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CUVANT INAINTE

Unul dintre obiectivele prioritare ale Administratiei Nationale a Penitenciarelor
vizeaza dezvoltarea cadrului metodologic specific planificarii, organizarii, derularii,
monitorizarii i evaluarii activitatilor specifice domeniului psihologic, social si educational.

Specialistii Directiei Reintegrare Sociala au elaborat "Ghidul de bune practici pentru
psihologul care lucreaza in sistemul penitenciar’, cu sprijinul grupului de lucru constituit din
psihologi de la nivelul unitatilor penitenciare subordonate administratiei centrale, care au
contribuit la o reflectare cat mai reala a activitatilor specifice, acoperind, astfel, ariile de
competenta.

Acest Ghid asigura un cadru unitar in ceea ce priveste metodologia activitatilor
desfasurate de catre psihologii din sistemul penitenciar conform prevederilor legale care
reglementeaza executarea pedepselor privative de libertate.

Cadrul normativ care reglementeaza activitatile psihologului din unitatile sistemului

penitenciar este constituit din:

- Legea nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de libera
practica si Normele metodologice de aplicare;

- Norme privind organizarea gi funcfionarea Colegiului Psihologilor din Romania,
conform Anexei la Hotararea Comitetului director al Colegiului Psihologilor din
Romania 1/2010 pentru aprobarea Normelor privind organizarea si funcfionarea
Colegiului Psihologilor din Romania;

- Codul deontologic al profesiei de psiholog cu drept de libera practica;

- Codul de procedura disciplinara al profesiei de psiholog;

- Ghid de practica clinicd in psihologie - Ministerul Sanatatii Publice, Colegiul
Psihologilor din Roméania, Comisia de Psihologie, Comisia de Psihologie Clinica
si Psihoterapie (2010);

- Legea nr. 275/2006 privind executarea pedepselor si a masurilor dispuse de
organele judiciare n cursul procesului penal, cu modificarile si completarile
ulterioare;
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- Legea nr. 83/2010 pentru modificarea si completarea Legii 275/2006 privind
executarea pedepselor si a masurilor dispuse de organele judiciare in cursul
procesului penal;

- Hotéarérea Guvernului 1897/2006 pentru aprobarea Regulamentului de Aplicare a
Legii 275/2006, cu modificarile si completarile aduse de Legea nr. 83/2010
pentru modificarea si completarea Legii nr. 275/2006 privind executarea
pedepselor si a masurilor dispuse de organele judiciare in cursul procesului
penal;

- Legea nr. 293/2004 privind statutul functionarilor publici din Administratia
Nationaléa a Penitenciarelor, completata si modificata prin Ordonanta de Urgenta
nr. 47/2006 si Ordinul Ministrului Justitiei nr. 2794/C/2004 pentru aprobarea
Codului Deontologic al personalului din sistemul administratiei penitenciare;

- Culegerea de documente privind desfasurarea activitdtilor de educatie si
asistenta psihosociala;

- Manualul de proceduri al sistemului penitenciar.

La realizarea Ghidului s-au avut in vedere si procedurile de atestare, acreditare si
certificare ale Comisiei de Psihologie pentru Apdérare, Ordine Publicad si Siguranta
Nationald si ale Comisiei de Psihologie Clinicd si Psihoterapie din cadrul Colegiului
Psihologilor din Roméania precum si alte lucrari in domeniu.

Ghidul include elementele de specificitate ale profesiei de psiholog exercitate in
asezamintele de detentie si in beneficiul persoanelor private de libertate. Documentul
urmareste sa imbunatateasca standardele calitative ale serviciilor furnizate de psihologi.

Ghidul este un reper metodologic, o premisa a respectarii standardelor profesionale
nationale, particularizate competentelor specifice mediului carceral si exigentelor executarii
pedepselor privative de libertate in diferite tipuri de regimuri. Astfel, ghidul diferentiaza
arille de activitate si metodologia unitara, care va fi utilizata in asistarea psihologica a
persoanelor private de libertate, prin activitati desfasurate direct cu persoanele private de
libertate (individual, in grup, de grup), cat si in cadrul comisiilor sau a echipelor
multidisciplinare, din componenta carora psihologul face parte.

Activitatea psihologului se desfasoara unitar in toate institutiile penitenciare si se
bazeaza pe principiul egalitatii in drepturi, a respectului demnitatii umane, indiferent de
sexul, rasa, etnia, nationalitatea persoanelor private de libertate. Scopul activitatji
desfasurate de catre psiholog este de stimulare a statusului functional psihologic si
comportamental al persoanelor custodiate, pe parcursul traseului executional, cu
respectarea particularitatilor psihosociale ale acestora, precum si a regimului de executare
a pedepselor privative de libertate.

Fiecare psiholog va particulariza acest set de bune practici in activitatea specifica,
coroborand riguros si responsabil prescriptile prezentului ghidul, respectand practica
normelor care organizeaza profesia de psiholog cu drept de libera practica, precum si
exigentele impuse de legislatia ce reglementeaza executarea pedepselor privative de
libertate si activitatea functionarilor publici cu statut special din sistemul administratiei
penitenciare.

loana Morar, Andreea Lini



TITLULI
ORGANIZAREA ACTIVITATILOR
DE ASISTENTA PSTHOLOGICA

SECVENTA 1
STATUTUL Sl ROLUL PSIHOLOGULUI

Cristina Pripp, Liliana Hurezan

Motto:

,Psthologul care lucreazd in mediul penitenciar
are o contributie insemnatd in reforma §i umanizarea
proceselor corectionale, in restructurarea sistemelor
penitenciare, in stimularea schimbdrilor in organizatii
si in societate” - conf. univ. Gheorghe Florian

|. Argumentatie

Capacitatea de progres a institutiei penitenciare este asigurata in mare masura si
prin competentele specialistilor care furnizeaza asistentd psihologica persoanelor private
de libertate. in absenta specialistilor cu astfel de competente, evolutia institutionala poate fi
prejudiciata, deoarece, trebuie sa recunoastem, avem o contributie insemnata in a pune in
miscare si a orienta teoria si practica specifica. Un lucru verificat in practica este sigur: cu
cat numarul specialistilor in psihologie este mai mare, cu atat cresc sansele de functionare
optima a institutiei, pe termen lung, si se reflecta prin dezvoltarea functiei de recuperare
psihosociala a persoanelor private de libertate.

in calitate de organizatori si manageri ai propriului timp destinat asistarii si pregatirii
persoanelor private de libertate pentru revenirea in comunitate, psihologii sunt perceputi ca
persoane mature si angajate, preocupate de ceea ce literatura de specialitate in domeniul
dezvoltarii sociale defineste ca fiind: competenta de sporire a capacitatii institutionale de a
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formula ea insédsi in mod cat mai adecvat problemele proprii si de a gasi solutiile eficiente?.
Formulata ca si obiectiv, aceasta competenta poate fi realizata fie prin furnizarea de
informatii sistematice asupra problemelor identificate, fie prin implicarea directa, cu
asigurarea instrumentelor de intelegere a proceselor social-umane. Astfel, confirmam
intelegerea faptului ca schimbarea formelor existente de organizare sa fie realizatd nu
atunci cand acestea nu mai pot functiona, ci in momentul in care sistemul dispune de o
alternativa mai buna?.

in functie de diversitatea particularitatilor organizatorice si de functionalitate ale
asezamintelor penitenciare, psihologul cu atributii in recuperarea psihosociala a
persoanelor private de libertate este in masura sa aleaga metodele cele mai adecvate,
dintre cele validate stiintific, pentru a-si eficientiza demersurile. Odata dezvoltata, metoda
va putea fi utilizata si adaptata diferitelor situatji, astfel incat practicianul sa aiba la
dispozitie o varietate de interventii construite in functie de criteriul utilitatii si eficientei.

STUDIU DE CAZ
PRIVIND NECESARUL RESURSELOR UMANE

Am pornit de la bunele practici experimentate de catre diverse sisteme penitenciare
si explicitate, de abia dupa atingerea maximului de dezvoltare a domeniului resurselor
umane, prin chiar eficienta functiei de reintegrare sociala a persoanelor private de libertate.

in timp, experienta celorlalte institutii penitenciare releva o dificultate comuna cu
care se confrunta in recrutarea psihologilor, datorita unor aspecte neatractive ale mediului
penitenciar. Aceste aspecte au fost identificate inca la inceputurile constituirii acestei
categorii profesionale in sistemele penitenciare si se remarca si pe masura evolutiei
domeniului, pana in prezent.

in anul 1934, Gluek a vorbit prima oard despre conditiile rigide si inflexibile
caracteristice sistemelor corectionale care sfarsesc prin a fi obstacole pentru dezvoltarea
personalé si profesionala.?

Odata cu identificarea principalelor dificultati ale mediului carceral, in cadrul primului eveniment de
gen, simpozionul intitulat sugestiv: Munca psihologului intr-o institutie penitenciard americana — 1934, au
inceput demersurile de conceptualizare a atributiilor psihologului.

Printr-o analizé realizata in anul 19733, aceleasi inconveniente au fost surprinse si in serviciul
penitenciar canadian, fiind prezentate ca dificultdati de adaptare ale psihologilor la conditiile din
penitenciare, avandu-se in vedere rigiditatea si ierarhia asemdanatoare unei structuri organizatorice
militare, unde psihologii aveau ca superiori persoane cu alt tip de pregatire profesionald. De asemenea,
penitenciarele intdmpinau greutéati in integrarea specialistilor care solicitau o anumitd marja de autonomie
generata de deciziile specifice profesiei

Pentru aceste probleme s-a incercat solutia promovarii in posturi de la nivelul administratiei
centrale, a unor psihologi cu calitati de buni teoreticieni, cu simt practic, empatici si capabili s& inteleaga si
s& comunice cu personalul corectional din unitatile subordonate, intr-un limbaj ugor de inteles.

Evolutia, in date si cifre, a resursei reprezentate de psihologii implicati in asistarea
persoanelor private de libertate reflecta importanta pe care a castigat-o, in decursul anilor,
psihologul, ca specialist in mediul penitenciar, informatiile extrase din experienta altor
sisteme custodiale fundamentand cresterea numarului de psihologi si la nivelul unitatilor
penitenciare din Romania.

L C. Zamfir: ,,Strategii ale dezvoltdrii sociale”, E.P. Bucuresti 1977, pag. 24

2 lbidem, pag. 29

3 S. Glueck: ,, The work of the psychologist in a penal institution — a symposium”, Psychological Exchange, 1934, 3, 51
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S.U.A.

Prima mentiune despre implicarea psihologilor in serviciile penitenciare dateaza din anul 1909, céand,
un psihiatru a fondat o clinica pentru tribunalul de tineri din Chicago. Rezultatele nu au intarziat sa apara: in
1911, a fost finalizat si publicat primul raport asupra inteligentei tinerilor contravenienti, iar in 1913, a fost
realizata prima lucrare de cercetare, la ,Reformatory for Women” din statul New York - cu ajutorul unei baterii
de teste au fost selectionate detinutele pentru a urma programele de scolarizare oferite in inchisoare si care,
la expirarea pedepsei se puteau intoarce in societate fara riscuri.

In anul 1945, 100 de psihologi angajati lucrau cu 200.000 de detinuti (raportul psiholog/detinuti fiind
de 1 la 2.000).

In anul 1966, s-a stabilit raportul de 1 psiholog la 200 detinuti si de 1 psiholog la 25, in cazul
persoanelor cu nevoi speciale (delincventi sexuali recidivigti, bolnavi psihic etc.) — conform datelor furnizate
de ,Manual of Correctional Standards”, editat de American Correctional Association.

In anul 1980, normele generale de etica si practicd pentru serviciile de psihologie din penitenciarele
pentru adulti utilizau raportul de 1 psiholog la 200, pana la 250 detinuti, iar in unitatile care asigurau custodia
persoanelor vulnerabile (de ex.: a toxicomanilor etc.), raportul recomandat era de 1 pana la 100 sau 125 —
conform prevederilor stipulate de American Correctional Association. Tn anul 2010, ultimele date indica
raportul de 1 psiholog la 100._

Canada

In anul 1955, a fost angajat primul psiholog cu atributii in reintegrarea sociald a detinutilor.in anul
1973, serviciul penitenciar abilita raportul de 1 psiholog la 150-200 detinuti in inchisorile cu securitate mare
sau medie si 1 la 40 in centrele medicale sau de primire regionala. Ultimele date, din anul 1990, mentioneaza
raportul de 1 psiholog la 100-750 definuti.

n anul 2010, in statele europene:

Ungaria - raportul este de 1 psiholog la 344 detinuii (47 de psihologi la opopulatie carcerala de
16.209); ;
Lituania - raportul este de 1 la 234 (38 de psihologi la 8.915 detinuti);
Franta - raportul este de 1 la 210;
Italia - raportul este de 1 la 210;
Spania - raportul este de 1 la 200.
Romaénia - Tnanul 1975, a fost angajat primul psiholog, printre ale carui atributii erau

mentionate si cele de reintegrare sociala a detinutilor.

in anul 2000, 10 psihologi lucrau cu 44.000 de detinutj, respectiv 1 la 4.400 de detinuti, iar in anul
2010, 75 de psihologi lucreaza efectiv* cu 30.000 de detinuti (efectiv rulat aproximat), raportul fiind de 1 la
400 de detinuti.

Obiectivul vizat este reprezentat de atingerea standardului de 1 psiholog la 200 persoane
private de libertate.

Concluazii
Pentru o functionare eficientd a sistemelor penitenciare se identifica, astfel, un
raport optim de un psiholog la 150 sau 200 de detinuti, respectiv un psiholog la 40 de
beneficiari, in cazul agezamintelor speciale (centre de reeducare, medicale etc.)

Limite
Asistenta psihologica a persoanelor private de libertate a evidentiat, din
perspectiva practica, anumite limite:

e realizarea cantitativa si calitativa a interventiilor de asistenta psihologica este
dependenta de personalul incadrat (sub 50% dintre posturi sunt ocupate);

e numarul specialigtilor activi care desfasoara efectiv activitati cu persoanele
private de libertate este diminuat semnificativ prin responsabilizarea cu alte
atributii care nu corespund domeniului (purtator de cuvant, sef de sectie, ofiter
cu disciplina, personal de insotire si supraveghere etc.), precum si datorita

4 la care se adaugd 12 psihologi care au intrerupt activitatea pentru o perioadd de 2 ani de zile (aflafi in concediu
pentru cresterea copilului), 9 imputernicifi cu atributii de sef serviciu si 4 imputernicifi cu atributii de director adjunct
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efectuarii concediilor pentru ingrijirea copilului, a participarii la cursurile de
formare profesional3;

specialistii sunt implicati in numeroase comisii legal constituite, in echipe
interdisciplinare sau Tn implementarea activitatilor specifice proiectelor cu
finantare europeana,;

personalul este responsabilizat cu atribufii suplimentare, colaterale si
nespecifice pregatirii profesionale;

numarul documentelor care reflecta activitatea de asistenta psihologica
acordata persoanelor private de libertate (fise, dosare, registre, procese
verbale, tabele, caracterizari etc.) s-a multiplicat, acestea avand semnificatia
de ,martor” graitor al demersurilor intreprinse;

insuficienta personalului de supraveghere si a celui medical, care sprijina
activitatea de asistenta psihologica din unitatile penitenciare, nu este 1in
masura sa ne sustina eforturile;

cresterea numarului de raportari si de situatii centralizatoare solicitate de alte
institutii (raportare zilnica, raportari trimestriale, evaluari intermediare, raportari
punctuale etc.).

Riscuri
Au fost identificate anumite riscuri generate de:

statutul relatiilor din organizatie (de ex.: in institutia custodiala avand o istorie
saraca in imbunatatirea relatiilor profesionale, orice tactica manageriala este
privita cu suspiciune, deoarece tendinta personalului este de a caracteriza noii
coordonatori prin prisma celor vechi);

claritatea cu care sunt diagnosticate problemele/cat de mult se doreste
cunoagterea acestora (de ex.: se recomanda ca motivarea non-financiara sa
fie folosita cu predilectie in cazul personalului a carui aparenta lipsa de
motivatie se datoreaza suprasolicitarii, dar pentru o astfel de finalitate este
nevoie de o cunoastere si intelegere a evolutiei fiecarui subordonat);

stilul de management adoptat (de ex.: o organizatie cu un stil de management
autoritar va avea o forta de munca mult mai apatica si lipsita de dorinta de
cooperare / relationare, in comparatie cu cea avand un stil de management
participativ);

modul Tn care este aplicata tactica de motivare a personalului (de ex.: practica
impusa de coordonator, va fi intAmpinata cu mai multa rezistenta decat cea in
care a existat o consultare prealabild);

dificultati in respectarea standardelor de asistenta psihologica (de ex.: timpul
alocat interventiilor de asistenta psihologica a persoanelor private de libertate
este diminuat in favoarea unor activitati conexe domeniului de specialitate,
devenind dificila si, uneori, chiar imposibila desfasurarea unor atributji, n
special cu persoanele vulnerabile — cu afectiuni psihice sau cu grad sporit de
risc etc.),

numarul mare de imputerniciri si numiri prin decizia zilnica a directorului unitatii
(de ex.: principalul efect se masoara prin instabilitatea organizationala,
diminuarea functionalitatii si a motivatiei personalului).
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Il. Functionarea administrativa si manageriala

Psihologul are obligatia de a cunoaste si de a respecta relatiile prevazute prin
organigrama, si anume: ierarhice, functionale, de control, de reprezentare. Colaborarea cu
specialistii din mediul penitenciar si din comunitate se desfasoara in baza acestor
prevederi, ca premisa pentru realizarea optima a activitatii.

Furnizarea de asistenta psihologa penitenciara ridica trei probleme care vizeaza:
» structura organizationalg;

» gradul de autonomie;

» reprezentativitatea (nivelul administrativ responsabil cu acest domeniu).

Performanta fiecarei structuri organizationale este conditionata de stimularea,
implicarea si integrarea personalului.

Cu scopul realizarii unei specializari distincte a activitatilor, a fost aplicat modelul
unitar de functionare a structurii organizationale de asistenta psihosociala si a celei de
educatie, ambele situate la acelasi nivel ierarhic si aflate in coordonarea directorului
adjunct educatie si asistenta psihosociala. Din perspectiva functionarii administrative:

» seful serviciului asistenta psihosociala asigura coordonarea specializata la nivel
ierarhic intermediar prin organizarea asistentei psihologice si sociale,
monitorizarea si implementarea activitatilor desfasurate de cele doua categorii de
specialisti,

» directorul adjunct educatie si asistentd psihosociala asigura reprezentativitatea
sectorului reintegrare sociala la nivelul unitatii prin organizarea domeniului,
implementarea politicilor educative si de asistenta psihosociala.

Coordonarea administrativa a serviciilor de psihologie, atat cea intermediara (sef
serviciu asistenta psihosociala), cat si cea de top (director adjunct) — se realizeaza prin
douéd modalitati:

» prezenta recunoscuta si remunerata (sefi servicii numiti sau imputerniciti) si

» reprezentare prin decizia zilnica a directorului unitatii si neremunerata, pe
modelul de tip colegial (un membru al serviciului accepta sa-si asume o parte din
sarcinile administrative inevitabile si esentiale).

Pornind de la structura organizationala identificam gradul de autonomie al
asistentei psihologice, care este determinat de existenta serviciilor de asistenta
psihosociala si indica independenta administrativa fata de domeniul medical sau paza din
sectorul operativ, precum si reprezentativitatea asiguratda de nivelul administrativ
responsabil cu acest domeniu, prin functia de director adjunct. Putem populariza ca
bune practici autonomia si reprezentativitatea administrativa, ce ofera psihologilor
posibilitatea de a influenta organizarea domeniului si a demersurilor specifice.

Existenta cabinetelor de psihologie

Activitatea de asistenta psihologica este conditionata de existenta cabinetului, un
de grup.

Astfel, infiintarea cabinetelor de psihologie in fiecare unitate penitenciara a fost
validata prin avizul de functionare nr. 34/decembrie 2007, de catre Colegiul Psihologilor din
Romania.
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Limite

e in fiecare institutie penitenciara, existenta mai multor centre de autoritate
(director, sef serviciu/birou, ofiter, agent) este insotita de suprapuneri ale
atributiilor si genereaza confuzie, in special la personalul situat de la mijlocul
ierarhiei spre baza. In consecinta, ambiguitatea rolului profesional este cauza
insatisfactiilor profesionale ale personalului, iar acumularile de frustrari
dezvolta rezistenta la schimbare.

e provizoratul Tmputernicirilor in functiile de coordonare, fie intermediare, fie
de top, mentine vidul de putere prin neasumarea rolurilor.

Particularitati

e particularitatile legate de specificul asezamintelor spitalicesti din
sistemul penitenciar — dintre care mentionam doar cateva: fluctuatia mare a
pacientilor, durata relativ scazuta a timpului petrecut in aceste unitati,
disconfortul generat de boala sau perioada de repaus circumscrisa
tratamentului — orienteaza spre alegerea unor interventii educative si de
asistenta psihosociala mai putin dinamice si solicitante, adaptate statusului
psihosomatic al persoanelor private de libertate aflate sub Tngrijire medicala.

e avand ca punct de plecare specificul categoriilor de persoane custodiate
in centre de reeducare, respectiv penitenciare de minori si tineri, la
momentul actual se afla in curs de desfasurare un amplu proces de
reorganizare, pentru a fi asigurata resursa umana necesara interventiei
specializate.

lll. Competentele profesionale ale psihologului din cadrul structurii
de reintegrare sociala

Psihologul din cadrul structurii de reintegrare sociala de la nivelul fiecarei unitati
penitenciare, care asigura asistenta psihologica persoanelor private de libertate are studii
superioare cu diploma de licenta in domeniul psihologiei sau psiho-sociologiei si atestat de
libera practica in specialitatea psihologie aplicata in domeniul securitatii nationale.

a) Competentele legiferate de organismul profesional

Exercitarea profesiei Tn sistemul penitenciar este conditionata de obtinerea
atestatului de libera practica in cadrul Comisiei de Psihologie pentru Apaérare, Ordine
Publica si Siguranta Nationala a Colegiului Psihologilor din Romania.

Atestatul in specialitatea psihologie aplicata in domeniul securitatii nationale confera
mai multe competente profesionale (specificate Tn Procedurile privind desfasurarea
atestarii dreptului de liberd practica in domeniul apararii, ordinii publice gi sigurantei
nationale, art. 4), dintre care am selectionat pe cele specifice psihologului care lucreaza cu
persoanele custodiate:

- identificarea si gestionarea factorilor de risc si a vulnerabilitafilor psihologice
individuale si de grup,

- cunoasterea si asistenta psihologica, conform legislatiei Tn vigoare si
competentelor profesionale,

- managementul stresului,

- managementul situatiilor de criza si negocierea,

- asigurarea psihologica a situatiilor operative,

- asigurarea suportului psihologic al misiunilor si activitatilor specifice,
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- cercetarea metodologica,

- formarea si (re)orientarea pe ruta profesionala,

- formarea profesionala a psihologilor in domeniul de specialitate.

In functie de experienta profesionald, forma de atestare si treptele de specializare
ale psihologului — atestatul de libera practica pentru activitate in conditii de supervizare,
atestatul de libera practica autonoma obtinut (practicant, specialist, principal) — sfera de
competente se diversifica, pana la maximum de atributji.

Exercitarea atributiilor specifice asigurarii asistentei psihologice, in calitate de
psiholog angajat al sistemului penitenciar, este conditionata de sustinerea unui
concurs de ocupare a functiei de psiholog, intrucat interviul de obtinere a atestatului de
libera practica (in orice specialitate a psihologiei) nu echivaleaza cu un examen de validare
a cunostintelor de specialitate in domeniul psihologiei. Atributiile specifice de evaluare -
psihodiagnoza, de consiliere psihologica, precum si cele de tip psihoterapeutic se
dobandesc printr-un anumit numar de ore, intr-un tip de formare si impun standarde
ridicate de performanta.

Astfel, directia de specialitate, luand in considerare si legislatia privind exercitarea
profesiei de psiholog cu drept de libera practica a stabilit un standard minim (intre 3 si 5
ani), ca perioada in care experienta acumulata sa permita exercitarea unei functii de
coordonare gi indrumare a activitatilor de asistenta psihosociala.

Stabilirea si respectarea limitelor de competente pentru funciiile de specialitate, de
executie sau de coordonare, constituie un imperativ, care se impune in specificul
organizational si se reflecta in gradul de autonomie al serviciilor de asistenta psihologica.

Respectarea competentelor trebuie sa constituie criteriul fundamental pentru
desfasurarea activitatilor de psihologie. Aceasta recomandare nu constituie o noutate, nu
necesita un efort de vointa, nu implica asumarea unui risc, dar constituie un imperativ al
reglementarii profesiei de psiholog in mediul penitenciar, prin:

» respectarea competentelor corespunzatoare acestor functii specializate;

» asigurarea unei structuri organizationale echilibrata numeric la cerintele

domeniului.

Formarea profesionala

Cariera unui psiholog debutant, nou-incadrat in sistemul penitenciar, incepe printr-
un curs de pregatire inifiala, Tn care sunt prezentate elemente de organizarea Si
functionarea intregului sistem penitenciar, a componentelor sale (institutiile penitenciare),
rolurile si specificul diverselor compartimente (in special a celor implicate in monitorizarea
si reintegrarea sociala a persoanelor private de libertate), principalele dificultati care se
ivesc in munca personalului, dar si metode si tehnici de lucru cu categorii de persoane
vulnerabile.

Periodic, fiecare psiholog, angajat intr-o functie de executie sau de conducere (sef
de serviciu sau directori adjunct) beneficiaza de cursuri de formare continud, care ofera
modele de elaborare, planificare si gestionare eficienta a activitatilor, modele de diagnoza
si evaluare ori de utilizare a programelor specifice, cu suport informatic, statistic sau
managerial de motivare a personalului, de dezvoltare a profilului ocupational al
managerului etc.

Reputatia psihologilor are rolul decisiv in a stimula preocuparea profesionala, in cele
mai diversificate competente, astfel incat, dorinta de fi la curent cu literatura de specialitate
este echivalenta oricarei obligatii profesionale sau administrative.
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Formarea legiferata de organismul profesional

Codul Deontologic al profesiei de psiholog cu drept de libera practica, la art. IV.8.
stipuleaza ca: ,Psihologii au obligatia sa depund permanent un efort de mentinere si
dezvoltare a competentelor lor prin informare permanenta, programe de formare
profesionala de specialitate, consultari cu ceilalti specialisti din domeniu ori prin cercetari
care sa conduca spre cresterea competentei profesionale”.

Psihologii care lucreaza in mediul penitenciar ofera asistenta psihologica si
desfagsoara studii privind diverse categorii ale populatiei penitenciare si in domeniile in care
au dobandit competente profesionale, in functie de educatia, formarea, experienta
supervizata sau profesionala.

Cerintele formarii profesionale:

» constientizarea limitelor pregatirii si a experientei dovedite;

» clarificarea si acordul cu privire la drepturile si responsabilitatile psihologului si
ale persoanei custodiate in relatia profesionala (cu mentiunea ca institutia si,
extrapoland, societatea, in ansamblul ei sunt principalii beneficiari ai serviciilor
acordate de psiholog);

» eliminarea riscurilor cu privire la relatile duale care pot aparea in procesul
recuperativ al persoanei custodiate;

» inregistrarea datelor referitoare la activitatea profesionala (cu precizarea ca
inregistrarile trebuie sa fie acurate si protejate din punctul de vedere al
confidentjalitatii, cu respectarea responsabilitatii fata de prevederile legale in
vigoare si tinand cont de drepturile persoanei custodiate);

» evaluarea periodica a serviciilor oferite si revizuirea acestora, in functie de
scopurile interventiei;

» mentinerea interesului constant pentru cercetarile recente si modificarile in
circumstante (interesul trebuie sa se concretizeze prin implicare in activitati de
dezvoltare profesionala si formare continud);

» munca in grupul de co-terapeuti.

Modele de abordare teoretica

Indiferent de sistemul penitenciar la care facem referire, in situatile prezentate
anterior, modelul teoretic abordat era cel al psihologiei clinice. Este binecunoscut faptul ca,
dupa al doilea razboi mondial, psihologia s-a dezvoltat sub influenta psihologiei clinice si a
disciplinelor care se ocupau de sédnatatea mentala.

In anul 1971, este pusad, prima oard, sub semnul intrebérii ,utilitatea modelului
medical” pentru psihologul care lucreaza in mediul penitenciar. R.C. Rahn propune
modelul psihologiei industriale, care urmareste modificarea comportamentului prin metode
psihosociale: ,in inchisoare trebuie s& se transmitd si s& formeze detinutilor capacitati
pentru viata din colectivitatea libera si competente profesionale si sa nu fie considerati doar
sub unghiul tratamentului pentru comportamentul lor deviant (ca in modelul medical)”.

Studiile realizate in SUA, in anii ‘70, au acreditat ideea ca psihologii care lucreaza in
sistemul penitenciar necesita completarea pregatirii in psihologie clinica cu cea de
psihologie sociala. La aceste concluzii au contribuit si rezultatele obtinute in asa-numitele

% Rahn R.C.: ,,The Role of the Correctional Psychologist in an Industrially Oriented Institution”, lucrare prezentatd la
101-st Congress of Corrections, Miami Beach, 1971.
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Lunitéti rezidentiale” sau in ,internatul terapeutic” de care vorbeste Maxwell Jones” — in
ambele aplicatii, ameliorarea comunicarii intre personal si detinuti fusese posibila printr-o
invatare sociala care a permis intarirea selectiva a comportamentelor pozitive.

Multitudinea rolurilor, a relatiilor si contextelor in care psihologul este angrenat,
creeaza ftrasaturi situationale, care vor influenta comportamentul specialistului.
Fundamentarea teoretica pentru o reala si adecvata asistenta psihologica in mediul
penitenciar este asigurata de abordarea multidisciplinara, predominant din perspectiva
modelelor oferite de psihologia clinica si psihologia sociala, decizia de orientare spre
aceste modele fiind fundamentata de:

- adaptarea demersurilor specializate,

- construirea relatiilor in triada institutie - persoana institutionalizata - psiholog,

- gestionarea rezistentei la influentele sociale.

Sursa traditionala a tensiunilor se afla in antagonismul incarcerare — recuperare
psihosociala, psihologului revenindu-i responsabilitatea de a intermedia intre institutie si
persoana institutionalizata. Printr-o restransa reprezentare, rolul psihologului este si acela
de a-i ajuta pe detinuti sa se adapteze matur si eficace la stresul din inchisoare’.

Statutul si rolul psihologului din penitenciar

Sprijinim scopurile si obiectivele sistemului penitenciar prin oferirea unor principii
sanatoase si standarde profesionale ridicate. Utilizand experienta dobandita, evident,
sustinuta de legislatia in domeniul psihologiei si al penologiei si respectand standardele de
acordare a asistentei psihologice, in contextul actual, putem defini, cu 0 mai mare
acuratete, statutul si rolul psihologului in mediul penitenciar.

Statutul stabileste locul specialistului in sistemul penitenciar, pe de o parte prin
apartenenta la sistemul organizational ierarhic de relatii sociale, iar pe de alta parte, prin
demersurile specializate acordate persoanelor custodiate.

Rolul este construit din comportamentele efective ce reies din statutul psihologului
si se realizeaza prin punerea in aplicare atat a drepturilor, cat si a datoriilor prevazute. in
cel mai general si conclusiv mod, rolul psihologului este:

a) de a contribui la planificarea executarii pedepselor persoanelor private de
libertate prin recomandarile de specialitate formulate, inclusiv a reevaluarilor periodice;

b) de furnizare a serviciilor de evaluare si interventie specializata a persoanelor
custodiate, la standarde ridicate de performanta (evaluare - psihodiagnoza, consiliere
psihologica, psihoterapie in limitele competentei, interventie in situatii de criza);

c) de consultanta acordata fie personalului institutiei penitenciare — din cadrul
echipelor multidisciplinare/comisiilor de individualizare a regimului sau de propunere a
liberarii conditionate — pentru cazurile aflate in diferite perioade ale executarii pedepsei,
fie partenerilor cu atributii in procesul de asistare specializata din domeniul
politicilor de sanatate mintala;

d) de expertiza la fundamentarea proiectelor cu finantare externa si chiar la
furnizarea de interventii specializate;

e) de gestionare a documentelor administrative ce Ti revin.

6 Jones M.: ,Learning as Therapy in Toch, H (ed.) Psychology of Crime and Criminal Justice”, New York: Holt,
Rinehart and Winston, 1979.
"Bodemar O.A.: ,,Corectional Psychology in Wisconsin”, in Journal of Correctional Psychology, 1956, 1 (3-4), 7-15

17



Limite

Pentru a fi un psiholog eficient este esentiala pastrarea obiectivitatii si rezistenta la
acei factori, specifici sistemului corectional, care ar putea perturba asigurarea
interventiei psihologice in mod profesionist, cu respectarea standardelor promovate n
domeniu.

Datele de evaluare/psihodiagnoza reprezinta proprietatea institutiei, acestea fiind
administrate si utilizate doar de catre psihologi calificati in folosirea acestor
instrumente.

In functie de riscurile pe care persoana privatd de libertate le poate prezenta pentru
propria persoana, alte persoane custodiate, personalul cu care intra in contact sau
pentru siguranta penitenciarului poate fi resimiit, in plan personal, de catre psiholog,
un disconfort generat de dilema morala a confidentialitati actului psihologic, in
conditiile in care primeaza siguranta. Elementele ce tin de confidentialitatea datelor
sunt reglementate prin documentele normative.

in mod similar, se poate pune si problema impartialitatii specialistului, in conditiile in
care, pe de o parte, asigura asistenta psihologica persoanei custodiate iar, pe de alta
parte, in calitate de reprezentant al institutiei, constatdnd o abatere disciplinara a
acesteia, este pus in situatia de a intocmi un raport de incident.

n sfarsit, mai exista si situatia in care volumul mare de sarcini ce revin psihologului,
in conditiile unei structuri de reintegrare sociala subdimensionata afecteaza calitatea
serviciilor psihologice asigurate.

Riscuri

Planificarea si realizarea demersurilor de asistenta psihologica trebuie sa se realizeze
luand in calcul resursele umane existente. Asa incat, stabilirea unei ordini de prioritati
la nivelul tuturor atributiilor va constitui principiul judicios si real de planificare.

in ceea ce priveste problemele personale si conflictele circumscrise mediului carceral
psihologii trebuie sa-si constientizeze propriile limite, sa acorde atentie, sa
recunoasca si sa evite initierea unor activitati care au legatura cu problemele lor
personale si care pot interfera cu realizarea competent& a sarcinilor. in aceste situatii,
se recomanda adoptarea masurilor adecvate pentru solutionarea situatiilor dificile
(apelarea la suport profesional sau consultanta, decizia de a limita, suspenda sau
finaliza activitatea profesionala existenta).

STUDIU DE CAZ
referitor la bune practici internationale care sustin ,,in date” aportul psihologilor la evolutia
institutiei penitenciare:

jumatate din subventiile acordate pentru cercetarile penitenciare sunt in domeniul psihologiei;

in revistele de criminologie, intre 30 si 47% din articolele scrise sunt realizate de catre psihologi;
analiza eficientei programelor de reintegrare sociala a detinutilor nu poate fi realizata fara
contributia psihologilor;

la congresele pe probleme penitenciare, ponderea comunicarilor apartine psihologiei.

YV VVV
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V. Particularitatile domeniului
Conceptualizarea termenilor in domeniu

Conceptele de vulnerabilitate, nevoi speciale, risc pentru siguranta penitenciarului,
situatii de crizd au fost delimitate in practica de zi cu zi si au fost definite in diverse
prevederi normative si legislative referitoare la metodologia de desfasurare a activitatile de
asistenta psihosociala.

Din perspectiva interventiei educative, psihologice si sociale, sunt considerate
persoane private de libertate, cu cerinte speciale de asistenta si protectie: minorii,
tinerii si femeile. Interventia recuperativa destinata categoriilor de persoane mentionate,
necesita activitati si metode de lucru specifice, integrate intr-un demers recuperativ adaptat
particularitatilor psinosomatice si nevoilor de dezvoltare personala ale acestora.

Activitatea de recuperare sociala si morala a minorilor, tinerilor si femeilor din
sistemul penitenciar se circumscrie, cu prioritate, urmatoarelor obiective: asigurarea unui
climat cu potential educativ in locurile de detinere, conferirea de utilitate timpului petrecut
in detentie, reducerea vulnerabilitatii psihologice si sociale a celor custodiati, precum si
implicarea acestora in activitati destinate cresterii sanselor de reintegrare sociala.

Pentru minori, tineri si femei, directia de specialitate elaboreaza programe de
educatie, asistenta psihologica si sociala speciale, adaptate particularitafilor psihosomatice
si nevoilor de dezvoltare personala identificate.

Totodata, persoanele private de libertate care, in urma unei evaluari psihologice, au
fost identificate ca apartinand, in principal, urmatoarelor categorii: cu dificultati de gestionare
a impulsurilor sexuale, cu antecedente in adictii, consum de droguri ori alte substante
psihotrope, cu dificultati de gestionare a agresivitatii, diagnosticate cu afectiuni psihice,cu
risc de suicid sau cu risc de vulnerabilizare/marginalizare beneficiaza de programele de
asistenta psihologica specifica.

Regulamentul de aplicare a legii de executare a pedepselor privative de libertate, la
art. 93" stipuleaza ca riscul pentru siguranta penitenciarului este determinat de existenta
potentialului de ,a periclita siguranta misiunilor desfasurate de administratia penitenciara,
in interiorul sau exteriorul locului de detinere, respectiv de a pune in pericol viata,
integritatea corporala ori sdnatatea personalului sau a altor persoane, de a afecta in mod
direct sau indirect siguranta comunitatir’.

Manualul pentru gestionarea incidentelor critice, in cele doua volume, definesc si

descriu ,situatiile de crizd”, precum si atributiile specifice ale psihologului.

Persoanele private de libertate care prezinta caracteristicile speciale mentionate vor
fi Incadrate Tn aceasta categorie si vor fi evaluate in vederea stabilirii nevoilor de
interventie specifica, urmand ca specialistul sa formuleze recomandarile pentru fiecare caz
in parte.

Stabilirea prioritatilor de interventie
Avand in vedere atributiile multiple in activitatea cu persoanele private de libertate
prevazute in fisa postului, fiecare specialist are obligatia de a-si stabili prioritatile, pentru
asigurarea asistentei psihologice a beneficiarilor, in conditii de eficienta profesionala.
Recomadarile de prioritizare a activitatilor cu persoanele custodiate urmaresc:
evaluarea in perioada de carantina si observare;
interventia in situatii de criza;
interventia in functie de nevoile specifice;
interventia pe dimensiunea de autocunoastere si dezvoltare personala.

YV VVY
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Consultanta profesionalal/intervizarea/supervizarea in mediul penitenciar

Pregatirea continua este o obligatie a psihologului cu drept de libera practica,
reprezentand o conditie necesara pentru abordarea cu profesionalism a situatiilor dificile
aparute in activitate.

Psihologii au responsabilitatea de a se asigura ca activitatea profesionala
desfasurata nu se face in detrimentul sanatatii sau a starii lor de bine, ca se deruleaza in
conditii de siguranta si ca pot apela la suport profesional adecvat ori de cate ori apare
aceasta nevoie.

In acest sens, este important s& precizam ca fiecare psiholog sa fie atent la nevoile
sale profesionale, sa monitorizeze periodic si sa-si revizuiasca activitatea, sa manifeste
interes pentru formarea continua, sa fie deschis la feedback-ul colegilor, la evaluarile si la
recomandarile acestora.

Activitatile de intervizare si supervizare:

» Vizeaza protejarea specialistului;

» asigura desfasurarea activitatii profesionale la un standard profesional ridicat;

» trebuie sa puna accent pe aspectele pozitive si pe abilitatile profesionale ale
psihologului, nu pe limitele acestuia;

Asigurarea activitatilor de intervizare si/ sau supervizare recomanda:

» realizarea acestor doua tipuri de demersuri independent de orice relatie
manageriala;

» desfagurarea intr-un cadru neutru, altul decét cel penitenciar, inclusiv cu
participarea specialigtilor care activeaza in comunitate.

Intervizarea/consultanta profesionala este o activitate bazata pe prelucrarea
experientei profesionale personale, prin care sunt analizate situatiile de impas profesional
si se identifica solutii alternative. Activitatea de intervizare nu poate sa substituie
responsabilitatea personala pentru actul decizional.

Supervizarea clinica este o metoda de evolutie profesionala, realizata in cadrul unor
intruniri periodice ale psihologului cu un alt psiholog, in general cu un nivel de expertiza
mai ridicat, pentru a discuta cazuri sau alte probleme profesionale, intr-o forma structurata.
Scopul acestor activitati este acela de a indruma psihologul sa invete din experienta
personala, in vederea dezvoltarii abilitatilor si a deprinderilor profesionale. Supervizorul are
datoria de a exercita un control asupra activitatii persoanei supervizate.

Implicarea psihologilor in domeniul accesarii si implementarii proiectelor cu
finantare europeana
Chiar daca trebuie sa se limiteze doar la competeniele specifice, care vizeaza
calitatea continutului, acuratetea si noutatea temei abordate, importanta acestora este
evidenta. Exemplificam cu cateva astfel de atributii specifice:
» definirea domeniului asistenta psihologica corespunzator proiectului;
» justificarea necesitatilor care impun acordarea asistentei psihologice;
» identificarea materialelor (instrumente psihologice, publicati) n vederea
achizitionarii.
> eftc.
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Dubla subordonare la legislatia psihologului si a functionarului public cu
statut special

Pentru realizarea serviciilor psihologice la standarde ridicate de performanta, este
necesara cunoasterea si respectarea tuturor prevederilor legale care definesc cadrul de
exercitare a profesiei de psiholog in mediul penitenciar.

Caracteristicile mediului penitenciar interfereaza si pot bloca scopurile terapeutice,
dar si relatia formata intre psiholog si persoana privata de libertate care beneficiaza de
serviciile de consiliere. Acesta este motivul pentru care psihologul trebuie sa acorde atentie
posibilelor probleme etice care pot aparea prin interferarea cu personalul institutiei.

De asemenea, trebuie sa tina cont de rolul evaluarilor in luarea deciziilor cu privire la
situatia detinutului, n cadrul comisiilor reglementate de Legea de executare a pedepselor
privative de libertate, atribuiie care poate interfera cu rolul de consilier sau de
psihoterapeut.

Documentele legiferate de legislatia psihologului

Consimtamantul informat si Contractul terapeutic reprezinta documente:

» ce respecta principiile profesiei de psiholog si legislatia in vigoare in colaborarea cu
persoana privata de libertate, deoarece ofera subiectului toate informatiile despre
interventia la care va participa (drepturile, serviciile disponibile, aspectele legate de
confidentialitate si de limitele acesteia etc.);

» prin care, persoana privata de libertate are posibilitatea de a refuza evaluarea sau
interventia specifica;

Particularizarea utilizarii documentelor specifice activitatii psihologului din sistemul
penitenciar este reglementata prin ordin al ministrului justitiei privind Conditiile de
organizare gi desfagurare a activitatilor educative, culturale, terapeutice, de consiliere
psihologicé si asistentd sociala, respectiv prin decizii ale directorului general al
Administratiei Nationale a Penitenciarelor.

In continuare, prezentam modele recomandate ale acestor doua documente
specifice.

MODEL CONSIMTAMANT INFORMAT

Subsemnatul(a) , nascut in data de , parintii

Si , arestat / condamnat pentru infractiunea
, declar pe proprie raspundere ca am luat la cunostinta
scopurile, durata, procedurile utilizate, riscurile, beneficiile si limitele confidentialitatii
serviciilor psihologice.

Data

Psiholog Persoana privata de libertate
(semnatura si parafa) (semnatura)

Continutul prezentului consimt{améant este adaptat conform modelului elaborat de Colegiul Psihologilor din
Romania
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MODEL CONTRACT TERAPEUTIC*
de participare la Programul specific de asistenta psihosociala ...............ccoooiiiiiiiiiiiiinnen.

Nume: Prenume:
Data nasterii Parintii /

Prin prezentul document, declar ca am fost informat despre caracteristicile, obiectivele, regulile si
criteriile de participare/excludere din program si sunt de acord cu respectarea acestora.

Concret, accept voluntar urmatoarele reguli:
1. sa particip la activitatile programului, la toate si fiecare din domeniile de interventie si sa realizez
temele stabilite de specialisti,

Activitati:
2. sa nu provoc niciun fel de incident care ar putea afecta buna derulare a activitatilor,
3. sa fiu de acord ca, in perioada includerii in program, specialistii care intervin in procesul meu terapeutic

sa aiba acces la datele personale cuprinse in Fisa medicala, Dosarul individual, Dosarul de evaluare gi
interventie educativa si terapeutica, cele privind regimul penitenciar si orice alte informatji de interes
pentru desfasurarea activitatilor specifice,

4, sa respect regulile de desfasurare a programului, iar in cazul in care le incalc voi fi exclus
temporar/definitiv din program si sanctionat conform reglementarilor in vigoare.
Data:
Semnatura beneficiarului: Semnatura coordonatorului de program

V. Atributiile psihologului si normarea activitatilor
a) Functie specializata
Componenta specializata din activitatea sefului serviciului asistenta psihosociala

Seful serviciului asistenta psihosociala are obligatia de a facilita si de a mentine
bunele practici ale psihologului, de a proteja persoanele custodiate de servicii lipsite de
profesionalism si de a-si dezvolta atitudini, deprinderi si cunostinte adecvate rolului
asumat.

Adiacent atributiilor mentionate in fisa postului, psihologul care indeplineste functia
de sef serviciu trebuie sa acorde atentie urmatoarelor aspecte:

» sa sprijine si sa faciliteze activitatile de dezvoltare personala si de formare continua;

» sa cunoasca abilitatile si limitele pregatirii si experientei specialistilor din serviciu si
sa tina cont de acestea in repartizarea sarcinilor;

» sa sprijine si sa incurajeze procesul de intervizare si debreafing.

* Modelul se regaseste in fiecare program specific de asistentd specifica, fiind particularizat in functie de necesittile
identificate.
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Fisa postului trebuie sa reflecte atributiile psihologului referitoare atat la activitatea

directa cu persoanele private de libertate, cat si la cele administrative.

Atributiile legiferate de organismul profesional:

psihodiagnostic si evaluare clinica (se evalueaza atat tabloul clinic/mecanismele
etiopatogenetice psihologice, cat si starea de sanatate/mecanismele de
sanogeneza);

interventie psihologica (atat pentru promovarea sanatatii si dezvoltare personala, cat
si pentru tratamentul tulburarilor psihice si/sau a celor care implica in
etiopatogeneza mecanismelor psihologice);

cercetare;

educatie si formare profesionala.

Modul de abordare a interventiilor psihologice
Interventiile psihologice in mediul penitenciar implica utilizarea metodelor si a

tehnicilor din diferite orientari, acreditate de organismul profesional, Colegiul Psihologilor
din Romania, dupa cum urmeaza:

>

>
>
>
>

psihoterapii cognitiv-comportamentale (de ex.: psihoterapie rational - emotiva

si comportamentala, psihoterapie cognitiva, psihoterapie comportamentala etc.);
psihoterapii_dinamic-psihanalitice (de ex.: psihoterapie psihanalitica, psihoterapie
analitica, terapii dinamice de scurta durata etc.);

psihoterapii_ericksoniene (de ex.:psihoterapie ericksoniana, hipnoza ericksoniana
etc.);

psihoterapii scurte (de ex.: psihoterapie scurta focalizata pe solutie, orientarea pe
competente si resurse, abordarile constructivist-colaborative si narative etc.);
psihoterapii umanist - existentiale - experientiale (de ex.: gestalterapie, logoterapie,
psihodrama, psihoterapie experientiala, analiza tranzactionala etc.).

Competentele si formarea fiecarui specialist constituie un indicator important, dar nu

si suficient in utilizarea interventjilor de tip psihoterapeutic.

Adiacent limitelor referitoare la competente si formare, metodele vor fi adoptate in

functie de un complex de factori, care vizeaza:

YV VYV

problemele identificate la persoanele custodiate si prioritizarea nevoilor specifice;
timpul mediu necesar finalizarii eficiente a unei metode;

resursa umana existenta in unitatea de detentje;

contextul penitenciar (tipul regimurilor de detinere - mai restrictive/mai putin
restrictive).

De asemenea, se recomanda aplicarea eclectismului metodologic in practica, in

sensul utilizarii unor proceduri/metode din diferite abordari psihoterapeutice, cu conditia
unei conceptualizari clinice riguroase.

La nivelul competentelor profesionale dovedite, psihologii vor decide alegerea si

aplicarea celor mai potrivite metode si tehnici psihologice. Psihologii raspund personal de
alegerile si consecintele directe ale actiunilor lor in funciie de atestarea profesionala
primita.

Psihologul isi asuma raspunderea profesionala pentru calitatea muncii prestate si

raspunde in fata comisiilor abilitate ale Colegiului Psihologilor din Romania.
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Particularitati
Decizia psihologului intervine in particularizarea anumitor activitati:
» extinderea perioadei de interventie (consiliere/psihoterapie), in functie de evolutia
persoanei/grupului si de necesitatile specifice identificate in perioada respectiva;
» stabilirea desfasurarii activitatilor in regim individual sau de grup, in functie de
nevoile existente si de modalitatile considerate adecvate de abordare a acestora,
» durata sedintelor de consiliere/psihoterapie depinde de severitatea problemei
discutate si de obiectivele stabilite.

Limite
o Eficienta unei metode este conditionata si de limitari generate de aplicarea
acesteia Tn mediul penitenciar. Mentionam ca si factori care pot influenta eficienta
metodei:
> restrictiile impuse de timp;
> restrictiile impuse de resursa umana redusa;
> abordarea unui numar limitat de probleme dintre cele ce necesita
interventia specialistilor, respectiv a categoriilor prioritare din punctul de
vedere al riscurilor psihologice identificate.

Aceste limitari trebuie luate Tn calcul pentru a ne defini corect prioritatile: utilizam
metoda ca si scop in sine pentru aplicarea teoriei sau suntem interesati de selectarea si
utilizarea mijloacelor a caror aplicare isi dovedesc eficienta si din perspectiva timpului si a
resurselor umane?

Riscuri
o Neglijarea anumitor activitati individuale sau de grup, pentru asigurarea, in
conditile resurselor umane si de timp limitate, a interventiilor psihologice pentru
categoriile de persoane private de libertate identificate ca prioritare, din punctul de
vedere al riscurilor si nevoilor psihologice.

b) Aspecte tematice si generice ale asistentei psihologice

Standardele pentru asistenta psihologica acordata in mediul penitenciar sunt
indisolubil legate de intelegerea si constientizarea rolului ce revine psihologului, n
conditiile privarii de libertate a beneficiarilor serviciilor sale.

Asigurarea asistentei psihologice persoanelor private de libertate presupune
abordarea si din perspectiva functiilor:

» normativd — de planificare, elaborare si raportare a activitatilor, cu respectarea
reglementarilor din domeniul de activitate;

» aplicativa — de desfasurare conform rigorilor profesionale a activitatilor specifice cu
persoanele private de libertate si de analiza a datelor despre evolutia acestora;

» de administrare — de gestionare eficienta a timpului, pentru ca specialistul sa-si
utilizeze eficient propriile resurse la organizarea activitatilor domeniului de
competente specifice profesiei de psiholog;

» de reprezentare — de crestere a vizibilitatii si de recunoastere a activitatilor derulate
cu detinuti, precum si de promovare a unor lucrari statistice, de cercetare ce impun
transferul de cunostinte, in sistemul penitenciar, céat si cu reprezentantii comunitatii;

» de comunicare — cu persoana privata de libertate, cu rudele/membrii retelei de
suport a acesteia, cu institutile publice si nonguvernamentale ale comunitatii care
se pot implica in reinsertia sociala, cu celelalte compartimente din unitate.
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Completarea/elaborarea documentelor in diverse etape

Datele rezultate in urma activitatilor desfasurate cu persoanele private de libertate,
sunt consemnate de psiholog in documente specifice, al caror continut este asumat de
specialist prin semnare si parafare. Documentele completate de specialist sunt prevazute
atat pentru activitatea de evaluare, cat si pentru cea de interventie (fie individuala ori de
grup) si fac parte din fondul documentar al specialistului.

Documentele specifice au rol de structurare a activitatii, de inregistrare a
modificarilor semnificative intervenite in situatia psihosociala (in sensul identificarii unui
progres sau regres) si contribuie ca surse de informatii de specialitate consemnate in alte
documente de uz intern (note interne, adrese, caracterizari).

Principii de completare a documentelor specifice:

informatiile sa fie punctuale, concrete, consemnate cu acuratete;

se precizeaza contextul spatio-temportal, triggeri si momentele de aparitie a
simptomelor;

se va scrie data, atunci cand se aduc modificari semnificative;

nu se va utiliza un limbaj defaimator, abrevieri, caracterizari abstracte, comentarii ce
nu au legatura cu evaluarea;

nu se vor consemna speculatii, indiferent de felul acestora sau de situatie;

pot fi mentionate si informatii declarative, neverificate, daca releva date
semnificative pentru caz, cu asumarea si consemnarea faptului ca nu reprezinta o
certitudine, acordandu-se atentie modului de formulare.

YV VYV VYV

Colaborarile psihologului
Rolul principal al psihologului este de relationare si mediere in interiorul si in
exteriorul locului de detinere (comunitate).

Cu alte compartimente/participarea la comisiile multidisciplinare
Psihologul colaboreaza cu personalul servicillor de paza, asistenta medicala,
precum si cu cel din sectorul administrativ, in cadrul echipelor multidisciplinare. De
asemenea, colaboreaza cu reprezentantii organizatilor guvernamentale @ si
neguvernamentale, care au ca obiect de activitate acordarea de asistenta psihologica
persoanelor custodiate.
Atributiile de colaborare si relatiile dintre specialisti sunt mentionate in Fisa postului.
Activitatile de colaborare vizeaza:
» gestionarea informatiilor;
» asigurarea continuitatii interventiei specifice;
» facilitarea procesului decizional, prin formularea recomandarilor de specialitate.
Cu ceilalti specialisti
Este important ca psihologii sa colaboreze cu colegii lor specializati pe probleme
similare sau in echipe multidisciplinare.
in cazul activitatilor terapeutice de grup, se recomandd ca modalitate eficientd de
lucru, sa fie prevazuti doi facilitatori, chiar daca au profesii diferite. Aceasta abordare
antreneaza beneficii multiple atat pentru activitatea desfasurata (psihologul poate observa
dinamica de grup din exteriorul acestuia, poate ajusta periodic procesul terapeutic, atentie
mai mare acordata grupului, in sensul surprinderii unor elemente suplimentare), cat si
pentru specialist (poate primi feedback cu privire la activitatea sa, posibilitatea de a limita si
de a controla procesul de contagiune in grup).
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Caracteristicile indicatorilor de eficienta ale demersurilor de asistenta

psihologica

custo

Indicatorii de eficienta pot fi stabiliti in plan subiectiv (prin declaratiile persoanei
diate) si in plan obiectiv (inregistrarea datelor comportamentale, frecventa si

intensitatea simptomelor pe parcursul interventiei si a nivelului de functionare sociala).

>
>

Indicatorii de eficienta obiectivi:

se stabilesc, se operationalizeaza in functie de obiectivele si de tipul interventiei,

se t{ine cont de caracteristicile mediului si de factorii complementari care
influenteaza demersul recuperativ;

sunt masurati prin intermediul diferitelor instrumente de evaluare (scale si
chestionare pentru simptome depresive, anxioase, nivel de distres emotional,
capacitatea de relationare interpersonald, scale de evaluare a nivelului de
functionare etc.);

Rolul indicatorilor de eficienta:

ofera un feedback cu privire la evolutia interventiei, atat pentru psiholog, cat si
pentru persoana custodiata,

permite revizuirea periodica a obiectivelor interventiei.

c) Detalierea si normarea activitatilor

. Minimum patru ore destinate activitatilor directe desfasurate cu persoanele
private de libertate — in functie, evident si de distribuirea sarcinilor in corelatie cu
regimul de detinere, respectiv categoriile in care sunt clasificate persoanele private de
libertate, precum si alte particularitati ale unitatii penitenciare:

>

cunoasterea si evaluarea psihologica a persoanelor private de libertate,
valorificarea potentialului favorabil, prioritizarea nevoilor si planificarea executarii
pedepsei (recomandarile specialistului);

furnizarea de asistenta si interventie specializata (consiliere psihologica,
psihoterapie in limitele competentei, interventie in situatii de criza);

derularea programelor de grup destinate nevoilor de interventie generala si
specifica.

[I. Maximum patru ore destinate pregatirii si intocmirii documentelor administrative,
precum si celor necesare procesului de lucru cu detinutii:

» elaborarea documentelor administrative, de planificare sau de raportare (de ex.:
stabilirea obiectivelor, completarea fiselor posturilor si alte atributii ale
personalului de executie sau conducere etc.);

» completarea documentelor si a campurilor specifice din aplicatia informatica (de
ex.. fise psihologice, registre, fundamentarea documentelor necesare comisiilor
de individualizare a pedepselor, gestionarea dosarului de educatie si asistenta
psihosociala, prioritizarea nevoilor persoanelor custodiate pentru motivarea
fundamentata a programelor specifice la inceputul fiecarui an calendaristic etc.)
prin sistematizarea informatjilor, elaborarea si clasarea documentelor de
specialitate;

» monitorizarea cazurilor realizatd prin colaborare cu alte sectoare sau parteneri
externi (de ex.. o ora alocata intalnirilor lunare ale membrilor echipei
multidisciplinare din programele specifice de asistenta psihosociala, pentru a
discuta evolutia / rezultatele fiecarui caz etc.);

» mentinerea colaborarilor cu comunitatea (de ex.: proiecte de activitati, solicitari
punctuale din partea colaboratorilor),
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Din timpul programat documentelor administrative, o parte se aloca si altor tipuri de
activitati, astfel incat se impun cateva particularitati.
Activitati particularizate, a caror ritmicitate nu este zilnica:

»  participarea la comisiile stipulate de legislatia executarii pedepselor privative de
libertate;

»  colaborarea la grupurile de lucru constituite prin decizie a directorului general al
Administratiei Nationale a Penitenciarelor pentru elaborarea diverselor
documente strategice;

»  sustinerea pregatirii pentru educatie si formare profesionala continua si pentru
documentarea punctuala necesara elaborarii diverselor materiale si timpul
alocat evaluarii anuale (doua ore/saptamana);

»  completarea culegerii datelor de la rudele/membrii retelei de suport a persoanei
custodiate (in limitele competentelor, prin solicitari scrise/cu ocazia vizitelor
programate in penitenciar, discutia poate aduce un plus de date absolut
necesare evaluarii/stabilirii traseului executional penal, medierii relatiilor cu
familia);

»  participarea la evenimente tematice/cursuri de perfectionare;

»  coordonarea activitatilor de practica a studentilor/a absolventilor;

»  contributia adusa la studiu si cercetare.

Prevederile stipulate de Colegiul Psihologilor din Romania cu privire la durata
sedintei de interventie psihologica sunt in masura sa normeze activitatea zilnica a
specialistului.

Recomandarea privind durata unei sedinte este de 50 de minute, indiferent de tipul
consilierii/psihoterapiei ori de tehnicile utilizate. Astfel, numarul persoanelor care pot
beneficia de consiliere/psihoterapie pe unitate de timp si care sa respecte normele de
specialitate, poate sa fie de maximum 10 la un psiholog.

in sistemul penitenciar, pentru psiholog, timpul unei zile de lucru este impartit in:

- minimum 4 ore de activitati directe cu persoanele private de libertate si

- maximum 4 ore numite generic administrative si de formare profesionala,
recomandarea directiei de specialitate pentru valorificarea optima a timpului alocat
asistentei psihologice a beneficiarilor fiind de:

- 5 ore de activitati directe cu persoanele private de libertate si

- 3 ore de activitati administrative si de formare profesionala.

Prevederile organismului profesional, aplicate la particularitatea sistemului
penitenciar (respectiv, cel cel putin 4 ore de lucru direct cu persoanele private de libertate)
pot fi respectate prin stabilirea unui numar de maximum 5 persoane private de libertate
care pot fi consiliate ori incluse n terapie individuala de un psiholog.

In cazul in care se acorda interventii terapeutice (de grup organizate in cadrul
programelor), cuantificate prin 5 activitati de grup, numarul participantilor se calculeaza prin
nsumare. Este evident faptul ca activitatile psihologului nu pot fi restrictionate pe parcursul
unei zile, la a fi doar individuale sau numai de grup, asa incat, normarea se realizeaza prin
insumarea categoriilor de interventii mentionate, la fel procedandu-se si pentru
cuantificarea participantilor.

Asa incat, pentru specialistul care are ca atributji in fisa postului toate cele trei tipuri
de activitati, la planificarea programelor specifice de asistenta psihologica (de grup) trebuie
sa se tina cont atat de prioritatile nevoilor persoanelor custodiate, céat si de timpul efectiv
alocat celorlalte activitati specifice si prioritare (de evaluare si de consiliere).

Normarea activitatilor psihologului constituie o preocupare a directiei de specialitate
din cadrul Administratiei Nationale a Penitenciarelor, urménd a se concretiza in varianta
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revizuita a Culegerii de documente privind desfasurarea activitatilor de educatie si
asistenta psihosociala.
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TITLULII
ASISTENTA PSIHOLOGICA CU CARACTER GENERAL

SECVENTA2
EVALUAREA INITIALA

Alina Zamosteanu, Otilia Tirtoaca,
Corina Dumitrescu, Mircea Dreghici

l. Consideratii teoretice

Prin evaluarea psihologica initiala investigam, imediat dupa depunerea intr-un
asezamant de detinere, a oricarei persoane aflata intr-o situatie problematica datorita
noului statut generat de privarea de libertate, astfel incat informatia ,extrasa” sa ajute
psihologul si pe ceilalti specialisti ai echipei multidisciplinare in elaborarea recomandarilor
si a planificarii traseului executional penal, in functie de nevoile, riscurile, abilitatile si
deprinderile identificate.

Analizam datele obfinute in perioada de observare si carantinare dintr-o perspectiva
globala, accentul punéndu-se pe rezolvarea situatiei de risc imediat, major, cu care se
confruntd persoana privata de libertate, in scopul evitarii aparitiei unor comportamente
disfunctionale. in urma screeningului si a evaluarii psihologice initiale cunoastem
personalitatea persoanei custodiate si facem demersuri pentru rezolvarea unor probleme
de viata, tindnd cont de faptul ca acestea au o cauzalitate variata, ca se datoreaza unor
influente interactionale si unor relatii multiple. In acest sens, urmarim:

> identificarea si diagnosticarea corecta a problemelor de natura psihologica;

» identificarea nevoilor de interventie si formularea recomandarilor, cu accent pe

situatiile de criza (identificarea riscului suicidar etc.);

» mentinerea nivelului optim de functionare si evitarea exacerbarii problemelor de

natura psihica;
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» identificarea situatijilor care prezinta risc pentru siguranta locului de detinere, a

personalului sau a celorlalte persoane private de libertate;

» evaluarea potentialului adaptativ al persoanei private de libertate.

La finalul evaluarii, se intocmeste o descriere a nivelului actual al functionarii
persoanei private de libertate, se face o prognoza si se emit recomandarile de interventie
pentru fiecare caz in parte. Datele obtinute in urma activitatilor specifice evaluarii sunt
utilizate pentru a dezvolta un plan eficient de interventie.

Psihologul acorda atentie implicatiilor pe care le are validitatea evaluarii si {ine cont
de limitele si posibilele erori in judecatile clinice.

In scopul unei evaluari initiale corecte, in asezamintele de detinere se respecta
standardele minime pentru evaluare:

» informarea si pregatirea personalului pentru identificarea corecta si adoptarea
comportamentelor adecvate in cazul problemelor de sanatate mintala;

» screening initial la primirea persoanei in penitenciar, pentru identificarea
problemelor acute de natura psihica;

» formularea recomandarilor de interventie, in functie de dimensiunile evaluate.

Pentru desfasurarea in bune conditii si la standarde de calitate a procesului de
evaluare initiala a persoanelor private de libertate, psihologul respecta bunele practici cu
referire la:

» consultarea personalului de specialitate (educativ, medical, de paza si
supraveghere) si analiza documentelor specifice (dosarul de penitenciar,
recomandarile din perioada de arest, aplicatia informatizata etc.) constituie o
etapa adiacenta interactiunii cu persoana privata de libertate, dar extrem de
importanta;

» utilizarea unor instrumente adecvate mediului, care prezinta calitatile
psihometrice adecvate, validate stiintific si pentru care psihologul are
competenta necesara;

» adaptarea modului de evaluare la caracteristicile populatiei (flexibilitate in
abordare, dar fara a renunta la standardele profesionale);

» cunoasterea caracteristicilor generale ale etapei de observare-carantinare din
traseul executional.

Il. Demersuri

Principalele interventii pe care le realizam in cadrul evaluarii initiale constau in
identificarea factorilor psihologici relevanti pentru functionarea persoanei si anume: nivelul
intelectual, dinamica functionarii afective, capacitatea de gestionare a conflictualitatii
interne, capacitatea de functionare adaptativa, resursele de dezvoltare personala,
eventualele patologii psihice.

Ca obiective ale evaluarii intiale recomandam utilizarea urmatorilor indicatori:

> stabilirea nivelului de dezvoltare cognitiva, sociala si emotionala, raportat la

mediul de provenienta si nivelul de educatie;

evaluarea dinamicii afective a persoanei, cu rol in functionarea sociala si
relationala;

identificarea mecanismelor etiopatogenetice implicate in geneza disfunctiilor
psihice;

identificarea situatiilor care prezinta risc pentru siguranta individului sau a
celorlalte persoane private de libertate, a personalului sau a locului de detinere;
evidentierea resurselor personale pe care se poate baza interventia;
identificarea riscului de victimizare sau de aparitie a unor vulnerabilitati;

vV ¥V VYV V¥V
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» construirea unei prognoze privind evolutia persoanei in contextul actual de viata
si in eventualitatea participarii la un program profilactic sau terapeutic.

Metodologia de lucru

Pentru realizarea obiectivelor evaluarii initiale foarte importante sunt: administrarea
si interpretarea testelor psihologice validate stiintific, acreditate de Colegiul Psihologilor din
Romania si pentru care psihologul are formarea adecvata si licenta de utilizare.

Desi conexe, la fel de importante sunt si activitatile de colectare a datelor din:
studierea dosarului, aplicarea interviurilor semistructurate sau structurate, conturarea
observatiilor comportamentale asupra subiectului aflat in contextul carceral de viata,
observarea relatiilor interpersonale, evaluarea comportamentald, anamneza, inregistrarile
medicale, reactualizarea informatiilor in registrul specialistului si, nu n ultimul rand,
observarealintervievarea membrilor retelei de suport a subiectului (in limitele
competentelor, prin solicitari scrise/cu ocazia vizitelor programate in penitenciar, discutia
poate aduce un plus de date absolut necesare evaluarii/stabilirii traseului executional
penal, medierii relatiilor cu familia) etc.

Pentru a identifica si utiliza in mod eficient toate informatiile, dar si pentru a emite o
judecata clinica acurata, psihologul responsabil cu evaluarea initiala trebuie sa aiba
cunostinte solide centrate pe:

» tulburarile de personalitate, stress si coping - schimbari de viata, sindromul
burn-out, resurse de coping existente (la subiect);

» sanatatea psihologica;

» resurse de adaptarea la noi culturi gi

» schimbarile asociate cu modernizarea continua a vietii sociale.

precum si cunostinte referitoare la:

» interactiunile specifice sistemelor familiale,

» relatiile dintre o persoana si mediul sau de viata — climat social, sisteme de
suport social,

» procesele cognitive asociate cu tulburarile comportamentale,

» nivelul de control personal (auto-eficienta).

Procesul complex de perceptie, analiza si sinteza prin care se construieste judecata
clinica (rationamentul clinic) este controlat in mod profesionist de psiholog, prin selectia
adecvata din multitudinea surselor de informare, capacitatea de a crea o descriere acurata
a persoanei custodiate. lar rezultatul se concretizeaza intr-un raport psihologic adecvat.

lll. Particularitati

Evaluarea initiala a minorilor si tinerilor custodiati se focalizeaza pe identificarea
trasaturilor dominante ale personalitati acestora, pe masurarea factorilor cognitivi,
aptitudinali si stabilirea intereselor, precum si a evidentierii factorilor psihologici cu
relevanta pentru mentinerea starii de sanatate si inlaturarea disfunctiilor aparute.

Ca obiective ale evaluarii intiale, ce vin sa particularizeze si sa completeze tabloul
adultului, recomandam utilizarea urmatorilor indicatori:

» stabilirea nivelului intelectual raportat la stadiul de dezvoltare cognitiva,
sociala si emotionala;
» masurarea calitatii interactiunilor cu péarintii prin stadiul carentelor structurate,
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» evaluarea dinamicii volitive, ca factor de mobilizare sociala si relationala;

» evidentierea potentialului sanogenetic, care sa stimuleze interventia de tip
recuperativ;

» etapizarea evolutiei subiectului in contextul actual de viata si in eventualitatea
participarii la un program profilactic sau terapeutic.

Realizarea obiectivelor se face prin aplicarea instrumentelor de psihodiagnoza
validate stiintific, aplicabile categoriei de varsta evaluate, impunandu-se corelarea si
coroborarea informatiilor obtinute prin mai multe metode.

Evaluarea psihologica optima trebuie sa cuprinda mai multe etape:

1. interviul cu adolescentul custodiat si, in situatiile care necesita o evaluare
la nivel familial, pe céat este posibil, trebuie realizat interviul si cu parintii;

2. masurarea nivelului de dezvoltare cognitiva si a structurii de personalitate,
inclusiv detectarea tulburarilor psihice sau a conditilor de patologie
utilizand instrumente psihologice validate stiintific;

3. observarea comportamentului adolescentului in diverse situatii.

1. Interviul

La stabilirea diagnosticului prezumtiv, contribuie interviul, prin completarea
informatiilor generale despre subiect — date biografice, informatii despre familie si relatiile
cu aceasta, despre activitatea si nivelul de scolarizare, factori de natura socio-economica,
prezenta unor boli somatice sau psihice, stare generala etc. — cu cele specifice
componentelor psihice: perceptie, comportament, memorie, dispozitie afectiva, inteligenta,
volitiv, gandire etc.

In primele sedinte, psihologul realizeaza o evaluare diagnostica globald, cu accent
pe functionarea intrapsihica, dinamica relationala, analiza interactiunilor familiale si sociale.
in functie de rezultatele evaludrii se structureaza cele trei coordonate ale interventiei
psihologice: diagnosticul, prognosticul si abordarea terapeutica.

Stabilirea diagnosticului psihologic in perioada adolescentei implica o particularitate
specifica fata de diagnoza adulfilor, si anume: particularitatile specifice varstei si
modificarile pulsionale, fluctuatia afectelor etc.

Din acest motiv, interpretarea rezultatelor obtinute in urma aplicarii unor probe
psihologice se realizeazd dupa etaloane diferite fatd de cele pentru adulti. in plus,
rezultatele obtinute in urma aplicarii testelor proiective trebuie interpretate cu prudenta. De
exemplu: profilul pulsional relevat prin intermediul Testului Szondi sau elementele
simptomatologice evidentiate prin indicii specifici ai Testului Rorschach difera semnificativ
in interpretare la subiectii adolescenti fata de cei adulti.

