tratim la ump, vor revent multiplicate
deja si cu istorii poate mult mai tragice. Supiririle 1 necazurile sunt
unice pentru fiecare in parte s, intr-adevir, suferinta cutva poate f1
castigul altcuiva. Cum si inviim sa convicjuim §i si facem faga
acestor_dureri §i necazuri? Durerea este 0 reacjic 51 un rispuns
natural 1a decesul cuiva apropiat. Prezinti coordonate emotionale,
cognitive, fizice, comportamentale st spirituale (Worden, 1991).

Tristefea reprezintd cel mal comun sentiment al prerdernn,
care poate fi exprimat prin lacrimi si planset. Furia poate fi vizibild,
inibusiti sau reprimati. In special femetle nu recunosc sentimentele
de furic pe care le au in contextul unui deces. De asemenea,
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prictenilor nu le face mare plicere si audid sau si vadi furia care
poate insoti un deces. Supravieguitorii deseori exprimi sentimente de
singuritate, abandon i neglijare din partea prietenilor.

Culpabilizirile sunt frecvente: ,,Daca ays fi ascultat de niania
mea pe care am inbit-o...”, ca $1 anxietatea cu privire la viitor: ,,Cine va
mat avea grifa de mine?”. Copiii pot fi anxiosi si pot intreba: ,,Oare va
muri tata? Cine va avea grija de mine?”. Frica fatd de necunoscut. Teama
de viitor. Frica de a nu putea supraviegui. Sunt foarte pugini oamentt
care, stiind ceea ce el sunt, nu simt nevoia de a intoarce viaga macar
cu o secundi inapot, atunci cand nenorocirile se abat asupra lor.

O nenorocire nu vine niciodatd singuri §i nici unul dintre not
nu este scutit de umbra mortii. Cei ce au suferit pierderi prin deces,
mirturisesc ca primele 15-20 de secunde dupi ce realizezi tragicul
eveniment sunt teribil de greu de suportat. Plansul §1 scrasnirea
dintilor te-apuci. Nu pugini sunt cei care inciruntesc. Nu numai ci
se simt confuzi, dar simt ci o si si innebuneasci in secunda
urmiitoare. Imaturii emotional, dependentii sunt in cea mai mare
misurd expusi. i

Pierderea puterii de concentrare, impartialitatea memorict,
probleme simple care par a fi complicate, sofatul care se transformi in
hazard pentru tot restul drumului, sentimentul de nevrednicie - toate
devin cea mai haotici fagd a rispunsului la suferingi.

Riaspunsul la moarte include, in plan fizic, intensificarea
ritmului cardiac, respirafie tiiatd, usciciunca gurii, transpiraia
palmelor, lacrimi involuntare, crampe stomacale violente, greafi.
Zilele urmitoare includ dureri de cap, sufociri, pierderi de apetit,
slibiciuni ‘musculare, hiperventilagie etc. Tulburiri de somn apar
adesea. Somnul poate fi absent sau de scurtd durati. Apar vise st
cosmaruri despre cel decedat.

O continui senzafic de amorgeald, goliciune si irealitate pune
stiapanire pe cel chinuit §i necdjit. In plan comportamental, aceste
duteri se manifestd prin retragere din activitigile cu caracter social,
absenteism cronic, hiperactivitate, povesti. interminabile despre cel
decedat, vizite frecvente la locul inmormantirii, activitagi desarte.
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Fotografiile celut decedat pot fi distruse sau, din contri, afisate la loc
de cinste. Cel decedat poate fi ndicat in slivi st idealizat astfel incat
sd nu mai poatd fi recunoscut de prietent §i cet apropiagi. Nu mat are
nici un fel de sentimente §i aspecte negative, totdeauna fiind in relagu
extraordinar de bune cu cei din jur.

Atunci cand aceste comportamente sunt de scurt termen s
gradual modificate, in funcgie de rezolvarea durenlor, nu reprezinti
un potengial  patologic pentru viitoarea conduiti a  persoanc
suferinde. Dacid asemenea ginduri nu scad in ump, cle pot
reprezenta un simptom al unei reactii dureroase comphicate, in a
cirei ameliorare se impune intervengia unui psihoterapeut. Vorbitul
si scrisul despre moarte reprezintd un exercifiu ntelectual pind in
momentul in care moartea se apropie de sufletul st mima noastrd.
Atunci se poate dobindi un infeles al durerilor si sufenngelor.

Fiecare dintre noi va supraviejui intr-un mod unic, intr-un
timp personal, cipitind deprinderi st sisteme de suport propr, ingeles
asupra relagiilor de pierdere sam.d. Nu existi o modalitate corectii de
a suferi. Etapele si treptele doliului sunt discret ghidate de citre
consilier, care-1 asisti pe cel prins in astfel de mreje. Parkes (1972: 110)
recunoaste ci supraviequitorii devin in prima fazi a doliuluy amortift 51
nemiscagi. Apoi, refuzi ajutorul, devin clastici in constun{d, uluesc
prictenii §i chiar propria familie prin aceastd calmi abilitate de 2
functiona, se reintorc la munci dupi citeva siptimini de stat g1 de
privit, se cred mai profunzi st mai pricepust in injelegerea viegi.

Aceastd stare care insofeste pierderea poate dura cateva
siptimani sau chiar luni, dupd care vine vremea revenirilor s a
redresitii. Rudele se reintorc la casa lor, prictenii realizeazd ci-p
mergedin ce in ce mai bine g1 ¢ s pot reintoarce la propna lor viagd
sd-si tritascd amarul zilei de maine.

Vizindu-te singur, amorfit si socat de cele intimplate,
nevenindu-ji si crezi cele ce ai triit, incept s te stmpi dezorganizat §1 si
sim{i ci nu-fi mai pasi de ceea ce cindva se chema convengional ordine.
Realizezi ¢i viaja mereu se schimbi st cd ceea ce g aparpinut candva
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nu se mai reintoarce la tine. ll'ucstx L\pulcngd \ln;,umt'lpl gohcmml
izolirii s fragmentirii. Rugul interior arde intruna $i nu se mai mistuic.

Micile probleme de altidati devin de asti data mung de
netrecut, deciziile sunt ilogice, farfuriile murdare se scufunda
chiuveti s.am.d. Interiorul devine sifonat i firamigat. Persoancle
anterior organizate vor face lucruri de-a  dreptul bizare, pentru a crea
aparengele ci pot pastra ordinea si controlul.

Daci, in aceastd perioadd, apar si alte pierderi, atunct o
reintoarcere la starea inigiald, descrisd anterior, este iminenti.

Odata depasiti aceastd etapd, reapare reorganizarea. ccasta
inseamni ci urmeazd st alte zile in care memoria nu-gi va fi ocupati
doar de cel iubit s dispirut, starea de somn se apropie de normal,
lacrimile §i singuriitatea incep si dispard, angajarea in sfera sociala i
comuni celorlaltt devine mai aproape de sufletul tau.

