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I. Informatii generale

Prezentul suport de curs a fost redactat de asist univ. dr. Bianca Macavei, reprezentand o sinteza a
temelor abordate la curs (curs si seminar).

1.1.Date de identificare a cursului
Date de contact ale titularului de curs: Date de identificare curs si contact tutori:

Nume: Profesor ,,Aaron T. Beck” univ. dr.  Numele cursului — Psihologie clinica si

Daniel David psihoterapie

Birou: sediul Departamentul de Psihologie  Codul cursului — PSY 3145

Clinica si Stiinte ale Educatiei, str. Anul, Semestrul —anul 3, sem. 1

Republicii 37 Tipul cursului - Obligatoriu

Telefon: 0264-434141 Pagina web a cursului- http://www.psychology.ro
Fax: 0264-590967 Tutori - ClinicaTutor@psychology.ro

E-mail: danieldavid@psychology.ro
Consultatii: Joi 10:00-12:00

1.2. Conditionari si cunostinte prerechizite

» Introducere in psihologie;

» Psihologie experimentala si analiza datelor;
» Psihodiagnostic;

» Psihologia personalitatii.

1.3. Descrierea cursului
Cursul de Psihologie Clinica face parte din pachetul de discipline fundamentale ale

specializarii psihologie, nivel licenta, din cadrul Facultatii de Psihologie si Stiinte ale Educatiei a
Universitatii ,,Babes-Bolyai” din Cluj-Napoca. Disciplina urmareste formarea aplicativa a
studentilor in domeniul psihologiei umane, cu focalizare pe cunostintele declarative si
procedurale relevante pentru interventia pentru boala si pentru promovarea sanatatii.

Prerechizitele acestui curs sunt reprezentate de cunostintele de la materiile de Introducere
in Psihologie, Psihologia personalitatii, Psihologie experimentald si analiza datelor si
Psihodiagnostic.

Tn urma acestui curs, studentii vor deprinde cunostinte legate de activitatile de diagnostic
psihologic si evaluare clinicd a tulburarilor psihice, psihosomatice, a factorilor psihologici

implicati in tulburarile somatice, cercetarea psihologica fundamentald si aplicativa in
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domeniile clinice/medicale si educatie si consiliere (interventie) psihologica in sanatate si boala.

1.4. Organizarea temelor in cadrul cursului

Cursul de Psihologie Clinica si Psihoterapie acopera la un nivel mediu de generalitate una
din ramurile aplicative fundamentale ale psihologiei. Ca urmare temele acestui curs sunt
organizate astfel Incat sa acopere conceptele fundamentale cu care opereaza psihologia clinica si
psihoterapia si sa le detalieze la un nivel mediu de specificitate.

Tn acest sens, primul modul vizeaza constructele principale cu care opereaza psihologia
clinica si psihoterapia (ex. sanatate, boald), definirea lor si discutarea caracteristicilor principale,
a subconstructelor aferente (ex. semne, simptome), precum si a relatiilor dintre ele. Tot aici se
discutd evolutia acestor discipline din punct de vedere istoric, al relatiei cu alte discipline si al
fudamentarii empirice. Modulul al doilea continud aprofundarea constructelor discutate
prezentand principalele modele etiopatogenetice si de tratament din psihologia clinica, avantajele
si dezavantajele lor. Urmatoarele module cresc in specificitate discutand mai aprofundat cativa
din acesti termeni fundamentali ai psihologiei clinice: modulul al treilea abordeaza diagnosticul si
evaluarea clinicd, iar modulul al patrulea interventia de consiliere psihologica si psihoterapie.

In acord cu paradigma favorizata in acest curs (scientist practitioner ,,omul de stiinta
practician”), modulul cinci se focalizeaza pe latura cercetdrii in psihologia clinicd, abordand una
din paradigmele de cercetare specifice, cea a experimentului cu un singur subiect.

In acest mod cursul urmareste sa acopere atat aspectele pragmatice, cat si cele teoretice si
experimentale ale acestei discipline, construind optim pe nivelul anterior de cunostinte al

studentilor.

1.5. Formatul si tipul activitatilor implicate de curs

Prezentul suport de curs este structurat pe cinci module. Parcurgerea acestora va
presupune atat intdlniri fatd in fatd (consultatii), cat si munca individuala. Consultatiile, pentru
care prezenta este facultativa, reprezintd un sprijin direct acordat dumneavoastra din partea
titularului si a tutorilor. Pe durata acestora vom recurge la prezentari contrase a informatiilor
nucleare aferente fiecarui modul dar mai cu seama va vom oferi, folosind mijloace auditive si
vizuale explicatii alternative, raspunsuri directe la intrebarile pe care ni le veti adresa. In ceea ce
priveste activitatea individuald, aceasta o veti gestiona dumneavoastra si se va concretiza in
parcurgerea tuturor materialelor bibliografice obligatorii, si realizarea proiectului de semestru.
Reperele de timp si implicit perioadele in care veti rezolva fiecare activitate (proiect etc)
sunt monitorizate de catre noi prin-intermediul calendarului disciplinei. Modalitatea de
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notare si, respectiv, ponderea acestor activitifi obligatorii, in nota finala va sunt precizate in
sectiunea politica de evaluare si notare precum si in cadrul fiecarui modul.

Pe scurt, avand in vedere particularitatile invatamantului la distanta dar si reglementarile
interne ale CFCID al UBB parcurgerea si promovarea acestei discipline presupune antrenarea
studentilor in urmatoarele tipuri de activitati:

a. consultatii — pe parcursul semestrului vor fi organizate doua intalniri de consultatii fata in
fata; prezenta la aceste intalniri este facultativa;
b. realizarea unui proiect de semestru cu o tema;
c. forumul de discutii — acesta va fi monitorizat de echipa de tutori si supervizat de titularul
disciplinei.
1.6. Materiale bibliografice:
Bibliografie obligatorie
American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.
American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders

(4th ed., text rev.). Washington, DC: Author (sau traducerea in limba romana-DSM-IV-

TR din 2003).

Mental Health: A Report of the General Surgeon; online:
http://www.surgeongeneral.gov/library/mentalhealth

David, D., Holdevici, I., Szamoskozi, S., si Baban, A.S. (2000). Psihoterapie si hipnoterapie

cognitiv-comportamentala. Cluj-Napoca: Editura Risoprint,.

David, D. (2003). Castele de nisip. Bucuresti: Editura Tritonic.

David, D. (2006). Metodologia cercetarii clinice. Fundamente. lasi: Editura Polirom.

David, D (2006). Psihologie clinica si psihoterapie. Fundamente. Iasi: Editura Polirom.

David, D. (2006/2012). Tratat de psihoterapii cognitive si comportamentale. lasi: Editura

Polirom.

Acest curs preia portiuni din cartile mai sus-mentionate ale autorului, dreptul de copyright

apartinand autorului si editurii. Materialele folosite in acest curs pot fi utilizate doar in

scop didactic-educational.

Bibliografie facultativa

Baban, A.S. (1998). Stres si personalitate. Cluj-Napoca: Editura Presa Universitara Clujeana.

David, D. (2000). Prelucrari inconstiente de informatie; implicatii pentru mass.media, practica
clinica i juridica. Cluj-Napoca: Editura Dacia.

Durand, V. M., & Barlow, D. H. (2010). Essentials of abnormal psychology. Wadsworth:

Cengage Learning.

Holdevici, I. (1996). Elemente de psihoterapie. Bucuresti: Editura All.
lamandescu, B. I. (1999). Elemente de psihosomatica generala si aplicata. Bucuresti: Editura
Infomedica.

Kaplan, H.1., Sadock, B.J., Grebb, J.A. (1994). Kaplan and Sadock’s Synopsis of Psychiatry,
Behavioral Sciences and Clinical Psychiatry. London: Williams and Wilkins.
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Lazarus, R. (2011). Emotie si adaptare -O abordare cognitiva a proceselor afective. Bucuresti:
Editura Trei.

Miclea, M. (1997). Stres si aparare psihica. Cluj-Napoca: Presa Universitara Clujeana.

Stein, D. J., & Young, J. E. (1992). Cognitive Science and Clinical Disorders. London: Academic
Press, Inc.

Tudose, F. (2000). O abordare moderna a psihologiei medicale. Bucuresti: Infomedica.

World Health Organization (1998). ICD-10 Clasificarea tulburarilor mentale si de
comportament. Bucuresti: Editura All.

1.7. Materiale si instrumente necesare pentru curs

- calculator conectat la internet (pentru a putea accesa bazele de date si resursele electronice
suplimentare, precum si pentru a putea consulta tutorii pentru Intrebari)

- imprimantd (pentru tiparirea materialelor suport, a temelor redactate, a studiilor de caz)

- acces la resursele bibliografice (ex: abonament la Biblioteca Centrala ,,Lucian Blaga”)

- acces la echipamente de fotocopiere

1.8. Calendar al cursului

Pe parcursul semestrului in care se studiaza disciplina de fatd, sunt programate 2 intalniri
fata 1n fata (consultatii) cu tofi studentii; ele sunt destinate solutionarii, nemediate, a oricaror
nelamuriri de continut sau a celor privind sarcinile individuale. Pentru prima intalnire se
recomanda lectura atenta a primelor trei module; la cea de a doua se discutd ultimele doua
module si se realizeazd o secventa recapitulativd pentru pregatirea examenului final. De
asemenea in cadrul celor doua intdlniri studentii au posibilitatea de solicita titularului si/sau
tutorilor sprijin pentru rezolvarea proiectului de semestru, in cazul n care nu au reusit singuri.
Pentru a valorifica maximal timpul alocat celor doua intalniri studentii sunt atentionati asupra
necesitatii suplimentarii lecturii din suportul de curs cu parcurgerea obligatorie a cel putin a uneia
dintre sursele bibliografice de referinta.

Calendarul consultatiilor:
Prima intanire de consultatii: noiembrie 2015
A doua intalnire de consultatii: ianuarie 2016

1.9. Politica de evaluare si notare
Evaluarea cunostintelor declarative si procedurale dobandite in cadrul acestui modul se va
face:
= printr-un examen scris acoperind temele de curs (7 puncte) si
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» un referat (3 puncte) cu tema: o analiza comparativa a relatiei terapeutice in abordarile
cognitiv-comportamentale  si  dinamic-psihanalitice.  Prezentarea  referatului
conditioneaza sustinerea examenului scris.

Referatul va fi predat la a doua intalnire de consultatii din luan ianuarie.

Punctajul maxim la examenul scris (7 puncte) presupune parcurgerea:

= suportului de curs n format electronic;

» informatiei de pe site-urile de Internet recomandate Tn textul suportului de curs;

» bibliografia obligatorie.

Pentru predarea proiectelor se vor respecta cu strictete cerintele formatorilor. Orice
abatere de la acestea aduce dupa sine penalizari sau pierderea punctajului corespunzator acelei
lucrari. Nerespectarea datei limita de predare a proiectului aduce dupa sine pierderea punctajului
corespunzator acestuia si imposibilitatea sustinerii examenului scris.

Evaluarea acestor lucrari se va face imediat dupa preluare, iar afigsarea pe site a notelor
acordate se va realiza la cel mult 2 saptamani de la data depunerii/primirii lucrarii. Daca studentul
considera ca activitatea sa a fost subapreciata de catre evaluatori atunci poate solicita feedback
suplimentar prin contactarea titularului sau a tutorilor prin email.

1.10. Elemente de deontologie academica

Se vor avea in vedere urmatoarele detalii de naturd organizatorica:

- Orice material elaborat de catre studenti pe parcursul activitatilor va face dovada originalitatii.
Studentii ale caror lucrari se dovedesc a fi plagiate nu vor fi acceptati la examinarea finala.

- Orice tentativa de frauda sau frauda depistata va fi sanctionatd prin acordrea notei minime sau,
in anumite conditii, prin exmatriculare.

- Rezultatele finale vor fi puse la dispozitia studentilor prin afisaj electronic.