Prin interviul cu subiectul adolescent urmarim evaluarea psihologica detaliata a:
dinamicii si structurii personalitatii;
comportamentului interpersonal;
principiilor morale si atitudinilor sociale;
mecanismelor defensive si de coping precum si a conflictelor si dinamicii lor;
identitatii si imaginii de sine;
determinantilor sociali si situatiilor curente de viata;
problemelor de ecologie sociala si familiala;
controlului si autocontrolului comportamentului $i ematiilor etc.

VVVYYVYVVY

De asemenea, in cadrul interviului cu adolescentul custodiat, acordam o importanta
deosebita evaluarii complexe a relatiilor parinte - minor, care trebuie sa {inteasca:
» atasamentul fata de parinti;
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gradul de acceptare a separarii de parintj;
nivelul de incredere;

calitatea relatiei,

natura identificarii cu parintii,

modalitatile de coping,

gestionarea anxietatii.

YVVVYVYYY

Interviul cu parintele are drept scop obtinerea unor date despre adolescent (de ex.:
referitoare la relatiile intra-familiale etc.) si de a initia ipoteze, care pot fi confirmate sau nu
pe parcursul intregii evaluari.

Datele obtinute pe parcursul interviului cu parintele trebuie sa includa: istoricul
dezvoltarii adolescentului, evaluarea cunostintelor parintelui in ceea ce priveste
dezvoltarea acestuia (fizica, emotionala, scolara si sociald). Aceste informatii sunt foarte
importante in etapa evaluarii inifiale, deoarece contribuie la intelegerea mediului din care
provine minorul/tanarul (sistemul familial, comunitatea).

Interviul cu parintii adolescentilor internati in centrele de reeducare, de cele mai
multe ori, este dificil de realizat datorita absentei acestora sau a numarului redus de vizite.
in aceste conditii sursa cea mai buna de informare continud s& ramana Referatul de
evaluare elaborat de Serviciile de Probatiune de pe langa Tribunale, care cupride o serie
de date furnizate de familie sau persoane cunoscute subiectului in cauza.

2. Masurarea personalitatii

Investigarea personalitatii adolescentilor, prin intermediul instrumentelor psihologice,
contribuie la elaborarea concluziilor si stabilirea diagnosticului.

3. Observarea

Observarea adolescentului custodiat in diverse situatii, a reactiilor acestuia,
furnizeaza noi informatii, care contribuie la conturarea unui diagnostic acolo unde este
cazul, precum si la stabilirea directiilor de interventie.

Limite
Limitele in evalarea initiald a adolescentului sunt centrate pe urmatoarele aspecte:
nivelul intelectual diminuat al adolescentului evaluat;
starea generala a adolescentului evaluat;
capacitatea redusa de autoanaliza a adolescentului evaluat;
capacitatea de concentrare scazuta a adolescentului evaluat.

YV VY

Riscuri
Riscurile evaluarii initiale a adolescentului se focalizeaza pe urmatoarele aspecte:
dificultatea receptarii corecte a intrebarilor de catre adolescentul evaluat;
» dificultatea exprimarii corecte a adolescentului custodiat;
» dificultatea realizarii unei evaluari psihologice obiective datorita obtinerii unor
>

A\

informatii insuficiente despre adolescentul si despre familia acestuia;
obtinerea unor informatii eronate din cauza nivelului intelectual scazut si a
capacitatii reduse de autoanaliza si reflectare.
V. Limite
Dificultatile in evaluarea initiald a persoanelor custodiate, adulte ori adolescente,
sunt generate de:
e nivelul intelectual scazut al persoanei evaluate;
e starea generala a persoanei evaluate, care poate contribui la diminuarea
capacitatii de concentrare a persoanei evaluate;
e capacitatea redusa de autoanaliza / introspectie a subiectului evaluarii;
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reactiile posttraumatice in urma evenimentului privarii de libertate.

V. Riscuri

Dificultatea de a dezvolta un nivel optim al relatiei interpersonale — datorita
specificului mediului, potentialului sau traumatic pentru persoana privata de
libertate si, foarte des, susceptibilitafii crescute a acesteia in raport cu
reprezentantii sistemului. Calitatea relatiei sporeste probabilitatea ca persoanele
evaluate sa functioneze la un nivel optim de performanta. Daca relatia nu este
suficient dezvoltata, datele obtinute despre persoana vor fi inexacte;

Riscul de aparitie a tendintei de dezirabilitate a persoanei si eventualei sale
dorinte de a manipula relatia cu reprezentantii sistemului in vederea obfinerii
imaginii dorite si a beneficiilor secundare acestei imagini;

Dificultatea receptarii corecte a intrebdrilor de catre persoana evaluata sau
dificultatea de a gasi un limbaj comun, accesibil, datoritd nivelului sau
educational, de intelegere sau modelelor culturale diferite, a starii de sanatate
fizica si psihica a persoanei evaluate, posibil riscului de reactie traumatica post
privare de libertate etc;

Dificultatea exprimarii corecte a persoanei evaluate, care, de obicei, are aceleasi
cauze ca si dificultatile de receptare corecta a intrebarilor;

Obtinerea unor informatii eronate din cauza nivelului intelectual scazut, a unei
stari psihice deteriorate a persoanei si a capacitatii reduse de autoanaliza si
reflectare;

Irelevanta raspunsurilor, interviul in sine este ghidat de raspunsurile persoanei
evaluate si de reactiile psihologului la acestea, datorita unor factori, anumite
conditii tranzitorii (0 zi stresanta, somn insuficient etc.) sau disimulare
constientd/incongtienta. Raspunsurile subiectului trebuie sa fie interpretate de
catre clinician. La randul lor, interpretarile acestuia depind de un complex de
factori care include: formarea teoretica a psihologului, datele obtinute din
investigatie si experienta profesionala si personala a acestuia. Procesul poate fi
alterat de o serie de factori, cum ar fi tipul de intrebari adresate subiectului,
impresiile initiale, nivelul raportului sau perspectiva teoretica a psihologului;
Efectul de halou, la psiholog, rezulta din tendinta intervievatorului de a dezvolta o
impresie generala asupra unei persoane (de ex.: generate de posibile reactii
afective ale psihologului in legatura cu anumite tipuri de infractiuni) si de a infera
apoi alte trasaturi pornind de la aceasta;

Erorile confirmatorii pot avea loc atunci cand psihologul face o inferenta despre
un client si apoi deruleaza interviul in asa fel incat sa obtina informatii care sa o
confirme.
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STUDIU DE CAZ | - evaluare initiala adult

S.D. are 19 ani gi a fost condamnat la 3 ani $i 6 luni pentru talharie.

In urma aplicérii screening — ului de evaluare psihologica au reiesit urmétoarele date anamnestice:
provine dintr-o familie organizata, cu 7 copii (el fiind al treilea), in care atmosfera era marcata de violenta
emotionala (,parintii se certau, nu erau bani suficienti”). A parcurs 4 clase, dificultatile de ordin material ale
familiei fiind principala motivatie pe care o aduce in discutie. Nu are calificare, dar muncea ocazional, in
constructii. Este implicat intr-o relatie de concubinaj si are deja un copil. Este vizitat de concubina si mama;
tatdl a decedat cand el era inchis, in pedeapsa anterioara (se simte vinovat pentru moartea acestuia,
considerand ca i-a facut si el destule necazuri).

Nu au fost decelate elemente de risc suicidar (,n-am avut in cap asa ceva niciodata!” — la intrebarea
referitoare la gandurile de moarte, de inutilitate sau sentimente de culpd excesiva) si nici dificultati in
gestionarea agresivitatii, dar riscul pentru abuz de substante s-a evidentiat ca fiind unul foarte inalt.

A raspuns afirmativ la consumul de heroind, afirmand un consum de 4-5 bile zilnic; i-a fost afectata
capacitatea de a munci; a intrat in sevraj la momentul arestérii (internat la spital-penitenciar, sectia
dezintoxicare); consumul I-a continuat, in ciuda problemelor de sanéatate apdarute (slabire severa, pierderea
danturii, 3 supradoze); nevoia acuta de drog I-a condus la savarsirea de infractiuni. De 8 luni, de cand se afla
in detentie, spune cd nu a mai consumat, dar isi doreste sa poatd beneficia de sprijin pentru a si le ,,scoate
din cap”, intrucat nu stie cum va reactiona dupa liberare. Stabileste locusul de control in afara sa: ,anturajul
mi-a creat mie problemele astea cu drogurile”.

Asadar, in urma aplicarii, atat a screening-ului psihologic, cét si a fisei E din SCID | — tulburari legate
de uzul de substante a fost decelat un risc crescut pentru abuzul de substante, recomandand parcurgerea
programului destinat persoanelor cu antecedente in toxicomanie (in conditiile in care subiectul si-a manifestat
ngrijorarea referitoare la perioada de dupa liberare, ca si recunoasterea explicitd a nevoii de ajutor pentru
tratarea dependentei psihice).

STUDIU DE CAZ |l — evaluare initiala minor

a) Ancheta sociala

Aceasta contine urmatoarele:

- familie organizatda, formata din tatal, 48 ani, la momentul respectiv neincadrat in munca, mama, 36
ani, casnica, trei copii — subiectul, fiind fratele cel mai mare, de 18 ani (la momentul comiterii faptei avea 17
ani, era elev), un frate de 16 ani si o sora de 15 ani;

- relatiile de familie: din relatarile parintilor reiese cé in familie domneste o atmosfera de afectiune,
intelegere, incredere si ajutor reciproc, parintii oferind conditii afective si comportamentale de calitate pentru
cregterea si educarea copiilor, in localitatea de provenienta familia respectiva fiind ,respectata si cunoscuta
ca lipsita de viciul alcoolului” (afirmatia tatalui);

- starea de séanatate: conform medicilor de familie ai parintilor si copiilor niciun membru al familiei nu
este trecut in evidentele de boli cronice sau psihice;

- situatia materiald: bugetul familiei se compune din alocatia de stat pentru copii, alte venituri fiind
obtinute din munca pamantului si de pe urma animalelor din gospodarie, astfel ca ,din munca lor reusesc sa-
si asigure cele necesare traiului” (afirmatia tatalui);

- locuinta: casa in care locuiegte familia este proprietatea personala a celor doi parinti, este compusa
din 3 camere, bucétarie, hol inchis — modest mobilate, dar curat intretinute;

- concluzii: familia este puternic afectata de cele intdmplate, dar ,au venit material in sprijinul familiei
indoliate (familia victimei) si sufleteste sunt alaturi de aceasta”;

- completari rezultate din heteroanamneza: tatal a fost muncitor, fiind disponibilizat prin
restructurarea intreprinderii gi in felul acesta este neincadrat in munca, dar la ora de fata se ocupa cu munca
campului, fiind proprietarul a circa 10 hectare de pamant.

b) Interviul structurat
Au fost evidentiate mai multe aspecte:
1. Date de identificare ale subiectului
Vérsta: 18 ani (17 ani in momentul comiterii faptei)
Sex: barbatesc
Mediul de provenienta: rural
Stare civila: necasatorit
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Ocupatie / Profesie: elev, anterior comiterii faptei
Nivel de pregétire scolara: 11 clase, scoala fiind intrerupta, ca urmare a comiterii infractiunii
Date referitoare la tipul infractiunii comise
Actul savarsit: omor calificat (art 175 Cp)
Recidive: nu
Date referitoare la familie si climat familial

a. Tipul de familie: organizata.

b. Tipuri de frontiere intre subsisteme: clare intre subiect si tatal acestuia, precum gi intre frati, si
frontiere difuze intre subiect si mama acestuia.

¢. Reguli in familie: majoritatea regulilor in familie sunt de facturé implicita, nu se discuté pe fata, dar
totul decurge ntr-un anumit mod ,pentru ca asa se face” (subiectul considerd ca a aparat onoarea familiei
prin actul comis).

d. Aplicarea regulilor: se face in mod rigid de cétre mama si laissez-faire de catre tata.

e. Gradul de angajare afectivd si modul de relationare intra-familiala: angajament cu empatie -
membri familiei se sustin si se sprijina reciproc.

f. Patternurile de comunicare:

- continutul comunicarii: domina comunicarea cu un continut afectiv,

- modul de rezolvare a conflictelor: negare sau retragere.

Wwe e N e o

Expunerea situatiei generatoare a comportamentului evaluat: minorul avea 17 ani in momentul

comiterii fapte (omor calificat):

- existenfa unui eveniment de o mare importanta sociald (Revelion), la care participau tineri de
aceiagi varsta, dar si de varste mai mari,

- este primul eveniment de acest fel la care subiectul participa (fiind un subiect introvert evita
participarea la manifestari de acest gen) si avadnd un mare succes la persoanele de sex
feminin,

- consum de alcool, fara a fi in cantitate mare, care genereaza o stare de usoara dezinhibitie,

- elementul declansator al evenimentelor este unul dintre participanti, care il loveste pe fratele

subiectului.

Prezentam in continuare succint, firul desfagsurarii evenimentelor care au urmat:

o are loc un schimb de lovituri intre subiect (care sare in apdrarea fratelui mai mic) si atacatori
(doi la numar), in urma cérora subiectul este lovit, umplandu-se de sange;

. subiectul se duce acasa, pentru a lua un cutit, cu scopul de a-i ucide pe cei care i-au cauzat

loviturile; in aceasta perioada, singurul sau gand era sa ii omoare pe cei doi, fiind in acelasi
timp marcat de modul in care arata (repeta mereu ,uite in ce hal am ajuns”); isi rAneste mama
care doreste sé il opreasca, fara a tine cont de acest aspect;

3 fnarmat, se intoarce la local, unde il réneste mortal pe unul dintre prietenii séi apropiati, care
cauté sé il dezarmeze;

. cu toate acestea, pornegte in cautarea celor doi, fiind focalizat pe aceiasi idee, de a-i ucide;

. in final este oprit de consateni si de tatal sau.

4. Incadrarea juridica.
Una dintre faptele savarsite a fost incadrata ca omor calificat (art. 175 Cp).

5. Comportamentul criminal

. n optica martorilor

in seara de Revelion, in jurul orei 23,00 unul dintre participanti este vazut plin de sange in regiunea
gatului (si dus ulterior la spital), fiind taiat de catre subiectul evaluat, cu ciobul unei sticle de bere, dupa care,
acelagi subiect este vazut ,nu mult dupa aceea” izbind cu piciorul usa localului i infrénd in sala cu un cutit tip
baioneta in mana dreapta; martorii afirma ca un alt participant a incercat sa-I linisteasca si sa-i ia cutitul, dar
subiectul a tipat ca il taie si atunci victima l-a prins din spate de mana stanga, rasucéndu-i-o la spate,
moment in care, pe sub bratul stang, subiectul |-a lovit de 3-4 ori ,in zona stomacala”, astfel ca victima abia a
mai reusit sé@ iasa pana in fata barului si s-a prabusit (fiind apoi dus si el la spital) — in timp ce autorul ,a iesit
afara din si s-a plimbat pe strazi, cautédndu-i pe cei doi indivizi, care generasera evenimentele, prin atacarea
fratelui agresorului, pentru a-i bate”, dar ,,am auzit in cursul noptii ca a fost prins pe strada de alfi consateni,
care l-au imobilizat si i-au luat cutitul”; unii dintre martori il descriu pe subiect ca fiind: ,un tanar linigtit, care
nu s-a mai manifestat pana atunci in mod violent”, ,avea o stare foarte confuza si o privire disperata, pe care
nu am mai vazut-o pana atunci la el’, ,avea un comportament ciudat si tulburat, parca nu mai era el, asa cum
il cunosteam eu” (tatal subiectului), ,era agitat, turbulent, stropit cu sange, cu un cutit in mana....supdarat ca
era batut si cu fata zdrobita.... eu cunoscandu-/ ca un baiat cuminte, linigtit harnic”. La scoald este descris ca
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,un copil sincer, cu o fire optimista, deschisa, comportandu-se normal, colegial cu toti elevii din clasa, fara a fi
agresiv si brutal si fara gesturi de bravada, cu un comportament stabil” (profesoard), ,un baiat exemplar”
(coleg), iar un coleg de detentie referindu-se la subiect afirma ca ,are un orgoliu accentuat”, ,o inteligenta
peste medie”.

. In optica apartinétorilor

Cei trei frati s-au dus sa petreaca Revelionul, iar in jurul orei 22,00, mama subiectului a auzit ,0
bubuiturd” in camera de jos, a coboréat din camera de sus (unde privea la TV cu sotul) si I-a gasit in bucéatarie
pe fiul ei ,plin de sdnge pe haine si fata, sdnge ce i se prelingea dintr-o ureche” si ,intr-o stare de disperare,
avand ochii umflati si o privire pierduta”, avand si ,spume la gura” fiind ,foarte tulburat si disperat” — aspect
care a socat-o, caci nu il mai vazuse asa nicicand gi, mai ales, vazandu-I ca a luat un cutit, spunédndu-i: ,vezi
mama in ce hal am ajuns!”; a incercat sa-i ia cutitul, dar nu a reusit (s-a si tdiat la mana, din gresala), iar fiul
»a fugit din casa, iesind in strada si mergand spre bar”; cei doi parinti s-au luat dupéa el, dar cand au ajuns la
bar mai mulfi tineri tipau si spuneau ca subiectul I-a injunghiat pe unul dintre participantii la Revelion, care era
acum in fata barului, inconstient si ,toti ziceau ca e mort” (totugi acesta a fost transportat la spital); ,in cele
din urma” subiectul a fost dezarmat de doi consateni, dar mama nu mai stie ,unde a fost aruncat cutitul” (care
nu s-a mai gasit ulterior); in final, ea arata ca fiul ei nu era consumator de alcool si nici agresiv.

. In optica inculpatului

Acesta declard cad a consumat bauturi alcoolice (3 sticle de bere), suc si cafea pana in jurul orei
22,30, cand ,unul din prieteni” s-a legat de fratele cel mic, el cerdndu-i atunci aceluia, printr-o ,expresie
jignitoare si plind de curaj”, s& se masoare ,cu mine”, afara, la ,interval”, daca il tine ,brandu”; respectivul a
iegit pe coridor, impreuna cu inca ,unul dintre prieteni”, care I-a lovit cu pumnii gi genunchii ,in stomac” si,
atunci, ,fiind sub influenta bauturilor alcoolice, I-am taiat pe unul dintre cei doi la géat, dupa care am luat o
mama de bétaie...” si s-a dus acasa ,dupa o arma”; intorcandu-se cu un cutit, i-a intrebat pe cei din local
unde sunt cei doi, i s-a rdspuns ca au fost dusi la spital, el a considerat ca e mintit ,si atunci i-am amenintat
spunandu-le ca mint” si, in acest timp, ,a sarit asupra mea” victima, ,eu ripostadnd asupra lui cu cutitul si
Tnjunghiindu-/”.

. In optica justitiarilor

Procesul verbal de cercetare la fata locului a indicat comiterea unui omor, victimei fiindu-i aplicate
doua lovituri cu cutitul in ,regiunea stomacaléa stanga” cauzandu-i leziuni corporale ce au determinat decesul
victimei; acelasi text figureaza si in mandatul de arestare preventiva pentru 30 de zile, emis in aceiasi zi.

Constatarea medico-legaléd preliminara: medicul legist constata ca moartea victimei a fost violenta si
s-a datorat hemoragiei interne prin plagi injunghiate abdominale.

Fara a face vreo interpretare asupra comportamentului sdu, in acest moment, prezentam in
continuare datele relevate prin testarea psihologicd. Mentiondm ca in evaluarea psihologica a subiectului au
fost utilizate probe proiective, datoritd necesitdtii de sondare a aspectelor profunde ale personalitatii, si
anume: Testul Szondi (un profil, apoi 10 profile), testul Rorschach, Testul Holtzman, Testul Rosenzweig,
Testul Arborelui, precum si alte probe, si anume: Scala Stimei de Sine, Inventarul de Personalitate Revizuit
NEO PI-R, Chestionarul pentru masurarea modelelor parentale de educare EMBU. Analiza de caz a
presupus evaluari multiple, avand in vedere: analiza dosarului, examinarea psihodiagnostica, discutii purtate
cu apartinatorii: mama, tatal si fratii subiectului.

c) Testarea psihologica

Prima testare psihologica (Testul Szondi — un profil, Testul Rorschach, Testul Arborelui)

. evidentiaza urmatoarele aspecte, prin Testul Szondi:

- la nivelul pulsiunilor sexuale, manifesta trebuinta de tandrete; sexualitate pasiva (aspect confirmat
si de socul obtinut la planga ,,sexuala” explicabil prin varsta subiectului);

- la nivelul pulsiunilor paroxismale, prezintd o reactie de descdrcare a factorului e (e = 0),
semnificand descéarcarea afectelor brutale; pulsiunea hy (nevoia de a se da in spectacol) este marcata de
ambivalenta; analiza vectorului indica: subiect care se lamenteaza;

- la nivelul pulsiunilor ,Eu-lui’, prezinta un ,Eu inhibat”, care foloseste ca mecanisme defensive
negatia, dar si refularea; prezintd incapacitate de a-gi forma un ideal de identificare; prezintd o accentuare a
factorului p = inflatie psihica, vointa de putere; ,Eu-I" subiectului este marcat de doua tendinte antagoniste,
care se impun in vointa sa, determindnd un haos si o inflatie totala (,criza inflativa”); profilul B2 (k-p+) este
specific adolescentei, cele doua tendinte antagoniste fiind reprezentate, in acest caz, de tandrefe versus
agresivitate;

- la nivelul pulsiunilor de contact, prezintd introversie, orientare asupra unui ,obiect” care e deja
pierdut; Tnsingurare, conservatorism.

3 evidentiaza urmatoarele aspecte, prin Testul Arborelui:

- indica: orientare spre trecut, introversie, inhibitie, inchidere in sine, atitudine defensiva, tendinta de
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relationare conflictuald, ca urmare a unei dificultdti de relationare (ramuri tubulare inchise la capete);
prezenta scorburii in desen permite calcularea indicelui Wittgenstein:

I11= 6 ani, 6 luni

12 = 6 ani, 9 luni — adica in jurul varstei de 6 ani si 6 luni subiectul a trait o trauma psihica pe care a
prelucrat-o pana in jurul varstei de 7 ani, conflictul respectiv ramanénd insa neconstientizat sau neexprimat.

. evidentiaza urmatoarele aspecte, prin Testul Rorschach:

- raspunsurile subiectului s-au inscris pe linia dezirabilitatii, datoritd numarului foarte mare de cotari
sbanal” (proiectia fiind blocata datorita inhibitiei subiectului), dar aplicarea acestei probe a permis stabilirea
absentei indicilor psihotici sau de organicitate; se remarca doar socul la plansa ,sexuald”, ceea ce este
explicabil, data fiind varsta subiectului.

Concluzia primei testari: subiect introvert, manifesta tendinte de refulare, inhibitie; personalitatea in

X9

formare explicad ambivalenta factorului hy si ,criza inflativa” a Eu-lui.

Urmatoarele investigatii psihologice, realizate de-a lungul mai multor luni (cu probele Szondi - 10
profile, Rorscharch, Testul Arborelui, Holtzman si Rosenzweig, Scala Stimei de Sine, EMBU si NEO PI-R) au
determinat mai multe rezultate.

1. Testul Arborelui (conform interpretarii lui Koch si Denise de Castilla):

- primul arbore, care reprezinta ,sinele social” al subiectului, are o plasare adecvata in pagina, ceea
ce indicé o relationare socialé corespunzatoare (la nivel perceptibil),

- al doilea arbore — reprezentand ,sinele intim” — denota dificultati de adaptare, conflicte afective
recente sau vechi, introversie;

- se remarca dimensiunea redusa al celui de al doilea arbore (sinele intim) fatd de primul (sinele
social), ceea ce indicd o mascare in planul relatiilor sociale a sentimentelor de inferioritate; radécinile absente
in ambele desene indica o dificultate de fixare; forma coroanei indica narcisism, autosuficienta — din
perspectiva sinelui intim, in timp ce sinele social e caracterizat prin vivacitate si sociabilitate; prezenta
traumei psihice reapare la cel de-al doilea arbore, dar si la cel de-al treilea (,arborele de vis”, care este
expresia proiectiei aspiratiilor si nevoilor subiectului), ceea ce ar putea indica o refulare a traumei respective;

- dimensiunea mult mai mare a celui de-al treilea arbore arata nevoia subiectului de expansiune, de a
atrage atentia asupra sa; analiza acestui arbore indica, de asemenea, inconstanta, confuzie (hasuri in
coroand), disociere intrapsihicd, labilitate.

2. Testul Holtzman:

- intrucéat raspunsurile obtinute la Testul Rorschach, cu ocazia primei investigatii, nu au fost suficient
de concludente, subiectul a fost investigat cu Testul Holtzman, obtindndu-se ca rezultat prezenta indicilor de
investire narcisica in propria schema corporala, raspunsuri de naturd complexuala, in timp ce raspunsurile
CF indica o afectivitate egocentrica si sugestibilitate.

3. Testul Rosenzweig:

- a fost aplicat pentru a determina directia agresivitatii (extrapunitiva, non-punitiva, intrapunitiva);
majoritatea raspunsurilor sunt fie de facturd non-punitiva, ceea ce inseamna ca nu atribuie nimanui
cauzalitatea evenimentelor frustrante, fie de factura intrapunitiva, insemnand ca isi atribuie propriei persoane
cauzalitatea acestora; indicele conformitatii la grup se inscrie in limitele normale, ceea ce inseamna ca nu
existd deviatii privind adaptarea individului la grup (aspect ce corespunde si cu procentului ridicat de
raspunsuri banale din testul Rorschach). O cota peste valoarea medie este obtinuta pentru tipul de reactie
E-D, de apdrare a eului (63,85 cota T), ceea ce indica un subiect defensiv, cu un Eu slab, pe care simte
nevoia sa il protejeze, activand mecanismele defensive, in situatii de lezare.

4. Testul Szondi (10 profile):

- interpretarea celor 10 profile, obtinute in urma aplicérii testului Szondi in zece zile distantate in timp
si la ore diferite, a dus la stabilirea urmatoarelor aspecte:

Formula pulsionala completa:

s—e+s—-e+hy—-p+d-
m- .
h+Kk-

si formula pulsionala prescurtata:
S -
h+
Primul rand al formulei reprezinta factorii simptomatici, care tind sa fluctueze in personalitatea
subiectului; se concretizeaza in simptome reale (ce se manifesta subiectiv) — in acest caz fiind vorba despre:
inhibare a agresivitatii sau refulare a acesteia, intrucat nu este acceptata de catre ,Eu“ (s—), acumulare
incongtienta de afecte brutale si tensiune interioara (e+), dificultdti in exprimarea adecvata a sentimentelor,
cenzor moral sever (hy -), inflatie psihica, trebuinta de contact afectiv cu mediul, specifica varstei subiectului
(pt+), atasamentul fatd de obiectul primar (mama) nefiind depdasit, pasivitate relationald, idealism, conduita
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nonagresiva (d-).

Al doilea rand al formulei (m—) reprezinta factorii submanifesti, cu tensiune medie, care nu au rol
determinant in dinamica personalitatii subiectului.

Ultimul rand (h+, k-) reprezinta indicatori ai cauzalitatii, care explica factorii simptomatici; sunt factorii
determinanti cei mai puternici ai personalitdtii (cei mai stabili); subiectul manifesta o acuta trebuinta de
tandrete, ceea ce determina o imaturitate afectiva (datorita probabil unei atitudini hiperprotectoare din partea
parintilor, in special a mamei); factorul k- reflecta tendinta de a mentine integritatea narcisica a ,Eu-lui”
elimin&nd tensiunea din factorul p.

Clasa pulsionala

Subiectul apartine clasei pulsionale Sh +, care are urmatoarele caracteristici:

- nesatisfacerea nevoilor de tandrete;

- manifestarile agresive pot fi indreptate catre sine sau catre alii;

- clasa este larg raspéandita la adolescenti.

Gradul de tensiune al factorilor simptomatici. Acesta are valoarea de 2,57, valoare ce indica
faptul ca subiectul se inscrie in limite normale din punct de vedere pulsional.

Gradul de latenta:
Sh+ Schk- Pe+ Cm -
5 4 1 1

h + este factorul cu cea mai mica frecventa a reactiilor simptomatice, deci cu cea mai mare stabilitate
in profunzimea personalitatii, factorul cel mai eficient din punct de vedere dinamic — reprezintd pericolul
pulsional, iar calea de descéarcare este e+ (afecte brutale).

5. Scala Stimei de sine:
- cota obtinutd de subiect la aceasta scald este de 34, adica in clasa Ill, ceea ce indica un nivel
ridicat al stimei de sine, peste valorile medii ale etalonului (etalonul fiind conceput pe trei clase).
6. Chestionarul pentru masurarea modelelor parentale de educare EMBU:
a) Pentru modelul parental matern au fost obtinute cote, la clase corespunzatoare:

A. Caéldura emotionala 54 I
B. Supraprotectie 60 Il
C. Rejectie (hiperautoritarism) 24 |

La modelul matern, subiectul obtine o cotad peste valoarea medie a etalonului, pentru modelul
supraprotectiv si o valoarea sub media etalonului pentru modelul rejectiv. Modelul generator de caldura
emotionala se situeaza intre limitele medii ale etalonului.

b) Pentru modelul parental patern au fost obtinute cote, la clase corespunzéatoare:

A.  Caldura emotionala 44 Il
B. Supraprotectie 32 Il
C. Rejectie (hiperautoritarism) 28 I

Modelul patern inregistreaza cote sub limita medie a etalonului pentru modelul rejectiv, in cazul
celorlalte modele, valorile fiind situate intre valorile medii ale etalonului.

In concluzie, putem afirma c& subiectul a beneficiat de un climat familial educational bazat pe céldura
emotionald, absenta rejectiei (a hiperautoritarismuluj) sau un nivel diminuat al acesteia si un climat
hiperprotectiv din partea mamei.

7. Inventarul de Personalitate Revizuit NEO PI-R

Pentru a ilustra demersul interpretativ, figura de mai jos reda cotele obtinute de subiect pentru cele

cinci domenii si pentru fiecare din cele 30 de fatete ale personalitatii:

Profilul subiectului 1
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La nivelul celor cinci domenii de bazé ale personalitétii, subiectul prezinta cote ridicate, peste valorile
medii ale etalonului, pentru N (nevrozism) si A (agreabilitate), la celelalte trei domenii, E (extraversie), O
(deschidere) si C (constiinta), cotele sunt situate intre valorile medii ale etalonului. Cota N ridicata arata un
autocontrol mai redus asupra nivelului instinctual, subiect cu dificultati in a gestiona situatiile stresante. Cota
A ridicata indica o persoana agreabila, dar poate fi si un indicator al dependentei fata de cei din jur.

La primul domeniu, al nevrozismului (N), subiectul a obtinut cote ridicate, peste valorile medii ale
etalonului, pentru fatetele N1 (anxietate) - fiind vorba despre o anxietate difuza, la N4 (timiditate sociald) -
arata un nivel ridicat al timiditatii sociale, subiectul simtindu-se sensibil fata de ridicol si avand tendinta de se
simti lezat cu usurinta, la N5 (impulsivitate) - un nivel scézut de a tolera frustrarea gi de a-si stapéni pulsiunile
si la N6 (vulnerabilitate) - subiect vulnerabil la stres; la celelalte fatete, cotele s-au aflat la valori medii.

La al doilea domeniu, al extroversiunii (E), au fost obtinute cote peste valorile medii la fatetele E1
(caldura) - subiect afectuos si amical, care poate stabili relatii apropiate cu cei din jur si la E6 (emotii pozitive)
- capabil sa fie cuprins de emotii pozitive, precum bucuria, exaltarea etc. Cote scazute, sub valoarea medie,
au fost obtinute pentru fateta E2 (gregaritate) - nivel redus de cadutare a companiei altora, de stimulare
sociala; la celelalte fatete, cotele s-au aflat la valori medii.

La al treilea domeniu, al deschiderii (O), au fost obtinute cote ridicate pentru fateta O1 (deschiderea
spre reverie) - subiect deschis reveriei, cu o imaginatie vie si activa, avand o viatd bogata si creativa si cote
scadzute pentru fateta O4 (deschiderea spre actiune) - persoana reticenta la schimbari, nu necesita activitati
foarte variate si stimulante: la celelalte fatete, cotele s-au aflat la Intre valorile medii ale etalonului.

La al patrulea domeniu, cel al agreabilitatii (A), subiectul a obtinut cote ridicate la doua fatete, si
anume: Al (incredere) — persoand increzatoare in cei din jurul sau si la A2 (dreptate) - subiect deschis si
sincer; la celelalte fatete, cotele s-au aflat la valori medii.

La ultimul domeniu, al constiintei (C), toate fatetele au cote care se situeaza intre valorile medii ale
etalonului.

In urma prezentérii datelor relevate prin evaluarea psihologicd, precum si a circumstantelor
situationale existente in momentul respectiv, punem in evidenta concluziile care se impun pentru acest caz,
avand in vedere doua categorii de factori: individuali si situationali.

1. Factori de ordin situational
Q Evenimentul in sine, care genereaza o stare specifica de exaltare, tinand cont de faptul ca este primul de

acest gen in istoria individuala a subiectului.

Q Consumul béauturilor alcoolice, care, fara a fi in cantitate mare, genereaza o stare de dezinhibitie.

Q Subiectul participa la un eveniment, fara nici un fel de ipoteza prealabild a unei manifestéri neconforme
cu normele sociale.

Q La petrecere, tendintele de afirmare de sine ii asigurad o buna integrare si comportare, fiind apreciat de
persoanele de sex femeiesc, fata de care isi creeaza expentante firesti. Desi este sensibil la alcool, nu a
manifestat fenomene turbulente sau de agitatie. Din momentul in care a fost agresat, are loc o tematizare
a congtiintei pe ideea repararii narcisismului gtirbit. Subiectul a dezvoltat o stare reactiva acuta, in cadrul
acestei situatii-limita, insotitd de fenomene de dezinhibitie si de un comportament necontrolat. Ulterior,
are un comportament homicidar selectiv, in sensul axarii pe repararea eului lezat. Pe acest fond,
dezvolta multiple momente de regresie si confuzie.

2. Factori de ordin individual, personal
Q Factori de ordin biografic: pozitia triangulard in familie, in care subiectul devine preferat de mama, tatal

preferandu-I pe fratele cel mic, comportandu-se uneori excesiv fata de el. Subiectul doreste s& mentina
nivelul relational; realizeazd o angajare involuntard in reabilitarea simbolicd a tatélui sdu, dupd un
eveniment traumatic semnificativ constatat.

Q Factori legati de etapa de dezvoltare a personalitatii, in curs de formare si identificare a trasaturilor
caracteriale, de trecere de la atitudinile familiale spre atitudinile sociale consolidate si utile, in cazul
subiectului predominand cele intrafamiliale.

Q Tparele comportamentale intrafamiliale determind o oarecare ambiguitate si slabiciune a identificarii cu
modelul patern.

Q La aceasta varsta, a complexelor, predomina tendintele de afirmare si de protejare a stimei de sine.
Tendintele subiectului de afirmare erau convergente cu cele ale mamei sale. Ranirea fizica genereaza o
lezare narcisica a Eului, apdarand astfel o regresie, care antreneazd energia pulsionald in directia
restabilirii integritatii narcisice a Eului. Energia pulsionald se poate descarca doar prin ,obiectul” investit
afectiv de cétre subiect, ca urmare, campul de constiinta al subiectului se ingusteaza si se polarizeaza
asupra ideii prevalente de distrugere a factorului cauzator al situafiei respective. Raportat la
simptomatologia psihiatrica este vorba despre o stare de afect patologic.

Motivatia intentiei agresiv-homicidare — recunoscuta de catre tanar — nu se poate intelege decéat daca
admitem o reactie vindicativa la stresul psihic provocat de agresarea fizica, umilirea psihica si excluderea
(alungarea) din grupul si mediul situational, de cétre victime — pe care-I putem numi ,stres victimologic”.
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SECVENTA 3
EVALUAREA DE PARCURS

Alina Zamosteanu, Nicolae Marian,
Sita Popa, Mircea Dreghici

I. Consideratii teoretice

Prin evaluarea psihologicd de parcurs reinvestigam nevoile si riscurile fiecarei

persoane custodiate, pe traseul executarii pedepsei privative de libertate. Important este sa
asociem reevaluarea persoanelor private de libertate, in sensul in care cunoasterea se
realizeaza prin aplicarea instrumentelor psihologice, cu informatiile completate de
observatie, modul de participare la programele si activitatile recomandate de specialisti etc.

Evaluarea periodica se realizeaza pe parcursul executarii pedepsei si are rolul de a

evidentia progresele ori regresele inregistrate de persoanele private de libertate in plan
psihocomportamental, precum si, dupa caz, de a identifica alte riscuri si nevoi psihologice.

Pentru realizarea unei evaluari de parcurs a persoanelor private de libertate,

psihologul parcurge urmatoarele etape:

>
>
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stabilirea scopului si a obiectivelor cu privire la evaluarea psihologica de parcurs;
analiza datelor existente cu privire la persoana pentru care se realizeaza evaluarea
psihologica — este foarte important nivelul de risc anterior si raportarea riscului
actual la cel identificat in urma evaluarii psihologice anterior realizate;

stabilirea instrumentelor de evaluare, in functie de gradul de urgenta, timpul avut la
dispozitie pentru evaluare, alte obiective cu acelasi grad de urgenta, timpul de
cunoastere si relatia terapeutica cu persoana ce urmeaza a fi evaluata psihologic,
particularitatile persoanei;

stabilirea datei si a intervalului de timp in care se va realiza evaluarea psihologica;
prezentarea scopului evaluarii psihologice si obtinerea consimtamantului informat;
evaluarea propriu-zisa;

scorarea si interpretarea cantitativa si calitativa a rezultatelor obtinute;

elaborarea profilului psihologic sau a raportului psihologic;

completarea formularelor tip cu concluzii si recomandari de specialitate — Fisa
psihologicé, rapoartele speciale, notele de informare, Planul individualizat de
evaluare gi interventie educativa gi terapeutica;

completarea concluziilor psihologice in aplicatia informatizata PMSWEB;

informarea persoanei private de libertate, cu privire la concluziile evaluarii
psihologice si a recomandarilor necesare;

arhivarea protocoalelor, a foilor de raspuns si a materialelor utilizate in activitatile de
evaluare psihologica.

42




Il. Demersuri

Evaluarea psihologica, realizata pe parcursul traseului executional al persoanelor
private de libertate, investigheaza caracteristicile de personalitate cu influenta asupra
nevoilor criminogene, a factorilor de risc personal - raportati la siguranta individului, a
celorlalte persoane private de libertate, a personalului, dar si la nivel institutional - precum
si al riscului de recidiva.

Poate avea ca scop individualizarea unor conditii legate de cazare, de trecere
intr-un alt regim de executare a pedepsei privative de libertate, de pregatire pentru liberare
ori de masurare a evolutiei inregistrate ca urmare a implicarii in programele recomandate
anterior, respectiv de stabilire si includere a persoanei private de libertate in noi demersuri
recuperative planificate pentru perioada urmatoare a traseului detentiei.

Demersurile evaluarii de parcurs ofera date despre evolutia persoanei custodiate,
care, ulterior, sunt analizate ih cadrul Comisiei de individualizare a regimului de executare
a pedepsei privative de libertate, la solicitarea Comisiei de selectie la munca in interiorul
sau exteriorul spatiului de detinere, a Comisiei de disciplind sau la solicitarea instantelor
sau a altor tertj, in conditiile Legii de executare a pedepselor privative de libertate.

Evaluarea de parcurs este un proces complex, ale carui obiective vizeaza
masurarea evolutiei si a modificarilor survenite in sens favorabil sau involutiv, de la ultima
analiza a persoanei private de libertate, in special in ceea ce priveste:

» specificul dinamicii afective a persoanei si a rolului acesteia in functionarea sociala
si relationala a persoanei;
mecanismele etiopatogenetice implicate in eventuale disfunciii psihice;
situatiile care prezintad risc pentru persoana privata de libertate, pentru colegii
acesteia ori pentru siguranta locului de detinere sau a personalului;
resursele personale pe care se poate baza asistenta psihologica si recomandarea
unei interventii de tip recuperativ optime;
riscul de victimizare sau de aparitie a unor vulnerabilitati
oferirea unei prognoze privind evolutia persoanei in contextul actual de viata si in
eventualitatea participarii la un program profilactic sau terapeutic.
Investigarea de parcurs respecta principiile evaluarii:

» fidelitatea - clasificarea detinutilor trebuie sa fie precisa;

» validitatea - prognoza acurata a nivelului de risc si a nevoilor subiectului;

» echitatea - aplicata in acelasi fel fiecarui individ.

VV VYV VYV

Metode si demersuri investigative

Este necesar ca nevoile si gradul de risc sa fie reevaluate periodic, conform
prevederilor legale, dar si atunci cand se pot obtine noi informatii relevante domeniului
cognitiv, afectiv, comportamental — imbunatatirea sau deteriorarea comportamentului, o
criza in viata persoanei (generata de hotaréarile instantei, mediul de suport familial), urgente
legate de sanatatea mentala sau fizica.
Utilizarea instrumentelor de masurare specifica:
Screeningul de evaluare psihologica;
Interviul clinic semistructurat SCID | si ll;
Scala de evaluare globala a functionarii (GAF);
testele de determinare a nivelului intelectual — necesare pentru identificarea
retardului;
chestionarele de personalitate;

YV VVVYVY
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» chestionarele de sociometrie — pentru identificarea elementelor si a rolurilor in
diferite grupuri.
Cu precizarea ca instrumentele de evaluare a riscului sunt cele construite pentru a
prognoza comportamentul viitor, iar cele de evaluare a nevoilor pentru a descrie cerintele
curente.

In evaluarea nivelului de risc al persoanei private de libertate, psihologul ia in calcul

factorii a caror evolutie este monitorizata si de catre ceilali membri ai echipei
multidisciplinare (educator, preot, ofiter de pazd si supraveghere etc. In acest sens,
mentionam:
severitatea condamnarii prezente;
comportamentul in alte pedepse executate;
statutul in ceea ce priveste condamnarea (arestat preventiv, condamnat);
istoric infractional;
tentative anterioare de evadare;
istoricul abaterilor disciplinare;
istoric educational, vocational;
istoricul familial, social, relational.
in evaluarea nevoilor, este importanta colaborarea psihologului cu echipa medicala,
Cu privire la:
conditia medicala (fiziologica);
conditie mentala (psihologica);
capacitatea intelectuala;
dependenta de substanta (droguri, alcool sau substitute).
Consultarea personalului de specialitate (educativ, medical, de paza si
supraveghere) si analiza documentelor specifice (dosarul de penitenciar, aplicatia
informatizata) constituie o etapa adiacenta interactiunii cu persoana privata de libertate,
dar extrem de importanta. Astfel, sustinem:

» studiul si analiza concluziilor psihologice prezentate de specialist, asociate cu
evolutia in domeniul educativ, cel al asistentei sociale — date sustinute de specialigtii
echipei multidisciplinare;

» studiul produselor activitatii persoanei,

» analiza comportamentald a persoanei pe timpul executarii pedepsei privative de
libertate si raportat la perioada evaluata.

VVVVYVVVY
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lll. Particularitati

Evaluarea de parcurs a minorilor si tinerilor privati de libertate

Evaluarea de parcurs/periodica a minorilor si tinerilor privati de libertate se
realizeaza in scopul actualizarii planului individualizat de evaluare educativa si terapeutica
si a asigurarii regimului progresiv de executare a pedepsei.

Obiectivele unei astfel de interventii specializate constau in:

restructurarea factorilor de modelare negativa;

reducerea factorilor de risc interni si externi, simultan cu restructurarea si
compensarea personalitatii in conditiile dezvoltarii acesteia in continuum social;
compensarea nevoilor/carentelor personalitatii individuale;

inregistrarea evolutiei/regresiei;

detectarea/prevenirea recaderilor.

VVV VYV
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Evaluarea de parcurs/periodica se realizeaza obligatoriu o data la sase luni sau ori
de céte ori apar schimbari notabile in comportamentul adolescentului privat de libertate.
Din punct de vedere operational mentionam doua etape absolut necesare:

a) evaluarea periodica a minorilor/tinerilor, din perspectiva educativa, psihologica,
sociala si moral-religioasa, consemnarea datelor in fisele de specialitate si a
recomandarilor in planul individualizat, documente gestionate n dosarul
individual — se realizeaza cel putin odata la trei luni, in cazul minorilor sanctionati
cu masura educativa a internarii intr-un centru de reeducare sau la sase luni
pentru cei care executa pedepse privative de libertate in penitenciare si
penitenciare pentru minori si tineri;

b) intocmirea si inregistrarea documentelor de planificare si raportare.

Interventia presupune:

» identificarea minorilor/tinerilor care urmeaza sa fie analizati in Comisia pentru
individualizarea regimului de executare a pedepselor privative de libertate sau in
cadrul Consiliului Profesoral;

» aplicarea metodelor de evaluare psihologica in baza Consimtamantului informat al
minorului/tanarului privat de libertate;

» expunerea evolutiei cazului din punct de vedere psihologic in rubrica specifica din
caracterizare, urmarind gradul de indeplinire a recomandarilor de asistare
psihologica din planul individualizat;

» in functie de rezolutia Comisiei pentru individualizarea regimului de executare a
pedepselor privative de libertate sau a Consiliului Profesoral, se vor intreprinde
urmatoarele demersuri:

- consiliere psihologica si/sau interventie in criza (daca este cazul);
- continuarea demersurilor specifice, Th conformitate cu recomandarile
cuprinse in documentele mentionate, pana la reevaluarea subieciilor.

IV. Limite

e de personal — numarul insuficient de psihologi in unitatea penitenciara;

e de logisticd — numarul redus al spatiilor adecvate pentru derularea acestui tip
de activitate;

e de timp — in sensul in care psihologul poate avea foarte putin timp la
dispozitie pentru desfasurarea etapelor de realizare a evaluarii de parcurs;

e de persoane evaluate — in sensul in care solicitarile de evaluare pe unitatea
de timp sunt peste cele recomandate de Colegiul Psihologilor din Romania
(maximum 10 persoane evaluate de psiholog in 8 ore).

V. Riscuri

e de a fi chemat in instanta pentru date si informatii ce au fost formulate in
calitate de specialist, in documentele oficiale;

e de suprasolicitare a specialigtilor, in acest caz, pe fondul limitelor mai sus
amintite, fiind posibila aparitia unor erori predictive in actul de evaluare.
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SECVENTA4
EVALUAREA FINALA

Alina Zamosgteanu, Alina Decsei-Radu, Emilia Topala,
Nicoleta Cernica, Eliza Vulpescu, Mircea Dreghici

I. Consideratii teoretice

Evaluarea finald a persoanelor private de libertate reprezinta ultimul demers de
specialitate realizat Thainte ca persoana privata de libertate sa fie analizata in cadrul
Comisiei de propuneri pentru liberare conditionata.

In vederea evaluarii finale, psihologul se focuseazé pe doua aspecte:

a) identificarea progreselor inregistrate de persoanele custodiate in plan atitudinal
si comportamental in timpul executarii pedepsei;

b) intocmirea documentelor specifice ce urmeaza a fi prezentate Comisiei de
propuneri pentru liberare conditionata.

[l. Demersuri

Evaluarea finala se realizeaza la sfarsitul executarii pedepsei si analizeaza evolutia
persoanelor private de libertate ca urmare a parcurgerii demersurilor de asistenta
psihologica.

Scopul evaluarii finale este circumscris identificarii principalelor elemente de
semnificatie, din perspectiva modificarilor cognitiv-comportamentale, fiind totodata parte a
procesului de facilitare a reinsertiei sociale a persoanelor private de libertate.

Obiectivele evaluarii finale vizeaza:

» analiza evolutiei indicatorilor calitativi si cantitativi stabilifi, consecutiv evaluarii
initiale si a celor de parcurs, in sensul masurarii progresului sau a regresului
inregistrat;
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>

analiza abilitatilor psihologice si sociale dobandite de persoanele private de libertate
pe parcursul executarii pedepsei, ca urmare a participarii la demersurile
recuperative sau, dimpotriva, a comportamentelor disfunctionale dezvoltate.

Eficienta interventiei psihologice acordata persoanei custodiate, la finalul traseului

executional penal, masoara:

>
>
>
>

corectitudinea si adecvarea recomandarilor formulate n planul individualizat;

gradul in care obiectivele formulate au fost atinse;

relevanta clinica a tehnicilor de consiliere/terapeutice utilizate;

acuratetea aplicarii practice a demersurilor.

Asa incat, nereusita planului individualizat ne indica existenta unor deficiente la

nivelul unuia sau mai multor parametri, dintre cei mentionati mai sus.

Metodologia

1.
2.

4.

5.

Documentarea din surse specifice.

Aplicarea tehnicilor psihodiagnostice si a instrumentelor specifice de evaluare in
baza consimtamantului informat al persoanei private de libertate.

Formularea concluziilor evaluarii finale, cu referire la evolutia inregistrata de
persoana privata de libertate in plan psihologic, pe parcursul traseului executional,
prin raportare la evaluarea initiala si evaluarile intermediare, urmarind:

a) gradul de indeplinire a recomandarilor de asistare psihologica din Planul
individualizat de evaluare si interventie educativa si terapeutica;

b) nivelul motivatiei pentru schimbare;

¢) nivelul riscului pe care il prezinta pentru comunitate si/sau pentru sine (riscul
de recidiva generala si specifica), in functie de factorii statici si dinamici identificati,

d) strategiile de coping utilizate in conditii de stres/situatii frustrante;

e) gradul in care persoana privata de libertate si-a construit pattern-uri
comportamentale de raspuns pozitiv la factori activatori ai comportamentelor
antisociale;

f) identificarea de solutii si resurse valide care sa vina in intampinarea nevoilor
individuale determinate de revenirea in comunitate;

g) informatii legate de nevoile criminogene direct relationate cu infractiunea;

h) planurile de viitor ale persoanei private de libertate si perspectivele de
reintegrare sociala.

Prezentarea concluziilor evaluarii finale Comisiei de propuneri pentru liberare
conditionata.

In functie de rezolutia Comisiei de propuneri pentru liberare conditionatd si de
decizia instantei de judecata, se vor intreprinde urmatoarele demersuri:

a) daca propunerea comisiei a fost ,admis”, persoana custodiata va finaliza
programul de pregatire pentru liberare conform planificarii prealabile si va beneficia
de pregatire/consiliere psihologica in vederea diminuarii influentelor negative ce se
pot exrcita asupra sa la revenirea in comunitate;

b) daca propunerea comisiei a fost ,respins”, se va asigura interventia in criza
(daca este cazul) si vor fi continuate demersurile specifice in conformitate cu
recomandarile cuprinse in planul individualizat.
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lll. Particularitati

Evaluarea finala a minorilor si tinerilor privati de libertate

Scopul este de a:

e masura schimbarile survenite in conduita minorului / tanarului asistat;

e analiza rezultatelor interventiei psihologice, in vederea surprinderii €ficientei
acesteia.

Obiectivele sunt centrate pe:

e analiza evolutjei indicatorilor calitativi si cantitativi pe traseul executional penal;

e analiza riscului de recidiva.

In principiu, pentru a surprinde cat mai clar evolutia inregistratd de adolescentul
custodiat, este necesar a se relua metodele si tehnicile din evaluarea initiala: interviul,
observatia, chestionarele standardizate, testele.

in cadrul acestei etape, un element important este cel de inregistrare a rezultatelor
obtinute. Evaluarea rezultatelor in aceasta etapa se face prin doua modalitat;:

e subiectiv (de ex.: declaratiile / autoevaluarea minorului / tanarului);

e obiectiv (inregistrarea manifestarilor comportamentale sau frecventei
simptomelor pe parcursul interventiei, utilizadnd un instrumentar psihologic
riguros).

In vederea pregétirii demersurilor cantitative si calitative ale evaluérilor de final, ludm

in calcul existenta indicatorilor calitativi, cantitativi si ai riscurilor de recadere.

a) Indicatori calitativi

-Indicatori generali, care masoara capacitatea de reechilibrare n plan
psihocomportamental (cognitiv, comportamental, emotional).

- Indicatori specifici, care masoara:

» capacitatea de implicare in interventiile specifice (individuale / de grup),

capacitatea de autonomie individuala (deprinderi personale, rezolvare de probleme
etc.),
gradul de adaptabilitate la mediu,
ameliorarile in plan emotional, afectiv, volitiv, motivational, perceptual,
acceptarea imaginii de sine.
Efectele interventiei psihologice asupra adolescentului vizeaza urmatoarele
transformari la nivelul personalitatii si comportamentului:
evolueaza spre o stare de acord intern complet, este deschis la experienta sa si mai
putin defensiv; devine autentic;
perceptiile sale asupra lumii interne si lumii externe devin mai realiste, mai obiective;
devine capabil sa-si rezolve singur problemele;
functionalitatea psihica se amelioreaza si se dezvolta in sens optimal, schimbarile
producandu-se in structura reprezentarii eu-lui;
perceptia eu-lui ideal este mai realista si in mare parte realizabila, in felul acesta
crescand acordul intre eu si eul ideal,;
stima de sine creste;
nevoia de a distorsiona experieniele scade;
creste toleranta si acceptarea;
cu cat numarul si varietatea experientelor compatibile cu imaginea de sine creste,
cu atat numarul comportamentelor acceptate creste, de asemenea, minorul se
percepe ca fiind apt sa se controleze si sa-si dirijjeze comportamentul;
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» evaluarea comportamentelor minorului de catre terte persoane este favorabila,
minorul fiind considerat ca maturizat si socializat.

b) Indicatori cantitativi
Vizeaza numarul de abateri de la normele de convietuire sociala, pe parcursul
interventiei, precum si numarul programelor finalizate in mod eficient de adolescent.

c) Indicatori ai riscurilor de recadere

in evaluarea finald a interventiei psihologice asupra unui adolescent privat de
libertate, este necesara si analiza riscului de recadere / recidiva. Aceasta poate fi estimata
insa doar cu o rezerva semnificativa. Exista o serie de situatii indeterminate, care pot
favoriza sau precipita producerea unor fapte infractionale. Analiza comportamentului
implica si precizari legate de: factori predispozanti, alegerea victimei, factori dezinhibitori,
factori precipitatori etc.

In urma analizei acestor indicatori — calitativi, cantitativi, de risc de recidiva, se
formuleaza concluziile psihologului responsabil de caz, concluzii ce vor fi sustinute in
cadrul Consiliului Profesoral / Comisia de liberare conditionata, in vederea propunerilor de
punere in libertate a miorului/tdnarului in cauza.

Limite

e Nivelul intelectual diminuat al minorilor asistati, inclusiv gradul scazut de autoanaliza.

e Competentele profesionale ale specialistilor implicati in interventia psihologica a
minorilor privati de libertate.

e in situatile de reusitd a interventiei psihologice, asistenta post-penald foarte slab
conturata in societatea romaneasca nu ofera o continuitate si o consolidare a
achizitiilor dobandite in timpul internarii in centrul de reeducare/penitenciar de minori
si tineri.

Riscuri

e Dificultatea de a finaliza relatia terapeutica, conform obiectivelor stabilite.

e Riscul de reiterare a conduitei delincvente/risc de recidiva, care depinde si de factori
conjuncturali si nu poate fi estimat cu exactitate, pentru a se putea interveni din timp.

e In timpul internarii in centrul de reeducare se creeaza un anumit standard de viata
pentru minorii asistati, standard pe care mul{i dintre acestia nu-l vor putea atinge
dupa liberare, fapt ce creeaza tensiuni intrapersonale in perioada pregatirii pentru
liberare. Aceste tensiuni se pot manifesta voluntar sau involuntar intr-o serie de
conduite neadecvate, care pot denatura evaluarea finala a interventiei psihologice.

e Minorul asistat se poate situa intr-o relatie de dependenta in raport cu psihologul,
datorita atentiei pe care o primeste din partea acestuia si pe care nu a mai
experimentat-o in alte relatii.

IV. Limite
Referitor la recidivistii care savarsesc acelasi tip de infractiuni, mentionam ca
acestia dezvolta un ansamblu de rationalizari pentru comportamentul lor antisocial, care se

centreaza pe neutralizarea aderarii la normele sociale si pentru a putea comite faptele
antisociale. Din aceasta perspectiva, reusita recuperarii psihosociale constituie o problema.
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o Evaluarea finala a persoanelor private de libertate nou venite prin transfer
poate fi mai dificila datorita necunoasterii exacte a evolutiei lor pe parcursul
traseului executional penal.

o Lipsa unor instrumente de evaluare psihologica care sa reprezinte standardul
minimal pentru evaluarea finala, prin care sa se asigure o practica unitara in
toate unitatile penitenciare.

V. Riscuri

Ruperea relatiei terapeutice, mai ales in cazul persoanelor private de libertate

pentru care a fost propusa amanarea de catre Comisia pentru liberare conditionata.
Factorii majori de risc pentru recidivism sunt: dependenta persoanei de abuzul de
substante, lipsa perspectivei unui loc de munca, lipsa auto-controlului, tulburari
mentale si de personalitate, deprinderi deficiente de relationare, asocierea cu
persoane deviante, lipsa retelei de suport social (familie, locuintd / un centru de
adapost permanent).

Formulédm atentionéri speciale cu privire la riscul pentru un comportament agresiv in
tulburarile de personalitate. De exemplu: tulburarile de personalitate din clusterul B
(tulburarea de personalitate antisociala si borderline) se asociaza cu agresivitatea si
comportamentul violent.

Recomandam cele sase principii, elaborate de Taxman, Young si Byrne (2004),

care se pot constitui in dimensiuni ale evaluarii finale pentru persoana custodiata, prin
urmatorii indicatori de risc:

1.

2.

este sustinuta sau nu de un suport social adecvat (familie sau prieteni ori sprijinul unor
organizatii neguvernamentale / institutii specializate);

a participat sau nu la programe cu o durata suficienta (spre un an de zile), tinand cont
de faptul ca schimbarile comportamentale se petrec in timp;

durata, frecventa, intensitatea interventiilor au fost ajustate sau nu in functie de nivelul
de risc si de nevoile individului;

interventiile specializate, de care a beneficiat, au fost adecvate sau nu nevoilor
speciale ale individului;

existd sau nu posibilitatea continuarii serviciilor primite, in penitenciar, la nivel de
comunitate;

isi asuma sau nu responsabilitatea pentru faptele comise si are asteptari legate de un
stil de viata care sa nu implice comiterea de infractiuni.

STUDIU DE CAZ | - evaluare finala adult

Date personale

Persoana privata de libertate C.D. are 48 de ani, stare civilda — caséatorit, 4 copii majori, studii — 6
clase absolvite, calificare profesionala sofer, ocupatia la arestare sofer, ortodox.

Este condamnat la executarea unei pedepse privative de libertate de 8 ani pentru trafic de persoane
(L.678/2001). Nu figureaza ca avand antecedente penale in fisa de cazier judiciar.

Mediul social de provenienta si antecedente comportamentale

Subiectul provine dintr-o familie monoparentala, cu 2 frati, dintre care unul decedat, mediu familial de
origine stabil, cu relatii normale.

Pe parcursul dezvoltérii personalitatii detinutului nu au intervenit elemente cu semnificatie deosebita,
dar a declarat ca tatal sau a executat o pedeapsa cu privare de libertate de 8 ani, pentru tentativa de
omor, inainte de anul 1989. Neaga consumul de alcool sau droguri, de asemenea neaga
antecedentele psihiatrice.

Istoricul cazului
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- Pe perioada observérii - carantinei, subiectul a fost evaluat psihologic initial pentru intocmirea
Planului de evaluare si interventie educativa si terapeutica, utilizand interviul semistructurat,
observatia directa, testul arborelui si i-a fost recomandata consiliere psihologica.

- Evaluarea initiala a relevat ca este un subiect cu un nivel mediu de sociabilitate, fara tendinte de
dominare sau autoritarism in relationare.

- Evaludrile intermediare realizate periodic (la 6 luni) nu au relevat modificari semnificative sau aspecte
care sa necesite interventie pe problematica specifica, subiectul fiind stabil emotional, cu o conduita
de consimtire a normelor carcerale, fard manifestari psihopatologice evidente gi observabile, fara
dificultati majore in plan cognitiv.

Evaluarea finala in vederea analizarii in Comisia de propuneri pentru liberare conditionata a relevat
urmatoarele aspecte:

- motivatie pentru schimbare predominant intrinseca, fapt demonstrat si de participarea continua la
programele de educatie din oferta penitenciarelor care |-au custodiat (educatie civicad, educatie prin
sport, educatie pentru sandatate, calificare profesionald - legumicultor), pe care le-a finalizat cu
calificativul ,foarte bine”,

- pe parcursul executarii pedepsei a fost preocupat de dezvoltarea abilitatilor prosociale si a dezvoltarii
deprinderilor lucrative,

- In cadrul evaluérii finale a fost evidentiat riscul scazut de recidiva, atat prin raportare la nevoile
criminogene, cét si din perspectiva posibilitatilor de reintegrare sociala,

- discutarea planurilor de viitor a relevat perspective reale de reintegrare sociald, atat sub aspectul
motivatiei, cat si sub aspectul capacitatilor si oportunitatilor personale, beneficiind de suport
emotional si instrumental dupa liberare,

- ca urmare a concluziilor evaludrii finale, persoana privata de libertate a fost propusa pentru liberare
conditionata, rezolutie mentinuta de instanta de judecata.

Problematica abordata in cadrul consilierii individuale a constat in:

- identificarea functiilor indeplinite de comportamentul infractional si inlocuirea comportamentelor
dezadaptative cu comportamente adaptative,

- dezvoltarea abilitatilor de relationare sociala ,

- dezvoltarea deprinderilor de luare de decizii responsabile in situatii de presiune negativa a grupului si
dezvoltarea deprinderii de a spune ,NU”,

- explorarea consecintelor, beneficiilor si riscurilor actiunilor alternative,

- dezvoltarea gandirii pozitive,

- dezvoltarea retelei de suport social si intarirea relatiei cu familia.

STUDIU DE CAZ Il - evaluare finald minor

Minorul M. F. este internat in centru de reeducare, in data de 07.10.2008, conform art.104 Cod
Penal, pentru savarsirea infractiunii de tentativa de omor.

Minorul provine dintr-o familie legal constituitad, cu o imagine buna in comunitate, insa cu o situatie
materiala precara. Familia locuieste in casa bunicilor paterni, modesta, insa, corespunzator intretinuta.

Tatél, in varsta de 38 ani, absolvent a 10 clase lucreaza ca tractorist la o societate comerciala, iar
mama in varsta de 35 ani, absolventa a 8 clase este casnica. Minorul mai are un frate, A., elev in clasa a
doua. A fost crescut de pdérinti si bunicii paterni, intr-un climat linigtit, insd fard un suport material
corespunzator, fiind nevoit sa presteze diverse munci.

In jurul varstei de 14 ani, sub influenta unui grup de prieteni cu conduite indezirabile, minorul a ajuns
s& consume tutun gsi alcool ocazional. De altfel, infractiunea de tentativd de omor, pentru care i s-a aplicat
masura educativa a interndrii intr-un centru de reeducare, a fost comisa sub influenta bauturilor alcoolice.
Mentiondm céa se afla la prima abatere de la normele penale.

Incd de la inceputul perioadei de internare, minorul M.F. a manifestat o conduitd adecvat,
adaptandu-se cu usurinta la normele din centru. Este cooperant si respectuos, iar in relatia cu colegii este
folerant gi evita conflictele. Mentine o buna legatura cu familia prin vizite, corespondenta si telefon.

In urma solicitarii minorului de a-si continua cursurile scolare in comunitate, conform Decretului nr.
545/1972, Consiliul Profesoral al centrului de reeducare si Consiliul Administrativ al Grupul Scolar X au
aprobat inscrierea elevului in clasa a-1X-a la un liceu.

Astfel, incepand cu data de 09.02.2009, elevul M.F. a urmat cursurile scolare in comunitate, la liceul
amintit. Din discutiile purtate cu cadrele didactice, am constatat cd acesta dovedeste interes pentru
fnvataturd, se implica in cadrul activitatilor interactive derulate la clasa, este respectuos, intretine relatii de
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prietenie cu colegii, iar rezultatele la invatatura sunt bune.

Pentru conduita sa adecvata, minorul a fost invoit in familie in timpul vacantelor scolare, conform
art.22, lit.f) din Decretul nr. 545/1972.

In urma evaluarii finale a Planului individual de interventie recuperativa al adolescentului, precum si a
perspectivelor de reintegrare in comunitate, specialistii din echipa multidisciplinara au prezentat concluziile lor
favorabile in Consiliul Profesoral al centrului de reeducare, stabilindu-se, astfel, sesizarea instantei in
vederea liberarii minorului inainte de implinirea varstei de 18 ani, conform art.107 C.P.

Din evaluarea finald realizatd de psihologul centrului, reiese faptul ca obiectivele propuse
(stabilizarea impulsivitatii comportamentale, diminuarea riscului de recadere in consumul de alcool, invatarea
tehnicilor de autocontrol, identificarii si modificarii rationamentelor eronate legate de ideea de a epata in fata
semenilor, achizitionarea unor abilitdti adaptative de relationare si rezolvare de probleme) au fost atinse.
Minorul a participat cu interes la toate sedintele din programele de interventie psihologica (programul destinat
minorilor care au comis fapte cu violenta si programul destinat minorilor fosti consumatori de droguri).
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SECVENTAS5
RELATIA TERAPEUTICA

Cristina Pripp, Alina Decsei-Radu, Maria Gruita

I. Conceptualizarea perspectivei

Interventiile specializate, realizate in regim individual sau de grup, fie ca este vorba
despre evaluarea psihologica a persoanelor private de libertate ori de furnizarea asistentei
psihologice (consiliere si psihoterapie in limitele competentei, in situatii de criza) sunt
determinate de raportul de colaborare stabilit de specialist cu persoana privata de libertate.

Indiferent de numele pe care il poarta — relatie sau alianta terapeuticé/de lucru ori
raport de colaborare - este ingredientul activ al procesului de recuperare psihosociala a
persoanei private de libertate, produsul negociat al influentei reciproce si necesita un efort
personal din partea ambilor memobri ai relatiei: psiholog si persoana custodiata.

Numarul memobrilor difera: astfel, in sedintele individuale se constituie diada terapeut
- persoana custodiata, iar in cadrul grupurilor, prezenta mai multor indivizi indica tot atatea
raporturi de colaborare cu psihologul. De asemenea, poate participa un terapeut sau este
necesara prezenta mai multor specialigti (co-terapeutj).

Relatia terapeutica este procesul continuu de negociere intre doua subiectivitati
diferite, care are loc la nivel constient si inconstient, fiind simultan preconditia pentru
implementarea unor interventii specifice, dar si calea de exercitare a persuasiunii si a
influentei sociale a profesionistului.

Conditiile care fundamenteaza o relatie terapeutica sunt: empatia, congruenta,
acceptarea neconditionata, profesionalismul (Rogers, 2003, apud Cungi, 2008).

Este datoria psihologului sa stabileasca o relatie in cadrul careia ambii membri sa
se simta in siguranta pentru a interactiona autentic si spontan. Calitatea acestei relatji
poate fi terapeutica in sine, dar raméne in esenta o relatie plina de responsabilitati si
incertitudini pentru ambele parti.

Psihologul observa si analizeaza persoana custodiatda, modul in care decurg
sedintele (emotii, sentimente, ganduri, la nivel verbal si nonverbal, reaciii directe sau
camuflate, inhibitii, reactante deoarece toate influenfeaza direct sau indirect procesul
terapeutic) si tipul de relatie care se instaleaza (simetricd — subiectul si psihologul adopta o
relatie in oglinda, simetrile putand fi prietenoase/agresive — si complementara -

54




comportamentul fiecaruia il completeaza pe al celuilalt). O relatie terapeutica functionala
presupune o alternanta adaptata procesului terapeutic, intre limitele simetriei si
complementaritatii.

Limite
e Blocajele in relatie apar cand sunt atinse extremele — cu predominanta simetrica ori
complementard — insotite fiind de cresterea exponentiala a rezistentelor sau a

reactantelor.

Riscuri

e Pentru remedierea simetriei unei relatii terapeutice se recomanda: calmarea si
ascultarea empatica — pentru a facilita intelegerea argumentelor interlocutorului si,
mai ales, acolo unde are dreptate, a-i sublinia acest aspect.

e Daca se accentueaza complementaritatea, terapeutul poate opta pentru adoptarea
unui comportament in oglinda cu cel al subiectului ori pentru varianta de a-i oferi
pozitia de specialist in legatura cu sine si cu situatia in care se afla.

Capcane de relationare:
» interogarea intr-o maniera administrativa;
persuadarea excesiva a subiectului;
dezbaterea in-extenso;
determinarea persoanei custodiate sa spuna ceea ce se asteapta de
la el;
minimalizarea unei probleme realiste;
lucrul in locul persoanei custodiate (un terapeut care lucreaza prea
mult are, adesea, in fata lui un subiect neimplicat);
avansarea prea lenta sau prea rapida.

YV VV VVV

Rolul psihologului in relatie

Psihologul poate fi descris nu numai de caracteristici pozitive — empatie, cordialitate,
flexibilitate, autenticitate, onestitate, securitate, integritate, rabdare, creativitate, intuitie,
perseverenta, obiectivitate, relationare —, dar si de particularitati, inerente unor contexte
sau de durata, cum ar fi: rigiditate, critica, auto-dezvaluiri nepotrivite, ostilitate.

Aceste limite, despre care vorbim ca gi particularitdti, tin de personalitatea
psihologului Tn raport direct cu mediul penitenciar, dar nu trebuie sa depdseasca zona
pragmatica a profesionistului, care este caracterizata prin: profesionalism, competenta in
formare, statutul, capacitatea de expertiza (evaluare si conceptualizare), credibilitate.
Particularitatile negative sunt in masura sa blocheze fluxul relatiei terapeutice.

Interventii pozitive ale terapeutului:

» constientizeaza reaciiile emotionale fata de persoana custodiata;

» recunoaste problemele in cadrul relatjilor (terapeutice) stabilite,

» empatizeaza cu persoana custodiata;

» incurajeaza explorarea emotiilor experimentate de persoana custodiata;

» cere scuze si isi asuma responsabilitatea cand este cazul;

» face interpretari relationale cand acestea se preteaza;

» comunica faptul ca furia este normala in contextul relatiilor apropiate.

Interventii negative ale terapeutului:
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mentine o pozifie dogmatica si nu raspunde la emotiile persoanei;

invinovateste;

preseaza persoana pentru a raspunde;

schimba prea des strategiile;

nu raspunde, cere scuze nesincer, raspunde furios, se dezvaluie ostil;

preseaza prea devreme pentru insight, spune subiectului ce sa faca;

nu conceptualizeaza acurat, este mult prea directiv pentru a putea sustine
persoanele custodiate.

Depasirea granitelor constituie deviatii tranzitorii de la practica generala, care nu fac
rau relatiei terapeutice, chiar pot promova sau facilita succesul. De exemplu: a oferi
persoanei care plange un gervetel, a ajuta pe cineva sé se ridice, a raspunde la intrebari
selectate de natura personala.

Violarea granitelor constituie deviatii grave de la parametrii normali ai interventiei
terapeutice, deviatii care pot face rau persoanei custodiate. De exemplu: a folosi persoana
custodiata din punct de vedere financiar (a-l escroca, a-i conditiona un serviciu contra unei
sume de bani etc.), a-l folosi pentru ca terapeutul sa-gi alimenteze nevoile narcisistice sau
de dependenta, a-i cere servicii sau a se angaja in relatii sexuale.