Viitorul este anticipat mai pozitiv, apare si bucuria restabilirit
ptictentilor. Aniversarea la o perioada de timp a decesului inscamna
un nou moment de confuzie. Emotii puternice te vor incerca. Liste
normal sa fie asa, dar fard durere st stres. Reconcilierea cu
pierderea §i l‘Clllt(.gl‘dt(.'l in vn;.l este tot ce- ;1 mai ramane.
Semnele acestora incep sa apara in primul an §i, mai apoi, in anii ce
vor mai urma. Sufletul mahnit este pregitit pentru orice fel de
intampliri. Nimic $i nimeni nu-l mai poate lua prin surprindere.

Prima {inta este aceea de a accepta realitatea pxcrdcru
suferite. Inainte de confruntarea cu pierderea §i acceptarca ci,
inainte de recundagsterea emotionali si intelectuali a adevirater si
ireversibilei separiri (cel pufin in aceastd’ lume), procesul durerit este
deja inceput.

A douai {inti majori se referd la inceperea procesului de
angajare practicd in durere §i suferin{d, o provocare pentru
expectagitle noastre culturale si lacrimi de a reconverti cat mati rapid,
in propriul nostru interior, cele intamplate. Duretea poate produce
un disconfort profund celor care parci nu sunt afectati de ea, celor
care o neagi. Prezenfa intamplitoare sau contexte de hazard pot
aduce neplicert,
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in zilele noastre, camenii se simt vinovagi si le este rusine de
dutere, nu se mal recunoaste antica nevole omeneasci de a i s
prin suferingd. Existi o mulfime de lucrun g1 fapte care pot ajuta
procesul indureririi.

Acesta este un moment in care blamarea de smne st blamarea
altora apate in prim plan., Viaga poate fi infisuratd in regretele lw
dack”. Daci nu m-ag fi nasaut!” j.a.m.d., suferinga absolutd regreti chiar
si ziua nasterii, asa cum plangerea lui lov ne-o demonstreazi, regreti
ziua cunoagterii wbitei care te pirdseste, regreti ziua ceasului fatal
cind fu si fie, regreti tot ceea ce se leagi de disperare. Ce si mai
vorbim de roluri §t lucruri majore ca tubirea, sentimentul apartenenget,
finange, pozifii comunitate etc. Cererile 51 strigitele dupd ajutor nu
sunt totdeauna auzite. In astfel de situap, rolul specialistului
consilier este de a valida cunoagterea gi sprijinul sentimentelor
de doliu, incurajarea ventilagiei durerilor gi prevenirea altora de
acelagi gen. Tot ce trebuie si fact este si asculp atent st empatic, fird
a judeca st fird a da sfatur.

A treia {intd importanti priveste ajustarea contextului §i
circumstangei in care s¢ petrec pierderile. Inseamni cristalizarea s
respectareadiferengelor individuale de virsti, gen, etie, credmnge
spirituale si religioase, ale percepgiilor sprijinulut extern, ale mnstincrulu
de supraviejuire, ale evenimentelor curente de viagd, ale importangel
relagiilor interpersonale. Duterea se amplificd in magnitudine odati cu
pitrunderea traumelor in intreaga familie, afectind top membru
familici. Problemele par complexe s fird solugii la prima vedete
Modificirile pot fi atat de pregnante, incit se pot schimba deprinden
care pireau deja consolidate: un anumit fel de a gat, de a conduce, de
a planta pomi in gridind, de a face cumpiritun etc.

Unele roluri pot fi drastic diminuate. Noile deprnindert par a
fi distrugitoare - si nu este imposibil si s1 fie. Ajutor pentru reale si
adecvate dcprindcri practice poate fi obginut de la prictent, coleg,
grupuri de supott, specialisti 1 chiar de la alyi partast de suferingd
Ajutorul pmpriu]ui consilier este de un real folos in invingerea

momentand a durerit.
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Iatd un scurt exemplu de ajutor dat de citre consilier (Doru
Buzducea) unui copil de 9 ani, semiabandonat intr-o clinici de
imunodeficienfi pentru copii. O scrisoare pe care acesta dorea si o
trimitd mamei sale. Nu stia sd scrie, pentru ci de la varsta de 5 ani a
fost lisat mai mult in spital decat acasi.

vwDragd mama,

Te rog sa-fi faci timp s vii pe la mine la spital, pentru ci mi-e dor de
tine. Am vorbit cu domnnul doctor Sorin, care mi-a spus cd s-ar putea si vin
ntr-o 54 pe acasd e Dorn, sd v vigites, Pling meren cind ma gandesc lu tine.
Ay vrea sa vin de tot acasa. Ce mai fac frafii mei? Unde imi este bicinl men,
mdi mama? Cand o sa-mi cumperi caleulatornl, jocnl mecanic, jucdriile promise
§i imbrdcamintea de care am nevoie? Am strins citeva hiinute care an rinas
mici de mine, pentrn sora mea Petra si chiar citeva pentrun Bobi.

Cu drag §i dor, beiatul tin,
Catdlin din Colentina.

A, o innie 1998,
Scrisoarea a fost trimisi mamei, care si-a mitit frecventa
vizitelor la spital.

Copiii sunt extrem de sensibili la separare. Ajutorul poate
veni de la terapeutul familial, de la consilierul scolar, de la invigitor
s1 profesor, de la partencrul de joaci. Existd diverse moduri de a
cipita un sens al securititii intr-o lume pribusitd la pimant.

Cea din urma {intd se referi la reorganizarea emotionala gi
patrunderea din nou, pe usa din fagd, in viati. Consilierii specializati
in pierdere numesc acest lucru eliberare si patrundere. Totusi, cei carc
au fubit cu adevirat nu-si pot permite intotdeauna eliberarea, pentru ci
acest lucru implicd o izgonire a ceea ce a mai rimas din celilalt in tine,
climinarea imaginilor si gandurilor despre cel pierdut, ca si cind
niciodatd nu s-ar fi intimplat ceea ce de fapt s-a intimplat.

Durerea consumai cantitifi enorme de energie ducand,
treptat, la cpuizare §i secituire intericari. Dar cind apare
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reconcilierea cu pierderea, suferina este capabili sid se
transmute intr-0 experienfd mult mai confortabili.

Energia este acum capabili si se reintegreze intr-0 noud
viagd, individul poate accepta prezentul 31 s¢ poate angaja in viitor
planificind §i chiar sperand. Specialistii in pierdere au una dintre cele
mai utile obligatii profesionale si morale, aceea de a provoca i ajuta
persoanele care au suferit picrderi la reconcilicrea §1 reintegrarea
durerii si suferinfei. Comunicarea efectivd gi ascultarea activd sunt
esentiale acestui proces.