- Contestatiile pot fi adresate Tn maxim 24 de ore de la afigarea rezultatelor iar solutionarea lor nu
va depasi 48 de ore de la momentul depunerii.

1.11. Studenti cu dizabilitati:

Studentii cu dizabilitdfi vor beneficia de examinare care sd le respecte dreptul la sanse
egale, prin modalitati specifice (de exemplu folosirea unul laptop cu sintetizator pentru studentii
cu deficiente de vedere, posibilitatea unui examen oral sau dictarii examenului). Titularul cursului
si echipa de tutori 1si exprima disponibilitatea, in limita constrangerilor tehnice si de timp, de a
adapta continutul si metodelor de transmitere a informatiilor precum si modalitatile de

evaluare (examen oral, examen on line etc) in func‘;le de tipul dizabilitatii cursantului.

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

7 CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InVeSte§te in LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A M E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 6/133



MINISTERUL

5 DUCATIEI §1
B S ¢

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurale
POSDRU 2007-2013 2007-2013

1.12. Strategii de studiu recomandate:

Date fiind caracteristicile invatamantului la distantd, se recomanda studentilor o
planificare foarte riguroasa a secventelor de studiu individual, coroborata cu secvente de dialog,
mediate de reteaua net, cu tutorii si respectiv titularul de disciplind. Lectura fiecarui modul si
rezolvarea la timp a lucrarilor de evaluare garanteaza nivele inalte de intelegere a continutului

tematic si totodata sporesc sansele promovarii cu succes a acestei discipline.

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

s CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te in LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A M E N I Str lon 1.C.Brétianu, nr.20, Cluj-Napoca
Tel.: (00) 40 - 740 - 077521

Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 7/133



INISTERUL
DUCATIEI $1

'f e ‘ RCETARII

- -~ HINTIFICE

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurale OIPOSDRU
POSDRU 2007-2013 2007-2013

Modulul 1
I. INTRODUCERE IN PSIHOLOGIA CLINICA SI PSIHOTERAPIE

I. Cuprinsul secventei

In cadrul acestui modul vor fi definite si detaliate principalele concepte ale psihologiei clinice,
precum si ale psihoterapiei. De asemenea vor fi discutate particularitati ale psihologiei clinice

si ale terapieli, relatia lor cu discipline colaterale, precum si suportul lor empiric.

e Si defineasca psihologia clinica, psihoterapia, precum si conceptele principale cu care

opereaza
e Sia descrie principalele caracteristici ale psihologiei clinice si ale psihoterapiei

e Sa descrie rolul si atributiile psihologului clinician, precum si al psihoterapeutului

I11. Cuvinte cheie
e psihologie clinica, medicina, psihologie, psihologie de simt comun, psihologie stiintifica,
cercetare.

1.1 Introducere Tn psihologie

Psihologia clinica este psihologia aplicata in patologie si  in
optimizarea functionarii subiectilor umani sandtosi (ex. profilaxia

bolilor, optimizarea performantelor intelectuale etc.).

Patologia studiaza modul in care se instaleazd, evolueaza si se

Definitie

termind bolile. Stabilirea rolului si controlul factorilor psihologici

implicati in patologie revin psihologiei clinice.
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Dupa cum rezulta si din definitie, un accent puternic se pune recent in psihologia clinica si
pe profilaxia bolilor si optimizarea performantelor subiectilor umani sanatosi. Profilaxia
(preventia) poate fi primara, secundara sau tertiara.

Preventia primara se referd la interventia care previne instalarea bolii. Ea se adreseaza
populatiei sanatoase, dar cu vulnerabilitate la boald si se realizeaza prin interventii la nivel de
grup (selectionat, comunitar, etc.).

Preventia secundard se refera la interventia care are loc imediat dupa aparitia bolii si care
are ca scop prevenirea complicatiilor si evolutiei bolii (ex. reducerea riscului de suicid n
depresie).

Preventia tertiara se face in cazul bolilor cronice si urmareste reducerea complicatiilor
induse de complicatiile bolii (ex. cresterea calitatii vietii a persoanelor depresive cu tentative de
suicid).

Ca orice abordare specifica, psihologia clinica are cateva caracteristici care o diferentiaza
de alte abordari in psihologie sau, prin combinatia lor, o individualizeaza in raport cu acestea.

(1) Astfel, diferentele culturale sunt serios considerate in psihologia clinica in masura in care
sdndtatea si boald sunt influentate de factorii culturali. Impactul acestor factori culturali este
explicit mentionat si in Manualul de Clasificare a Tulburdrilor Mentale si de Comportament
(DSM). Aceasta caracteristica a psihologiei clinice este accentuatd in raport cu alte ramuri ale
psihologiei (ex., neurostiinte cognitive) care investigheazd mecanisme bazale ale psihicului
uman, mai putin influentate cultural.

(2) De asemenea, tindnd cont de faptul ca psihologia clinicd acopera toate etapele de varsta,
pe langa principiile generale implicate Tn sdnatate si boala indiferent de varsta, se pune un accent
mare §i asupra particularitatilor de varsta. Alte ramuri ale psihologiei nu au aceasta diversitate
atat de clar stabilitd. De pilda, psihologia muncii se referd mai ales la varsta adultd, psihologia
educationala se refera mai ales la varstele mai tinere etc.

Particularitatile psihologiei clinice in cazul varstei 1naintate reprezintd un obiect de
investigatie relativ recent. Acest lucru se datoreaza faptului ca asistam la o crestere a sperantei de
viata, ceea ce duce implicit la o sporire a numarului populatiei varstnice. Desi psihologia clinica a

varstnicului nu se deosebeste ca fundamente de cea a adultului, existd cateva elemente
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diferentiatorii. Primul se refera la prevalenta unor tulburari psihice. Astfel, ne asteptam ca
prevalenta dementelor si a depresiilor severe sa creascd la varsta inaintatd. Al doilea aspect se
refera la nevoile speciale acestei varste (ex., servicii domiciliare, etc.). Al treilea aspect se refera
la particularitatile diagnosticului psihologic care este uneori obstructionat de confuzia pacientilor,
lipsa motivatiei, handicapuri senzoriale, etc.

(3) Aspectele de etica si deontologie sunt factori majori care definesc domeniul
psihologiei clinice, poate mai strict ca in cazul altor ramuri ale psihologiei [vezi Codul

Deontologic al American Psychological Association la http://www.apa.org si al Colegiului

Psihologilor din Romania (vezi Anexa 5)], tinand cont de faptul ca actorii principali sunt bolnavii
iar conceptele de baza sunt cele de sanatate si boala, concepte cu implicatii fundamentale pentru
specia umand. Mai mult, trebuie spus ca sub aspectul validarii stiintifice psihologia clinica este
avansatd comparativ cu celelalte ramuri ale psihologiei aplicate, in paradigma practicii validate
stiintific (evidence-based practice; EBP) (David, 2003). Fiind mereu apropiatd de medicinad si
preluand modelul acesteia, psihologia clinica a fost nevoita sd implementeze proceduri eficiente
care sa amelioreze suferinta pacientilor. Constransa de standardele sistemului medical, psihologia
clinicd nu a fost lasata sa implementeze orice. Odatd cu aparifia miscarii pentru o medicina
validata stiintific (evidence-based medicine; EBM), psihologia clinicd a fost prima ramura
aplicatd a psihologiei care a beneficiat de noua schimbare de paradigma in modificarea modului
in care este gandita cercetarea si practica in domeniu.

(4) O eroare frecventd este asocierea psihologiei clinice si a psihoterapiei cu patologia,
ignoréndu-se aspectul de preventie a tulburarilor psihice si de promovare a sanatatii. Asa cum am
mentionat anterior, cele doud aspecte in care sunt implicati factori psihologici, curativ si de
optimizare/profilaxie, definesc directiile majore de dezvoltare ale psihologiei clinice (Kaplan si

Sadock, 1998).
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Modele de sanogeneza si patogeneza

Sanatate vs. Boala

Starea de sanatate este definitd in Constitutia OMS (Organizatia

Mondialda a Sanatatii; http://www.who.int) ca fiind o stare de bine

fizic, psihic si social.

Boala, pe de alta parte, este definitd ca o serie de modificari

Definitie

biologice si/sau psiho-comportamentale care genereaza o stare de
distres si sau/dizabiliate sau un risc crescut spre distres si/sau dizabilitate [American Psychiatric
Association (APsyA), 1994; U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS), 1999].
a) Incidenta se refera la numarul de cazuri noi dintr-o boald anume care apar intr-0
unitate de tip specificatd; unitatea de timp tipicd este 1 an de zile.
b) Prevalenta se refera la numarul de cazuri dintr-o boalda anume existente la un moment
dat; prin ,,moment dat” intelegem fie o evaluare punctuala (ex. 23 noiembrie 2006),
fie un interval (ex. intre 23 noiembrie 2005 si 23 noiembrie 2006); pentru detalii

privind aceste constructe si modalitate lor de calcul vezi Kaplan si Sadock (1998).

Componentele bolii:
(1)Manifestari (pentru detalii vezi Bolosiu, 1990). Fiecare boald presupune anumite
modalitati de manifestare, un anumit tablou clinic (in anumite situatii boala poate sa

nu aiba un tabloul clinic identificabil sau usor identificabil).
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~
ssimptomatologia pacientului —contine semne si simptome
J
N
sforme de manifestare a bolii care pot fi identificate de clinician sau de alta
persoana, inclusiv pacientul, pe baza simturilor proprii, independent de ceea ce
declara pacientul, (ex. modificari ale culorii pielii; modificari in comportament).
J
N
sacele manifestari ale bolii care apar in primul rand in sfera de perceptie a
bolnavului si sunt experientiate de acesta la nivel subiectiv. Uneori semnele si
Sqenia8 simptomele pot s& apara impreuna.
J
. - . u . . . u u ‘\
sconceptiile negative legate de propria persoana, prezent si viitor tind sa apara
impreuna, constituind un sindrom depresiv
J

(2) Boala presupune anumiti agenti/factori etiologici (cauzali) (pentru detalii vezi (Price si
Lynn, 1981).
In clasificarea agentilor/factorilor etiologici exista doud criteria importante: a) natura
factorilor si functia acestora.
a) Dupa natura lor, ¢i se clasifica in agenti exogeni si agenti endogeni.
La randul lor, agentii exogeni pot sa fie:

o fizici (ex. mecanici, termici, electrici, prin energie radianta etc.),

o chimici (ex. acizi, baze, saruri),

o biologici (ex. microbi, virusuri, paraziti, ciuperci, diferite
macromolecule organice etc.) - psiho-sociali (ex. stresul, stil de viata
nesanatos).

Agentii endogeni (ex. factori genetici) pot fi considerati:
o primari, producand diverse tipuri de anomalii ereditare; in ultima

instantd ei sunt Tnsd agenti exogeni care au actionat fie asupra
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aparatului genetic al stramosilor, fie asupra aparatului genetic in cursul
existentei individului.
b) Dupa functia lor, agentii etiologici se impart in: (1)

factori declansatori; (2) factori determinanti; (3) factori

favorizanti; (4) factori predispozanti/de risc si (5) factori

Factori
declanzatori

de mentinere.

1. Factorii declansatori - produc Tn mod direct simptomatologia;
ei sunt factori necesari declansarii tabloului clinic dar adesea
nu sunt si suficienti. Exemplu: discrepanta cognitiva dintre
motivatia pacientului (ex. scopuri, motive, etc.) si

evenimentele propriu-zise care au loc. Cu cat aceasta

Factori

determinanti discrepanta este mai mare, cu atat problemele psihologice

sunt mai severe.

2. Factorii determinanti — produc Tn mod direct simptomatologia
— dar sunt legati specific de un anumit tablou clinic (ex.,
bacilul Koch pentru tuberculoza). In psihopatologie pana

acum au fost clar identificati putini factori determinanti, mai

Factori

favorizang < . -
' ales de natura psihosociala.