Intotdeauna este important sd explordm impactul actiunilor, s& maximalizdm
utilitatea lor terapeutica, dar si sa detectam si sa neutralizam orice dificultati ale subiectului
(evident, Tn contextul terapeutic).

Factori de risc pentru terapeut: crize existentiale, situatii de tranziie personala,
boald, singuratate si impulsul de a se increde in cineva, idealizarea unui pacient special,
mandrie, rusine, invidie, probleme in stabilirea limitelor de relationare, negare, a lucra intr-o
comunitate mica unde toti membriiS se cunosc si socializeaza. Mentionam ca factorii de
risc sunt Tin masura sa perturbe conditile care determina relatia terapeutica (empatia,
congruenta, acceptarea neconditionata, profesionalismul).

VVVVVYVYY

Rolul persoanei custodiate in relatia terapeutica
La persoana privata de libertate s-au evidentiat factori care pot influenta formarea si

mentinerea relatiei terapeutice in sens pozitiv sau negativ:

> severitatea patologiei, prezenta unor tulburari de personalitate (borderline si
antisociale), abuzuri severe suferite in copilarie, asteptarile prea ridicate cu privire la
terapie, locus-ul controlului extern si o capacitate scazuta de control al impulsurilor,
ostilitate, raceala, evitare sociala, lipsa de asertivitate - constituie blocaje in alianta
terapeutica,

> motivatia pentru terapie, nevoia de auto-dezvaluire, nivelul optim de autoeficacitate
perceputa, capacitatea de a stimula increderea in relatie, atasamentul sigur si
complementaritatea stilului interpersonal dintre terapeut si pacient - reprezinta
asocieri pozitive.

Persoana custodiatd, dupa demararea colaborarii, din perspectiva comunicarii
verbale si non-verbale, il fixeaza mai putin pe psiholog si atentia sa este orientata mai mult
pe ceea ce povesteste.

Contributii pozitive ale persoanei custodiate:
> incredere in terapeut si nivelul ridicat de siguranta resimitit;
> comunica reactiile negative;
> emotii cu privire la relatie;
> accepta scuzele terapeutului si intelege perspectiva acestuia.

Contributii negative ale persoanei custodiate:

> ostilitate;

56



> tulburari de personalitate (pentru mai mult de 50% dintre detinuti, acesta este, de
altfel, motivul pentru care se afla in terapie);

> probleme in legatura cu figurile centrale;

> defensivitate.

Sursele teoretice, Orlinsky si Howard (1986, apud. Trip, 2007), sustin ca, asupra
procesului de consiliere sau de psihoterapie, influenta cea mai mare o au factorii din
exterior i cea mai mica, tipul de tehnica:

»  factori extraterapeutici - reprezinta 40% din reugite persoanei implicate.

> relatia terapeutica - centrata pe 30%,

» expectantele - situate la 15%,

» tehnicile - justifica doar 15%.
Il. Demersuri

a) Scopul relatiei terapeutice este de a ficientiza interventia prin activarea
conditiilor si a factorilor facilitatori si de a delimita cadrul de exercitare a influentei sociale in
asistarea persoanei custodiate.

b) Obiectivele relatiei terapeutice subscriu scopurilor asumate de interventia in
cauza si pot fi orientate:
» pe termen scurt — asigura rezolvarea problemelor imediate, situatjile
de criza si interventia propriu-zisa,
» pe termen lung — asigura mentinerea progreselor inregistrate si
preventia recaderilor si a recidivelor.

c) Metodologia constituirii i dezvoltarii unei relatii terapeutice
Recomandam stadiile schimbarii dupa Prochaska, DiClemente, Norcross (1992,

apud Walters & colab., 2007) in evaluarea atitudinii persoanei custodiate fata de problema
cu care se confrunta.

1) Precontemplarea — problema nu este congtientizata: ,Nu cred ca am o problema,
de ce sunt aici?”

Recomandare: insistarea pe formarea relatiei terapeutice, pe promovarea auto-
dezvaluirii prin acceptare, pe distinctia persoana - comportament.

2) Contemplarea — stadiu de ambivalenta cu privire la schimbare, problema sau
impactul ei: ,Am gresit putin, dar ...”

Recomandare: functioneaza analiza costuri-beneficii (balanta decizionala) si
interviul motivational ca si modalitate de masurare a cresterii motivatiei pentru terapie.

3) Determinarea — recunoaste problema si isi ia angajamentul pentru schimbare:
,Voi face ceva, dar intai ...”
Recomandare: prezentarea mai multor optiuni pentru a lua in calcul schimbarea.

4) Actiunea — participare activa in modificarea comportamentelor.
Recomandare: acordarea de intariri pentru pasii pozitivi inregistrati.

57



5) Mentinerea — perseverenta si evolutie favorabila
Recomandare: follow-up, planuri personalizate de preventie a recaderilor.

6) Recaderea — reaparitia vechiului comportament problematic.
Recomandare: identificarea motivului recaderii.

Succes sau nereusita

O relatie terapeutica puternica este asociata cu succesul interventiei in: tulburarile
depresive, schizofrenie, dependenta de substante, tulburarea obsesiv-compulsiva,
tulburarea bipolara, complianta la tratamentul medicamentos.

Dificultatile in stabilirea relatiei terapeutice sunt asociate in special cu anorexia,
tulburarea bipolara, faza maniacala, in general, tulburarile de personalitate si la persoanele
cu dificultati Tn a se deschide si a vorbi despre ele.

Exemplificam: Interventia in tulburarile de personalitate este posibil sa necesite mai
mult timp pentru a construi alianta, persoanelor custodiate fiindu-le dificil sa aiba incredere,
deoarece sunt rezervate in a impartasi gandurile si emotiile pentru situatii problematice,
perceptia asupra terapeutului poate fi uneori plina de prejudecati, distorsionata, iar
comportamentele interpersonale disfunctionale se vor manifesta si in relatia terapeutica.

Sustinem eficienta utilizarii tehnicilor Interviului motivational
De foarte multe ori, persoanele custodiate, chiar si atunci cand solicita, dar cu atat
mai mult cand sunt indrumate spre interventiile terapeutice, isi doresc prea putin
schimbarea, sunt destul de neincrezatoare de ceea ce le poate ,oferi institutia”, dar foarte
importanta li se pare a fi activitatea prin diversificarea timpului carceral (ambivalenta cu
privire la schimbare).
Utilizarea interviului motivational de sorginte umanistd se recomanda in fazele
incipiente ale terapiei.
Scop: cresterea motivatiei pentru schimbare si reducerea ambivalentei (a temerilor,
a ezitarilor, a ideilor contradictorii).
Recomandari (conform Taxman & colab., 2007):
> interviul motivational trebuie sa se bazeze, in mare parte, pe reflectarea punctului de
vedere al persoanei custodiate;
> din perspectiva terapeutului este foarte important ca, pe parcursul interviului, sa fim
empatici cu persoana custodiata, sa incercam sa vedem lucrurile prin prisma sa;
> trebuie sa ne asiguram ca folosim cat mai multe intrebari deschise (ce, cum, care, ai
putea, de ce, exemplu concret), dar ca nu vorbim mai mult decat persoana
custodiata;
> reflectam emotiile subiectului si parafrazam informatiile pe care ni le transmite;
> foarte important este sa fim suportivi si sa nu intram in contradictie cu persoana
custodiata si sa nu o presam pentru a face schimbarea (solutia este sa activam
resursele persoanei si sa o incurajam pentru a face schimbarea in ritmul sau -
important este sa se simta sustinuta si nu presata).

Posibile intrebari adresate pe parcursul unui astfel de interviu motivational:
Care este problema cu care se confrunta?

Cand a aparut aceasta problema?

Cat de intensa este?

Un exemplu concret de situatie in care problema se manifesta?
Ce parere are subiectul cu privire la problema aceasta?

akrNE
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6. Care este cauza pe care o considera responsabila de aparitia si mentinerea
problemei?

7. Ce spera sa obtina in urma interventiei de specialitate?

8. Care sunt dorintele si asteptarile cu privire la consiliere/interventia de tip
psihoterapeutic?

9. Care sunt resursele pe care clientul le are pentru a obtine schimbarea? Punctati
aceste resurse.

10.Tn ce masurd, subiectul considerd ca are controlul asupra problemei sale?
Punctati ideea ca are control asupra acesteia.

11. Céat de convins este subiectul ca poate realiza schimbarea?

12.Cat de mult isi doreste schimbarea?

13.Ce alli beneficiari ar fi, in cazul in care subiectul obtine schimbarea?

14.Care dintre persoanele semnificative din viata lui (ei) ar beneficia de pe urma
schimbarii?

15.Ce are de pierdut daca lasa problema sa se manifeste?

16.Ce are de castigat pe termen scurt sau in aparenta din manifestarea problemei?

17.Care sunt lucrurile cele mai importante pe care le pierde prin aceasta problema?

18.Ce are de castigat daca nu se mai manifesta?

19.Cum ar arata o zi din viata sa daca problema nu ar mai fi?

20.Daca ar decide sa faca ceva, care ar fi pasii concreti de parcurs?

21.Care ar fi primul pas pe care ar fi dispus sa il incerce?

22.Ce si cine l-ar putea ajuta pe parcursul incercarii de schimbare?

23.Cat de potrivit i se pare acest moment din viata sa pentru a incepe schimbarea?

Ghid de colaborare in interventia psihologica:

specifice etapelor initiale ale asistentei psihologice sunt Consimtamantul informat
sau/si Contractul terapeutic;

este foarte important sa fie abordata, inca de la inceputul interventiei, asumarea
responsabilitatii de a participa la terapie de catre persoana privata de libertate, desi
uneori motivatia va fi una limitata, iar alteori va fi resimtita dorinta de a renunta;
interventia psihoterapeutica trebuie sa se focalizeze pe scopuri ce trebuie realizate
dupa liberare, pe imbunatatirea relatiilor sociale si familiale, pe invatarea unor noi
deprinderi de coping;

scopurile terapiei trebuie sa fie mutual acceptate si organizate secvential, rezonabil,
realist, cu sens;

amenintarile nu functioneaza, iar daca psihologul nu reuseste sa motiveze subiectul
relatiei terapeutice cel mai indicat ar fi sa renunte sau sa cedeze cazul unui alt
coleg;

motivatia de schimbare trebuie construita impreuna cu subiectul, acesta trebuie
asigurat ca schimbandu-se are sanse reale de a nu mai savarsi alte fapte pe viitor;
uneori, rezistenta persoanei private de libertate fata de asistenta oferita de psiholog
se explica prin faptul ca nu a beneficiat de relatii satisfacatoare din punct de vedere
emotional, informatii ce se pot dovedi utile pentru derularea demersurilor ulterioare;
relatia terapeuticd este constituitd dupa ce s-a cladit un raport bun si solid cu
subiectul, atunci cand manifesta incredere implicita in psihologul sau,

increderea conduce la deschidere in conditii de confidentialitate, deschidere greu de
realizat initial, cand persoana nu simte nevoia implicarii in terapie,

raportul asupra progreselor terapeutice inregistrate constituie o obligatie
institutionala si, desi se realizeaza la cel mai general mod, poate starni suspiciunea
si neincrederea subiectului,
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» este important, in acest context, sa fie rediscutate limitele confidentialitatii si sa se
raspunda la toate intrebarile subiectului,

» psihologul trebuie séa evite discutiile in contradictoriu si asocierea cu figurile sau cu
instantele (comisii de disciplind), care reprezintd autoritate sau care exercita
autoritate asupra persoanei custodiate,

» chestiunile etice si morale sunt greu de abordat in interventia psihologica,

» confruntarea cu consecintele propriului comportament constituie cea mai eficienta
modalitate de schimbare, desi adesea acest lucru presupune reamintirea traseului
de judecata a faptei,

» opinia ca persoanele diagnosticate cu tulburare de personalitate de tip antisocial
sunt la fel ca orice alta persoana, doar mai dificila, constituie o subestimare majora,

» persoanele diagnosticate cu tulburare de personalitate de tip antisocial fsi
conceptualizeaza problemele ca fiind rezultatul inabilitatii altor oameni de a-i
accepta sau a dorintei de a le limita libertatea,

» cel mai adesea este indicat ca interventia s& se focalizeze pe comportamentul
antisocial si lipsa emotiilor (cu accent pe remuscare, compasiune etc.), astfel incat
sa dobandeasca un nivel mai ridicat de accesibilitate cu privire la propriile ematii, sa
le identifice si sa le experimenteze corect,

» cultivarea altor emotii in afard de furie si frustrare este adesea benefica, astfel
individul invata sa experimenteze o gama larga de stari emotionale, prima din
acestea poate fi depresia, moment in care este necesar ca psihologul sa fie suportiv
Si empatic (experimentarea de catre pacient a unei emotii puternice constituie un
progres),

» psihologul este in masurd sa ofere persoanei custodiate informatii cu privire la
diagnosticul sdu, intr-un limbaj accesibil, cu explicatii pe intelesul acestuia si trebuie
sa formuleze cerinte clare cu privire la viitoarea implicare a acestuia in interventia
psihologica,

» este important sa fie stabilite de la inceput limitele si comportamentul asteptat din
partea ambilor membri ai relatiei,

» demersurile terapeutice au in vedere sublinierea, de catre psiholog, a regulilor cu
privire la durata sedintei, motivele si conditiile in care gsedintele se anuleaza,
contactele dintre sedinte (cu psihologul sau intre membrii grupului), cerintele cu
privire la temele de casa.

Recomandari pentru psiholog:

» §da consgtientizeze, sa raspunda calm la comportamentele de transfer ale pacientului
si sa-si monitorizeze propriile raspunsuri emotionale adesea automate si negative
(de ex.: psihologul se poate simti manipulat de un pacient care lipseste in mod
repetat de la sedinte invocand scuze puerile),

» sa tina cont de faptul ca in relatia terapeutica, psihodiagnosticul si evaluarea clinica,
prin identificarea factorilor personali asigura 40% din succesul interventiei, relatia
terapeutica 30%, tehnicile de interventie 15% si conceptualizarea clinica, prin
speranta de insanatosire creata, 15%;

» sa nu fie fals, suspicios, usor sugestibil, sa nu afiseze atitudini de superioritate,
distantare ci autentic, real, sigur de el, relaxat, non-defensiv, non-evaluativ i cu
simtul umorului, sa fie rabdator, perseverent si sa aiba abilitatea de a nu lua
personal reactiile inevitabile ale persoanelor custodiate,

» sa fie capabil sé isi controleze raspunsurile la comportamentul furios, solicitant, la
verbalizarile ostile si sa nu devina peiorativ sau inflexibil in raspunsuri,
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» trebuie s& mentind speranta cu privire la reusita interventiei, desi pot aparea
momente in care, chiar psihologul este atras in capcana discursului, a frustrarii, a
lipsei de rabdare sau a lipsei de sens din perspectiva persoanei,

» sa motiveze persoana privata de libertate sa se implice in propriul proces de
recuperare;

» sa fie atent pentru a nu fi atras in capcana depdasirii granitelor profesionale
(respectiv, emotionale, fizice, sexuale), indicatorii manipularii de catre persoana
custodiata putand fi identificati prin impartasirea unor informatii personale de catre
psihoterapeut sau concesii facute de acesta pentru a continua interventia.

Chestiuni orientative suplimentare

» Investigati prin intrebari si prin urmarirea comportamentului nonverbal si paraverbal
in ce faza se afla in raport cu problema sa (adica vede doar consecintele, dar nu
congtientizeaza ca are o problema, isi asuma problema, este pregatit sa intervina,
a incercat deja sa faca ceva in acest sens, in ce constau schimbarile favorabile,
are nevoie de ajutor pentru a mentine schimbarea si pentru a evita recaderile?).

» Evidentiati discrepantele aparute intre: declaratii versus fapte, scopuri versus
comportamente prezente, ceea ce si-ar fi dorit de la viata versus ceea ce au
obtinut.

» Evitati discutiile in contradictoriu, deoarece conduc la defensivitate si rezistenta
(folositi alternativ intrebarile deschise, reflectarea, parafrazarea, sumarizarea).

» Sustineti autoeficacitatea prin incurajari, cu accentuarea resurselor acestuia si
intarirea ideii ca poate face schimbarea, cautati situatii dificile in care a reusit sa
obtina schimbari, succes in trecut.

» Asteptati-va la rezistenta, cand se intrezareste schimbarea, sub oricare din formele
de argumentare, opozitie deschisa, provocare, verificare a limitelor, rezistenta
pasiva.

» Modelati comportamentul prosocial, retineti din ceea ce invata si determina sa

opteze pentru formarea de noi comportamente si trasaturi (atentie la amanunte ce

tin de comportamentul verbal si nonverbal, respectarea promisiunii i

angajamentelor, punctualitatea, salutul, mentinerea contactului vizual).

Apreciati deschiderea manifestata si apoi puneti o noua intrebare (cu respect):

L2Apreciez ca mi-ati spus asta, dar ma intreb ....”

Asteptati-va la manipulari si dezirabilitate.

Alegerea unui scop mai usor de atins, pentru inceput, astfel persoana va fi

incurajata si va creste motivatia pentru terapie.

Utilizarea temelor pentru acasa - persoanele care au primit astfel de sarcini (dar le-

au si realizat) au obtinut progrese semnificativ mai mari in comparatie cu cele care

asteptau pasiv sedinta (noncomplianta apare adesea in legatura cu temele pentru
acasa, dar este utila pentru a identifica factorii care blocheaza persoana in a face
schimbarile dorite si ajuta la identificarea problemelor din relatia terapeutica).

vV VvV V

Exemplificari de situatii prin formulari neindicate si favorabile
1) Directivarea

Nu: ,Nu mai inventa scuze, fa ceva!”

Da: ,Ai avut noroc in gasirea unui loc de munca?”
2) Prevenirea/amenintarea

Nu: ,Daca mai faci asta ...”
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Da: ,,Conform regulii pe care o cunosti si in legatura cu care ai semnat, daca acest
lucru se mai intdmpla, consecinta este ca ....”
3) Sfatuirea/sustinerea

Nu: ,Ar trebui sa stai la distanta de prietenii tai pentru ca au o influenta nociva”

Da: ,Se pare ca intervin multe tentatii cand esti cu prietenii tai si iti este mai greu sa
ramai pe linia de plutire.”
4) Persuadarea prin ,predici”

Nu: ,Stii ca nu e bine, dar totusi continui ....”

Da: ,Care crezi ca sunt avantajele si dezavantajele acestei optiuni?”
5) Moralizarea

Nu: ,De ce nu te gandesti si la altii?

Da: ,Crezi ca ceea ce faci are impact si asupra altora?”
6) Judecare/criticar /blamare

Nu: ,Stii ca e doar vina ta!”

Da: ,Esti intr-o situatie dificila acum, dar ce poti face pentru a o indrepta?”
7) A fi de acord/a lauda

Nu: ,Esti o persoana buna, vei reusi!”

Da: ,Faci pasi inainte, nu e usor, faci si greseli, suntem in continuare aici pentru a
incerca sa te ajutam.”
8) Rusinare/ridiculizare

Nu: ,Parca esti ...”

Da: ,Spui ca simii presiune atunci cand esti in preajma vechilor prieteni, cum crezi
ca ai evita asta?”
9) Interpretarea si analiza

Nu: ,Nu te opresti pentru ca nu vrei!”

Da: ,Pare sa fie dificil si pentru tine?”

lll. Particularitati
Particularitatile relatiilor terapeutice in diverse orientari terapeutice

Psihoterapii dinamic-psihanalitice / Psihanaliza clasica

Accentul se pune pe analiza transferului asupra terapeutului, transfer care
furnizeaza accesul la materialul patologic, altfel inaccesibil (emotji, impulsuri, atitudini,
fantezii, defense), neconstientizat, dar si detectarea si abtinerea reaciiilor de
contratransfer.

Relatia terapeutica genereaza nevroza de transfer, iar terapeutul, prin neutralitate
binevoitoare, induce tendinta de infantilizare a persoanei.

Psihoterapii umanist - existentiale - experientiale

Eforturile terapeutului, de a intensifica experienta emotionala a persoanelor
custodiate prin adancirea experientei interioare, conduc la rupturi in cadrul relatiei
terapeutice.

Relatia terapeutica trebuie sa fie caracterizata de: empatie, acceptare
neconditionata gi congruenta.

Psihoterapii cognitiv-comportamental/Terapia cognitiva
Accentul se pune pe identificarea si disputarea distorsiunilor cognitive ce au condus
la probleme si recomanda confruntarea directa a reacfiilor negative fata de terapie.
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Relatia terapeutica trebuie sa fie caracterizata de: empatie, congruenta si
colaborare.

V. Limite

Dificultati Tn construirea si mentinerea unei relatii terapeutice generate de
particularitatile clinice ale persoanelor custodiate (Manual de diagnostic si statistica a
tulburarilor mentale):

o nevoia de afirmare, vigilenta, cauta semne, chiar si in cele mai inofensive situatii
se simte ofensat, hipersensibil la critica, inclinatie spre retragere si atac, tendinta
de a forta limitele relatiei terapeutice — tipul paranoid,

o perspectiva asupra psihologului oscileaza intre idealizare si denigrare, sunt
indivizi solicitanti, exercita presiune asupra terapeutului, sunt in cautare de relatii,
raspund bine la relatiile suportive, manipuleaza, impulsivitatea ii face sa forteze
limitele — tipul borderline;

o nevoia de a fi oglindit constant pozitiv, dispret chiar si faia de terapeut,
sentimentul ca totul i se cuvine, raspunde la simpla empatie si confirmare, de
multe ori nu il lasa pe psiholog sa isi exprime punctul de vedere, ceilalii (inclusiv
specialistul) sunt priviti ca si obiecte cu ajutorul carora pot sa isi satisfaca nevoile
— tipul narcisist;

o tendinta de a minti si manipula, lipsa empatiei si a preocuparilor pentru ceilalti,
desconsiderarea si violarea drepturilor celorlalti, se foloseste de pseudoaliante
pentru a castiga avantaje, cere sa ii fie aparate drepturile, ii spune pe nume
terapeutului — tipul antisocial,

V. Riscuri

o Este important sa informam constant persoana custodiatd, sa o implicam in
procesul propriei sale ,vindecari’, sa ne centram atentia pe energia, motivatia si
implicarea sa, pand la parasirea rolului pasiv de victima. In acest context,
recomandarea este ca tulburarile sa fie denumite, desacralizate, dedramatizate.

o Pe parcursul interventiei, este normal sa apara evitari fatise sau subtile in cadrul
procesului terapeutic — absenteismul si chiar abandonul — ca si erodari datorate
rezistentei la schimbare, aparitiei unor evenimente de viata, pierderii increderii in
terapeut, oboselii sau diminuarii motivatiei ori a inconsistentei sedintelor, aparitiei
unor alte probleme de ordin carceral sau din perspectiva retelei sale de suport
social sau familial.

o Cand se lucreaza cu persoane care au un stil interpersonal rece, detagat,
terapeutul trebuie sa fie foarte atent la instalarea primelor semne de raspuns
negativ si sa caute modalitati potentiale de imbunatatire a aliantei. Poate ajuta
acordarea de timp, mentinerea unei posturi neutre.

Atentie permanenta la:

- masura in care, persoana se simte confortabil in mediul carceral si ,terapeutic”,
- starea de sanatate mentala a persoanei custodiate i

- evenimentele mai putin placute in mediul de suport familial si social.

o Particularitate: persoana custodiata nu isi comunica intotdeauna sentimentele de
disconfort sau insatisfactie legate de psihoterapie pentru a proteja terapeutul sau
pentru a mai beneficia de ,iesirea din camera”, pana la urma, rezultatul nu
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intarzie sa apara, sub forma abandonului mascat sub diverse pretexte aparent
obiective (de ex.: este bolnav, asteapta vizita, ca nu are pantofi etc.). Chiar si
terapeutii experimentati intampina adesea dificultati in identificarea rezistentelor
mascate la subiecti.

Relatia terapeutica poate fi compromisa datorita unor trairi afective sau pattern-uri
comportamentale ale persoanei private de libertate aflata in evaluare, consiliere sau
interventie terapeutica, dar si de interventia terapeutului.

1) Rezistenta persoanei custodiate se poate manifesta datorita (conform Trip, 2007):

- nepotrivirii cu terapeutul, fiind trimis sau arondat unui consilier pe care nu-|
place din varii motive,

- atasamentului exagerat fata de consilier, ceea ce il blocheaza, nu cauta
imbunatatirea, din teama de a nu se incheia terapia,

- neacceptarii de catre terapeut, prin manifestarea unor emotii negative fata de
acesta,

- atitudinii moralizatoare a terapeutului.

2) Nivelul de functionare ca reflectare a severitatii problemei cu care se confrunta

persoana custodiata.

3) Stilul de atagsament al persoanei custodiate:

- se structureaza ca raspuns la experientele de viata cu persoanele apropiate
sau importante,

- descrie confortul si increderea in relatiile apropiate, frica de respingere,
preferinta pentru auto-suficienta sau distanta inter-personala.

4) Credintele religioase si spirituale ale subiectilor relatiei terapeutice:

- persoanele cu convingeri si atitudini religioase foarte puternice, prefera
terapeuti cu convingeri similare,

- acestea sunt sensibile la modul in care convingerile lor sunt abordate in
consiliere, doresc sa discute aceste credinte in cadrul terapiei si raspund
negativ daca terapeutul disputa aceste credinte.

5) Transferul persoanelor custodiate:

- consta in repetarea conflictelor trecute cu persoanele semnificative,

- interpretarea pozitiva sau negativa eronata si inconstienta a terapeutului,

- manifestarea catre consilier a sentimentelor, comportamentelor, atitudinilor
apartinand relatiilor primare.

6) Contratransferul

- este transferul terapeutului catre persoana custodiata, provocat de emoaitiile,
comportamentele, informatiile destainuite de acesta, prin care se activeaza
conflictele interioare ale consilierului,

- terapeutul poate sa exprime aceste conflicte sau poate sa isi dezvolte
deprinderile de management al contratransferului.

7) Detasarea

- consilierul trebuie sa fie constient de influenta sanatatii sale emotionale asupra
profesiei. Realizarea acestui lucru, se poate face prin:

- congtientizarea propriilor sentimente si intelegerea acestora, mentinerea
integritatii prin recunoasterea limitelor personale, capacitatea de a-si controla
anxietatea, empatia, abilitatea de a transpune teoria in practica, supervizarea
profesionala, intervizarea, dezvoltarea personala.
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STUDIU DE CAZ

Prezentare generala

Subiectul are 23 de ani si este condamnat, la 18 ani, pentru infractiunea de omor calificat. Se afla in
penitenciar de 2 ani, in regimul de maxima siguranta.

A absolvit 8 clase. Nu are antecedente penale. Fapta a fost comisd sub influenta alcoolului. Isi
asuma responsabilitatea pentru fapta comisa.

Face parte dintr-o familie de la tara, cu dificultati materiale. Mama I|-a parasit cdnd avea doar 2 ani,
fncét acesta nu isi mai aminteste chipul ei. Se remarca faptul ca este foarte atasat de ea si ca, desi nu a avut
parte de afectiunea acesteia, ii resimte acut lipsa. Tatal s-a recasatorit, dar relatile cu mama vitrega nu au
fost deloc bune. Mai are un frate, mai mic, la care tine foarte mult. Afirma ca se intelegea bine cu tatal sau.
La 12 ani, pleaca de acasa ca s& munceasca si sa isi ajute familia. Lucra la diverse persoane cu ziua, in
special ca cioban gi, de multe ori, primea plata in produse agricole.

Analiza cazului

1. Situatia prezentata de subiect

Solicita consiliere psihologicd in urma unui abuz sexual la care a fost supus de cétre colegul de
camerd. Se simte rusinat in fata celorlalti, ar dori sa se faca dreptate, sa il dea in judecata pe agresor, acest
fapt reiesind ca il doreste si pentru a se reabilita in fata celorlalte persoane private de libertate — ,toti mi-au
spus sa nu cumva sa il las nepedepsit”. S-a izolat, desi a fost mutat si protejat in altd camera de detentie, nu
mai vrea sd iasa la plimbare, nu are pofta de mancare, este speriat si deprimat.

Tn timpul interviului, evitd s& priveascéd psihologul, isi atinteste privirea in podea, prezinté transpiratii
excesive, in special la nivelul palmelor si fetei, motiv pentru care se simte incomod. Starea de anxietate
accentuata pe care o resimte, il face sa prezinte dificultdti de vorbire, de tipul balbismului. Recunoaste ca,
desi are aceasta problema de cand era mic, in momentele in care se simte foarte emotionat, problema se
accentueaza. Nu poate intelege de ce tocmai lui i s-a putut intdmpla asa ceva. Are retineri in a-gi expune
problema, in primul rand pentru ca, ceea ce i s-a intamplat i se pare ,rusinos”, iar in al doilea rand, faptul ca
psihologul este de sex feminin, a parut o dificultate pentru el, afirmand ca ,ii vine greu sé& vorbeasca despre
ceea ce s-a intamplat si despre ceea ce simte’.

2. Ipotezele terapeutului referitoare la natura si geneza problemei, factori de mentinere, factori
precipitanti, factori care contribuie la ameliorarea problemei

In urma relatérilor subiectului, s-a concluzionat c& este o persoand influentabild, cu o stimé de sine
scazuta, lipsitd de incredere in fortele proprii. Aflatd pentru prima data in penitenciar, acest fapt constituie
cauza unor tulburari de adaptare pentru care nu a reusit sa gaseascda, pana in momentul terapiei, mecanisme
adecvate de coping, prezintd o comunicare de tip pasiv-agresiv, acumuland astfel frustrari, incearca sa faca
pe plac la toatd lumea, adoptand o atitudine supusa. Acest tip de atitudine, I-a facut insa vulnerabil in mediul
penitenciar, Tn special in fata colegului de camera. Motivatia puternica pentru a depdasi situatia, a constituit
principalul factor ce a contribuit la ameliorarea problemei. Are o capacitate imaginativd bogata, analizand
faptele si fenomenele prin prisma emotiilor, motiv pentru care, interventia psihologica s-a bazat in special pe
metode gi tehnici in care sa se poata utiliza aceste potentialitati.

3. Diagnostic complex sistemic si individual din perspectiva psihologica
Trauma afectiva in urma abuzului sexual, trauma abandonului nedepasita, tulburari de adaptare

4. Elementele contractului terapeutic — cadru terapeutic, scopuri

S-a incheiat contractul terapeutic, ldsand persoanei custodiate libertatea de a alege numarul
sedintelor de consiliere de care ar avea nevoie pentru a depasi situatia cu care se confrunta, in ideea de a
urmari cum gi cat de serios isi percepe problema. Afirma ca ar avea nevoie de 2 sedinte pe saptamana, fapt
ce arata ca trauma este resimtita puternic, ca o presiune la nivel subiectiv, in momentul de fata.

Scopul general stabilit impreuna cu subiectul a fost sa identificam resursele pe care le are pentru a
face fata problemei, iar odata identificate, sa le poata folosi adecvat. De-a lungul sedintelor, acest scop
general, a fost divizat in scopuri mai ugor de atins, fiecare sedinta avand astfel obiective punctuale.

Strategia terapeutica

Tehnici, metode utilizate:

- interviul clinic semistructurat,
- observatia.
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- anamneza.

- SCID |,

- Scala de atitudini si convingeri — forma scurta,

- Scala PDA — profilul distresului afectiv,

- ATQ — pentru masurarea gandurilor negative,

- Chestionarul de acceptare neconditionata a propriei persoane — USAQ,

- Scala de somatizare, pentru evidentierea nivelului anxietatii,

- Tehnici de relaxare,

- Metafora terapeutica,

- Tehnica jocului de rol — Bagheta fermecata, Zidul — pentru a constientiza dificultatile pe care le
resimte la nivel subiectiv si strategia rezolutiva pe care o adopta pentru a face fata dificultatilor,

- Tehnica scaunului gol,

- Tehnica scrisoarea de iertare,

- ldentificarea lucrurilor bune din viata sa,

- Identificarea alternativelor la géndurile disfunctionale.

Evolutia persoanei custodiate

Starea de emotivitate accentuata s-a diminuat pe parcurs, a capatat incredere in psiholog, deoarece
nu a fost judecat, criticat sau ironizat si, mai ales, s-a aflat in deplina sigurantd, in cadrul sedintelor.

»,Nu am avut niciodata pe cineva cu care sa vorbesc despre toate aceste lucruri, despre durerea din
sufletul meu, despre faptul c&, inc& imi este dor de mama”. In timpul unei sedinte, a izbucnit in plans,
scuzandu-se ,nu am vrut sa fiu slab” — prejudecata adoptata in parte si din cauza mediului penitenciar, unde
a vazut ca ,esti criticat de ceilalti daca esti sensibil si vulnerabil”. Nu a lipsit de la nici o sedinta. Temele pe
care le avea de indeplinit de la o intélnire la alta, le prezenta constiincios si depunea eforturi in realizarea lor.

Consilierea s-a desfasurat pe parcursul a 3 luni de zile. Depasind rezistentele pe care subiectul le-a
manifestat la inceput, s-a remarcat o complianta buna la terapie, in mare parte datorita faptului ca subiectul a
fost foarte motivat sa lucreze pentru a-si depdasi problema. Evolutia a fost favorabild. Dupa 8 sedinte, a
fnceput séa iasa din nou la plimbare cu ceilalti detinuti fara sa isi mai faca griji ca acestia se vor uita ciudat la
el. Concomitent cu consilierea individuala, a fost inclus pe parcurs si in activitdtile de grup, pentru a-gi
dezvolta abilitatile interpersonale si a-si invinge emotivitatea. Un alt scop al activitatilor de grup, I-a constituit
acela de a invalida gandurile disfunctionale, legate de modul in care il percep ceilalti, dupa ceea ce i s-a
intdmplat. Datoritda comportamentului corespunzator, a trecut ulterior de la regimul de maxima siguranta la
regimul inchis, avand astfel posibilitatea de a munci.

A fost monitorizat la diferite perioade de timp, dar nu au existat recaderi.
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Motto:
“Dacd psihoterapia nu este intotdeauna suficientd,
ea este intotdeauna necesard.”™ H. Ey
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I. Introducere

JIn sens larg, psihoterapia este definitd ca interventie psihologica in patologie si
optimizarea subiectilor umani sanétosi. in sens restrans, psihoterapia reprezinta psihologie
aplicata, altfel spus, psihoterapia inseamna interventie psihologica in practica clinica.
Modificarea factorilor psihologici implicati in patologie revin interventiei psihoterapeutice.
De asemenea, interventia psihoterapeutica vizeaza nu doar modificarea factorilor
psihologici implicati in boala, ci si a celor care ne predispun la imbolnavire, aducandu-si,
astfel, contributia atat la profilaxia bolilor, cat si la mentinerea starii de sanatate si a
optimizarii personale.

Daca psihoterapia este interventie psihologica orientata, mai ales, spre patologie,
consilierea este interventie psihologica orientata predominant spre optimizarea subiectilor
umani sanatosi (de ex.: crearea unui sistem coerent de scopuri in viata, dezvoltarea
autonomiei clienfilor etc.). Asadar, termenii de consiliere si psihoterapie sunt termeni cu
semnificatie apropiata. Daca psihoterapia este definita in sens larg, atunci termenul de
consiliere este o subcategorie specifica psihoterapiei. Daca psihoterapia este definita in
sens restrans, atunci consilierea si psihoterapia au domenii diferite de aplicatie: patologia
pentru psihoterapie si optimizarea personala pentru consiliere” (D. David, 2008).

[l. Demersuri

,Componentele demersului psihoterapeutic sau de consiliere sunt: diagnosticul gi
evaluarea clinica, conceptualizarea problemei, relatia psihoterapeutica, interventia
psihoterapeutica si evaluarea rezultatelor.

e diagnostic psihologic si evaluare clinica (evaluarea starii actuale in consiliere).
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Diagnosticul este, din punct de vedere al sensului etimologic, o activitate de
cunoastere. Psihodiagnosticul se refera la cunoasterea factorilor psihici implicati in geneza
tulburérilor psihice si psihosomatice.

¢ relatia terapeutica (de consiliere)

Este caracterizata ca o alianta de lucru descrisa ca o atitudine calda, colaborativa si
de incredere a pacientului faida de terapeut, determinatd de speranta pacientului ca
simptomatologia va fi eliminata si de acceptarea neconditionata a pacientului de catre
terapeut. Ea poate reduce anxietatea pacientului, ceea ce reduce la randul sau
simptomatologia, furnizand clientului o noua experienta emotionala si oportunitatea de a
discrimina intre trecut si prezent (Bergin & Garfield, 1994). Mai mult, in cazul terapiei
dinamice, relatia terapeutica genereaza si nevroza de transfer; aceasta este stimulata prin
comportamentul terapeutului (intr-o maniera profesionald) si este foarte importanta pentru
urmé&toarea etapa a tratamentului dinamic. in alte forme de terapie (de ex.: terapia cognitiv-
comportamentald, terapia umanista), alianta de lucru nu genereaza nevroza de transfer
intrucat terapeutul mentine aceasta ,alianta” printr-un comportament empatic, congruent si
colaborativ fata de pacient.

e conceptualizarea sau explicatia data simptomelor pacientului (problemelor
clientului - in consiliere)

Stimuleaza nevoia de a modifica cognitile si comportamentele dezadaptative;
reduce, de asemenea, simptomatologia, pentru ca pacientul isi intelege tulburarea, astfel
incat anxietatea determinata de incontrolabilitatea si neintelegerea simptomelor este
eliminatda si pentru ca accentueza speraniele si expectantele de recuperare (efect
placebo);

Conceptualizarea este o prerechizita pentru schimbarea mecanismelor
dezadaptative de coping, a cognitiilor si interactiunii cu mediul.

e tehnicile

Sunt strans legate de conceptualizarea terapeutica si vizeaza modificarea
elementelor patogenetice sau de sanogeneza.

e evaluarea rezultatelor interventiei” (D. David, 2008).

lll. Particularitati

Se impune respectarea procedurilor specifice activitati de consiliere
psihologica/psihoterapie individuala cuprinse in Manualul de proceduri al sistemului
penitenciar.

Demersurile sunt particularizate intrucat modelele etiopatogenetice si de tratament
utilizate sunt diferite, in functie de tipul de terapie pentru care specialistul detfine atestat de
libera practica (dinamic-psihanalitica, umanist experientiala, cognitiv-comportamentala,
programarea neurolingvistica si abordarea ericksoniana etc.).

Asistarea psihologica acordata in regim individual a minorilor si tinerilor
privati de libertate
Asistenta psihologica acordata in regim individual adolescentilor privati de libertate
are o dubla finalitate, fiind orientata spre rezolvarea conflictului intrapsihic al subiectului si
formarea unei atitudini relationale adaptate la nivel social si care sa i confere calitatea de
persoana activa in cdmpul interrelational, social si familial.
Obiectivele psihoterapeutice vizeaza:
» pe termen scurt, starea de sanatate a minorului asistat si intensitatea trairii
simptomatologiei,
» de perspectiva, restructurarea personalitatii in profunzime, cu intarirea
mecanismelor defensive, constientizarea unor pulsiuni si incercarea de
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reelaborare, redistribuire, Tinvatarea redistribuirii investitilor afective,
reechilibrarea axiologica individuala.

Selectia participantilor la terapia individuala (G. lonescu, 1999), respeca urnatoarele
criterii: dorintd puternica de schimbare, un anumit grad de fortd a Eului, o anumita
capacitate de relationare, un anumit grad de dezvoltare cognitiva. Situatia privativa de
libertate si in special a minorilor impune un specific aparte, deoarece, in majoritatea
cazurilor nu exista motivatia pentru schimbare, exprimata sau constientizata de catre
adolescent, pentru a se implica intr-o relatie terapeutica, nivelul dezvoltarii cognitive se
poate situa la limita sau chiar sub, capacitatea de relationare poate sa fie serios afectata
ca urmare a prezentei simptomelor specifice tulburarii de conduita.

in cazul terapiei / consilierii individuale, durata sedintei este de 45-50 minute. Se
impune stabilirea unui program al curei terapeutice / de consiliere, in functie de:

» situatia specificd a minorului privat de libertate (natura simptomatologiei si
structura de personalitate, in formare, a acestuia influentdnd frecventa
sedintelor);

» specificul metodei psihoterapeutice (in orientarea psihanalitica, numarul de
sedinte este de 4-5 pe saptamana, in timp ce in terapia familiala o sedinta la
doua saptamani);

» obiectivele si scopurile psihoterapiei (interventie in criza, terapie suportiva etc.);

» specificul asistarii psihologice acordate in regim individual: asistare psihologica
in perioada de adaptare institutionala (accesibilizarea normelor institutiei,
prevenirea aparitiei unei tulburari de adaptare sau a altor decompensari,
identificarea vulnerabilitatilor individuale), asistare psihologica de parcurs
(fixarea planului de interventie in functie de obiectivele individuale, identificarea
nevoilor individuale specifice), asistare psihologica in criza (interventia este
ghidata de specificul situatiei, evitarea riscurilor si a consecintelor negative,
reechilibrarea persoanei implicate in incident), asistare psihologica la cerere
(interventia este ghidata de factorul declansator la nivel individual, socio-familial,
contextual).

In mediul penitenciar, asistenta psihologicd acordatd in regim individual este
particularizatd de conditiile privarii de libertate. Tn primul rand, codul deontologic nu are
aceeasi aplicabilitate, prin specificatia ca beneficiarul, conform reglementarilor in vigoare
este Administratia Nationala a Penitenciarelor.

Secretul profesional este limitat de conditionarile legate de aplicabilitatea
reglementarilor in vigoare, prin urmare unele dintre aspectele discutate nu sunt
circumscrise doar relatiei terapeutice, putand fi accesibile unor terti. Consecinta directa
este dificultatea de a asigura confortul si siguranta necesara autodezvaluirii, relatia
terapeutica putand oscila intre incredere si neincredere.

Minorii privati de libertate testeaza intotdeauna limita relatiei terapeutice, limitele
confidentei, abilitatea si competentele psihologului fiind cele care vor sustine negocierea
acestei relatii. De asemenea, relatia terapeutica este influentata de statutul psihologului,
acela de functionar public cu statut special, asimilat de catre minori, de multe ori, cu o
atitudine coercitiva, autoritate nu doar profesionala, ci si statutata prin apartenenta la un
institutie. Psihologul va trebui sa nuanteze relatia terapeutica, astfel incat sa incline balanta
spre a fi perceput ca avand o atitudine de ,neutralitate binevoitoare”. Datorita
considerentelor expuse, este foarte important sa i se explice minorului natura si limitele
confidentialitatii, pentru a putea dezvolta o relatie terapeutica cat mai autentica.
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Minorii formuleaza rar o cerere de terapie autentica si bazata pe obiective reale si
concrete, de aceea gradul lor de rezistenta poate varia pe un continuum, de la foarte
rezistent gi ostil la acceptare si complianta. Intrucat, uneori minorii nu stiu in mod clar ce
este o cura psihoterapeutica / de consiliere este important sa fie abordate conceptiile
eronate despre consiliere chiar in prima sedinta, utilizdnd un limbaj adecvat varstei si
pregatirii, intr-o maniera non-patologica.

Asistarea psihologica in regim individual a minorului sau a tanarului este precedata
de stabilirea diagnosticului. Dificultatile stabilirii diagnosticului sunt determinate de:

» lipsa de coincidenta intre faza dinamica evolutiva a vietii si un cadru nosografic
fixat in functie de patologia psihica a copilului, Thainte de momentul adolescentei,

» riscul de a atribui unei conduite disfunctionale capacitatea de a facilita
intelegerea ansamblului functionarii mentale — de ex.: un act deviant, catalogat
ca delincventa,

» riscul de ancorare fata de diagnosticul stabilit, precum si reactiile anturajului fata
de acesta (stigmatizari),

» fluctuatii la nivelul functionarii psihice, care depind de momentul si
circumstantele realizarii interviului.

Evaluarea relatiilor familiale si a interactiunilor sociale are ca scop determinarea
posibilitatilor adolescentului in a se constitui ca identitate, in a-si structura reperele propriei
personalitati, cu propriile limite, cu istoria sa familiala, cu propriul sau proiect existential.

in plan familial, intereseaza capacitatea familiei de a se reorganiza, adica
flexibilitatea acesteia de a se adapta la schimbari, contextul in care apar manifestarile
simptomatice, rolul simptomului in mentinerea homeostaziei familiale.

Abordarea terapeutica

Exista situatii in care adolescentul se poate sustrage evaluarii prin doua tipuri de
conduite: dezvolta un simptom sau refuza intrevederea.

Cand vorbim despre evaluarea adolescentului avem in vedere ca aceasta se
realizeaza in cateva sedinte.

Primul interviu este dominat de natura contactului cu adolescentul, mai ales atunci
cand parintii sunt prezenti la evaluarea tipului de interactiuni familiale, de cele mai multe ori
conflictuale (implicarea familiei in evaluare se poate realiza cu ocazia vizitei acordate
minorilor).

Al doilea interviu este dominat de aspectul defensiv, de retragere. Mecanismele
defensive mobilizate in fata manifestarilor simptomatice, a aspectelor relevate in prima
sedinta se contureaza in: banalizare, refulare, refugiul in ,sanatate”, negare a dificultatilor,
iar in alte cazuri, atitudinea poate fi manifestata prin implicarea adolescentului in sedinta,
interesul fata de problematica discutata.

A doua sedintad de evaluare permite stabilirea tolerantei la frustrare, precum si a
capacitatii de elaborare a eventualelor reizbucniri tensionale.

Urmatoarele intélniri vor permite evaluarea investirilor adolescentului in persoana
evaluatorului, deoarece atunci cand acest transfer este masiv si centrat pe omnipotenta
terapeutului, vor aparea dificultati in investirea travaliului de introspectie, de autoobservare,
precum si a capacitatii de a vorbi cuiva despre sine.

Pe baza primelor intélniri se poate realiza o evaluare a dinamicii adolescentului, a
familiei acestuia, precum si a capacitatilor de mobilizare, evidentiate prin: interesul
manifestat de parinti pentru interviuri, eventuale reorganizari realizate sau, dimpotriva,
intariri defensive, accentuarea confuziilor individuale etc. Pe baza acestor aspecte se
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poate stabili planul de interventie terapeutica, includerea in terapie de grup sau terapie
individuala etc.

Modelul planului de interventie terapeutica

1.

2.

Limite

Riscuri

Puncte forte si resurse ale minorului asistat (ale mediului de suport familial)

Sarcini terapeutice (daca este posibil) si alte modalitati de interventie utilizate
(conform cu forma de psihoterapie in care este specializat psihologul)

Competentele profesionale ale specialigtilor implicati in asistarea psihologica a
minorilor privati de libertate.

Identificarea unor resurse externe minorului (pot fi institutionale), care sa
faciliteze invatarea extra-terapeutica si aprofundarea achizitiilor dobandite n
cursul asistarii acestuia.

Implicarea familiei minorului in procesul terapeutic / de consiliere in scopul
modificarii pattern-urilor familiale disfunctionale responsabile in aparitia
conduitei deviante.

Excesul de transfer din partea minorului asistat, care poate deturna relatia
terapeutica sau poate ingreuna demersul terapeutic, generand un contra-
transfer din partea terapeutului / consilierului.

Crizele de neincredere ale minorului asistat, care pot sa apara periodic pe
parcursul curei terapeutice, fiind expresia rezistentei acestuia, manifestate prin
neacceptarea interpretarilor terapeutului/consilierului.

Reactia contra-transferentiala din partea terapeutului / consilierului, pe care
acesta nu o controleaza eficient.
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V. Limite

e Aranjamentul fizic

Limite legate de conditiile concrete de desfasurare a activitatilor in regim individual/
de grup, intrucat cabinetele psihologice amenajate in interiorul locului de detinere nu
insumeaza toate standardele calitative in domeniul mobilierului, tehnicii de calcul, al
aparaturii audio-video, protectiei impotriva factorilor de mediu perturbatori si al conditiilor
igienico-sanitare.

Planul fizic al unora dintre sectiile de detinere face ca aceasta cerinta de baza sa fie
dificil de respectat. Lipsa unor limite spatiale clare viciaza intimitatea, alianta de lucru si
compromite activitatea terapeutica ( 1.D. Yalom, 2008).

e Stabilitatea temporala

Intalnirea ideald presupune punctualitate si se desfasoara fira intreruperi pana la
finalul demersului de asistenta psihologica individuala, indiferent daca este vorba de
consiliere sau psihoterapie. Asigurarea acestor conditii de stabilitate temporala in mediul
carceral prezinta dificultati, cele mai frecvente situatii din acest punct de vedere fiind cele
in care se inregistreza: intarzierea beneficiarilor, intreruperi ale demersurilor recuperative
cauzate de interferenta altor tipuri de activitati, absente ale beneficiarilor sau intreruperi ale
activitatilor de asistenta psihologica individuala, determinate de asigurarea drepturilor
persoanelor private de libertate sau de prezentarea la instante etc.

e Obstacole care stau in calea unei terapii eficiente (. Holdevici, 2009)
Factori care tin de client:
absenta abilitatilor de a se integra in cadrul demersului psihoterapeutic si de a se
conforma expectatiilor ce deriva din acestea;
convingerile negative, formate consecutiv esecului altor tipuri de tratamente
anterioare;
convingeri negative, referitoare la efectele pe care le va avea asupra celorlalij,
modificarea pattern-ului lor comportamental;
beneficiile secundare;
temerile legate de modificarea comportamentului, gandurilor sau starilor afective;
absenta motivatiei pentru schimbare;
montajul negativ;
deficiente sau limite in ceea ce priveste automonitorizarea sau monitorizarea
celorlalt;
frustrarile legate de absenta progresului in terapie, precum si perceperea statutului
de pacient ca semn de inferioritate;
deficite in sfera resurselor personale (fizice, cognitive si/ sau intelectuale).
Factori care tin de terapeut:
absenta experientei sau a unor abilitati necesare;
congruenta dintre distorsiunile cognitive ale clientului si cele ale terapeutului;
insuficienta informare a clientului cu privire la specificul interventiei terapeutice;
absenta colaborarii si a aliantei terapeutice;
lipsa unor informatii utile pentru demersul terapeutic;
narcisismul terapeutic;
alegerea nepotrivita a perioadei in care are loc interventia;
absenta obiectivelor terapeutice sau obiective terapeutice vagi, nerealiste sau
neacceptate de catre client;
neluarea in considerare a perspectivei evolutioniste;
convingerile negative generalizate asupra tulburarilor psihopatologice;
lipsa de creativitate si flexibilitate Tn elaborarea planurilor terapeutice.

VVY VVVVVVVY Y V¥V VVVVYVY Y V VY
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Factori ce {in de ambianta:

factorii stresanti care impiedica schimbarea;

persoanele semnificative saboteaza in mod activ sau pasiv psihoterapia;

mentinerea si intarirea patologiei, datorita unor beneficii secundare acordate de

institutii;

contextul cultural si atitudinea persoanelor semnificative fata de situatie;

psihopatologia familiala;

cerinte conflictuale sau nerealiste ale persoanelor semnificative sau ale unor

institutii;

homeostazia sistemului;

retelele suportive limitate sau ineficiente.

Factori psihopatologici:

rigiditatea pacientului;

dificultatea stabilirii unei relatii terapeutice bazate pe incredere;

autodevalorizarea;

lipsa de energie a clientului;

impulsivitatea;

nevoia exagerata de autonomie (cognitiv, comportamental si emotional);

dependenta;

complexitatea cazului;

probleme de ordin medical.
¢ Limite de competenta

Competenta limitata, conditionata de certificarea competentelor pentru consiliere

psihologica si/ sau psihoterapie prin obtinerea atestatului de libera practica, conform

normelor Colegiului Psihologilor din Romania. Consilierea psihologica ca si
competenta profesionala a psihologilor in specialitatea atestata este recunoscuta
conform cap. Il, art. 3, al.1, lit. k) din modificarile aduse Normelor privind
organizarea i funcfionarea Colegiului Psihologilor din Romania, conform Anexei la

Hotararea Comitetului director al Colegiului Psihologilor din Roméania nr. 1/2010

pentru aprobarea Normelor privind organizarea gi funcfionarea Colegiului

Psihologilor din Roméania, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei nr. 348 bis / 26

mai 2010.

» Supervizarea profesionala in psihoterapie / consiliere psihologica presupune
intocmirea rapoartelor, inregistrarea sedintelor si prezentarea acestora
supervizorului. Introducerea reportofonului in penitenciar si inregistrarea cazurilor
interfereaza cu regulamentele de ordine interioara, ceea ce impiedica supervizarea
si, implicit, dezvoltarea profesionala a psihologului.

VVVVVVVVY VYV VVV VYVVYVY
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V. Riscuri

e Regresul cazului, determinat de absenta sau dificultatile de colaborare cu un medic
psihiatru;

e Pierderea cazului datoritd unor motive dependente sau independente de terapeut/
consilier/client;

Acordarea asistentei psihologice in regim individual are la baza o serie de deprinderi
de asistare si de influentare, cladite pe o structura logica.
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A. Deprinderi de consiliere (lvey, 2007)

1) Deprinderi de asistare:

contact vizual adecvat, sustinut, cu pauze naturale;

ton vocal natural;

pozitie in oglinda cu persoana custodiata sau pozitie deschisa, usor aplecata inainte
(denota interes);

mimica expresiva;

gestica adecvata situatiei.

2) Invitatia deschiséa de a vorbi:

folosirea preponderenta a intrebarilor deschise,

intrebari inchise adresate clientilor care verbalizeaza putin sau pentru a evidentia
raspunsuri punctate,

alegerea tipului de intrebari predominante in concordanta cu clientul si potrivite cu
situatia.

Reguli legate de intrebari:
nu pun mai mult de o intrebare o data,
intrebarile sa nu fie intruzive,
intrebarile sa fie relevante,
intrebarile sau tonul sa nu fie acuzator,
intrebarile sa nu induca anumite categorii de raspunsuri sau sa nu confina
raspunsul,
intrebarile sa fie scurte si clare,
sa existe un scop clar in spatele lor.

Erori:
intrebari nepotrivite,
intreruperi ale clientului,
timp de latenta inadecvat,
nu foloseste un limbaj de interfata.

3) Clarificarea:

incurajari minimale - verbale (ex: ,thim”, ,da”, ,si”, ,continua@”, ,spune-mi mai multe
despre asta”) si non-verbale (miscari aprobatoare ale capului), tacerea ca incurajare
minimala,

parafrazari - respecta structura unei parafrazari eficiente (esenta a ceea ce
persoana a spus, folosind cuvintele cheie si verificand acuratetea celor intelese).

4) Reflectarea sentimentelor:

identifica si denumeste ematiile, sentimentele in mod acurat corect, verifica daca a
inteles bine, foloseste timpul prezent,

clarifica emotjile si sentimentele aparute pe parcursul consilierii - simple, mixte,
exprimate prin metafore, exprimate nonverbal.

5) Sumarizarea

» verificam acuratetea intelegerii noastre si clientul poate observa propriile sale

distorsiuni,

» imbina corect ganduri, emotii, comportamente.
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utila:
la inceputul sedintei, cand informatiile sunt complexe,
la sfarsitul interviului, pentru a prezenta informatii obtinute in cadrul mai multor
interviuri.

Deprinderile findamentale de influentare
1. Cautarea aspectelor pozitive relevante pentru rezolvarea problemei.
2. Focalizarea preponderenta pe persoana custodiata, pe consilier, pe problema
si, cand este relevant, si pe alte persoane ori pe context, pe familie.
3. Confruntarea, atunci cand apar discrepante sau contradictii in discurs, intre
declaratii si actiuni.
4. Directivarea / sfaturile terapeutice.
5. Destainuirea si feed-back-ul.
Destainuirea:
sinceritate;
relevanta;
timp prezent;
verificarea.
Feed-back eficient:
concret si specific, nu vag si general;
nu judeca subiectul;
focalizeaza pe competente, referire la comportamente;
subliniaza faptele, nu impresiile;
verifica modul in care feed-back-ul este receptionat.
6. Reformularea, interpretarea / schimbarea semnificatiei.

Structura interviului de consiliere in cinci pasi (Ivey, 2007)

1. Raport si structurare (inregistrarea consilierii, confidentialitatea si limitele
acesteia, descoperirea explicatiei persoanei custodiate pentru problema,
discutarea asteptarilor, evaluarea masurii in care problema se preteaza la o
sedinta de consiliere, evaluarea atitudinii subiectului fatd de consiliere,
negocierea acordurilor practice legate de orar, frecventa intalnirilor, durata lor,
informarea acestuia cu privire la cursul consilierii, tehnici, proceduri, limite,
riscuri si beneficii potentiale).

2. Definirea problemei (severitatea problemei masuratda de distres X
incontrolabilitate x frecventad; intocmirea listei de probleme, identificarea
punctelor pozitive si a resurselor).

3. Stabilirea scopului (apartine persoanei custodiate si trebuie sa fie realizabil,
concret si sa se preteze la o sedinta de consiliere, motivarea acestuia in
vederea rezolvarii problemei).

4. Generarea alternativelor (prin intermediul intrebarilor, descoperirii dirijate,
explicatiilor; importanta aici este gandirea divergenta, stabilirea prioritatilor,
actiunilor).

5. Alegerea si implementarea alternativei alese (pentru fiecare alternativa
generata discut potentialele consecinte):

- cerem persoanei custodiate sa aleaga o alternativa pe care doreste sa
0 puna in practica,

- discutam la modul concret: Ce va face? Cand va face? Cum va face?
In ce conditii? Cu cine? Ce I-ar putea opri? Ce dificultsti ar putea

77



intdmpina? Cum s-ar putea auto-boicota? Cum ar putea depasi acele
dificultati?
- contract terapeutic.

Etapele consilierii in cinci pagi (Dryden & Feltham, 1993, apud Trip, 2007)

agrwnE

Orientarea persoanei custodiate spre consiliere.
Evaluarea problemelor persoanei custodiate.
Initierea schimbairii.

Etapa de mijloc a consilierii.

Finalizarea consilierii.

B. Procesul de psihoterapie

Psihodiagnostic si evaluare clinicd - simptomatologie (aspecte emotionale,
cognitive, comportamentale, biologic-fiziologice), mecanisme de coping
adaptative si dezadaptative
Psihodiagnosticul (David, 2003):
a. clinic nosologic - Tncadrarea problemelor intr-o anumita categorie de
tulburare psihica,
b. clinic functional - identificarea factorilor psihologici care sa explice
problemele.

Etapele evaluarii
Interviul clinic (istoric personal, social si medical, descierea clara a
simptomatologiei: debutul si evolutia simptomatologiei, alte boli somatice sau
psihice, tratament anterior, conditii socio-economice) si testarea psihologica.
Descompunerea disagnosticului nosologic in probleme concrete de viata (stare
prezenta, comportamente simptomatice, adaptare, dinamica si structura
personalitatii, relatii interpersonale, atitudini, mecanisme defensive si de
coping, imagine de sine, inteligenta, abilitati, competente, autocontrol, statut
mental); Satabilirea diagnosticului pe cele cinci axe (DSM).
Conceptualizarea clinica (generala si specifica, pe probleme - trebuie sa fie
acceptata de subiect, sa transforme incomprehensibilul in comprehensibil si sa
sugereze o schema de tratament; este esential sa fie utila.
Tehnici de interventie psihoterapeutica si evaluare de parcurs, urmarirea
evolutiei cazului; Planul de psihoterapeutic include: lista de probleme, scopurile
(clare, precise, organizate pe termen scurt, mediu si lung), planul de
interventie, prescriptii terapeutice, obstacole scontate si rezultate ob{inute.
Planul psihoterapeutic / de interventie
e |dentificarea problemelor, lista de probleme, prioritizarea problemelor -
primare, prioritare ori secundare.
e Definirea problemei abordate, identificare modalitatilor de manifestare
- modelul ABC cognitiv sau modelul ABC comportamental.
Modelul ABC cognitiv:
A - evenimentul activator,
B - ce a gandit,
C - ce a simfit, cum s-a comportat.
Modelul ABC comportamental:
A — antecedente - interioare si exterioare,
B - comportamente,
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C - consecinte.

e  Stabilirea scopului pe termen lung.

e  Stabilirea mijloacelor de atingere a scopului - masurabile si formulate
in termeni comportamentali.

e  Proiectarea interventiei - alegerea actiunilor specifice ce vor conduce
la atingerea obiectivelor (de realizat cel putin o interventie pe obiectiv).

e  Evaluarea eficientei interventiei.

5. Relatia psihoterapeutica trebuie sa fie caracterizata de profesionalism,
empatie, congruenta, acceptare neconditionata.

C. Erori in terapie (David, 2006)

1. Teoretice: confuzii teoretice si utilizarea neadecvata a constructelor de
specialitate.

2. Metodologice: evaluarea cazului, asimilarea unor rezultate din cercetare la
cazul respectiv.

3. Practice:

a. psihodiagnotic si evaluare clinica: diagnostic gresit si / sau incomplet,
ignorarea masurarii obiective a rezultatelor interventiei, lipsa stabilirii
obiectivelor interventiei,

b. conceptualizare - nu raspunde la intrebarile ,ce probleme sunt?”, ,de
ce au aparut?”,

Ce trebuie facut pentru a le ameliora:
- lipsa conceptualizarii de interfata si cea profesionala,
- neacceptarea conceptualizarii de catre subiect,
- conceptualizarea nu indica schema de de urmat.

c. proceduri terapeutice: inadecvate la probleme, aplicate gresit,
nerelationate cu conceptualizarea clinica, ignorarea procedurilor de
preventie a recaderilor, ignorarea urmarii evolutiei subiectului,

d. relatia terapeutica lipsita de empatie, acceptare neconditionata,
congruenta, colaborare.

STUDIU DE CAZ

I. Date de identificare

A. B., nascut la 11.02.1978, in varsta de 32 ani, fara antecedente penale, condamnat la 2 ani, pentru
infractiunea ,omor din culpd”. Se afla intr-o relatie de concubinaj, nu are copii, provine dintr-o familie
monoparentala, are o sora mai mica. A absolvit 12 clase, iar la depunerea in penitenciar nu avea o ocupatie
stabila.

Il. Obiectivul psihodiagnosticului si evaluarii

Identificarea starilor psihologice de sanéatate si/sau boald si a mecanismelor psihologice de
etiopatogeneza si/sau de sanogeneza, cu relevanta pentru perioada de executare a pedepsei privative de
libertate.

Ill. Descrierea succinta a componentelor psihologice
Domeniul afectiv

Instabilitate emotionald; diminuarea interesului si a placerii pentru activitatile obisnuite; toleranta
scazuta la frustrare; tendinte impulsive;
Nivel volitiv motivational

Ahedonie, sfera restransa de interese si preocupari;
Nivel comportamental

Lentoare psihomotorie;
Evaluarea riscului de suicid/autoagresiune

Subiectul a manifestat ideatie suicidara si conduite de automutilare in perioada adolescentei cand isi
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musca mainile in momentele de tensiune emotionald sau agitatie. Dupa ce isi musca mainile devenea calm
si relaxat, dar la interval de céteva ore prezenta sentimente de culpabilitate si convingeri negative, cu privire
la propria persoand. Nu a mai recurs la aceastd forma de autoagresivitate in perioada ultimilor ani.
Reactioneaza negativ la critici si are sentimentul c& a fost abandonat de toatd lumea. In ultima lund a
manifestat sentimente de vinovatie, lipsa de sperantd, scadere in greutate, dificultati legate de somn,
retragere sociala.

Nivel de personalitate si mecanisme defensive/adaptare

Imagine de sine negativa, sentimente de respingere/abandon; tendinte impulsive; méanie greu
controlatéd ca reactie la critici; sentimente de culpabilitate, de vinovatie, remugcare, regrete si jena consecutiv
reactillor comportamentale explozive; toleran{d scazutd la frustrare; ideatie suicidara si iterative de
automutilare in antecedente.

Nivel de relationare interpersonala (inclusiv, de cuplu, familie, grup etc.)

Este vizitat uneori de catre concubina; relationare restrictiva cu celelalte persoane private de libertate
si o atitudine cuviincioasa, conformista fatd de personalul unitatii penitenciare, dar cu tendinte de izolare
sociala.

Acuze principale simptome
- cognitive: capacitate scazuta de concentrare, autocritica, ruminatii interioare;
- comportamentale: tonus scazut al activitatii, tendinta de izolare sociala;
- biologic: insomnie de trezire, scadere in greutate;
- Subiectiv: tristete, anxietate, rusine, vinovatie, lipsa de speranta.
Istoric psihiatric si medical
Declara ca nu a existat in istoricul personal nici un episod de internare pentru probleme psihice.

Diagnostic DSM IV:

Axal - Tulburare depresiva majora - anxietate (subclinica),
Axa ll - Trasaturi de personalitate de tip borderline: automutilare, impulsivitate, abandon,
Axa lll - nimic semnificativ clinic,

Axa IV- se simte depdsit de evenimentele din viata lui (faptul ca este in penitenciar, crede ca nu-l mai
iubeste nimeni, simte ca a dezamagit),
Axa V — GAF 60 (curent).

Formularea cazului:

Factori etiologici

Faptul ca a a fost incarcerat (factor declansator), absenta unor abilitati sociale si a asertivitatii (factori
predispozanti), integrarea intr-un nou colectiv, solicitarile specifice mediului institutionalizat (factori
favorizanti) au precipitat si mentinut starea actuala. Faptul ca s-a trezit singur (pierderea suportului social),
departe de caséa (pierderea caminului, a ceea ce ii era familiar) intr-un mediu in care trebuia s& demonstreze
ca poate sa faca fata (stres de adaptare), I-au facut sa se simta depasit.

Examinarea cognitiilor si comportamentelor actuale

Examinarea cognitiilor scoate in evidenta ganduri automate distorsionate de tip etichetare (,sunt un
ratat”), géndire dihotomica (,nimic nu fac cum trebuie”), convingeri dezadaptative (,valoarea mea ca
persoana depinde de ceea ce gandesc ceilalti despre mine”), scheme negative de egec (,sunt condamnat la
o viata plina de egecuri’).
Din punct de vedere comportamental au fost relevate urmatoarele deficite: abilitati sociale scazute,
autocontrol deficitar, asertivitate scazuta, lentoare psihomotorie.

Aspecte pozitive ale subiectului

Are o inteligenta peste medie si este sanatos fizic (conform investigatiilor medicale efectuate, atat
clinic, céat gi paraclinic). Prezinta intentia si dorinfa de a face tot ce-i stad in putere astfel incat lucrurile sa
mearga bine, este atent la ce i se comunica si putem presupune ca va prezenta o complianta buna la terapie.

Ipoteza de lucru

Credintele centrale ale subiectului (factori predispozanti) au dus la interpretarea negativa a situatiilor
(factori declangatori). Situatia juridicé si incarcerarea ulterioara au precipitat simptomatologia actuala, prin
activarea credintelor centrale dezadaptative. Lipsa abilitatilor sociale si lipsa asertivitatii au avut ca efect
amplificarea simptomatologiei. Cognitiile negative dezadaptative in legatura cu evenimentele pe care le-a
experientiat au determinat dezvoltarea depresiei.
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Planul terapeutic

Listarea problemelor:
e insomnie de trezire, scadere in greutate (apetit alimentar diminuat);
e fonus scazut al activitatii, tendinta de izolare sociald;
e lristete, anxietate, rusine, vinovatie, lipsé de speranta, ahedonie.

Scopuri terapeutice:

o familiarizarea clientului cu interventia;

activarea comportamentala si alte interventii comportamentale;
interventii cognitive;

discutarea problemelor de dependenta si prevenirea recaderilor;
finalizarea interventiei.

Planificarea terapiei

Sedintele 1 -3

Evaluarea:

constatarea acuzelor;

investigarea tuturor simptomelor;

evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale si interpersonale;

evaluarea deficitelor de functionare in mediul social si ocupational;

administrarea bateriei de teste de evaluare standard utilizate pentru diagnosticare (SCID | si Il, scala
de atitudini disfunctionale DAS A, profilul distresului emotional PDE, BDI, scala de atitudini si
convingeri ABS I, chestionarul schemelor cognitive Young);

evaluarea tulburarilor comorbide (evaluarea anxietatii cu scalele EMAS);

evaluarea utilizarii substantelor; evaluarea nevoii pentru consiliere sau dezintoxicare; evaluarea
nevoii pentru tratament medicamentos.

Tema de casa

e Completarea unor scale pentru evaluarea nivelului depresiei si al distresului afectiv (PDE, BDI, BAI).

VVYVYVYVYYV

\ 2%

Sedinta 4

Este evaluat modul de efectuare al temej de casa gi starea emotionala a pacientului.

Pacientul este informat in legatura cu diagnosticul i se semneaza consimtamantul informat.

Se asigura familiarizarea pacientului cu tratamentul cognitiv-comportamental al depresiei.

Sunt listate problemele si se infocmegte impreuna cu pacientul o lista cu scopurile interventiei.

Se ofera subiectului fige care contin informatii despre depresie si terapia cognitiv-comportamentala in
general.

Interventii comportamentale

Este identificat scopul interventiei comportamentale (deficite si excese comportamentale);

Pacientul este instruit cu privire la planificarea recompenselor si programarea activitatilor si este
fncurajat sa recurga la auto-recompensare cu o frecventa cat mai mare.

Pacientul este incurajat sa reduca timpul petrecut prin ruminatie si comportamentele pasive,
asociale.

Este evaluatd nevoia pacientului de a face modificari in igiena personald, stil alimentar, mancat
compulsiv etc.

Este evaluata - tratata insomnia prin tehnici specifice.

Interventii cognitive

Pacientul este informat despre legatura dintre génduri automate si emotii si este ajutat sa
categorizeze gandurile automate distorsionate.

Sunt identificate si dezbatute impreuna cu pacientul gédndurile automate in cadrul sedintei.

Este incheiat contractul ,NU - sinuciderii" si sunt dezbatute gandurile anti-plécere.

Teme de casa

Pacientul este rugat s& noteze propriile ganduri gi stari emotionale, sa isi categorizeze géndurile
automate, sa inceapa sa isi planifice recompense auto-monitorizate/directionate si programarea activitatilor,
sa recurga cat mai frecvent la auto-recompensa si sa utilizeze gradarea sarcinilor.

VVVVYVYYV
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Sedintele 5-6
» Este evaluat modul de efectuare al temei de casa.
» Este evaluat nivelul depresiei si al distresului afectiv (PDE, BDI).
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Este evaluata posibilitatea suicidului.
Sunt evaluate posibilele efecte secundare ale tratamentului medicamentos.

Interventii comportamentale

Predati si exersati abilitatile asertive in cadrul sedintei.

Este crescuta frecventa comportamentelor recompensatorii fata de ceilali.

Este crescuta frecventa contactelor sociale pozitive - initierea contactelor si construirea unei retele
sociale de suport.

Este evaluat nivelul de auto-recompensare si este introdusa optimizarea abilitatilor de rezolvare de
probleme.

Interventii cognitive

Pacientul este instruit cum s& foloseasca fisa de monitorizare zilnica a géndurilor automate
disfunctionale.

Sunt folosite tehnici cognitive specifice pentru a ajuta pacientul in atacarea géandurilor automate
negative.

Sunt identificate si dezbatute convingerile dezadaptative disfunctionale.