* Transmutarea suferinfei - comunicare i ascultare atenta

in consiliere si terapie, deprnderile de comunicare 31
ascultare atentd merg mand in mani.

A comunica inseamnid a impir{i §i impirtigi cunoastere §
experientd, a schimba informatie, a cristaliza o relagionare plind de
inteles. Inseamni un efort de a auzi ceca ce spune celilalt, a lua
aminte la murmur i suspin, a acorda atengie miscitilor 51 gesturilor,
a exprima ceea ce simi §i gindesti la un moment dat, in legiturd cu
ceva sau cineva, Comunicim verbal si nonverbal, congstient s
inconstient, voit sau nevoit.

Comunicarea s¢ produce prin cuvinte, Cantec, mMOrmait,
geamit, chicote, rasete, dialect, argou, sarcasm, hiperboli st o
multitudine de limbaje care au la randul lor sub-limbaje cu tonalitig,
fraze si rostid specifice dervagiilor etnice st culturale. Felul in care
comunicim stimeste reacjii §i rispunsuri dintre ccle mai diverse.
Trebuie si fim tot timpul congtiengt de ceea ce dorim si spunem 1 s-0
facem intr-6 forma cit mai succintd i cu un grad nidicat de acuratege.
Mesajul poate fi transmis prin scris, verbal (face fo face). prin atingere
sau prin limbajul trupulut.

Acesta din urmid, impreuni cu expresia faciala, ne dau de gol
de cele mai multe ori. Si fim atenti 51 la modul in care cel cirwma t-a
fost adresat mesajul il va recepta st ingelege. Un rol important il are st
contextul in care are loc comunicarea. O buni comunicare are loc
atunci cand cei care comunici se simt confortabil unul cu alrl s
acceptd faprul ci sunt difenti si ¢i se vor putea respecta reciproc. In
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terapie, comunicarea cficientdd cere claritate, deschidere, onestitate,
compasiune, confidengialitate, respect pentru alte puncte de vedere,
voinfa de a-fi asuma riscul, recunoasterea §i acceptarea faptului ci
valorile sunt diferite i ci prejudiciul este diunitor §i chiar prezinti
un potential pericol. ,

Comunicarea gi ascultarea atentd sunt dependente una
de cealalti.

*  Ascultarea atentd cere Jiniste, loc ferit de zgomote,
continuitate, usa inchisd, telefon scos din prizi, figara stinsi, limbajul
corporal intrat in alertd, contact vizual, cimp vizual interactiv fari
bariere materiale, minte iscoditoare. Relagia interpersonali trebuie si
fie relaxanti si calmd, evitind datul sfaturilor sau’ devalorizarea
sentimentelor. Ea se bazeazi pe acceptare necondifionatd. Atentic
foarte mare la faptul ci durerea i jalea nu se exprimi in modalitigt
coerente si ci diferengele de limbi, sex, culturd, stil de viagi'isi spun
cuvantul. Daci ai ingeles ceea ce i s-a spus, atunci di asigurare celui
ce-ti transmite mesajele, sau reformuleazi si soliciti confirmarea
interlocutorului. .

Descori, persoanele catre se confruntii cu multiple pierderi nu
stiu cum si exprime chinul 1 durerea. Unii C\'prim"x picrdcrcn prin
lnlpllC'erJ in 2 '1ct1vxta;1 care soliciti foarte mult dmp si care permit
o intoarcere tirzie sau chiar deloc acasi. In aceste cazuri se poate
sugera o plimbare pe plaji, mersul la film, luarea cinei cu un foarte
bun pricten. '

Nu sunt excluse nict abuzurile de tutun, cafea sau alcool. De
obicel, aceste abuzuri sunt temporare. Mijloacele de reducere a
durerii trdite nu trebuie si fie spectaculoase, ci mirunte st sigure. De
exemplu, mersul la gimnastici de trei-patru oti pe siptimand, micar
o masi decenti pe zi, timp de recreere, program ragional de somn.

Stabilirea unui timp special pentru jelire, doliu 1 planset
inainte sau dupd muncd inseamnd cd individul poate func;xom
normal dup1 aceea in timpul orelor de lucru. Inseamni ciutarea si
gisirca unul loc linigtit, rimanerea acolo 20-30 de minute st
cheltuirea acestui timp impreuni cu imaginea celui disparut (pierdut).
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oI mintea ta, vorbegte cu el, atinge-l, plinge, strig, gindeste yi fii en
atdt cit pofi de mult, dar evitd idealizarea bu...” Inciziile cu grad scizut de
anestezie sunt, asa cum este §i firesc, durcroase, dar se pare ci
procesul de vindecare necesitd asemenea scurtcircuitin de redresare.

In alti ordine de idei, parci ceva magic se intimpli intre cap si
inimd atunci cand jalea i durerea sunt agternute pe harte. | Puterea
cathartici a scrisului dezvolti cliberare emogionali s1 poate ajuta
eventual viaga si devind mai ugoard” (Rainer, 1978: 53).

Tinerea unui jumal al lacrimilor,  durerilor, temenlor,
suferingelor, disperirii st chinurilor poate fi de ajutor. Cuvintele scrise
clibereazi memoria 1 sentimentele incircate negauv incep si sc
ofileasci. Se evitii si idealizarea celui pierdut printr-o descriere reali a
acestuia. Obiceiurile lui sunt vizute obicctiv, uncle fund inabile,
frustrante, lar altele insuportabile. Dacd, in relagia cu cel prerdut, a fost
prezenti vreo fonpi\ de abuz, dest negatd odinioard, acum poate fi
povestitd in scris. In timpul intalninlor terapeutice, supravieguitorulu
trebuie si 1 se dea - atit cit este posibil - asigurarea ¢ viaga este inci
plind de sperangi, frumoasd chiar, provocatoare pe alocun, plind de
oportunitigi si infeles.

Existi multe alte lucruri pozitive care pot si se intample in
jurul siu. Inviti-l si invefe, si experimenteze. Gindirea pozitivi
poate fi dezvoltati asternind pe hirtie citeva lucrun pozitive care 1 s-au
intamplat: evenimente de viafd, o scrisoare de la un prieten, un cantec
de pasire auzit intr-o seard, un telefon neasteptat de plicut, stabilitate
financiari, o pisicd tubitoare si orice altceva este poziuy in viafa sa.

Concentrarea pe lucrurile bune ajuti enorm de mult la
echilibtare, mireste doza de confort, permite recunoasterea
framusefii viegii aici st acum, dezvoltd un sens al picii st secuntigu.
Supravietuitorti  norocost  trec prin pierdere §i suferinfi cu
ajutorul prictenilor, familiei, consilierilor specialigti in pierdere
§i a partenerilor de suferinfi. Algi pot beneficia s1 de ajutorul
grupurilor de suport.