3. Factorii favorizanti -eficientizeaza actiunea factorilor declansatori si determinanti in aparitia

tabloului clinic.

4. Factorii predispozanti - au un caracter general, apartin

pacientului, au fost prezenti inainte de instalarea tabloului

Factori
predispozanti clinic si care prin interactiune cu factorii declansatori,

determinanti si/sau favorizanti duc la aparitia tabloului clinic.

Factori de
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(3) Reactii de raspuns ale organismului la actiunea agentilor etiologici:

o Aceste reactii pot fi specifice sau nespecifice, fiecare din ele la randul lor putand fi

locale sau cu caracter general.

o Se pot manifesta la nivel biologic (ex., modificarea tensiunii arteriale) sau la nivel

psihologic (ex., deficiente la nivelul memoriei implicite).

o Tratamentele etiologice si cele patogenetice (etiopatogenetice) sunt un deziderat in

tratamentul medical si psihologic deoarece ele vizeaza cauzele distale (cele

etiologice) si proximale (cele patogenetice) ale tabloului clinic.

o Tratamentele simptomatice nu sunt cauzale si de aceea rolul lor este de a exista

pana cand este posibild administrarea unor tratamente etiopatogenetice sau pana

cand tabloul clinic se amelioreaza ca urmare a evolutiei naturale a bolii.

In baza celor discutate mai sus, o clasificare cu rol euristic a bolilor este prezentatd in

Tabelul 1. (pentru detalii vezi David, 2003). Aceastd clasificare considera simultan criteriul

etiopatogenetic si cel semiologic si arata clar rolul tratamentelor psihologice si al celor

biomedicale in diverse categorii de tulburari.

Tabelul 1. O clasificare euristica a bolilor in functie de tabloul clinic si mecanismele

etiopatogenetice.

Semne si simptome

Mecanisme
etiopatogenetice

Predominant psihologice

Predominant somatice

Predominant psihologice

Tulburarile psihice ,,clasice”
[vezi DSM-IV pentru detalii
(APsyA, 1994)]

Tulburari psihosomatice

(vezi Kaplan si Sadock, 1998
pentru detalii)

Tulburari somatoforme

[vezi DSM-IV pentru detalii

(APsyA, 1994)]
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Tulburdri psihice datorate unor | Tulburdrile somatice ,,clasice”

conditii medicale sau | [vezi ICD-10 pentru detalii
Predominant somatice consumului de substante [vezi | (OMS, 1992)]

DSM-1V pentru detalii (APsyA,

1994)]

LEGENDA: ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems;
Clasificarea Statisticd Internationald a Maladiilor si a Problemelor in Legatura cu Sanitatea; editia 10);
APsyA (American Psychiatric Association; Asociatia Psihiatrilor Americani); DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders; Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mentale; editia
IV); OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii; World Health Organization).

o Tulburarile care au un tablou clinic format din semne si
simptome predominant psihologice si care implica

mecanisme  etiopatogenetice  predominant  psihologice

necesita tratamente psihologice.

De retinut - _
o In acest caz tratamentele medicamentoase sunt doar

simptomatice si nu vizeaza cauza tabloului clinic.

o Tulburarile care au un tablou clinic dominat de semne si simptome psihologice, dar au
mecanisme etiopatogenetice somatice necesitd in primul rand un tratament medical; rolul
diagnosticului diferential este foarte important si psihologii trebuie sa fie atenti la aceasta
categorie care poate induce 1n eroare sugerand ca este necesar in primul rand un tratament
psihologic (in aceasta situatie tratamentul psihologic este simptomatic sau partial

patogenetic dar nu unul etiologic).

o Tulburarile care au un tablou clinic dominat de semne si simptome somatice si ale caror
mecanismele etiopatogenetice sunt predominant somatice, formeaza nucleul tare al
medicinii traditionale; in acest caz tratamentele psihologice sunt doar simptomatice,

adjuvante celor medicale.
o Tulburarile ale céror tablou clinic implica semne si simptome somatice dar mecanismele

etiopatogenetice sunt predominat psihologice sunt o provocare pentru psihologi si medici.
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Ele necesita, in mai mare masura decat celelalte categorii de tulburari, munca in echipa si

eventual un tratament psihologic si medical combinat.

o Pentru psiholog este adesea o provocare a face psihoterapie cu aceastd categorie de
bolnavi, deoarece avand simptomatologie somatica ei nu inteleg clar si nu acceptd usor
rolul factorilor psihologici in generarea ei; acest lucru reflecta lipsa culturii psihologice si
prezenta unui model biomedical ortodox si puternic nu doar la nivelul simtului comun ci

si la nivelul unui segment larg de profesionisti din domeniul sanatatii.

Psihologie clinica versus psihologie

Psihologia clinica, asa cum a fost definitd si mai sus, este psihologia aplicata in patologie
si Tn optimizarea functionarii subiectilor umani sanatosi. Asadar, psihologia clinica este o ramura
a psihologiei, fiind fundamentatd de dezvoltarile teoretico-experimentale care apartin psihologiei
stiintifice. Termenii de psihologie clinicd si psihologie medicald sunt folositi adesea cu aceeasi
semnificatie, preferandu-se termenul de psihologie clinica de catre psihologi si cel de psihologie
medicala de catre medici. Spre deosebire de psihologia clinica (care se focalizeaza pe tratamentul
bolii), psihologia sdnatatii se focalizeaza pe preventia primara a bolii. Preventia secundara si

tertiard sunt segmente comune ale psihologiei clinice si psihologiei sanatatii.

1.2 Introducere in psihoterapie
Ce este psihoterapia?
Psihoterapia este interventie psihologica in patologie si in optimizarea

subiectilor umani sanatosi (ex. profilaxia bolilor, optimizarea performantelor

intelectuale etc.).

Patologia studiaza modul in care se instaleaza, evolueaza si se

Definitie
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termind bolile. Modificarea factorilor psihologici implicati in patologie revin interventiei

psihoterapeutice. De asemenea, interventia psihoterapeutica vizeaza si modificarea factorilor care

ne predispun la imbolnavire, aducandu-si astfel contributia atat la profilaxia bolilor cat si la

mentinerea starii de

sandtate §i a optimizarii personale.

Evolutia psihoterapiei si relatia ei cu disciplinele colaterale

Exista trei tipuri de abordari terapeutice:

e cognitiv-comportamentala (dominanta);

e dinamic-psihanalitica;

e umanist-experientiala (orientarea ericksoniana este inglobata in aceastd orientare,

desi unii considera fortat acest lucru).

Ca abordare dominanta, terapia cognitiv-comportamentald prezinta o puternica tendintad de a

ingloba celelalte doud forme de terapie, prin asimilarea aspectelor lor eficiente in termeni

cognitiv-comportamentali.

De retinut

Asumptiile fundamentale din spatele acestor curente (substratul filosofic):

1 determinismul — raspunsurile subiectului uman sunt guvernate de legi
care trebuie identificate pentru a putea face predictii asupra
comportamentului (orientarea cognitiv-comportamentala si psihanaliza
freudiand);

1 nondeterminismul — fiecare persoana este libera si are o vointa libera

(orientarea umanist-experientiala);

1 adeterminismul — comportamentul uman este guvernat de reguli, dar noi nu le putem cunoaste

pentru cd metodele utilizate modifica regula (orientarea dinamic-psihanaliticd moderna).
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Psihologia in perioada moderna incepe in secolul XVII cu Mesmer (pentru evolutia conceptului
in Antichitate si Evul Mediu vezi cursul de psihologie clinica).

Mesmer era un medic vienez care considera cd bolile psihice si somatice isi au originea in
dezechilibrul magnetismului animal. Magnetismul animal era un fluid prin care corpurile ceresti
influentau organismele vii de pe pamant. Pentru a echilibra magnetismul animal se utilizau
magneti. Sigur ca aceasta perspectiva a fost infirmata de Academia Franceza de Stiinte dar Mesmer
este acela care a orientat serios eforturile spre o explicatie nonreligioasa a
tulburdrile psihice si somatice, pe acest motiv fiind acreditat ca parintele
psihoterapiei moderne.

Timp de mai multi ani, de la sfarsitul secolului XIX péna aproximativ in anii
’50 -’60, influenta cea mai puternica in psihoterapie a fost cea a psihanalizei

si a terapiilor derivate din aceasta. De asemenea, in aceastd perioadd apar

terapiile experiential-existentialiste (ex. psihodrama-Moreno) care nu

dobandesc 1nsa o influentd majora.

Dezvoltarea terapiei comportamentale in anii *50 si 60 s-a realizat datorita:

e dezvoltarii cercetarii fundamentale 1n psihologia experimentald §i maturizarii
behaviorismului;

e raportului Comisiei Reunite a Bolilor Mentale si Sanatatii in 1950 catre Congresul S.U.A.,
conform caruia psihanaliza nu este foarte eficientd, fiind necesard dezvoltarea altor forme
de psihoterapie;

e publicarii de catre Eysenck, in 1952, a unei metaanalize a 24 de studii, pe baza careia
acesta a concluzionat cd nu exista nici o cercetare care sa sustind eficacitatea psihoterapiei
si cd psihanaliza este mai putin eficientd decat lipsa terapiei; acest articol a subliniat
necesitatea unei psihoterapii stiintifice, bazate pe cercetare fundamentala;

e publicdrii In 1952 a cartii lui Wolpe ,,Psihoterapie prin inhibitie reciproca".

Cele mai importante figuri ale psihoterapiei comportamentale din acea perioada au fost:
Dollard, Eysenck, Miller, Skinner, Wolpe. In loc de a vedea problemele apirute ca fiind

simptome ale unor tulburari, terapeutii comportamentalisti le vedeau ca fiind raspunsuri
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dezadaptative invatate, care trebuie sa reprezinte tinta interventiei terapeutice. Tot 1n aceastd
perioada apar terapiile umaniste (terapia centrata pe client - Rogers) care impreund cu terapiile

existentialiste aparute anterior vor forma curentul umanist-experiential in psihoterapie.

Carl Ransom Rogers (1902-1987) - a fost un psiholog american
influent si unul dintre fondatorii abordarii umaniste (sau abordarea
centrata pe client), in psihologie . Rogers este considerat a fi unul
dintre parintii fondatori a cercetarii in psihoterapie fiind onorat pentru
cercetarile sale de pionierat, cu Premiul pentru contributii stiintifice
distinse de American Psychological Association (APA), in 1956.
Abordarea centratd pe persoand, propria sa abordare unica pentru
intelegerea personalitdtii si a relatiillor umane, a fost aplicatd in

diverse domenii, cum ar fi psihoterapie si consiliere (terapie centrata

pe client ), educatie ( invatarea centratd pe elev), organizatii, precum
si diferite procedee de grup. Pentru activitatea sa profesionala i s-a acordat Premiul pentru
Contributii profesionale deosebite in Psihologie de catre APA in 1972. in 1987 e nominalizat

pentru Premiul Nobel pentru Pace, insa se stinge din viata cu cateva zile inainte de decernare.

In anii ’60 si >70 a apdrut terapia cognitivd (ca noua paradigmi). Conform terapiei
cognitive, problemele emotionale nu sunt produse de anumite evenimente, ci de modul in care
aceste evenimente sunt interpretate. Strategia terapiei cognitive este de a rezolva problemele
emotionale prin determinarea pacientului sa interpreteze evenimentele intr-un mod mai adaptativ.
Cele mai importante nume sunt ale lui Ellis si Beck (considerati fondatorii terapiei cognitive). Tn
aceastd perioadd, terapia cognitivdi a fost puternic legatd de cercetarea fundamentalda a
psihoterapiei cognitive. Acest fapt a dat ocazia terapiei cognitive sa devina 1n scurt timp cea mai

eficace metoda de tratament a problemelor psihologice.
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Albert Ellis (1913-
2007) este considerat
bunicul (the
grandfather) terapiilor

cognitiv-

comportamentale  si

; fondatorul terapiei
rational-emotive si cognitiv-comportamentale
(REBT). Dincolo de contributia sa initiala si
decisiva la aparifia psihoterapiilor cognitive
si comportamentale (ex. prin modelul ABC),
mai specific, Albert Ellis a introdus idei noi
in psihoterapie precum: (1) umorul si stilul
“confruntational” in restructurdrile cognitive
(atunci cand tipul de client si de problema
permite acest lucru); (2) rolul gandirii
absolutiste (demandigness) si a catastrofarii
ca mecanisme etiopatogenetice implicate Tn
patologie si rolul acceptarii (acceptance) ca
mecanism de sanogenezd; si (3) rolul
metacognitiilor si a metaemotiilor (secondary
emotions) in procesul terapeutic.