Tema de casa

Pacientul este rugat séa isi noteze gandurile si starile emotionale, sa isi dezbata géandurile automate si

convingerile prin tehnici cognitive specifice, sa continue sarcina de gradare a sarcinilor.

VV YV VVV

Y V V

Sedintele 7-9

Evaluarea temei de casa;

Evaluarea nivelului depresiei si al distresului afectiv (PDE, BDI);

Evaluarea posibilitatii suicidului.

Interventii comportamentale

Este continuata predarea si exersarea abilitatilor de rezolvare de probleme.

Sunt optimizate abilitatile de comunicare ale pacientului (ascultarea activa, conceperea si receptarea
optima a mesajului, empatie).

Este continuata tehnica de gradare a sarcinilor.

Este continuata dezvoltarea si optimizarea asertivitatii si a abilitatilor sociale.

Interventii cognitive

Identificarea gi dezbaterea gandurilor automate cele mai dificil de dezbatut de céatre pacient.
Identificarea gi dezbaterea convingerilor dezadaptative.

Se incepe dezbaterea schemelor cognitive.

Tema de casa

Pacientul este rugat sa exerseze folosirea diverselor tehnici de dezbatere a convingerilor gi a

schemelor negative; sa continue gradarea sarcinilor, asertivitatea, auto-recompensa, exersarea optimizarii
abilitatilor de comunicare gi de rezolvare de probleme.

Y V A\ 7 A\ % Y VYV
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Sedintele 10-14

Evaluarea temei de casa;

Evaluarea nivelului depresiei si al distresului afectiv (PDE, BDI);

Evaluarea posibilitatii suicidului.

Interventii comportamentale

Este continuata predarea si exersarea abilitatilor de rezolvare de probleme.

Este continuata optimizarea abilitatilor de comunicare (ascultarea activa, conceperea si receptarea
optima a mesajului, empatie).

Este continuatéa aplicarea tehnicii de gradare a sarcinilor.

Este continuata optimizarea abilitatilor asertive si a abilitatilor sociale.

Interventii cognitive

Este continuata identificarea si dezbaterea géndurilor automate i a convingerilor.

Sunt trecute in revista vechile gdnduri automate (identificate in sedintele anterioare) si sunt discutate
cu pacientul (daca inca mai au vreo semnificatie).

Este examinata originea schemelor si evaluatd mdasura in care schemele au influentat/afectat
evenimente, experiente importante de-a lungul vietii.

Este folosita metoda jocului de rol pentru a ajuta pacientul sa identifice schemele negative gi
persoanele care au contribuit la dezvoltarea acestor scheme.

Este ajutat pacientul sé dezvolte convingeri si scheme mai realiste.

Este ajutat pacientul sa dezvolte afirmatii pozitive despre sine si un ,statut de drepturi”.

Teme de casa

Pacientul este rugat sa exerseze folosirea diverselor tehnici de dezbatere a convingerilor si a
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schemelor negative; sa continue gradarea sarcinilor, asertivitatea, auto-recompensa, exersarea optimizarii
abilitatilor de comunicare si de rezolvare de probleme.

Sedintele 15-18 (programate din doua in doua saptamani sau o data pe luna)
Evaluarea temei de casa;
Evaluarea nivelului depresiei si al distresului afectiv (PDE, BDI);
Evaluarea posibilitatii suicidului;
Evaluarea oricaror efecte secundare ale tratamentului medicamentos.
Interventii comportamentale
Este continuata predarea gi exersarea abilitatilor de rezolvare de probleme.
Este continuata tehnica de gradare a sarcinilor.
Este continuata optimizarea abilitatilor de asertivitate si a abilitatilor sociale.
Interventii cognitive
Pacientul este ajutat sa continue dezvoltarea convingerilor si a schemelor mai realiste.
Pacientul este ajutat sa dezvolte afirmatii pozitive despre sine si un ,statut de drepturi”. Sunt trecute
in revista vechile ganduri automate (identificate in sedintele anterioare si in temele de casa) si este
continuaté dezbaterea acestora.
» Este planificata incheierea interventiei.

Teme de casa

Pacientul este rugat sa dezvolte planuri pentru modalitatile in care pot fi rezolvate probleme pe viitor
(pacientul este indemnat séa isi dea teme de casd). De asemenea, se solicitd pacientului sa indice care sunt
ariile problematice pe care va continua sa le abordeze dupa terminarea terapiei.

VVVYYV
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SECVENTA 7 o
ASISTENTA PSIHOLOGICA ACORDATA iN REGIM
DE GRUP

Alina Zamosteanu, Nicolae Marian, Erika Moldovan, Magdalena Toma,
Elena Céarnaru, Bogdan Moisuc, Adriana Docea

I. Consideratii teoretice

Unul din scopurile asistentei psihologice a persoanelor private de libertate este
rezolvarea problemelor de natura emotionala sau interpersonala, prin punerea la dispozitia
subiectului a instrumentelor necesare solutionarii acestora. Interventia psihologica de grup
reprezinta o componenta a demersului psihologic, ca si cea individuala.

Spre deosebire de asistenta psihologica individuala, cea de grup permite
observarea comportamentului interpersonal direct in situatie, realitatea sociala a individului
putdnd fi mai bine infeleasa. Astfel, in cazul multora dintre persoanele custodiate, grupul
poate reface o situatie familiala si poate produce retrairea tensiunilor si a conflictelor
familiale anterioare.

Consilierea psihologica/psihoterapia de grup ofera contextul in care sunt
reconectate si redimensionate relatiile interpersonale, creandu-se oportunitatea de a fi
impreuna cu altii, de a impartasi sentimente, idei, de a dobandi un mai bun autocontrol
asupra situatiilor generatoare de conflict, de a primi si oferi suport emotional. Diferentele
dintre consiliere si terapie sunt dificil de operat in mod absolut, datorita fapului ca demersul
consilierii este tangent (in special) celui al psihoterapiilor scurte. De aici rezulta si
asemanarea tehnicilor si metodelor, utilizate in grupul psihologic, cu cele elaborate in
cadrul orientarilor psihoterapeutice de baza: cognitiv-comportamentale, dinamic-
psihanalitice, ericksoniene, scurte, umanist - existentiale - experientiale.

Limitele celor doua domenii se particularizeaza astfel:

Consilierea de grup Psihoterapia de grup

Obiective - promovarea sanatatii si a starii - restructurarea personalitatii

de bine fizic si psihic; - dezvoltarea personala si

- autocunoastere si dezvoltarea promovarea starii de bine, in

personal3; vederea autorealizarii,

- preventie (a dispozitiei afective autodeterminarii;

negative, a neincrederii in sine, a - diminuarea sau stingerea

comportamentelor de risc, a simptomului;
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conflictelor interpersonale, a
dificultatilor de invatare, a
dezadaptarii sociale, a disfuncitiilor
psihosomatice, a situatiilor de criza).

- intarirea Eului;

- echilibrarea identitatii personale,
a imaginii de sine;

- prevenirea tulburarilor gi
dezvoltarea de paternuri de
adaptare corespunzatoare
tratamentul sau terapia tulburarilor
déja manifestate;

- reabilitarea (diminuarea
consecintelor unei boli deja
instalate).

Dimensiuni - prezent si viitor; - trecut;
ale - normalitate; - patologie (nevroze);
demersului - spatiul dezvoltarii; - termen lung;
- actualitate; - reconstructie;
- termen scurt; - problematica profunda.
- congtientizare;
- educatie;
- vocatie;
- suport;
- rezolvare de probleme.
Rolul - rol de moderator; - psiholog specializat;
psihologului | - se focalizeaza pe schimbarea - rol de terapeut;
comportamentului. - se focalizeaza pe schimbarea
comportamentului si facilitarea
insight-ului.
Grupul - inchis; - este preferat grupul inchis.
- semi-inchis;
- deschis.

Eficienta programelor de asistentd psihologicd acordatd in regim de grup

persoanelor private de libertate a validat in practica functionarea urmatoarelor principii de

lucru:

>

>
>
>

principiul riscului - intensitatea interventiei trebuie sa fie proportionala cu nivelul de
risc al persoanei custodiate;

principiul nevoii criminogene - eliminarea factorilor care au contribuit la comiterea
infractiunii;

principiul responsivitatii - corespunde stilului de Tnvatare al persoanei custodiate si al
consilierului, fiind direct proportionala cu angajarea activa a subiectului;

principiul integritatii - interventia trebuie sa fie coerenta, riguros aplicatd si sa
respecte etapele prestabilite.

Avantajele lucrului cu grupul sunt numeroase, atata timp cat se respecta principiile

enuntate:

>

>

ofera sentimentul ca nimeni nu este singur in aceeasi situatie;

fiecare participant are posibilitatea sa-si exprime punctul de vedere si sa-si exerseze
abilitatile de comunicare;

participantii invata sa ofere feed-back pozitiv;

86



se creeaza cadrul schimbarii atitudinale — fiecare participant invata despre sine si
despre ceilallj;

prin intermediul schimbului de idei si opinii, grupul contribuie la cresterea stimei de
sine a participantilor;

fiecare participant devine un potential terapeut, grupul oferind un sentiment de
apartenenta si consolidand abilitatile participantilor de a lucra in echipa;

din perspectiva costurilor si a timpului alocat, grupul este o metoda eficienta —
cuprinde mai multi beneficiari ai demersului specific in aceeasi unitate de timp.

YV V V V

Recomandam ca la structurarea categoriilor sa luam in calcul factorii catalizatori ce
contribuie la dezvoltarea grupului terapeutic/de consiliere:
motivul pentru care s-a constituit un grup si obiectivele sale;
nevoile si riscurile identificate ale fiecarui participant;
structura grupului cu rolurile si normele inerente, procesul de dezvoltare,
repartizarea si sarcinilor;
aspectele calitative ale vietii de grup (felul in care se abordeaza si se
solutioneaza conflictele, stilul de comunicare, invatarea emotionala, crearea
liderilor etc.);
ambientul, contextul grupului si cel existential al membrilor grupului.

YV VVYVY
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n evolutia sa, fiecare grup parcurge urmatoarele faze:
stabilirea regulilor si incheierea Contractului terapeutic,
crearea identitatii de grup;
explorarea individuala;
dezvoltarea intimitatii;
explorarea reciprocitatii;
obtinerea autonomiei prin reorganizarea structurii de grup;
dezvoltarea autonomiei grupului;
independenta si transferul celor invatate;
incheierea terapiei si ruperea grupului.

Criteriala este faza a 8-a, care, daca este realizata cu succes, grupul va avea
dezavantajul de a dezintegra relativ ugor.

©CoNoO~whE

In functie de structura grupului, consilierea si psihoterapia recomanda grupul
omogen, selectat, care asigura interactiunea maxima si reusita atingerii obiectivelor,
deoarece este constituit din participanti apropiati din perspectiva criteriului sex (femei sau
barbati), varsta (minori ori adulti), a diagnosticului/a formei de manifestare a simptomelor
(agresivitate, consum de droguri etc.).

Din perspectiva dinamica, desi recomandam eficienta grupului inchis (format din
persoane selectionate, care incep in acelasi moment psihoterapia si lucreaza impreuna
pana la incheierea participarii), realitatea susiine caracteristicile grupului deschis (iar
grupul continua sa functioneze prin parasirea sau adaugarea de noi membri), particularitaf;
generate de rulajul permanent, prin transferul detinutilor intre unitatile penitenciare.
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[I. Demersuri

Demersul individual al specialistului se realizeaza prin: stabilirea contactului si a
aliantei terapeutice, etapa diagnostica, stabilirea scopurilor.

Planificarea interventiei

Necesita madiestria terapeutului la identificarea subiectilor (deci componenta
grupului, poate chiar previzionarea in ceea ce priveste posibilele modalitati de colaborare),
la stabilirea tipului de interventie (consiliere sau terapie de grup in functie de obiectivele
prestabilite), la planificarea interventiei (in functie de competentele psihologului si de
formarea acestuia). De asemenea, este dependenta de resursele materiale si umane
existente, precum si de posibilitatile de obtinere a acestora.

Interventia propriu-zisa

Este perioada cea mai problematica in constituirea identitatii grupului, in evolutia
acestuia si in reusita obiectivelor stabilite.

Punerea in practica a planului stabilit este cea mai consistenta etapa, atat din
perspectiva terapeutului, cat si din cea a beneficiarilor grupului, avand cea mai lunga
durata in timp. Se raporteaza continuu la obiectivele stabilite si, ,din mers”, adauga si {ine
cont de noile informatii aparute (despre participanti sau grup in sine).

Evaluarea interventiei realizate

Beneficiarii grupurilor terapeutice au posibilitatea de a constientiza achizitiile, ceea
ce are ca efect secundar, dar pozitiv, cresterea increderii in sine si a stimei de sine.

in plan general, evaluarea finald marcheaza terminarea demersului terapeutic,
permitand participantilor sa se desprinda din relatia terapeutica.

lll. Particularitati

Asistenta psihologica acordata in regim de grup (consiliere de grup/psihoterapie de
grup Tn cadrul programelor) minorilor si tinerilor custodiati

Scopul asistentei psihologice acordate in regim de grup adolescentilor din centrele
de reeducare si/sau penitenciarele de minori si tineri are in vedere urmatoarele aspecte:

» formarea unui comportament asertiv si a unor atitudini pro-sociale in randul

minorilor/tinerilor care au comis infractiuni;

» rezolvarea dificultatilor personale pe care minorii si tinerii le intdmpina utilizand

grupul ca loc al invatarii sociale imediate si directe.

Obiectivele asistentei psihologice acordate in regim de grup adolescentilor
custodiati sunt validate de practica si urmaresc rezolvarea problemelor de ordin personal
si/sau social cu care acestia se confrunta:

» dezvoltarea tehnicilor de socializare in interactiunea intra-grup,

» utilizarea Tinvatarii interpersonale 1in vederea ameliorarii si echilibrarii

psihocomportamentale;

» reducerea vulnerabilitatilor individuale, utilizdnd experienta  grupului

(universalitatea trarilor, comportament imitativ etc.);

» dezvoltarea invatarii ,socio-emotionale” in 3 pasi — perceperea propriilor
sentimente, acceptarea lor, transmiterea si comunicarea lor celorlalti membri de
grup.
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Conditiile care sprijina atingerea obiectivelor:

» sedintele de psihoterapie / consiliere trebuie sa devina un eveniment in viata
minorului/tanarului asistat,

» respectarea desfasurarii secventiale a sedintelor de psihoterapie/consiliere,
astfel incat sa asigure o unitate gradata ca intensitate, privind implicarea
adolescentului asistat in demersul terapeutic,

» testarea pe parcursul terapiei/interventiei a locului unde se plaseaza persoana
asistata, in ceea ce priveste capacitatea sa de verificare a realitatii;

» adecvarea metodelor psihoterapeutice la cerintele sociale, culturale ale
persoanei asistate.

Organizarea grupului terapeutic

Din practica s-a observat ca un rol important in atingerea obiectivelor il are
organizarea grupului. In acest sens, psihologul ia in considerare cadrul si scopul terapiei,
precum si categoriile de minori sau tineri care vor fi inclusi in grup, tindnd cont de
caracteristicile lor psihopatologice, dar si personale. Includerea in grup se face in functie
de rezultatele evaluarii initiale si de recomandarile mentionate in Planul individualizat. Nu
se includ in grup participanti doar pe baza dorintei lor.
Selectia participantilor la grup

Pentru a realiza corect selectia participantilor si a elimina subiectivitatea, se
porneste de la ideea ca niciun minor nu poate fi respins decat dupa o apreciere
amanuntitd, in baza unor criterii bine stabilite. Se urmareste evitarea situatiei singular -
minoritar in grup (de ex.: un minor cu un intelect sub limita printre minori cu un intelect
superior mediei etc.).
Conditiile care sprijina atingerea obiectivelor:

» sedintele de psihoterapie/consiliere trebuie sa devina un eveniment in viata
minorului/tanarului asistat,

Pregatirea pentru psihoterapia de grup

In vederea eliminarii temerilor si/sau suspiciunilor si pentru asigurarea unui nivel

optim al confortului psihic al adolescentului, dupéa includerea in grup, acesta este pregatit
de psiholog pentru participarea la sedinte.

> In cadrul pregatiri nestructurate, i se oferd minorului date referitoare la
metodologia psihoterapiei de grup sau se raspunde intrebarilor acestuia
referitoare la modul de desfasurare a psihoterapiei.

» Pregatirea structuratd se organizeaza prin sedinte de psihoterapie individuala,
anterioare intrarii minorului in grup.

Compozitia grupului

> Psihologul se asigura c& grupul are intre 6 si 10 membri. intr-un grup mai mare
de 10 membri terapeutul risca sa piarda controlul grupului, iar in grupul mai mic
de 6, minorii se vor simti dominati de autoritatea terapeutului. In acest sens,
recomandam formarea si, mai ales, mentinerea grupului din 8 membri, deoarece,
din practica, s-a desprins ca acesta este numarul optim.

» Sexul — se pot realiza grupuri omogene, in cadrul carora se pot discuta mai usor
probleme intime, dar si grupuri mixte.

» Nivelul socio-cultural si intelectual poate fi diferit, deoarece mareste gradul de
activism al grupului, astfel incat trebuie sa tinem cont de faptul ca nivelul
intelectual redus si gradul diminuat de participare la viata sociala reprezinta o
contraindicatie pentru terapia de grup.

Functionarea grupului

» Majoritatea specialistilor considera ca ritmul optim este de o sedinta pe

saptamana, in aceeasi zi, la aceeasi ora. Durata unei sedinte variaza intre 50 si

89



120 de minute, durata optima fiind de 90 de minute (cu cat creste durata, peste
120 de minute, se dezvolta tensiunile emotionale intre membri si se pierde
esenta grupului).

Relatia terapeutica

> Particularizat la grupul de minori privati de libertate, relatia terapeutica
presupune aceleasi dimensiuni enuntate anterior, cu referire la asistarea
psihologica a acestora in regim individual. Factorii care influenteaza atat relatia
terpeutica, cat si procesele evolutive ale grupului format din minori sau tineri
sunt in principal: particularitétile de varsta, cele ale mediului privativ de libertate,
care uneori pot actiona ca si factori frenatori in dezvoltarea grupului,
autodezvaéluirea autenticd - membri grupului avand tendinta de a se limita la
prezentarea unor aspecte superficiale si, In principal, inautentice. In aceste
situatii recomandam alternarea sedintelor de grup cu cele de terapie individuala.

Limite in eficienta terapiei/consilierii de grup cu adolescenti

Competentele profesionale ale specialigtilor implicati in asistarea psihologica a
minorilor privati de libertate;

Transferul cunostintelor asimilate la nivel intra-grupal prin invatarea extra-
terapeutica si aprofundarea achizitiilor dobandite in cursul asistarii de grup.

Riscuri n derularea terapiei/consilierii de grup cu adolescent;

Excesul de transfer din partea minorului asistat, care poate deturna relatia
terapeutica sau poate ingreuna demersul, generand un contra-transfer din partea
terapeutului/consilierului;

Crizele de neincredere ale minorului asistat, care pot sa apara periodic pe parcursul
curei terapeutice, fiind expresia rezistentei acestuia, manifestate prin neacceptarea
interpretarilor psihologului;

Reactia contra-transferentiala din partea terapeutului/consilierului, pe care acesta nu
o controleaza eficient;

Dificultatea de a mentine structura terapeutica, concretizata prin dificultatea de
securizare a spatiului terapeutic si de mentinere a confidentialitatii la nivelul
grupului.

IV. Limite in interventia de grup

Din practica se observa ca interventia in grup nu este potrivita pentru orice

persoana privata de libertate. Pentru a putea functiona in conditii de grup, unele persoane
necesita, n prealabil, ajutor individual.

Rolul psihologului in situatia de grup este mult mai difuz raportat la cadrul individual.

Acesta trebuie sa se distribuie pe fiecare subiect, pe interactiunile sale, dar si pe
dinamica/emergenta grupului. Comparativ cu cadrul individual, psihologul va aparea mai
putin ,prezent” fiecarui membru.

Dinamica de grup poate distrage sau impiedica expresia anumitor problematici ale

persoanei custodiate.

 in unele situatii, abilitatile exersate nu pot fi verificate in prezenta factorului de risc,
datorita restrictiilor specifice mediului penitenciar, motiv pentru care, pentru unele cazuri,
interventia vizeaza dimensiunea cognitiva a fenomenului (de ex.: dependenta de alcool).
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V. Riscuri in interventia de grup

e Aparitia proceselor psihice inconstiente, mergdnd de la identificarea cu un alt
membru al grupului (model negativ) sau stimularea transferului, pana la decompensarea
personalitatii.

e Persoanele private de libertate pot intampina probleme in a dobandi incredere in
membrii grupului, ceea ce conduce la blocarea comunicarii.

MODEL DE SESIUNE CONSILIERE DE GRUP - grup inchis

Sedinta de pregatire
Inainte de a incepe sesiunea de grup, consilierul trebuie sa se pregateasca. Se evalueaza fiecare
persoana si se are in vedere anticiparea sarcinilor si a problemelor posibile.

1.Procedura de deschidere - 5 minute
Format:

formati un cerc inchis;

faceti exercitii de contact vizual si fizic;
faceti exercitii de respiratie;

fiti atenti si identificati dispozitia clientilor.
Scop:

stabilirea controlului;

e determinarea membrilor grupului sa intre in contact unii cu alfii;
e aducerea grupului la o stare de concentrare;
e evaluarea atitudinii si dispozitiei membrilor.

In timpul procedurii de deschidere, consilierul ,mésoard” climatul grupului si ajuté participantii s& se
acomodeze cu procesul de grup. Consilierul intrd in sala pregaétita pentru grup. Se asigura ca incdperea este
prevazutd cu scaune asezate in cerc, destul de aproape unul de altul pentru ca membrii grupului sa se
atinga. Consilierul intampina neoficial fiecare membru al grupului, vorbind cu el inainte de a incepe sedinta.

Consilierul cere membrilor grupului sé atingd persoanele asezate in imediata sa vecinatate si sa aiba
contact vizual cu fiecare persoana din grup. Le solicita sa se asigure ca cealalta persoana le vede, dand din
cap sau printr-un alt raspuns. Consilierul aplica tehnica de centrare, cu scopul de a aduce subiectul in
contact cu el insugi si de a lasa celelalte probleme in afara grupului.

2.0Opinii fata de ultima sedinta - 15 minute
Format:
e intrebati la ce s-au gandit subiectii in timpul ultimei sedinte;
e intrebati cum s-au simtit in timpul ultimei sedinte;
e intrebati care sunt cele trei persoane care le-au atras atentia la ultima sedinta si de ce.
Scop:
comunicare;
antrenarea memoriei;
corelarea experientei grupului;
determinarea interesului fata de alti membri ai grupului;
initierea unei interactiuni de calitate in grup.

Feedback-ul implica o scurta descriere: (1) a gandurilor fiecarui membru al grupului, in timpul ultimei
sedinte, (2) a felului in care s-au simtit la ultima sedinta si (3) identificarea a trei persoane care s-au remarcat
la ultima gedinta si prin ce au fost remarcate de ceilalti membrii.

Toti membrii grupului trebuie sé& ofere un feedback privind ultima sedinta. Acesta ajuta la atingerea
unei serii de obiective:

e obliga fiecare participant sa vorbeasca in prima faza a sedintei de grup;
e evitd tendinta catre izolare/auto-centrare, fortdndu-I pe beneficiar sa mentioneze si sa comenteze
despre cel putin trei alti membri ai grupului;
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fi invata pe participanti cum sa ofere feedback;

obligd membrii grupului sa-si aminteasca evenimente importante din sedinta anterioara;

testeaza motivatia unui membru;

ofera consilierului informatii privind membrii grupului care pot intdmpina probleme de colaborare in
alte etape ale interventiei ( de ex: cei care refuza sa ofere reactii sau sa repete ce spun altii);

e |i ofera consilierului ocazia de a reflecta asupra ultimei sedinte de grup si de a compara ceea ce a
retinut el cu ceea ce au retinut membrii grupului.

Psihologul trebuie sa ajute membrii grupului in formularea feedback-ului lor.

Probleme tipice intdmpinate de participantii la grup:

Participantii comunica ce au gandit sau simtit despre ultima sedinta, in loc de ceea ce au gandit sau
simtit in timpul ultimei sedinte

De exemplu:

Participant — ,M-am gandit ca sedinta de saptamana trecuta a fost buna”. (incorect)

Consilier — ,M-ai inteles gresit; ce as vrea sa-mi spui este ce dialoguri sau imagini s-au format Tn
mintea ta”.

Participant — ,/n timpul sedintei de sdptidmana trecutd m-am gandit la felul in care alcoolul mi-a
afectat viata”. (corect)

Se face confuzie intre ganduri si sentimente

De exemplu:

Participant — ,,Cred ca eram furios”. (incorect)

Consilier — ,Erai furios? (explica diferenta dintre un gand si un sentiment)”
Participant — ,Eram furios, ma gdndeam la inchisoare”. (corect)

Vorbesc despre un membru al grupului, in loc sa vorbeasca despre ei

De exemplu:

Participant — ,X mi-a atras atentia pentru ca povestea vietii lui seaméana cu a mea”. (incorect)

Consilier — ,Te rog sa repeti si, de aceasta data, adreseaza-te direct lui X, uita-te la el si spune-i ca ti-
a atras atentia pentru ca ..."

Participant — ,Vlad, mi-ai atras atentia pentru ca povestea vietii tale seamana foarte mult cu a mea”.
(corect)

Prezentam cateva exemple de feedback corect formulat:
,M-am gandit mult la felul in care ma impac cu furia gi frustrarea; am primit un raspuns folositor atunci
cand am vorbit despre problema mea.”
* ,Pentru prima data, dupa mult timp, m-am entuziasmat in loc s& ma intristez; Vlad, mi-ai atras atentia prin
faptul cé ai inteles despre ce vorbeam; Cristi mi-ai atras atentia pentru c& mi-ai spus ca iti pasa, nu sunt sigur
ca te cred, o parte din mine crede c& imi spui adevarul si m-am simiit bine; altd parte din mine spune: << De
ce i-ar pasa, nimanui nu-i pasa>>.”
* Petru, mi-ai atras atentia pentru ca pareai a nu-mi acorda atentie cand vorbeam.”

*

3.Raport asupra temei pentru acasa - 10 minute

Format:

intrebati daca tema a fost realizata,

daca da, intrebati ce au invatat,

daca nu, intrebati ce s-a intamplat cand a incercat sé o rezolve,

intrebati cat de important este pentru subiect s& o prezinte in cadrul grupului in acea sedinta

(coteaza de la 1 la 10);

e discutati orice alte probleme care trebuie lucrate in grup (coteazéa de la 1 la 10).
Scop:

e responsabilitate (solicitati numai ce asteptati si ce analizati);

e continuitate (va asigurati ca toate temele sunt rezolvate).

Temele pentru acasa au scopul de a sprijini membrii grupului sé& rezolve o problema comuna. Unele
din aceste probleme se vor rezolva in grup (in timpul sedintelor), altele vor trebui rezolvate individual, intre
intalniri. Imediat dupa reactii, consilierul va cere tuturor membrilor grupului care au primit o problema sa
raspunda pe scurt la sase intrebari.

* Care a fost tema gi de ce a fost atribuita?
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* A fost rezolvata tema? Dacéa nu, ce s-a intdmplat atunci cand s-a incercat rezolvarea ei?
Ce s-a invatat din rezolvarea problemei?

* Ce sentimente si emotii au insotit rezolvarea temei?

* Au apadrut elemente care cer séa fie analizate suplimentar in grup?

*

Participantilor li se va cere sa aprecieze in cadrul sedintei de grup céat de importante sunt temele lor,
marcandu-le cu un numar intre 1 si 10, unde 1 inseamna nu foarte important, iar 10 inseamna foarte
important.

4.Stabilirea agendei - 3 minute
Format:

e DECIDETI si anuntati ordinea prezentarii de catre membrii grupului.
Scop:

e recapitularea unei scurte descrieri,

e stabilirea prioritatilor se face in functie de severitatea problemelor.

Dupé ce s-au discutat toate temele atribuite, consilierul identifica persoanele care vor sa lucreze si va
anunta cine va lucra gi in ce ordine. Membrii grupului care nu au timp sa-si prezinte temele in sedinta de grup
aflata in derulare, vor fi primii pe agenda urmatoarei sedinte de grup. Este recomandat sa nu se planifice mai
mult de trei beneficiari care sa lucreze intr-o sedinta de grup.

5.Procesul de rezolvare a problemelor - 70 minute
Format:
prezentarea problemelor;
intrebari din partea membrilor grupului;
feed-back de la memobrii grupului si de la consilier;
concluzie din partea consilierului.
Scop:
e prezentarea ideilor;
e [amuriri suplimentare prin formularea intrebarilor din partea grupului;
e primirea feedback-ului de la membrii grupului,
e elaborarea de teme de casa pentru continuarea progresului,
e pezentarea unei probleme in cadrul grupului
,Problema la care as vrea sa lucrez este .”
LA devenit pentru prima data o problema cand ....”
,Am incercat sa rezolv aceasta problema in trecut in felul urmator ...”.

Obiectivele intrebarilor din cadrul grupului trebuie sa fie astfel formulate pentru:
- a stabili relatii prin ascultare activa,
- a incuraja membri grupului sa-i cunoasca gi sa-i infeleaga pe cei care lucreazd asupra unei
probleme,
- atransmite mesajul ,esti ascultat, inteles, luat in serios gi recunoscut ca persoana’.

Metoda ,,EIAG”:

Experienta: ,Ce experienta ai avut si de ce este o problema?”

Identificare: ,,Poti identifica partile importante, elementele sau rezultatele experientei?”

Analiza: ,De ce este importantd aceasta experienta ? Care este semnificatia ei?”

Generalizare: ,,Ce ai invatat din aceasta experienta? Cum vei aplica ce ai invatat in alte experiente?”

Oferirea de feedback in grup:

— ,Reactia mea la problema sau tema ta este ....”

— Inteleg / cred cé& problema ta este ...”

— ,Cred despre reactiataca...”

Procesul schimbarii:

Nicio problema nu se rezolva intr-o singurd prezentare in cadrul grupului. Pentru a rezolva o
problema este nevoie de trei pana la sase prezentari in grup. Fiecare problema trebuie divizata in secvente,
pe care se poate lucra in sesiuni de 20-30 de minute. Limitati fiecare prezentare la 20-30 de minute. Alocati
timp pentru ca doi péna la patru participanti sa lucreze in fiecare grup.

Procesul de rezolvare a problemelor in grup este creat pentru a permite participantilor s& prezinte
grupului anumite elemente, sa le clarifice prin intrebéri adresate in timpul sedintei, s& primeascéa feedback de
la grup, de la consilier (daca este cazul) si sa formuleze probleme de rezolvat pentru a continua evolutia.
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Atunci cand se trateaza probleme care nu constituie teme pentru acasa, se recomanda un proces
standard de rezolvare, cu urmatorii pasi:
Pasul 1: Identificarea problemei
Mai intai, participantii vor pune intrebdri, pentru a identifica ce anume creeaza dificultdti Care este
problema?
Pasul 2: Clarificarea problemei
Sunt incurajati sa prezinte problemele in mod clar si concret. Este aceasta adevarata problema sau exista o
problema mai importanta?
Pasul 3: Identificarea alternativelor
Care ar fi optiunile de rezolvare a problemei? Cereti grupului sa vind cu o listd de cel putin cinci solutii
posibile. Aceasta varianta le va da mai mult de o posibilitate pentru a alege cea mai buna solutie si le va oferi
céteva alternative dacéd prima alegere nu functioneaza.
Pasul 4: Consecinte anticipate pentru fiecare alternativa
Care sunt rezultatele probabile ale fiecarei optiuni? Grupul va pune persoanei urmatoarele intrebari:
* Ce se va intdmpla in cel mai bun caz daca alegi aceasta varianta?
Ce se va intampla in cel mai rdu caz?
Ce se va intampla cel mai probabil?

Care este reactia voastra (ganduri, sentimente, amintiri si proiectii de viitor) atunci cand va ganditi la

adoptarea acestei variante?
Pasul 5: Decizia
Grupul va intreba persoana care dintre optiuni oferd cele mai bune rezultate si pare a avea cele mai bune
sanse de succes. Cereti-le sa ia o decizie pe baza alternativelor identificate.
Pasul 6: Actiunea
Odaté ce au ales o solutie pentru problema, trebuie sa faca un plan pentru cum o vor rezolva. Elaborarea
unui plan raspunde la intrebarea ,,Ce aveli de gand sa faceti?”
Pasul 7: Urmarirea
Cereti persoanei sa-si duca planul la indeplinire si sa informeze despre cum se descurcd. Majoritatea
problemelor nu se vor rezolva doar prezentandu-/e in cadrul unei sedinte de grup, necesitand timp.
Pot fi necesare trei pana la cinci prezentari ale unei probleme, impreuna cu temele pentru acaséa rezolvate
intre sedintele de grup, pentru a gasi rezolvarea completa a unei probleme. Participantii primesc un interval
limitat de timp pentru a prezenta o problema sau o tema pentru acasad. Ca reguld generald, pentru o
problema nu vor lucra in grup mai mult de 20 de minute.

Feedback

Cénd atingeti un punct in care o parte din procesul rezolvarii problemelor este incheiat sau s-a
prezentat rezolvarea unei teme pentru acasda, membrii grupului gsi consilierul trebuie sa ofere feedback.
Consilierul va fi ultimul. Feedback-ul se va comunica cerandu-le membrilor sa completeze urmatoarele:
* Reactiile mele sunt ... (un sentiment, un gand sau cum se pot identifica membrii cu subiectul care a
prezentat).
* Cred céa aceasta iti afecteaza recuperarea prin ...
* Ce cred eu despre tine ca persoana este ...

Scopul acestui exercitiu de feedback este practicarea abilitatilor de comunicare, invatarea procedurii
de a oferi si de a primi feedback si a utiliza grupul in rezolvarea problemelor. Consilierul poate da o tema
pentru acasa subiectului, daca apreciaza ca este necesar sa continue sé invefe despre cum sa rezolve
aceste probleme.

*

*

6. Exercitiu de incheiere - 15 minute
Format:
notati cel mai important lucru pe care I-ati invatat astazi in sedinta de grup,
notati ce veti face diferit, ca rezultat a ceea ce afi invatat,
e explicati grupului care este cel mai important lucru pe care I-ati invatat si ce veti face in mod diferit,
ca rezultat.
Scop:
e asigurati-va ca fiecare membru intelege si se integreaza in experienta grupului
Incheierea sedintei:
Confirmati data, ziua si ora urmatoarei sedinte.
Cu aproximativ 15 minute din sedinta de grup, consilierul ii va intreba pe membri urmatoarele:
* Care este cel mai important lucru pe care |-afi invatat in aceasta intalnire?
* Este important sé il notati in caietele voastre. Ce veti schimba in comportamentul vostru? * Notati in caiete.
Comunicati grupului ce ati invatat si ce schimbari doriti sa faceti.
* Fiecare participant va raspunde pe scurt la aceste intrebdri in fata grupului. Consilierul va incheia apoi
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sedinta.

7. Sesiuneade evaluare - monitorizare
Format:
recapitularea progreselor si problemelor fiecarui participant;
génditi-va la cei care s-au remarcat cel mai mult in grupul de astazi i de ce;
géanditi-va si notati orice eveniment deosebit pozitiv sau negativ in grup;
géanditi-va si notati orice sentiment personal si reactie fata de grup.
Scop:

e recapitularea progreselor si problemelor grupului,

e antrenarea si dezvoltarea abilitatilor consilierului,

e evaluarea si monitorizarea este esentiala pentru reusita grupului pe termen lung.

Se realizeaza o trecere in revista a fiecarui persoane, se identificd membrii deosebiti ai grupului si

evenimentele speciale, se discuta progresele si problemele, se revizuiesc sentimentele personale si reactiile
consilierilor.

Prevenirea recaderilor

Pentru a creste increderea in sine a subiectului, spre sfarsitul terapiei, cand simptomele au disparut,
se maregte intervalul dintre sedintele. Terapeutul trebuie sa lucreze cu participantii strategii de a face fata
unor astfel de situatii. Terapeutii cognitiv-comportamentalisti considerd ca o cauza majora a recaderilor este
adunarea unor argumente insuficiente Tmpotriva gandurilor negative.

Pentru a antrena aceasta capacitate de a descoperi contraargumente la gandurile negative, in cursul
unor sedinte, participantul furnizeaza argumente impotriva ideilor sale negative, iar terapeutul il provoaca prin
contraargumente. Acest procedeu ajutd membri grupului sa descopere punctele slabe din cadrul luptei lor cu
ideile negative.

In acelasi scop, de prevenire a recédderilor, participantii la grup pot fi sprijiniti s& utilizeze ,caietul de
lucru pentru prevenirea recaderilor”. Participantul completeaza caietul de lucru intre gedintele de grup,
prezentand ceea ce a invatat, dar si realizand exercitiile in cadrul sedintelor de grup.
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TITLUL III
ASISTENTA PSIHOLOGICA CU CARACTER SPECIFIC

a) Interventii psihologice in functie de varsta si sex

5 SECVENTA 8
DESFASURAREA INTERVENTIILOR DE TIP PSIHOLOGIC
CU MINORI $I TINERI

Alina Zamosteanu, Alina Aron,
Sita Popa, Mircea Dreghici

I. Consideratii teoretice

Comportamentul infractional constituie un sindrom al unei perturbari (decompensari)
a campului structurat al personalitatii minorului. Perturbarea mecanismelor de structurare a
personalitatii se produce prin convergenta operationala a unor procese psihofiziologice
determinate de o multitudine de factori.

Procesele, ca formule de prelucrare a informatiei, care sunt considerate determinate
de o multitudine de factori de ranguri diferite, pot fi:

e conflictualizarea intrapsihica si relationala,
traumatizarea psiho-afectiva,
deprivarea structurala si functionala cognitiv-culturala si educativa,
distorsionarea valorilor moral-sociale,
patologie neuropsihica.

Succesiv carentelor relationale din grupul primar, minorul sau tanarul poate prezenta
diferite distorsiuni specifice personalitatii delincvente:
e distorsiuni din sfera afectiva,
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sentimentul abandonului,

disfunctionalitati cu referire la strategiile de rezolvare a starilor conflictuale,
distorsiuni in procesul de autovalorizare,

reducerea pragului de rezistenta la frustrare,

perturbari in sfera relatiilor sexuale,

e distorsiuni in sfera cognitiv-intelectuala,

e perturbarea prizei de congtiinta si a reprezentarii realitatji.

[l. Demersuri

Scopul interventiilor de tip psihologic cu minorii si tinerii privati de libertate este
reprezentat de formarea si dezvoltarea abilitatilor necesare reinsertiei sociale.

Obiectivele interventiilor psihologice cu minorii si tinerii custodiati urmaresc:

- restructurarea factorilor de modelare negativa;

- reducerea factorilor de risc interni si externi, simultan cu restructurarea si
compensarea personalitatii in conditile dezvoltarii acesteia in continuum-ul
social;

- compensarea nevoilor / carentelor personalitatii minorilor si tinerilor.

Interventia psihologica presupune organizarea si derularea sedintelor de consiliere/
psihoterapie de grup si/sau individuale cu minorii si tinerii privati de libertate.

A. Consilierea psihologica

Consilierea psihologica a minorilor si tinerilor privati de libertate este o forma de
interventie specializata adresata celor ce se afla intr-o situatie de impas si urmareste
rezolvarea unor situatii de criza situate la nivel familial, educational, social sau profesional.

Are ca scop optimizarea, autocunoasterea si dezvoltarea personala, precum si
preventia si remiterea problemelor emotionale, cognitive si de comportament.

Prin interventia de consiliere psihologica, adolescentii invata sa-si dezvolte noi
strategii de rezolvare a problemelor, prin activarea propriilor resurse blocate.

in cadrul sedintelor de consiliere, psihologul are rolul de a-i ajuta pe adolescenti s&
depaseasca diverse momente dificile si sa isi descopere resursele. Pe parcursul dezvoltarii
si structurarii personalitatii acestora au loc mai multe etape dificile, care pot declansa
blocaje emotionale, dificultati scolare, relatii conflictuale cu impact puternic asupra lor.

Consilierea psihologica este utila in problemele de adaptare scolara, profesionala,
sociala si relationala, in gestionarea conflictelor personale si a conflictelor familiale, in
cazul dezvoltarii unor probleme de identitate, pentru rezolvarea de conflicte psihologice,
pentru dezvoltarea si valorificarea potentialului propriu, a resurselor personale.

Beneficiile serviciilor de consiliere psihologica acordate minorilor si tinerilor
custodiati se materializeaza prin:

e stare psihologica mai buna, mai confortabila;

e control mai bun al situatiilor, evenimentelor si influentarea lor in directia dorita.

Din practica s-a observat ca, in mediul privativ de libertate, consilierea psihologica
este utila minorilor si tinerilor care:
e intdmpina dificultati de adaptare scolara sau de relationare;

97



sunt dezorientati social, profesional;

au dificultati de mentinere a relatiilor;

au nevoie de sustinere;

doresc séa faca schimbari importante in viata.

B. Psihoterapia

Contribuie la stimularea statusului psihologic si comportamental al adolescentilor
care executa pedepse privative de libertate

Prin psihoterapie, psihologul intervine pentru diminuarea deficientelor emotionale,
comportamentale, prin restructurare cognitiva. Interventia psihoterapeutica este utila, de
asemenea, si in situatile de normalitate, pentru ameliorarea functionarii psihice si
somatice.

Psihoterapia se adreseaza unor forme specifice de boli mentale diagnosticabile sau
problemelor cotidiene de relationare. Tratamentul problemelor cotidiene este, de cele mai
multe ori, denumit consiliere (distinctie adoptata pentru prima data de Carl Rogers), dar
acest termen este, uneori, folosit cu un sens intersanjabil cu cel de psihoterapie.

in psihoterapie, se utilizeazad o serie de tehnici bazate pe dialog, comunicare si
schimbare comportamentala, care au ca scop imbunatatirea sanatatii mentale a minorului
sau tanarului ori imbunatatirea unor relatii de grup.

Prin psihoterapia minorului/tanarului custodiat, psihologul urmareste ameliorarea
problemelor de natura psihologica, utilizadnd metode de modificare a comportamentelor,
reactiilor, emotiilor si gandurilor dezadaptative si care impiedica persoana in atingerea
scopurilor.

Psihoterapeutul si minorul/tanarul, fie ca lucreaza in diada, fie in grup terapeutic,
formeaza o echipa, care lucreaza impreuna la identificarea si rezolvarea problemelor si a
dificultatilor adolescentului custodiat.

Modificarea factorilor psihologici implicati in patologie o atribuim interventiei
psihoterapeutice. De asemenea, interventia psihoterapeutica vizeaza nu doar modificarea
factorilor psihologici implicati in boald, ci si a celor care predispun la imbolnavire,
aducandu-si astfel contributia atat la profilaxia suferintelor, cat si la mentinerea starii de
sanatate si a optimizarii personale a minorului/tanarului.

in cazul minorilor si a tinerilor privati de libertate se impune o asistentd complexa
educationala, psihologica si sociala care sa constituie o forma de actiune eficienta, prin
exercitarea unei influente considerabile asupra functiei de reglare, de optimizare si progres
al sistemului socio-educational.

Interventia psihoterapeutica nu constituie o forma de influentare autonoma intrucat,
pe de o parte, deriva din necesitatile procesului educational (invatare — dezvoltare —
integrare), iar, pe de alta parte, converteste elementele educationale in factori terapeutici.
Atat invatarea, cat si dezvoltarea personalitatii minorului inadaptat nu pot opera daca
procesele care au generat perturbarea acestora nu sunt nlaturate. Aceste procese
formeaza nuclee conflictuale, care produc un efect global asupra mecanismelor de baza
ale homeostaziei morale si sociale, perturband decizia integratoare, ceea ce determina
decompensarea personalitatii.

Perioada cea mai dificila a interventiei terapeutice este cea orientata asupra
compensarii intra- si inter-sistemice. Dupa cum reiese din modelul pe care il prezentam
mai jos, centrul de convergenta si de reusita al celor doua mari directii de influentare si de
restructurare a personalitatii subiectului, dependent de formarea psihoterapeutului, se afla
in procesul de compensare:
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a. tehnicile terapiei cognitiv-comportamentale se axeaza predominant pe
restructurarea cognitiva si, implicit, pe cea a comportamentului inadecvat,
asociat cu modificarea perceptiei si a imaginii de sine, aceste demersuri
constituie pilonul principal in abordarile terapeutice cu scop recuperativ in
sistemul penitenciar,

b. psihoterapia cognitiva — pentru mulli specialisti reprezinta interventia de reusita
in recuperarea persoanelor private de libertate — are drept obiectiv o
restructurare a modului de priza cu realitatea, de remodelare a cunoasterii si de
modificare a sistemului de constructe morale,

c. tehnica de influentare la contactul cu institufia se bazeaza pe psihoterapiile
partiale cu largi posibilitati de individualizare, care au ca scopuri principale
desensibilizarea, dezinhibarea si dezabituarea (comportamente ce stau la baza
respingerii conditiilor oferite de scoala);

d. un alt canal de influentare este cel oferit de psihoterapiile reductive si
deconflictualizante, scopul acestora fiind cel de a reduce tensiunile
deconflictualizante si de a stinge conflictele, iar un loc important in acest context
il ocupa tehnicile de relaxare,

e. simultan se pot utiliza tehnici specifice terapiilor de expresie si operationale,
obiectivul principal fiind cel de facilitare a procesului de reidentificare si
actualizare a eu-lui,

f. tehnicile psihoterapeutice de grup contribuie in mare masura la reorganizarea
activitatilor si a relatiilor sociale care permit o identificare si actualizare a eu-lui in
directia invatarii si a dezvoltarii;

g. socioterapia, una dintre cele mai bogate si eficiente forme ale interventiei
terapeutice, opereaza sintezele necesare pentru procesul de socializare
(maturizare) a personalitatii.

[1l. Limite

e Resurse umane si materiale insuficiente desfasurarii optime a interventiilor;

e Transferarea minorilor/tinerilor implicati in programe si activitali de asistenta
psihosociala in alte unitati ale sistemului penitenciar, ceea ce poate determina
cu ruperea relatiei terapeutice si cresterea riscului de recadere.

V. Riscuri

¢ Riscul decompensarii psihice pe fondul particularitatilor si a limitarilor mediului
privativ de libertate (mentionate mai sus);

e Controlul redus asupra contextului in care evolueaza minorii si tinerii privati de
libertate (de ex: climatul din interiorul camerei de detinere care poate genera
influente negative si poate creste riscul decompensarii).

V. Bibliografie

Paunescu, C. (1984). Coordonate metodologice ale recuperarii minorului inadaptat, Editura
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5 SECVENTA 9
DESFASURAREA INTERVENTIILOR DE TIP PSIHOLOGIC CU
PERSOANELE VARSTNICE

Oana Sorescu, Alina Boteanu

I. Consideratii teoretice

Din cercetarea ciclurilor vietii, validata in practica, se desprinde concluzia ca
adolescenta si varsta a treia, asemenea perioadelor de tranzitie de la o etapa de maturitate
la alta, constituie cele mai fragile terenuri pe care se pot insera, cu usurinta, starile critice.

Etapele de varsta de dupa 65 de ani (considerate ca perioade fragile, de involutie),
pun mult mai multe probleme psihologice si clinice decat celelalte secvente de maturizare
ale vietii. Perioada de batranete aduce cu sine numeroase schimbari importante in modul
in care individul se percepe pe sine si lumea din jur, respectiv, au loc schimbari in viata
profesionalad, in relatiile cu familia si prietenii. Unele din aceste schimbari au loc intr-o
perioada specifica, determinata de timp si necesita o adaptare imediata. Principala cauza
o constituie resursele diminuate de sanogeneza, care nu pot compensa deficitele fizice si
intelectuale generate.

Caracteristici specifice varstei a treia

Din perspectiva modificarilor biologice, cel mai semnificativ fenomen este cel al
scaderii energiei instinctelor si a eficientei adaptarii. Au loc modificari biochimice
(hormonale), trofice, de consistenta si functionale, ale structurilor biologice ale
organismului.

Un alt aspect ce se resimte odata cu inaintarea in varsta este cel al miscarilor.
Acestea devin mai greoaie, lipsite de suplete si forta. Scade numarul fibrelor musculare
active. La aceasta se adauga cresterea fragilitatii oaselor prin rarefierea tesuturilor osoase,
decalcifieri, ceea ce provoaca dureri osoase (de coloana, discopatii) sau de tip sciatica,
dureri reumatismale, care, impreuna cu depozitele disproportionale de grasime, pot
determina modificari de tinuta, postura si un confort mai mare in anumite pozitji.
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In sfera organelor interne au loc fenomene de degradare (cele mai frecvente la
nivelul cordului si la nivel pulmonar).

Modificari importante au loc si in ceea ce priveste somnul si functiile lui recuperative.

imbé&tranirea  sistemului  nervos produce o modificare a caracteristicilor
temperamentale privind intensitatea sensibilitatii instinctelor, a echilibrului emotional,
mobilitatii generale, caracteristici ce stau la baza comportamentului.

Declinul psihic este dependent de mai multi factori care privesc atat structura
anatomo-fiziologica a individului, cat si conditile de mediu, particularitatiie modului de
viata, felul in care s-a realizat din punct de vedere profesional, familial cu consecinte
directe asupra nivelului de trai etc.

in plan senzorial, degradarea diferitelor functii ale vazului si auzului face ca
prelucrarea informatiilor sa devina dificila si deficitara.

Inteligenta poate sa se mentina relativ activa, totusi apar modificari la nivelul
tumultului de idei, care incepe sa scada. in declin se afl& si discursul verbal, tocmai din
cauza pierderii ideilor, fapt ce determina timiditatea sau chiar teama Tn exprimarea unei
opinii.

Din punct de vedere afectiv, emotiile devin putin mai primitive. Tulburarile
psihoafective sunt dominante si tind sa-si puna amprenta pe intreg comportamentul
persoanei varstnice. Frecvent se fac simtite stérile depresive, ceea ce determind un
dezechilibru in plan intern, dar si o perturbare a relatiilor cu cei din jur. Starile de depresie
sunt insotite si de teama de moarte. Apar si stari de frustrare, deoarece isi face simiita
prezenta ideea de inutilitate sau cea de neluare in seama de catre ceilalti. Persoanele care
sufera de depresie tind sa fie pesimiste, inhibate, nefericite si nelinistite, dar manifesta si
negativism fata de orice sugestie.

Memoria este afectata, in mai mare sau mai mica masura, apar numitele amnezii
infantile (de ex.: persoana nu-si mai poate aminti evenimente din anumite perioade ale
vietii). Amintirile Tndepartate par totusi sa fie mai ordonate, sistematizate si definite.

Tulburarile de memorie se asociaza cu tulburérile de gandire si cele ale limbajului.
Se instaleaza idei de persecutie, astfel incat persoana are impresia ca este urmarita si
judecata in permanenta pentru ceea ce spune sau pentru ceea ce face. Comportamental,
se asociaza manifestari de nervozitate, irascibilitate si stari de frustrare. De multe ori, se
asociaza comportamentul dependent (consumul excesiv de alcool) si chiar tentative de
viol, mai ales asupra unor persoane mai tinere. Toate aceste comportamente anomice
semnifica o slaba adaptare la mediu, la contexte, dar si la colectiv, o lipsa de cooperare si
un pronuntat egocentrism.

Din punct de vedere caracterial se pot produce ascutirea sau intensificarea unor
trasaturi dizarmonice preexistente sau dezvoltarea lor pentru prima data.

De exemplu:

- persoanele astenice se remarca prin sentimentul de autoapreciere coroborat cu
senzatia de prabusire a prestigiului social - elemente ce predispun la reactii sau
decompensari depresive;

- persoanele depresive traiesc continuu sentimente de deznadejde si pot aparea
reactii si idei de inutilitate, asociate cu lipsa de sens a vietii si cu tendinte
suicidare;

- persoanele schizoide prezinta tendinte accentuate de izolare, refuza contactul
social, opteaza pentru pastrarea stereotipa a camerei sau a rolului indeplinit,
insotite de indiferenta pentru ceea ce se petrece in jur imediat dupa satisfacerea
nevoilor imediate.
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[I. Demersuri

Scopul interventjilor de tip psihologic cu persoanele varstnice private de libertatea
este de stimulare a statusului psihologic si comportamental al acestora.

Obiectivul general al interventiilor de acest tip il reprezinta imbunatatirea starii de
confort psihic, a starii de sanatate mintala, stimularea relationarilor cu celelalte persoane
private de libertate si cu mediul.

Obiectivele specifice urmaresc:

adaptarea institutionalizata a persoanelor private de libertate varstnice;
asigurarea unui standard de viata care sa corespunda nevoilor celor varstnici;
satisfacerea diverselor nevoi ale persoanelor private de libertate varstnice;
prevenirea, limitarea, inlaturarea unor evenimente considerate ,de risc”;
integrarea sociala (in grup) a persoanelor de varsta a treia, aflate in
executarea unei pedepse privative de libertate, prin implicarea acestora in
diferite activitati programe psihologice.

YVYVYYVYYVY

Finalitatea dorita este ca persoanele private de libertate varstnice:

sa poata identifica/constientiza nevoi/trebuinte/resurse bio-psiho-sociale;

sa functioneze, pe cat posibil, independent, mentindndu-si demnitatea;

sa mentina un echilibru functional afectiv si comportamental;

sa creasca respectul pentru propria persoana;

sa imbunatateasca procesul de intelegere a diferitelor situatii pe care le
traverseaza;

sa amelioreze simptomatologia anxioasa, depresiva;

sa-si mentina / readapteze capacitatile fizice sau intelectuale;

sa se (re)adapteze social, in vederea evitarii fenomenelor de marginalizare
sociala, stigmatizare, etichetare, victimizare.

VVV VVVVYVY

Mijloace si tehnici

In practica au fost validate evaluarile urmatoarelor caracteristici:

a) masurarea statusului functional,

b) masurarea ampla a starii de sanatate,

Cc) masurarea depresiei si a statusului mintal,

d) masurarea sanatatii sociale — evaluarea suportului, dar si a satisfactiei faté de
viata si a increderii de sine,

e) masurarea calitatii vietii.

Tot in practica, lucrul cu persoanele varstnice custodiate a dovedit eficienta
tehnicilor psihoterapeutice:

a) cognitiv-comportamentale,

b) experientiale,

c) complementare — terapie prin odihna activa, terapii ocupationale.

Etape in demersul de asistenta psihologica a persoanelor vérstnice

in vederea desfasurarii eficiente si de buna calitate a interventiilor, este necesar ca
psihologul sa utilizeze urmatorii indicatori de evaluare a stérii de sanétate a persoanelor
varstnice custodiate:
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1.

© N

intelegerea nivelului de apreciere globala, psihologica, a varstnicului, in cadrul
limitelor de ordin cognitiv, dar si al particularitatilor afective si comportamentale
specifice varstei,

identificarea tulburarilor somatice functionale si a celor organice stabilizate, ca
un fundal pe care se pot dezvolta tulburari psihice (sau alte tulburari patologice
somatice) caracteristice varstei Tnaintate,

evaluarea starii psihosomatice cu accent pe identificarea elementelor pozitive
(pastrarea interesului pentru nou, cautarea satisfactiei in diverse domenii,
reflexul de a invata lucruri noi, de a participa la diverse activitati), dar si a
elementelor negative (scaderea memoriei recente, lentoarea procesarii
informatiilor, adaptabilitatea mai redusa datorita unui conservatorism prin
atasamentul de vechi obiceiuri sau valori sociale, aspectul exterior marcat
adesea de o igiena deficitara si, frecvent, de o diminuare a mobilitatii si a
functiilor senzoriale - auz, vaz etc.);

evaluarea parametrilor psihologici, respectiv orientarea temporo-spatiala, modul
de intelegere a intrebarilor, fixarea atentiei si memoria de scurtd/lunga durata,
capacitatea de abstractizare, motivatia si capacitatea de a separa, dar si opusul
acestor trasaturi;

identificarea factorilor psihosociali ce pot determina un prognostic favorabil (nivel
de instruire relativ bun, interese, functii psihice bazale de un nivel acceptabil,
mobilitate etc.);

analiza dinamicii relationale (posibilitatea de a se descurca cu rigorile
tratamentului sau cu gestionarea activitatilor zilnice);

elaborarea unor strategii terapeutice personalizate;

medierea, consilierea gi interventia in situatii de criza.

lll. Particularitati

Din practica psihologului din penitenciar in interventiile derulate cu persoanele
varstnice private de libertate, s-au conturat mai multe particularitati.

1. Reactii psihopatologice, frecvent dezadaptive, mai ales forma depresiva

Starile depresive ale varstnicilor, prin diversificare, suprapunere cu alte simptome,
precum si resursele limitate de sanogeneza fac dificila identificarea cauzelor deprimarii si,
implicit posibilitatile de interventie. Prima etapa consta in determinarea tipului de depresie:

endogena (episoade depresive ale psihozei maniaco-depresive, episoade
depresive majore - asa-numitele melancolii de involutie, distimii depresive sau
constitutionale, ciclotimii intercalate cu stari hipomaniacale);

reactiva - aparuta ca urmare a impactului psihologic al factorilor de mediu, se
centreaza pe traume psihice, neadaptari sociale (depresii de doliu, depresii din
diferite boli infirmizante prin care persoana isi pierde autonomia, depresii din
sindroamele dureroase prelungite si frica de moarte);

psiho-organica - apare ca sindrom unic sau la debutul diferitelor forme de
dementa si implica dificultati mari la diagnosticare;

de origine organica (endocrin, metabolic, infectios etc.);

de epuizare - se instaleaza ca urmare a unor eforturi prelungite cu epuizare
fizica marcata (de ex.: in cazul afectiunilor acute respiratorii sau toxice);
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- asociata schizofreniei, rar intalnita la varstnici, face parte din evolutia
schizofreniei - schizomelancolia, dezordinile schizoafective - sau se suprapune
unui episod depresiv major cu o boala preexistenta.

Factorii precipitanti in aparitia depresiei, in cazul persoanelor private de libertate
varstnice sunt: esecurile, singuratatea, suferintele organice si disfunctiile senzoriale.

In cea mai mare parte, varstnicii care executd o masurd privativd de libertate
prezinta simptome, care duc, deseori, la aparifia unor comportamente disfunctionale.
Aceste simptome sunt:
suferinte somatice,
tulburari de somn,
tulburari de apetit,
sentimente de culpabilitate,
sentimente de inutilitate,
autoacuzare,
apatie,
tristete - totul este negru si dominat de dorinta de a muri.

VVVYVYVYVVY

n cazul depresiei, psihologul urmareste trei principale obiective:
» obtinerea remisiei simptomelor in faza acuta;
» prevenirea recaderilor in cursul bolii;
» prevenirea recidivelor prin mentinerea terapiei suportive un timp adecvat dupa
vindecare.

Beneficiile interventiei sunt masurate prin:
» Tmbunatatirea calitatii vietii;
» ameliorarea capacitatii functionale;
» asigurarea longevitatii.

in interventia antidepresiva la persoanele varstnice custodiate, practica psihologului care
lucreaza in mediul penitenciar a validat o serie de obstacole:
nediagnosticarea la timp a depresiei varstnicilor,
absenta unei educatii adecvate in legatura cu natura depresiei la varsta a treia,
dar si a terapiei sale,
deficiente Tn obtinerea unei compliante bune la tratament,
prezenta unor factori cauzali, care Tmpiedica succesul terapeutic - afectiuni
medicale intercurente, dificultati psihosociale, lipsa suportului familial, alti factori
psihosociali (de ex.: cum ar fi doliul, izolarea sociald, riscul suicidului sau
decesului prin afectiuni medicale asociate).

Modalitatea cea mai eficienta de depasire a obstacolelor o reprezinta colaborarea n
cadrul echipei multidisciplinare, a tuturor specialistilor implicati: psiholog, medic psihiatru,
asistent medical, educator, asistent social.

VV VY
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2. Abuzuri emotionale, fizice, sexuale asupra varstnicilor, cauzate de
capacitatile psihofizice reduse

Factorii precipitanti in aparitia acestor fenomene negative sunt:
» suferinele organice ale persoanelor private de libertate varstnice,
» detinerea unor economii/bunuri mai mult sau mai putin consistente.

Ca urmare a abuzului, persoana custodiata, varstnica, resimte o serie de simptome:
sentiment de neajutorare,
suferinte somatice,
tulburari de somn,
tulburari de apetit,
stare permanenta de depresie, anxietate, spaima,
deteriorarea conditiei biologice, atat in plan fizic, cat si mental, putandu-se
ajunge pana la agravarea acesteia gi deces.
In plan psihologic, principalul efect resimtit de varstnic este dat de subminarea si
deteriorarea identitatii personale si, implicit, a identitatii sociale.

In aceste cazuri, in cadrul interventiei, psihologul Tsi stabileste obiectivele care
urmaresc:

YVVYVYYYVY

facilitarea consultului multidisciplinar;

remisiunea simptomelor;

asigurarea suportului emotional;

ameliorarea/imbunatatirea relatiilor interpersonale - readaptare sociala.

VVVY

Beneficiile asistentei/interventiei psihologice sunt resimiite de varstnicul custodiat prin:
» imbunatatirea calitatii vietii;
» ameliorarea capacitatii functionale si a confortului psihic.

Din practica s-a desprins un obstacol, ce poate interveni in terapie, $i anume:
greutatea cu care varstnicii isi dezvaluie traumele pe care le traiesc intr-o astfel de situatie.

Principala modalitate de depéasire a acestui obstacol este, ca si in cazul anterior,
interventia multidisciplinara a specialigtilor: psiholog, medic, asistent social, jurist.

3. Polipatologia

Patologiile, ce tin nemijlocit de varsta inaintata, impun eforturi sustinute pentru
custodierea si ingrijirea acestei categorii cu risc, extrem de vulnerabila biologic, psihologic
si social.

Patologia varstnicului difera de cea a adultului, printr-o serie de particularitati ce se
refera la: etiologia multipla, manifestari clinice nespecifice, comorbiditati, complicatii
frecvente, convalescenta prelungita, metabolizare si excretie modificata a medicamentelor,
deteriorare rapida in lipsa tratamentului adecvat.

Polipatologia este una din caracteristicile persoanei in varsta care prezinta deseori
trei si mai multe patologii, printre ele predominand patologia sistemului cardiovascular, a
aparatului locomotor, intalnindu-se frecvent sindroamele mari geriatrice (caderi, dereglari
psihice, dereglari ale dispozitiei etc.). Conditiile de trai nesatisfacatoare, aportul insuficient
de substante nutritive, neincadrarea adecvata in viata sociala agraveaza si mai mult
problemele varstnicului.

Factorul precipitant in aparitia acestui fenomen este tangenta dintre patologiile
somatice si cele psihice.

105



Simptomele resimtite de persoana varstnica custodiata sunt identificate sub forma:
» suferintelor somatice;
» manifestarilor clinice si psihice nespecifice;
» convalescenta prelungita.

Obiectivele asistentei/interventiei psihologice in aceste cazuri trebuie sa vizeze:
» cunoasterea situatiei reale referitoare la starea sanatatii varstnicului, printr-o
evaluare complexa, globala;
» identificarea factorilor de risc, a cauzelor si a consecintelor;
» promovarea activitatii sociale cu participarea specialistilor in domeniu (medic,
asistent social, asistent medical);
> prevenirea complicatiilor medicale si psihologice.

Beneficiile asistentei psihologice sunt importante si se refera la:

» ameliorarea calitatii vietii;

» prevenirea deficientelor;

» prevenirea decompensarii patologiilor cronice;

» cregterea sperantei de viata;

» recastigarea autonomiei.

Ca principala modalitate de depéasire a obstacolelor recomandam colaborarea in
cadrul echipei multidisciplinare; psiholog, medic, asistent medical.

IV. Riscuri

o Principalul risc identificat in practica il reprezinta dificultatea realizarii unui diagnostic
pentru situatiile de criza, carora le cad victime persoanele private de libertate de varsta a
treia, dat fiind faptul ca ezita sa se adreseze psihologilor, inh cele mai multe cazuri, punand
accent pe aspectele somatice sau pe cele spirituale.

STUDIU DE CAZ

I.P, 68 ani, sex masculin.

In prezent, persoand privatad de libertate, recidivist; din pedeapsa actuald, de 7 ani, mai are de
executat doua luni.

Se prezintd la cabinetul psihologic la recomandarea medicului curant - relatie medic-pacient
perturbatd pe fondul unor cerinte si exigente nerezonabile ale pacientului, noncomplianta terapeutica,
dispozitie fluctuanta (uneori apatie, alteori iritabilitate).

Anamneza si examenul psihologic evidentiaza o serie de factori care presupun aspecte de ordin:

- social - lipsa suportului socio-familial, lipsa partenerului conjugal (afirma ca sotia a decedat in urma
Cu aproximativ patru ani - are un béaiat plecat in strainatate, cu care nu mentine legatura de aproximativ trei
ani si nici cu alti membri ai familiei; afirma ca detine o locuinta),

- fizic - tulburari somatice functionale (somn neadecvat din punct de vedere cantitativ, cu treziri
frecvente in timpul noptii, neliniste psihomotorie), este diagnosticat cu hipertensiune arteriald si artrita
reumatoida,

- mental - ideatie greoaie, scdderea memoriei imediate,

- financiar - dificultati materiale si financiare (nu beneficiaza de pensie, considerd ca varsta inaintata
nu i va permite s& munceasca pentru a se intretine).

Testarea functillor cognitive, afective, a comportamentului si a personalitatii (prin teste psihometrice si
probe proiective) a evidentiat:

- sentiment de inutilitate sociala, pe fondul unei imagini de sine scazuta;

- anxietate amplificata de teama pentru neprevazut;
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- modificari comportamentale cu accentuarea trasaturilor conflictuale, agresiv revendicative;

- toleranta la frustrare scazuta;

- rigiditate, incapatanare.

In ceea ce priveste capacitatea functionald, I.P. se descurcd de unul singur in propriul spatiu,
apeleaza singur la ajutor sau la servicii medicale.

Totalitatea acestor factori, precum si apropiata modificare a regimului de viata (liberarea si lipsa
suportului socio-familial - dupa pdarerea acestuia - depdsesc capacitatea adaptativa a acestuia si impun
restructurari existentiale), ne conduc catre ipoteza adoptarii, din partea subiectului, a unor mecanisme de
coping centrate atat pe problema, cat si pe emotie.

Obiectivele interventiei psihologice:

diminuarea distresului psihic generat de apropierea liberdrii si lipsa suportului socio-familial;
identificarea de eustresuri zilnice (de ex.: plimbare, acces la activitéli recreative, la TV etc.),
cresterea compliantei terapeutice;

cresterea nivelului de activare zilnica (activitati de dezvoltare personala);

identificarea unor modalitéati asertive de a solicita ajutor, la nevoie.

Existenta mecanismelor de apdrare de genul negarii, blocajului, refuzului realitatii, a facut ca
interventia s& debuteze destul de anevoios. Insd, odata stabilitd relatia psiholog-persoand custodiatd —
bazata pe onestitate si deschidere catre nevoile si problemele reale ale acestuia — sedintele au continuat in
directia obiectivarii particularitatilor stabilite cu subiectul.

S-a lucrat in echipd multidisciplinard, cu acordul persoanei custodiate, solicitdndu-se sprijinul de
specialitate al asistentului social (de ex.: atunci cand au fost intdmpinate dificultdti la abordarea
problematicilor legate de reteaua de suport social dupé liberare), al educatorului (de ex.: implicarea in diferite
activitati recreative), al asistentului medical (de ex.: imbunétatirea compliantei la tratamentul medical prin
aplicarea necesitatii respectarii anumitor conduite, a efectelor diferitelor medicamente asupra starii de
sandtate etc.).

Rezultate interventiei psihologice nu au intarziat sa apara, atat in o mai bund comunicare Si
relationare pacient - echipa multidisciplinara, cat si in dobandirea unei stabilitati emotionale si dispozitionale
bazata pe acumularea de informatii utile, cu insuflarea sperantei si redescoperirea unor abilitati practice care
il relaxeaza.
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SECVENTA 10
DESFASURAREA INTERVENTIILOR DE TIP PSIHOLOGIC CU FEMEILE
PRIVATE DE LIBERTATE (S| CELE AFLATE iN SITUATII SPECIALE -
GRAVIDE S| LAUZE)

Vasilica Petcu, Viviana Leordean, Ecaterina Preda,
Cristina lonescu, Lorena Bolfa

I. Consideratii teoretice

Este pe deplin recunoscut faptul ca femeile private de libertate au nevoi si
expectante diferite, in multe privinte, comparativ cu barbatii. Consideram importanta
desfasurarea unor interventii menite sa reduca problemele specifice categoriei femeilor
private de libertate si care se adauga celor comune tuturor persoanelor custodiate in
sistemul penitenciar:

e cerinte speciale privind ingrijirea sanatatji;

e mentinerea relatiei de suport social cu familia este diminuata de cresterea
distantei fata de casa (un singur penitenciar si 9 sectii de detinere asigura
custodia femeilor care executa pedepse privative de libertate);

e nevoi speciale ale celor care au copii in intretinere;

e asistenta speciala pentru cele care au suferit abuzuri si violente.

De asemenea nu putem separa initiativa elaborarii unui Ghid de bune practici al
psihologului care lucreaza in sistemul penitenciar de respectarea procedurilor specifice
activitatilor desfagurate cu femeile private de libertate cuprinse in Manualul de proceduri al
sistemului penitenciar.

[l. Demersuri

A. Evaluarea

persoanelor de libertate femei are ca finalitate identificarea vulnerabilitatilor specifice

din perspectiva cognitiva, afectiva si comportamentala.

1. Evaluarea initiala. Are ca obiectiv general identificarea vulnerabilitatii specifice

afectiv-comportamentale, operationalizat in obiective specifice de genul:

a) prezenta elementelor specifice depresiei medii sau majore, ideatia suicidara,
tentative de suicid in arest sau antecedente, tendinte de auto-agresiune (in
special auto-raniri pe brate si antebrate), inclusiv prezenta elementelor specifice
depresiei post-partum;
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b) prezenta riscului de victimizare;

c) prezenta simptomatologiei specifice sevrajului dupa consumul indelungat de
substante;

d) identificarea tendintei de a minimiza consumul de droguri (nerecunoasterea
dozei sau a consumului constant de droguri) sau dimpotriva consum declarativ
fals de droguri pentru a influenta cursul procesului penal,

e) identificarea victimelor abuzului de orice fel in copilarie sau a victimelor violentei
domestice;

f) identificarea elementelor specifice comportamentului hetero-agresive.

Mijloace si tehnici

Instrumente folosite: anamneza, interviu clinic semistructurat, scale specifice

evaluarii psihocomportamentale.

Mijloace pe care le avem la dispozitie:

Screening-ul;

Interviul clinic structurat SCID I,

Anamneza,

Observatia,

Sursele documentare - dosarul de penitenciar si observatiile medicale la care
putem avea acces,

Chestionare, scale, inventare, liste de control.

Evaluarea de parcurs se realizeaza periodic, dar si atunci cand intervin
schlmbarl in parcursul procesului custodial (raport de incident, schimbarea regimului de
executare a pedepsei, stabilirea condamnarii definitive, modificari ale situatiei socio-
familiale — copiii in plasament, divor{, deces al sotului etc., prevenirea recaderilor pentru
fostele consumatoare de droguri, stabilirea unui diagnostic medical cu risc — cancer,
sarcina etc.).