Lucrind intr-o clinicdi de boli infecfioase speciahizati in
tratarea pcrsoanclor infectate cu virusul imunodeficienfer umane, in
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calitate de consilier, unul dintre autorii acestei cirfi a avut
posibilitatea de a fi alituri de acestia, de a ingelege micar in parte
durerea si suferinga lor, considerindu-se un norocos pentru faptul ci
a ajuns sa lucreze acolo unde se spune ci iadul a coborit pe pimant.
Iatd un fragment de mirturisire din experienta clinici parcursi de
Doru Buzducea:

wMajoritatea celor infectafi sunt copis, inocentiy puri, nevinovati, tar
unii congtienfi de boala pe care o an. Discutitle purtate cn parintii acestora sunt
uneort sfdyietoare. Dorinfele yi sperangele acestor copti. sunt uneort de-a dreptul
ulnitoare. [n continnare redim deja celebrele «20 de doringe ale Iui Nicu,
un copii de 11 ant, infectat cu HIV i care, aflat-in faza terminald, probabil ra
Ji trecut in lumea celor sfinfi atnnet cind aceastd carte va fi vasnt lming
tiparului. Lucrind cu el asupra pierderilor intr-o dupd amiazii tristd, am avit
inspirafia sa-l provoc la trairea intru sperantd. Paradoxal, nn? 1-am intrebat
care ar fi dorinfele Ini. Fdrd sd stea pe ginduri mi-a spus: ,Ja repede ni pix de
pe masa miea 5t scrie in vitegd ce-fi voi spune en”’. Mi-a spus excact ceca ce vefi cili
n continnare: «doud telefoane stafie polifie, un lasou ca teroristii,
patru agigators, costum cowboy, pantofi cowboy, pipid cowboy,
tutun  cowboy, bricheti  cowboy, minusi cowboy,
imbriciminte cal, cal, gileatd cal, cinci fringhii, arc + sagefi
otrivite pentru pui, ceas ca al luf Doru, suporturi pentru pistol,
finte cowboy, doud figiri cowboy, undifi + mulinetd, sapte
rulete 5 mv> Aceste geniale vorbe ce insufla sperantd nnui copil deja aflat pe
patul morfii anuleazd, parcd, orice altd suferintd umand.” '

Aceastd listd, numitd pe buni dreptate «cele 20 de doringe ale
lut Nicw, a fost prezentati de citre echipa de asistenyd psihosociala
din cadrul Spitalului Clinic de Boli Infecfioase Colentina din
Bucuresti, la cea de-a XII-a Conferingi Internationali SIDA, ce a
avut loc in iunie-iulie 1998 la Geneva. Analiza continutului simbolic
al «doringelom este relevanti pentru modul in care copilul poate face
fayd suferingei.

Nici copii nu trebuie uitafi in procesul consilietii. Nimic nu
poate fi mai distrugdtor pentru un copil decit pierderea unui pirinte
sau a unui frate desi, uncori, durereca lor nu este recunoscuti,
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ingeleasi sau validati. Nerezolvarea acestor pierdert la vremea lor le
va afecta viaja mai tarziu,

Copiii i51 exprimi pierderile altfel decat adulpu 51, pentru ci
nu tot timpul pling sau sunt in mod vizibil intristag, sunt gresit
interpretagi ca simgindu-se bine - cind de fapt intregul lor univers
plange si jeleste. Polumbo (1978) sugereazi faptul ci modul lor
diferit de a suferi este influersgat de stadiul de dezvoltare cogmitiv 51
emotional. Pierderea prin moarte a unui pinnte este in mod evident
o traumd, dar nu totul duce in mod necesar la stagnare in dezvoltare.

Copiii cu virste cuprinse intre 5 §i 7 ani reprezintd un grup
particular vulnerabil. Sunt destul de dezvoltap din punct de vedere
cognitiv pentru a infelege ramificagile permanente ale morfi, dar au
la indemini foarte pugine mijloace de a le face fapi. Fgoul 5
deprinderile sociale sunt insuficient dezvoltate; este important de
recunoscut ¢ Jucrul cu suferinga” nu se desfigoard in acelagt mod
ca si cu adulfii. Suferinfa copiilor poate fi reactivati cand sunt

‘reactivate evenimente importante legate de pierdere; este important

si dezvoli abordiri preventive pentru copili care ji-au pierdut
péringii. Mulfi copit nu au acces la consilieri specializap in pierdere
sau la grupuri de suport. Cum si explici moartea copulor? Cum si
rispunzi pe ingelesul lor, dar si cinstit in acelagt nmp? Copm care
si-au pierdut intreaga familie sunt totdeauna expusi risculut.

’ Dincolo ‘de infelegerea noastri este faptul ci totdeauna
copiii gisesc resurse si injeleagi durerea, si supraviefuiasci
pierderilor, sd giseasci modalitdji creative pentru umplerea
viegii. Duterea si suferinfa sunt piri naturale ale viefn noastre,
Punctarea morjii cu anumite fitualuri inseamni o oportunitate de a
valida §i memoriza viaga celui decedat, de a ne acorda suport unui
altuia. Din acest punct de vedere, ritualurile mortii echivaleazi cu o
socioterapie. Separarea geograficd poate fi o posibili piedici in
triirea acestor ritualuri. Dar durerea poate dezvola s posibilitatea
identificirii personale gi fortificirii Eului, exploririi §i cregterii
in modalitdi si sensun nebanuite pand atunci.
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Forme i posibilititi de ajutorare:
atenuare - ameliorare - aplanare

Psihosocioterapia durerii dintr-o perspectivi
existentiald gi spirituali

Un cer nou §i un pimant nou, pe care si domneasci pacea si
buna ingelegere. Ideal, amigire sau posibild realitate? Privind in istoria
umanitifii de pani acum, se pare ci un asemenea deziderat nu este cu
putini pentru lumea noastrd. Practic este imposibil si elimini siricia,
durerea, bolile siriciel, infirmitatea sau moartea.

Speranta unei lumi ceresti este prezenti nu numai la
societitile cregtine, ci i la orice tip de comunitate religioasi. Credinga
in ceva de dincolo de noi si de dincolo de ragiune, nevoia de
transcendengd, o regisim in orice perioadd istorici §i pe orice
meridian al globului pimantesc. Plecind de la formele tribale de
organizate a viefii societare i pani la mutafiile §i alternativele
moderne, putem constata prezenga, intr-o modalitate sau alta, a
acestei sperange de mai bine.

S-au spus foarte multe lucruri st inci se mai resimte nevoia
unor noi cunostinge in domeniul pierderilor, durerii, suferingei st
morfii. Datele pe cate le avem provin in special din sfera bolilor
terminale precum cancerul, SIDA etc., din cercetirile privitoare la
stabilirea unor strategii de a face fagd diverselor probleme, strategiilor
de adaptare, calitatea viegii aplicati la sfera medicali, si din cercetirile
calitative si fenomenologice concentrate pe diferite categorii de
pacienti.