Anchetele de specialitate (ex. ale Asociatiei
Psihologilor Americani) l-au considerat cel
mai important psiholog in viata si unul dintre
cei mai influenti in toata istoria psihologiei si
psihoterapiei, unul dintre parintii “revolutiei

cognitive” in psihologie.

Aaron T. Beck (n.
la 18 iulie 1921)
este psihiatru = si
psihoterapeut,

profesor universitar

emerit la

Pennsylvania
University, SUA, director al Beck Institute
for Cognitive Therapy and Research si
presedinte de onoare al Academy of
Cognitive  Therapy, SUA. A creat
»Psihoterapia cognitiva” (cognitiv-
comportamentald) in anii 60, care este
astdzi cea mai practicatd forma de
psihoterapie din lume.

In urma anchetelor de specialitate fiind
considerat cel mai influent psihoterapeut n
viatd si unul din primii 5 ca influentd din
istoria psihoterapiei. Pentru toata contributia
academica a primit in 2006 faimosul premiu
”Lasker Clinical Medical Research Award”
(informal, considerat de cei din acest
domeniu ca “the american Nobel for
Clinical Medicine”) si a fost numit Tntre cei
10 profesionisti care au format psihiatria

americand moderna (”...10 individuals who

shaped the face of American Psychiatry...”).
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In anii >70 terapia cognitivda a asimilat asumptiile corecte ale terapiei comportamentale
prin lucrarile lui Ellis, Bandura, Lazarus, Meinckebaum. In acest mod, a aparut ceea ce azi se

numeste terapie cognitiv-comportamentala.
Psihoterapie versus medicina

Medicina este stiinta care vizeazd aspectul curativ si profilactic al bolilor. Interventiile
medicale vizeazd mai ales modificari la nivelul organismului uman in vederea profilaxiei si
tratamentului  bolilor. Interventia psihoterapeutica urmareste modificarea unor aspecte
psihologice implicate in profilaxia si tratamentul bolilor. Cum de cele mai multe ori factori
somatici si cei psihologici se afld in interactiune si interventia medicald si psihoterapeutica se pot

combina in scopul eficientizarii profilaxiei si tratamentului bolilor.
Psihoterapie versus psihologie.

Psihoterapia, asa cum a fost definitd §i mai sus, este interventie psihologica in patologie si
in optimizarea subiectilor umani sanatosi. Asadar intre psihoterapie si psihologie este o stransa
legatura, psihoterapia fiind fundamentatd de dezvoltarile teoretico-experimentale care apartin

psihologiei stiintifice.

Orientari psihoterapeutice actuale
In acest moment exista trei mari orientiri psihoterapeutice:
[0 Orientarea cognitiv-comportamentala;
0 Orientarea dinamic-psihanalitica;

0 Orientarea umanist-experientiala (incluzand si orientarea ericksoniana).

Modelul CCBS (modelul nivelelor cognitiv, comportamental, biologic, subiectiv).
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Emms - Nivelul cognitiv se refera la procesarile informationale si la continutul acestora.
Exista doua tipuri de procesari informationale:
(a) constiente - constientizarea si verbalizarea continutului mental si a procesarilor
informationale
(b) inconstiente. - se refera la faptul ca nu putem verbaliza continutul mental si
procesarile informationale si cd nu suntem constienti de existenta acestora. Nivelul
cognitiv determina calitatea nivelului subiectiv.
mEmmms - Nivelul comportamental se referd la ceea ce in psihologie este denumit
comportament operant. Comportamentul operant este reprezentat Tn special de

comportamentele motorii Tnvatate, aflate sub control voluntar.

mmmms - Nivelul biologic se refera la toate modificdrile ce au loc in organismul nostru la
nivel fiziologic si anatomic. Modificarile la nivelul sistemului nervos vegetativ genereaza

intensitatea starii noastre subiective.

EEms - Nivelul subiectiv se refera la trairile subiectului si la descrierile pe care subiectul
le face propriei stari: pozitiva, negativa sau neutrd. Mai mult, acesta se refera la etichetele
verbale ale starii emotionale (ex. ,,ma simt anxios/dezamagit/rusinat" etc.).

Exista numeroase interactiuni intre aceste nivele (vezi Fig. 1):

Nivel subiectiv |

Evenimente | *

Nivel
comportamental

11
Mediu extern

Fig. 1. Modelul cvadrinivelar al analizei psihologice (CCBS).

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

4 CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te n LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A I\/I E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 22/133



= N
DUCATIEI $1
- f 7 ‘ TNTIPICE

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurale OIPOSDRU
POSDRU 2007-2013 2007-2013

‘ségeata 1- se referd la procesarile informationale ale stimulilor din mediul extern (ex.

procesul perceptiei).

‘ sdgeata 2- se refera la faptul ca propriile cognitii influenteaza selectia stimulilor din mediu
ce urmeaza a fi procesati. De exemplu, in cazul depresiei, stilul cognitiv negativ il va determina

pe subiect sa selecteze din mediu in special aspectele negative.

‘ sageata 3- se referd la faptul ca procesarile informationale pot influenta nivelul biologic.

De exemplu, discrepanta cognitiva este una dintre cauzele de activare vegetativa.

‘ sdgeata 4- se referd la procesarile informationale ale stimulilor din mediul intern. In cazul
atacului de panica, de exemplu, senzatiile corporale genereaza si amorseaza procesarile cognitive

negative ale acestor senzatii.

‘ségeata 5- se refera la faptul cd comportamentul nostru este expresia procesarilor

informationale (ex. achizitionarea deprinderilor).

‘ sageata 6- se referd la procesdrile informationale ale stimulilor interni in timpul unui

anumit comportament (ex. achizitionarea deprinderilor).

‘ségeata 7- se referd la faptul cd comportamentul poate influenta nivelul biologic (ex.

comportamentul de a manca, stilul de viata etc.).

‘ségeata 8- se referd la procesarile informationale ale stdrii subiective, mai exact la

semnificatia etichetei sale lingvistice.

‘ sageata 9- se refera la faptul ca starea noastra subiectiva este o variabila dependenta sau
un efect al interactiuni dintre celelalte trei nivele: cognitiv, comportamental si biologic (vezi

experimentul lui Singer si Schachter, 1962).

‘ sageata 10- se refera la faptul ca starea noastra subiectiva pozitiva sau negativa determina

mecanisme de coping la trei nivele: cognitiv, comportamental si biologic.
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‘ sdgeata 11- se referd la influenta pe care comportamentul nostru o are asupra mediului

extern.

A | \ ‘ sageata 12- se referd la faptul ca mediul extern poate influenta mediul intern, nu
\,‘\;//"' doar prin procesarile informationale, dar si prin actiune directd asupra nivelului biologic

(ex. actiunea virusurilor, bacteriilor, traumatismele fizice etc.).

In psihopatologie, trei cii etiopatogenetice sunt importante:

in psihopatologie sunt importante ciile urmitoare:

(a). Calea 1.2.9. in acest caz, interactiunea dintre mediul extern si procesirile informationale pot

determina o stare subiectiva negativa sau o stare de distres.
Pentru a modifica starea de distres, trebuie sa se modifice:
= mediul extern, prin tehnica rezolvarii de probleme;
= procesarile informationale, prin tehnici de restructurari cognitive si prin hipnoterapie;

=nivelul comportamental, prin modificari comportamentale si tehnici

{ \ A
" | hipnoterapeutice;

=nivelul biologic, prin chimioterapie, tehnici de relaxare, flooding, desensibilizare si
tehnici de hipnoterapie.

i Este foarte important ca modificarile sa se realizeze la toate cele patru nivele

( ! v (daca este posibil), altfel, interventia noastra va fi eficientd doar pentru o scurta
N

g

perioada de timp datoritd nivelelor ramase nemodificate care vor functiona ca

prerechizite pentru o alta stare de distres, in noi conditii.

(b). Calea 10.9. In acest caz, daci mecanismele de coping sunt dezadaptative, atunci ele pot
amplifica starea noastri subiectivd negativi. In aceastd situatie este utild tehnica inocularii

stresului prin faptul ca 1l invatd pe pacient mecanisme de coping adaptative pentru a inldtura

distresul (vezi Cap. 2).
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(c). Calea 8.9. In acest caz, modul in care subiectul isi interpreteaza starea subiectivd poate
influenta distresul. De exemplu, daca el nu isi intelege distresul si il considera ca fiind semn al
unei boli grave, atunci aceasta discrepantd cognitiva va amplifica la randul ei starea de distres.
Este necesard o interventie la nivel cognitiv care sd ii ofere pacientului o explicatie rationala a

propriului distres. Aceasta explicatie trebuie sa aiba urmatoarele caracteristici:
= sa fie acceptata de catre pacient;

» 53 i explice pacientului cauza tulburdrilor, acest lucru sugerandu-i si existenta unui

tratament;
* nu este necesar sa fie adevarata pentru a fi utila.

Dupa cum am mentionat anterior, in abordarile integrative sunt utilizate trei tipuri de tehnici:
cognitiv-comportamentale, dinamic-psihanalitice si umanist-experientiale, toate fiind interpretate

din punctul de vedere al perspectivei cognitiv-comportamentale.

Identificati calea etiopatogenetica principala implicata In una dintre

problemele clientei P.S.:

P.S. trece frecvent prin stari de dezamagire profunda si tristete, situatii in

Tema de
reflectie care se gandeste ca acesta este debutul unei psihoze si ca, asemeni mamei

sale, va trebui sa fie internatd intr-un sanatoriu. Imaginea creatd 1i adanceste

starea de dezamagire si disperare, ducand-o in pragul depresiei.

Fundamentarea teoretico-experimentali a psihoterapiei;

cercetare si eficienta in psihoterapie

Cand discutdm despre fundamentarea teoretico-experiementala a psihoterapiei trebuie sa

avem 1n vedere doua aspecte.
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* Primul se refera la ancorarea pe care psihoterapia trebuie sd o aiba in cercetarea
fundamentala din psihologie (vezi curs-psihologie clinica).

= Al doilea aspect se refera la validarea experimentalda a pachetelor de interventie
psihoterapeutici. Aceastd idee este preluati din medicini. In medicina inainte ca un
pachet de tratament sa fie eliberat pe piatd el trebuie testat riguros (uneori ani in gir)
ludndu-se in calcul: (a) eficienta lui in comparatic cu efectul placebo, (b) efectele
secundare si riscurile pe care le implica, (c) populatia careia i se adreseaza, (d) recaderile
etc. Pe acest model si sub presiunea caselor de asigurdri de sadndtate interventia
psihoterapeutica trebuie sa faca fata acestor constrangeri, favorizandu-se acele pachete
de interventie psihoterapeutica care au trecut testul acid al verificarii lor (vezi pentru

detalii http://www.apa.orqg).