3. Evaluarea finala are loc la finalul demersului psihologic cu aceleasi instrumente

specifice, subliniindu-se schimbarile in plan motivational/comportamental si implicit
diminuarea riscului de recidiva, raportat la acelasi tip de infractiune.

'\’\7 VVVYY

B. Interventia psihologica

Interventia specifica: sustinerea efectiva a sedintelor din programele de interventie
psihologica. Pe parcursul interventiei specifice si la finalul acesteia, sunt necesare evaluari
intermediare cu aceleasi instrumente aplicate pentru evaluarea initiala, pentru relevanta
schimbarilor intervenite in urma demersului psihologic.

Se folosesc tehnici specifice terapiei cognitiv-comportamentale (cu accent pe cele
comportamentale la subiectii cu nivel scazut de scolarizare), tehnici din terapia sistemica
de familie, tehnici ale terapiei experientiale si orice alte tehnici pe care psihologul le
considera necesare la un anumit moment al interventiei.

Tinand cont de abuzurile (de orice fel) din copilarie si familia nucleara carora le-au
fost victime multe femei persoane private de libertate, cat si al aparitiei riscului suicidar la
femeile cu varsta intre 36-45 si, respectiv peste 66 ani, programul destinat persoanelor cu
risc suicidar poate avea aplicabilitate larga. De asemenea, numarul mare al femeilor-
detinute foste consumatoare de droguri, necesita aplicarea programului terapeutic.
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[ll. Particularitati

Desfasurarea interventiilor cu femeile gravide, lauze, cu copii in crestere

Scopul este reprezentat de cunoasterea particularitatilor structurii de personalitate
a femeii private de libertate, aflata intr-o situatie speciala de viata (graviditate, lauzie,
mama cu copil in detentie).

Obiective

» ldentificarea gradului de comunicare si relationare sociala.

» l|dentificarea gradului de functionalitate mnezica.

» ldentificarea gradului de dezvoltare prosexica.

» ldentificarea spectrului afectiv.

» ldentificarea comportamentelor functionale / disfunctionale, a vulnerabilitatilor
(suicid, echivalente suicidare etc.).

» ldentificarea caracteristicilor de personalitate (agresivitate, asertivitate,
complianta, adaptabilitate, frustrare etc.).

» ldentificarea structurilor de personalitate cu potential de risc pentru aparitia sau
dezvoltarea unei afectiuni psihice.

» ldentificarea gradului motivational si a nivelului de implicare in procesul de
recuperare psihosociala.

» Identificarea caracteristicilor volitive.

» Evidentierea unor aspecte de modelare / influentare comportamentala.

Mijloace

» Screening-ul.

» Aplicarea interviului clinic structurat SCID | /Anamneza.

» Istoric autobiografic/Observatia.

» Aplicarea de instrumente psihologice standardizate pentru testarea diferitelor arii

ale personalitatii (chestionare, scale, inventare, liste de control etc.).
Colaborarea cu celelalte sectoare de activitate

Sectorul medical

» Cunoasterea particularitatilor fizice ale femeilor gravide/lauze/cu copii in
crestere.

» Cunoasterea particularitatilor psihice ale femeilor gravide/lauze/cu copii 1n
crestere (comportamente, atitudini, comunicare, relationare).

» Cunoasterea nevoilor speciale in perioada prenatala si postnatala.

Sectorul siguranta detinerii

» Cunoasterea nevoilor de ordin psihologic (intelegerea, empatia, disponibilitatea,
complianta, relationarea, comunicarea).

» Cunoasterea comportamentelor disfunctionale si identificarea lor.

» Evidentierea-semnalizarea  unor  aspecte = comportamentale  aberante,
disfunctionale.
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Riscuri, evolutie negativa

» Labilitate psiho-afectiva si dezechilibrare atitudinal-comportamentala.
» Escaladarea surselor de conflict interior si exterior.

> Inrautatirea starii psihice de sanatate.

» Acutizarea/cronicizarea starii de dezechilibru psihic.

IV. Limite

e Legate de competentele profesionale ale psihologului in utilizarea diverselor
scale.

e Lipsa spatiilor adecvate interventiei de grup, a dotarilor si a materialelor
necesare sustinerii sedintelor.

e Timpul insuficient necesar pregatirii individuale pentru fiecare psiholog, in
vederea sustinerii acestor programe, cat si a timpului necesar decelerarii
informatiilor si completarea documentelor in urma sustinerii sedintelor. Avand
in vedere specificitatea muncii in cadrul unui penitenciar, incarcatura
emotionala puternica si efortul de atentie si concentrare pentru sustinerea
interventiilor psihologice de grup si nu numai, timpul afectat pregatirii
psihologului este de prima necesitate pentru aplicarea unei interventii de
calitate.

V. Riscuri

e Demersul terapeutic nu poate fi finalizat din cauza transferului persoanei
private de libertate.

e Numar insuficient de specialisti, raportat la nevoile distincte de interventie
necesare acestei categorii.

STUDIU DE CAZ |

Prezentare
I.C. condamnata 15 ani pentru omor, aflata in custodia Penitenciarului Targsor.
d.n.: 26.09.1976,nationalitate romana, arestata la data de:14.08.2007

Descrierea faptei, pe scurt

n data de 13.08.2007, fiind in stare de ebrietate, i-a aplicat fiicei ei, in véarstd de un an si opt luni, mai
multe lovituri cu picioarele, leziunile ducand la deces.

I.C. spune ca igi amintegste ca voia sa ii dea s&@ manénce si ca bause, ca in nici un caz nu a vrut sa-si
ucida fiica, pe care, de altfel, o iubea foarte mult. Pe de alta parte, concubinul ei ii spunea des ca ei nu au
nevoie de acest copil, cd mai mult ii incurca si ca ar fi bine sa scape de ea. Ea a incercat sa dea copilul spre
ingrijire la o cas& de copii dar nu a reusit desi a insistat f mult. In plus, cand copilul a fost internat la un spital,
concubinul ei nu a lasat-o sa o ia o perioada, incercand sé o determine sa o lase acolo. Ea a mers la spital si
dupa o cearta cu doctorul, a reusit sa o externeze si sa o ia acasa.

Mai are un copil, o fetitd de 8 ani, care a rdmas de la data concubinajului ei cu cel de-al doilea
barbat, in grija bunicii materne. Fiica $i mama o viziteaza cand este transferata la Penitenciarul Botogani (de
2 ori in 2007 si de 6 ori in 2008), ultima vizitda a fost in luna august pentru ca a fost transferatd la
Penitenciarul Targsor in urma unei tentative de suicid (din cauza oprobiului din partea detinutelor — fapt
reiegit din declaratiile sale).

A avut o copildrie grea, grevata de carente afective, educative (nu a mers la scoald din cauza
lipsurilor materiale).
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Mama violenta, autoritara. Tatal permisiv, a murit cand I.C. avea 14 ani (ea declara ca atunci s-a
simtit abandonata pentru ca tatal era cel care iubea gi o intelegea).

Mai are 4 frati, tofi bdieti, cu care se batea gsi 0 sord. A adoptat si ea o vestimentatie si tunsoare
bdieteasca si a consumat alcool in exces. Cu unul dintre frati se intelegea cel mai bine. Acesta e si el,
alcoolic. Ceilalti membri ai familiei nu consuma alcool in exces.

A locuit de la 16 ani cu un barbat cu care are prima fiica. Nu s-a inteles cu el pentru cd nu muncea.
Nici ea nu a lucrat cu carte de munca - doar uneori, zilier. Cu acel concubin a dus-o ceva mai bine decéat cu
cel de acum, dar spune ca nu il iubea.

Dupéa ce s-a despartit de acel barbat a inceput sa aiba o viatd de vagabondaj, sa aiba relatii cu
diversi barbati si sa nu ii mai pese de ce se intdmpla cu ea. Fetita a ramas la bunica si atunci cand mergea
s& o vada si sad doarmé acolo, era alungata.

Cu al doilea concubin a avut o viata si mai dezordonata si cand a nascut a doua fiica a incercat sa isi
revind. Nu a reusit, a inceput sa bea din ce in ce mai mult, impreuna cu concubinul gi prietenii. Aveau
locuinte provizorii $i de multe ori ea si fetita erau nevoite sa doarma pe stradda. Mama ei o primea, uneori, de
mila fetitei, dar i-a spus foarte clar ca nu-i va cregte si al doilea copil.

In prezent

A avut mai multe tentative de sinucidere. Acestea au fost determinate, din spusele ei din diverse
motive: ca nu a avut tigari, ca vrea sa-si vada fiica, pentru ca nu i s-a aprobat transferul sau o alta cerere, ca
a fost jignita de celelalte detinute.

Pe langa toleranta foarte scazuta la frustrare, prezinta ganduri dominante de inutilitate, dorinte
imediate care, daca nu pot fi satisfacute duc la tentative suicidare. Nu isi poate reprezenta viitorul aléturi de
fiica si are o permanenta tendin{d catre negare. Comunica foarte putin, cu doar 1-2 persoane. Nu are o
educatie religioasa.

Interventia

A reusit sd iasa din starea de apatie si mutenie in care s-a aflat la inceputul interventiei

Cu sprijinul psihologului, a restabilit legatura cu familia prin scrisori. De asemenea, a inceput sa
participe la programul de alfabetizare, la unele intélniri cu membrii unor culte religioase si a mers, o singuréa
data, la preot (dupa ultima tentativa de sinucidere). Solicita ajutorul, de fiecare data, pentru probleme cu alte
detinute, cdnd nu e scoasa la scoald sau cdnd nu are tigari.
Trasaturi caracteristice:

- suspiciozitate exagerata,

- neincredere generalizata - nu are nici o prietena printre detinute,

- interpretativitate,

- dificultati de interrelationale, de integrare si armonizare,

- intoleranta la minimizare, rejectie, ignorare la observatii critice, depreciative.,

- rezonanta afectiva pozitiva - tinde sa ajute pe altii aflati in dificultate.

Abordarea psihoterapeutica este foarte dificil de realizat:

- psihoterapie individuala,

- comportament afectiv-suportiv,

- terapie comportamentala,

- terapie de familie.

Tratament medicamentos

STUDIU DE CAZ 1l

Prezentare:
- C.L., 29 ani, aflata in penitenciar- spital,
- condamnata la 15 ani pentru omor asupra propriului copil, in varsta de 2 ani,
- aflata intr-o relatie de concubinaj si mama a 3 copii minori,
- 4 clase primare; nu a muncit niciodata cu sau fara forme legale,
- are pana in prezent 3 intreruperi de executare a pedepsei de la momentul incarcerarii din 2003
si doar 2 ani executati,
= cu copil de 6 luni in Ingrijire.

Analiza cazului:
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Monitorizare

declarativ nu exista antecedente de boala psihica in familie,

declarativ sustine ca nu consuma alcool si nu fumeaza,

nu declaréa internari la psihiatrie sau afectiuni psihiatrice,

nu declara consum de droguri in antecedente,

fara insemne de comportament automutilant in antecedente,

farad TCC de natura inconstienta in antecedente,

fara ganduri sau tentative suicidare in antecedente,

structura de personalitate de tip predominant intravert,

grad de relationare foarte scazut,

grad relativ crescut al manifestarilor agresive,

datorita gradului de instructie scazut, nu reuseste sa transmita ceea ce doreste

exprimarea si comprehensiunea sunt limitate datorita deficitului verbal si al celui cognitiv,
adecvare senzorial — perceptiva,

motricitate fina si grosiera in parametrii normalitatii corespunzatoare varstei cronologice,

nivel cognitiv liminar superior (ca palier),

operationalizare greoaie cu deficit la nivelul comprehensiunii, decodificarii, generalizarii, si
sintetizarii,

ritm si flux bradipsihic, usoara lentoare ideativa,

predominant memorie de scurtd duratd, memorie de revocare slab consolidata datorita lipsei
exersarii cognitive,

grad de dezvoltare a atentiei — corespunzator, prezenta atentiei spontane si distributive,
motivatie predominant extrinseca, balanta decizional motivationala labilda, motivatie cu substrat
afectiv puternic,

reglaj voluntar prezent, efort voluntar minim,

temperament predominant labil, usor iritabil, sensibilitate crescuta la stimul minim,

imaturitate de tip psihosocial, ugoara retragere, comunicare sociala restransa,

fara diagnostic de tulburare de personalitate la momentul evaluarii.

Periodica — sdptaménala in functie de evolutia ulterioara a stérii psihice.

Prevenirea recaderilor

Interventii psihologice individuale si de grup.
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b) Interventii psihologice in functie de situatia juridica

5 SECVENTA 11
PARTICULARITATILE ACTIVITATILOR DE TIP PSIHOLOGIC DERULATE
CU ARESTATII PREVENTIVI

loana Morar, Liliana Hurezan, Delia Borza, Andreea Szasz,
lleana Boncila, Diana Balasz, Viorel Nicolaescu
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|. Consideratii teoretice

Principii ale evaluarii si asistarii psihologice destinate persoanelor aflate in
arest preventiv®

1. Neculpabilizarea persoanei private de libertate si empatia

Abordarea psihologului in mediul carceral nu este un proces de judecata care se
incheie cu pronuntarea unui verdict de: ,vinovat” sau ,nevinovat” - aceasta fiind, de altfel,
responsabilitatea organelor judiciare specializate - cu atat mai mult cu cat in perioada de
arest preventiv primeaza prezumtia de nevinovatie. Culpabilizarea si trairea sentimentelor
de vina pot genera reactii disfunctionale de tipul conduitelor autolitice sau heteroagresive.

Astfel, asistenta psihologica pentru aceasta categorie de persoane private de
libertate trebuie sa fie mai degraba un proces de empatizare, de clarificare, de orientare a
triadei ganduri-sentimente-comportamente catre cresterea potentialului de adaptare la
normele mediului carceral, la situatia de privare de libertate si chiar de responsabilizare a
subiectului.

2. Non-agresivitatea in relatia cu persoanele private de libertate

Psihologul care desfasoara activitati cu persoanele private de libertate arestate
preventiv trebuie sa se afle in starea psihica de echilibru si satisfactie personala pentru a
evita orice manifestare agresiva prin limbaj verbal, mimica sau gestica, ce ar putea potenta
conduita disfunctionald a acestora. In aceastd perioadd a detentiei, agresivitatea poate fi
tolerata la nivel verbal, avand uneori rol de eliberare si descarcare emotionala, dar in

8 Adaptare dupa Dimitriu - Tiron, E. Consiliere Educationald, Editura Institutul European, Iasi, 2005.
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momentul Tn care psihologul identifica manifestari agresive grave trebuie sa anunte
personalul de paza si supraveghere si, dupa caz, medicul psihiatru.

3.Transmiterea de informatii $i experienta

Persoanele private de libertate aflate in arestul preventiv au nevoie de informatii
pentru a depasi starile contradictorii pe care le resimt. Psihologul nu trebuie sa arate ca
este atotstiutor, sa faca exces de teorii, legi, raspunsuri gata pregatite, sa se abtina sa dea
exemple din viata si experienta personala, mecanismul esential al transmiterii de informatii
si experienta trebuie sa fie explicatia problemelor, a situatiilor existentiale dificile pentru
persoana arestata preventiv (C., Enachescu, 1999 apud. Elena Dimitriu —Tiron, 2005).

4. Influenta beneficad si non-manipularea

Asistenta oferita de psiholog pentru persoanele private de libertatea arestate
preventiv implica inevitabil un proces de influenta, de orientare, de modelare. Prin
mecanismul interiorizarii, aceasta influenta este asumata de catre individ, iar actiunea
psihologului implica descoperirea si stimularea capacitatilor de initiativa, autonomie si
responsabilitate, chiar in conditile privarii de libertate. Manipularea care presupune
reducerea gradului de constientizare si de acord intern al subiectului (R. Mucchielli, 2002)
nu este benefica pentru dezvoltarea potentialului psihologic si adaptativ la situatia detentie.

5. Sustinerea afectiva si cognitiva

Asistarea psihologica pentru persoanele private de libertate arestate preventiv
urmareste o preventie a unor comportamente neadaptative si invatarea unor strategii care
vor facilita o adaptare mai eficienta situatiei de detentie. Pierderile psihosociale,
interpersonale, profesionale care insotesc privarea de libertate pot determina frustrare in
sfera satisfacerii nevoilor si intereselor la persoanelor arestate preventiv. Pe baza sustinerii
afective si a facilitarii descarcarii emotionale, se realizeaza sustinerea cognitiva, ceea ce
inseamna identificarea de catre psiholog a mecanismelor cognitive ale persoanei private
de libertate care pot constitui resurse pentru rezolvarea problemelor sale.

6. Confidentialitatea

Desi este vorba despre activitatea psihologica desfasurata in mediul carceral, unde
sunt limite clare ale confidentialitatii, deoarece beneficiarul activitatii psihologului este
Administratia Nationala a Penitenciarelor, este important ca specialistul sa informeze
persoana arestata preventiv ca informatiile furnizate cu prilejul evaluarilor si asistarii
psihologice nu vor fi folosite in procesul sau de judecare si anchetare aflat in derulare.

[l. Demersuri

Perioada arestului preventiv se poate intinde de la cateva saptamani pana la ani de
zile si implica in mod automat momentul depunerii in penitenciar, respectiv perioada de
adaptare la mediul carceral. Trecerea prin ,filtru”, cu toate activitatile specifice etapei de
intrare a persoanelor nou depuse in penitenciar (investigatii medicale, predarea bagajului
la magazie, primirea tinutei, tunsul etc.) are un efect traumatizant pentru toti detinutii, fiind
momentul in care se traieste concret ruptura dintre viata cotidiana si trecerea intr-o noua
etapa. Chiar daca majoritatea detinutilor vin din arestul politiei, odata ajunsi in penitenciar,
acestia constientizeaza intrarea intr-un nou sistem, trecerea de la ,lumea de afara” la
.lumea penitenciarului”.

Pentru cei care intra prima data in penitenciar, in perioada de carantina, apar
multiple somatizari, de exemplu: absenta poftei de mancare, insomnii, dureri la membrele
inferioare, stare de apatie, plans, dezorientari temporale etc. Acest ,soc al depunerii” este
mai accentuat la firile vulnerabile, imature emotional, la cei cu dezordini emotionale
anterioare depunerii, precum si la persoanele bolnave.
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Obiectivele urmarite de psiholog sunt orientate, in principal, catre:

» evaluarea psihologica pentru identificarea riscurilor principale: suicid, auto si
heteroagresivitate, boli mentale, consum de droguri si alcool, abuz si victimizare,

» sprijinirea persoanelor custodiate in vederea adaptarii psihologice la mediul
carceral.

Mijloacele de realizare a obiectivelor se realizeaza prin mai multe etape.

1. Identificarea beneficiarilor activitatii, prin evaluarea psihologica initiala, se
realizeaza in prima zi, de la intrarea in penitenciar, pentru a preveni evenimente de risc,
cum ar fi: sinuciderea ori agresiunile intre persoanele private de libertate.

2. Evaluarea psihologica - realizata prin screening psihologic si intocmirea figei
psihologice din Dosarul de Educatie si Asistentd Psihologica - este procesul cel mai
important de cunoastere a persoanelor private de libertate, care la randul sau presupune
parcurgerea mai multor subetape.

> Intalnirea este prima etapa in procesul de evaluare psihologica, deosebit
de importanta de altfel, deoarece de reusita acesteia depinde atitudinea si deschiderea
persoanei nou depuse in penitenciar. La primul contact dintre psiholog si persoana privata
de libertate, dupa ce specialistul se prezinta, trebuie sa precizeze care este scopul evaluarii
psihologice, limitele de confidentialitate si sa sublinieze importanta deschiderii i
compliantei subiectului. Recomandam semnarea de catre subiect a Consimtdmantului
informat, document care stabileste, in deplina cunostinia de cauza, participarea si la
activitatile de cunoastere.

> Interviul psihologic (screening) este instrumentul pentru evaluarea
principalelor riscuri psihologice ale persoanei private de libertate. Pe baza informatiilor
extrase prin aplicarea interviului, coroborate cu cele oferite de instrumentele suplimentare
(scale, teste, inventare de personalitate) se realizeaza psihodiagnosticul. Un aspect
important Tn realizarea interviului este confruntarea persoanei private de libertate.
Confruntarea poate fi folosita atunci cand psihologul detine informatii din surse
suplimentare, de exemplu: dosarul de penitenciar, discutii cu alti specialisti care evalueaza
detinutul (medic, asistent social, educator) sau seful de turd care a derulat etapa de
incarcerare a persoanei private de libertate ori chiar de la politistii care depun arestatul
preventiv in penitenciar, pe care persoana evaluata fie le omite, fie le deformeaza.

> Interpretarea datelor furnizate de subiect, a rezultatelor obtinute prin
utilizarea instrumentelor de evaluare suplimentare, precum si a indicilor observationali. Se
pot folosi si surse suplimentare (de ex.: Dosarul de penitenciar).

Evaluarea psihologica urmareste cunoasterea factorilor psihologici ai subiectului
uman, cu relevanta pentru activitati diverse. Cunoasterea factorilor psihologici se
realizeaza prin procesul de evaluare, in care se utilizeaza metode diverse: testarea
psihologica, interviul clinic etc.

Componente psihologice evaluate:
afective,
cognitive,
comportamentale,
psihofiziologice,
de personalitate,
de relationare.

VVVYYY
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3. Stabilirea nevoilor persoanelor private de libertate in urma evaluérii si a riscurilor
identificate.

Uneori interventia psihologica poate incepe direct cu stabilirea listei de probleme,
mai ales, daca diagnosticul nosologic nu este cerut in mod formal.

in cazul In care se identificd risc suicidar, de boli psihice sau de victimizare se
recomanda anuntarea sefului de sectie pentru a face notarile specifice in Carnetul Postului,
precum si a detinutilor de sprijin, intocmirea unei note de informare sau a unui tabel cu
datele de identificare ale persoanei private de libertate, care va fi transmis Cabinetului
medical cu solicitarea de evaluare psihiatrica, sefului de sectie si celorlalii specialisti din
echipa multidisciplinara, urmand sa beneficieze de consiliere psihologica pentru
persoanele cu risc de suicid.

4. Intocmirea recomandarilor si a concluziilor cu privire la activitatile / programele in
care pot fi incluse cu risc suicidar, de boli psihice sau de victimizare.

5. Desfagurarea activitéatilor de consiliere individuala.

Pe parcursul perioadei de arest preventiv, persoanele custodiate pot beneficia, in
functie de riscurile identificate, de consiliere psihologica pentru diminuarea acestora si de
adaptare la mediul carceral. Psihologul realizeaza activitati de consiliere psihologica si
interventie in criza, la solicitarea persoanelor aflate in detentie, a membrilor personalului
aflati in contact direct cu persoanele arestate preventiv sau in urma propriei decizii.

6. Desfasurarea activitatilor de consiliere de grup.

Persoanele arestate preventiv care nu au fost identificate ca prezentand riscuri
majore la evaluarea initiala, pot desfasura astfel de activitati de grup cu psihologul, pe
teme de igiena mentala, metode de coping la stres, stari psihologice asociate detentjei,
metode de gestionare a conflictelor si dificultatilor relationare etc., deoarece acestea le
faciliteaza adaptarea la mediul carceral.

7. Interventia psihologica prin programe specifice de asistenta psihosociala

lll. Particularitatile activitatilor derulate cu arestatii preventiv

Reguli facilitatoare in lucrul cu arestatii preventiv:

(1) alternanta intrebarilor deschise (mai ales, la inceputul interventiei) cu intrebari
tintite / inchise (in special, dupa stabilirea unei comunicari deschise si fluente);

(2) comunicare nonverbala adecvats;

(3) reflectari empatice frecvente;

(4) atentie la ce spune detinutul, dar si la modul in care comunica o anumita
informatie, intrucat pot fi evidentiate, astfel, date suplimentare referitoare la perspectiva lui
asupra lucrurilor (de ex.: ori de cate ori povesteste despre sotie apare o unda de
nervozitate in comportament, desi prezinta lucruri pozitive despre aceasta).

Tehnici de reducere a rezistentelor

in timpul interviului, pot apare rezistente din partea persoanei private de libertate si
dificultati de comunicare n obtinerea de informatii relevante. Sursele de rezistente pot fi:

(1) arestatul preventiv este prea ingrijorat de situatia sa actuala pentru a sustine o
comunicare relevanta,

(2) expectantele sale fata de psiholog sunt nesatisfacute — prea tanar / batran,
femeie / barbat, cabinetul este impropriu etc.,

(3) fiind in stare privativa de libertate, a fost adus la intrevederea cu psihologul
impotriva vointei lui.
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In primul caz, se apeleaza la obtinerea de informatii de la alte surse disponibile,

care trebuie apoi coroborate pentru a avea o perspectiva unitara si a le verifica reciproc.
Aceasta tehnica este utila chiar in cazul in care persoana custodiata poate fi intervievata,
pentru a compara perspectiva sa cu cea a persoanelor care desfasoara activitati cu
aceasta etc.

in al doilea caz, spargerea rezistentelor se bazeaza pe urmétoarea regula sustinuta

de studiile de psihologie sociala (Gilbert si colab., 1993): pe masura ce arestatul preventiv
impartaseste psihologului experiente personale, psihologul incepe sa fie perceput intr-un
mod pozitiv de catre acesta, deci este important ca detinutul sa fie stimulat sa vorbeasca,
urmand ca atitudinea lui sa se modifice pe masura ce impartaseste psihologului tot mai
multe elemente personale.

in al treilea caz, mecanismul angajat pentru spargerea rezistentelor este de aceeasi

factura, ca si cel prezentat anterior.

Asadar, tehnicile pentru spargerea rezistentelor urmeaza trei pasi principali:
(1) reflectarea empatica a rezistentei persoanei custodiate,

(2) abordarea indirecta a persoanei,

(3) oferirea de intariri pentru implicarea pacientului in procesul de diagnostic.

V. Limite

Prevazute de Art. 82 alineatul (7) din Legea nr. 275/2006 privind executarea
pedepselor si a masurilor dispuse de organele judiciare in cursul procesului penal,
modificata si completata de Legea nr. 83/2010, care stipuleaza: ,Persoanele arestate
preventiv, la cererea lor, pot presta 0 munca sau pot desfasura activitati educative,
culturale, terapeutice, de consiliere psihologica si asistenta sociala, in interiorul
centrelor de retinere si arestare preventiva sau al centrelor de arestare preventiva, cu
avizul judecatorului delegat cu executarea pedepselor’. De abilitatea psihologului
depinde constientizarea de catre persoana privata de libertate a nevoilor de asistenta
psihologica identificate pe perioada arestului preventiv.

Utilizarea tehnicilor de interventie psihologica se realizeaza in baza competentei
dobandite prin cursuri formative specifice, organizate la nivel universitar sau prin
asociatii profesionale acreditate in acest sens de catre Colegiul Psihologilor din
Romania.
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V. Riscuri identificate in activitatea psihologului de penitenciar

Nr. Activitatea analizata Risc identificat Solutie

crt.

1. | Evaluarea psihologica a | -personal Repartizare judicioasa a
persoanelor  private de | insuficient resurselor umane disponibile.
libertate aflate Tn arest | - lipsa de interes a | Constientizarea persoanei
preventiv persoanelor private de libertate cu privire la

custodiate nevoile de asistenta psihologica
identificate pe perioada arestului
preventiv.

2. | Consilierea individuala a | -personal Repartizare judicioasa a
persoanelor  private de | insuficient resurselor umane disponibile.
libertate aflate Tn arest| - lipsa de interes a | Constientizarea persoanei
preventiv persoanelor private de libertate referitor la

private de libertate | nevoile de asistenta psihologica
identificate pe perioada arestului
preventiv.

3. | Derularea programelor | -personal Repartizarea judicioasa a
specifice de asistenta | insuficient resurselor umane disponibile.
psihosociala cu persoanele | - lipsa spatiilor de | Repartizarea judicioasa a
private de libertate aflate in | derulare a | resurselor logistice, identificarea
arest preventiv programelor de noi spatii.

- transferarea/ Suspendarea  programului n
punerea in cazul punerii in libertate, iar n
libertate/mutarea | cazul transferului / mutarii in alte
in alta sectie ca sectii a persoanei private de
urmare a libertate se fac consemnari in
condamnarii Fisa psihologica din Dosarul de
definitive a Educatie Si Asistenta
persoanelor Psihosociala, precum si in
private de libertate | aplicatia informatica, sectiunea
incluse initial in interventie psihologica,
programe referitoare la stadiul de derulare

al programului, Tn vederea

continuarii acestuia de catre

psihologul care il preia ca urmare
a mutarii.

- lipsa de interes a
persoanelor
private de libertate

Utilizarea unor metode
atractive/interactive in derularea
activitatilor specifice programului.

- selectionare la
activitati

productive a
persoanelor aflate
in arest preventiv,
fhainte ca acestea

Derularea  programului  dupa
intoarcerea persoanelor private
de libertate de la punctele de
lucru.
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sa finalizeze
programul

4. | Participarea persoanelor | - lipsa psihologilor | Sprijin  prin  bugetul  alocat
private de libertate aflate Tn | specializati si | pregatirii  profesionale  privind
arest preventiv la | acreditati in | formarea ntr-un tip de
psihoterapie psihoterapie psihoterapie a specialistilor din

cadrul administratiei
penitenciare.

Derularea activitatilor de
consiliere si a programelor
specifice, aprobate de
Administratia Nationala a
Penitenciarelor.

5. | Participarea psihologului la | - blocarea | Stabilirea unui program regulat
diverse comisii stabilite la | celorlalte activitati | privind  intrunirea  membrilor
nivelul unitatji derulate de catre | comisiilor respective Si

psiholog repartizarea judicioasa a
resurselor umane disponibile.

STUDIU DE CAZ

Subiectul B.C.I, nascut in anul 1991, in comuna G., jud. Vaslui, necasatorit, fara ocupatie, absolvent
a 7 clase, fara antecedente penale, este arestat preventiv pentru infractiunea de talharie.

Descrierea pe scurt a faptei

In noaptea de 11/12.07.2009, impreund cu fratele sdu B.C.Z. si numitul P.T. au deposedat prin fortd
pe numita C.V. de bani, telefon mobil si obiecte de podoaba. Afirma ca el nu a dorit sa participe la savargirea
faptei, dar a fost nevoit la insistentele si amenintarile fratelui s&u mai mare.

Mediul social de provenienta. Antecedente comportamentale

Provine dintr-o familie organizatd, numeroasa (are patru surori si cinci frati) in care climatul mediului
familial era marcat de violenta fizica si consum de alcool din partea tatalui. Ulterior, familia s-a dezorganizat
luénd tiparul unei familii in criz&, datoritd unor cauze care au determinat absenta temporara a unui périnte gi
anume executarea mai multor pedepse privative de libertate de catre tata.

Tatal, in antecedente, a fost de trei ori condamnat pentru infractiuni de furt si pentru o infractiune de
omor. Mama sa, fire sensibila, retrasa, facea cu greu fata cerintelor familiei. Périntii au fost instabili in modul
de relationare cu B.C.l., avand perioade in care exigentele alternau cu perioade de neimplicare. Acesta
deseori reactiona prin inhibitie, frica si instabilitate.

A fost ingrijit si protejat de unul din fratii séi cu care a si comis fapta. La scoala, a fost apreciat de
colegi si profesori, dar a fost nevoit sa renunte la continuarea studiilor in clasa a Vll-a, datorita lipsurilor
materiale.

La vérsta de 14 ani a parasit mediul familial impreuna cu fratele mai mare B.Cz. si pana la varsta de
16 ani, au lucrat impreuna ca ingrijitori de animale in judetul Sibiu. De la 16 ani, au lucrat ca muncitori
necalificati in domeniul constructiilor, in Timisoara.

Cand avea vaérsta de sapte ani, a asistat la decesul mamei sale, care a fost lovita de o locomotiva in
incercarea acesteia de a-gi feri fiul din fata trenului. Pastreaza un puternic sentiment de vinovatie pe care I-a
dezvoltat in urma decesului mamei.

La varsta de 15 ani, pe fondul unor neintelegeri avute cu un frate mai mare in a carei grija se afla, a
avut o tentativa de suicid (a intentionat sa se arunce in fata trenului) si a fost internat la o clinica de psihiatrie
din Sibiu unde a urmat tratament psihotrop. Acesta nu cunoaste diagnosticul psihiatric pe care I-a avut la
internarea in sectia de psihiatrie, dar precizeazéa ca a urmat tratamentul medicamentos, timp de doua luni.

In penitenciar, are dificultati de adaptare la mediul carceral, iar in arestul politiei a avut o tentativa de
sinucidere prin spanzurare pentru ca se considera nevinovat si sustine ca nu el a comis fapta cu intentie, ci a
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fost obligat.

Profil psihocomportamental

Este devotat fratelui sau mai mare, B.C.Z, datorita fricii de a nu fi lasat singur, simtindu-se lipsit de
protectie. Pentru fratele sau a fost in stare sa sdvarseasca deliberat fapta, chiar daca in sinea sa nu era de
acord si a dorit prin aceasta doar sa-i faca placere fratelui si, in acelasi timp, i-a fost teama de a nu fi respins,
pe viitor, de catre acesta. A comis infractiunea din dorinta de a nu fi parasit de fratele mai mare. Se considera
neajutorat, incompetent si lipsit de putere.

Este mult prea binevoitor si exagerat de conformist cu dorintele altora. i lipseste vigoarea si are
capacitate scazuta de a se bucura. Pentru a fi pe placul celorlalfi spune mereu ,da”.

Este extrem de afectat atunci cand este criticat si dezaprobat. A acceptat munci necalificate
(ingrijitor de animale si muncitor necalificat) pentru a fi mereu in preajma fratelui sdu. Nu are initiative,
datorita lipsei de incredere in abilitatile proprii si in judecata sa. In perioadele cénd nu I-a avut aproape pe
fratele sau, cu putin timp inainte de a savarsi infractiunea, a cautat o altd persoana care sa-i asigure nevoia
de ngrijire si suport.

Relatiile sociale sunt limitate numai la cele cateva persoane de care se simte legat. in acest sens, el
s-a atasat de o persoana mai in varsta, care i-a oferit un loc de munca si cu care mentine legatura prin
scrisori si prin intermediul vizitelor lunare, iar in momentul de fata il sprijina referitor la asistenta juridica,
angajandu-i un avocat. Este de-a dreptul disperat la incetarea unei relatii apropiate si il cuprinde frica la
gandul de a fi abandonat.

Prezinta credinte disfunctionale: ,am nevoie de cineva puternic pe care s& ma pot baza*, ,singur nu
pot face nimic”. Atentia este focalizatd asupra atitudinilor si a reactiilor celor apropiati, prezintd atasament
exclusiv fata de doua persoane. Asteapta ca allii s inceapa demersurile, fiind convins ca, de regula, ceilalfi
pot face aceasta mai bine.

Se reprezinta pe el insusi ca incompetent. Este incapabil de a lua decizii cotidiene fara a primi un
numaér excesiv de sfaturi si asigurdri din partea celorlalti. Se bazeaza pe ceilalti ca sa ii rezolve problemele
juridice.

Se teme de singurétate si ar face orice pentru a castiga afectiunea fratelui. Prezintd ganduri
automate de tipul: ,nu pot sa fac nimic de unul singur”, ,nu pot suporta sa fiu abandonat” si atitudini de baza:
,dacd nu va exista o persoana puternica care sa ma sprijine, voi fi pierdut”, ,daca nu ma ajuta cineva ori de
céte ori am nevoie, ma voi prabusi”.

Considera intolerabila situatia in care se afla si nu intrevede nicio sperantd de schimbare. Este
pesimist si apreciaza suicidul drept singura solutie pentru rezolvarea problemelor sale.

Afirma ca se trezegste dimineata devreme si nu mai poate adormi la loc, iar atunci cand viseaza are
cosmaruri, iar in vis se autoagreseaza. Dimineata, ii este cel mai greu deoarece, in aceste momente,
géandurile sale negative cresc in intensitate. li este fricd s& nu innebuneascé, cu colegii de camerd comunicé
foarte rar, este retras, nu are pofta de mancare si nu il intereseaza ce se intdmpla in jurul sau.

A fost realizata evaluarea initiala a riscului suicidar care cuprinde atat informatii demografice
cat si indicatori clinici.

Informatiile demografice marcheaza doar in termeni generali dacé persoana se incadreaza intr-o
grupd cu risc suicidar scazut sau crescut. (Pentru B.C.I. gradul de risc este reprezentat de urmaétori indicatori
marcatli cu caractere bold, cu valori crescute).

a. Indicatorii psihologici

Simptome care indica riscul accentuat de sinucidere pentru B.C.1.
insomnia, mai ales in a doua parte a noptii,

- somnul populat de vise autodistructive,

- agitatia anxioasa intensa,

- rigiditatea afectiva,

- depresia accentuata dimineata,

- scaderea marcata in greutate,

- ideile de inutilitate, sentimentul de a nu mai fi de folos la nimic si nimanui,
- ideile de vinovétie, autoreprosurile,

- sentimentele grave de autodepreciere, de inferioritate, de autoacuzare,

- teama obsedanta de a nu innebuni,

- pierderea initiativei si a interesului pentru activitate.

Prin profilul demografic, prin simptomele clinice si istoricul de viatd se identificd riscul suicidar
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crescut, caz in care se procedeazad la evaluarea directa a riscului suicidar, utilizdnd doua metode:
interviul direct si scalele de evaluare.

b. Scalele de evaluare

Se va aplica inventarul de depresie BECK - BDI la care a obtinut scorul 28 - depresie severa,
precum si inventarul de anxietate BECK - BAI, obtinand scorul 26 - anxietate moderata.

In final, va fi evaluat nivelul de risc suicidar pentru persoana privati de libertate B.C.l., care
este crescut.

Pentru a depéasi situatia detinutului legata de lipsa de speranta, i-au fost prezentate variante si pagsi
concreli care ar putea fi parcursi pentru punerea lor in aplicare, pentru ca, ulterior, sa dezvolte speranta si sa
cunoasca faptul ca, desi suicidul raméne o optiune, aceasta nu este nici singura, nici cea mai buna alegere.
Obiectivul imediat este de a-i reda speranta si de a-i intari motivatia pentru a trai, prin inldturarea factorilor
stresanti si acordarea unui sprijin psihologic. Demersul este orientat spre rezolvarea de probleme.

Au fost identificati urmatorii factori de risc pentru aparitia abuzului la persoana privata de
libertate B.C.I.

a. Familia numeroasa — scade posibilitatile mamei de a se ocupa democratic si echitabil de toti
copiii, iar fratii mai mari, pusi in situatia de a-i Ingriji pe cei mai mici, pot dezvolta manifestari violente la
adresa lor.

b. Violenta domestica generalizata — rareori poate exclude copilul. Se constata ca femeile prinse
intr-o relatie violenta incearca séa ia o masura de protectie (care adesea nu este cea mai nimeritd) abia in
momentul in care simt ca pericolul se rasfrdnge si asupra copilului. Mama victima a violentelor partenerului
nu-si mai poate valoriza abilitdtile ei de mama: empatia, acceptarea copilului aga cum este el, cu imaturitatea
specificad varstei, dragostea si capacitatea de a-l rasplati pentru ceea ce face, de a-I face sa se simta
important, valoros.

C. Experienta de violenta fizica pe care a avut-o padrintele in propria copildrie — creeaza un
pattern comportamental la care acesta subscrie in situatia in care devine el insugi parinte.

d. Consumul de alcool — reprezinta unul din cei mai importanti factori de risc, prin faptul c& abuzul
de substante genereaza un comportament violent, rasfrant asupra memobrilor celor mai expusi — copiii — prin
imposibilitatea lor de a se apdra (tatdl consuma alcool in mod regulat).

e. Caracteristici specifice ale parintilor: indiferenta, atitudini reci, distante fatd de copil,
intoleranta, principii educative rigide, imaturitate parentald, intoleranta la frustrari si lipsa de afectivitate,
violenta in cuplu, comportamente agresive fata de copil.

f. Caracteristici specifice ale modului de viata (familial, social, economic):

antecedente personale sau familiale nefavorabile (copii abandonati),
insuficienta resurselor existentiale sau somaj,

conditii proaste de locuit, promiscuitate,

executarea unei pedepse private de libertate de cétre tata.

Plan de interventie

Sedinta 1- Evaluarea

A. Constatarea acuzelor.

B. Investigarea tuturor simptomelor.

C. Evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale si interpersonale.

D. Evaluarea deficitelor de functionare in mediul carceral.

E. Administrarea bateriei de teste de evaluare standard utilizate la diagnosticare.
F. Evaluarea tulburarilor comorbide (de ex.: tulburari de anxietate).

G. Evaluarea riscului de suicid.

Sedinta 2

Familiarizarea cu tratamentul.

Interventii comportamentale.

Instruirea subiectului privind planificarea recompenselor si programarea activitatilor.
Incurajarea detinutului s& sporeascé auto-recompensarea.
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Incurajarea detinutului s& reducd timpul petrecut prin ruminatie si comportamentele pasive, asociale.
Interventii cognitive

Informarea detinutului despre legatura dintre ganduri automate si emotii.

Identificarea i dezbaterea impreuna cu detinutul a gandurilor automate n cadrul sedintei.

Sedintele 3-7

Evaluare depresiei si a anxietatii.

Evaluarea posibilitatii suicidului.

Interventii comportamentale

Predarea si exersarea abilitatilor asertive in cadrul sedintei.

Cresterea frecventei comportamentelor recompensatorii fata de ceilalti.

Cresterea frecventei contactelor sociale pozitive - initierea contactelor si construirea unei retele
sociale de suport.

Evaluarea nivelului de auto-recompensare.

Interventii cognitive

Folosirea unor tehnici cognitive specifice pentru a ajuta detinutul in atacarea gandurilor automate
negative.

Identificarea i dezbaterea convingerilor dezadaptative disfunctionale.

Sedintele 8-12

Evaluarea

Evaluare depresiei si a anxietatii.

Evaluarea posibilitatii suicidului.

Interventii comportamentale

Continuarea predarii si a exersarii abilitatilor de rezolvare de probleme.

Continuarea optimizarii abilitatilor de comunicare.

Continuarea aplicarii tehnicilor de gradare a sarcinilor.

Continuarea optimizarii abilitatilor asertive si a abilitatilor sociale.

Interventii cognitive

Continuarea identificarii si a dezbaterii gandurilor automate si a convingerilor.

Trecerea in revista a vechilor ganduri automate (identificate in sedintele anterioare) si discutarea cu
detinutul (daca incé mai au vreo semnificatie).

Examinarea originii schemelor si evaluarea masurii in care schemele au influentat / afectat
evenimente, experiente importante de-a lungul vietii.

Folosirea metodei jocului de rol pentru a ajuta detinutul sa identifice schemele negative si persoanele
care au contribuit la dezvoltarea acestor scheme.

Ajutarea detinutului s& dezvolte convingeri si scheme mai realiste.

Ajutarea detinutului s& dezvolte afirmatii pozitive despre sine si un ,statut de drepturi”.
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SECVENTA 12
DESFASURAREA ACTIVITATILOR DE TIP PSIHOLOGIC CU
PERSOANELE CONDAMNATE DEFINITIV CARE EXECUTA PEDEPSE
PRIVATIVE DE LIBERTATE iN REGIMUL iINCHIS/MAXIMA SIGURANTA

Maria Gruita, loana Reut, Diana Mantoc, Razvan Amarascu

P«

I. Delimitari conceptuale

Din categoria generala a persoanelor private de libertate, doar o anumita parte a
acestora ajunge sa execute pedeapsa in regimuri severe, cum sunt cele inchis si maxima
siguranta.

Cauzele tin in special de comiterea unor infractiuni cu consecinte sociale grave
(indicatori ai riscului infractional) sau, pe parcursul executarii pedepsei, de prezenta unor
comportamente provocatoare, incarcate de ostilitate, aversiune sau chiar de auto- sau
heteroagresivitate (indicatori ai riscului carceral).

Consideram ca aceste aspecte reprezinta, pe de o parte, indicatori ai unor riscuri
infractionale, precum ,faptele de violentd, delictele sexuale, traficul de stupefiante ...”, iar
pe alta parte, ,riscurile de evadare ale persoanelor private de libertate provenite din randul
crimei organizate ... sau automutilarea™® constituie riscuri carcerale.

Cum regimul restrictiv include persoanele cu risc infractional crescut este de
asteptat ca si pericolul carceral sa fie mai ridicat si, prin urmare, pe langa masurile speciale
de siguranta, aceste tipuri de executare a pedepselor necesita intensificarea demersurilor
de asistare psihologica si particularizarea acestora pe categorii speciale de nevoi.

[l. Demersuri

Scopul este sistematizarea demersurilor de asistare psihologica a persoanelor
private de libertate incluse in regimul inchis sau maxima siguranta.

® Gheorghe Florian, Fenomenologie penitenciard, Editura. Oscar Print, Bucuresti, 2003, pag. 130.
10 Ibidem, pag. 130.
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Practica a validat mai multe obiective generale.

1. Diminuarea riscurilor identificate la persoanele repartizate sa execute
pedeapsa privativa de libertate in regimul maxima siguranta sau inchis se realizeaza prin
asigurarea unei asistente psihologice de calitate.

Necesitatea de abordare a unui risc (de ex.: consumul de stupefiante, ca pericol
carceral) ramane la latitudinea psihologului, in functie si de justificarea nevoii (de ex:
categorie mai mult sau mai putin reprezentata numeric, dar efectele sunt puternice), de
prioritizarea riscurilor (de ex: exista alte riscuri mult mai stringente) si, nu in ultimul rand, de
resursa de specialitate de care dispune unitatea (de ex: numarul psihologilor aflati n
activitate).

Pe termen scurt, abordarea riscurilor carcerale este eficienta pentru asigurarea
adaptarii persoanelor la comportamentul optim penitenciar.

Pe cand, alocarea resurselor specializate la diminuarea riscurilor infractionale (de
ex.. constituirea unei comunitati terapeutice pentru fostii consumatori de droguri, de
abordare a persoanelor cu tulburari psihice sau a delincventilor sexuali etc.) necesita timp
pentru reusita si costuri financiare (in formarea psihologilor), dar, de data aceasta,
beneficiarul demersului este intreaga comunitate.

2. Abordarea eficienta a nevoilor speciale determinate de privarea de libertate de
lungé durata.

Privarea de libertate de lunga durata executata in regimuri severe este posibil sa fie
insotita si de anumite disfunctii descrise astfel: ,scaderea stimei de sine, reducerea timpilor
de reactie, regres afectiv, pasivitate, reactii psihosomatice, cresterea gradului de
introversiune, teama de alterare a personalitafii, sentimentul de neputinta, sentimentul
permanent de incertitudine, evitarea gandurilor despre viitor ... teama de pierdere a
controlului asupra propriei vieti”!t, deci, cu inseratii depresive autentice. Aceste disfunctii,
cu trecerea timpului, se pot concretiza prin: ,desocializare si dependenta, care sunt
daunatoare sanatatii detinutului ca individ, si astfel intregii societati”*2.

3. Incurajarea demersurilor de restructurare personald pentru cei care executd
pedeapsa in regim inchis sau de maxima siguranta.

Persoanele private de libertate sunt incluse in cele doua regimuri mentionate, in
general in prima parte a executarii unei pedepse de lunga durata, perioada propice pentru
restructurari personale, avandu-se in vedere socul depunerii in penitenciar, amintirea
proaspata a faptei reprobabile pentru care a fost condamnat sau sentimentele de
culpabilitate.

4. Realizarea unei etapizari a procesului de reinsertie sociala a persoanelor
private de libertate.

Primul pas se realizeaza in perioada executata in regim inchis si / sau maxima
siguranta si consta in demersurile de identificare corecta si acurata a factorilor criminogeni
de natura psihologica, dar si in asigurarea unei interventii psihologice adecvate i eficiente,
in sensul ameliorarii comportamentelor antisociale ale acestora.

Cel de-al doilea pas, realizat in perioada executata in regim deschis si / sau
semideschis, ca urmare a obtinerii beneficiilor pentru trecerea progresiva intr-un regim mai
lejer, este axat pe pregatirea psihologica a reluérii legaturii cu comunitatea dupéa o lunga
perioada de privare de libertate.

11 Ibidem, pag. 131-132.
12 |bidem, pag. 134-135.
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Pornind de la obiectivele mentionate, se contureaza o tipologie specifica persoanei
private de libertate, care ajunge sa execute pedeapsa in regim inchis sau maxima
siguranta si necesita diferentierea asistarii psihologice a acestei categorii, {inand cont, in
special, de riscuri si nevoi speciale.

Metodologia de lucru

1. Identificarea persoanelor private de libertate care indeplinesc criteriile
necesare incadrarii intr-unul dintre urmatoarele tipuri de riscuri, pe baza datelor
rezultate si consemnate prin aplicarea instrumentului de screening (evaluarea initiala):

» risc de agresivitate (pentru celelalte persoane private de libertate sau pentru
personal);
risc de suicid;
risc pentru abuzuri sexuale fata de celelalte persoane private de libertate;
risc de autoagresiune/automutilare;
risc de toxicomanie/farmaco-dependenta;
risc de infractionalitate.

VVVYY

Vor fi urmariti factorii predictori pentru asemenea riscuri:

toleranta scazuta la frustrare, deficite si carente afective, suspiciune, iritabilitate,

reactivitate disproportionata, urme ale unor acte de autoagresiune sau automutilare,

prezenta unor revendicari absurde;

» persoana privata de libertate recidivista, sanctiuni disciplinare repetate in pedeapsa
actuala sau in cele anterioare, istoric fluctuant sau inexistent al angajarilor in munca
pe perioadele petrecute in libertate, atitudine ostila fata de autoritate, apartenenta la
grupuri de criminalitate organizata, atitudinea fata de fapta comisa, lipsa regretelor.

A\ 4

2. ldentificarea persoanelor private de libertate cu nevoi generate pe parcursul
executarii unei pedepse privative de libertate de lunga durata.

In mod evident, sunt luate in considerare alte tipuri de nevoi, decat cele analizate in
cadrul secventei special destinate persoanelor vulnerabile. Mai precis, vor fi inventariate
urmatoarele tipuri de nevoi speciale induse de privarea de libertate de lunga durata,
detectate cu ocazia aplicarii instrumentului de screening (evaluarea initiala):

» alterarea personalitatii, cauzata de schimbarea completa a statutului social anterior,

a preocuparilor si, in general, a tuturor reperelor sociale anterioare incarcerarii,

» sentimentul permanent de neputinta sau de incertitudine,
» teama de pierdere a controlului asupra propriei vieti.

Vor fi urmariti, in mod special, factorii predictori:

dificultati relationale si de integrare in grupul persoanelor private de libertate,
dificultati adaptative resimtite puternic subiectiv,

preferinta pentru izolare si insingurare,

dificultati in a gasi modalitatile optime de adaptare la viata carcerala,
stima de sine scazuta,

episoade depresive in antecedente,

tentative suicidare n antecedente,

labilitate emotionala, fragilitate psihica,

reactii psihosomatice,

cresterea gradului de introversiune,

evitarea gandurilor despre viitor.

VVVVVVVVYYY
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3. Realizarea unor evaluari psihologice periodice, dupa includerea persoanei
private de libertate in regimul inchis sau de maxima siguranta, in vederea actualizarii
riscurilor si nevoilor speciale ori a celor induse si consemnarea acestora in Figa
psihologica si in aplicatia informatica.

4. Reactualizarea planului de interventie educationala si terapeutica de cate ori
este nevoie, dar nu mai devreme de 6 luni, cu recomandarile de participare la activitatile de
asistenta psihologica, in functie de profilul riscurilor, al nevoilor speciale sau al celor
induse.

5. Pentru persoanele identificate in baza analizei riscurilor, a nevoilor speciale si a
factorilor predictori, specificati mai sus, la punctele 1 si 2, obtinerea consimtamantului
informat si derularea tuturor celorlalte demersuri administrative pentru includerea in
activitati de asistenta psihologica, conform manualului de proceduri.

6. Derularea unor programe specifice de reducere a riscurilor si compensare a
nevoilor de interventie specifica identificata:

» Programul specific de asistenta psihosociala destinat persoanelor cu conduita
agresiva este recomandat persoanelor private de libertate identificate cu dificultati
de gestionare a agresivitatii;

Programul specific de asistenta psihosociala si de preventie a riscului suicidar este
recomandat, in mod evident celor cu risc de suicid,;

Programul specific de asistenta psihosociala destinat persoanelor cu antecedente in
toxicomanie este recomandat celor cu risc de toxicomanie/ farmaco-dependenta;
Programul specific de asistenta psihosociala pentru reducerea recidivei in abuzurile
sexuale destinat celor cu risc de abuz sexual,

Programul specific de asistentd psihosociala pentru imbunatéatirea statusului
psihosomatic si comportamental al persoanelor cu afectiuni psihice;

Program specific de asistenta psihosociala destinat persoanelor varstnice.

vV Vv ¥V VvV VY

7. Realizarea unor demersuri individuale de tipul consilierii psihologice/
psihoterapiei. Alegerea uneia dintre cele doua modalitati de interventie, in defavoarea
celeilalte {ine cont de complexitatea problemei persoanei private de libertate, intrucat
.psihoterapia are drept ambitie schimbarea personalitatii, in timp ce consilierea are ca scop
utilizarea mai buna a resurselor persoanei™s.

Ca principiu de baza, consilierea psihologica este folosita atunci cand evaluarea
psihologica scoate la lumina dificultati adaptative la mediul carceral exprimate in diverse
moduri (dificultati de relationare si de integrare in grup, sentimentul permanent de
neputinta, teama de pierdere a controlului asupra propriei vieti etc.).

In schimb, psihoterapia este recomandata celor ale caror profile de risc / nevoi
speciale cuprind elemente precum: alterarea personalitatii, auto- si hetero-agresivitate
(avand ca si cauzalitate tulburarile psihice), risc de suicid, risc de toxicomanie / farmaco-
dependenta etc.

Se acorda o atentie sporita persoanelor aflate la prima pedeapsa privativa de
libertate.

13 Irina Holdevici, Valentina Neacsu, Consiliere si psihoterapie in situatii de crizd, Editura Dual Tech, Bucuresti, 2006,
pag. 17.
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Consilierea psihologica cuprinde urmatorii pasi:

stabilirea relatiei de consiliere (vezi secventa din ghid special destinata acestui
aspect);

evaluarea (identificarea) problemelor persoanei;

conceptualizarea psihologica a problemelor;

interventji psihologice individuale;

incheierea sesiunii de consiliere (stabilirea urmatoarelor etape, a viitoarei sedinte,
verificarea realizarii obiectivelor de consiliere);

evaluarea procesului de consiliere psihologica si a rezultatelor acesteia.

in ceea ce priveste psihoterapia, fiecare specialist are libertatea de a alege

paradigma/modelul pe care il va aborda in functie de formarea sa, de tipul demersului pe
care il va utiliza, pornindu-se de la ideea ca finalitatea este aceeasi, diferite fiind doar
modalitatile de atingere a obiectivelor. Consideram utila prezentarea etapelor unui model
de psihoterapie cognitiv - comportamentala4:

>

>

YV VYV

stabilirea relatiei psihoterapeutice si construirea raportului (vezi secventa din ghid
special destinata acestui aspect);

evaluarea gradului de severitate a problemei — se va concentra pe identificarea
schemelor cognitive de baza care dirijeaza comportamentul si pe construirea listelor
de probleme;

identificarea si mobilizarea resurselor personale pentru a face fata problemelor,
elaborarea in comun a unor planuri concrete de actiune;

verificarea in practica a gandurilor alternative realiste si a noilor modalitati de
actiune.

lll. Particularitati:

Persoanele private de libertate condamnate la detentia pe viata necesita o atentie
speciala.

Persoanele private de libertate incluse in categoria celor cu risc pentru siguranta
penitenciarului reprezinta o prioritate, avand in vedere evenimentele negative pe
care le pot produce.

Apartenenta unor persoane private de libertate la grupuri infractionale organizate
necesita o atentie sporita in ceea ce priveste riscul de evadare si abuzul de putere
fata de celelalte persoane private de libertate.

Conditile de cazare (in comun sau individual, camere cu efectiv redus sau cu
efective mari) au o importanta deosebita in ceea ce priveste dorinta de schimbare,
in general in camerele cu efective mari fiind descurajate eforturile de recuperare
psihosociala.

Durata condamnarii constituie un puternic factor de destructurare.

Problemele pot sa apara odata cu cresterea exponentiala a numarului persoanelor

repartizate n regimurile superioare, ca si grad de severitate, cu precadere a celui de
maxim& siguranfd, ca urmare a aplicarii sanctiunilor disciplinare pentru incalcarea
regulamentelor (de ex.: introducerea de obiecte interzise in spatiul de detentie).

Persoana repartizata, consecutiv sanctionarii disciplinare, intr-un regim superior ca

severitate se confrunta cu restrictiile de regim, dar si cu beneficiile de cazare (numar redus

14 Ibidem, pag. 92 - 93.
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de paturi in camera), ceea ce, pe de alta parte, ii poate intari comportamentul negativ prin
stima infractionala de care va beneficia in cadrul populatiei carcerale.

Restrictiile regimului se resimt in imposibilitatea continuarii demersurilor Planului
individualizat de interventie educativd gi terapeuticd prin iesirea din programele
psihoterapeutice (nefiind posibila participarea persoanelor care executa pedeapsa in
regimuri diferite, avand in vedere necesitatea respectarii conditiilor distincte de siguranta)
sau continuarea activitatilor de consiliere de catre un alt psiholog. Asa incat, cresterea
numerica a persoanelor clasificate in regimul inchis si in cel de maxima siguranta implica
automat:

» conditii speciale de siguranta;

» diminuarea numarului de participanti la activitatile terapeutice de grup;

» predominanta activitatilor individuale de consiliere (prin adaugarea persoanelor cu
risc carceral, la cele cu risc infractional sever);

» cresterea numerica a personalului de specialitate (planificarea direct proportionala a
numarului de psihologi la populatia carcerala din regimurile severe).

V. Limite

e Limitele de competenta ale psihologului determina optiunea acestuia pentru un
anumit tip de demers, mai mult sau mai putin eficient pentru problematica
persoanei private de libertate.

e Activitatile individuale si de grup derulate cu persoanele clasificate in regimul
inchis sau de maxima siguranta se realizeaza numai in interiorul penitenciarului,
in locuri anume destinate, sub paza si supraveghere.

e Necesitatea desfasurarii interventiilor specifice in prezenta reprezentantilor
grupei de interventie in cazul persoanelor clasificate cu grad sporit de risc.

e Motivatia intrinseca redusa a persoanelor private de libertate pentru participarea
la activitati, ingreuneaza demersurile de asistenta psihosociala; acestea
urmaresc, in special, ridicarea sanctiunilor disciplinare aplicate anterior sau
obtinerea altor tipuri de recompense, care sa creasca sansele de a beneficia de
liberare conditionata.

e Lipsa motivatiei pentru schimbare limiteaza obtinerea rezultatelor expectate ca
urmare a derularii interventiilor psihologice specifice, datorita lipsei unei proieciii
pe termen lung ce se datoreaza, in special, duratei pedepsei si focusarii
persoanei asupra rezolvarii unor probleme imediate.

e Limitarea rezultatelor expectate, ca urmare a contextului carceral, ce duce la
adoptarea unui comportament controlat, ca masura de supravietuire si nu la o
schimbare veritabila de comportament.

e Masurile adoptate de catre serviciul siguranta detinerii si regim penitenciar
interfereaza negativ cu interventiile psihologice.

e Insecuritatea legata de viitor este generata de perspectiva dificultatilor traiului

dupa liberare.

Nivelul educational deficitar, limiteaza capacitatea de intelegere.
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V. Riscuri

e Transferul persoanelor private de libertate in timpul desfasurarii programelor de
asistenta psihosociala sau al activitafilor de consiliere este urmata de
intreruperea demersului;

e Aparitia unor situatii conflictuale, atac asupra personalului, autoagresiuni, risc de
suicid;

e Retragerea, riscului de drop-out, din cadrul interventiilor psihologice individuale
sau de grup;

e Controlul redus asupra contextului in care evolueaza persoanele private de
libertate — de ex.: climatul din interiorul camerei de detinere poate influenta
negativ anumite persoane si, de asemenea, poate creste riscul reaparitiei unei
probleme sau a manifestarilor dezadaptative.

STUDIU DE CAZ
Subiect:
Sex — masculin
Varsta — 37 ani
Fapta — omor deosebit de grav
Condamnare — 20 ani

Prezentare generala

Subiectul/ studiului de caz, se afla in penitenciar de 2 ani, executand pedeapsa pentru infractiunea de
omor, in regimul de maxima siguranta. Nu este casatorit, provenind dintr-o familie de oameni simpli,
muncitori, de la tard. Mai are doua surori, care nu doresc sa pastreze legéatura cu el. A absolvit liceul,
angajandu-se ulterior la o firmd, de unde a fost dat afara datorita problemelor legate de consumul de alcool,
pe care acesta le avea. Afirma ca s-a simiit toata viata complexat, inferior celorlalfi, motiv pentru care nu
reugea sa relationeze cu cei din jur sau sa aiba prieteni. Refugiul I-a gasit in alcool, cheltuindu-si frecvent
banii in baruri. Datoritd acestui fapt, existau in familie, dese neintelegeri si certuri, parintii reprosdndu-i
permanent ca ,nu este bun de nimic”, Locuia cu parintii, in timp ce, surorile lui se casatorisera si isi facuseréa
o situatie. In momentul in care a rdmas fara slujba, a inceput s& ia din banii périntilor, certurile devenind
Zilnice.

La data comiterii faptei, se afla sub influenta alcoolului si afirma ca, nemaiputand sa il auda pe tatéal
sau, a luat din bucatéarie un cutit cu care I-a lovit de mai multe ori, acesta decedand pe loc. Nu a mai fost
condamnat, aflandu-se la prima infractiune. Afirma c&, nimeni din familie nu a avut probleme cu legea, el fiind
,0aia neagra”.

Pastreaza legatura telefonic cu mama sa. Evita sa vorbeasca despre tatal sau.

Analiza cazului

La data la care a solicitat consiliere psihologica, se prezinta intr-o stare anxioasa, manifestata prin
nelinigte psihomotorie, tremuraturi ale mainilor, roseata a obrajilor, evitdnd contactul vizual direct, privirea
fiind tintita in podea.

Se constata in urma interviului psihologic nestructurat, o lipsa a increderii in sine, dificultati
relationale, complexe de inferioritate, dificultati de adaptare la mediul penitenciar, izolare si insingurare, fiind
usor iritabil. Dispune de o buné capacitate de intelegere, constientizeaza problema legata de dependenta de
alcool si consecintele acesteia, care I-au adus, de altfel, in penitenciar.

Majoritatea timpului std in camera, fiindu-i greu s& relationeze cu cei din jur. Are probleme de
comunicare, din aceasta cauza, preferand sa se izoleze. Face dese interpretdri ale gesturilor si cuvintelor
celorlalti, prin prisma cognitiilor negative.

Are o tinuta ingrijita, fiind preocupat de starea de sdnatate, motiv pentru care incearcad sa isi
stabileasca un regim de viata, in limitele posibilitatilor datorate mediului, cat mai sénatos. Nu reuseste sa isi
sustina in fata celorlalti parerile si opiniile, motiv pentru care acumuleaza frustrari, cu posibilitatea rabufnirii
acestora. Se simte incompetent si neproductiv in raport cu ceilalti, simtind nevoia unei schimbari la nivel
personal. Isi doreste o imagine de sine pozitiva, este motivat pentru autocunoastere, dezvoltare personala si
schimbarea comportamentului adictiv.
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Model de interventie
Sedintele de consiliere s-au desfasurat cu frecventa saptaméanala si durata de 50 de minute.

Obiectivele terapiei
Obiective principale:

e reducerea starii de anxietate,

e intelegerea profunda a propriilor atitudini gi stari emotionale, precum si acceptarea
acestora,

e invatarea comportamentului asertiv,

e imbunatatirea performantelor individuale.

Obiective secundare:

cresterea gradului de autocontrol,
dezvoltarea abilitatilor sociale,
cresterea stimei de sine,

cregterea increderii in sine,

e dezvoltarea unui stil de gandire eficient.

Interventia psihoterapeutica - tehnici utilizate:

- tehnici asertive - metoda ascultarii active, metoda discului stricat,

- tehnica metaforelor,

- tehnica utilizarii unor scale de evaluare a asteptarilor,

- tehnica examindrii avantajelor si dezavantajelor,

- tehnica transformarii unui eveniment negativ intr-un avantaj,

- tehnica descoperirii dirijate,

- tehnici de ameliorare a auto-stimei,

- tehnici de relaxare,

- tehnica ,sarcinilor pentru acasa” (de efectuat in camera de detinere).

Sedinta 1
- Stabilirea relatiei terapeutice, incheierea contractului de colaborare.

Sedinta 2
- aplicarea scalelor pentru anxietate, stima de sine, distresul, ostilitate si conceptualizarea cazului,
- Invéatarea unor tehnici de relaxare.

Sedintele 3 - 5
- restructurare cognitiva
De exemplu: inlocuirea gandurilor negative cu unele rationale

Géanduri automate Distorsionarile cognitive Ganduri rationale
Nu sunt bun de nimic Desconsiderarea  pozitivului, | Sunt o persoana valoroasa, stiu sa
generalizari fac bine multe lucruri
Nimeni nu méa apreciaza Desconsiderarea  pozitivului, | Pot numi cateva persoane care ma
generalizari apreciaza
Sedinta 6

- dezvoltarea comportamentului asertiv.

Sedinta 7
- recunoasterea situatiilor care solicitd un comportament asertiv.

Sedinta 8
- congtientizarea propriilor sentimente, dorinte si trebuinte.
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Sedinta 9
- exersarea raspunsurilor asertive.

Sedinta 10
- ameliorarea auto-stimei.

Sedintele 11 - 12
- rezolvarea de probleme.

Sedinta 13
- accentuarea resurselor adaptative.

Sedinta 14
- trecerea in revista a progreselor facute,
- discutii despre riscul recaderii in cazul unor egecuri.

Monitorizare gi prevenirea recaderilor

Subiectul a inregistrat progrese in ceea ce priveste comunicarea asertiva cu cei din jur, reugind sa
relationeze intr-un mod adecvat. In paralel cu sedintele de consiliere a fost inclus si intr-un program de grup,
pentru a putea exersa abilitatile dobandite.

Pentru a preveni riscul recaderii, este monitorizat periodic.

In prezent, nu existd modificdri, avand un comportament adecvat si prezenténd vointa de adaptare
sociala.

VI. Bibliografie
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SECVENTA 13
DESFASURAREA ACTIVITATILOR DE TIP PSIHOLOGIC CU
PERSOANELE CARE EXECUTA PEDEPSE PRIVATIVE DE LIBERTATE
IN REGIMUL SEMIDESCHIS/DESCHIS

Liliana Hurezan, Doru Hazaparu, Sorin luga

Ve
o

I. Consideratii teoretice

Interventiile psihologice derulate cu persoanele care executa pedeapsa privativa de
libertate in regimul semideschis si deschis sunt focusate, in principal, pe pregatirea
acestora pentru reintegrarea n societate.

Implicarea psihologilor consta in interventii individuale (evaluare, consiliere) si de
grup, centrate in special pe probleme de natura psihologica generala, de autocunoastere si
dezvoltare personala, dar vizeaza si evaluarile utilizate in cadrul comisiilor (pentru
schimbarea regimului, de liberare conditionata, de acordare a permisiilor etc.)

[I. Demersuri

1) Evaluarea psihologica

Surprinde evolutia factorilor psihologici ai persoanei private de libertate pentru
asigurarea celei mai adecvate modalitati de interventie specifica, precum si in vederea
formularii recomandarilor necesare in diferite comisii, de interes pentru persoanele care
executa pedeapsa la regimul semideschis sau deschis.

Obiective:

- identificarea nevoilor specifice si formularea recomandarilor de interventie;

- formularea recomandarilor pentru individualizarea regimului de executare a
pedepsei ori pentru liberarea conditionata;

- formularea recomandarilor pentru munca in interiorul locului de detentie;

- formularea recomandarilor pentru acordarea de recompense cu permisiunea de
iesire din penitenciar;

133




Metodologie:

diferentierea motivului pentru care se realizeaza evaluarea psihologica,

stabilirea dimensiunilor evaluate;

obtinerea consimtamantului informat al persoanei private de libertate;

aplicarea instrumentelor de psihodiagnostic si interpretarea rezultatelor (selectate
in functie de scopul evaluari, caracteristicile psihometrice si de competentele
evaluatorului);

formularea recomandarilor si consemnarea in documentele specifice (inclusiv
aplicatia informatica).

Dimensiuni psihologice relevante - in functie de scopul evaluarii:

a) Formularea recomandarilor pentru interventia specifica cu scopul stabilirii unor:

modificari semnificative pentru subdomeniile evaluate anterior ca fiind
problematice (elemente relevante care impun asistenta psihologica, noi riscuri
identificate).

b) Formularea recomandarilor pentru Comisia de individualizare si pentru Comisia
de propuneri pentru liberare conditionata

evolutia persoanei din punct de vedere psihocomportamental,
capacitatea de adaptare la conditiile din regimul semideschis / deschis;
riscul criminogen pe care persoana il prezinta;

¢) Formularea recomandarilor pentru Comisia de repartizare la munca

Pentru munca in interiorul locului de detinere tinem cont de:
capacitatea crescuta de autocontrol comportamental;
capacitatea autentica de exprimare adecvata a emotiilor;
abilitatile de relationare interpersonal3;

abilitatea de a rezolva situatiile conflictuale;

motivatia proprie.

d) Formularea recomandarilor pentru acordarea recompensei cu permisiunea de
iesire din penitenciar ia in calcul:

nevoi criminogene diminuate — cu referire la riscul de recidiva si triggeri —
consum de alcool, agresivitate, infractiune sexuala, consum de droguri;
stabilitatea relatiei cu familia constituita, de provenientd/cu mediul de suport
social sau a victimei — stare economica favorabila, asigurarea unui domiciliu/
adapost, conflicte minime existente/potentiale);

modul de raportare la condamnarea primita, perceptia justetii pedepsei cu
inchisoarea (acceptarea statutului de detinut si asumarea responsabilitatii).

2) Interventia de specialitate

Faciliteaza adaptarea persoanei custodiate la condifile regimului semideschis,
respectiv deschis, prin pregatirea acesteia pentru reintegrare sociala, in perioada post-

detentje.
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Utilizeaza urmatoarele principii generale:

» interventia se realizeaza in baza recomandarilor formulate in urma evaluarii
psihologice, in regim individual sau de grup;

» asistenta psihologica oferita face parte dintr-un demers multidisciplinar (social,
educativ, medical), colaborarea Th echipa multidisciplinara fiind esentiala pentru
recuperarea psihosociala a persoanei custodiate.

Obiective:

» interventia centrata pe nevoi specifice in plan psihologic (probleme de sanatate
mentala, adictii, agresivitate, inclusiv de natura sexuala);

» interventie orientata pe domeniul psihologic general (relationare sociala, capacitate
de coping la situatii de stres, probleme de natura afectiva, capacitate de luare a
deciziilor, rezolvare de probleme);

» suport in vederea mentinerii achizitiilor in plan psihologic;

» interventia in situatji de criza;

» dezvoltarea motivatiei de implicare in activitati diverse (educative, lucrative), in
special, daca se desfasoara in comunitate.