Peste toate acestea, pacientii, prietenii §i colegii riman cet mai
importanti profesori in acest domeniu al pierderilor. Supravietuitorii
multiplelor pierdert, ca i supravieguitorii mortii clinice, ne pot ajuta -
adesca prin imagini plastice §i metafore dramatice - si patrundem in
experienfe umane de mare profunzime. Ne pot vorbi despre
cliberarea sufletului de modelele traditionale referitoare la
suferintd, despre reorientarea §i modificarea viziunii asupra
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vietii, despre cregterca sensului suferingei i eliberarea din fricile
§i temerile disparigiei.

Literatura  de  specialitate  descnie  perspective
psihoterapeutice diferite ce sc pot utiliza in domenl prerdenlor s
suferinger. Cele mai frecvente tehnici psihoterapeutice includ:
intervengia in cozd, tratament suportiv, tchuaici de oricntare
psthanaliticd, cognitiv-comportamentalid §i existenfiali.

Freud (1917) st Lindemann (1944) discuti problema in cauzi
ca fiind strans legati de obicctul pierden. Asemenca lur Freud,
Bowlby (1971, 1975, 1981) si O' Neil (1989) consideri durerea ca
fiind rispunsul emotgional la suferingi si pierderea atasamentului
figunlor primare.

Una dintre implicagiile acestet teoni se referd la faprul i
impactul pierderilor poate fi redus prin realizarea unet atagament de
substitut prin sprijin_emogional, informare si educagie, precum s
psihoterapie individuald, de cuplu sau familiali (Solomon st Mead,
1987; Dilly, Pies s1 Helquist,; 1989, Winiarski, 1991). Impactul
existential al pierdenlor asupta unet persoane este enorm.

Dezvoltarea psihologici normali nccesitd, prnntre altele,
pirdsirea cuibului familial st dezvoltarca unw sens al proprulw
FEu/Sine.

Prima jumitate a viepi cuprinde experienfa separifii si a
capitirii identitigii, custalizarea independenter in faja panngilor,
dezvoltarea unor relagu pline de sens, invijarea unor lucrun not despre
lume si viatd, dobindirea prin muncd a unut status social, invigarea
unui mod propriu de a te bucura si de a-fi crea un sens al vien

fn cealalti jumitate a viej, cea de-a doua in ordine
cronologicd, are loc un declin al obiectivelor si scopurilor stabilite in
prima jumitate a viefit §i pregitirea pentru moarte. Este o penoadi a
stabilizirii, a reflecgiilor, congtientizirii §i  acceptirii
schimbirilor gi limitelor proprici viegi (Jung, 1956, 1960; Gordon,
1978, 1993; Baker & Wheelwnght, 1982). Intr-o dezvoltare normali,
in jurul varstei de 35.40 de ani apar schimbin majore de autudine faga
de viagi. Crizele aduc cu Sine gi posibilitatea cregterii personale,
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ca si posibilitatca de distrugere si risipire a achizitiilor
anterioare. Noi solufii sunt necesare, iar lipsa de perspectiva in
rezolvarea acestor crize mireste pericolul dezorganizirii. ‘

O dezvoltate normali aduce cu sine recunoasterea si
acceptarea crizelor de orice naturd ar fi ele; existi crize biologice,
psihice, culturale: separarea de cei dragi, moartea pirintilor, decese
s.a.m.d.

Criza, de obicei, implici evenimente asociate cu pierderea si
o experienti asociatd cu intreruperea atasamentului fagi de persoane,
locuri sau lucruri. Implicd situagii de modificare a modelelor
comportamentale, circumstangelor si planurilor de viitor. Pierderile
reprezintd §i un moment de reevaluare a ideilor, parerilor si
optiunilor de viagi pe care persoana se baza pini la acel moment.
Pot apiirea not in;clcsuri si adaptiri (Liberman, 1975; Zinkin, 1989).
Dar ele reprezinti gi un pericol pentru psihic. Picrderea si
durerea trebuiesc acceptate pentru a putea fi depisite. In calitate
de profesionigti implicati in acordarea de sprijin psthoterapeutic
persoanclor care se confrunti cu multiple pierderi, considerim ci de
cele mai multe ori ne confruntim cu situagia de-a ciuta speranta
acolo unde nu existi. Moartea este de neevitat i vine cind esti sau
cand nu esti pregatit, vrand - nevrand. Dar acceptarea ei, odati
produsi, si descifrarea sensului ei ca parte a unui ciclu natural, poate
deschide drumul unei experiente evolutive spirituale.

Dialogul cu paciengii pe marginea tratamentului i
prognozelor este esential in informarea lor despre schimbirile ce vor
si vind. Discugiile despre procesul morfii devin din ce in ce mai
dificile pe masuri ce timpul se apropie.

Identitatea este marcati de experienfele care produc
rupturi, separiri in relagiile interpersonale. Picrderile ridici inalte
provociri filosofice: meriti sau nu s trdiesti?; dilema de a rimine
intte oameni sau a te izola; retragerea sau asumarea unor noi
responsabilitifi; gisitea unor sensuri atunci cind esti inconjurat de
nonsensuri etc. Imaginea de sine poate fi alterat, activitatea sexuali
suferd schimbir, proiectarea viitorului poate fi ginditi in mod
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pesimist, apar schimbiri de personalitate, interogagn cu privire la
sistemul de valon etc.

Prin aceste schimbin majore, asumptiile de bazia despre
Univers sunt modificate. Toate acestea se afli in interdependenta st
actioneazi simultan. Existi supraviejuitori care vorbese s1 despre
modificiiri pozitive, care au loc in personalitatea lor prin apanpa
pierderilor sumative: devin mai deschigi la diversitate, sentimentele
de compasiune se intensificd, ajung sd se imprictencascia cu
sine si sd se¢ cunoasci mai bine.

O parte a idenutifii este protectatd in viwor. ,.Ce fipuri de relatis
vor fi importante pentru mine in witor? Ce prioritdfi 1 stabil in cheltnirea
timpului”. Toate aceste proeciii ale viitorului implici oament. Vitorual
ridici problema incertitudinii st a hipses de incredere. Astepticile st
consideragiile despre viagi, formate  de-a lungul antlor, sunt
zdruncinate. Planificarea §i perspectivele viitorului sunt transfigurate.
Lipseste inifiativa, apare ahedonismul, lipseste orientarea spre vitor,
ruminagii excesive pun  stipanire pe subiect. ,,Osul  trecutulm,
neribditor fagi de prezent si ingelitor fagi de vitor” (Camus, 1948:
68). Nu de pujine on se ndici dilema dintre a accepta existenga
destinului sau a-ji asuma responsabilitipile care decurg.