Din pacate, multe dintre cele peste 600 de tehnici de interventie psihoterapeutica (Bergin
si Garfield, 1994), combinate 1n pachete/proceduri de interventie, au fost adesea intemeiate pe
experienta clinicd si studii de caz si rareori investigate in studii experimentale. Studiile
experimentale existente totusi privind eficienta psihoterapiilor, au fost sumarizate in metaanalize
cantitative (ex. Lambert si colab., 2002; Wampold si colab., 1997) care au aratat ca psihoterapiile
sunt eficiente pentru un spectru larg de tulburari psihice, iar acolo unde sunt eficiente, au efecte
pe termen lung si previn recaderile mai bine ca medicatia psihotropa si ca diferentele dintre
diversele forme de psihoterapie nu sunt clar marcate (desi existd un avantaj al interventiilor
cognitiv-comportamentale fatd de celelalte forme de terapie). Multe dintre aceste studii au fost
insa criticate sub aspect metodologic, asa incat concluziile metaanalizelor bazate pe ele sunt
discutabile. In consecintd, American Psychological Association (APA), prin Societatea pentru o
Psihologie Clinica Stiingifica (Society for Science of Clinical Psychology; SSCP) din cadrul
Diviziei de Psihologie Clinica (Divizia 12), a inceput un program de stabilire a criteriilor pe care
o strategie de interventie psihoterapeutica trebuie sa le respecte pentru a deveni validata stiintific.
Criteriile minimale stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic sa fie validat stiintific
se refera la urmatoarele aspecte:

o Trebuie sa existe un manual care sa descrie clar strategia de interventie. Sigur, nu este

vorba de o algoritmizare a interventiei clinice. Interventia psihoterapeutica trebuie
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particularizata pentru pacientul cu care lucram. Este vorba despre niste strategii euristice
care apoi, in functie de conditia pacientului si de terapeut, sunt individualizate pentru
fiecare caz, in functie de decizia terapeutului. Metaforic spus, prezenta acestor strategii
euristice reprezintd stiinfa, iar particularizarea lor in cazul fiecarui pacient inseamna
stiintd facutd cu artd. Demersul este similar celui din medicind unde se utilizeaza Manuale
si Ghiduri Clinice de Tratament.

e Tratamentul este investigat in cadrul unor studii clinice controlate (randomized clinical
trials; RCT). Pacientii sunt distribuiti randomizat in cel putin doud grupuri. Un grup de
control (ex. nu primeste tratament; este inscris pe o listd de asteptare; sau primeste un
tratament clasic deja validat) si un grup experimental care primeste tratamentul investigat.
Exista, desigur, metode diferite pentru avansarea cunoasterii; studiul de caz, observatia
sistematicd, analiza unor situatii problemd sau experienta clinicd pot duce la noi
cunostinte; ele contribuie Tnsd mai ales la elaborarea unor teorii/modele si/sau la
exemplificarea unor teorii/modele deja construite si validate nu la testarea lor (vezi
cazurile ,,micul Albert” si ,,micul Peter””). Aceste cunostinte sunt contextuale si nu pot fi
generalizate. In misura in care se constientizeaza acest lucru si aceasti idee se exprima
atunci cand formulam concluziile pe baza rezultatelor obtinute cu aceste metode (ex.
studiul de caz), putem spune ci facem stiinta. In masura in care utilizim astfel de metode
(ex. studiul de caz), dar in concluzii generalizam rezultatele obtinute si/sau consideram
teoriile/modele construite deja validate, acest demers este pseudostiinta. Pentru
generalizarea rezultatelor si/sau testarea unor teorii/modele avem nevoie de studii clinice
controlate. Generalizarea utilizarii unor tehnici de psihoterapie care nu au fost testate in
studii clinice controlate este periculoasa. Daca nu sunt eficiente (presupunand ca nu reduc,
dar nici nu amplificd simptomatologia deja existentd), ele duc la costuri si la probleme
etice. Uneori insd, tratamentele psihoterapeutice au consecinte negative, amplificand
simptomatologia; pana la 10% dintre pacienti pot sd-si amplifice simptomatologia ca
urmare a efectelor secundare ale psihoterapiei (Lambert si Ogles, 2003).

e Performanta grupului experimental trebuie sa fie mai buna decdt performanta celui de

control (sau egald cu a acestuia, daca grupul de control primeste un tratament
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clasic). in evaluarea rezultatelor unui program de interventie se iau in calcul atat criteriile
statistice cat si cele clinice (ecologice). Relevanta statisticd asigura generalizarea
rezultatului in populatie, iar relevanta ecologica asigura implementarea lui in practica.
Spre exemplu, daca se aplica o procedura de relaxare care reduce tensiunea arteriala de la
200 la 180, aceasta diferentd poate sa fie semnificativa statistic desi nu are relevanta
ecologica (pacientul este tot hipertensiv). O interventie eficienta va reduce tensiunea de la
200 la 120, ceea ce inseamna semnificatie statistica si ecologica (pacientul se inscrie in
limitele normalitatii pentru valoarea tensiunii arteriale sistolice).

Aceste criterii minime au fost Tnsa imbogatite recent de catre APA (vezi si David, 2003),

adaugandu-se elemente noi:

e Cand grupul de control presupune lipsa tratamentului sau lista de asteptare, este necesar
un al treilea grup, grupul placebo. Grupul placebo primeste un tratament care se prezinta
pacientului ca fiind eficient pentru conditia lui, dar care, in fapt, nu vizeaza mecanismele
etiopatogenetice presupuse a fi implicate in suferinta pacientului. Ca exemple de
tratamente psihologice placebo amintim: discutiile libere, discutiile pe teme specifice (ex.
despre nutritie), terapia suportiva etc. Prezenta grupului placebo ne permite sd testam
simultan nu doar eficienta interventiei, ci si teoria presupusd a justifica interventia
respectiva. In lipsa grupului placebo putem spune doar ci tratamentul este eficient, dar nu
cunoastem cauzele acestei eficiente. Adesea cand se propune un tratament nou, acesta
apare ca un pachet continand tehnici de interventie si teoria asociata lor. Acest pachet este
prezentat si In programele de formare in psihoterapie. Pentru a fi considerat stiintific, un
program de interventie trebuie sa aibd atat tehnici eficiente cat si teorii adecvate care sd le
justifice. Daca facem disjunctie intre cele doud, putem sa ajungem la situatii ciudate; intr-
un astfel de context tehnicile de mesmerism ar fi probabil considerate stiintifice. Sa
argumentam prin analogie cele afirmate aici, descriind succint evolutia mesmerismului
(pentru detalii vezi Gauld, 1992). Franz Mesmer a fost un medic vienez care a elaborat o
teorie conform careia planetele si stelele ne influenteaza prin intermediul unui fluid numit
,magnetism animal”. Magnetismul animal este prezent in fiecare din noi si Tn mediul

inconjurator. Daca exista un exces sau un deficit de magnetism animal in corpul
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nostru atunci apare boala. Rolul tratamentului este acela de a echilibra deficitul existent.
Cum se poate face acest lucru? Cum in acea perioada se descoperiserda magnetii (lucruri
interesante pentru oamenii acelor vremuri, care se influentau — se atrigeau sau se
respingeau — reciproc, care atrageau si influentau alte corpuri), Mesmer a presupus ca
magnetii au proprietatea de a influenta magnetismul animal si, in consecinta, a inceput sa-
1 foloseasca in tratament; acestia erau pusi pe zonele bolnave sau acolo unde aparea
durerea. Mai tarziu Mesmer a sustinut ca el Insusi este inzestrat cu abilitati speciale, este
mai sensibil la magnetismul animal, prin care poate modifica deficitul care cauzeaza
boala. In consecintd, atingdnd bolnavii cu o baghetd sau ficind pase magnetice de-a
lungul zonelor bolnave, el elimina dezechilibrul magnetismului animal si simptomatologia
asociatd acestuia. Se afirma cad Mesmer a ameliorat sau vindecat suferinta a peste 20.000
de pacienti utilizand aceste proceduri (Gauld, 1992). Probabil ca daca aceste strategii ar fi
fost comparate cu un grup de control intr-un studiu clinic randomizat, mesmerismul ar fi
fost considerat stiintific pe baza criteriilor minimale. Mesmer a cerut insa ca teoria lui sa
fie recunoscuta ca fiind stiintificd. Ca urmare, Academia Franceza a numit o comisie
condusd de Benjamin Franklin §i formatd din personalititi ale vremii (ex. Deslon,
Guilotine, Lavoisier etc.). Pentru a testa teoria lui Mesmer, un grup de pacienti a fost
mesmerizat de catre Mesmer insusi, iar un alt grup a fost indus in eroare: li s-a spus ca
sunt mesmerizati, dar de fapt nu au fost. Cu toate acestea, ameliorarea suferintei a fost
aproximativ egala la cele doua grupuri, infirmandu-se astfel teoria lui Mesmer.
Concluziile comisiei au ardtat ca magnetismul animal nu are nici un efect; vindecarea este
data de sugestibilitatea si imaginatia bolnavilor, ceea ce astdzi am numi efectul placebo.
Prin prisma acestui exemplu, poate ca intelegem mai clar importanta unui grup placebo in
studiile de eficienta a diverselor forme de tratament. Probabil ca eficienta multor forme de
tratament, asa-numitele tratamente alternative (ex. bioenergie), poate fi explicatd prin
acelasi mecanism placebo. In acest context trebuie mentionat ci, prin prisma stiintei, nu
existd tratamente stiingifice si alternative (ex. de medicind alternativa), ci doar tratamente
validate stiintific sau nevalidate stiintific. Urmand acest model, cercetarile recente au

aratat cd multe forme de terapie sunt, de fapt, pseudostiintifice. Unul dintre cele
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mai cunoscute cazuri este cel al ,.terapiei de reprocesare si desensibilizare prin migcarea
ochilor” (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing; EDMR) (pentru detalii vezi
Lilienfeld, 1996; McNally, 1999). Miscarea ochilor, pe baza unui protocol stabilit de
terapeut, duce la reprocesarea adaptativd a informatiilor traumatizante si la reducerea
simptomatologiei in cazul stresului posttraumatic. O serie de studii clinice controlate
(RCT) au ardtat ca aceastd forma de terapie este eficienta in tratarea tulburarii de stres
post-traumatic. Cand s-a analizat insa teoria care sta la baza acestor tehnici, s-a constatat
ca efectul pozitiv al interventiilor este explicat de factori comportamentali — mecanismul
expunerii — si nu de miscarea ochilor, asa cum sugera EMDR (in fapt se putea misca
ritmic orice, de la ochi la palme) (pentru detalii vezi McNally, 1999). Asadar, desi
interventia pare sa fie eficientd, teoria care o justifica este alta decat aceea propusa de
autorii ei. Dacd EMDR ar fi prezentata ca o interventie eficientd pentru tulburarea de stres
posttraumatic, ea ar fi considerata o interventie eficientad ale carei mecanisme urmeaza sa
fie clarificate. Deoarece EMDR isi prezinta efectele interventiei ca fiind justificate de
teoria originald (ex. miscarea ochilor), ca sistem terapeutic (interventie + teorie) ea este
considerata pseudostiintd. Asadar, utilizata ca strategie de interventie ale carei mecanisme
urmeaza sa fie clarificate, EMDR este stiinta; utilizatd ca strategie eficientd prin

protocolul de miscare al ochilor, EMDR este pseudostiinta.

Aduceti argumente pro si contra ideii conform careia psihoterapia

trebuie sa 1si valideze pachetele de interventie, dupa modelul medicinii.

Tema de
reflectie

Descrieti  principalele asemanari si deosebiri dintre psihoterapeut si

psiholog clinician.

Dezbatere = —
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Rolul si atributiile psihoterapeutului

versus ale psihologului clinician

Psihoterapeutul

Psihologul clinician

Psihoterapeutul indeplineste mai multe functii (a
se consulta pentru detalii si Regulamentul de
atestare si acreditare in psihoterapie al Comisiei de
psihologie clinica si psihoterapie Www.CcOpSi.ro):

1. Diagnostic psihologic si evaluare clinicd - se
refera la identificare factorilor psihologici
implicati in problema in care se cere
interventie psihoterapeutica;

- evaluarea psihologica circumscrisa de forma specifica de
psihoterapie

2. Consiliere  psihologica  si  interventie
psihoterapeuticd - se referda la controlul
factorilor psihologici in boald si in

optimizarea subiectilor umani sandtosi;

- de optimizare, dezvoltare §i autocunoagtere;

- in probleme psihologice, psihopatologice §i in situatii de
risc;

- Tn mentinerea sandatatii (ex. educatia pentru sandtate,
preventia primara etc.) si confruntarea cu conditia de boala
si impas existential (ex. tratament, preventie secundarad,
tertiard, recuperare eftc.),

- de optimizare a proceselor de cuplu, familie, grup,
Organizatii si colectivitati.