Metodologie:

» analiza recomandarilor si stabilirea prioritatii de interventie (1. interventia centrata pe
nevoi specifice, 2. interventia orientata pe dezvoltarea deprinderilor de rezolvare a
situatiilor conflictuale, de management al stresului, 3. interventia centrata pe
autocunoastere si dezvoltare personala, 4. asistenta psihologica la solicitare, pe
probleme punctuale);

» stabilirea tipului de interventie (in regim individual sau de grup) in functie de nevoile
persoanei;

» oferirea asistentei psihologice recomandate (stabilirea obiectivelor si a indicatorilor
de eficienta, aplicarea metodelor si a tehnicilor specifice, evaluarea periodica a
indicatorilor de evolutie si revizuirea interventiei, evaluarea finala, formularea
recomandarilor pentru persoana in cauza);

» asigurarea interventiei de grup centrata pe activitati de autocunoastere si dezvoltare
personalg;

» elaborarea documentatiei specifice interventiei psihologice (registre, fisele specifice

din Dosarul de Educatie si Asistenta Psihosociala ori din mapele documentare ale
programelor, completarea campurilor specifice in aplicatia informatica).

Recomandam ca tehnicile si metodele utilizate sa fie adecvate scopului interventiei,

si sa corespunda competentelor de formare ale psihologului.

lll. Particularitati

Regimul mai putin restrictiv faciliteaza desfasurarea activitatilor psihologice
(posibilitatea de participare la activitati fara supraveghere, de miscare libera in
zonele stabilite de catre administratia penitenciarului).

Munca in echipe multidisciplinare este esentiala in aceasta etapa de executare a
pedepsei privative de libertate, interventia psihologica fiind frecvent un factor de
sustinere a celorlalte demersuri (de ex.: motivarea pentru desfagurarea de activitati
lucrative, stimularea interesului pentru formarea profesionala).
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» Persoanele private de libertate din regimurile semideschis sau deschis pot fi
responsabilizate si implicate, intr-o mai mare masura, in cadrul diferitelor activitati si
programe (de ex.: detinuti de sprijin, desemnati pentru o sectie de semideschis, la
care alfi detinuti pot apela in situatii dificile).

» Interventiile psihologice pot fi dezvoltate, prin colaborarea cu alti specialisti din
comunitate.

» Responsabilitatea specialistului vizeaza recomandarile pentru diferite comisii Si
interventia privind riscurile post-detentie (de ex.: riscul de a recidiva intr-o anumita
infractiune, risc de recadere in caz de adictii).

» Persoana privata de libertate se centreaza pe nevoile materiale, concrete (de ex.:
absenta suportului familial, lipsuri financiare, posibilitati reduse de a gasi o locuinta
sau de a se angaja), iar rolul psihologului este de a-i oferi suport emotional, inclusiv
prin invatarea tehnicilor de rezolvare de probleme. Asumarea acestui rol, de catre
specialist, presupune intelegerea limitelor inerente si a specificitatii domeniului, de
catre toate partile implicate.

V. Limite

Unele persoane private de libertate pot prezenta dificultati de adaptare la conditiile
regimului semideschis si deschis, necesitdnd asistenta specifica pentru aceasta
problema.

Imposibilitatea sau posibilitatea redusa de accesare a unor servicii psihologice sau
medicale in perioada post-detentie cu efecte negative asupra continuitatii tratamentului
si/sau interventjei psihologice.

V. Riscuri

Cunoasterea insuficienta a persoanelor private de libertate poate determina formularea
unor recomandari inadecvate, care antreneaza adoptarea de decizii eronate cu privire
la persoanele private de libertate.

Centrarea pe nevoile persoanei private de libertate, nu pe nevoile administratiei
penitenciarului sau ale societatii (confuzia intre rolul penitenciarului de a servi
societatea si cel al comunitatii, care, prin intermediul institutiilor sale este cu adevarat in
masura de a contribui la diminuarea riscului infractional).

Nerespectarea Regulamentului de Ordine Interioara extinde posibilitatea trecerii intr-un
regim mai restrictiv, ceea ce poate antrena distres accentuat si risc de adoptare a unor
comportamente hetero/autoagresive.

Plasarea spatiilor de desfasurare a activitatilor in exteriorul zonei permise accesului
liber al persoanelor private de libertate, antreneaza implicarea personalului din paza
pentru escortarea si supravegherea acestora la activitatile de asistenta psihologica.
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STUDIU DE CAZ

C.D., varsta - 36 de ani, studii medii, raliat Tn concubinaj, are un copil minor, condamnare 4 ani,
pentru infractiunea de furt calificat. Pana in prezent a executat 2 ani.

1. Acuze principale

Persoana privata de libertate a solicitat asisten{d psihologica, manifestdnd o stare de distres
emotional accentuat cauzat de anticiparea schimbaérii regimului din semideschis in inchis (ca urmare a unui
raport de incident) si transferul la un alt penitenciar. Aceste schimbdri in modalitatea de executare a pedepsei
au fost asociate cu ideea ca nu va mai fi vizitat de familie datorita distantei prea mari gi cu teama ca v-a fi
parasit de concubind. De asemenea, acuza scaderea capacitétii de concentrare si memorare, diminuarea
poftei de mancare, stari de tristete, accese de plans frecvente, insomnie (in special dificultati la adormire),
anxietate in special in legatura cu viitorul, corelata cu lipsa sperantei, sentimente de neputin{a si vinovaitie,
ideatie suicidara.

2. Istoric personal si social

C.D. provine dintr-o familie organizatd, dar cu o situatie materiald precard. Are o relatie de
concubinaj de 3 ani din care a rezultat un copil, la data interviului, in vérstd de 2 ani. Se descrie ca fiind o
persoana responsabild, muncitoare (singurul intretinator al familie, asigurand nevoile materiale ale acesteia),
altruistd, cumsecade, respectuoasa. Recunoaste istoricul infractional (cu antecedente penale pentru o
infractiune comisé in minorat).

3. Istoric medical
Subiectul nu prezintd antecedente medicale de naturd sa-i influenteze functionarea psihica,
problemele psihice curente sau procesul de tratament.

4. Evaluare psihologica

Tehnicile utilizate pentru realizarea evaludrii au constat in aplicarea unui interviu semi-structurat
(SCID 1), respectiv a unor scale de evaluare a starii afective (scale pentru depresie, anxietate, profil
emotional).

Subiectul este bine orientat spatio-temporal, abilitati bune de comunicare si relationare, intelect de
nivel mediu, tendinte de minimalizare a consecintelor pe termen lung ale comportamentelor sale. C.D.
prezinta cu o dispozitie anxios-depresiva, cu ideatie suicidara, farda a avea un plan concret. Manifesta un nivel
crescut de distres, cu abilitati deficitare de coping (focalizare pe emotie, deprinderi slabe de rezolvare de
probleme). Din punct de vedere cognitiv, are tendinta de a exagera si de a se centra exclusiv pe posibilele
consecinte negative din punct de vedere social, fara a verifica concordanta cu realitatea.

5. Conceptualizarea cazului

Anticiparea schimbarii regimului, a transferului la un alt penitenciar, imposibilitatea familiei de a-|
vizita datoritd situatiei materiale precare (factor declangator), precum si posibilitatea de a fi parasit de
concubina (factor favorizant) — au precipitat si mentinut anxietatea si simptomele depresive. Dificultatile
concubinei de a-i oferi suport emotional au fost percepute ca si 0 modalitate a acesteia de a intrerupe relatia,
iar nemultumirile cu privire la situatia materiala si problemele recente de sanéatate ale copilului au declangat
sentimente accentuate de neputinta si vinovatie, subiectul considerénd ca este responsabil, dar nu si capabil
de a asigura suportul financiar familiei sale. Centrarea sa pe sentimentele sale gi incapacitatea de a oferi un
suport concret familiei au favorizat experientierea unui nivel crescut de distres si dezvoltarea ideatiei
suicidare, ca si modalitate de rezolvare a problemelor emotionale.

6. Plan de interventie
Lista de probleme:
- ideatia suicidara,
- distresul emotional - sentimentele de neajutorare, lipsa de speranta, vinovatie,
- stilul cognitiv - care sustine starea de distres,
- abilitatile deficitare de coping,
- relatia cu concubina — modalitati de relationare.

7. Scopuri terapeutice
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- reducerea ideatiei suicidare si a riscului de suicid,

- modificarea stilului cognitiv,

- diminuarea distresului emotional,

- dezvoltarea abilitatilor de rezolvare de probleme in vederea imbunatatirii relatiei cu concubina si a
capacitatii de solutionare a problemelor.

8. Interventia

Intrucat rezultatele evaludrii psihologice au indicat o depresie majord si o anxietate accentuatd, s-a
recomandat consult psihiatric, in urma caruia subiectul a fost diagnosticat cu tulburare anxios depresiva.

In perioada urmétoare, persoana custodiata a urmat tratamentul medicamentos prescris de medicul
de specialitate si a participat la sedinte de consiliere psihologica individuala, in cadrul cérora, intr-un mediu
suportiv, au fost aplicate tehnici de modificare comportamentald, tehnici de inoculare a stresului, de rezolvare
de probleme si de restructurare cognitiva.

Interventia a vizat, in primul rand, rezolvarea crizei (ideatia suicidara), in acest sens fiind aplicate
tehnici de activare comportamentala (stimularea implicarii in activitati de grup prin folosirea intaririlor pozitive
- oferirea de suport in rezolvarea unor probleme administrative) si restructurarea convingerilor care il
predispun la comportament suicidar (identificarea dovezilor pro si contra conduitelor suicidare, corectarea
erorilor de logica).

Motivele invocare de subiect s-au referit la faptul ca moartea Il-ar elibera de suferinta psihica proprie
si a familie sale. Motivele identificate pentru a ramane in viata si acceptate de subiect au fost ,copilul meu ar
ramane fara suport material toatd viata, nu numai 2 - 3 ani perioada in care eu m-as afla in inchisoare’,
scopilul va fi distrus afland de moartea mea si va purta toata viata stigmatul ca este copilul unui sinucigas”.
Criza a fost redefinita in termenii unui gir de probleme care pot fi rezolvate, astfel incat subiectul s& nu mai
perceapa suicidul ca fiind unica solutie posibila. Au fost identificate problemele in termeni concreti, sub forma
unor emotii si situatii pe care doregte sa le modifice si s-au identificat solutii alternative de rezolvare a
acestora.

Subiectul se considerd ,o0 persoanéa rea” si prezinta tendinta de catastrofare si de evaluare globala
negativa — de exemplu: ,nu reugesc sa-i ofer copilului meu suportul de care are nevoie, deci nu sunt un tata
bun, nu mai merita sa traiesc®, credinte care au antrenat sentimente accentuate de neputinta si vinovatie.
Interventia a vizat disputarea acestor credinte (identificarea, analiza consecintelor emotionale antrenate,
flexibilizarea, dezvoltarea unor cognitii functionale).

9. Rezultate, concluzii si urmarirea evolutiei subiectului

Interventia s-a extins pe parcursul a 10 sedinte, subiectul ramanand in acelasi regim de executare a
pedepsei.

Evaluarea realizata la o luna de la urmarea tratamentului medicamentos si a consilierii psihologice a
fnregistrat: absenta ideatiei suicidare, o ameliorare a simptomatologiei anxios-depresive cu diminuarea
sentimentelor de ingrijorare, neputinta si vinovatie si implicarea in activitati productive, religioase, programe
educative si imbunatatirea relatiei cu concubina.

Unele simptome ca stérile de tristete, accese de plans au persistat, dar nu au mai indeplinit criteriile
pentru a defini tulburarea anxios-depresiva.

In vederea preventiei recaderilor si a sustinerii schimbdrilor realizate, subiectul a fost inclus in cadrul
unui program individual de asistenta psihologica destinat diminuérii depresiei si reducerii riscului de suicid.
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c) Interventii psihologice in functie de conditia medicala

) _SECVENTA 14
DESFASURAREA ACTIVITATILOR DE TIP PSIHOLOGIC CU BOLNAVII
CRONICI

Oana Sorescu, Simona Dumitrescu

I. Consideratii teoretice

In penitenciarele - spital, asistenta psihologicd acordatd persoanelor custodiate
prezinta unele particularitati generate de specificul nevoilor persoanelor private de libertate
aflate sub ingrijire medicala.

Asezamintele spitalicesti din sistemul penitenciar prezinta particularitati, dintre care
mentionam doar cateva:

» fluctuatia mare a pacientilor;

» durata relativ scazuta a timpului petrecut in aceste unitatj ;
» disconfortul generat de boal3;

» perioada de repaus asociata tratamentului.

Toate aceste particularitati ne determina spre alegerea unor interventii specializate

care sa fie:
» mai putin dinamice gi solicitante;
» de scurta durata;
» adaptate statusului psihosomatic al persoanelor private de libertate aflate sub
ingrijire medicala;
» orientate, pe cat posibil, spre dezvoltarea resurselor personale.

Din categoria bolnavilor diagnosticati cu afectiuni cronice, o atentie deosebita se
acorda persoanelor private de libertate:
infectate cu HIV/SIDA;
diagnosticate cu TBC;
diagnosticate cu hepatita cu virus C;
diagnosticate cu cancer;
diagnosticate cu diabet;
diagnosticate cu boli cronice invalidante — de ex.: reumatismul inflamator sau cel
cronic cu afectare importanta a mobilitatii, boli dermatologice cu aspect inestetic etc.

VVVYVYYVY
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[I. Demersuri

Asigurarea suportului psihologic are ca scop controlul reactiilor emotionale si

diminuarea efectelor impactului, chiar si la momentul confirmarii adevarului despre boala
persoanei private de libertate.

VVYV VYV V V

Obiective:

oferirea unei calitati optimale a vietii persoanelor cu afectiuni cronice si, de
asemenea, minimalizarea suferintelor acestora;

oferirea posibilitati de a-si satisface o serie de trebuinte sociale, cum ar fi
compasiunea, intelegerea, sustinerea, stima etc.;

posibilitatea de a crea o noua perspectiva asupra situatiei in care se afla;

oferirea suportului Tn a recunoaste si a face diferenta intre problemele cu care se
confrunta din cauza bolii si cele legate de viata personal3;

consolidarea competentei si abilitatii de a lupta cu boala;

cresterea stimei de sine;

promovarea sentimentului de securitate, prin intarirea ego-ului si incurajare.

Mijloace:
Descrierea tabloului clinic/problemelor (prin interviu clinic si la nevoie testare

psihologicd) urmand pasii:

VVVVVVY VY

a) focalizare generala pe tabloul clinic si mecanismele etiopatogenetice psihologice
asociate bolii somatice — numarul de internari in unitati spitalicesti civile sau din
sistem penitenciar; conditiile social-economice, informatii despre familie, inclusiv
suportul acordat de aceasta persoanei private de libertate, situatii stresante;
perspectiva generala asupra starii persoanei private de libertate in relatie cu
boala somatica;

b) focalizare specifica pe tabloul clinic si mecanismele etiopatogenetice;

c) focalizare pe consecintele psiho-sociale ale tabloului clinic si a modului in care
acesta se particularizeaza pentru fiecare persoana privata de libertate luata in
evidenta cu boala cronica — investigatia care vizeaza surprinderea structurii si
dinamicii individuale si ofera informatii suplimentare prin reliefarea modului in
care tabloul clinic se particularizeaza (de ex.: functionarea in conditiile vietii
carcerale).

Se urmareste evaluarea psihologica a:

starii prezente a persoanei private de libertate cu boala cronica si a modului in care
aceasta se adapteaza la situatiile concrete;

problematicii comportamentelor simptomatice;

influentei situatiei somatice asupra persoanei private de libertate;

comportamentului interpersonal,

principiilor morale si a atitudinilor sociale;

mecanismelor defensive si de coping precum si a conflictelor si a dinamicii lor;
identitatii si a imaginii de sine;

controlului si a autocontrolului comportamentului si a emotiilor etc.

Asigurarea interventiei specifice (individuale sau de grup) prin:

a) consiliere si terapie suportiva - pastrarea unei gandiri pozitive si a unei vieti
active, independente; trairea plenara a bucuriilor vietii centrate pe ,aici si acum”;
bunavointa, corectitudine si gratitudine fata de cei din jur; evitarea solitudinii,
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izolarii; pastrarea umorului si apelul la acesta pe cat mai des posibil; apelul la
religie (acolo unde este posibil);

b) consiliere in situatii de criza si asistenta bolnavilor terminalli,

c) terapii standard de relaxare si sugestive,

d) consiliere (utilizand tehnici comportamentale) specifica obiectivelor medicale (de
ex.. cresterea aderentei la tratament, modificarea stilului de viata, pregatire
preoperatorie, preventie tertiara in cadrul bolilor cronice etc.).

lll. Particularitati

e Cand conditiile permit, unele activitati pot fi realizate si in saloanele medicale, cu
acordul medicului de sectie.

IV. Riscuri

o Precepte religioase ce impun conduite nesalutogenetice (de ex.: interzicerea
tratamentelor chirurgicale);

o Mentinerea simptomelor pentru obtinerea beneficiilor (mai mult timp internat

in spital, la camerele de infirmerie, obtinerea unei intreruperi a executarii
pedepsei privative de libertate);

o Sincope n demersul terapeutic cauzate de variabilele specifice mediului
penitenciar (transfer, schimbare regim de executare, prezentari la instantele
de judecata etc.).

STUDIU DE CAZ

C.l. - 31 de ani, sex masculin, din Ramnicu Valcea.

Condamnat 3 ani pentru furt, are 10 clase si nu avea un loc de munca stabil.

Depistat HIV pozitiv la un test rapid - analiza a fost facutad la solicitarea acestuia, in vederea
cdasatoriei cu concubina sa, cu care avea deja 2 copii.

Este internat in Spitalul Penitenciar Jilava pentru investigatii suplimentare. Dupa confirmarea
rezultatului apar modificari la nivel emotional si comportamental — apatie, schimbare brusca, maladiva, a
dispozitiei emotionale, inapetenta, pierderea interesului pentru activitatile de rutina (igiend corporala,
plimbare zilnica, vizionarea emisiunilor TV etc.). Presupune cé a fost infectat in urma unei relatii anterioare
celei prezente.

Relatia cu familia nu se schimba, isi anuntd concubina (cu care s-a §i casatorit ulterior) despre
diagnostic, sfatuind-o sa mearga cu copiii sa-gi faca analizele.

Simptomatologia se accentueaza in perioada anterioara aflarii rezultatelor analizelor familiei si devine
suspicios cand i se comunica telefonic faptul ca acestea sunt negative.

Provenind dintr-o familie cu posibilitati materiale modeste, aflatd in imposibilitatea de a-l vizita
saptamanal, in perioada urméatoare — aproximativ o lund — se mentine simptomatologia si este diagnosticat
cu depresie ugoara de catre medicul psihiatru, primind tratament antidepresiv. Dupé citirea buletinelor de
analiza( aratate de catre sotie) solicita sa nu mai primeasca tratamentul mentionat anterior.

Interventia psihologica a avut ca obiective:

- evaluarea imaginii de sine;

- cresterea numarului de activitatii zilnice;

- identificarea unor modalitati asertive de a solicita ajutor, la nevoie,

- imbunatéatirea procesului de intelegere a diferitelor situatii pe care le traverseaza,

- ameliorarea simptomatologiei anxioase, depresive,

- mentinerea/readaptarea capacitatile fizice sau intelectuale,

- readaptarea sociald, in vederea evitarii fenomenelor de marginalizare sociala, stigmatizare,
etichetare.
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Existenta mecanismelor de apdrare de genul negadrii, blocajului, refuzului realitatii, a facut ca
interventia s& debuteze destul de anevoios. Insd, odata stabilitd relatia psiholog —persoand custodiatd,
bazata pe onestitate si deschidere céatre nevoile si problemele reale ale pacientului, sedintele au continuat in
directia obiectivelor stabilite cu subiectul.

Un rol important in evolutia pozitiva I-a avut sotia, care i-a oferi suportul necesar si certitudinea ca nu
au survenit modificari ale relatiei lor.

Mijloace

- Aplicarea de instrumente psihologice standardizate pentru testarea diferitelor arii ale
personalitétii (chestionare, scale, inventare etc);

- Masurarea statusului functional;

- Masurarea depresiei si a statusului mental;

- Sanatatea sociala care presupune prin evaluarea suportului si masurarea satisfactiei fata de
viata si a increderii de sine.

V. Bibliografie
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d) Interventii psihologice in functie de nevoile specifice

_ SECVENTA 15
DERULAREA ACTIVITATILOR PSIHOLOGICE CU PERSOANELE
PRIVATE DE LIBERTATE CU ANTECEDENTE IN TOXICOMANIE

Loredana Corduneanu, Oana Sorescu, Cristina lonescu,
Ana Maria Mucioniu, Natalia Ciobanu, Nicolae Marian

|. Demersuri teoretice

Scopul acestor interventii este de a mentine motivatia pentru abstinenta, de a

preveni riscul de recadere sau de a stabili strategii de harm-reduction in privinta
consumului de droguri, in baza cunoasterii particularitatilor de personalitate ale
consumatorului.

Interventia implica:

>

vV VYV VV VYV V

evaluarea initiala in perioada de carantina si observare, cu scopul de a identifica
nevoile si riscurile persoanei, in aceasta faza, esentiala fiind identificarea riscului de
sevraj si tratarea acestuia, asigurarea suportului si dezvoltarea relatiei terapeutice,
asa incat, sa se elaboreze un plan individualizat de interventie pe parcursul traseului
executional al pedepsei privative de libertate;
consilierea psihologica in situatie de criza sau la cererea persoanei private de
libertate;
consilierea psihologica planificata de psiholog in perioada de adaptare la mediul
penitenciar;
evaluarea psihologica pe parcursul executarii pedepsei privative de libertate;
includerea in programul de asistenta psihosociala adresat persoanelor cu
antecedente Tn toxicomanie;
includerea intr-o Comunitate terapeutica;
includerea in programe de harm-reduction (schimb de seringi, substitutie cu
metadona);
includerea in programul de pregatire pentru liberare, centrat pe managementul
situatiilor de risc dupa liberare, de prevenire a recaderilor, precum si de continuare a
terapiei in institutii din comunitate (Agentia Nationala Antidrog — Centrele de
Prevenire, Evaluare si Consiliere Antidrog, Centre de zi);
evaluarea psihologica la finalul executarii pedepsei privative de libertate.
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Metodele psihologice utilizate:
o Screening de evaluare;
Interviul semistructurat SCID | si SCID lI;
Interviul motivational,
Chestionare de personalitate;
Chestionar de completare de fraze si atitudinal,
Teste proiective;
Analiza altor documente ( de ex: dosarul individual).

O O O 0O O O

Interviul motivational constituie o forma de consiliere, care diminueaza
posibilitatea ca persoana custodiatd sa nege problema si maximizeaza sansele ca
motivatia acesteia sa creasca, incurajeaza si determina beneficiarii sa constientizeze
responsabilitatea personala pentru deciziile lor, capacitatea de a lua decizii, alegerile pe
care le fac si consecintele asociate lor, sa exploreze posibilitatea de a exista o discordanta
intre comportamentul actual si convingerile, atitudinile si sentimentele acestora.

Crearea conditiilor pentru schimbare, de catre psiholog prin:

» Exprimarea empatica si evitarea conflictuala — stil empatic, schimbare facilitata
de acceptare, o buna ascultare reflexiva, ambivalenta este normala, de evitat stilul
argumentativ care duce la o atitudine defensiva, iar beneficiarul va deveni mai fixat
pe atitudinea de a nu se schimba,

» Sa faca fata rezistenfei, sublinierea discrepantei — se evita discutile in
contradictoriu legate de schimbare sau sa opuna rezistenta in mod direct, se
prezintd noi perspective, resursa primara este beneficiarul, semnal pentru a
raspunde diferit, beneficiarul aduce argumente pentru schimbare, care este motivata
de discrepanta perceputa intre comportamentul prezent si scopuri personale
importante,

» Sprijinirea eficientei personale — propria perceptie a beneficiarului asupra
schimbarii este importanta, beneficiarul fiind responsabil pentru alegerea si
implementarea schimbarii, profetia de tip autoconfirmativ.

Faza 1. Construirea motivatiei pentru schimbare — intrebari deschise, ascultare
reflexiva, afirmare si rezumare, folosirea balantelor decizionale, obtinerea de afirmatii
automotivante (recunoasterea problemei, exprimarea ingrijorarii, intentia de a se schimba,
optimism fata de schimbare). Capcane pe care trebuie sa le evite psihologul — intrebari
inchise, confruntarea / negarea, etichetarea, concentrarea prematura pe un anumit subiect,
capcana invinuirii.

Exemple in vederea obfinerii de afirmatii automotivante:

» Recunoagterea problemei

a) Stilul actual de viata iti creeaza vreo problema si care ar fi aceasta?

b) 1n ce fel crezi ca tu sau alte persoane ati avut de pierdut pentru ca tu consumi
substante ?

c) Consumul de substante te-a impiedicat sa faci ceva ce voiai ? Cum?

d) Ce dificultati ai intampinat legate de consumul de substante ?

e) Ince fel crezi ca atitudinea ta ti-a facut rau tie sau altor persoane ?

f)  1n ce fel acest rau ti-a creat probleme ?
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» Pentru a genera ingrijorare

a) Ce aspecte legate de abuzul de substante ar putea constitui pentru tine sau
alte persoane un motiv de ingrijorare ?

b) Ce crezi ca se va intdmpla cu tine ?

c) Ce parere ai despre consumul de substante ?

d) In ce fel te afecteaza ?

e) Céat de mult te ingrijoreaza asta ?

f)  Ce crezi ca se va intdmpla daca nu faci o schimbare ?

» Intentia de a se schimba

a) Faptul ca ai vorbit in acest mod cu mine sugereaza ca te gandesti s& schimbi
ceva. Care crezi ca sunt motivele pentru a face schimbarea ?

b) Ce te face sa crezi ca ar fi nevoie sa-t{i schimbi comportamentul ?

c) Daca ai avea succes pe toate planurile si lucrurile ar merge asa cum vrei tu, ce
ar fi diferit de modul in care stau lucrurile acum ?

d) Ce te face sé crezi ca ar trebui sa continui consumul de substante ?

e) Ce te-arface sa te gandesti ca e timpul pentru o schimbare ?

f)  Ce ai avea de castigat daca te-ai schimba ?

» Generarea optimismului

a) Daca te hotarasti sa te schimbi, ce crezi ca te-ar putea determina sa poti sa
faci asta ?

b) Ce iti da sperante ca poti sa schimbi ceva daca vrei?

c) Este ceva din ce am vorbit care crezi cd te va ajuta sa-fi schimbi
comportamentul ? Ce anume?

d) Ce crezi ca ar da rezultate in cazul tdu daca te hotarasti sa te schimbi ?

» Privind Tnapoi

a) [t amintesti cand iti mergea bine ? La ce te gandeai atunci ?

b) Cum ai fost inainte sa fii condamnat prima data ?

c) Care este diferenta intre cum erai acum ..... ani i cum esti acum ?

» Privind spre viitor

a) Daca te hotarasti sa faci o schimbare, care sunt sperantele tale de viitor ?
b) Cum vrei sa-ti iasa lucrurile ?

c) Ce optiuni ai la dispozitie ?

d) Ce trebuie sa faci ca sa inregistrezi progrese ?

Faza 2: Consolidarea angajamentului de a realiza schimbarea si elaborarea

unui plan pentru realizarea schimbarii

Terapia de grup: dimensiunea grupului sa nu fie mai mare de 12 participanti, iar

durata de 50-100 minute fiecare sesiune.

Programul de terapie de grup cuprinde aproximativ 10 sesiuni orientate pe

urmatoarele teme: tehnici de relaxare, reducerea consecintelor negative, supradoza si
injectarea in conditii de siguranta, constientizarea in privinta drogurilor, cum actioneazéa
drogurile, constientizarea in privinta alcoolului, motivatia pentru schimbare, prevenirea
recaderii, mod sanatos de viata, dietd sédnatoasa si echilibrata.
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Varianta de program de tip cognitiv-comportamental centrat pe urmatoarele
teme: introducere in teméa i tehnici cognitiv-comportamentale, cum séa faci fata craving-
ului, sustinerea motivatiei si a angajamentului de schimbare, abilitafi de refuz | asertivitate,
decizii aparent irelevante, plan de coping pentru orice situatie, rezolvarea de probleme,
managementul de caz, reducerea riscului HIV/VHC, persoane semnificative, sesiunea
finala.

Il. Motivatia pentru schimbare

Consumul abuziv de substante a fost de multe ori relationat cu comportamentul
infractional. Aceasta conexiune a fost posibila deoarece toxicomanii sunt delincventi prin
chiar natura ilegala a drogurilor, mai mult, unii consumatori se angajeaza in furturi si alte
activitati infractionale pentru a putea procura aceste substante.

Din perspectiva criminogena, motivatia delincventului reprezinta o componenta
critica a procesului de schimbare comportamentald, iar acesta poate fi pus in evidenta
analizadnd urmatoarele aspecte:

1. motivatia si cultura sistemelor judiciare — in mod traditional societatea trebuie ,sa
fie dur@” cu delicventii sau acestia sunt perceputi ca inumani si ar trebui sa fie tratafi n
consecinta, fara respect si demnitate, acestea ducand la sentimente ostile,

2. teoria auto-determinarii (TAD) — ofera o cale utila de conceptualizare a
problemelor motivationale inerente intr-o cultura tipica a sistemului judiciar care
accentueaza controlul coercitiv si autoritatea,

3. motivatia si asimilarea tratamentului — contextele judiciare prezinta mai multe
provocari pentru cei care asista delincventii in schimbarea comportamentala,

4. motivatia si progresul in tratament — un principiu al recuperarii psihosociale
eficiente, discutat in contextul motivatiei, este sensibilizarea tratamentului.

Motivatia pentru schimbare este apreciata ca un demers prioritar in orice forma de
terapie. Interviul motivational este o tehnica ce permite subiectului sa recunoasca
problemele pe care le are si sa-l determine sa intre intr-o forma de tratament, sa continue
tratamentul si sa atinga complianta.

Terapia de crestere motivationala poate genera o schimbare motivationala rapida a
subiectului in favoarea abandonarii modelului de consum de droguri, folosind strategii
necesare pentru mobilizarea resurselor personale.

Utilizarea stadiilor schimbarii dupa Prochaska, DiClemente, Norcross (1992, apud
Walters & colab., 2007) in schimbarea atitudinii persoanei custodiate fata de consumul de
droguri.

Stadiul 1. Subiectii nu au luat in considerare nimic pentru a se schimba, se afla in
faza de precontemplatie (premeditativa) ce defineste ,luna de miere" a adictiei, cand doar
efectele placute ale comportamentului sunt luate in considerare, in timp ce consecintele
neplacute sunt complet ignorate. In aceastd etapa, consumatorul nu ia in considerare
posibilitatea schimbarii.

Stadiul 2. Persoanele se gandesc ca ar trebuie sa se schimbe, ca au o problema
sau cat de usor le va fi si cat de mult ii va costa aceasta schimbare, se afla deja in faza de
contemplatie (meditativa). Este etapa in care persoana incepe sa fie congtienta si de
efectele negative, neplacute ale comportamentului, sa fie ingrijorata si sa ia in considerare
posibilitatea schimbarii, dar este ambivalenta si nesigura in raport cu schimbarea.

Stadiul 3. Atunci cand iau hotararea de a se schimba, subiectii parcurg etapa de
determinare. Schimbarea incepe sa fie resimtita ca o necesitate, deoarece consumatorul
resimte din ce In ce mai dureros efectele neplacute. Individul planifica sa realizeze
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schimbarea in viitorul apropiat, dar inca nu e hotarat asupra a ceea ce are de facut in
continuare.

Stadiul 4. Odata cu modificarea comportamentului, indivizii trec in faza de actiune,
cand au loc numeroase negocieri cu ei insisi si ambianta. Etapa incepe cu primii pasi
concreti spre realizarea schimbarii, dar acestia sunt deocamdata instabili.

Stadiu 5. Tn momentul reusitei, subiectul intra in faza de mentinere (perseverents) a
schimbarii comportamentale sau de sustinere a noului comportament. Si-a atins obiectivul
propus — cum ar fi incetarea completa a comportamentului indezirabil - si se concentreaza
pe mentinerea noilor comportamente insusite.

Stadiul 6. Daca aceste eforturi au esuat, subiectul intra in stadiul de recadere si
poate reincepe un nou ciclu, un nou proces de schimbare. Experimenteaza recurenta
simptomelor si, in fata consecintelor acestora, decide ce are de facut in continuare.
Optiunile pot fi: reluarea tratamentului, a programului de recuperare sau dimpotriva,
reluarea consumului.

Cu toate ca mulli subiecti parasesc acest ciclu in diferite faze sau recad, important
de stiut este ca multi reiau ciclul si unii chiar reusesc sa-I duca la sfarsit fara recadere.
Astfel, terapia de crestere motivationala reuseste sa sustina subiectul pentru a depasi
stadiul de precontemplatie, trecandu-l prin ambivalenta celui de contemplatie si aducandu-I
in pragul deciziei si al angajamentului pentru schimbare.

Persoanele cu tulburari legate de consumul de substante psihoactive sau alt
comportament adictiv au cel mai adesea o evolutie circulara, parcurgédnd in mod repetat
pragurile schimbari.

De exemplu, un consumator de droguri aflat in faza de precontemplare ignora
efectele negative ale consumului, concentrandu-se pe efectele placute. Dupa un timp,
persoana poate incepe sa devina tot mai constienta si ingrijorata de efectele negative
(senzatia de mahmureala, greata, durerile de stomac, dificultatile financiare, deteriorarea
relatiei cu partenerul etc.) intrand in faza de contemplare, de unde - spontan sau ca urmare
a interventiei terapeutice - se indreapta mai departe spre luarea unei decizii, de exemplu
micsorarea cantitati de drog consumate si diminuarea frecventei consumului — stadiul
deciziei. Ulterior, persoana poate reveni asupra deciziei si renunta la obiectivul de
schimbare (se intoarce in stadiul de contemplare) sau poate avansa in ciclul schimbarii Si
concepe un plan concret de schimbare, pe care il poate pune mai tarziu in actiune - cere
ajutorul de specialitate, spune familiei despre decizie, cere suport prietenilor, arunca drogul
etc. (stadiul actiunii). Odata schimbat comportamentul de consum - atinge abstinenta sau
consuma controlat — persoana custodiatda poate mentine schimbarea sau alege sa reia
consumul (stadiul mentinerii, respectiv al recaderii). Majoritatea persoanelor care se
angajeaza in schimbarea comportamentului (de consum) revin, cel putin o data, la un
stadiu anterior in ciclul schimbarii. Dupa recadere, consumatorul poate decide sa reintre in
oricare dintre stadii, inclusiv in precontemplare. Majoritatea consumatorilor de substante
parcurg de mai multe ori acest ciclu, pana la obtinerea recuperarii.

Psihologul poate facilita parcurgerea de catre subiect a etapelor ciclului schimbarii
prin folosirea unor tehnici de crestere si sustinere a motivatiei, precum Interviul
motivational.

Prevenirea recaderilor contine un set complex de interventii care combina
psihoeducatia si interventia terapeutica - predominant de tip cognitiv-comportamental -
destinat consumatorilor aflati in faza de mentinere a ciclului schimbarii.

Modelul prevenirii recaderilor accepta ideea ca majoritatea consumatorilor
problematici de substante recad. Astfel, recaderea nu este sfarsitul drumului, ci doar o
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noué etapé in céalatoria pe care consumatorul de substante o are de parcurs pentru a
ajunge la recuperarea totald. Consumatorii care recad nu se intorc in pozitia zero, in
acelasi loc de unde au plecat in ciclul schimbarii. Experienta contemplarii, a deciziei, a
actiunii si a mentinerii pe o perioada mai lunga sau mai scurta a schimbarii produce o serie
de modificari la nivel comportamental si cognitiv. Persoana custodiata a adunat o serie de
cunostinte despre propriul sau comportament, despre abilitatile pe care le poseda si
despre situatile cu cel mai mare risc. De aceea, reluarea ciclului schimbarii nu se
aseamana cu o migcare circulara, ci, mai degraba, cu inscrierea pe panta ascendenta a
unei spirale. Acceptarea recaderii ca o parte integranta (si naturald) a procesului schimbarii
determina o modificare a obiectivelor si a criteriilor de succes ale interventiei. Scaderea
numarului, a frecventei recaderilor si a intensitatii acestora in termeni de durata si cantitate
de substantd consumata sunt obiective dezirabile si acceptabile. In plus, viziunea conform
careia recaderea este un proces, o etapa si nu un marker punctual al esecului are in
programele de prevenire a recaderilor, o importanta terapeutica.

Astfel, recaderea incepe inainte de reluarea propriu-zisa a consumului de substante,
ulterior unei perioade de abstinenta si continua dupa primul act de consum. Recunoasterea
la timp a semnelor aparitiei unei recaderi permite consumatorului sa instituie strategii de a
face fata (coping), strategii invatate si repetate impreuna cu terapeutul si colegii de grup si
in mediul de viata al subiectului (sub forma temelor pentru acasa).

Persoanele custodiate sunt invitate sa adopte urmatoarea viziune asupra
recaderilor: un episod de consum nu reprezinta esecul incercarilor lor, ci 0 oportunitate de
invatare, un pas inainte pe spirala schimbarii.

Principalele obiective ale terapiei de crestere motivationala sunt :

- subiectul sa constientizeze cat de mare este problema toxicomaniei pentru el si
cum il afecteaza, in toate aspectele, balanta motivationala esentiala pentru trecerea
subiectului de la contemplatie la determinare,

- determinarea subiectului, aflat Tn stadiul de contemplare, de a evalua posibilitatile
si balanta cost / beneficiu a schimbarii, respectiv sa decida daca este in stare sa se
schimbe si cum se va reflecta asupra vietii lui.

Lucrul cu motivatia subiectului:

1. construirea motivatiei pentru schimbare (afirmarea auto-motivatiei, ascultarea cu
empatie, prezentarea rezultatelor evaluarii personale, dezvaluirea acestuia, manipularea
rezistentelor, reformularea, recapitularea),

2. consolidarea angajamentului de schimbare (recunoasterea disponibilitatii de
schimbare — discutarea unui plan, comunicarea liberei alegeri, prezentarea consecintelor
actiunii si inactiunii, informarea si sfatuirea, importanta abstinentei, conduita in fata
rezistentelor, alcatuirea unui plan al schimbarii, recapitularea, angajamentul de schimbare),

3. strategiile de urmadrire (trecerea in revista a progreselor, reinnoirea motivatiei,
refacerea Contractului terapeutic).

» Distorsiuni cognitive specifice dependentilor de substanta:

Identificarea si combaterea gandurilor despre droguri

Gandurile asociate consumului de droguri, care pot duce la reluarea acestuia, chiar
si In mediul penitenciar, pot varia de la persoana la persoana in functie de stilurile lor
cognitive. Psihologul trebuie sa ajute persoanele private de libertate, foste consumatoare
de droguri, sa-si identifice propriile distorsiuni cognitive si rationalizari. De exemplu: ,Am
observat ca tu vorbesti despre eul tau dependent de drog si despre eul tau indreptat. Poti
sa-mi vorbesti mai mult despre eul tau dependent?”.

Este important ca psihologul sa defineasca in mod clar gandurile automate si
cognitiile.
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» Gaéanduri obisnuite asociate consumului de droguri
Testarea controlului: ,Pot merge la petreceri (sa ma intalnesc cu prieteni care sunt

consumatori, beau sau fumeaza) fara sa consum” / ,Viata nu va mai fi niciodata la fel, imi
place sa fiu drogat”.

mine”

Esec: ,Tratamentele anterioare nu au functionat, nu este nicio speranta pentru

Placere minimalizata: ,Lumea este plictisitoare fara droguri”.
Indreptéatire: ,Merit o recompensa”.
Sentiment de disconfort: ,Nu stiu cum sa ma port cu oamenii, daca nu sunt sub

influenta drogurilor”.

Autopedepsire: ,Am dat-o din nou in bara, as putea la fel de bine sa ma droghez”.
Evadare: ,Viata mea este atat de rea, am nevoie doar de o pauza de cateva ore”.

IVV. Particularitati

Psihologul desemnat pentru a desfasura activitati cu persoanele private de libertate

care au antecedente in consumul de droguri va colabora cu:

>

>

>

membrii echipei multidisciplinare (paza, medical) constituitd la nivelul unitatii in
vederea desfasurarii activitatilor de informare, consiliere si prevenire;

ceilalti specialisti (asistent social, educator, preot, monitor sportiv) din cadrul pentru
realizarea continuitatii activitatilor de recuperare si reinsertie social3;

intocmeste, in colaborare cu asistentul social, educatorul si preotul, orarul si
tematicile activitatilor derulate in vederea realizarii evaluarii initiale cu persoanele
private de libertate aflate in perioada de observare gi carantinare;

seful sectiei, supraveghetor — pentru identificarea si monitorizarea constanta a
persoanelor private de libertate participante la program;

cabinetul medical — pentru derularea adecvata a programelor cu persoanele private
de libertate aflate ih programul de metadona;

colaboratori externi (reprezentanti ai politiei, directiei de sanatate publica, organizatji
neguvernamentale ce isi desfasoara activitatea in domeniul prevenirii si combaterii
traficului si consumului de droguri, reprezentanti ai cultelor religioase).

V. Limite

Profesionale - potrivit competentelor dobandite, datorita numarului relativ redus de
specialisti in acest tip de problematica la nivel national, fenomenul fiind unul relativ
nou, din ultimii 10-15 ani;

Disponibilitatea relativ redusa a personalului pentru activitatile in cadrul echipei
multidisciplinare;

Rezistentele personalului unitatii penitenciare fata de persoanele private de
libertate cu antecedente in consumul de droguri.

VI. Riscuri

Numarul redus de personal specializat pentru a desfasura acest tip de interventii.
Transferul persoanelor private de libertate la alte unitati penitenciare, pe parcursul
derularii interventiilor.
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o Lipsa unor instrumente de evaluare specifice, adaptate la populatia carcerala,
care sa surprinda exact acele aspecte necesare monitorizarii permanente
(evolutia pozitiva/negativa) pe durata participarii la program.

. Rezistente la psihoterapie: participare inconstanta si formala, dezvoltarea ostilitatii
fatd de terapeut, dezvoltarea unor mecanisme de aparare neidentificate si
nerezolvate la timp.

STUDIU DE CAZ

Prezentare

G.M. , 31 ani, Bucuresti.

Condamnat 7 ani pentru Legea 143/2000.

12 clase, necasatorit, neimplicat intr-o relatie de tip afectiv, fara copii.

La momentul arestarii pompier salvator, cu 11 ani vechime in munca.

Afirmativ policonsum de droguri.
Analiza cazului

Declarativ, consumator de heroinad din 1993, 8 ani consum la folie si de circa 6 ani consum
intravenos.

Consum intermitent, nu cotidian, insa fara perioade semnificative de abstinenta.

Asociaza in mod frecvent: metadona, cocaind, metamfetamine, ecstasy si ocazional codeina, LSD,
diazepam.

Frecvent consuma amestec de alcool cu drog, alcool si pastile, droguri si pastile.

Nu declara interndri in sectii de detoxifiere din circuitul Ministerului Sanatéatii.

Nu declara internari pentru stari de sevraj sau supradoza ce au necesitat interventie de urgenta.

Fara perioade semnificative de abstinenta la drog, cel mai mult a rezistat 6 zile.

Consumator excesiv de alcool, cca. 700 ml/zi in asociere cu bere si vin.

Fumator de la véarsta de 11 ani.

Declarativ, la vérsta de 14 ani a suferit un TCC fara pierderea cunostintei.

Declarativ, fara ideatie sau tentative suicidare.
Model de interventie

Stabilizare hemodinamica, functionala prin eliminarea starii de réu fizic (sevraj / supradoza).

Stabilirea gradului de implicare, precum gi al motivatiei pentru schimbare.

Evaluarea psihologica a personalitétii persoanei dependente.

Intocmirea fiselor de observatie si mentionarea aspectelor semnificative, intocmirea profilului
psihologic.

Investigarea gradului de adictie / dependenta.

Stabilirea nevoilor psihologice si programarea ulterioara a sedintelor de consiliere psihologica si a
demersului terapeutic.
Monitorizare

Zilnica, pe intreaga perioada a detoxifierii substitutive / nonsubstitutive.

Periodica, sdptamanal dupa detoxifiere.

Prevenirea recaderilor

Interventii psihologice individuale si de grup.

Informari despre efectele drogurilor asupra organismului cu colaboratori externi din cadrul
organizatiilor antidrog.

Oferirea suportului moral / material din partea apartinatorilor acestora.
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_ SECVENTA 16
ASISTENTA PSIHOLOGICA ACORDATA PERSOANELOR PRIVATE DE
LIBERTATE CU AFECTIUNI PSIHICE

Maria Gruita, Razvan Amarascu, Diana Mantoc

|. Delimitare teoretica

Asistenta psihologica oferita persoanelor private de libertate cu afectiuni psihice are
ca scop compensarea sau prevenirea decompensarilor in plan psihocomportamental ale
acestora.

Decompensarile persoanelor cu afectiuni psihice sunt destul de frecvente in mediul
penitenciar, cauzele fiind reprezentate de multitudinea factorilor declansatori si de
mentinere a bolii, cu care se confrunta zi de zi aceasta categorie de persoane private de
libertate. Prin urmare, asistarea psihologica destinata acestora trebuie sa vizeze in
principal echilibrarea si mentinerea acestui echilibru, de preferat pe perioade cat mai lungi
sau chiar pe intreaga durata a pedepsei privative de libertate.

[I. Demersuri

Obiective

Atenuarea simptomatologiei evidentiate in cazul distorsiunilor personalitatii, dar si al
dezordinilor severe in plan comportamental si emotional, de care sufera persoanele private
de libertate cu afectiuni psihice.

In general, in mediul penitenciar sunt vizate urmatoarele alteratii: retardul psihic,
tulburarile cognitive pronuntate, schizofreniile si sindroame paranoide aflate in faza de
remisie, anxietatea sociala, simptomatologia negativa preponderenta, tulburarile de
personalitate, tulburarile afective, nevrozele etc.

Sprijinirea persoanelor private de libertate cu afectiuni psihice in vederea
descoperirii unor noi strategii de rezolvare a propriilor probleme.
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Acest tip de sprijin vizeaza in special orientarea persoanelor private de libertate cu
afectiuni psihice care au suferit o degradare importantda a capacitatilor adaptative, in
vederea facilitarii adaptarii optime la mediul penitenciar.

Metodologie

a) ldentificarea persoanelor private de libertate cu afectiuni psihice prin
urmatoarele modalitati:

» studierea datelor consemnate in Fisa psihologica a Dosarului de Educatie si

Asistenta Psihosociala cu ocazia screening - ului (evaluarii initiale);

» colaborarea nemijlocita cu medicul psihiatru al unitatii sau cu medicul — sef, in cazul
in care unitatea nu dispune de medic psihiatru.

b) Stabilirea psihodiagnosticului clinic ,vizeaza cunoasterea factorilor psihologici
cu relevanta pentru sanatate si boala. Aceasta cunoastere se realizeaza prin procesul de
evaluare clinica in care se utilizeaza doua clase de metode: testarea psihologica
(incluzand teste, diverse sarcini si probe) si interviul clinic (liber, semistructurat,
structurat)”®. Fiind in genere o activitate cronofaga si cunoscand incidenta crescuta a
bolilor psihice Tn mediul penitenciar, este utila stabilirea unor prioritd{i in cadrul
psihodiagnosticarii  persoanelor private de libertatea. Astfel, se recomanda
psihodiagnosticarea cu prioritate a:

- persoanelor private de libertate susceptibile de tulburari pe axa | a DSM IV —TR, prin
folosirea SCID | — versiunea clinica;

- persoanelor private de libertate susceptibile de tulburari pe axa Il a DSM IV — TR si care
genereaza frecvent evenimente negative in penitenciar, prin utilizarea SCID II.

De asemenea, se recomanda folosirea Sistemului de Evaluare Clinica (SEC), care
dubleaza diagnosticul categorial realizat prin SCID | si Il cu un diagnostic cantitativ care
,da o rigoare mai mare rezultatului si permite analize statistice mai complexe”?®.

in lipsa instrumentelor recomandate sau in cazul altor optiuni, se pot folosi orice
tehnici standardizate si validate.

c) Obtinerea consimtamantului informat pentru realizarea interventiilor
psihologice cu persoanele private de libertate cu afectiuni psihice si mentionarea acestui
aspect in Planul individualizat de evaluare si interventie educativa si terapeutica.

d) Intocmirea tabelelor nominale cu persoanele custodiate care urmeaza sa
beneficieze de consiliere psihologica individuala, de grup/psihoterapie si avizarea acestora
conform metodologiei specificate in programele de grup si in Manualul de proceduri al
Sistemului Penitenciar.

e) Derularea demersurilor individuale, in grup sau de grup, axate pe
valorificarea resurselor interne in vederea dezvoltarii autonomiei, relationarii interpersonale
adecvate si a cresterii adaptabilitatii la viata carcerala a persoanelor private de libertate cu
tulburari psihice:

- consiliere psihologica individuala, in grup sau de grup;

- activitati individuale specifice de psihoterapie;

- programul specific de asistenta psihosociala destinat persoanelor cu afectiuni

psihice (modulele | si Il).

15 First, M.B., Spitzer, R.L., Gibbon, M., si Williams, J.B.W. (1997). Interviu Clinic Structurat pentru Tulburdrile
Clinice de pe Axa | a DSM — Versiune Clinica. Adaptare in limba roméana David, D. (coordonator) (2007). Editura RTS,
Cluj-Napoca, pag. Il1.

16 Ibidem, pag VI.
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f) Utilizarea metodei managementului de caz pentru persoanele private de
libertate cu afectiuni psihice — metoda descrisa amanuntit in manualul ,Managementul
de caz in domeniul sanatatii mintale pentru persoanele private de libertate”.

g) Formarea persoanelor private de libertate de sprijin, care sunt selectate astfel
incat sa fie in masura a se implica in sustinerea si ajutorarea persoanelor private de
libertate cu afectiuni psihice, dar si sa informeze specialistii in legatura cu orice schimbari
aparute in comportamentul acestora.

h) Monitorizarea si prevenirea recaderilor

i) Colaborarea cu reprezentanti ai altor institutii publice, asociatii sau
organizatii nonguvernamentale, respectiv, personal specializat in domeniul asistentei
psihosociale si a sanatatii mintale.

lll. Particularitati

» Conditiile privarii de libertate — de ex.: cazarea intr-o camera de detinere, alaturi de
alti colegi cu care imparte spatiul personal (numarul acestora putand varia intre 2 si
30 persoane private de libertate) particularizeaza contextul interventiei psihologice
cu persoanele private de libertate cu afectiuni psihice.

» Reglementarile privind colaborarea cu serviciul medical si serviciul siguranta
detinerii si regim penitenciar particularizeaza gestionarea demersurilor psihologice
destinate persoanelor private de libertate cu afectiuni psihice.

» Desfasurarea activitatilor in grupuri mici, in care sa predomine climatul de siguranta
si confort psihic.

» Dificultati in asigurarea asistentei psihologice necesare tuturor persoanelor private
de libertate cu afectiuni psihice, datorita incidentei crescute in mediul carceral a
tulburarilor psihice — tulburarea de personalitate paranoida, antisociala, anxioasa,
schizoida, emotional-instabila, borderline, retardul mintal etc., cat si a personalului
de specialitate insuficient.

» Necesitatea desfasurarii anumitor interventii specifice in prezenta personalului din
serviciul siguranta detinerii si regim penitenciar, inclusiv a grupei de interventie -
pentru categoria grad sporit de risc, regimul de maxima siguranta.

» Adaptarea deficitara la viata carcerala a persoanelor cu afectiuni psihice, amplifica
problemele cu care acestea se confrunta.

» Deficitul de autonomie, capacitatea limitatda de relationare, care accentueaza
problemele cu care se confrunta persoanele private de libertate diagnosticate cu
afectiuni psihice.

IV. Limite

e Resursele de specialitate insuficiente pentru a raspunde nevoilor multiple,
complexe ale persoanelor private de libertate cu probleme de sanatate mintala.

e Limitele de competenta in formarea psihologului (conditionate de obtinerea
atestatului de libera practica) diminueaza numarul specialigtilor care pot practica
psihoterapia, din resursele si asa extrem de reduse ale sistemului penitenciar.

e Stabilirea diagnosticului psihiatric in urma unui consult de specialitate nu se
realizeaza in toate situatiile intr-un interval de timp optim.

e Eficienta interventiei si rapiditatea obtinerii rezultatelor scontate sunt limitate de
caracterul imprevizibil al persoanelor cu patologie psihiatrica, de complexitatea,
diversitatea manifestarilor, a simptomatologiei etc.
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e Posibilitatea limitata a psihologului de completare a informatiilor despre istoricul,
antecedentele cazului cu informatii din partea membrilor familiei sau a grupului
de suport.

e Complianta redusa la tratamentul medicamentos si la interventiile psihologice
individuale sau de grup.

e Absenta interventiei specifice, asigurate de catre un medic psihiatru (nefiind
asigurata aceasta functie) care sa sustina interventia psihologica si sa
influenteze pozitiv obtinerea rezultatelor scontate.

e Lipsa unui sistem de evaluare a nevoilor persoanelor private de libertate cu
probleme de sanatate mentala in vederea dimensionarii adecvate a resurselor.

e Insecuritatea legata de viitor este generata de perspectiva dificultatilor traiului
dupa liberare.

V. Riscuri

e Decompensarea psihica pe fondul particularitatilor si limitarilor mediului privativ
de libertate.

e Controlul redus asupra contextului in care evolueaza persoanele private de
libertate cu afectiuni psihice — de ex.: climatul din interiorul camerei de detinere
poate influenta negativ anumite persoane si poate creste riscul decompensarii
psihice.

e Eticheta categoriei de ,vulnerabil” sau ,bolnav psihic”, poate influenta negativ
evolutia tratamentului, perceptia personala asupra starii de sanatate.

e Cresterea riscurilor asociate acestei categorii de persoane private de libertate,
ca urmare a stigmatizarii celor cu afectiuni psihice de catre ceilalti detinuti sau
chiar de catre personalul administratiei locului de detinere.

e Manipularea persoanelor private de libertate cu afectiuni psihice de catre unii
dintre detinutj.

e Aparitia unor situatii conflictuale, atac asupra personalului, autoagresiuni, risc de
suicid.

e Retragerea, riscul de drop-aut, din cadrul interventiilor psihologice individuale
sau de grup.

¢ Riscul simularii bolii si a traficului de medicamente.

STUDIU DE CAZ

Sex — masculin
Varsta — 33 ani
Fapta — talharie
Condamnare — 7 ani si 3 luni

Subiectul studiului de caz este recidivist, prima infractiune fiind de furt calificat. A absolvit 11 clase,
nu a fost niciodata casatorit, avand o relatie de concubinaj, care s-a incheiat odata cu ultima arestare. Nu are
copii. Mama este decedata, tatal pensionar, singura lui soréa fiind plecata in strainétate. Este vizitat lunar de
tata. Afirma ca, in libertate consuma alcool frecvent si in mod abuziv.

Problemele au aparut in urma cu aproximativ un an, cand a inceput sa prezinte idei delirante de
persecutie si urmdrire. A devenit violent fatd de colegul de camera, fard nici un motiv, apoi a aruncat
televizorul pe jos, fiind convins ca, despre el se discuta la emisiunea ce se derula la acea ora.

Tematica centrala a ideilor delirante este legata in parte de sistemul justitiar, considerandu-se inchis
pe nedrept, precum si de faptul ca cineva doreste neaparat sa ii faca rau, fiind vorba de o razbunare. Afirma
cad sunt mai multe persoane care trimit asupra sa ,atacuri psihologice”, prin care acestea doresc sa il
tortureze. Este convins ca vor sa il omoare, ca i-au implantat un cip in cap, iar acum de la o telecomanda il
controleaza tot timpul. Doarme putin, din cauza ca nu vrea ca aceste persoane sa il prinda si sa ii faca rau.
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Afirma ca, trebuie sa fie tot timpul pregatit pentru a se apdra. Este convins ca primeste mesaje zilnic de la
aceste persoane, iar pentru faptul ca a stat de vorba cu psihologul, crede ca acum, vor trimite mesaje si
psihologului. Prezinta inversiune afectiva fata de tatal sau. Despre mama nu doreste sa vorbeasca, devenind
foarte suspicios atunci cand se insista asupra acestui subiect.

Nu se cunosc date concrete din antecedentele sale despre o eventuala patologie psihiatrica. Din
relatérile sale, exista probabilitatea de a fi manifestat in copildrie tulburdri de comportament, afirmand in
cadrul interviului ca, de multe ori, tatal ii spunea ca o sa il interneze ,la nebuni’.

Analiza cazului

Se prezinta la interviu, intr-o tinuta dezordonata, neingrijita, nepieptanat, agsezdndu-se pe scaun cu
nonsalanta, foarte sigur pe el, incercand sad domine si sa conduca discutia. Foarte suspicios, se uita tot
timpul peste umar, urmarind dacéa vine cineva. Postura dreapta, cu ritm ideoverbal crescut, idei de referinta.
Este neingrijit, ardtand o totald lipsa de interes fata de igiena personald, mimica cu expresivitate bogata,
psihomotricitate normaléa din punct de vedere al dezvoltérii, dar cu perioade de agitatie psihomotorie, limbaj
normal dezvoltat, folosind Tn comunicare o tonalitate inalta, cu un debit verbal crescut, uneori manifestand
incoerenta in desfasurarea logica a ideilor. Este neincrezator, vorbind doar cu persoanele in care are
incredere.

Examinarea functiilor psihice.

S-au utilizat ca instrumente de testare psihologica: observatia, anamneza, interviul clinic
semistrucurat, SCID-/, analiza produselor activitétii. Rezultatele examindrii au reliefat o anumita concordanta
astfel:

1. Gandirea — centrata pe idei delirante paranoide de persecutie si urmarire — ,,imi vor raul, nu stiu

ce vor de la mine, vor s& ma omoare”, de urmdrire — ,sunt camere peste tot si ne ascultd tot ce

vorbim, mi-au pus un cip in cap prin care imi controleazd géndurile si tot ce fac, de la o

telecomanda”. Se caracterizeaza prin idei himerice, de persecutie, primare, nesistematizate si de

neinlaturat, uneori fiind legate de halucinatii (este convins cd, obiectele din camera se migca).

2. Afectivitate — instabilitate emotionala, prizonier al pulsiunilor

3. Personalitate — devitalizare, nevoie de sprijin, conflicte cu sine si cu ceilalti, adaptare dificila,

incapatanare, vulnerabilitate, depersonalizare, ,ma uitam la mine cum eram cazut jos, impuscat, intr-

o baltd de sénge”, nedeterminare in prezent, dezorientat si farda scop, tendinfe antisociale

accentuate, nu este de acord cu ordinea sociala ,dacd as avea o arma, i-ag impusca pe toti”, nu

respecta regulile sociale, predispozitie pentru paranoia, dezechilibru psihic, control slabit al realitatii,
ce indica tendinta de a aluneca in psihoza.

AXA | - schizofrenie paranoida

AXA |l — posibile tulburadri de comportament in antecedente

AXA |ll = nu este in evidenta cu boli cronice

AXA |V — probleme cu grupul de suport primar prin disciplind inadecvata, probleme profesionale — nu
a muncit niciodata cu carte de munca, nereusind sa isi pastreze un loc de munca stabil din cauza consumului
excesiv_de alcool, probleme educationale — abandon scolar inainte de a termina liceul — clasa a Xl-a,
probleme in leqatura cu sistemul legal - recidivist

AXA V GAF 25 (16. februarie 2010)

Model de interventie

- s-a luat legatura cu serviciul siguranta detinerii si regim penitenciar, pentru a fi supravegheat cu
atentie, dar si cu cabinetul medical, pentru consult psihiatric de specialitate, deoarece nu figura
in fisa medicala ca avand probleme psihice. Pentru operativitate, in prima faza, deoarece in
cadrul penitenciarului nu exista psihiatru, subiectul a fost trimis la cabinetul de psihiatrie din
cadrul policlinicii orasului,

- in urma consultului de specialitate, s-a confirmat ipoteza de schizofrenie paranoida, subiectului
urménd a i se administra medicatia antipsihotica,

- in paralel cu farmacoterapia, s-au desfagurat si sedinfe de consiliere psihologica individuala,
pentru a evita marginalizarea acestuia,

- responsivitatea la tratament fiind scazuta, subiectul a fost transferat la un spital penitenciar, cu
sectie de psihiatrie,

- la reintoarecerea de la spital, fiind relativ compensat, interventia psihologica s-a putut desfasura
cu eficientd mai buna decat inainte, permitand ulterior si includerea lui intr-un program de grup
destinat persoanelor cu afectiuni psihice, cu scopul de a imbunéatati abilitdtile de relationare
interpersonala, cregterea adaptabilitatii la mediul penitenciar, reducerea riscului de periculozitate
prin asistare specializata, diminuarea ponderii incidentelor negative provocate, diminuarea
alteratiilor cognitive, comportamentale si emotionale, dezvoltarea unei imagini realiste despre
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sine, despre viata, despre mediul in care se afla, sprijinirea persoanei in descoperirea strategiilor
de rezolvare a propriilor probleme,

- a beneficiat de sedinte de consiliere psihologica individuala, cu durata de 50 minute, saptamanal,
- afostinclus in programul de terapie ocupationala.

Monitorizarea si prevenirea recaderilor

1. subiectul este monitorizat in permanentad, pentru detectie si interventie timpurie in caz de
schimbari aparute in comportament,

2. este vazut periodic de cétre medicul penitenciarului si de céatre psiholog,

3. infazele de decompensare, este transferat la penitenciarul-spital, pentru tratament adecvat.
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SECVENTA 17
DERULAREA INTERVENTIILOR PSIHOLOGICE CU PERSOANELE
PRIVATE DE LIBERTATE CU RISC CRESCUT DE SUICID

Cristina Pripp, Alina Decsei-Radu

Moto:
Inchisorile sandtoase sunt locurile in care cei mai slabi detinuti se simt in sigurantd, toti

detinutii sunt tratati cu respect, ca §i indivizi, toate persoanele custodiate sunt incluse in
activitdti pentru a fi mentinute ocupate, toti au posibilitatea de a mentine legdturile cu
mediul de suport social si sunt pregdtiti pentru liberare.

- Duffy & Ryan, 2003

I. Consideratii teoretice

In ultimii ani, la nivel international, au fost analizate si revizuite datele a peste
17.000 articole, in cadrul unei cercetari'’, care a contribuit, printr-o sinteza a cunoasgterii
stintifice si a practicii clinice, la evaluarea si interventia psihologica destinata persoanelor
cu comportamente suicidale.

in conditiile privarii de libertate, rata suicidului este de 9 ori mai mare decat n
populatia generala. Aceleasi cercetari au indicat rata suicidului, in penitenciar, la 17.8% din
populatia carcerala, aflandu-se deci, pe locul trei, ca si cauza a mortii, dupa moartea
naturald si SIDA. In sistemul penitenciar romanesc, ponderea este mult sub cea
internationala (variaza in jurul a 0.05% din populatia carcerala), dar, chiar si din
perspectiva acestor repere cantitative, constituie o prioritate pentru psihologi.

Identificarea cazurilor de risc constituie un pas castigat in procedura prevenirii
suicidului. Subliniem definitiile termenilor, ca punct de sprijin in evaluarea cazurilor:
» suicid sau moarte autoindusa - in prezenta dovezii explicite sau implicite
cu privire la intentia persoanei de a muri;

17 Asociatia Psihologilor Americani Ghid de practici pentru evaluarea si tratarea pacientilor cu comportamente
suicidare, 2004
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» tentativa de suicid - este Tnsotita de un rezultat nonfatal, dar exista dovada
explicita sau implicita a faptului ca persoana a dorit sa moara;

» tentativa de suicid abandonata - exista dovada explicita sau implicita ca
persoana a intenfionat sa moara, dar a oprit incercarea inainte de se produce
ranirea fizica;

» ideatia suicidara - ganduri de reprezentare a propriei morti, dar care pot
varia in ceea ce priveste gradul de seriozitate, in functie de specificitatea
planului de suicid si de gradul intentiei suicidale.

> intentia suicidala - asteptare subiectiva si dorinfa de a realiza un act
auto-distructiv care sa sfarseasca prin moarte;

> letalitatea comportamentului suicidar - pericol obiectiv la adresa vietii,
asociat cu metoda sau actiunea de sinucidere.

Statisticile Tnregistrate in ultimii 5 ani contureaza portretul persoanei care a
finalizat suicidul, prin elemente:

1. comune

» barbat;

» cu varsta peste 40 de ani;

» acuzat de infractiuni violente;

» se afla in penitenciar - niciun caz petrecut in penitenciar-spital.

2. particulare

» infractiunea violenta - omor sau viol comis asupra unui membru al familiei/
asupra unui prieten apropiat ori talharie cu circumstante agravante;

» arestat preventiv sau se apropie de al cincelea an al pedepsei - demersurile
juridice se incheie si pedeapsa mare devine realitate;

» la prima pedeapsa cu inchisoarea, dar si recidivisti (sau cu fapte in minorat);

» ca gi stare civila, in pondere aproximativa, celibatar sau vaduyv;,

» nivel educational scazut, dar si cazuri de studii universitare complete;

» in zilele de week-end;

» 1n preajma unor date aniversare personale sau familiale;

» spanzurarea este metoda cea mai folosita, dar nu unica (taiere, intoxicare,
aruncare de la etaj);

» de cele mai multe ori are statut socio-economic scazut, dar au fost si cazuri

de nivel crescut.

Elementele particulare largesc sfera riscului, dar portretul nu este unul complet,
deoarece ponderea o constituie grupul celor nou intrati in penitenciar si despre care nu se
poate intregi tabloul referitor la: existenta unor tentative anterioare si cu ce perioada in
urma, antecedente in familie; abuzul de substante sau alcool ca factor precipitator;
existenta unor diagnostice psihiatrice.

Factori particulari ce largesc spectrul de identificare a riscului de suicid

1. Numarul deceselor masculine este legat de stresul inerent asociat pierderii
rolurilor si al responsabilitatilor masculine, pe cand, inexistenta suicidului feminin este
asociata de atasamentul emotional mai mare fata de casa si familie, de mai multa speranta
si rabdare — prezinta stiluri de coping mai adaptabile si mai flexibile in comparatie cu
barbatii. Femeile tind sa aiba retele sociale mai puternice si fac apel mai usor la aceste
resurse. Chiar daca datele sustin o tendinta a suicidului raportat la categoria barbatilor,
totusi nu trebuie sa excludem potentialul de suicid al femeilor ori al minorilor.
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2. Pentru cele mai multe cazuri, nu este stabilit diagnosticul unei boli mentale ca
factor agravant, dar trebuie sa avem ca reper tulburarile psihiatrice de natura emotionala
(depresie majora, tulburare bipolara, tulburare schizoafectiva).

3. Detectarea tentativelor anterioare de suicid nu este usor de realizat, dar este
foarte important sa obtinem aceste date, deoarece riscul unei alte incercari creste foarte
mult de-a lungul unei perioade de 2 ani si se accentueaza in urmatorii 10.

[l. Demersuri

A. Evaluarea suicidului
Scopul interventiei specializate vizeaza:

» asigurarea securitatii imediate a persoanei custodiate si determinarea celui
mai potrivit cadru de interventie, asociat tratamentului medicamentos, atunci
cand este cazul;

» identificarea unor factori si trasaturi specifice, care pot descrie acurat riscul
de suicid si pot servi ca si factori modificabili pentru interventiile acute sau de
durata;

» stabilirea unui diagnostic multiaxial diferential, care sa orienteze planul de
interventie psihologica.

Recomandam obtinerea informatiilor de la persoana custodiata, dar si din alte surse
(alti specialisti in sanatate mentala, dosare medicale, membri ai familiei, terti relevanti).

Desi scalele de evaluare a suicidului au fost dezvoltate in scop de cercetare, le
lipseste validitatea predictiva necesara in practica clinica de rutina.

Factorii urmariti prin aplicarea instrumentului de screening

ideatie sau tentative suicidare anterioare;

ideatie curenta;

amenintare (nu in sensul de santaj);

existenta unui plan;

tratament psihiatric anterior sau internari;

pierderi semnificative recente (relatii, moartea unei persoane apropiate);
istoric de comportament suicidal in familie;

risc de suicid Tn cadrul executarii unei pedepse anterioare;

declaratiile personalului din paza ca detinutul este in situatie de risc.

VVVVVVVYVYY

Ideatie suicidara depresiva - definitii comportamentale

Dispozitie depresiva in fiecare zi;

Insomnie sau hipersomnie;

Diminuarea apetitului de hranire;

Interes diminuat pentru activitati care anterior ii faceau placere;
Retragere din grupul camerei ori cel de la activitatj;

Sentimente de lipsa de speranta, lipsa de ajutor sau de valoare;
Agitatie sau intarziere psihomotorie;

Dificultati de concentrare;

Istoric de episoade depresive cronice recurente pentru care a primit
tratament;

Incercari de suicid in istoric;

Ganduri recurente si preocupari in legatura cu moartea;

Plan specific in legatura cu comiterea suicidului;

Schimbari brugte de dispozitie.

VVVY VVVVVVVVY
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Sugestii de diagnostic:

» pe Axa l|: Tulburare de adaptare cu dispozitie depresiva; Tulburare bipolara -
faza depresiva; Tulburare distimica; Tulburare ciclotimica; Tulburare
depresiva majora - episod unic; Tulburare depresiva majora recurenta;
Tulburare schizoafectiva; Doliu.

» pe Axa ll: Tulburare antisociala de personalitate; Tulburare narcisistica de
personalitate; Tulburare de personalitate de tip borderline.

Domenii de acoperit in evaluarea suicidului

a) Starea curenta a suicidalitatii

» Ganduri, planuri, comportamente, intentii suicidare, metode specifice luate Tn
considerare pentru suicid incluzand letalitatea lor si asteptarile pacientului cu
privire la letalitatea lor, accesibilitatea mijloacelor;
Dovezi cu privire la lipsa de speranta, impulsivitate, atacuri de panica,
anxietate;
Motive pentru a trai si planuri de viitor;
Uzul de alcool sau alte substante asociate cu prezentarea curentg;
Ganduri, planuri sau intentji de violenta directionata spre alfji.

VVV VY

b) Tulburarile psihiatrice
» Semne si simptome curente ale unor tulburari psihiatrice, acordandu-se o
atentie particulara tulburarilor afective (depresie majora sau tulburare
bipolara), schizofrenie, tulburare legata de abuzul de substanta, tulburari de
personalitate borderline si antisociala;
» Diagnostic si tratamente psihiatrice anterioare, instalarea conditiei medicale,
cursul urmat, internari, tratament pentru dependenta de substanta.

c) Istoricul
» Tentative anterioare de suicid, renuntarea la anumite tentative de suicid;
» Alte diagnostice sau tratamente medicale, operatii sau internari;
» Istoricul familial cu privire la suicid sau tentative de suicid, boli mentale in
familie, inclusiv dependenta de substanta sau alcool.

d) Situatia psihosociala

» Crize psihosociale acute si stresori psihosociali cronici, care pot include
pierderi interpersonale reale sau percepute, dificultati financiare si schimbari
in statutul socio-economic in prezent sau de perspectiva (post-detentie),
conflicte familiale, violenta domestica, abuz sexual sau neglijare fizica trecuta
sau prezenta;

» Posibilitati de angajare, are perspectiva unei locuinte, cu cine va locui
(prezenta copiilor in casa), prezenta sau absenta surselor externe de suport;

» Constelatia familiei si calitatea relatiilor din familie;

» Credinte culturale si religioase cu privire la moarte si suicid.
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Metodologie

Interviul are in vedere identificarea punctelor forte si a vulnerabilitatilor individuale,
dar, ca beneficiu secundar, psihologul ofera subiectilor si posibilitatea de intarire a retelei
de suport social.