Stabilirca integritiii individuale in faja experiengelor
este esentiald in regdsirea de sine. Fiecare persoani existi prin
ceilalgi. Martin Buber (1970) concluzioneazi faptul ci ,,omul devine
un Eu prin Tu” (p. 80). Relagia este rectproci. Oamenil se definesc
prin rolurile sociale pe care le indeplinesc. ,,Pentru .\'L}hxcc;n care au
suferit pierdert masive, va exista un sens al pierderii nu numai la
nivelul istoriel, ci si al unei pargi mari a Sinelur” (Shrader, 1992: 110).
WDacd wafd mea se aseamand e o carte, alunit niment nu sie v wrult decit
un singur capitol din ea”, afirma un supraviefuitor.

Yalom (1985: 30) afirma ci n,Dacd moartea fizica distruge
oameni, idcea mor;,ii it salveazi”. Teama de moarte este
inceputul in;clcpciunii (Miguel de Unamuno, 1921/1954)
Confruntarea cu moartea reprezinti o parte importanti a beneficiulor
paradoxale de care supraviejuitoni au parte.
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Anxietatea risare din confruntarea cu non-existenta, dar este
ceva mai mult decat teama fagi de moarte. Paul Tillich (1952/1980)
definea anxietatea existengiald ca fiind ,,stadiul in care o fiingd este
congtientd de posibilitatea sa de a nu exista” (p. 35, sin.), 1
Kierkegaard ingelege disperarea ca fiind un defect, dar si un mcrit'
wPosibilitatea disperirii reprezintd avantajul uman si, in 'ICLI’HI timp,
duqv'mtq]ul care-] caracterizeazi” (1‘)89 44-45). In confruntarea cu
disperarea si cu lupm intre a exista §i a nu exista, supraviefuitorit
mspund chiar prin curajul disperirii. DlSpCL’ll(,'l despre  care
aminteam poate constitui fundamentul unei viegi viguroase.

Heidegger (1962) distingea intre doud modele de existenti: o
viad inautenticd, caracterizati de o existengd falsi, §1 o viagd
autenticd, caracterizati de o existeni constientd §i congtientizati.
Disperarea asumatd este un pas citre a deveni mai treaz, mai
constient.

Algii pot dezvolta atitudini hedoniste sintetizate in dictonul:
94 ne inveselim acum, cici maine vom muril”. in confruntirile $1
framantirile acestor supravieuitori, un . subiect al ruminagilor
macabre il reprezinti soarta, destinul. Beethoven a spus: ,Voi lua
soarta de beregatdl” - si a luat-o. Soarta si destinul sunt esentiale
experientelor supravieguitorilor §i cruciale modului sinitos de a sc
confrunta cu multiplele pierdert. Dar ,,nimeni nu intalneste soarta,
decat cel care renungd la libertate... nimeni nu este osandit, cu
exceptia celui care erede in osanda”, preciza M. Buber (1970).

Orice supravietuitor care doreste si trdiasci ceva mai mult
decat ca o simpli victimd trebuie si facd ceea ce V. Frankl sugera in
1959/1984: ,Nu conteazi ceea ce noi agteptim de la viagd, ci ceea ce
viaga asteaptd de la noi” (p. 98). Aceasta va conduce inevitabil. la
schimbiri, incluzand responsabilitatea pentru propriul nostru destin.
,Disperarea autentici este acea emotie care forfeazi persoana si vini
la termenii destinului.. Disperarea nu este libertatea insisi, ci o
pregitire necesard pentru libertate” (R. May, 1981: 235). , Libertatea
este mama tuturor valorilor”, precizeazi psihologul existengialist Rollo
May (1981: 6), iar Buber nota ci: ,,Soarta si Libertatea sunt figdduite
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una alteia. Soarta este incurajati numar de cel care actualizeazi
Libertatea” (1970: 102). Onestitatea $1 integntatea sunt adevintiele
valori ale viefit autentice. A trit o viafi autentici nu este la indemina
oricut, dar reprezinti o incercare vitali pentru uni supraviejuitor

Mulg existengialisti au seris despre faptul ¢ cet care evitd lupta
cu nonexistenfa eviti de fapt existenfa, 1ar psthanahstul Otto Rank
descrie nevroticul drept acea persoani care |, refuzi imprumutul viegu
pentru a evita si pliteasci datosia (moartea)” (1945: 126).

Spiritualitatea aduce multe  beneficii supraviequitonlor
multiplelor picrderi. Cu mult inainte de apanfia unor tehmic
moderne si stiingifice de psihoterapic adaptate durern, strategule cele
mai la indemina oamenilor au fost credinjele religioase.
Inelepciunea izvorati  din  spintualitate  aduce  sprijm valonc
insemnat. Spiritualitatea nu elimind suferinga, c¢i dezvolti o
modalitate de a-i face fagd i a dobindi o noua cregtere a
personalitdgii. ,Ea face viaga plind de infeles 51 plind de scopun”
(Frankl, 1959/1984: 87).

Dilema dintte libertate si destin este profunda i exact
aici este, probabil, punctul in care psihoterapeutul trebuie si
intervind. Manifestinle  durern  sunt  variabile 51 ndividuale
(Martocchio, 1985)..Unu supraviejuitort se bucura de spujn din
partea unor grupuri. de suport. Algin beneficiazi de ajutorul unui
psihoterapeut, tar_altin refuzi ornce formi de ajutor, preferand si
treacd singuri prin drama durerit. Unii preferi s fie ascultagt in mod
empatic, in timp ce alfit preferi sfatun directe. In ump ce pentru unu
ritualurile degin un loc important, pentru alfit acestea nu-t au rostul.

Firi ajutorul altora, magnitudinea mmpactulut generat de
pierderile multiple devine coplegitoare. Supraviejuitornt din studiul lui
Shrader confirmi aceasti idee afirmand ci ,pierderile muluple nu
pot f1 rezolvate cu succes de unui singur, i supravicfuitort trebuie s
utilizeze sprijinul din toate pirgile de unde poate fi gasit” (1992: 140).
Nimic nu este mai important in refacere decat sprijinul social

Supravieuitoril care nu s¢ 1zoleazd ci cautd si impirtiseascd
proprin experienfi cu alghh vor obsecrva, in primul rand, ci nu sunt
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singuri. Unii au indurat dureri i suferinge similare, iar algii au
descoperit tehnici gi modalitafi de supraviefuire pe care vor si
le impirtigeasci. Existd cineva care ii ajuti §i existd sperangi.

Sprijinul social este crucial mai ales pentru cei traumatizagi.
in comunitifile evreiesti, de exemplu, prin cutumi se rispunde
imediat la suferinga unuia dintre membrii acesteia (Jay, 1994).

Acei supravieguitori care se pot baza pe un sistem social
format din familic sau prieteni sunt norocosi. ,,Relatiile apropiate
dezvoltd suport continuu, confort si un sens al sccurit:“tsii st stabilitdgu
intr-o viagd plini de ambiguitifi” (Jue, 1994: 325). Intr-un studiu
destinat si misoare influenfa suportului social asupra durerii in
randul supravieguitorilor homosexuali, Lennon (1990) a concluzionat
ci suportul social reprezinti o variabild cruciala in determinarea
nivelului de distres in randul acestora.