3. Cercetare - se referd la investigarea rolului
factorilor psihologici in sanatate si boala;

- initierea unor studii de caz sau experimente cu un singur
subiect;

FONDUL SOCIAL EUROPEAN

Investeste in

OAMENI

ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOLYAI CLUJ-NAPOCA
CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Psihologul clinician indeplineste mai multe
functii (a se consulta si reglementarile
Comisiei de psihologie  clinica  si
psihoterapie a Colegiului Psihologilor din
Romaénia - www.copsi.ro):

1. Diagnostic psihologic si evaluare clinicd
- se referd la identificarea factorilor
psihologici implicati n sdnatate si boala;

- investigarea i psihodiagnosticul tulburdrilor
psihice si al altor conditii de patologie care implica
in etiopatogeneza mecanisme psihologice,

- evaluare multidemensionala (ex. cognitiva si
neuropsihologica, comportamentald, a
personalitatii),

2. Consiliere psihologicad si interventie
psihoterapeutica - se refera la controlul
factorilor psihologici iIn boalda si in
optimizarea  functiondrii  subiectilor
umani sanatosi;

- educatie pentru sandtate, promovarea sandtatii si a
unui stil de viaga sandtos (ex. prin preventie primara
si secundara);

- interventii specifice;

- consiliere §i terapie suportiva,

- terapii de scurtd;

- managementul conflictului, mediere si negociere.

3. Cercetare - se referd la investigarea
rolului factorilor psihologici in sdnatate
si boala;

- participarea/initierea activitatilor de cercetare;

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679
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metode de control.

- organiza cursuri §i workshop-uri in limitele competentelor
date de nivelele de specializare
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4. Educatie.

- organizarea workshop-urilor in cadrul definit de
competentele dobandite,

Formare

Formarea psihoterapeutului se face
conform unor norme bine precizate de catre
Consiliul Mondial al Psihoterapiei prin Declaratia
de la Strasbourg, 1992. Formarea presupune:

(1). O pregatire teoreticd. Aceastd pregatire
teoreticd este asiguratd de curricula universitara a
facultatilor de psihologie. Pentru cei care nu sunt
psihologi aceste cursuri pot fi oferite in regim de
invatamant la distanta.

(2). Formare intr-o forma specifica de
psihoterapie. Profesori care fac formarea trebuie
sd fie psihoterapeuti formatori acreditati in acea
forma de psihoterapie.

(3). Practica cu caz. Cursantii trebuie sa fie
angajati intr-o institutie a Ministerului Sanatatii,
Ministerului Educatiei Nationale sau in organizatii
guvernamentale sau nonguvernamentale unde
oferd servicii de consiliere psihologica si
psihoterapie.
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Psihologul clinician este acel licentiat in
psihologie care s-a specializat si lucreaza in
domeniul clinic (ex. spitale, laboratoare de
sanatate mintala, organizatii
nonguvernamentale care ofera servicii de
consiliere si psihoterapie, etc.).
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(4). Supervizare. Supervizarea se face de
psihoterapeuti acreditati 1n acea forma de
psihoterapie.

Aceasta schema generala de formare in
psihoterapie ia o forma specifica in functie de
programul de formarea al fiecarei scoli de
psihoterapie (pentru formarea in psihoterapii
cognitive si comportamentale consultagi
www.psychotherapy.ro).

Psihologia clinica este psihologia aplicata in patologie si 1in
optimizarea functionarii subiectilor umani sanatosi (ex. profilaxia bolilor,

optimizarea performantelor intelectuale etc.). Profilaxia (preventia) poate fi

primara, secundara sau tertiara.
De retinut Psihologul clinician indeplineste mai multe functii, §i anume:
diagnostic psihologic si evaluare clinica, consiliere psihologica si interventie
psihoterapeutica, cercetare si educatie.

Psihoterapia este interventie psihologicd in patologie si in optimizarea subiectilor umani
sandtosi (ex. profilaxia bolilor, optimizarea performantelor intelectuale etc.).

Astazi existd trei tipuri de abordari terapeutice: (1) cognitiv-comportamentala
(dominantd), (2) dinamic-psihanalitici, (3) umanist-experientiald, terapia cognitiv-
comportamentald prezentand o accentuata tendintd de a ingloba celelalte doud forme.

Psihoterapeutul indeplineste mai multe functii, si anume:  diagnostic psihologic si
evaluare clinica, consiliere psihologica si interventie psihoterapeutica, cercetare si educatie.

Pornind de la datele care atestd impactul pe care modificarea factorilor psihologici il are

asupra aspectelor biochimice, se poate afirma ca orice psihoterapie este farmacoterapie.

Bibliografie selectiva

APsyA (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (fourth edition revised).
American Psychiatric Association: Washington.
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Bergin, A.E., si Garfield, S.L. (1994). Handbook of psychotherapy and behavior change. New
York: John Wiley.

David, D. (2003). Castele de nisip: Stiintd si pseudostiinta in psihopatologie. Editura Tritonic:
Bucuresti, Cluj-Napoca.

David, D (2006a). Psihologie clinica si psihoterapie. Fundamente. Iasi: Editura Polirom.

David, D. (2006b). Metodologia cercetarii clinice. Fundamente. Iasi: Editura Polirom.

David, D. (2006c). Tratat de psihoterapii cognitive si comportamentale. lasi: Editura Polirom.

Kaplan, H.L., si Sadock, B.J. (1998). Kaplan and Sadock’s Synopsis of Psychiatry: Behavioral
Sciences, Clinical Psychiatry, 8th Edition. Baltimore: Williams and Wilkins.

Lambert, M.J., si Ogles, B.M. (2003) The efficacy and effectiveness of psychotherapy. in M.J.
Lambert (Ed.), Bergin and Garfield’s Handbook of psychotherapy and behavior change.
New York: Willey.

Lilienfeld, S.O., Lynn, S.J., si Lohr, J.M. (2003). Science and pseudoscience in clinical

psychology.
New York: Guilford Press.

MODULUL Il

2. SANATATE SI BOALA; MODELE ETIOPATOGENETICE SI DE TRATAMENT
UTILIZATE IN PSTHOLOGIA CLINICA

I. Cuprinsul secventei

Tn cadrul acestui modul vom prezenta principalele aspecte legate de diagnostic si evaluare
clinica. Initial vom defini diagnosticul si cele doud modalitati prin care acesta se realizeaza iar
apoi vom trece la etapele stabilirii unui diagnostic nosologic. Ulterior vor fi abordate regulile ce
faciliteaza comunicarea pe parcursul interviului de evaluare si tehnicile de spargere a rezistentelor
pacientului. In final vor fi detaliate aspectele problematice ce tin de utilizarea diagnosticului

nosologic precum si directiile de dezvoltare in acest sens.

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

2 CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te n LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A M E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 34/133



MINISTERUL

[ o w

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurai o
POSDRU 2007-2013 2007-2013

e Sd cunoascd principalele asumptii ale modelului etiopatogentic si de tratament al
abordarii dinamic-psihanalitice, umanist experientiale si al abordarii cognitiv
comportamentale.

e S3 analizeze comparativ cele trei tipuri de abordari

e Sa descrie si sd aplice modelele ABC cognitiv si ABC comportamental

I11. Cuvinte cheie

Abordarea dinamic-psihanalitice, Abordarea umanist-experientiala, Abordarea

Cognitiv Comportamentala, Modelul ABC cognitiv-comportamental.
Abordarea biologica (modelul bio-medical)

Modelul biomedical. In cultura europeani are traditia cea mai mare, acoperind parghiile de
putere. Bazandu-se pe descoperirile lui Pasteur si Koch, vizand relatia dintre diferite boli si
factorii infectiosi, el are urmatoarele asumptii fundamentale:

(1) Orice boala se explica printr-o cauza de naturd fizica, infectioasa sau toxica.
Cunoasterea acestor factori si a rolului lor in instalarea, evolutia si terminarea bolilor
constituie o §tiintd care se numeste etiopatogeneza;

(2) In orice boald exista doua categorii de manifestiri: semne si simptome. Semnele se
referd la totalitatea modificarilor fizice ce se datoreaza impactului cu factorul cauzal.
Simptomele reprezintd latura subiectiva, adicda modul in care subiectul isi traieste
boala. Pentru practica medicald cea mai mare valoare o au semnele.

Limitele modelului:

O directie de contestare s-a nascut chiar in randul psihiatrilor, generand curentul
antipsihiatrie (reprezentanti Laing, Szase). Acestia afirma ca notiunea de boala mentald este un
mit; boala mentala fie are substrat organic si atunci este de competenta neurologiei, fie nu are
substrat organic si atunci nu {ine de resortul medicinii. Mai mult, notiunea de boald mentala,
afirma autorii, este o simpla eticheta care in loc sa tina de sfera juridica si sociala este incorporata

in sfera medicinii. Desi afirmatia e¢a psihiatrii nu fac altceva decat sa se joace de-a medicii
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reprezintd o pozitie extremista, unele argumente serioase (precum cele vizand etiologia psihogena
a unor afectiuni psihice) au pus sub semnul intrebarii aplicarea acestui “model infectios” in cazul

tulburarilor psihice sau psihosomatice.
Abordarea dinamic-psihanalitica.
Ca o paradigma ce a fost elaboratd pornind in special de la observatii si intuitii clinice,
psihanaliza a abordat preponderent impactul inconstientului asupra

tulburarilor emotionale.

Asumptiile fundamentale ale acestei perspective sunt:

= psihicul are o structura nivelara formata din Id, Ego (Eu; constient) si

De retinut SuperEgo (SupraEu; normele morale si sociale) (vezi figura 2);

SUPEREGO *
| AN

EGO + \ REALITATE

‘ ¢ - Acte ratate
- Vise
ID \ - Tablou_cll_nlc (ex., simptome

Figura 2. Structura psihicului uman Tn abordarea dinamic-psihanalitica

= continutul refulat al Id-ului tinde sa se exprime plenar la nivelul Ego-ului;
= constientizarea la nivelul Ego-ului a acestui continut refulat genereaza trairile emotionale

negative;
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= odata generate trdirile emotionale negative, Ego-ul apeleazd la mecanisme de aparare

pentru a bloca constientizarea lor (ex. represia). Intregul demers este sintetizat sub forma

asa-numitului “triunghi al conflictului” (vezi fig. 3).

Fig. 3. Triunghiul conflictului.

Acesta are trei componente: X reprezinta conflictul propriu-zis inconstient, A —
anxietatea generata de constientizarea acestuia, iar D — mecanismele defensive la care

subiectul apeleaza in scopul reducerii anxietatii;

= daca se blocheaza constientizarea trairii emotionale negative, emotia se exprima la nivel

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOLYAI CLUJ-NAPOCA
O A I\/I E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

fiziologic printr-o stare de activare, prerechizita pentru o noud stare emotionala,
congruenta cu cea refulata (vezi tipul represor Weinberg, 1979 apud. David, 2000);

orice simptom apare datoritd unui conflict actual care se reduce in fapt la un conflict bazal
din prima copilarie;

eliminarea simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului actual, realizata prin
rezolvarea conflictului bazal prin intermediului nevrozei de transfer (conflictul
terapeutic); acest demers este sintetizat in Fig. 4., unde T reprezinta relatia terapeutica,
unde se manifesta nevroza de transfer, A este cadrul actual din viata pacientului unde se
manifestd conflictul actual, iar C reprezintd prima copildrie unde se manifesta conflictul

bazal.
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Fig. 4. Relatiile dinamice in cadrul terapiei dinamic-psihanalitice (triunghiul terapeutic)

Asadar, in abordarea dinamic-psihanalitica rolul Eu-lui este de a media intre:

(1) cerintele realitatii;

(2) nevoia de satisfacere a impulsurilor sexuale si agresive (numite mai tarziu instinctul
vietii, respectiv al mortii) localizate la nivelul Id-lui;

(3) valorile sociale si morale internalizate sub forma SuperEu-Iui.