>

>

>

Important de explorat credintele culturale si religioase ale persoanei,
indeobste cele legate de moarte si suicid;

Interviul este important sa se focalizeze pe natura, frecventa, profunzimea,
durata si persistenta ideatiei suicidare. Daca ideatia este prezenta, trebuie
cerute mai multe detalii despre prezenta sau absenta unui plan specific de
suicid, inclusiv pasii care au fost facuti pentru punerea in practica a planului
sau pregatirea mortji;

Daca alte aspecte ale prezentarii clinice par inconsistente cu negarea initiala
a gandurilor suicidare, trebuie adresate intrebari suplimentare;

Acolo unde exista un istoric cu privire la tentative de suicid, tentative
abandonate de suicid, este important sa se obtina cat mai multe detalii cu
privire la intentie, metoda, moment ales, consecintele unor astfel de
comportamente;

Este important sa se determine contextul de viata in care au survenit si daca
s-au produs pe fondul intoxicatiei sau uzului cronic de alcool sau alte
substante;

Daca in trecut a beneficiat de tratament psihiatric este de ajutor sa se
determine daca a fost asistat psihologic, precum si taria si stabilitatea relatiei
terapeutice;

Daca pacientul raporteaza o metoda specifica de suicid, este important ca
psihologul sa obtina informatii cu privire la asteptarile acestuia cu privire la
letalitatea metodei, deoarece, atunci cand letalitatea depaseste asteptarile,
riscul de suicid accidental este ridicat chiar daca intentia este scazuta;

Riscul de suicid este direct proporiional cu intentia suicidala si cu descrirea
unui plan detaliat si specific de suicid, mai ales atunci cand organizarea
acestuia implica metode violente si ireversibile;

De restricitionat accesul la mijloacele sau ocaziile de lezare.

Model de interviu clinic

intrebari de introducere — sentimentele pacientului cu privire la viatd si dorinta de

a trai:
>
>

Ai simtit vreodata ca viata nu merita traita?
Ti-ai dorit vreodata sa adormi si sé nu te mai trezesti niciodata?

Urmate de intrebari specifice cu privire la gandurile legate de moarte, auto-ranire

si suicid:
>
>

Te-ai gandit recent la moarte?
Au ajuns vreodata lucrurile in punctul in care te-ai gandit sa iti faci rau?

intrebari particularizate indivizilor care au ganduri legate de suicid

>
>

>

Céand ai observat pentru prima data prezenta acestor ganduri?

Ce a condus la aceste ganduri (precipitatori interpersonali sau psihosociali,
pierderi reale sau imaginare, simptome specifice - lipsd de speranta,
anxietate, agitatie, psihoze)?

Cét de des au aparut aceste géanduri? (frecventa, caracter obsesiv,
controlabilitate);
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YV VVYYVY

Cat de probabil crezi ca este sa le pui in practica in viitor?

Ai inceput vreodatd sa incerci sa iti faci rdu sau sa te ucizi, dar te-ai oprit
inainte de a face ceva?

Ce iti imaginezi ca s-ar intampla daca te-ai sinucide (ai scépa, ai renagte, te-
ai reuni cu persoanele semnificative, care crezi ca ar fi reactiile celorlalti?)

Ai facut vreun plan specific pentru a te sinucide? (daca da, la ce se refera
planul?)

Ai facut ceva pregatiri speciale (scrierea unui bilet, aranjamente financiare,
masuri pentru a evita sa fii descoperit, procurarea unor itemi specifici,
exersarea planului?)

Ai vorbit cu cineva despre planurile tale?

Cum arata viitorul din perspectiva ta?

Ce lucruri te-ar face sé ai mai multd sau mai putind speranta cu privire la
viitor (tratament, reluarea unei relatii, rezolvarea unui stresor?)

Ce lucruri ar creste sau ar scadea probabilitatea de a te sinucide?

Ce lucruri din viata ta te tin in viata si care sunt lucrurile de care ai dori sa
scapi prin moarte?

Ce ai face daca ai incepe sa ai ganduri cu privire la a te autorani sau la a te
sinucide?

Pentru indivizii care au incercat sa se sinucida

VVVVVY VYV VYVYV

Ce ganduri iti treceau prin minte inainte de a comite tentativa?

Erau alte persoane prezente in acel moment?

Poti sa descri ce s-a intamplat? (circumstante, precipitatori, perspectiva cu
privire la viitor, uz de alcool sau alte substanfe, metoda, gravitatea ranii)?

Ce te-ai agteptat sa se intample (sa adormi, sé iti faci rdu sau s& mori - sa
obtii o reactie din partea unei anumite persoane)?

Ai cerut ajutor dupéd-aceea sau altcineva ti-a acordat ajutorul?

Ai planificat sa fii descoperit sau ai fost descoperit din intdmplare?

Ce ai simtit dupa (ugurare ca esti in viata, regret)?

Ai primit tratament dupa acest incident (medicamentos, psihoterapeutic)?

S-a schimbat perspectiva ta asupra lucrurilor de la ultima tentativa?

Au mai fost momente in trecut in care ai incercat sa iti faci rau sau chiar sa te
sinucizi?

Pentru indivizii cu ganduri si tentative suicidare repetitive

Y VV

\ %

Cét de des ai incercat sa te sinucizi?

Céand a fost ultima oara?

Poti s& imi spui ce gédndeai in momentele in care erai foarte hotarat in
privinta sinuciderii?

Care a fost cea mai serioasa tentativa de a-{i face rau sau de a te rani?

Ce a condus la aceasta tentativa si ce s-a intdmplat dupa-aceea?

Pentru indivizii cu psihoze, intrebarile vizeaza halucinatiile si delirul

>

v

\ %4

Poti descrie vocile (singulard sau multiple, masculind sau feminina, externa
sau interna, recognoscibild sau de nerecunoscut?)

Ce spuneau vocile? (remarci pozitive, negative, amenintari); daca remarcile
sunt comenzi, determinati dacd ele vizeazd acte nocive sau nu, cerei
exemple)

Cum faci faté sau cum raspunzi la voci?

Ai facut vreodata ceea ce fi-au cerut vocile? Ce te-a determinat sa te supui
vocilor? Ce a fost dificil in incercarea ta de a te opune lor?
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Au fost momente in care vocile ti-au spus sa iti faci rdu sau sa te sinucizi?
Cat de des? Ce s-a intamplat?

Ti-e frica de faptul ca suferi de o boald grava sau ca s-ar descopune corpul
tau?

Esti ingrijorat cu privire la situatia ta sociald/familialalfinanciara chiar daca
altii iti spun ca nu ai motive sa iti faci probleme?

Au fost lucruri in legatura cu care te-ai simit vinovat sau in legatura cu care
te-ai invinovatit?

Sunt alte persoane care considera ca esti responsabil pentru ceea ce
experimentezi (idei de persecutie, experiente pasive)?

Ai de génd sé le faci vreun rau?

Sunt alte persoane care ai vrea sa moara cu tine?

Sunt persoane despre care crezi ca le-ar fi imposibil s& continue in lipsa ta?

In estimarea riscului de suicid, tabloul de risc trebuie sa aiba in vedere toate
caracteristicile si particularitatile individului.
1. Factorii asociati cu un risc ridicat de suicid:

A\ 4

>
>
>
>
>

gandurile sau comportamentele suicidare;

ideile suicidare (curente sau anterioare);

planurile de suicid (curente sau anterioare);

tentative de suicid (abandonate sau intrerupte de catre cineva);
masura in care planurile si tentativele au un caracter letal;
intentia suicidara.

2. Diagnosticul psihiatric:

4

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
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>
>
>

tulburarea depresiva majora;

tulburarea bipolara,

schizofrenia;

anorexia nervoasa;

tulburarea legata de uzul sau abuzul de alcool sau alte substante;

tulburarile de personalitate din clusterul B, indeosebi tulburarea de
personalitate borderline sau antisociala;

comorbiditatea tulburarilor de pe axa | si sau axa Il.

3. Bolile fizice cu diagnostic sever sau incurabil:

ale sistemului nervos;
scleroza multipla;
boala Huntington;
leziunile de coloana sau de creier;
neoplasmul malign;
infectia HIV/SIDA,
ulcerul peptic;
bolile pulmonare obstructive cronice;
bolile renale cronice care au esuat in tratamentul cu hemodializa;
eritematoza sistemica lupus;
sindroamele de durere;
functionarea generala afectata.
saturile psihosociale asociate unor evenimente de viata stresante recente:
lipsa suportului social sau a perspectivei acestuia (absenta unui adapost),
lipsa posibilitatilor de a fi angajat dupa liberare,
diminuarea statutului socioeconomic (parasire, deces, divort in familie);
reducerea relatiilor cu familia.
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5. Traume in copilarie:
» abuz sexual,
» abuz fizic.
6. Istoric familial si genetic:
» istoric de suicid in familie (indeosebi in cazul rudelor de gradul I);
» istoric familial de tulburari mentale, inclusiv tulburari legate de uzul de
substanta.
7. Trasaturi psihologice:
lipsa oricarei sperante;
durerea psihica;
anxietate severa, care nu se remite;
atacurile de panic3a;
rusinea sau umilirea;
stima de sine scazuta;
vulnerabilitatea narcisistica extrema.
8. Trasaturile comportamentale:
» impulsivitatea;
» agitatia;
» agresivitatea indreptata catre ceilalfj.
9. Trasaturile cognitive:
» pierderea functiilor executive;
» constrictia gandirii - viziune ,in tunel”;
» gandirea polarizata, alb-negru;
» incapatanarea, ingustimea.
10. Trasaturi demografice
» barbat (posibil si cazuri dintre femei);
» singur (divortat), vaduyv;
» varsta peste 40 de ani (posibil si adolescent/tédnar, la debutul unor boli
psihiatrice;
» homosexualitate sau bisexualitate.
11. Alte trasaturi
» accesul la obiecte sau substante cu care isi poate provoca moartea;
» relatia terapeutica instabila sau saracacioasa.

VVVYVYVY

B. Interventia in situatie de criza

Etapele de desfasurare a interventiei

1. Determinarea cadrului pentru interventie.

2. Asigurarea sigurantei persoanei custodiate.

3. Munca in vederea stabilirii unei relatii de cooperare si colaborare intre psiholog
si persoana custodiata.

4. Stabilirea si mentinerea unei aliante terapeutice.

5. Monitorizarea progreselor subiectului si a raspunsului la planul de tratament.

6. Evaluarea continua a sigurantei, a statutului psihiatric si a nivelului de

functionare al subiectului.

Incurajarea aderentei la interventie.

Psihoeducatja.

© N
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Principiile de preventie a suicidului

» Aplicarea instrumentului de screening;

» Asistarea psihologica;

» Observarea indeaproape (de catre intreg personalul care lucreaza in sectia
respectiva de detinere, dar si de catre detinutii de sprijin);

» Ultilizarea procedurilor stabilite;

» Transferarea cazurilor cu risc crescut de suicid in penitenciare-spital.

in ceea ce priveste spatiul de detinere, practica si studiile demonstreaza ca izolarea
escaladeaza riscul, cea mai buna modalitate de cazare fiind varianta de grup, alaturi de
populatia generala, in infirmerie unde exista personal disponibil in apropiere, intr-un loc
care poate oferi vizibilitate.

Criterii pentru includerea in programul specific de asistenta psihosociala si de
preventie a riscului de suicid:

» dupa o tentativa de suicid sau o tentativa de suicid esuata, daca persoana
custodiata este psihotica;

tentativa a fost premeditata, violenta, aproape mortala;

a luat masuri pentru a evita salvarea sau descoperirea;

ideatie suicidara prezenta, plan specific cu nivel ridicat de letalitate, intentie
suicidara ridicata;

distresul este ridicat si persoana custodiata regreta ca a supravietuit;

este barbat, are peste 40 de ani, debut nou de tulburare psihiatrica sau
ganduri suicidare;

suportul social si familial limitat, nu are un domiciliu stabil;

comportament impulsiv curent, agitatie severa, rationament afectat, refuzul
ajutorului este evident.

YVV VYV VVY

Obiective de urmat in interventia psihologica de tip terapeutic

1.

2.

8.

9.

Verbalizarea si explorarea intensitatii emotiilor suicidare si a detaliilor planurilor
legate de suicid.

Determinarea riscului de suicid al persoanei custodiate, prin verbalizarea
intentiei si a motivelor, in ce masura metoda poate fi una letala.

Semnarea unui contract in care sa se stipuleze ca va mentine colaborarea cu
psihologul terapeut, in cazul in care creste riscul de suicid.

Alertarea suportului social (familie) pentru sustinere (vizite) in caz de risc de
suicid.

Instalarea tratamentului medicamentos daca este cazul si monitorizarea
compliantei, eficientei si efectelor colaterale ale medicamentelor.

Evaluarea obiectiva a profunzimii depresiei si a riscului de suicid (Scala de
intentie suicidalad Beck, Scala de depresie Hamilton) si comunicarea rezultatelor
evaluarii.

Alegerea tipului interventiei in functie de nevoile persoanei, temperamentul i
resursele disponibile.

Verbalizarea chestiunilor nerezolvate legate de pierdere/doliu, ce pot contribui la
depresie.

Explorarea, impreuna cu persoana custodiata, a tot ceea ce a invatat cu privire
la rezolvarea depresiei si a tendintelor suicidare prin participarea la interventie.

10.1ncurajarea subiectului cu privire la intrarea In contact zilnic cu persoane care Ti

pot furniza sprijin (detinuti de sprijin, care au fost formati in acest sens).
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11.Alcatuirea, impreuna cu subiectul, a unei liste de minimum 7 persoane la care ar
putea apela atunci cand se simte trist sau are ganduri de suicid.

12.Descoperirea impreuna cu acesta a avantajelor acestor contacte.

13. Listarea autodialogului negativ care sustine depresia.

14.Oferirea de ajutor persoanei, in revederea si inventarierea unei serii de ganduri
negative, distorsionate care sustin depresia (de ex.: ,Nu sunt bun de nimic”,
,Lucrurile nu vor functiona niciodata mai bine”, ,Nu are sens sa mai continui sa
traiesc”).

15.Formularea n scris, a unor modalitati pozitive de reinterpretare a autodialogului
negativ care sustine depresia, prin scoaterea la iveala a gandurilor realiste (de
ex.. ,Daca reusesc sa rezist si fac ceva in privinta asta lucrurile se pot
imbunatati”, ,Sunt persoane care ar suferi cu adevarat daca eu nu as mai
exista”).

16. Stabilirea unui pattern de somn si de alimentare, discutarea beneficiilor unei
astfel de scheme si urmarirea progreselor.

17.Pastrarea de catre pacient a unui jurnal de automonitorizare (in cazul in care stie
sa scrie si sa citeasca), surprinderea a ceea ce poate sa interfereze cu pattern-ul
de somn si alimentare si dezvoltarea mecanismelor de coping.

18.ldentificarea potentialelor cauze pentru depresie si ideatia suicidara.

19.Explorarea, impreuna cu subiectul, a cauzelor percepute de el ca fiind
responsabile pentru depresie si diferentierea stresorilor externi (de ex.: conflicte
cu altii, respingere) si interni (de ex.: critica sinelui, lipsa de speranta).

20.Listarea modalitatii de depasire a stresorilor externi (deprinderi de rezolvare de
probleme, modalitati de relationare cu ceilalt).

21.Reformularea autodialogului intern care intretine depresia.

22.Revederea, impreuna cu subiectul, a materialului din jurnalul sau zilnic pentru a
regasi autoevaluarile negative si pentru a intari abilitatea sa de a reevalua
aceste declaratii.

23.Cresterea numarului activitatilor placute in care subiectul poate fi implicat (de
ex.: lectura, club de pictura - desen, ergoterapii, asistenta moral-religioasa).

24.Introducerea activitatilor de educatie fizica si sport, de cel putin 3 ori pe
saptamana, stabilirea tipului de exercitii si a timpului alocat.

25.Tnvéatarea subiectului a unor tehnici simple de relaxare pentru a depasi stresul si
tensiunea si practicarea acestora, timp de 5-10 minute pe zi.

26.Invéatarea subiectului a unor deprinderi s&natoase de comunicare asertive, care
sustin exprimarea gandurilor, emotiilor si a nevoilor (de ex.: deprinderi de
ascultare, refuzul unei cereri, cum sa ceri ajutor).

27.Folosirea modelarii, jocului de rol, repetitia comportamentala pentru invatarea de
catre subiect a unor deprinderi de comunicare si de rezolvare a conflictelor,
pentru a-l ajuta sa isi imbunatateasca modul de comunicare (de ex.: reflectarea
continutului comunicat de ambele parti, acordul partial, comunicarea cu Eu).

28. Verificarea implementarii celor invatate in viata de zi cu zi a subiectului, intarirea
succesului si redirectionarea esecului).

29.Realizarea evaluarilor de parcurs.

30.Interpretarea obiectiva a scorurilor reevaluarii subiectului.

Asistarea (supervizare) se realizeaza pe doua niveluri:

- observarea indeaproape Si
- Observarea constanta.

167



Observarea indeaproape este utilizata in cazul detinutului care nu prezinta risc activ
de suicid, dar exprima ideatie suicidata (isi exprima dorinfa de a muri, in lipsa unei
amenintari specifice sau a unui plan clar), are in istoric un comportament autodistructiv.
Observarea de catre personalul de paza, la interval de 15 minute.

Observarea constanta a individului cu risc activ de suicid, cu prezenta ideatiei,
planului si a intentiei, angajat in comportament suicidar. Personalul de paza trebuie sa
observe un astfel de individ continuu, neintrerupt.

Suplimentarea supravegherii si cu ajutorul detinutilor de sprijin, care sunt selectati si
formati pentru astfel de actiuni.

Specialigtii serviciului medical trebuie sa interactioneze si sa evalueze zilnic, nu doar
sa observe detinutii cu risc de suicid, acesta fiind motivul pentru care este de preferat
transferul persoanelor custodiate in penitenciare-spital, pe perioada de criza. Supervizarea
(observarea) se face la intervale care sa nu depaseasca 30 min.

Raportarea
In cazul unei tentative de suicid sau a unui suicid, procedura indica informarea
intregului personal din unitate, dar si directia de specialitate din adminstratia centrala.

Consecintele institutionale ale suicidului

Moartea unui detinut, ca urmare a unui act suicidar, constituie o situatie de criza
pentru personal, un puternic factor de stres, care ii face pe angajati sa se simta vinovatj,
furiosi, ostracizatj.

De aceea, recomandam ca personalul de reintegrare sociala, aflat in aceasta
situatie, sa beneficieze de tehnicile de debriefing pentru a-si procesa emotiile cu privire la
incident, a intelege simptomele critice de stres si modalitatile de a le face fata. Psihologul
de personal va coordona activitatea de debriefing.

Procesul de debriefing trebuie sa aiba loc intre 24-72 ore de la incidentul critic
urmarindu-se anumite aspecte:
revizuirea critica a circumstantelor din jurul incidentului,
revizuirea critica a procedurilor spatiului de detentie cu privire la incident,
revizuirea serviciilor medicale, de psihiatrie si psihologice acordate victimei,
luarea Tn calcul a posibililor factori cu rol de precipitatori, care au contribuit la
producerea suicidului.
recomandari in vederea revizuirii procedurilor existente.

YV VVVYV

lll. Particularitati

Evaluarea psihologica a persoanelor custodiate, din perspectiva celor 11
caracteristici ale tabloul de risc, constituie o etapa prioritara in identificarea celor cu risc
crescut de suicid. Coroborarea datelor existente, provenite din surse diferite, cu privire la
aceeasi persoana, va permite clasificarea detinutului in una din categoriile stabilite
(absenta riscului / risc foarte scazut; risc scazut; risc moderat; risc crescut). Largind sfera
analizei vom fi in masura sa eliminam eroarea de clasificare a unei persoane care se
automutileaza in categoria celor cu risc de suicid.
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Autoranirea

Adesea, autoagresiunea® este folositd in mediul penitenciar ca mijloc de santaj,
Tncercandu-se obtinerea un avantaje cu valoare subiectiva.

Foarte rare sunt situatiile in care, depasindu-se involuntar limitele de protectie (cuiul
se bate intr-un anume loc, taieturile sunt de suprafata etc.), persoanele au decedat. Aceste
situatii nu pot fi asimilate suicidului:

e nici din perspectiva cauzalitatii

» daca pentru suicid este predominanta depresia, insotita de idee, ganduri,
plan pentru intreruperea vietii;

» automultilarea este agresiunea orientata manipulativ pentru obtinerea unui
beneficiu, chiar si acela de a fi in centrul atentiei specialistilor.

e nici din cea a intentionalitatii.

» daca in suicid este prezenta si persistenta intentia de a muri;

» 1n autoagresiune intentia nu este de a muri, ci de a obtine cu orice pret un
avantaj.

Extinderea riscului de suicid prin includerea actelor de autoagresiune are
grave consecinte, si anume:

1. intarim un comportament negativ prin acordarea unei interventii de
specialitate si a unei observari indeaproape (ceea ce isi doreste, de astfel, si
persoana care se agreseaza);

2. se va afla despre beneficiile obtinute de persoana care se autoraneste si cum
autoagresiunea este un fenomen mimetic, va creste exponential numarul
automutilarilor;

3. resursa de personal este destul de redusa pentru a ne permite, in toate

situatiile, alocarea si spre cazurile de autoagresiune;

se obtine o crestere falsa a categoriei persoanelor cu risc de suicid,

cum psihologul este responsabil de orice eveniment negativ al persoanelor
din sectia gestionata, prin extinderea riscului de suicid, specialistul devine
raspunzator si de decesul care are drept cauza o autoagresiune, ceea ce nu
este tocmai corect.

ok

Particularitatea actelor autoagresive a necesitat aceasta diferentiere de cea a
riscului suicidar. Dar asta nu inseamna ca ignoram problematica automutilarilor, de altfel,
interventiile in detaliu se regasesc la capitolul destinat persoanelor cu risc de victimizare.

Suicidul la femei

Depresia este de doua ori mai prezenta la femei decat la barbati, cu toate
acestea actele de suicid finalizate sunt prezente la barbati. De asemenea, tentativele
sunt de 2 ori mai numeroase in cazul femeilor, decat al barbatilor.

Exista deci, un paradox de gen al comportamentului suicidar, respectiv o relatie
inversa intre ratele mortalitatii feminine si incidenta depresiei si a tentativelor de suicid.

Risc mai mare de suicid prezinta femeile singure, recent separate, divortate sau
vaduve, intre 45-54 de ani sau dupa 75 de ani.

Femeile cauta mai des decat barbatii ajutor de specialitate si au un suport social mai
puternic.

18 Autoagresiunea / automultilarea / provocarea de rini dureroase, destructive este un act cu consecinte de
autoranire fard intentia de a muri.
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V. Limite

Transferurile neasteptate ale persoanelor private de libertate intre unitatile
penitenciare pot intrerupe interventia psihologica. In acest sens, procedura stipuleaza ca
transferul persoanei custodiate sa fie precedat de anuntarea telefonica a coordonatorului
echipei (in unitatea in care detinutul urmeaza sa se transfere) cu privire la sosirea acesteia
si, bineinteles, de transmiterea in conditii de confidentialitate a fondului documentar, care
reflecta evolutia subiectului.

Existenta unor variabile care nu pot fi controlate de personalul implicat in interventia
psihoterapeutica, si anume:

e regres in traseul executional penal — esecul in tentativa de obtinere a
schimbarii regimului de detentie intr-unul mai lejer, nu indeplineste conditiile
pentru a fi liberat conditionat, intoarcerea in penitenciar in urma incalcarii
unor conditii ale perioadei de liberare conditionata;

e infatisarile in instanta si rezultatele lor, indeosebi primirea unei condamnari
neasteptat de lungi;

e amenintarile sau ironiile din partea celorlalti detinutj;
e aplicarea unor proceduri disciplinare, indeosebi percepute ca fiind nedrepte,
¢ transferul nedorit de persoana custodiat3;
e probleme relationale sau dezamagiri — o vizita sau o scrisoare,
e suicidul unui alt detinut;
e ingrijorarea cu privire la proprii copii, mai ales in cazul femeilor.
V. Riscuri

Avand in vedere ca, mai bine de jumatate din actele de suicid finalizate se produc in
prima luna de la intrarea in penitenciar, o treime se petrec in prima saptamana si restul
spre al 5-lea an de executare a pedepsei, in asteptarea sentintei definitive, recomandam
ca evaluarea si interventia sa se focalizeze, in special, pe aceste perioade carcerale.

Astfel, putem spune ca exista stadii ale custodiei care prezinta riscuri crescute
asociate suicidului.

Detinutii cu tulburari de personalitate au un risc de suicid de 7 ori mai mare decat
ceilalti.

Anniversary trigger dezvolta ideea ca oamenii tind sa moara sau sa comita
suicidul Tn jurul unor date cheie din viata lor.

Suicidul din lunile de primavara - martie, aprilie si mai - are rate mai ridicate
comparativ cu cele din restul anului.

Dupa tentativa, pacientul poate nega problemele pentru ca depresia severa care a
condus la actul suicidar poate fi urmata de o imbunatatire a starii afective.

STUDIU DE CAZ

Subiect — C.M, sex — feminin, varsta — 41 ani, fapta — inselaciune, arestata preventiv
Prezentarea cazului

C.M. a fost adusa in penitenciar, in urma unei fapte de ingelaciune. Nu a primit inca o condamnare
definitivd. Se afla pentru prima data intr-un penitenciar. A absolvit facultatea de stiinte economice, detinand
un post de conducere in cadrul unei firme. Tatal este decedat, dar pastreaza legéatura cu mama si fratele ei,
care o cautad si o sprijind. A divortat de primul sof, din cauza comportamentului violent al acestuia, relatia
ulterioard pe care a avut-o, fiind cu un barbat mai tdnar cu 8 ani, dar cu care, afirma ca se intelegea foarte
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bine.

Sotul o vizita dupa arestare. Pleacand dupa o astfel de vizita, are un accident de masina, in urma
cdruia igi pierde viata. Nu are copii, degi spune ca si-ar fi dorit. Nu exista patologie psihiatrica in familie.

Este o persoana cu un orizont larg de cunoastere, cu o buna capacitate de introspectie,
caracterizandu-se ea insasi, ca fiind o persoana ambitioasa si altruista, careia 1i place foarte mult sa citeasca,
sa ingrijeasca animale, sa conduca masina.

Analiza cazului

Problemele au debutat cu ceva timp inainte sa fie adusa in penitenciar, fiind constienta de
consecintele faptelor sale. Afirma cd, din aceasta cauza, se aflé intr-o stare permanentéd de stress, de multe
ori chiar dorindu-si s& moara, deoarece nu putea gasi nicio iesire din situatia in care se afla.

Decesul sotului a fost socul cel mai mare pe care il putea primi. Din acel moment, afirmand c&, nu a
mai contat nimic pentru ea. A ajuns in penitenciar prezentand insomnii severe, plans facil, lipsa poftei de
mancare, izolandu-se si necomunicand cu nimeni. Afirma ca ,imi merit pedeapsa”, ,,simt cd nu am pentru ce
sd mai traiesc”, ,ar trebui sa sufar mai mult de atat”.

Este furioasa pe sotul ei pentru faptul ca a lasat-o singura, in acelasi timp, culpabilizandu-se foarte
mult pentru tot ceea ce s-a intamplat, inclusiv pentru accidentul de masina al acestuia. Prezinta idei
suicidare, rezistenta la a primi ajutor, considerand ca nu o poate ajuta nimeni, mai ales datorita faptului ca nu
reugseste sd mai dea niciun sens vietii. Majoritatea timpului sta in pat, pentru a putea pléange fara sa o vada
nimeni. Nu se poate concentra, este nemulfumita de felul in care arata, prezinta puternice sentimente de
inutilitate, tresare la orice zgomot, este foarte convinsa ca simte in preajma ei prezenta sofului, pe langa
toate acestea, dificultatile de adaptare la noul mediu in care se afla si persoanele cu care este nevoita sa
stea in camera si cu care simte cd nu are nimic in comun, contribuind la agravarea starii sale.

Metode de interventie

S-a aplicat SCID-/I, scala pentru depresie Beck, rezultatele indicand o stare de depresie severa.

Prima masura a fost, anuntarea serviciului medical pentru a putea beneficia de tratament de
specialitate si, in acelasi timp, a serviciului de paza, pentru a putea fi supravegheata permanent.

A fost trimisa pentru consult de specialitate la psihiatrie, confirméandu-se diagnosticul de tulburare
depresivé si trauma de doliu nedepésits. In paralel cu tratamentul medicamentos, au continuat sedintele de
consiliere psihologica. Autoevaludndu-se la una din sedinte, afirma ca ,problema pe care nu am putut sa o
rezolv niciodata este moartea”, iar ,dacd mi-as putea rezolva problema m-as simti fericita”.

Monitorizarea si prevenirea recaderilor

A acceptat sa primeasca ajutor, dar au existat momente cand, a refuzat sedintele, din cauza
rezistentei mascate. Pe parcursul perioadei de monitorizare a prezentat momente de recadere, sub forma
unei stari de furie brusca si fard motiv, alteori prezentand o stare de veselie exagerata.

Continud, in prezent, tratamentul si sedintele de consiliere psihologica individuala.

Este monitorizatd si supravegheatd permanent. Evolutia este favorabila, in acest moment. A inceput
sa se implice in activitatile de curatenie din cadrul sectiei.
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SECVENTA 18
DERULAREA INTERVENTIILOR PSIHOLOGICE CU
PERSOANELE PRIVATE DE LIBERTATE CU CONDUITA
AGRESIVA

Loredana Corduneanu, Maria Gruita, Claudiu Staier
Bogdan Moisuc, Marcela Simon

I. Consideratii teoretice

in mediul penitenciar, apar fenomene de agresivitate si violenta, privarea de libertate
favorizand aparitia si dezvoltarea unor comportamente agresive. In multe cazuri, impactul
privarii de libertate asupra componentelor personalitati este dramatic, generand si
permanentizand conduite diferite fata de cele avute anterior, in mediul liber.

Motivele conduitelor agresive in penitenciar sunt cat se poate de diferite: stari de
disperare, abandonul sau lipsa familiei, cererile catre administratia penitenciarelor care
raman nerezolvate, confuzie, nevoia de descarcare a impulsurilor agresive crescute, nevoi
biologice nesatisfacute, nerespectarea regulamentului si de catre personal, tulburari de
comportament si personalitate, comportament dezadaptativ imitat.

Cateva dintre tendintele si trasaturile de personalitate specifice, semnalate la
persoanele private de libertate cu conduitd agresiva sunt: autoperceptie pozitiva
neconforma cu realitatea, evaluarea globala disfunctionala (fata de sine si de aliii),
sentimente de autovictimizare crescuta, capacitati empatice scazute, atat fata de victima,
cat si fata de colegii de camera, sfidarea si ironizarea personalului, atitudini de participare
formala, fara motivatie intrinseca puternica in sau fata de activitatile de influentare pozitiva.
factorilor de influenta si a cauzelor, pornind de la ipoteza ca agresivitatea in penitenciar
este determinata de multiple aspecte: caracteristici individuale, determinanti psihosociali,
factori de mediu scolar, cauze sociale, ale caror efecte se cumuleaza si se potenteaza
reciproc.

Date fiind caracteristicile de personalitate prezentate mai sus, se considera ca,
pentru a obfine o restructurare pozitiva, obiectiva a personalitatii detinutilor, este nevoie de
mai mult timp si de o actiune complexa, in care sa se intervina la mai multe niveluri:
familial, individual, scolar, social-cultural.
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[l. Demersuri

Derularea interventjilor psihologice cu persoanele private de libertate ce prezinta
tendinte agresive accentuate, manifestate reactiv si concretizate in comportamente
violente fata de personal, fata de alte persoane, sau fata de obiecte (distrugeri, spargeri
geamuri etc.) si cu sanctiuni disciplinare pentru comportamente agresive, au ca principal
scop, obtinerea unui nivel de autocontrol care sa permita reorientarea impulsurilor
agresive, imbunatatirea climatului penitenciar prin diminuarea numarului de acte de
agresiune prin modificarea deprinderilor de rezolvare de probleme si valorificarea
potentialului propriu de autoajutor.

Obiective

> Prevenirea si diminuarea prejudiciilor asociate comportamentului agresiv prin
derularea de activitati destinate reducerii conflictualitatii, imbunatatirii nivelului de
adaptare sociala si profesionala, modificarea deprinderilor de rezolvare de probleme;

> imbunatatirea climatului carceral prin diminuarea ponderii comportamentelor agresive
— incalcari ale regulamentului de ordine interioara, care presupun agresiuni fizice fata
de alli detinuti sau fata de persoanlul unitatii penitenciare;

> Oferirea de informatii cu privire la diferitele consecinte ale comiterii unui act agresiv;

> Producerea schimbarii la nivel comportamental, in directia dezvoltarii unor
comportamente dezirabile social.

Mijloace si tehnici

Aceste proceduri vizeaza restructurarea cognitiva, respectiv schimbarea modului in care
individul isi reprezinta realitatea sau a modului disfunctional in care o interpreteaza. Gandurile
disfunctionale se refera, spre exemplu, la:

- catastrofare (exagerarea aspectelor negative ale unui eveniment);

- personalizare (insusirea evenimentelor negative la care subiectul n-a avut nicio
contributie);

- rationamentul emotional (,trebuie sa fie adevarat pentru ca asa simt eu");

- generalizarea excesiva (concluzia pe care subiectul o trage acopera mai multe situatji decat
exista);

- etichetarea sau evaluarea globala (,sunt prost, incapabil”, ,toata lumea ma uraste");

- citirea mintii celuilalt (crede ca stie ce este in mintea celuilalt, fara sa discute cu
acesta);

- maximizarea aspectelor negative si minimizarea celor pozitive;

- formulari in termeni de ,trebuie"” absolutist; gandirea dihotomica (totul sau nimic) etc.

Tn restructurarea cognitiva, avem la dispozitie mai multe categorii de tehnici

A. Proceduri de interventie la nivel cognitiv
a. Tehnici de identificare a gandurilor automate disfunctionale si/sau irationale
» Tehnica intrebarilor directe (,La ce te gandesti cand esti furios?");
> Tehnica imageriei dirijate (,incearca sa iti amintesti sau sa i imaginezi, cat mai
real, o situatie in care ai fost extrem de furios. La ce te gandeai inainte sa devii atat
de furios?");
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» Tehnica inregistrarii zilnice a gandurilor (,De fiecare data cand te confrunti cu o
situatie neplacuta sau stresanta, te rog sa o descrii pe scurt, sa notezi felul in care
te-ai simfit in acea situatie si gandurile care iti treceau prin minte in acele
momente");

» Tehnica asociatiilor libere (,Care este primul lucru care iti vine in minte atunci
cand esti furios?").

b. Tehnici de modificare a gandurilor automate disfunctionale si/sau irationale

Tehnici logice (,Care este logica acestui gand?", ,Cum poti argumenta
asta?").

Tehnici empirice (,Unde scrie ca lucrurile trebuie sa stea asa cum crezi tu?", ,Ce
dovezi ai?").

Tehnici pragmatice - Analiza costuri-beneficii (, Te rog sa faci o lista cu beneficiile si
costurile pe care acest gand le are").

Tehnici metaforice (povesti care promoveaza un stil de gandire rational;
cantece sau proverbe cu talc, ce promoveaza un stil de gandire functional si
rational, versete si rugaciuni, umor).

YV V V V¥V

c. Procedura rezolvarii de probleme

Persoanele custodiate sunt invatate cum sa formuleze si sa abordeze, in etape, o problema:
identificarea problemei, stabilirea scopurilor, generarea solutilor alternative, considerarea
consecintelor, luarea deciziei, implementarea deciziei luate, evaluarea.

d. Procedura antrenamentului asertiv

Persoanele sunt invatate cum sa se exprime, cum sa igi ceara drepturile, respectand
insa si drepturile celorlalti: examinarea modului in care acestia, de regula, interactioneaza cu ceilalj;
selectarea situatjilor in care ar dori sa se comporte mai asertiv; examinarea propriului comportament
dintr-un eveniment trecut, in care persoana a fost fie agresiva, fie pasiva; identificarea unor persoane
care se comporta asertiv; listarea mai multor variante de comportament asertiv;, imaginarea
propriei persoane realizand comportamente asertive; jocuri de rol in care sunt exersate
comportamentele asertive; implementarea in situati reale a comportamentelor asertive.

B. Proceduri de interventie la nivel comportamental

Aceste demersuri vizeaza, de regula, intarirea (accelerarea) unor comportamente
care s-au dovedit utile, functionale, respectiv, eliminarea (decelerarea) unor
comportamente disfunctionale.

a. Tehnici de accelerare a comportamentului

» Tehnica intaririi pozitive (acordarea de intariri pozitive, recompense - obiecte
materiale sau simbolice, activitati - dupa realizarea comportamentelor tinta);

» Tehnica intaririi negative(acordarea de intariri negative - critica, pedeapsa -
pentru nerealizarea comportamentelor {inta);

» Tehnica contractului (realizarea unei intelegeri scrise intre doua sau mai
multe persoane prin care se stabileste care sunt comportamentele {inta
pentru fiecare dintre parti si care sunt consecintele executarii sau neexecutarii
acestora);

» Tehnica amorsajului (organizarea mediului in asa fel incat sa fie prezenti
stimulii care favorizeaza aparitia comportamentului {inta).
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b. Tehnici de decelerare a comportamentului
» Tehnica pedepsei (aplicarea de pedepse - consecinte neplacute,
aparute imediat dupa aparitia comportamentului indezirabil);
» Tehnica extinctiei (eliminarea recompenselor care insotesc comportamentele
dezadaptative).
» Tehnica izolarii (indepartarea sau izolarea persoanei de intaririle pozitive, care
apar dupa efectuarea unui comportament dezadaptativ).

c. Tehnici autoadministrate.

Tehnicile descrise anterior si multe altele in plus fata de acestea, pot fi si autoadministrate
avand astfel rol de autoterapie (este important insa ca in aceasta perioada psihologul sa aiba un rol
de consultare si monitorizare).

C. Monitorizare si prevenirea recaderilor

in acest scop se realizeaza evaluari periodice, prin analiza fiselor individuale si a
protocoalelor de activitate (atat pentru fiecare subiect, cat si la nivelul grupurilor de lucru),
iar concluziile desprinse pot deveni puncte de sprijin in vederea (re)orientarii si focalizarii
interventiei.

Evaluarea finala (cantitativa) se va face prin raportul intre numarul de abateri
constand in comportamente violente / agresive ale participantilor la inceputul interventiei si
monitorizarea acestora o perioada de trei luni, dupa finalizarea programului de asistenta
psihologica, cu inregistrarea comportamentelor agresive/violente in acesta perioada.

Evaluarea calitativa se refera la diminuarea frecventei/intensitatji
comportamentelor agresive/violente la detinutii inclusi in programul de asistenta,
concomitent cu formarea si imbunatatirea deprinderilor de autocunoastere si schimbarea
comportamentala in directia dezvoltarii unor comportamente dezirabile social.

Se poate face, de asemenea, 0 monitorizare permanenta a progreselor/dificultatilor
inregistrate, fiecare etapa fiind analizata, iar consecutiv concluziilor desprinse, vor fi
identificate directiile optime de actiune

lll. Particularitati

> Persoanele private de libertate au, inca din perioada anterioara depunerii in sistemul
penitenciar, un bagaj de tendinte si manifestari agresive de intensitati diverse,
dezvoltate, in unele cazuri, in medii infractional-agresive (frecventate anterior sau de
provenienta);

> Cazarea in comun a persoanelor private de libertate este un factor care contribuie la
cresterea agresivitatii;

> Mediul penitenciar, prin atitudinile si manifestarile celor care il populeaza, este, el
insusi, purtator si generator de agresivitate;

> in mediul penitenciar, la nivel informal, in populatia custodiald, agresivitatea este
valorizata, fapt care influenteaza negativ motivatia pentru schimbare a persoanelor
private de libertate;

> Necesitatea desfasurarii anumitor interventii specifice in prezenta reprezentantilor
serviciului siguranta detinerii si regim penitenciar, sau, dupa caz, a grupei de
interventie (de ex. regim de maxima siguranta inclusiv persoanele cu risc pentru
siguranta penitenciarului) poate interfera negativ cu demersurile de asistenta
psihologica;

> Comportamentul agresiv se asociaza frecvent cu diverse tulburari psihice, de la
retardul mintal la tulburarea de adaptare, tulburarile de personalitate de tip antisocial,
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narcisic sau histrionic; de asemenea, agresivitatea poate aparea si ca urmare a unei
conditii medicale generale (TCC, epilepsie, hipotiroidism, neoplasmele SNC, maladii
cardiovasculare, HIV, etc.).

V. Limite

e Valorizarea agresivitatii in mediul informal afecteaza rezultatele interventiei.

e Unele persoane private de libertate cu conduitd agresiva au semnificative
carente cognitive, dificultati de comprehensiune, dificultati de scris-citit etc.

o Transferurile neasteptate ale persoanelor private de libertate intre unitatile
penitenciare pot intrerupe interventia psihologica.

o Realitatea terapeutica arata ca, deseori, comportamentul agresiv reprezinta o
tulburare stabila care poate fi modificata cu dificultate.

¢ Nu exista un feed-back cu privire la comportamentul sau post-detentie, decat in
situatiile in care revine in penitenciar, recidivand.

e Motivatia intrinseca redusa a persoanelor private de libertate pentru participarea
la activitati, ingreuneaza demersurile de asistenta psihosociala; acestia
urmaresc, in special, ridicarea sanctjunilor disciplinare sau obtinerea altor tipuri
de recompense prevazute de legislatie.

V. Riscuri

e Mentinerea conduitei agresive.

e Manifestari agresive la adresa personalului, a celorlalte persoane private de
libertate, a familiei, a altor potentiale victime sau a propriei persoane.

e Nerezolvarea in timp util a conflictelor in vederea prevenirii escaladarii acestora
si a degenerarii lor in alte evenimente negative.

e Posibilitatea redusa de a monitoriza comportamentul persoanelor private de
libertate pe toata durata timpului petrecut in detentie (de ex. climatul din interiorul
camerei de detinere, care poate influenta negativ anumite segmente si poate
creste riscul reaparitiei unei probleme sau a manifestarilor dezadaptative).

STUDIU DE CAZ

Subiect

Sex — masculin.

Varsta — 23 ani.

Fapta — talharie.

Condamnare — 9 ani.

Provine dintr-o familie cu conditii materiale modeste. Tatal a decedat, cand el avea 15 ani. Isi descrie
tatal, ca fiind un om dur, care de multe ori il batea fard motiv, mai ales cand se imbata. Relatiile cu mama, le
considerd mai degrabd indiferente, afirmand c&, aceasta il ,cicdlea” prea mult. In prezent, este caséatorit, dar
nu are copii. Sunt trei frati la parinti, el find mezinul. intre el si al doilea frate exista o diferenté de 11 ani. Se
considera ,batut de soarta" si cu ,foarte putin noroc” si ,intotdeauna lasat deoparte, chinuit si neiubit de
nimeni, mai ales de familie.”

Nu prezinta antecedente penale in familie.

La data savaérsirii faptei, lucra temporar la diversi cetateni, care-i solicitau serviciile (mai ales Tn
agricultura), pentru care era plétit atat in bani, cat si cu diverse produse, inclusiv cu bauturi alcoolice.
Consuma bauturi alcoolice de la véarsta de 15 ani. Avea ca si pasiuni, jocurile de noroc si spriturile prelungite.
Are prieteni cu gi fara antecedente penale.

Nu a continuat scoala, pentru ca avea (sustine declarativ) probleme de memorie, de comportament,
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nevoi materiale scazute si parinti care nu l-au incurajat prea mult in acest sens.

Are antecedente penale. In minorat, a mai fost condamnat pentru talharie si vatdmare corporald.

La ultima condamnare, a avut trei abateri comportamentale, toate cu agresivitate, constand in lovirea
altor detinuti.

Analiza cazului

Subiectul are un aspect exterior ingrijit, este ordonat, preocupat de igiena personala, are o mimica
expresiva, este neincrezator in timpul interviului, cu un grad de cooperare scéazut, agresiv in relationare,
agitat. Limbajul este normal dezvoltat, cu o tonalitate joasa, intensitate crescutd, debit verbal normal.

In timpul interviului, se constatd c& are un istoric agresiv foarte pregnant, cu vatdméri corporale
foarte grave, cu repetate agresiuni fizice la adresa sotiei sale si a oricui il supara.

Este impulsiv, foarte instabil psihocomportamental, are convingeri pro-agresivitate, idei infractionale,
tendinta de a-si afirma personalitatea recurgénd la violenta. Afirméa deseori ca ,doar asa poti razbate in viata,
fiind dur’.

Interesul sau pentru schimbare este foarte scazut, este egocentric, cu o stima de sine crescuta,
sustinuta prin acte violente.

De la arestare a avut trei abateri comportamentale, toate cu agresivitate, constand in lovirea altor
detinuti. La sectorul ,vizite” si-a amenintat sotia si i-a adresat injurii, fncercand chiar sa o loveasca.

A manifestat atitudini foarte oscilante fata de colegii de camera, fata de sine, dar si fata de personalul
de supraveghere din penitenciar, exprimand prin aceasta, o crescutd inadaptare la mediu, cu dificultati in
respectarea regulilor si normelor si prag de toleranta scazut la frustrari relativ minore.

Model de interventie

A intrat in atentia psihologului, deoarece a fost condamnat pentru o infractiune comisa cu agresivitate
instrumentald, iar celelalte abateri si infractiuni demonstrau existenta unor dificultati de autocontrol,
manifestandu-se nestingheritd agresivitatea sa spontand. In paralel cu participarea la programul de grup, a
urmat gi un program de consiliere psihologica individuala.

Treptat, a invatat care este rolul autocontrolului, a constientizat importanta manifestarilor non-
agresive, a reusit sa dea raspunsuri asertive, s& manifeste macar putind empatie fata de eventualele victime.
De asemenea, a inteles mecanismul cresterii agresivitatii pdna la stadiul de furie si si-a insugit tehnici simple
de amanare a reactiei si de pastrare a autocontrolului.

Alte modalitati de interventie utilizate

1. Odihna activa:

- ergoterapie in interiorul locului de detinere,
- lectura optionalé si indrumata, in camera de detinere sau la biblioteca,
- vizionare T. V. si ascultare muzica, rebusistica.
2. Exercitii fizice in aer liber:
- exercitii de respiratie corecta,
- jocuri sportive - la curtea de plimbare.
3. Caldura afectiva / suport emotional:
- asistenta religioasa - la capela unitéatii.
4. Stimulente morale:
- investirea cu roluri (functii de incredere, raspundere la camerele de
detinere si clubul detinutilor),
- atribuirea de sarcini ce presupun incredere, autoresponsabilizare,
- bonificarea verbala si recompense consacrate (rapoarte de evidentiere), investirea cu
diferite roluri valorizatoare.
5. Activitati placute:
- artterapie, meloterapie, terapie prin ras si dans, cercuri artistice, literare.

Monitorizarea si prevenirea recaderilor

Persoana custodiatd a reactionat favorabil la activitdtile de interventie, reugind, dupa cel putin un an
de la includerea sa intr-un program de asistenta si interventie specializata:

» sa-si modifice perceptiile si reprezentarile, astfel incat sa aiba o imagine mai reald despre
sine, despre viata, despre mediul in care se afla gi in ce scop;
sa-si identifice si sa constientizeze resursele sale adaptative si de autoajutor prin
verbalizarea /externalizarea sentimentelor negative,
sa consgtientizeze gi sa-si integreze pierderile afective si socio-financiare,
sa-gi dezvolte capacitatea de autocontrol si interrelationare pozitiva;
sa-si formeze si sa-gi dezvolte deprinderi de rezolvare de probleme;
sa congtientizeze nevoia de autocunoastere si sa inregistreze progrese in acest sens (prin
stabilirea identitatii personale, definirea propriului sistem motivational si aptitudinal,
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constientizarea diferentelor ideal-real, posibilitdti - aspiratii, recunoasterea necesitatii
schimbéarii comportamentale si identificarea ftrasaturilor asupra carora e necesaréa
interventia/schimbarea);

» sa dobéndeasca un nivel de autocontrol care sa-i permitd reorientarea impulsurilor sale
agresive, cu imbunatatirea calitatii relatiilor in plan personal si social;

» sd-si formeze si sa-gi exerseze abilitdtile prosociale, pentru a putea face fata cu succes
revenirii In societate.
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SECVENTA 19
DERULAREA INTERVENTIILOR PSIHOLOGICE CU PERSOANELE CARE
AU SAVARSIT AGRESIUNI SEXUALE

Cristina Pripp, Alina Decsei-Radu, Liliana Hurezan, Emanuel Andelin

I. Consideratii teoretice

Psihologii care lucreaza in sistemul penitenciar, se confrunta, pe de o parte, cu
problemele de tratare a tulburarilor psihologice diagnosticate la persoanele private de
libertate, iar, pe de alta parte, trebuie sa diminueze riscul criminogen prin adresarea
factorilor psihologici asociati recidivei in abuzurile sexuale.

Tulburarea psihologica, diagnosticata la o persoana privata de libertate pe axa | sau
Il, poate interfera cu abilitatea detinutului de a beneficia de pe urma interventiilor care au
scopul de a-i reduce riscul de recidiva. Motiv pentru care, intr-o prima faza, persoanei
custodiate i se acorda interventie psihologica pentru tulburarile acute de pe axa .

Pasi de parcurs in interventia psihologica a persoanelor custodiate care au
savarsit agresiuni sexuale
» Realizarea evaluarii psihologice (pentru dimensiuni clinice si de risc criminogen, dar si
resursele de sanogeneza);
Stabilirea diagnosticului pe cele 5 axe (DSM - IV-TR);
Conceptualizarea clinica;
Construirea si mentinerea relatiei terapeutice (asteptari, scopuri, program, instituirea
sperantei de schimbare, empatie, congruenta, acceptare neconditionata,
profesionalism);
Stabilirea listei de probleme si adaptarea la modelul pentru care s-a optat in interventie,
operationalizarea problemelor;
Aplicarea interventiei propriu-zise, evaluari periodice ale eficientei metodei;
Asigurarea transferului din psihoterapie in realitate, prin prescriptii, teme pentru acasa.

A\ YV VYV
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Din practica se cunosc 8 principii pentru interventii eficiente

Principiul 1
Evaluarea nivelului de risc pentru recidiva si a nevoilor criminogene ale detinutilor
I. Se folosesc instrumente focalizate pe factorii de risc statici si dinamici, pe
nevoile criminogene:
» factori de risc statici care nu pot fi schimbati - de ex: cazier, abuz de substanta in
trecut, factori demografici (sex, varsta);
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factorii de risc dinamici - sunt susceptibili de schimbare deprinderile de relationare
deficitare, prietenii antisociali;

nevoi criminogene, caracteristici legate de posibilitatea de a comite infractiunea;
nevoi non-criminogene, deficite la nivelul infractorului nelegate direct de
posibilitatea de a comite infractiunea - de ex.: stima de sine scazuta, izolarea
emotionala.

Psihologul evalueaza factorii de risc asociati cu infractionalitatea si riscul general de

recidiva, dupa cum urmeaza:

» comportamentul antisocial in istoric;

» personalitatea antisociala: trasaturi antisociale - probleme de autoreglare,
impulsivitate, instabilitate, nivel scazut al realizarilor personale, financiare,
educationale, vocationale;

» atitudini si valori antisociale;

» asocierea cu infractori sau deviantj;

» abuz de substanta;

» relatii familiale disfunctionale: ostilitate, deficite in intimitate, conflicte in relatiile
intime, lipsa suport social.

Principiul 2
Relatia psihoterapeutica

» Cresterea motivatiei intrinseci prin utilizarea interviului motivational (abordare
focalizata pe persoana, directiva destinata cresterii motivatiei prin explorarea si
rezolvarea ambivalentei) in facilitarea relatiei terapeutice (nu se opteaza pentru
tehnicile de persuadare);

» Relatia terapeutica implica factori ce tin de persoana custodiata, de terapeut si de
interactiunea dintre cei doi;

» Deficitele de motivatie pot fi bariere in calea implementarii adecvate a
programului.

Principul 3

Stabilirea acurata a categoriilor ce necesita interventie psihologica

» Interventia trebuie sa utilizeze tinte prestabilite, utilizdnd principiul riscului,
pentru a include, in primul rand, persoanele cu risc crescut de recidiva;

» La detinutii cu risc crescut, incarcatura de sarcini trebuie sa fie mai mica si
planurile de interventie sa fie atent dezvoltate;

» Intensitatea interventiei trebuie adaptata la nivelul de risc;

» Deftinutii cu risc ridicat de recidiva trebuie sa beneficieze de servicii
intensive si extensive, iar cei cu risc scazut de recidiva trebuie sa
beneficieze de interventii mai putin intense sau de nici un tratament.

Principiul nevoii sta la baza prioritizarii categoriilor de detinufi pentru demararea

programului destinat abuzatorilor sexuali, astfel incat tintele interventiei sa fie nevoile
criminogene si nu cele non-criminogene.

> Nevoile criminogene - factori de risc dinamici care, atacati si schimbati
afecteaza riscul de recidiva al infractorilor — de ex.: atitudinile antisociale,
emotiile antisociale, dependenta de substanta;

» Nevoi non-criminogene - gi acestea sunt dinamice, dar schimbarea lor nu
influenteaza direct diminuarea riscului de recidiva — de ex.: stima de sine,
probleme emotionale si personale vagi.
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Factori majori si minori de risc/nevoie (Bonta & Andrews, 2007).

Factori majori de
nevoie/ risc

Indicatori

Scopurile interventiei

Pattern-ul antisocial de
personalitate

Impulsivitate, cautarea
aventurii si a placerii,
agresivitate, iritabilitate,
neastampar.

Dezvoltarea unor deprinderi
de auto-management si de
management a furiei.

Atitudinile pro-infractiune

Rationalizari ale infractiunii,
atitudini negative fata de
lege.

Inlocuirea rationalizérilor cu
atitudini pro-sociale,
construirea unei identitati pro

sociale.

Suportul social pentru
comiterea de infractiuni

Prieteni infractori, izolare
fata de persoanele cu
atitudini pro-sociale.

Inlocuirea prieteniilor care
sustin infractionalitatea cu
cele care ar putea modela un
comportament pro-social.

Abuzul de substanta

Abuzul de alcool si /sau
droguri.

Reducerea abuzului de
substanta, intarirea
alternativelor pentru uzul de
substanta.

Relatjile familiale/maritale

Monitorizare parentala si
disciplinare nepotrivita, relatii
deficitare de familie.

Predarea unor deprinderi
parentale, promovarea unor
relatii bazate pe caldura si
grija.

Scoala / munca

Performanta scazuta, nivele
scazute de satisfactie.

Formarea unor deprinderi de

studiu si munca, dezvoltarea

unor relatii interpersonale la
scoala sau la munca.

Activitati recreationale
pro-sociale

Lipsa de implicare in
activitatile recreationale pro-

Incurajarea participarii la
activitati recreationale pro-

non-criminogene

sociale. sociale, familiarizarea cu
hobby-uri si sporturi pro-
sociale.
Nevoi minore, Indicatori

Stima de sine

Stima de sine si auto-
apreciere scazute.

Sentimentul vag al
distresului personal

Anxietate, tristete.

Tulburari mentale majore

Schizofrenie, psihoza
maniaco-depresiva.

Sanatate fizica

Handicap fizic.

Scopurile interventiei

Principiul responsivitatii identifica interventia potrivita pentru persoana in cauza

Exemple de tehnici utile: modelarea, practica gradata, exersarea, jocul de rol,
intarirea, ghidarea verbala detaliata prin sugestii, motivarea si restructurarea cognitiva,
managementul furiei, psihoeducatia, constientizarea declansatorilor, trainingul relaxarii,

trainingul comunicarii,

183

formarea de deprinderi asertive, auto-instructiile, disputarea



gandurilor irationale, rezolvarea de probleme, managementul stresului, auto-
congtientizarea, abordarea schemelor negative cu privire la sine, procesul de luare de
decizii, controlul stimulilor.

Principiul libertatii profesionistului de a dispune orienteaza specialistul, pentru
ca, tinand cont de principiile mai sus enuntate, sa poata recurge la anumite exceptii.

De exemplu: poate include o persoana custodiatda cu un nivel moderat de
periculozitate sociala, in grupul destinat celor cu nivel de periculozitate ridicata, in situatia
in care nu exista conditii pentru constituirea unui grup tinta cu acelasi nivel de risc.

Principiul 4

Se folosesc tehnicile desprinse din terapia cognitiv-comportamentala si teoria
invatarii sociale. Tehnicile cognitiv-comportamentale pornesc de la ideea ca persoanele
arestate sau condamnate nu au reusit sa-si formeze in mediul lor deprinderi cognitive sau
comportamentale prosociale.

Principiul 5
Se urmareste cresterea intaririlor pozitive
Regula de aplicare a intaririlor pozitive: 4 la 1
» 4 intariri pozitive si una negativa, aplicate in ordine aleatorie, cu conditia ca
intaririle sa fie relevante gi valorizate de subiectul interventiei;
» Regulile sa fie clare si consistente;
» La inceput sunt acceptabile si intaririle externe, fiind important sa fie

relevante.
Principiul 6

» Se obtine sustinerea la nivelul suportului social al detinutului;

» Se implica si persoanele din grupul de sprijin - de incredere si apropiate - in
intarirea comportamentului acestuia;

» Se insista pe componenta de reintegrare prin folosirea tehnicilor de preventie
a recaderilor, planuri de siguranta;

» Se pregatesc persoanele custodiate pentru reintegrarea in societate.

Principiul 7
» Se masoara si se evalueaza procesele si practicile relevante;
» Se aduna date despre persoana custodiata, caz, rezultate si personalul
implicat.

Principiul 8
Se furnizeaza feed-back cu privire la evaluari.

» Este important in acest context feed-back-ul oferit direct persoanelor,
intaririle oferite;

» Se realizeaza managementul performantei. Personalul trebuie format si
supervizat in aplicarea programului, stilul sa fie ferm si corect, interactiunea
cu persoanele private de libertate sa se bazeze pe caldura, respect,
comunicare libera, se urmareste modelarea unor comportamente potrivite si
intarirea comportamentelor prosociale.
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Demersuri

Scopul interventiei psihologice destinate persoanelor care au comis infractiuni
sexuale este de a reduce incidenta factorilor dinamici de risc, asociati riscului crescut de
recidiva, raportat la aceeasi categorie de infractiuni.

Obiectivele generale ale interventiei determina abuzatorul sexual:

>

>
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sa isi asume responsabilitatea pentru comportamentul sau deviant si sa
recunoasca existenta unei probleme, necesar a fi rezolvata;

sa recunoasca antecedentele comportamentului sexual deviant si situatiile cu
risc crescut in care se poate gasi in viitor si consecintele care presupun riscul
recidivei;

sa recunoasca faptul ca exista un risc al recidivei si sa implementeze strategii
adecvate care implica un comportament social acceptabil;

sa constientizeze consecintele comportamentului sau asupra victimei, asupra
apropiatilor victimei, asupra familiei sale si asupra societatii in general;

sa isi schimbe atitudinile si credintele cu privire la femei si la rolurile de gen;
sa invete strategii eficiente de interactiune cu ceilalti, in general si cu femeile
n special;

sa fie capabil sa recunoasca modul in care prin distorsiunile sale cognitive
incearca sa isi justifice comportamentul deviant si sa minimalizeze propria
vina;

sa inteleaga rolul consumului de alcool, al lipsei deprinderilor sociale si
heterosociale, al ematiilor negative intense si al gandurilor irationale in
producerea infractiunii de natura sexuala;

sa faca distinctia intre fanteziile sexuale deviante si cele non-deviante si sa
constientizeze rolul pe care, sexul in general, fanteziile deviante in special si
alte aspecte (dorinta de control, dominare, umilire, putere) il au in comiterea
infractiunii si in mentinerea riscului de recidiva;

sa accepte posibilitatea recidivei, precum si faptul ca acest control asupra
comportamentului sau deviant este un proces care dureaza o viata.

Metodologie

Pasi de urmat in formarea grupurilor
Grupul este format din maximum 8-10 persoane, iar in cazul celor cu nevoi de risc
speciale, grupul va fi mai mic.

>
>

Y VYV

Selectia membrilor grupului se face in functie de risc;

Decizia pentru abordarea individuala sau de grup este luata in functie de
criteriile de cost, timp si eficienta;

Cadrul institutional si de colaborare cu comunitatea - interventia este
realizata intensiv pe perioada incarcerarii, apoi urmata de evaluare si
sustinere (follow-up), Tn comunitate, in perioada post-detentie;

Procedura implica evaluare, interventie individuala si de grup;

Durata interventiei este recomandata pentru 1 an de zile (in penitenciar);
Intensitatea interventiei - 40-70% din timp, 35-50 de ore saptamaénale,
implicare in activitatile terapeutice.
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A. Evaluarea vizeaza mai multe aspecte si are paliere distincte de actiune.

Evaluarea initiala urmareste istoricul de viata general si infractional, atitudinile,
credintele, distorsiunile cognitive cu privire la fapta sau la victime, stilul de viata infractional,
gradul de asumare al responsabilitatii, ostilitatea generala si cea fata de victime, suportul
social de care dispune, izolarea emotionala, empatia, deprinderile sociale si heterosociale,
dependenta de substante si alcool, impulsivitatea, furia.

Evaluarea de parcurs masoara factorii dinamici de risc si tulburarile acute, precum si
gradul de realizare a obiectivelor specifice (operationale) si propune adaptari in planul de
interventie.

Evaluarea finala, pentru identificarea modificarilor inregistrate in urma interventiei
trebuie sa tina seama de céativa factori.

1. Integritatea interventiei, respectiv, masura in care evaluarea pastreaza principiul
pentru care a fost creat.

2. Impactul interventiei, constituie gradul in care aceasta are efect asupra aspectelor
in care intervine conform modelului sau.

3. Rezultatele interventiei - modul in care, pe termen lung, diminueaza recidiva, prin
raportarea la persoanele custodiate care nu au fost implicate (lotul martor).

Utilizarea instrumentelor:

» valide de evaluare a riscului, care sa permita stabilirea gradului de incidenta a
riscului pentru formularea recomandarilor de interventie;

» care sa evalueze factorii dinamici de risc, respectiv, controlul impulsului, deficitul n
deprinderile relationale, atitudini care sustin infractiunea, deficite in functionarea
psihica generala (impulsivitatea, deficit in abilitatile de rezolvare de probleme).

B. Interventia individuala

Pentru eficientizarea interventiei, se recomanda ca activitatile de grup sa fie dublate
de cele in regim individual, atunci cand este cazul.

Etape de desfasurare:

» descrierea personala a faptei;

constientizarea responsabilitatii, plasarea vinei;
tipul de parteneri si comportamente considerate excitante;
auto-corijarea atitudinilor sau a gandurilor care sprijina sau condamna agresiunea
sexuala;
gradul de implicare in comportamente sexuale normale versus deviante;
identificarea propriului pattern al comportamentului sexual;
autocunoasterea si autocorectarea, ajustarea atitudinilor si a gandurilor care sprijina
sau condamna comportamentul deviant;
abuzul de droguri/alcool/anturayj;
gradul in care comportamentul individului este impulsiv;
implicarea individului Tntr-o relatie intima;
implicarea individului in relatii sociale.

VVVY VVV VVYVY

C. Interventia de grup

Reprezinta forma de interventie recomandata in cazul persoanelor private de
libertate Thcadrate in categoria agresorilor sexual.

Pentru eficientizarea asistentei specializate, este indicat ca participantii la grup sa
fie cazati in cadrul aceleiasi sectii de detinere. Acest aspect faciliteaza stabilirea unor relatii
interpersonale intre membrii aceluiasi grup, permite monitorizarea constanta si uniforma a
participantilor, oferind o imagine de ansamblu asupra grupului si, in contextul dat, in cadrul
sectiei de detinere.
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De asemenea, este indicat ca frecventa sedintelor sa fie de minimum 2 intalniri pe
saptamana, deoarece activitatea intensiva contribuie la reducerea timpului de vizualizare a
problemei celorlalti, la dezvoltarea inter-relationarii si la facilitarea suportului reciproc in
grup, la dezvoltarea coeziunii.

Avand in vedere obiectivele interventiei si specificul acesteia, se recomanda ca
activitatea sa fie desfasurata de doi terapeuti, iar metodele si tehnicile aplicate sa fie
adaptate de fiecare specialist, in functie de competente, de grup, dar si de problema
abordata.

in concordantd cu principiul responsivitatii, cel mai important factor pentru o
interventie eficienta este relatia terapeutica, un motiv in plus pentru a reaminti sarcinile
terapeutului (Yalom, 1998):

1. sa discute problemele aici si acum;

2. sa incurajeze membrii sa participe la dinamica de grup;

3. sa promoveze interactiunea directa, participarea activa, asumarea riscului,
acordarea de feed-back si suport;

4. sa faciliteze autodezvaluirea gandurilor, ematiilor, comportamentelor;

5. sa inteleaga procesul de grup, fazele grupului terapeutic si comportamentul
membrilor in aceste faze;

6. sa-si structureze interventia in functie de fazele procesului de grup;

7. sa medieze situatiile conflictuale ivite in grup si care ameninta coeziunea, intr-o

maniera directa, dar non-abuziva;

8. sa ajute membrii sa reflecteze asupra procesului de grup, prin comentarii ale
procesului de grup, oferire de feed-back, interpretari;

9. sa organizeze informatia vehiculata in cadrul grupului (prin apelul la deprinderile
fundamentale de ascultare activa).

Etape de desfasurare:

cunoastere;

model ABC — ganduri, emotii, comportament — ciclul infractiunii;
descrierea faptei;

asumarea responsabilitatii;

destructurarea ideilor irationale cu privire la femei;
delimitarea fanteziilor sexuale deviante de cele non-deviante;
dezvoltarea mecanismelor alternative de coping;
comportamentul pasiv-agresiv-asertiv;

stil de viata, relatii, suport social;

dezvoltarea de deprinderi sociale;

empatia fata de victima;

preventia recaderilor.

VVVVVVVVVYVYYY

De la liderul grupului agteptam (cf. Yalom, 1995):

1. stimularea emotionald a grupului, prin provocare, confruntare, asumarea de
riscuri, auto-dezvaluire,

2. manifestarea afectiunii-compasiunii, prin oferire de suport, afectiune, proteciie,
caldura, acceptare, grija,

3. atribuire de sens, sustinere la explicare, clarificare, interpretare, transformarea
sentimentelor si a experientelor in idei,

4. functii practice de executie, cum ar fi stabilirea limitelor, a regulilor si a normelor,
organizarea timpului.
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lll. Particularitati

in cadrul interventiei individuale si/sau de grup, este foarte important sa se acordare
o atentie deosebita modului de raportare a fiecarui individ la fapta sa, deoarece
acest aspect influenteaza, in mod semnificativ, eficienta interventiei;

Selectia pentru activitatea de grup este importanta, impunandu-se luarea in
considerare a urmatoarelor aspecte: fapta pentru care este condamnata persoana
(este contraindicata realizarea unui grup mixt cu pedofili si agresori sexuali a caror
victima este o persoana majora; persoanele care au comis incest sa nu fie incluse in
acelasi grup cu agresori sexuali a caror victima este majora), starea de recidiva,
sexul victimei;

Confidentialitatea informatiilor este esentiala in activitatea cu acest grup de
persoane private de libertate, inclusiv cea cu privire la tipul de activitate de grup la
care participa, in scopul evitarii etichetarilor negative si a stigmatizarilor;

Relatia stabilita cu psihologul este cruciala, deoarece reprezinta baza pentru o
comunicare deschisa si pentru implicarea in activitatile de interventie specifica;

Este importanta diferentierea clara intre persoana si comportamentului ei,
abordarea corecta fiind de a percepe subiectul ca fiind ,0 persoana care are o
problema pentru care poate beneficia de servicii specializate”, evitandu-se
etichetarea ,infractor”;

Tindnd cont de specificul interventiei in mediul penitenciar, este relevant ca
obiectivele stabilite sa tina cont de context si de persoana.

V. Limite

Dificultati de constituire si mentinere a grupului - separarea participantlor in cadrul
diferitelor sectii de detinere, intoleranta reciproca, presiunea suprasistemelor
(personalul angajat, precum si celelalte persoane private de libertate);

Dificultati de realizare a unei evaluari obiective in absenta stimulului, mai ales in
conditiile in care persoana este extrasa din contextul social in care a realizat fapta
(este dificila observarea obiectiva a modificarilor atitudinale, comportamentale si
cognitive Tn raport cu stimulul, evaluarea putand fi realizatda doar in contextul
mediului penitenciar, eventual prin tehnici de imagerie);

Caracteristicile acestei infractiuni presupune dificultatile de control ale impulsului,
ceea ce reduce in mod semnificativ eficienta interventiei

V. Riscuri

Etichetarea de catre celelalte persoane private de libertate si chiar de catre
personalul unitatii penitenciare;

Dificultati in modificarea cognitiilor, atitudinilor, comportamentelor.

Motivatie in general scazuta — motivatie preponderent extrinseca, contextuala.
Atitudinea psihologului referitoare la aceasta categorie de infractiuni si incapacitatea
de a congtientiza limitele Tn raport cu acest aspect, poate afecta performanta
profesionala (accent pe autocunoastere si dezvoltare personala);

Centrarea pe infractiune si acuzarea persoanei in detrimentul centrarii pe problema
existenta si pe remedierea acesteia.
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STUDIU DE CAZ

Subiectul L.C., ndscut in anul1971, in localitatea Tarnaveni, jud. Mureg, caséatorit, angajat paznic la
un domeniu de vita de vie, absolvent a 10 clase, recidivist

Cazier: 90.000 lei amenda / legea circulatiei / 1994; 4 ani pentru perversiuni sexuale, in 1998, liberat
conditiponat in1998; ultima fapta - condamnat pentru infractiunea de viol, pentru 14 ani, arestat in 2002.

Descrierea pe scurt a faptei

In ziua de 07.09.2002, numitul L.C. a atras-o pe fiica patronului, in varstd de 7 ani, in vie, unde a
supus-o la acte sexuale. Recunoaste comiterea faptei, dar sustine ca nu poate oferi explicatii cu privire la
motivele comiterii infractiunii.

Mediul social de provenienta. Antecedente comportamentale

Provine dintr-o familie organizatd, mama sa s-a recasatorit si a fost crescut de aceasta impreuna cu
tatal vitreg. Climatul familial a fost marcat de violenta fizica si consum de alcool din partea tatalui.

Relatia cu parintii a fost rece, persoana custodiata percepand lipsa suportului emotional din partea
acestora, precum si absenta discutiilor cu privire la aspecte personale ale vietii lor.

In prezent, este casétorit, sotia prezentand handicap locomotor grav, ceea ce impiedicd deplasarea
acesteia sau realizarea sarcinilor casnice. Din relatia de casatorie a rezultat un copil.