Supravietuitorii  multiplelor  pierderi  experimenteazi
schimbiri irevocabile in viagi: Nu existi modalitate de a inlocui
aceste pierderi. Este o realitate greu de acceptat pentru majoritatea
supravieguitorilor, dar procesul regisirii de sine trebuic sd
inceapd cu infelegerea gi acceptarea acestei realiti{i durcroase.

De cele mai multe ori, supravietuitorii sunt coplesiti si incearca
si gindeasci ci aga ceva nu este posibil si fie adevirat. Cu toate
acestea, supraviefuitorii sunt cel mai mult ajutagi prin
confruntarea directd cu realitatea. O multitudine de pierder
inseamni o multitudine de dureri. Durerea experimentatd este
coplesitoare, acamularea durerii nerezolvate in forme incomensurabile
lasi fird umbri de sperangi orice incercare de redresare.

Confruntarea cu pierderile coplesitoare poate tenta supra-
viefuitorii sd ignore trecutul. inchiderea emotionali poate insemna mai
mult, dobdndirea unui confort - spre deosebire de amintirile dureroase
provocate de ,Jucrul cu durerea” in cadrul psihoterapiei. De aici
rezistenta prin negarca durerii. Dar durerca este eseniald pentru
procesul de vindecare si cregtere. Consilierii trebuie s foloseasci
limbajul evocativ, clar si firi ambiguitii. Rolul profesionistului este
acela de partener in suferintd (Ochberg, 1993).
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Pentru cei care se complac insd intr-o neputingi invijau, se
recomandi terapia directivi. Una dintre tehnicile utile in
asemenea situafii o reprezinti concentrarea asupra viitorului.

Cum' pogi proceda? Chestioneazi-l in mod direct despre
viitor. Daci nu este pregitit si gindeasci la vitor, se pot folost
intrebiri de invaluire: ,Dacd nu ai fi coplegit de prerdens, <e fr-ar placea si
Jaci simfif gandegti?”. Cei mai mulgi recunosc faptul ci se afli intr-0
situagic anormald, date fiind circumstangele de viapd in care s¢
gisesc. Congtientizeazi faptul ci trec printr-o situagie de dezastru,
unici pentru viaga lor.

Grupurile de suport sunt valhdate stingific st practic,
intrucat reprezinti o sursi a reasiguririi emogionale, faciliteaza
accesul la informatie, contactele sociale, si depn cea mai utili
funcgic - aceea de martor la experienfa supravicfuitorilor.
Interactiunile §i interrelagionirile cu alfi supravicjuitor ai muluplelor
pierderi sunt benefice din mai multe motive:

* Oferi garangia faptului ci experienga supraviejuitonlor este
infeleasd.

« Pot reprezenta cea mai terapeutici sursi de refacere.

e Sunt folosite. cu succes pentru o largd vanetate de
probleme, incluzand persoanele suferinde de cancer, alcoolism,
viiduve, persoane seropozitive, adolescenpi etc.

¢ Reprezinti o excelenti sursi de informare s1 educage.

e Ofeti” cadru de discugii privind apanpa unor  no
medicamente, resursele existente la nivel comunitar, schimb de
experiene st cunostinte.

Dezvoltarea unui sens al reintegririi si al universalitifii
este - uma dintre cele mai utile funcgii ale grupului, alitun  de
reasigurarea cmo;ional;l. Grupul eliminid sentimentele de izolare
i alienare. Suprnvic;uimrii isi pot exprima durerea 1 impartis
suferinga celorlalfi care nu sunt prea striini de cele ce aud, fiecare
dintre participanyi confruntindu-se, la rindul siu, cu diverse presden.
Este locul de validare gi valorizare a pierderilor suferite.



188 * Psiliologia pierderii si terapia durerii.

Structura unui grup de suport diferi in funcgic de
specificul grupului, de problemele pe cate le abordeazi etc. In cazul
grupurilor axate pe multiple pierderi se recomanda doi traineri
(purtitori ai imago-urilor parentale) gi intre 7 - 10 participanti
in mod regulat. Selecfia participantilor se face in functie de scopul
grupului, pierderi comune, ca $i tematici.

Regulile de bazd sunt: confidengialitate s1 respect unul fagi
de celilalt. Prezenta a doi traineri este de preferat, intrucat prezinti
oportunitatea exploririi unor perspective diferite si reduce din stresul
care l-ar putea nipadi pe unul singur (Klein & Fletcher, 1987), ofera
echilibru s stabilitate grupului, elimind deficiengele care ar putea
aparea, asigurd continuitate atunci cand unul dintre et lipseste ctc.

Distanga pe care trainerii ar trebui si o pistreze intre et §i
membri grupului este controversatd. Existi pireri care considerd
mentinerea unor granife extrem de necesari. Existd si pirert
conform cirora trainerii trebuie sd se integreze printre participanti,
ceea ce implicd asumarea unut risc, .

wocopul grupurilor de suport este acela de a dezvolta
protectie, mediu securizant unde individul are oportunitatea de a
capita incredere si a discuta realitatea pierderilor sale cu altii, ale
ciror pierderi sunt similare” (O'Donnell, 1989: 1). Scopul poate fi
atins  printr-o varietate de cii, care si includ: selecfia atenta a
participantilor, stabilitea confinutului §i a regulilor de grup, folosirea
relaxiri §1 exercitillor de ghidare a imaginagiei, educatie, evaluare
continud, psihoterapie Balint, modificarea perceptiilor si mobilizarca
de a implini nevoi si dorinte. La inceput se pune accentul pe
angajare, umor, empatie, doringd de a invita, atitudini cooperante si
abtinerea de la judecarea altuia, cunoasterea resurselor comunitare i
doringa intensd de a participa la grup.

Descori sunt invitate diferite personalitigi cu diverse
preocupiri: jurist, maseur, psihoterapeut - altul decat cel care
conduce alituri de un medic grupul - nutriionist, epidemiolog,
asistent social, preot etc. Regula de aur a grupului o reprezinti
confidengialitatea. Membrii grupului se ascultd i se respectd unul
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pe altul, o singurd persoand vorbeste la un moment dat, se schimbi
numirul de telefon dar nu adresa, punctualitate in inceperea st
terminarea sedingelor, nu se accepti consumul de drog sau alcool,
aranjarea camerei dupi terminarea gedingelor 3.a.m.d.

Confinutul sedinjelor terapeutice se poate axa pe descrierea
procesului durerii §i discutii asupra lui; se folosesc casete, fotografu,
muzici, poezii; recunoasterea furici, vinovigilor, jenes, blamuluy
comunicarea si invigarea deprinderilor (inclusiv alimentare); exercipu
de exprimare a stresului; probleme religioase 5t spirituale s.a.m.d.
Persoancle din grup sunt piringi, sofi, partenca de viai, prietent,
ingrijitori, rude, cunostinge, specialisti. Durata variazi de la citeva
saptimani la citeva luni.