In consecinta, conform acestei abordari, exista trei tipuri de anxietate:

1. Anxietatea realista — rezultd din perceperea unor pericole reale sau posibile din realitatea
inconjurdtoare, cum ar fi posibilitatea de a fi muscat de un caine rau.

2. Anxietatea nevroticd — rezultd din teama inconstientd ca instinctele primare din Id vor
prelua controlul asupra comportamentului persoanei, ceea ce ar putea atrage repercusiuni
negative asupra individului (ex., pedepse pentru comportamente inadecvate social).

3. Anxietatea morala — rezultd din frica de a nu incalca normele morale si religioase
interiorizate sub forma SuperEu-ului; acest tip de anxietate se manifesta sub forma

emotiilor de rusine si vinovatie.
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Imediat dupd aparitia trdirii anxioase vor fi puse in actiune mecanismele de

apdrare/defensive, cu ajutorul cdrora Eu-l incearca sa rezolve conflictele aparute intre 1d, SuperEu
si realitate, protejand persoana de anxietatea generatd de aceste conflicte. Altfel spus,
mecanismele de apdrare sunt acele procese care au ca scop protectia Eu-lui impotriva dorintelor
instinctuale. De reguld, acestea se declanseaza inconstient si tind sd actioneze in sensul
distorsionarii perceperii realitatii, care se soldeazd cu o diminuare a trairii anxioase. Mecanismele
de aparare ale Eu-lui nu sunt utile sau inutile in sine. Eficienta lor este datd de momentul si durata
folosirii lor. Astfel, negarea defensiva poate ajuta persoana care tocmai a suferit o trauma sa isi
tind sub control emotiile negative extrem de intense; prelungirea utilizarii negarii poate insa duce
la incapacitatea integrarii evenimentului traumatic in viata persoanei, cu impact negativ asupra
adaptarii viitoare a acesteia.

Aceste mecanisme de aparare functioneaza automat, inconstient. Dezvoltarile mai recente
din stiintele cognitive (Lazarus, 1991) au reliefat insa si mecanisme de aparare care sunt angajate
constient si intentionat (desi cu timpul se pot automatiza); astfel evitarea este un mecanism care
poate fi angajat intentionat Intr-o fobie simpld pentru a preveni confruntarea cu stimulul fobic.
Integrand acest demersuri, astazi vorbim despre mecanisme de coping (adaptare) care includ atat
mecanismele de aparare (defensive) descrise de traditia psihanaliticd cat si mecanismele de

aparare angajate intentionat si constient (ex., focalizate pe problema sau pe emotie).

Demersul aplicativ al acestui model poate fi sumarizat astfel:

(1) simptomatologia pacientului este determinatd de un conflict actual;

(2) conflictul actual isi are radacinile intr-un conflict mai vechi, bazal, din istoria
pacientului, mai precis din prima copilarie;

(3) pentru a rezolva conflictul actual, trebuie rezolvat conflictul bazal;

(4) pentru a rezolva conflictul bazal, el trebuie reactualizat;

(5) conflictul bazal este reactualizat si trdit in cadrul terapiei sub forma nevrozei de
transfer;

(6) pe baza materialului cules in cursul analizei despre conflictul actual si bazal si pe baza

analizei nevrozei de transfer trdite in cursul terapiei, se construieste explicatia
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dinamica; ntai i se explicd pacientului faptul ca, comportamentul sau fatd de terapeut
(nevroza de transfer), reprezintd o transpunere in prezent a unor capacitafi si stari
afective din trecutul sau; aceasta se realizeaza prin analiza materialului adunat in cursul
psihoterapiei, prin compararea pattern-urilor afective si comportamentale din terapie cu
cele relatate de pacient din trecutul sau. Eventual se poate relata mecanismul explicativ
al acestui transfer. Acest demers Intareste credinta pacientului cd vechile conflicte pot
influenta reactii actuale evidente (vezi cel din cadrul terapiei). Aceastd etapa poate
genera reactii puternice In care pacientul retrdieste conflicte trecute. Conflictele trecute
care vor fi retrdite in prezent cu ajutorul terapeutului, prin asistenta si prezenta acestuia,
vor fi rezolvate. Contribuie la rezolvare faptul ca pacientul, adult fiind, are o alta
perspectiva, alte modalitati de interpretare fata de perioada cand era copil. Ulterior, prin

acelasi procedeu, se arata cum conflictul bazal a determinat in fapt conflictul actual.

Exemplu:

Situatia: Un barbat vine la terapie explicand, printre alte probleme, ca a intdarziat la
mai multe interviuri recente pentru slujbe, desi acest lucru nu i se intampla atunci cand
are alte intalniri. Momentan se afla in situatia in care incearcda sa promoveze in

carierd, iar faptul ca intdrzie la interviuri ii saboteaza succesul.

Rezolvarea problemei: Terapeutul si clientul descoperd ca incercarea de a avansa in
carierd starnesc sentimente profunde de insecuritate si teamd de esec. In timp ce
intarzierile la interviurile pentru slujba i-au sabotat succesul, i-a fost mai usor sa se
gdndeasca la asta ca la o problema de time-management, protejand ideea ca in alte
circumstante ar merita sau ar fi capabil de o promovare. Acest lucru i-a permis sa evite
sa depuna foarte mult efort in obtinerea promovarii si totodata, sa evite posibile
suferinte asociate cu riscul respingerii sau al esecului. Clientul isi imagina esecul mult
mai catastrofic decdt jena de a fi respins pe baza intarzierii. Odata ce a constientizat
acest lucru, clientul a devenit treptat mai capabil sa reorganizeze si sa lucreze cu

problemele legate de insecuritate si incredere.
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Cadrul general in care se realizeaza acest demers aplicativ este determinat de relagia

terapeutica ai carei factori principali i constituie transferul si contratransferul.

Transfer

»

Client Terapeut

Contratranzfer

Transferul in sens larg se refera la totalitatea trairilor afective pe care le experientiaza
pacientul fatd de terapeut in cursul terapiei. In sens restrans, transferul se referd numai la acele
trairi afective pe care le experienfeaza pacientul fatd de terapeut si care reprezinta o repetare a
trairilor afective pe care acesta le-a avut fatd de persoane semnificative din trecutul sau, mai ales
din prima copildrie.

Exemplu de transfer:

Un client care se confunta cu probleme legate de furie si ostilitate poate resimti aceleasi

sentimente fata de terapeut in cadrul terapiei.

Contratransferul se refera, in sens larg, la totalitatea trairilor afective pe care le
experientiaza terapeutul fatd de pacient. In sens restrans, contratransferul se referd numai la acele
trairi afective pe care terapeutul le experienteaza fata de pacient si care reprezintd o repetare a
trairilor afective pe care terapeutul le-a avut fata de persoane semnificative in cursul istoriei sale
de viatd sau care reprezinti o reactie inconstientd la transferul pacientului. In general, se
recomanda ca, pe cat posibil, contratransferul s nu apara, acest lucru fiind posibil printr-0
pregatire prealabila a terapeutilor, pregatire in cursul careia sa se rezolve propriile conflicte. Cu
toate acestea, scopul este utopic. Mai intens sau mai putin intens, contratransferul se manifesta
oricum in cadrul relatiei transferentiale. In acest caz, terapeutii sunt pregatiti si recunoasca
manifestarile contratransferului si sa le blocheze sau sa le utilizeze creativ in terapie.

Semne ale contratransferului:
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» reactii emotionale puternice, pozitive sau negative, nejustificate de situatia
terapeutica fatd de pacient;

= fantezii sexuale cu pacientul;

» cresterea nejustificata terapeutic a frecventei Intalnirilor, etc.

Neconstientizarea contratransferului duce la ceea ce se numeste nevroza in doi. Transferul
pacientului stimuleazd contratransferul iar contratransferul stimuleazd transferul pacientului,
mentinandu-se astfel simptomatologia. Iesirea din cercul vicios se realizeaza prin constientizarea
si spargerea mecanismului fie de catre terapeut (cel mai frecvent — datorita pregatirii sale), fie de
catre pacient, stimuland astfel terapia (mai rar).

Odata congstientizate, aceste manifestari ale contratransferului vor fi (1) blocate printr-o0
autoanaliza sau prin recurgerea la supervizare sau (2) utilizate creativ. Utilizarea creativa se
refera la faptul ca ele pot fi folosite la amplificarea transferului pacientului si grabirea instalarii
nevrozei de transfer, dinamizénd astfel demersul terapeutic. Nevroza de transfer reprezinta o
retraire a conflictelor pacientului din prima copilarie in cadrul terapiei, usurdnd astfel

identificarea si rezolvarea lor.

Tehnici de constructie a relatiei transferentiale

(). Tehnica psihanalitica clasica. Terapeutul este invatat sa adopte o neutralitate

binevoitoare fatd de pacient. Aceastd neutralitate binevoitoare implica o atitudine de acceptare a
pacientului cu problemele sale, retinere de la comentarii, critici sau incurajari adresate
pacientului, nediscutarea unor aspecte personale din viata terapeutului. Prin tehnici nonintruzive
(ex. asociatii libere — in care pacientului i se cere sd spuna tot ceea ce-i vine Tn minte legat de un
anumit eveniment, fard nici o retinere sau constrangere, in ordinea in care 11 vine, chiar daca
uneori s-ar putea sa isi aminteasca lucruri intr-o ordine sau forma absurda), pacientul este ghidat
spre reamintirea unor episoade din viata sa in special din prima copilarie. Tot acest cadru
terapeutic duce la o ,,infantilizare” a pacientului 1n sens pozitiv din punct de vedere al scopului
terapiei, datorita dezechilibrului relatiei: pacientul “da totul”, se dezvaluie, iar terapeutul ramane
neutru, superior. Acest dezechilibru al relatiei aproximeaza in fapt relatia parinte/copil si ca

urmare pacientul reactioneaza in cursul terapiei cu pattern-uri cognitive, comportamentale
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si emotionale amorsate prin investigarea trecutului sdu sau prin tehnica asociatiilor libere,
pattern-uri asemanatoare celor pe care le utiliza in copildrie fatd de persoanele semnificative.
Mecanismul determinant al transferului este cel al generalizarii stimulului cunoscut din
psihologia behaviorista: un raspuns conditionat clasic sau operant la un stimul X tinde sa se
produci si in prezenta altor stimuli Y aseminitori stimulului X. In cazul nostru, raspunsul
conditionat (reactiile infantile ale pacientului) determinate de stimulul X (o persoana
semnificativa din copilarie) se produce in cazul stimulului Y (terapeutul) datoritd asemanarilor
dintre X si Y. Explicatia psihanalitica clasica, depasitd de studiile experimentale, sugera un
mecanism “fantomatic”, regresiuni in care pulsiunile sexuale si agresive ale pacientului se separa
de obiectul primar (persoane semnificative din copilarie), fixandu-se asupra terapeutului. Desi in
esentd fenomenul este acelasi, explicatia psihanalitica, angajand forte cu calitati antropomorfice
greu de verificat experimental, a pierdut in fata explicatiei experimentale elegante a demersului
behaviorist.

(b). Tehnici dinamice de scurta durata. In cazul acestor tehnici se incearcd scurtarea

timpului necesar generdrii relatiei transferentiale si mecanismului de transfer prin:

(1) o atitudine mai activa a terapeutului si o implicare mai directd (in locul neutralitatii
binevoitoare) care avanseaza imaginea unui “parinte preocupat de a ghida prin
incurajari si observatii critice dezvoltarea copilului sau”;

(2) intrebari si chestionare directe in locul asociatiilor libere cu privire la evenimente
negate din trecutul si prezentul pacientului (ex.: tehnica podului — i se cere direct
pacientului sa 1si aminteascd un eveniment din trecut asociat cu conflictul actual).