De la vérsta de 20, a inceput sa consume alcool in mod abuziv, patternul dezadaptativ fiind de
alternanta: o perioada, de aproximativ, 3 luni de consum masiv continuu, cu 3 luni de abstinenta. Declara ca
in perioada de consum adopta diferite comportamente problematice, inclusiv acte de natura infractionala, de
tipul celui pentru care a fost condamnat in prezent.

Profil psihocomportamental

Subiectul are un intelect de nivel mediu, bund capacitate de analizd, a manifestat disponibilitate
pentru comunicare gi atitudine cooperanta pe parcursul sedintelor de evaluare gi consiliere psihologica.

Recunoaste ca atractia fata de minori a fost prezenta inca din pubertate, fiind explicata prin preferinta
pentru .pielea lor find” si ,inocenta acestora”, respectiv ,curiozitatea lor initiala in raport cu actul sexual”.
Fanteziile sale au ca si continut, in general, comiterea unui raport sexual oral cu victimele. Din punct de
vedere al varstei partenerilor sexuali, subiectul declara preferinta pentru copii, dar sustine ca atractia apare in
raport cu persoane cu varsta cuprinsa intre 8 si 18 ani.

Atitudinea generala fata de agresiunea sexuald este de condamnare a actului, considerdnd adecvata
pedeapsa pentru un agresor, mai ales daca este discutata posibilitatea implicarii copilului sdu intr-o situatie
similara, ca si victima. Totugi, in particularizarea discutiei la propria persoand, prezinta dificultati de analizd
acurata gi de motivare pentru schimbare.

In raport cu fapta comisd, nu poate s ofere explicatii pentru actele sale, dar nu manifesta regret,
deoarece considera ca placerea resimtitd este o consecinté care domina celelalte urmari negative. Din punct
de vedere al motivatiei pentru schimbare, nu poate identifica motive pentru care sa adopte comportamente
non-infractionale, declarand ca ,nu este bine sa fii bun’.

Interventia

Interventia individuala a fost realizata la solicitarea persoanei private de libertate L.C. Initial, L.C. a
fost introdus Tn grup, dar acesta nu a dorit ca problematica infractiunii sa fie dezbatuta in cadrul grupului.

Pasii acestui tip de interventie au la bazéa etapele standard ale programului specific pentru reducerea
recidivei in abuzurile sexuale, particularizata in functie de fapta (incest, pedofilie, agresiune sexuala).

Evaluarea initiald a vizat nivelul atitudinal, cognitiv-comportamental, cu privire la preferintele fata de
activitatea sexuald, concluziile fiind ca actiunile sale se bazeaza pe satisfacerea impulsurilor sexuale
deviante, indiferent de persoane si risc, considerand ca ,nimic nu se compara cu placerea de care am parte
atunci cand ,am ..... un copil’.

Anamneza s-a centrat pe identificarea relatiilor intrafamiliale si interpersonale, avand ca scop o mai
bunéa cunoagtere a acestuia din perspectiva modalitatii de relationare cu persoanele de sex opus sau de
acelagi sex. Au fost relevante informatiile referitoare la comportamente sexuale deviante, mai exact
mentiunea ca era atras de copii inca din perioada pubertatii.

Modalitatea de prezentare a istoriei personale infractionale a fost facutd intr-un mod special,
reamintirea cu mare placere si detalierea actiunilor a dus la o schimbare instantanee a dispozitiei afective,
trecandu-se de la o stare normala la o stare de euforie, exaltare, reald placere in a povesti. Trebuie amintit
faptul ca ,abilitatile sociale specifice” ca manipularea, puterea de convingere, amabilitatea, prezentarea
informatiilor din perspectiva pozitiva, victimizarea, toate acestea fac din L.C. un ,interlocutor placut”.
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Pentru o mai buna constientizare si rationalizare a propriei probleme, a fost explicata practic, pe caz,
metoda ABC. A fost constatd o mare disponibilitate mentald, rationald, orientata strict pe interiorizarea
acestei metode, dar doar din punctul de vedere al cognitiilor, nicidecum emotional. Strict pe caz, acesta
uziteaza de ,abilitatile sociale specifice” la care se mai adaugd metode proprii de deculpabilizare, avand de
fiecare data diverse explicatii: de la alcool, familie, probleme personale, pédna la explicatii medicale,
neurologice.

Are capacitatea de a analiza si condamna din perspectiva generaléa pe ceilalti agresori sexuali, dar
nu are capacitatea de a se condamna pe sine, neputadndu-se identifica in astfel de situatii.

De asemenea, interventia a vizat dezvoltarea de noi abilitdti sociale, de relationare, punandu-se
accent pe resursele identificate. L.C prezinta abilitati sociale, care daca ar fi folosite conform nomelor sociale
acceptate, corelate cu un foarte bun autocontrol instinctual, ar face din acesta o persoand adaptata
situational societatii. Dificultatile nu au aparut atunci cdnd a trebuit s&-gi insuseascéd noi deprinderi sociale, ci
atunci cand a trebuit sa le foloseasca in contextul imageriei mentale, pe fondul activarii stimulului excitator.
Dificultatile de autocontrol ale impulsurilor sexuale sunt elementele negative din punct de vedere al
schimbaérii abordarii inter-relationale, constatand ca acestea sunt factorii dinamici principali in adoptarea
comportamentului sexual deviant.

Informarea, prezentarea de materiale specifice cu privire la comportamentele sexuale deviante vs.
non-deviante sunt metode utile in interventie, dar acestea trebuie direct sustinute de o motivatie intrinseca,
respectiv, dorinta de a modifica propriul comportament deviant, in caz contrar, acestea avand doar rol de
informare. L.C manifesta interes pentru noile informatii prezentate, dar lipsa totald a motivatiei face din acest
individ un potential, viitor recidivist.
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SECVENTA 20
DERULAREA INTERVENTIILOR PSIHOLOGICE CU CATEGORIILE DE
PERSOANE PRIVATE DE LIBERTATE CU RISC DE VICTIMIZARE

Emilia Topala, Razvan Amarascu, Mirela Brinzan, Simona Dumitrescu

I. Consideratii teoretice

Victimizarea reprezinta ansamblul caracteristicilor unei persoane, care fac sa
creasca riscul fata de stres si fata de patologia indusa de acesta. Este efectul frustrarii unei
game largi de trebuinte:

» fiziologice si de securitate;

» sociale - de afiliatie, adeziune, identificare cu altjii, apartenent;

» ale Eu-lui - de stima fata de sine, consideratie, prestigiu.

Toate modelele psihosociale si clinice ale stresului pun in centrul sistemului lor
explicativ schimbarile de viata care, in functie de amploarea si profunzimea modificarilor
produse, sunt situate de-a lungul unei axe ce cuprinde:

» dificultati, apreciate ca fiind solicitari curente de intensitate relativa;

» evenimente, considerate drept experiente semnificative care aduc schimbari
importante si au mai multe caracteristici: intensitate (marimea schimbarilor produse
in situatia personala ori in mediul inconjurator), durata (o experienta limitata in timp,
dar intensa produce consecinte severe, comparabile cu cele generate de situatii de
stres prelungit), acumulare in timp (insumarea efectelor nocive ale mai multor
evenimente), imposibilitate de a fi prevazute (produce intensificarea tulburarilor
emotionale), efectul de noutate (amplifica impactul situatjilor stresante);

» evenimente extreme, interpretate ca fiind experiente majore care pun in pericol
existenta sau integritatea organismului si au mai multe caracteristici: indezirabilitate
(refuzul subiectiv al producerii lor datorita pericolului vital pe care il contin),
sentimentul lipsei de control (cauzat de incompetenta personald), lipsa de
normativitate a producerii (se situeaza in afara orizontului normal de asteptare),
amenintarea pe termen lung (genereaza tensiune si dupa producerea lor).

Este unanim acceptat ca factorii determinanti ai reacfiilor patologice la stres sunt
severitatea, durata si proximitatea expunerii la evenimentul traumatic. Exista ihsa un
consens privind si rolul predispozant pe care il are victimizarea individului, ca factor ce
mediaza impactul agentilor agresivi asupra organismului. Istoricul familial, experientele din
copilarie, suportul social, diferentele culturale, anumite variabile ale personalitatji
(preexistenta unor tulburari mentale) pot influenta aparitia manifestarilor patologice legate
de stres.
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in mod particular, victimizarea in mediul penitenciar reprezintd interactiunea
dinamica dintre mai multi factori:
» privarile mediului de detentie;
» psihopatologia persoanei private de libertate;
» stilul de coping individual (ce poate fi dictat de finsasi mediul carceral,
nereprezentand stilul ,obisnuit” al individului).

Din categoria persoanelor private de libertatea cu risc de victimizare fac parte:
detinutii care abuzeaza de ceilalfj, victimele agresiunilor sexuale, persoanele cu dizabilitati
fizice sau mentale, cele lipsite de suport social, persoanele autoagresive, cetatenii straini
sau refugiati.

[l. Demersuri

Scopul realizarii unor astfel de demersuri este de a diminua riscul fata de stresul
asociat schimbarilor de viata majore si traumatice, precum si fata de patologia indusa de
acestea, in randul persoanelor private de libertate cu risc de victimizare.

Obiective

1. Stimularea eforturilor persoanei private de libertate de a adopta un stil de coping
eficient. R.S. Lazarus (1966) este primul psiholog care defineste adaptarea ca un
,ansamblu de pattern-uri comportamentale pozitive orientate spre reducerea acftiunii
stresorilor”, si care considera ca ,adaptarea activa ce are loc sub presiunea stresului este
mai bine exprimata prin notiunea de coping”™®.

Coping-ul este strategia adaptativa elaborata psihologic, proprie persoanei, maniera
activa prin care aceasta cauta soluti de succes in condilii de intensa activare
psihofiziologica nefavorabila.

Declansat de situatii complexe, cu semnificatie puternica si intens stresanta pentru
subiect, comportamentul de coping este mult mai elaborat decat o simpla activare a unor
tendinte de lupta sau de fuga.

2. Cresterea stimei de sine pentru persoanele private de libertate cu risc de
victimizare. Conceptul care integreaza factorii de victimizare este cel al stimei de sine,
gradul crescut de victimizare fiind asociat cu o stima de sine scazuta.

Tot mai frecvent, victimizarea si expresia ei sintetica - stima scazuta fata de propria
persoana - sunt analizate in functie de rolul a doi factori de grup: reteaua sociala si
suportul social.

3. Abordarea eficienta a manifestarilor psihopatologice la stres din aria de acoperire
a trei categorii nosologice:

a) tulburarea de adaptare (acuta sau cronica consta intr-un ansamblu de simptome
emotionale si comportamentale aparute ca raspuns la stresori psihosociali identificabili.
»Tulburarile apar pe terenul unei vulnerabilitati individuale sub presiunea unui eveniment
stresant’. In functie de manifestéarile predominante, tulburérile de adaptare sunt?!:

» cu dispozitie prevalent depresiva (suferinta morala, deprimare, sentimente
de vinovatie si disperare, plans);

19 R.S. Lazarus, Psychological stress and the coping process, 1966, New York: McGraw-Hill.

20 George lonescu, Psihiatrie clinicd standardizata si codificatd, Editura Univers Enciclopedic, Bucuresti, 2000.

2L American Psychiatric Association, DSM-IV-TR, Editura Asociatiei Psihiatrilor Liberi din Romania, Bucuresti, 2003.
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» cu dispozitie prevalent anxioasa (neliniste, agitatie, nervozitate, frica si
panica);

» cu dispozifie mixta anxioasa si depresiva (combinatie de depresie si
anxietate);

» cu perturbare de conduita (violarea drepturilor altora, incalcarea regulilor sau
a normelor sociale majore corespunzatoare varstei - chiul, vandalism, batai,
neglijarea responsabilitatilor legale);

» cu perturbare mixta a emotiilor si a conduitei (intense simptome emotionale
depresive si anxioase, ca si perturbari de conduita);

» nespecificate (acuze somatice, izolare sociala, inhibitie in activitatea
profesionala sau scolara, aparute in legatura cu stresori psihosociali
identificabili si care nu sunt clasificabile ca subtipuri specifice de tulburare de
adaptare).

b) stres acut;

C) stres post-traumatic (acut si cronic).

Ultimele doua sunt stari patologice de raspuns la actiunea unor factori de
agresivitate extrema, care pun in pericol viata sau integritatea fizica si psihica a individului
si au un caracter traumatic.

Reactiile patologice la stres ,sunt raspunsuri in exces la presiunile de adaptare si
care au drept consecinta o deteriorare in functionarea sociala sau profesionala a
individului.”??

Aceste stari patologice sunt rezultatul direct al actiunii factorilor agresivi, dar sunt
totodata favorizate de mostenirea genetica a persoanei, de gradul ei general de
victimizare, de insugirea unor scheme cognitive neadecvate de evaluare a situatiilor, ca si
de invatarea unor conduite dezadaptative de raspuns la stres.

Metodologie

1. Identificarea persoanelor private de libertate cu risc de victimizare si
stabilirea ponderii acestora in populatia carcerala (si la nivelul unitatii). Pentru o
identificare corecta se vor urmari in Fisa psihologica din Dosarul de Educatie si Asistenta
Psihosociala, conform Modelului bio-psiho-social (Fig. 1), markerii consemnati sub forma
unui profil al riscului de victimizare, rezultat din aplicarea screeningului initial sau prin
evaluarile ulterioare.

Markerii psihologici ai riscului de victimizare sunt:
un Eu slab structurat si imatur;
stima de sine scazuta;
autonomizare precara;
inflexibilitate intelectuala;
capacitati si abilitati limitate;
aptitudini insuficient dezvoltate;
structuri caracteriale cu o integrare deficitara a normelor morale;
reactivitate emotionala excesiva, labila si distimica.

VVVVVVVY

22 |pidem.
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Fig.1: Modelul bio — psiho — social Stres - Vulnerabilitate

STRESORI

Formular de Conceptualizare Clinica

Modelul Bio-Psiho-Social .Stres-Vulnerabilitate™

VULNERABILITATE TULBURARI PSTHICE, SISAT ENIOTIONALE

SUSAU DE COMPORTANMNENT

Psibologica

stional. comim

LISTA DE PROBLEME

(Cum se tradwc mfburaride din DSM
probleme prihice de viath)

Markerii biologici ai riscului de victimizare sunt:

>

VVVYY

particularitatile genetice ale structurilor biochimice si neurofiziologice, care
stau la baza procesarii informatiei si care determina o anumita capacitate
innascuta de intelegere si prelucrare cognitiva — inteligenta scazuta creste
riscul de victimizare;

bolile organice ale copilariei;

regimul de viata dezechilibrat;

traumele fizice;

caracteristicile de sex — femeile au un risc de victimizare mai ridicat;
caracteristicile de varsta — copiii si varstnicii prezinta risc de victimizare
crescut.

Markerii sociali ai riscului de victimizare sunt:

>

VVV VY

clasa sociala, indicator global al mai multor dimensiuni, clasele defavorizate
fiind considerate ca fiind mai expuse la stres si la patologizarea reacitiilor fata
de acesta prin: venitul scazut, educatia limitata (antreneaza variate
incompetente), statusul ocupational;

familia de tip destructurat sau cu carente afective, insecurizanta, excesiv
autoritara sau manifest agresiva;

venitul scazut, ca factor de victimizare predilect la barbatj;

educatia scazuta, ca factor de victimizare predilect la femei;

reteaua sociala si suportul social insuficiente.

2. Pentru persoanele identificate, obtinerea consimtamantului informat si
derularea tuturor celorlalte demersuri administrative pentru includerea in activitati de
asistenta psihologica, se realizeaza conform procedurilor interne.

3. Identificarea si descrierea tabloului clinic (prin interviu clinic si la nevoie
testare psihologica) urmeaza patru pasi:
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Focalizarea generala urmareste identificarea mai multor factori: declansatori,
determinanti, favorizanti, predispozanti si de mentinere a riscului de victimizare. Are in
vedere caracteristicile populatiei vizate si urmareste, in principal, stabilirea unui cadru de
incredere si siguranta, cu scopul de a reduce anxietatea si de a facilita comunicarea dintre
persoana privata de libertate cu risc de victimizare si psiholog. Sunt foarte importante
tehnicile de reducere a rezistentelor.

Focalizarea specifica clarifica si definitiveaza tabloul si presupune o investigare
detaliata a comportamentului si a mecanismelor implicate Th generareal/intretinerea riscului
de victimizare. Analiza se realizeaza prin interviu si este dublata de o investigare obiectiva
prin teste psihologice, acolo unde acest lucru este necesar.

Focalizarea pe consecintele psiho-sociale si modul in care acestea se
particularizeaza pentru fiecare persoana privata de libertate, presupune analiza detaliata a
urmatoarelor:

> starea persoanei private de libertate si a modului in care aceasta se
adapteaza la situatiile concrete ;
problematica legata de comportament;
dinamica si structura personalitatii;
comportamentul interpersonal;
mecanismele defensive si de coping, precum si conflictele si dinamica
acestora,
identitatea si imaginea de sine;
determinantii sociali si situatiile curente de viata;
controlul si autocontrolul comportamentului si al emotiilor etc.

intocmirea listelor de probleme pentru fiecare situatie care poate genera riscul de

victimizare.

VVV VVVY

4. intocmirea sau, dupa caz, reactualizarea Planului individualizat de evaluare si
interventie educativa si terapeutica din Dosarul de Educatie si Asistenta Psihosociala,
diferentiat tindnd cont de riscul de victimizare identificat.

5. Recomandarea unui consult psihiatric, daca se considera ca este cazul.

6. Psihoterapie si consiliere psihologica, in vederea restructurarii schemelor
cognitive eronate care genereaza raspunsurile dezadaptative fatd de stimulii stresant.
Aceste scheme cognitive sunt intemeiate pe convingeri partial incorecte sau complet false,
neconcordante cu realitatea imediata sau complet nerealiste. Acestea i creeaza
subiectului imagini distorsionate asupra diverselor situatii stresante si asupra resurselor de
care dispune pentru a le face fata. ,imbunétatirea réspunsului la stres ar consta in
stergerea schemelor cognitive defectuoase si inlocuirea lor cu altele rationale care sa
favorizeze mecanismele de adaptare eficientd?3.”

Psihoterapia vizeaza simptomatologia asociata tulburarii de adaptare, pe cea a
stresului acut si pe cea a stresului post-traumatic, fiind recomandata in special victimelor
agresiunilor sexuale, strainilor, refugiatilor si celor cu dizabilitali fizice sau mentale.
Psihoterapia acestor tulburari combate efectele patologice ale evenimentelor stresante si
are cinci submodalitati de realizare:
utilizarea resurselor de raspuns;
exprimarea stresului si eliberarea de tensiune;
atacarea factorilor de stres;
cresterea tolerantei la stres prin desensibilizare progresiva;

VVVY

2 M. Miclea, Stres si apdrare psihica, Edtura Presa Universitard Clujand, 1997.
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» reducerea iritabilitatii generale.
De asemenea, psihoterapia include actiuni de prevenire (evitare) a stresului i
insumeaza patru submodalitati:
» evitarea stresorilor prin modul de organizare a existentei;
» formularea unor aspiratii si asteptari rezonabile;
» corectarea comportamentelor care induc stresul;
» descoperirea tuturor resurselor personale de adaptare.

7. invitarea unor modalititi de autoreglare a tensiunilor psihice, in cadrul
carora relaxarea ocupa un loc central.

Tehnicile de relaxare pot ocupa un loc special in interventia psihologica destinata
persoanelor private de libertate care comit frecvent acte de autoagresiune sau
automutilare, contribuind la reglarea raspunsurilor afective fata de factorii stresori
declansatori ai comportamentelor nedezirabile.

8. Actiuni de informare si educatie pentru sanatate care imbunatatesc
cunoasterea solicitarilor si favorizeaza raportarea adecvata la ele.

In general, aceste actiuni sunt destinate acelor evenimente stresante sau
traumatizante care au efecte negative asupra persoanelor private de libertate, din cauza
urmatoarelor caracteristici: imposibilitatea de a fi prevazute, efectul de noutate, sentimentul
lipsei de control, lipsa de normativitate a producerii. De asemenea, strainii si refugiatii pot fi
inclugi in programe de informare cu privire la legislatia romaneasca, dar mai ales la
normele informale ale unei camere de detentie, care ar contribui la o mai buna intelegere a
ceea ce se petrece in jurul lor, inclusiv la detensionarea emotionala.

9. Actiuni sociale ce implica mobilizarea retelei sociale a persoanei.

Aceste interventii pot fi derulate Tmpreuna cu asistentul social si sunt destinate
persoanelor lipsite de suport social, cu scopul de a diminua riscul de victimizare prin
imbunatatirea nivelului de trai, pe perioada privarii de libertate si in cea post-detentje.

10. Propunerea unor masuri administrative de cazare a persoanelor cu risc de
victimizare in spatii functionale, in scopul protejarii acestora. Aceste demersuri sunt
realizate in baza prevederilor art. 7 alin. 5 gi art. 80 alin. 1 din Regulamentul de aplicare a
Legii nr. 275/2006 privind executarea pedepselor si a masurilor dispuse de organele
judiciare in cursul procesului penal, cu modificarile si completarile ulterioare, precizari
suplimentare fiind transmise unitatilor penitenciare subordonate Administratiei Nationale a
Penitenciarelor si prin adresa DSDRP nr.74871/21.12.2010. in mod concret, psihologul
poate propune conducerii unitatii, conform legii si, tindnd cont si de dorinta persoanei
private de libertate, mutarea acesteia in spatii special amenajate, in vederea extragerii
acestuia din mediul care a cauzat riscul de victimizare. Propunem in continuare (Fig. 2) un
model de document procedural care poate fi adaptat in functie de problemele constatate.

1. Inregistrarea rezultatelor interventiei si urmarirea evolutiei cazului.

in continuare, prezentdam un model de document pentru persoanele cazate in spatii
destinate protectiei persoanelor private de libertate cu risc de victimizare.
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Penttenciarul ...,
smmwpmma
Grad, nume §i prenume:

INFORMARE
Catre
Domnul DIFector ........covvvmmmmsmmsmmssssssssssrsssssmssrsssss
Indatade ... am fost solicitat pentru consiliere paihologica de citre persoana privata de iibertate
M.G., nascut In data de .. . Bul i ; ..., arestat preventiv pentru Legea 143/ 2000
Mcommammscmwamcnnnm ... la camera In urma evaludni au reie-
3t umatoarele aspecte:

persoana privata de libertate prezintil o putemica stare de tensiune psihica (nelinigle, insomnie, amdetate, agta-
Yie psiho-motorie, scideri semnificative in greutale) generata de presiunile colegiior de camers pentru a
obtine anumite benefick
exista o dificultate de relationare generata de apartenenta culturala diferita ampificata de discrimindrile existente
in talia la adresa romilor, aceasta putind f o cauza a atitudini ostile a colegiior de camera fata de cetiea-
nul tafian
tensiunea pshica in care se afla persoana privata de lbertate prezintd riscul de decompensare prin acte
autoagresive, deji in perioada de carantinare cbservare persoana a declarat ca nu a awut astfel de idel Ina-
inte de westwe
necunoscind imba romand, nu intelege ce se IntAmpld In jurul sau ce | se cere, aceste aspecte contribuind la
escaladarea tensiuniior
Pentru confimarea aspectelor semnalate de M.G. am discutat si cu colegul sau de fapta si de camera MR ndscut in
SR A e ful i , arestat preventiv pentru aceeayl infractiune. Acesta a prezen-
m.cduaptobbmcmdxlnon:wm«MQsm-om-mmamamm
diferitd
Pentru a evita situstile conflictuale deschise cele doua persoane private de ibertate nu se angajeazi In activithtile
comune, cum ar fi servitul mesel si plimbarea zilnica, adoptind o conduita de autoizolare.
Ca urmare a celor prezentate mal sus consideram ca cele doua persoane private de Ibertate se incadreaza in catego-
ria persoaneior wilnemabile provizuta de art. 80 alin. 1 din Regulamentul de aplicare a Legil 2752006 care se refera la
repartizarea categoridor speciale de persoane private de lbertate
Propunert
- Separarea temporama a celor doua persoane private de Ibertate M G. si MR prin repartizarea lor intr-0 camem cu
un efectiv mic de persoane
- Reevaluwea periodica a stirii psihice si consilierea de specialitate in vederea unei adaptanl corespureMomre sl a
oportunititi mentineni in categoria persoanelor vuinerabile
Avand in vedere cele mentionate, rog dispunedl.

Data Semnatura

lll. Particularitati
Fiecare categorie cu risc de victimizare prezinta particularitati.

Aspecte comune tuturor categoriilor de persoane private de libertate cu risc
de victimizare
» ldentificarea persoanelor private de libertate cu risc de victimizare;
» anuntarea si implicarea personalului de supraveghere si a personalului medical.

Aspecte specifice fiecarei categorii de persoane private de libertate cu risc de
victimizare
» Pentru comportamentul autoagresiv: identificarea factorilor declansatori, evaluarea
consecintelor comportamentale;
» Pentru victimele agresiunilor sexuale: evitarea stigmatizarii.
» Pentru cei cu dizabilitati fizice sau mentale: mentinerea statusului functional,
activitati ocupationale simple, repetitive.
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Pentru cei lipsiti de suport social: lucrul in echipa cu asistentul social, implicarea
organizatiilor guvernamentale si neguvernamentale,

Pentru cetatenii straini si cei refugiati: depasirea barierelor generate de diferentele
culturale si de cele de comunicare (necunoasterea limbii romane).

V. Limite

Stabilirea unui diagnostic diferential corect constituie o limita. Stresul acut trebuie
diferentiat de tulburarile mentale datorate unei conditii medicale generale (de ex:
traumatism cranian), de tulburarea indusa de o substantd (de ex: intoxicatia cu
alcool), de tulburarea psihotica scurta, de episodul depresiv major si de
exacerbarea unei tulburari mentale preexistente — chiar daca ultimele trei survin
dupa un stres extrem, incadrarea acestora si conduita (psiho)terapeutica se
raporteaza la continutul de baza al suferintei si nu la stres. Stresul posttraumatic
trebuie diferentiat de tulburarea afectiva, de tulburarea anxioasa, de tulburarea
psihotica scurta, de tulburarea de conversie, de tulburarea depresiva majora.
Limitele de competenta ale psihologului determina influenteaza optiunea acestuia
pentru un anumit tip de demers, mai mult sau mai putin eficient pentru problematica
persoanei private de libertate identificate cu risc de victimizare.

Persoanele private de libertate inteleg cu dificultate rolul activitatilor de asistenta
psihosociala.

Specificul carceral (limitarea spatiului personal, despariirea de familie, traiul in
comun etc.) influenteaza obtinerea rezultatelor expectate.

Posibilitatea redusa sau imposibilitatea activarii grupului de suport, al familiei,
influenteaza obtinerea rezultatelor expectate la persoanele private de libertate cu
pedepse mari.

Nivelul educational redus limiteaza capacitatea de intelegere.

V. Riscuri

Sincope in demersul terapeutic cauzate de variabile specifice mediului penitenciar
(transfer, regim de executare, instante etc.);

Supra- sau subaprecierea interventiei psihologului;

Pentru aprecierea corecta a starii de stres acut sau posttraumatic trebuie exclusa
suspiciunea simularii, cu atat mai mult in situatiile in care, o asemenea conditie
clinica, ar aduce diverse tipuri de beneficii sau decizii medico-legale favorabile.

STUDIU DE CAZ

Date personale

Persoana privata de libertate B.P.C. are 21 de ani, stare civila — necdasatorit, fara copii, studii - 6
clase absolvite, fara calificare profesionala, fard ocupatie in momentul arestarii, stagiul militar
nesatisfacut;

Este condamnat la executarea unei pedepse privative de libertate de 9 luni pentru complicitate la furt.
Nu figureaza ca avand antecedente penale in fisa de cazier judiciar.

Mediul social de provenienta,; antecedente comportamentale:

Subiectul provine dintr-o familie disfunctionald, numeroasa (are 9 frati), mediul familial find marcat de
violenta fizica si emotionala pe fond de consum de alcool;
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Ca factor relevant al dezvoltarii personalitatii detinutului, se impune de precizat faptul ca, fiind cel mai
mare dintre frati fost obligat de catre parintii sdi sa procure cele necesare traiului zilnic de la varsta
de 7 ani.

Istoricul cazului

Pe perioada de carantina si observare, subiectului i s-a cerut sa se prezinte la cabinetul psihologic in
vederea realizarii evaluarii initiale pentru intocmirea Planului de evaluare si interventie educativa si
terapeutica;

Cu aceasta ocazie, a fost observat un tatuaj pe antebratul persoanei private de libertate cu numele
unei persoane de sex feminin. Tatuajul nu era vindecat complet;

Péana in momentul observairii tatuajului, subiectul a manifestat rezerva, capacitate redusa in a stabili
contacte, dorinta scazuta pentru relationare interpersonald, comunicare dificild, tensiune afectiva
exprimata prin neliniste, tremuraturi, balbaiala.

I-au fost solicitate persoanei private de libertate detalii privind tatuajul;

In intervalul asteptarii réspunsului, subiectul a intrat intr-o stare de puternic activare emotionala, fapt
ce |-a determinat s& faca dezvaluiri si s& relateze faptul ca fusese violat in camera de detinere. In
acelasi timp, manifesta tendinta de a repeta relatarea faptelor, fapt care a fost incurajat de catre
psiholog in scopul obtinerii unui efect cathartic benefic pentru subiect;

Toate acestea au condus la initierea unui raport de colaborare, care a fost ulterior dezvoltat si
mentinut intr-o maniera activa pe tot parcursul sedintelor de consiliere.

Primul pas al interventiei pentru situatia de criza a fost informarea cabinetului medical despre situatia
existenta in vederea indepartarii imediate a victimei de sursa traumei, cu scopul reducerii fortei de
actiune a stresorului la dimensiuni rezonabile.

Pentru subiect, evenimentul traumatic era experimentat prin:

reamintirea persistenta, intruziva si deranjanta a traumei;

rugine fata de sentimentele de neajutorare si gol interior;

teama (de altfel indreptétitd) ca trauma se va repeta;

frecvente cogsmaruri nocturne;

furie neputincioasa impotriva sursei traumei;

sentimente de culpabilitate;

simptome marcate de anxietate (rdspuns de tresarire exagerat, neliniste motorie);

sentimentul de viitor ingustat.

Ca strategii terapeutice in consiliere au fost utilizate:

tehnici de debriefing - ca interventie imediata, scurtd care consta in facilitarea exprimarii
sentimentelor si a emotiilor, pentru a se obtine descarcarea emotionala;

restructurare cognitiva in vederea diminudrii gandurilor dezadaptative legate de autoblamare,
reducerii gandurilor de autoinvinovétire, deoarece se simtea vinovat de ceea ce i se intampla;
tehnica stoparii gédndurilor;

tehnica dialogului dirijat;

scopul principal al acestei interventii in situatie de criza I-a constituit stabilizarea emotionala,
cognitiva si comportamentala a subiectului;

consilierea  psihologicad a parcurs 20 de sedinte, persoana privatd de libertate fiind zilnic
monitorizata, in vederea obtinerii unor rezultate pozitive;

obiectivele consilierii psihologice au fost realizate, in sensul ca s-a obtinut o diminuare a starilor de
anxietate, a sentimentelor de culpabilitate, reducerea intensitatii episoadelor de flashback recurente,
disparitia cogsmarurilor nocturne.
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TITLUL IV
INTERVENTIA PSTHOLOGICA IN SITUATII DE CRIZA

~ il

SECVENTA 21
SITUATIILE DE CRIZA - DEBREAFINGUL PSIHOLOGIC

Bogdan Moisuc, Oana Sorescu, Loredana Corduneanu

|. Consideratii teoretice

Situatiile de criza reprezinta o perioada, in dinamica unui sistem sau a unui individ,
caracterizata prin acumularea accentuata a presiunilor interne sau externe la care este
supusa organizatia/persoana, a dificultatilor, izbucnirea conflictuala a tensiunilor, fapt care
face dificila functionarea sa normala, declansandu-se puternice presiuni spre schimbare.
Criza este in sine o situatie neasteptata, care ameninta capacitatea organizatiei de a-si
continua Tn mod normal activitatea si pune in discutie responsabilitatea acesteia fata de:
personal, persoanele custodiate, intreaga comunitate.

O unitate penitenciara se poate confrunta cu o situatie criza, care, pe langa
consecintele negative produse asupra functionarii si a imaginii, este in masura sa ,verifice”
rapiditatea, organizarea si eficienta reactiei institutionale. Astfel, o criza gestionata
inadecvat are repercusiuni asupra organizatiei, direct, prin incapacitatea de adecvare a
functionarii institutionale la parametri contextuali si, indirect, prin diminuarea increderii
comunitatii in rolul social al institutiei, acela de a mentine gradul de siguranta a societatji
civile.

Cele mai grave situatii de criza (incidente critice) sunt luarea de ostatici si revolta
persoanelor custodiate.

Situatiile de criza au urmatoarele caracteristici:

» consecinte potentiale foarte grave;
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evolutie in timp, uneori foarte rapida;

consecintele masurilor luate sunt complexe si imprevizibile;
se pot desfasura pe perioade lungi de timp;

poate cauza rani sau chiar pierderi de vieti;

poate produce pierderi materiale;

afecteaza imaginea institutiei;

Gestionarea situatiilor de criza reprezinta o misiune extrem de dificila si implica o
esalonare a etapelor in timp, incepand cu dezvoltarea capacitatii de preventie la nivelul
sistemului, de prevedere a crizelor in penitenciar, realizarea cu anticipare a unor scenarii
pentru fiecare situatie prevazuta, precum si un raspuns prompt la aparitia acesteia.

YVVVYVYYY

[l. Demersuri

A. Luarea de ostatici si revoltele persoanelor custodiate

Indiferent de forma pe care o ia situatia de criza, luarea de ostatici sau revolta,
oricare dintre aceste evenimente necesita o buna cooperare si derularea unui complex de
activitati. Planurile de actiune in caz de urgenta trebuie sa se axeze pe cooperarea fortelor
de interventie si trebuie sa includa personal si mijloace pentru negocieri.

Pe toata durata planificarii operatiunilor speciale trebuie alcatuita o echipa de
management al situatiei de criza, formata din echipa de comanda, echipa de negociere
(condusa de un negociator sef) si echipa de interventie.

Rolul psihologului in situatii de criza este de a realiza evaluari de specialitate
referitoare la personalitatea autorului si/sau a ostaticului incidentului, precum si de a oferi
suport psihologic membrilor echipei de negociere.

Obiective
» Analiza, interpretarea si coroborarea informatiilor necesare pentru realizarea
profilului psihologic al autorului incidentului gi/sau a ostaticului;
» Stabilirea elementelor semnificative care pot ajuta echipa pe parcursul
negocierii;
» Evaluarea si monitorizarea membrilor echipei de negociere pentru asigurarea
unui nivel optim de functionare;
» Formularea de sugestii, membrilor echipei, Tnh cursul negocierii directe cu
autorul (in functie de particularitatile psihologice ale acestuia).
Metodologie

» Culegerea datelor relevante despre autor din dosarul de educatie si asistenia
psihosociala, despre gradul de implicare in activitati;

» Obtinerea altor informatji relevante de la persoanele care cunosc autorul/autorii
(date medicale, socio-familiale, relationare, elemente de noutate survenite in
decursul pedepsei, nemultumiri).

> Intocmirea profilului autorului tindnd cont de datele cunoscute (antecedente
psihiatrice etc.);

» Oferirea de interpretari ale raspunsurilor date de autorii incidentului si sugerarea
liniilor de negociere care ar putea fi dezvoltate;
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Culegerea datelor despre ostatic (antecedente medicale, familiale, despre
relationarea cu persoanele private de libertate, etc.).

Interventia

Psihologul actioneaza pe doua paliere, cu privire la modul de actiune al persoanei

care a declansat situatia de criza si, respectiv, la asigurarea bunei functionari a echipei.

1. Actiunea la nivelul autorului de incident/ostaticului

YV V VYV VV VY

YV WV VY VYV

Limite

La acest nivel, interventia psihologului consta in:
oferirea de informatii relevante echipei cu privire la personalitatea autorului
(ostaticului);
evaluarea dinamicii comportamentului autorilor pe durata incidentului;
oferirea informatiilor despre posibilitatea aparitiei anumitor efecte (comportamentul
autorului) in functie de strategia de negociere;
interpretarea raspunsurilor/reactiilor comportamentale ale autorului;
evaluarea membrilor echipei care negociaza direct cu autorul (asupra interpretarii
evenimentelor din perspectiva negociatorului);
reducerea tensiuni acumulate prin asigurarea unei interpretari atente a
evenimentelor in timpul negocierii;
inregistrarea si interpretarea variabilelor psihosociale ale autorului (ostaticului),
atunci cand este posibil.

Actiunea la nivelul echipei

La acest nivel, interventia psihologului consta in:
stabilirea regulilor de observare a membrilor echipei;
evaluarea membrilor echipei dupa negocierea directa cu autorul (asupra functionarii
cognitive si emotionale);
oferirea de suport psihologic pentru buna mentinere a rezistentei oricarui membru al
echipei;
formuleaza propuneri de retragere a membrilor echipei, in momentul constatarii
epuizarii acestora (fizica, emotionala);
monitorizeaza nivelul de coeziune a echipei si eficienta muncii in echipa.

e Situatiile Tn care rezolvarea crizei nu se poate face decat pe calea interventiei
directe (de ex.: decizia de a interveni in forta, este o solutie de limita, ce nu poate
fi luata decat in urma analizei situatiei efectuate de coordonatorul echipei, in
orice caz, negociatorii trebuie sa incerce a-i contacta pe autorii evenimentului,
urmarind sa le distraga atenfia de la manevrele tactice ale echipei de
interventie);

e Negocierile sunt considerate nereusite daca se inregistreaza victime dupa

declansarea procesului de negociere;

e Necunoasterea autorului ori a numarului de autori sau/si de ostatici.
¢ Inscenarea folosirii unor ostatici din randul persoanelor private de libertate;
¢ |n situatiile in care exista victime, negociatorii si responsabilii tactici, pot avea

sentimente de vinovatie (de ex.: coordonatorul operatiunii, sefii echipelor de
interventie trebuie sa aiba in vedere sprijinul moral si psihologic pentru depasirea
unor astfel de situatii).
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B. Stresul posttraumatic

Stresul posttraumatic este un fenomen psihic determinat de incidente ale caror
caracteristici principale sunt:

» expunerea directa (uneori indirecta, prin evocare) la evenimente cu caracter
neobisnuit, cu aparitie brusca;

» pierderea sau diminuarea controlului situatiei;

» consecinte traumatizante in plan fizic si/sau emotional.

Semnificatia unui astfel de eveniment nu se limiteaza la reactii in plan psihic,
comportamental, ci se extinde asupra echilibrului fiziologic, prezenténd totodata consecinte
asupra performantei profesionale si adaptarii generale.

Incidentele traumatice nu implica in mod obligatoriu evenimente spectaculoase, cu
urmari dramatice. Pot fi situati care nu genereaza rezultate negative, dar sirul
evenimentelor poate determina stari de stres. De asemenea, se poate ca simpla
confruntare cu un pericol iminent sa poata genera o trauma.

Exemple de evenimente care pot genera stres posttraumatic victimelor - persoanele
custodiate sau personalul: lupta armata, atacul personal violent (atac sexual, corporal,
pradare), luarea de ostatici, atacul terorist, tortura, amenintarea cu moartea, diagnosticarea
cu o maladie care ameninta viata.

Orice persoana, indiferent de profesie, poate dezvolta reactii de stres posttraumatic,
deoarece acestea constituie un raspuns firesc la o situatie anormala, reprezentand
mecanismul de aparare, prin care organismul raspunde unei agresiuni fizice sau psihice.

Prezentam cele mai semnificative simptome ale stresului posttraumatic:

» revenirea persistenta in memorie a aspectelor legate de eveniment (acestea pot
fi reamintite de mirosuri, sunete, imagini, ganduri, trairi afective);
tulburari de somn, cosmaruri, vise repetitive;
lipsa poftei de mancare, modificari ale obiceiurilor (nevoie mai mare de tutun,
alcool etc.);
greutate in a-si aminti unele aspecte legate de incidentul traumatic;
tensiune psihica, nervozitate, iritabilitate, agitatie, dificultati de concentrare;
scaderea interesului pentru activitatile zilnice — deprimare, izolare sociala,
sentiment de vulnerabilitate, de neajutorare, de vinovatie, de frica, tristete,
anxietate, precum si capacitate redusa de a simti emaotiile pozitive;
dificultati de concentrare in sarcini de rutind, scaderea performantelor
profesionale;
efort de evitare a gandurilor, sentimentelor, conversatiilor, persoanelor,
activitatilor sau situatiilor asociate cu evenimentul traumatic;
griji nefondate referitoare la posibile amenintari emotionale si fizice;
sentimentul de viitor ingustat.

De cele mai multe ori, se asociaza si simptome fizice: transpiratie abundenta, batai
puternice ale inimii, tahicardie, senzatie de asfixiere, greatd, dureri de cap, dureri
abdominale etc.

VVV VYV
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C. Tehnica de debriefing

Dupa anul 1990, s-a recurs din ce in ce mai mult la tehnica de debriefing, utilizata in
sistemele de aparare, dupa finalizarea misiunilor.

Tehnica ce a fost catalogata drept ,solutia miraculoasa de restabilire, refacere
rapida a echilibrului psihic”, in special la categoriile de personal militar care se confrunta cu
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situatii de risc crescut (forte de interventie speciala si de ordine publica, pompieri, pilot,
forte contra/antiteroriste, forte de interventie la dezastre etc.).

Mitchell definea in 1993 debriefingul ca pe o tehnica de management al stresului
datorat incidentelor critice, pentru refacerea psihica rapida si imbunatatirea coeziunii
unitatii, constituind, in acelasi timp, baza pentru buna functionare si mentinere la parametri
optimi a activitatilor psihice umane.

Tehnica de debriefing este vazuta si ca un proces de curatare a unei rani
emotionale, inainte de a incepe procesul propriu-zis de vindecare. Ca si in chirurgie,
proceduri neadecvate aplicate unui pacient cu o rana deschisa pot produce infectji. La fel
se intampla si cu ranile emotionale: netratate adecvat, se pot redeschide ori de cate ori
persoana se va afla in situatii stresante.

Scopul debriefingului:

>
>
>

restabili rapid si de a imbunatati coeziunea echipei si a eficientei actiunilor sale;
reduce stresul fizic si emotional;

preveni stresul si exploziile emotionale, persoana devenind mai puternica in fata
dificultatilor.

Functiile debriefingului:

» Reconstituirea, relatarea cronologica a evenimentelor intr-un cadru securizat,
pentru intelegerea clara a ceea ce s-a intamplat de fapt;

Clarificarea perceptiilor gresite si a eventualelor actiuni, intdmplari percepute
eronat;

» ldentificarea, impartasirea si validarea ematiilor traite in timpul si de la momentul
producerii evenimentului;

» Reducerea simptomelor stresului care apar in mod normal in astfel de situatii.

» Pregatirea oricarui participant la astfel de actiuni pentru recunoasterea si
rezolvarea pozitiva a simptomelor stresului;

> Imbunétatirea abilitatilor indivizilor de a se ajuta pe ei insisi si pe colegii lor.

> Imbunétatirea comunicarii intre lider si subordonati, precum si cresterea
coeziunii echipelor/grupurilor;

» Pregatirea grupului pentru a face fata oricarei incercari.

Participanti:

» ceiimplicati in eveniment;

» directorul unitatii, Tn cazul in care a fost prezent la eveniment;

» trebuie sa includa o persoana de suport si de incredere cum ar fi, de exemplu,
psihologul (pentru coordonarea intregii interventii), medicul, preotul, chiar daca
aceasta persoana nu a fost prezenta la eveniment;

» nu este permis accesul mass-mediei sau al altor persoane din afarg;

» sesiunea de debriefing este condusa de coordonator intr-un mod cat mai deschis

si relaxat; acesta trebuie sa incurajeze pe fiecare sa vorbeasca liber, chiar si pe
cel mai tanar sau mai putin experimentat.

Cand se utilizeaza tehnicile de debriefing:
» Cel mai indicat ar fi sa se realizeze in intervalul cuprins intre 24 si 72 de ore de la
producerea evenimentului cu grad ridicat de stres;
» Se realizeaza dupa ce toate persoanele au reusit sa se odihneasca;
» Duratavafidel- 3 ore;
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» Se desfasoara intr-un loc linistit, cu lumina suficienta, pentru a putea fi vazut fiecare
participant.

Desfasurarea debriefingului

Toti cei implicati vor fi tratati in mod egal, in cadrul acestei proceduri;

Oricine poate compatimi si da un sfat celui care povesteste participarea sa la
momentul de criz3;

Nimanui nu i se cere imperios sa vorbeasca, dar cu totii sunt incurajati sa o faca;
Fiecare vorbeste doar pentru sine, nu si pentru altii.

1) Grupul reconstituie toata actiunea

>

>

>

>
>
>
>

Evenimentele vor fi reconstituite in detaliu si in ordine cronologica, pentru a
putea fi analizate din toate perspectivele si pentru a putea fi puse cap la cap
toate observatiile celor prezenti la sesiunea de debriefing;

Primei persoane implicate i se va cere sa explice care era rolul ei acolo, ce a
vazut, a auzit, a mirosit, a atins si ce a facut pas cu pas;

In acelasi fel, vor relata si celelalte persoane implicate. Cand apar
dezacorduri despre cele intamplate, vazute, apreciate sau percepute,
specialistul coordonator trebuie sa rezolve diferendele si sa faciliteze
ajungerea la un consens, astfel incat, la final, fiecare participant sa raména
cu cea mai realista imagine despre ceea ce s-a intamplat.

2) Grupul impartaseste aceleasi sentimente si emotii

>

Cand anumite emotji sunt exprimate prea puternic, fie prin cuvinte sau idei,
fie prin lacrimi, tonul vocii, expresia faciala sau posturala, specialistul si
ceilalfi participanti la sesiunea de debriefing trebuie sa le aprobe in mod
diplomatic si chiar sa se alature daca simt acelasi lucru;

Specialistul trebuie sa insiste ca intalnirea sa aiba acelasi scop, si anume: sa
permita exprimarea si impartasirea emaotiilor tuturor. Aceste emaotii pot avea
diverse teme: furia ca ceilalfi nu au fost de ajutor; sentimentul ca trebuie
schimbat, din partea celui mai afectat dintre toti; sentimentul de vinovatie in
cazul in care exista pierderi sau esecuri, ca persoanele care au supravietuit
nu au facut mai mult ori au intervenit eronat, nu s-au accidentat sau nu au
murit; autoblamarea sau blamarea altora pentru lucruri care nu depindeau
propriu-zis de cineva si nu puteau fi controlate;

Vorbind toti despre aceleasi lucruri si sentimente are loc o validare, o
constatare a normalitatii acestor simtaminte (de ex.: ,si ceilalti gandesc ca
mine si au aceleasi sentimente secrete”);

Chestionarea judicioasa privind faptele, asigura pentru viitor perspectiva unei
responsabilitati individuale realiste si a libertatii de actiune corespunzatoare
misiuni;

Colegii il pot impartasi si ajuta pe cel care este afectat de pierderea celui mai
apropiat dintre colegi. Vorbind despre toate acestea, are loc o ameliorare a
durerii, cresterea coeziunii si rededicarea pentru viitoarele misiuni.

Psihologul are obligatia:
> sa previna abuzurile verbale;
> sa previna tentativele grupului de a gasi ,tapi ispasitori”;
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» sa se asigure ca stresul si greselile de intelegere nu au fost ignorate sau, mai
rau, ca acestea urmeaza sa-i afecteze pe participanti.

3) Participantii vorbesc despre simptomele stresului accentuat

» Specialistul Tncurajeaza toti participanti sa spuna cum a reactionat
organismul fiecaruia din punct de vedere fizic, Tnainte si in timpul
evenimentului;

» Grupul constata ca un alt coleg prezinta aceleasi simptome fizice si psihice;

» Simptomele comune sunt: problemele gastro-intestinale, urinare frecventa,
gol in stomac, tahipnee, palpitatii, dureri musculare, dureri de ceafa si de cap,
frisoane, tresariri, tremuraturi. Mai pot aparea: insomnii, cosmaruri, amintiri
obsedante, dificultati de concentrare a atentiei, iritabilitate, reamintire dificila a
detaliilor;

» Pentru toate simptomele mentionate, specialistul va accentua faptul ca
acestea sunt reactii normale la conditiile exceptionale prin care au trecut si
ca, unele pot dura mai mult timp, dar se vor rezolva normal, de la sine.

MODEL DE SESIUNE

Introducerea cuprinde:
> reguli referitoare la confidentialitate;
> reguli referitoare la desfagurarea intalnirii (de ex.: vorbiti doar despre experientele personale,
nu se tine cont de statutul pe care il aveti in institutie, in aceasta incapere avem acces numai
noi, inchideti telefoanele, nu este o anchetd sau o analizd operativa a incidentului, puteti
pune intrebari, ori de céte ori simtiti nevoia);
» prezentarea scopului;
» prezentarea modului de desfasurare a intalnirii.
Prezentarea evenimentului presupune:
> relatarea, de catre fiecare persoand, a evenimentului si a ceea ce a urmat dupd acesta,
propria perspectiva (,Ce s-a intamplat?”,Ce ati vazut/auzit/ simtit/mirosit?” ,Ce ati facut?”).
Prezentarea gandurilor:
» trecerea in revistd a gandurilor din momentul evenimentului si dup& eveniment.
Prezentarea reactiilor din timpul evenimentului si dupa finalizarea acestuia
Prezentarea simptomelor si examinarea/explicarea acestora:
> atat din punct de vedere fiziologic, cat si psihologic.
Oferirea de informatii/invatare:
» se prezinta principalele simptome ale stresului;
> strategii de a face fata acestuia;
> se subliniaza faptul ca reactiile prezentate sunt reactii biologice, firesti, ale organismului la
situatii neobisnuite, percepute ca fiind foarte stresante.
Concluzii
» rezumarea evenimentului, raspunsuri la intrebari, stabilirea unui plan de interventie, daca este cazul.
Uneori, sesiunile de debriefing se inregistreaza, pentru a nu fi pierdute informatiile. Ulterior, aceste
vor fi transcrise si analizate. Indiferent daca sunt inregistrate sau nu, facilitatorii realizeaza un raport (analiza,
concluzii, recomandari) al sesiunii de debriefing.

lll. Bibliografie

Critical Incident Stress Debriefings (CISD) for police, fire, emergency medical and disaster
relief organizations, developed by J.T.

Manualul de proceduri utilizat de negociatori in gestionarea incidentelor critice, PHARE RO
2006/018-147.01.04.07.01.

Manual pentru gestionarea incidentelor critice, PHARE RO 2006/018-147.01.04.07.01.
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_ SECVENTA 22
CONDUITA DE URMAT IN CAZUL ALTOR EVENIMENTE NEGATIVE

Bogdan Moisuc, Oana Sorescu, Loredana Corduneanu

L i
I. Agresiuni asupra altor persoane private de libertate/asupra
personalului

Agresivitatea in penitenciar este conditionatda de acumularea unor tensiuni in
interiorul unui grup de persoane private de libertate, avand printre cele mai frecvente
motive tensiunile inerente vietii carcerale, reglarile de conturi, lupta pentru putere,
neintelegerile cu personalul, abandonarea de catre familie.

La acestea se adauga cele care deriva din suprapopularea spatiilor, inactivitatea
prelungita, greutatile de contactare a factorilor de decizie, teama sau dorinta de a fi
transferat in alta unitate, tulburari psihice sau inadaptari marcante la mediul penitenciar,
particularitatile relatilor umane din penitenciar, aprecierea subiectiva de catre unele
persoane private de libertate a pedepselor date de instante, calitatea si cantitatea unor
activitati educative. Toate acestea pot conduce la acte de violenta indreptate asupra unor
persoane (colegi de detentie, membrii ai personalului), asupra bunurilor aflate la indemana
sau asupra propriei persoane. Deseori se intdlnesc forme deghizate de violenta —
amenintari, calomnii, interdictii, umilirea. Dar cea mai de temut este agresiunea
nemotivata, absurda, imprevizibila care denota absenta oricarei consideratii pentru om si
folosirea fara limite a fortei.

Demersul interventiilor psihologice la persoanele private de libertate ce comit acte
de agresiune fata de alte persoane private de libertate si fata de personal, are ca principal
scop, ameliorarea comportamentelor agresive si prevenirea violentei prin reobtinerea unui
nivel de autocontrol, care sa permita reorientarea impulsurilor agresive, modificarea
deprinderilor de rezolvare de probleme si valorificarea potentialului propriu de autoajutor (a
se vedea Secventa 18 — Derularea interventiilor psihologice cu persoanele cu conduita
agresiva).

Totodata, demersul interventiei psihologice se refera la victimele agresorilor si au ca
scop revenirea la starea de normalitate (inainte de a fi victima unei agresiuni).

Comportamentele de ,coping” includ toate strategiile utilizate de subiect pentru a
face fata traumei. Comportamentele de coping se pot transforma in abilitati (succes
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profesional, dezvoltarea simfului umorului, etc.) sau pot avea un caracter autodistructiv
(consum de droguri/alcool, méancatul excesiv).
Mecanisme de coping

1.

2.

ok

9.

Minimalizarea - ceea ce i s-a intamplat nu este chiar atat de rau sau ca acelasi
lucru li s-a intamplat si altora.

Rationalizarea implica descoperirea unor scuze comportamentului agresorului;
totodata impune si o modalitate de a-l ierta pe agresor, in loc sa lase furia sa se
descarce.

Negarea — presupune ignorarea psihotraumei suferite, care include inclusiv
refuzul de a vorbi cu cineva despre ce s-a intamplat.

Uitarea — isi aminteste fapta, dar uita starile pe care le-a trait in acel moment.
Disocierea — posibilitatea de a realiza o separare in plan psihic intre diversele
particularitati ale personalitati ale agresorului.

Nevoia de control — dezvoltarea unei nevoi exagerate de a controla lucrurile gi
situatiile, devenind perfectionisti sau psihastenici, cu ritualuri si rutine zilnice (are
ca dezavantaj reducerea flexibilitatii comportamentale, subiectul avand dificultati
in realizarea de compromisuri sau negocieri.

Distragerea — capacitatea de distragere a atentiei care le permite sa se detaseze
de durere, dar in acelasi timp ii si impiedica sa se bucure de viata in general si
de aspectele agreabile.

Simtul umorului — 1l ajuta pe subiect sa traverseze perioadele dificile din viata
(facandu-i pe ceilali sa rada te ajuta sa mentii o anumita distanta fata de ei si
atata cat timp razi, nu trebuie sa plangi).

Hipervigilenta — dezvoltarea unui spirit de observatie deosebit care ajuta la
detectarea rapida a primejdiei si anticiparea reacfiilor celor din jur.

10. Evitarea realitatii — refugierea in lectura, vizionarea compulsiva a unor emisiuni

TV sau reverie diurna cu continut de razbunare, revansa sau legate de ideea ca
a murit si ceilalti regreta.

11.Producerea si controlarea situatiei de crizd — mentinerea controlului asupra

situatiei provocand haos si dezordine; declangand un comportament necontrolat
ii obliga pe ceilalti sa {ina seama de acest lucru si sa-si adapteze propriul
comportament pentru a reactiona la comportamentele haotice. Subiectii
apartinand acestei categorii se simt in elementul lor in situatii de criza.

Efectele negative ale unui eveniment traumatic pot fi urmatoarele: boli psihice
majore, comportamente de automutilare (durerea fizica ii abate atentia subiectului de la
durerea psihica), tentativa de suicid, abuzul de droguri/alcool, tulburari ale conduitei
alimentare, minciuna, furtul, cautarea certitudinii, refugierea in religie etc.

In cadrul interventjei, este important ca subiectul s&-si identifice mecanismele care I-
au ajutat sa faca situatiei, sa renunte la actele autodestructive.

Obiective

» Modificarea imaginii de sine, prin invatarea victimei agresiunii sa se
autoaprecieze si sa se autovalorizeze;

» Congtientizarea trairilor afective, reintrarea persoanei custodiate 1in
contact cu propriile stari afective (acceptarea emotiilor si a sentimentelor
fara a le evalua sau judeca);

» Terapia atacurilor de panica, prin practicarea relaxarii, a exercitiilor fizice,
regim alimentar fara substante stimulente (mai ales cafea), deprinderea
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subiectului de a-si exprima deschis unele stari afective negative (ostilitate,
tristete), modificarea gandurilor si a atitudinilor disfunctionale negative;

» Constientizarea senzoriala;

» Reconstruirea unor relatii interpersonale bazate pe incredere, respect
reciproc si afectiune.

Tehnici

Consilierea poate fi centratd pe potentialul uman, pe resursele disponibile ale
victimei sau agresorului. in consiliere, trebuie s& avem in vedere respectarea dreptului
victimei sau a agresorului la autodeterminare (capacitatea acestuia de a alege solutia
optima pentru rezolvarea problemelor sale). Recomandam ca psihologul sa ajute persoana
custodiata sa-si foloseasca si sa-si dezvolte capacitatile necesare solutionarii problemelor.

Consilierea se bazeaza pe abilitati de comunicare si relationare si reprezinta un
aspect important al prevenirii si promovarii sanatatii psihice si morale, ajutandu-l pe
beneficiar sa-si amelioreze bunastarea personala. Consilierea isi propune sa atinga
urmatoarele scopuri:

» sa incurajeze victimele/agresorii sa reflecteze si sa constientizeze asupra
problemelor cu care se confrunta, sa inteleaga cauza, originea acestor
probleme;

» odata constientizata problema, se are in vedere trecerea la actiunea de
schimbare a comportamentului sau in vederea depasirii, rezolvarii situatiei
problematice;

» actul de consiliere este condus de catre specialist, insa decizia asupra
schimbarii personale apartine intotdeauna victimei/agresorului;

» orientarea lui catre institutile competente, in cazul identificarii unor probleme
specifice, respectiv catre instituti medicale de psihiatrie, cu sectii de
dezalcoolizare/dezintoxicare.

Tn activitatea de consiliere a victimelor, ascultarea activd si comunicarea nonverbala
reprezinta abilitati esentiale. Ascultarea activa implica necesitatea comunicarii in doua
sensuri: psihologul are informatii care pot ajuta victima, dar pentru aceasta, psihologul
trebuie deja sa stie ce informatii are deja persoana custodiata cu privire la istoria medicala,
sociala, educatie, grad de cultura, credinte si atitudini, valori, trairi emotionale. Unele
persoane intdmpina dificultati in a se exprima, de aceea, ascultarea activa are un rol
incurajator, esential in aceasta situatie.

Exista anumite strategii pentru ascultarea activa a victimelor violentei: se asigura un
spatiu confortabil, securizant, psihologul trebuie sa accepte persoana custodiata si sa o
trateze ca pe o individualitate. Psihologul va asculta ceea ce spune victima cu preocupare
si va fi atent la felul in care aceasta descrie, vorbeste despre propria sa situatie, va da
atentie tonului vocii, expresiei faciale, modului in care isi alege cuvintele. O alta strategie
este aceea de a mentine un contact vizual fara a deranja, va incerca sa se simta empatic
Cu subiectul.

Interventii in situatii de criza

Criza se refera la situatjile inopinate cu care se poate confrunta o persoana la un moment
dat, situatie n care persoana intdmpina unul sau mai multe obstacole ce nu pot fi depasite cu
resursele pe care le are atunci la dispozitie. Consideram ca, in prima ora de la producerea unui
eveniment negativ major, cel putin 25% din persoanele implicate vor fi speriate sau apatice;
interventia psihologica Th aceste situatii poate fi extrem de utila prin implementarea rapida de
proceduri de rezolvare de probleme, antrenament asertiv sau inoculare/reducere a stresului.
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Strategiile de interventie asupra victimelor

>

>

Persoana custodiata este solicitata sa se exprime (eventual Tn scris) si sa
exprime modul in care este afectat de situatia psihotraumatizanta (,In ce mod
agresiunea v-a prejudiciat starile afective, sentimentul valorii personale, relatiile
interpersonale?”);

Persoanei custodiate i se cere sa constientizeze ce abilitati (capacitati) si-a
dezvoltat in urma agresiunii suferite si care au ajutat-o sa mearga mai departe
(perseverenta, flexibilitate, autosuficienta);

Aprecierea pozitiva a modului in care subiectul a facut fatda momentului
postagresiune.

Tehnici de exprimare a ostilitatii de catre victima

YV VV VY VVY

Metode
>

>
>
>

YV V

Jocul de rol (jocuri de exprimare a ostilitatii subiectului fata de agresor);

Relatare verbala a agresiunii suferite;

Ritualuri de revansa mentala: lovirea unei perne, spargerea de farfurii, sa
distruga o fotografie a agresorului;

Tehnica imaginatiei dirijate: subiectul aflat intr-o stare de relaxare usoara va fi
ghidat sa-si imagineze ca riposteaza la atacurile agresorului;

Sa urmeze un program intens de educatie fizica si sport;

Sa se angajeze in activitdti sociale in vederea ajutorarii unor grupuri
defavorizate;

Utilizarea unei tehnici de modificare a reprezentarilor vizuale.

Identificarea persoanelor private de libertate victime ale agresiunii in perioada
detentjei;

Consemnarea in planul de evaluare si interventie psihosociala a nevoii de a
beneficia de sprijin in vederea diminuarii tendintelor dezadaptative;

Obtinerea consimtamantului informat pentru realizarea interventiilor psihologice
cu persoanele custodiate cu manifestari dezadaptative, ca urmare a agresiunii;
intocmirea tabelelor nominale cu persoanele private de libertate care urmeaza
sa beneficieze de consiliere psihologica individuala, de grup, psihoterapie si
avizarea acestora de catre seful serviciului de asistenta psihosociala, respectiv
de catre directorul adjunct siguranta detinerii si regim penitenciar, directorul
adjunct educatie si asistentd psihosociala si aprobarea de catre directorul
penitenciarului — n cazul tabelelor nominale pentru programele de grup;
Derularea demersurilor individuale, in grup sau de grup, axate pe
autocunoastere, stimularea comunicarii, dezvoltarea asertivitafii, empatiei,
cresterea capacitatii de autocontrol etc.;

Desfasurarea de consiliere psihologica individuala, in grup sau de grup.

Activitati individuale specifice de psihoterapie;

Programe specifice de asistenta psihosociala de grup destinate persoanelor cu
conduita agresiva.

Particularitati

> In cazul personalului de penitenciar agresat de catre persoane private de
libertate este necesara interventia psihologului care lucreaza in sectorul
resurse umane;

» Supraaglomerarea e un factor care contribuie la cresterea agresivitatii;
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» Mediul penitenciar, prin atitudinile si manifestarile celor care il populeaza,
este, el insusi, purtator si generator de agresivitate;

> In mediul penitenciar, informal, agresivitatea este valorizata, fapt care
influenteaza negativ motivatia pentru schimbare a persoanelor private de
libertate;

» Deseori, schimbarile survenite in cadrul interventiei psihologice sunt
contracarate de efectele negative ale grupului informal de persoane private
de libertate.

Riscuri

o Existenta unor incercari de razbunare din partea personalului penitenciarului,
in situatia in care victima a agresiunii este un angajat al penitenciarului, in
aceasta situatie se impune transferarea persoanei private de libertate in alta
unitate de detentje;

Distrugeri ale obiectelor;

Tulburarea programului zilnic;

Nerezolvarea la timp a conflictelor;

Identificarea persoanelor private de libertate cu eticheta de agresori;

Retragerea, riscul de drop-out, din cadrul interventiilor psihologice individuale

sau de grup;

o Controlul redus asupra contextului in care evolueaza persoanele private de
libertate — de ex.: climatul din interiorul camerei de detinere care poate
influenta negativ anumite segmente si poate creste riscul reaparitiei unei
probleme sau a manifestarilor dezadaptative de comportament.

Il. Evadareal/parasirea locului de munca

Evadarea reprezinta un eveniment negativ cu consecinte atat asupra persoanei
private de libertate care a evadat, cat si asupra personalului care raspunde de paza si
supravegherea acesteia.

Principalele motive care stau la baza evadarii persoanelor private de libertate sunt:
sentimente de disperare, provocate de catre celelalte persoane private de libertate (umilire,
supunere repetata la violente fizice, acumularea de datorii catre alte persoane private de
libertate si imposibilitatea returnarii acestora), dorinta de libertate asociata cu pedeapsa
mare, mai ales la persoanele tinere, cauze socio-familiale asociate uneori cu ganduri de
razbunare (decesul unui membru al familiei, certuri intre rude) etc.

Conduita de urmat, in cazul unei evadari trebuie sa porneasca de la identificarea
motivelor care au dus la producerea evenimentului. Scopul demersului fiind si de a asigura
asistenta psihologica, in vederea preintdmpinarii unor eventuale conduite dezadaptative la
persoanele private de libertate (dupa reintoarcerea in detentie), ca urmare a constientizarii
consecintelor comportamentului produs (evaluarea riscului de suicid, a vulnerabilitatii etc.).

Obiective
» Asigurarea securitatii fizice si psihice;
» Asigurarea confortului psihologic;
» Scaderea riscurilor si a factorilor de stres;
» Dezvoltarea abilitatilor de a face fata problemelor;
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>

Identificarea unor strategii alternative care sa ajute persoana sa faca fata
problemelor.

Etape de interventie

>
>
>
>

>

Riscuri
[ ]

Realizarea relatiei terapeutice;

Evaluarea in vederea identificarii situatiilor de risc (risc de autoagresiune, suicid,
vulnerabilitati);

Angajarea persoanei private de libertate Tn identificarea/evaluarea/mobilizarea
resurselor pentru a face fata situatiei pe care o traverseaza;

Alcatuirea unui plan de actiune pentru ameliorarea/rezolvarea problematicilor —
pe baza unui acord comun; evaluarea motivatiei persoanei private de libertate in
a duce la indeplinire planul stabilit;

Directionarea persoanei private de libertate in a duce la indeplinire planul stabilit.

Persoanele care au a evadat/parasit locul de munca sunt supuse unei
presiuni psihice mari, atat din partea altor colegi de detentie, céat si din partea
personalului penitenciarului, datorita consecintelor evenimentului negativ
(masuri sporite de siguranta, sanctiuni disciplinare).

lll. Refuzul de hrana

Justificare

De-a lungul istoriei, refuzul de hrana a devenit un potential instrument de lupta —
greva foamei. Aceasta este posibila doar in anumite conditii, fara de care exista riscul
imbolnavirii, slabirii imunitatii, ceea ce determina o expunere la manipulare, devenind astfel
contra-productiva.

In general, refuzul de hran& este privit ca o manifestare a santajului. Perioada in
care un individ se afla in refuz de hrana este foarte dificila, atat din punct de vedere fizic,
cat si emotional.

Urmatoarele categorii stau la baza refuzului de hrana in randul persoanelor private
de libertate:

a. frustrare sau protest

>
>
>

pentru a atrage atentia asupra neregulilor de organizare sau de alta naturg;
moartea nu reprezinta un obiectiv;
exista speranta ca cererile se vor rezolva.

b. instrument de negociere/santaj

» se poate ajunge la compromis, daca primesc o ,oferta rezonabila”;

» daca nu este facuta nici o oferta, refuzul de hrana ar putea fi abandonat.
c. atragerea atentiei

>
>
>

comportament manifestat la furie;
este de obicei de scurta durata;
nu sunt stabilite conditiile in care acest protest ia sfarsit.

d. scopuri suicidare

>
>

>

moartea reprezinta un obiectiv de indeplinit;

intentia mortii a fost exprimata in mai multe randuri, dar nu au existat
instrumentele necesare pentru ca acest lucru sa devina posibil;

este asociat de obicei cu tulburarile mentale (de ex.: depresie severa).
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e. motive medicale

» boala mentala - depresii, schizofrenie, anorexie;

» boala fizica (de ex.: cancer).

Cel mai frecvent, refuzul de a manca exprima nemuliumirea persoanei private de
libertate pentru intarzierea cu care se finalizeaza situatia sa juridica sau protestul sau fata
de un tratament penitenciar pe care il considera arbitrar, lezandu-i demnitatea.

Scopul demersului il constituie renuntarea la aceasta forma de protest de catre
persoana aflatd in refuz de hrana considerand-o ca pe o modalitate indezirabila si
adoptarea de mecanisme capabile sa faca fata la situatii dificile, apreciate initial ca
obstacole de nedepasit.

Etape

in cadrul consilierii psihologice a persoanei aflate in refuz de hrana, psihologul
evalueaza situatia subiectului urmarindu-se urmatoarele etape:

1. Stabilirea relatiei intre psiholog si subiect prin castigarea increderii, avandu-se in
vedere abordarea unei atitudini non-evaluative, manifestarea interesului pentru problemele
acestuia (relatia psihoterapeutica).

2. Aflarea motivelor care stau la baza acestei forme de protest, precum si a altor
cauze secundare care insotesc starea generald de nemultumire. Tn cadrul acestei etape
are loc identificarea problemelor, obtinerea de informatjii asupra schemelor cognitive de
baza care dirijeaza comportamentul subiectului si stabilirea listei de probleme care
necesita rezolvare.

3. Mobilizarea resurselor subiectului pentru rezolvarea listei de probleme.

Sunt implicate doua tipuri de resurse:

» resurse externe — apelarea la personalul specializat din cadrul administratiei

penitenciarului, familie, alte persoane private de libertate);

» resurse interne — disponibilitati latente (abilitati, deprinderi) pe care subiectul nu

le-a utilizat pana in prezent.

4. Elaborarea comuna, de catre de psiholog si subiect, a unor planuri concrete de
rezolvare a problemelor (rezolvare cu caracter colaborativ). In aceasts etapa este esentjala
motivarea subiectului pentru participarea la punerea in practica a planului de actiune
(demersuri in vederea rezolvarii de probleme).

5. Verificarea in practica a planurile stabilite de comun acord. Aceasta etapa are ca
scop respectarea planurilor de actiune si ajustarea prin noile modalitati de raportare in
functie de datele realitatii curente.

Particularitati

» Refuzul de hrana colectiv, atunci cand mai multe persoane private de
libertate adera la aceasta forma de protest, avand aceeasi motivatie, de
regula fiind influentati de un lider informal (care nu este neaparat in refuz de
hrana), nemultumirile acestora datordndu-se regimului de detentie sau de
anumite reglementari de ordin juridic;

> In cazul persoanelor aflate in refuz de hrana este necesara colaborarea intre
sectoarele de activitate din interiorul institutiei (in functie de specificul
problemelor reclamate de persoanele aflate in dificultate: serviciul medical si
paza, judecatorul delegat) cat si cu institutii din exterior.

Limite
e Presiunea unor persoane private de libertate care exercita influenta asupra
altora (mai ales in cazul refuzului de hrana colectiv);
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e Intrarea in refuz de hrana, ori de cate ori este aflat in dificultate, chiar si la
cele mai mici probleme, deoarece numai asa considera ca isi poate atinge
scopul (intarire negativa).

Riscuri

¢ Mentinerea refuzului de hrana (convingerea subiectului ca nu exista solutii de
compromis la problemele sale si doar rezultatele extreme il satisfac: fie
solutionarea problemelor, fie renuntarea la viata - decesul);

e Mijloace relativ restranse ale psihologului si relatia de interdependenta cu
celelalte servicii din cadrul institutiei;

e Lipsa de comunicare intre serviciile din interiorul / exteriorul institutiei;

e Persoane private de libertate aflate in refuz de hrana cu afectiuni psihice etc.
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