O alti modalitate cu valenfe terapeutice o constituie
ritualurile. Ritualurile sunt extrem de necesare st utile in
comemoratea pierderilor, dezvolti o perspectiva controlabili asupra
separirii §i improspiteazi aducerea aminte. Ritualunle sunt
proceduri formale i solemne, obiceluri practicate pentru a
comemora ceva anume. Simbolizeazd tranzifia, vindecarea  §i
continuitatea (van der Hart, 1983).

Sunt investite cu sens si multe ingelesun. Ritualurile sunt o
formi a vindecdrii holistice, o evidenyi a modulu in care
,afecteazi mintea, voinga si inima  noastrd. Ritualunle misci
pasiunile” (Kollar, 1989: 272). , Ritualurile pot fi modalitip practice
de rezolvare cu succes a dureni individuale sau familiale” (Rando,
-1984: 105). Ele sunt o modalitate excelenti de actualizare a
pierderii, simbolizind natura sa irevocabild. Ritualurile care
supravicquiesc in timp vor structura timpul, in asa fel incat aducerea
aminte va lua contur §i formi sufleteasci. Servicile memonale,
funerariile st veghea (priveghiul) sunt cele mai comune forme de
ritualuri  pentru cazurile de deces. Acestea sunt extrem de
importante pentru supraviefuitori. Aceste ceremonu indeplinesc o
sumi de funciii valide (Fulton, 1995):

- intrerup rutina zilnicd;

- aduc in prim plan realitatea pierdeny;
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- oferd oportunitate pentru suport;

- stabilesc o punte de legiturd intre supraviefuitor si cel
decedat.

Ceremoniile  demonstreazi | ingelegerea  continuititii
legiturii dintre viagi §i moarte” (Kollar, 1989: 274) si pot fi
individuale sau colective. Varictatea ritualurilor diferi de la o
regiune culturali Iz altd, de la un popor la altul, de la o fari la alta.
Vom aminti citeva ritualuri, considerate a fi cele mai cunoscute si
mai popularizate.

Proiectul Numelor (The Names Project Quilt), folosit la
comemorarea celor care au murit din cauza maladici incurabile
(SIDA). Este cea mai rispanditi formi de aducere aminte in
asemenea situafii.

Alft supraviequitori preferd s pistreze scrisori, fotografii si alte
obiecte de aducere aminte. Comemorarea anumitor zile care, si inainte
de a muri cel drag, erau sirbitorite impreuni: ziua de nastere a cclui
decedat, o sirbitoare cu adinci semnificaii etc. Rispandirea cenusii
celor care au fost argi la crematoriu reprezinti un moment special,
dureros §i solemn pentru familie si cei apropiagi. Scrierea unui
necrolog, ceea ce implicd un efort colectiv din partea celor apropiati.

Amenajarea unui loc special pentru ingroparea celui decedat,
ormamentarea cu diferite simboluri care si ajute la comemorarea
pierderii. Vizitarea unui loc special, acolo unde mergeau din cind in
cand numai cu cel drag §i acum pierdut - locul in care cei mai mulgi
supraviefuitori mirturisesc i pot ,,sta de vorbi” cu cel decedat. Pot
merge acolo pentru regisirea de sine. Frecventarea sdptimanali a
unor gruputi de suport poate fi un alt ritual pentru
supraviefuitor.

Specialigtii cei mai apropiafi de sufletul celor care au
trecut prin durerosul proces al multiplelor pierderi sunt
consilierii, psihoterapeutii §i asistentii sociali. Un rol important
il detin adesea st voluntarii implicagi intr-o asemenea muici.
Profesionistul trebuie si fie constient de unicitatea domeniului i de
specificitatea sa in comparafic cu alte probleme care necesiti
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psihoterapie. Funciile terapiei includ educagie, nevola de a acorda
sprijin emofional continuu, transpunerea in starca de pirtay la
suferingd, asigurarea confidengialitig.

Evaluarea inipiali include giandunle clhientului, depnndenle
acestuia, pierderile anterioate, stresorii existengl, magnitucinea s
impactul pierderilor, strategitle de care dispune, refeaua socuald in care
conviefuieste etc. Supravicjuitorul vine la psihoterapie pentru a gisi
ugurare pentru problemele §i durerea sa, pentru a descopeni o alti
perspectivd asupra pierderilor, pentru a obyine impreuni cu
terapeutul 0 reagezare §i o interiorizare corectd a  celor
intamplate. ‘

Cregterea personald apare in timpul acestui proces de
asistare gi reagezare valoricii a experiengei avute. Cel mii unl
consilier este acela care degine deprinderile fundamentale pentru
munca de psihoterapie si cel care este congtient de specificul
problemei cu care se confrunti. Calitatea personalului afecteazi
calitatea ingrijirii primite; punele persoane sunt mal potrivite decat
altele si ofere ingrijire in suferingd” (Martocchio, 1985: 337).

Cel mai bun consilier trebuie si prezinte urmitoarcle
caracteristici: si defini deprindeni foarte bune de comunicare,
empatie, compasiunc, sensibilitate, prezenjd personald, abilitatea de a
fi cu oamenii, congtiina limitclor personale (Lattanzi, 1982). $1 mai
folositor este acel consilier care a trecut poate prin experienfe de
pierdere similare sau apropiate clientului gi care degine
cunogtinfe §i practica in psihoterapia existentialisti.

Consilierul trebuie si  atbi  autudini  de acceprare
necondijionatd a diferengelor §i si respecte diversitatea. Este extrem
de important ca dialogul existenfial sd nu se focalizeze in mod
exclusiv pe problemele prezentate.

Consilierul ajuti cliengii si evalueze situagia in care se gisesc,
si identifice ceea ce vor in fapt, si exploreze alternativele de atingere a
scopurilor propuse si si-1 incurajeze in cfortul de reaizare a acestora.

Evaluarea este un efort colaborativ, ghidat totus de citre
consilier, care trebuic si fie foarte bine informat  asupra
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complicafiilor sufetite de citre supravieguitorii multiplelor pierdeti.
Agadar, profesionistul cate decide si lucreze cu supravieuitorii
multiplelor pierderi trebuie si se iIntrebe si si se analizeze in
legturi cu aptitudinile, atitudinile si motivagia sa pentru o asemenea
munci. Aceastd muncd cere deprinderi specifice asistirii
traumelor §i dezastrelor existenfiale. Este o munci dificili,
frustranta §i uncori ambigui dar, dincolo de toate acestea, este o
oportunitate pentru cresterea personald atit a clientului, cit si a
specialistului, de invingere a temerilor i transmutare a suferingei, de
maturizare $i evolugie spirituald.
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