Mecanismul angajat este cel al generalizarii raspunsului.

Limite:

2. Validitate stiintifica scazuta - paradigma dinamic-psihanalitica supravietuieste mai
ales la nivel de tehnica, ea generand metode terapeutice care au fost adesea
reinterpretate prin prisma unor teorii moderne validate stiintific §i care nu sunt
inca suficient investigate in studii clinice controlate pentru a li se confirma ferm

eficienta pe scard largd. Exceptie fac terapiile dinamice de scurtd durata,

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

2 CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te n LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A M E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 43/133



INISTERUL
DUCATIEI $1
RCETARII
TINTIFICE

Te -
%

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurale OIPOSDRU
POSDRU 2007-2013 2007-2013

care sunt mai bine investigate stiintific si care sunt promovate ca terapii validate
stiintific pentru diverse tulburari specifice (ex., tulburdrile afective de tip
depresiv).

3. Teoriile initiale in mare parte invalidate — nu sunt incd confirmate stiintific pentru
a fi promovate ca teorii actuale in fluxul principal de informatii din psihologie
(ex., In handbook-uri). Scurt spus, la nivel descriptiv, constructele dinamic-
psihanalitice sunt adesea valide (ex., fenomenele de transfer si contratransfer sunt
o prezentd reald 1n relatiile interumane, mai ales de autoritate), dar la nivel
explicativ ele nu mai sunt considerate serios, fiind inlocuite cu constructe validate
stiingific.

4. Tehnicile dinamic-psihanalitice au fost reinterpretate - abordarea comportamentala
a reinterpretat aceste tehnici In termenii teoriei invatarii, bine validata stiintific. De
exemplu (pentru detalii vezi Dollard si Miller, 1950) transferul este interpretat ca
un aspect specific al fenomenului de generalizare a invatarii, represia este un
comportament Tnvatat deoarece este intarit prin reducerea anxietatii etc. Mai mult,
triunghiul conflictului (vezi figura 2.3.) este descris Tn psihoterapiile validate
stiintific in termeni de eveniment activator (A), cognitii (B) si consecinte (C)
emotionale, comportamentale si fiziologice, constructe care au un suport stiingific
riguros.

Triunghiul terapeutic (vezi figura 2.4.) a fost si el adaptat, unele forme de psihoterapie
lucrand mai ales la nivelul conflictului actual. Ideea este ca uneori, asa cum in medicind nu
conteazd de unde am luat virusul care produce tabloul clinic, important fiind ca il avem si ca
trebuie eliminat, tot asa, in psihoterapie nu conteaza de unde a aparut conflictul actual, ci ca 1l
avem si ca trebuie eliminat.

In alte forme de psihoterapii validate stiintific se utilizeaza totusi si analiza trecutului
pacientului pentru a-1 ajuta pe acesta sa inteleaga (daca acest lucru este important pentru el si
pentru demersul terapeutic) cum s-a dezvoltat conflictul actual din conflictele bazale.

In fine, in alte forme de psihoterapii validate stiintific se utilizeaza toate cele trei

componente ale triunghiului psihoterapeutic, conflictele din cadrul relatiei
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psihoterapeutice, interpretate prin prisma conflictelor bazale, fiind utilizate pentru a-i modela

pacientului rezolvarea conflictelor actuale. Uneori conflictele bazale pot fi ignorate, cele din

cadrul relatiei terapeutice fiind utilizate direct pentru a-1 ajuta pe pacient sa inteleaga conflictele

actuale.

Evaluarea modelului

Aspecte pozitive

Aspecte negative

a orientat interesul spre mecanisme
etiopatogenetice de ordin psihologic
(cauzalitate psihologica pentru
simptomatologie psihica si somaticd);

a stimulat dezvoltarea psihologiei;

a orientat focalizarea psihologiei pe
probleme psihopatologice, ignorand
subiectii normali;

a devenit foarte influenta, o adevarata

institutie inerta la schimbare (prezinta

opacitate la nou);

- psihanaliza este un element atacat de - teoria psihanalitica nu e

toate celelalte curente - apar orientari verificabila/falsificabila.

alternative.

Unul dintre cazurile celebre in literatura psihanalitica este cel al “Micului
Hans”. Hans era un baietel de patru ani care prezenta o teama intensa atunci
cand vedea cai. Deoarece familia sa locuia in apropierea unui han unde

stationau multe carute, Hans evita sa iasa afara din casa pe motiv ca-i este

Tema de
reflectie

teamad de zgomotul pe care l-ar face caii cazand (asistase in copilarie la
prabusirea unui cal care transporta o carutd foarte incarcata). Interpretarea
psihanaliticd accentua ideea de teamd de castrare legatd de complexul Oedip (caii, mari si
puternici ar fi imaginea simbolica a tatalui sau) . Gasifi explicatii umanist-experientiale si

cognitiv-comportamentale la acest caz.
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Probabil cd cele mai reprezentative scoli din abordarea dinamic-psihanaliticd sunt psihanaliza
clasica (S. Freud), psihanaliza jungiana (Jung), psihanaliza adleriand (Adler), psihanaliza eului
(A. Freud, Hartman), psihanaliza supraeului/culturald (E. Fromm) si abordarile (psihanalitice)

dinamice (Davenloo, Malan, Sifneos). Psihanaliza freudiana este prototipul acestor scoli (vezi

pentru detalii aici http://www.ipa.org.uk/ si arhiva lucrprilor aici: http://www.freudarchives.org/),
iar abordarea lui David Malan este prototipul pentru abordarile mai noi, psihodinamice (Malan,
D. (1999) Individual Psychotherapy and the Science of Psychodynamics (2nd edn). Oxford:
Butterworth-Heinemann.).

Abordarea umanist-experientiala

Asumptii de baza:
= nondeterminismul — vointa libera, dreptul de a alege;

= trairea subiectiva, ca fiind cel mai important lucru;

De retinut = subiectul uman trebuie studiat ca si 1intreg, nu pe parti

(personalitatea este o unitate coerentd si nu o sumd de sectiuni
separate — vezi id, ego, superego);
= fiecare subiect uman este unic - nu exista legi generale despre modul in care functioneaza
fiinta umana;
— metoda de studiu a subiectului uman — fenomenologia (actul de a gandi, memora, si nu
obiectele care declanseaza perceptia, etc.);

= nu hedonismul este forta principald, ci sensul (cautam sensul).

Abordarea umanist-experientiali porneste de la premisa ca patologia

psihica si psihosomaticd apare ca urmare a faptului ca experientele negative

de viatd blocheaza fortele pozitive care stau la baza personalitatii noastre.

Ly

— Dintre aceste forte fac parte nevoia de securitate, afiliere, autorealizare, etc.
Definitie

Pentru a debloca aceste forte pozitive si implicit pentru a ameliora
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patologia este nevoie de asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie,

acceptare necondifionata si congruenta.

Empatia se refera la faptul ca terapeutul intelege cele comunicate de pacient ca si cum ar
fi in locul sdu, “ca si cum ar fi el”, fard insd a se identifica cu pacientul. Odatd intelese cele
comunicate de pacient, ele trebuie comunicate acestuia Thapoi Tntr-o formd empatici. in mod
normal, cele comunicate de pacient in cursul terapiei cuprind referiri la situatii de viata sau
situatii interne ale subiectului si la reactiile sale comportamentale si emotionale la situatiile
respective. Reflectarea terapeuticd empaticd lasd sa se vada cele comunicate de pacient intr-0
forma structurata (ex.: evenimentul X genereaza comportamentul X producand trairea subiectiva
X), insistand asupra trairilor sale emotionale. Truax si Tausch au elaborat o scala (vezi mai jos)
pentru a evalua gradul de empatie a reflectarilor terapeutice. De obicei, prototipul reflectarii
empatice incepe cu: “din cele ce mi-ai spus...* sau “Inteleg ca...* sau “din cele ce mi-ai povestit
inteleg ca...”, urmand apoi mesajul propriu-zis.

Scala de empatie Truax-Tausch. Numarul maxim de puncte este 12. Cu cat scorul este

mai mare cu atat terapeutul prezintd un grad de empatie mai mare.

0-2 puncte: Terapeutul pune intrebari, formuleaza critici, da sfaturi.

2-4 puncte: Terapeutul reflecta aspecte exterioare (evenimente,
comportamente) la care pacientul a facut referire.

4-6 puncte: Reflectarile terapeutului includ si trdiri ale pacientului, dar de
importantd secundara.

6-8 puncte: Terapeutul reflectd o parte din trairile principale ale pacientului
(ex. din 3-4 trairi majore, reflecta una).

8-10 puncte: Terapeutul a surprins majoritatea sentimentelor exprimate de
pacient.
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10-12 puncte: Terapeutul a surprins toate continuturile semnificative exprimate

de pacient,
punandu-le uneori intr-o forma metaforica ce faciliteaza relatia
terapeutica.
Exemplu:
Pacientul:
Prietena mea este extrem de sensibila si neajutoratid. Totdeauna trebuie sa o sprijin, sd o ajut,
chiar daca uneori am eu nevoie de sprijin si ajutor. Aceasta ma oboseste si ma enerveaza uneori

atat de tare ncat o urdsc si as dori s o vad moarta si sa ma lase 1n pace.

Reflectarile terapeutului:
0-2 puncte: Nu e bine sa doresti moartea prietenei tale; cel mai bun lucru ar fi sa te odihnesti,
eventual sa-ti iei o vacanta si sa pleci undeva singur. Apoi ar trebui sa te aduni mai bine pentru a
putea rezolva situatia.
2-4 puncte: Din cele ce imi spui, inteleg ca prietena ta are frecvent nevoie de ajutorul tau, ajutor
pe care tu 1i oferi intotdeauna.
4-6 puncte: Inteleg ci prietena ta te solicitd extrem de mult, iar acest lucru te oboseste.
6-8 puncte: Inteleg ca prietena ta te solicitd extrem de mult, iar acest lucru te oboseste, simtind
nevoia de putina liniste.
8-10 puncte: Din ce mi-ai spus am inteles ca prietena ta este foarte neajutorata si astfel te solicita
extrem de mult, iar acest lucru te oboseste, simtind nevoia de putind liniste la care nu poti ajunge
alaturi de ea, ceea ce te face sa-ti urasti prietena si sa-i doresti moartea uneori.
10-12 puncte: Te simti ca un sclav suprasolicitat.

Comunicarea empatica cu pacientul genereaza incredere reciproca, facilitind evolutia
terapiei si eliminand reticentele pacientului prin oferirea unui cadru interpersonal cald, tolerant,

intelegator.

Acceptarea neconditionata presupune acceptarea pacientului cu toate problemele sale,

acceptarea lui ca intreg, ca om, fara ca aceasta sa insemne faptul ca suntem de acord cu ce
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face sau gandeste. Il acceptim ca persoani care are nevoie de ajutor, nu pentru a fi de acord cu el
sau a-1 incuraja sa continue. Acest lucru este foarte important in terapie. Pacientul, vazand ca este
acceptat neconditionat, incepe sa se accepte si el neconditionat, sa fie mai tolerant cu el insusi, cu
simptomele sale, reducandu-se astfel gradul de vinovatie si crescand stima de sine, cu implicatii

pozitive pentru continuarea tratamentului si ameliorarea simptomatologiei.

Congruenta se refera la gradul de suprapunere intre comportamentul manifest al
terapeutului §i comportamentul interior. Orice discrepantd genereaza indoieli si neincredere din
partea pacientului, cu efecte negative asupra evolutiei terapiei.

Congruenta presupune constientizarea din partea terapeutului a trairilor emotionale vizavi
de pacient, atat a celor pozitive cat si a celor negative iar apoi comunicarea lor catre pacient.
Sigur, ramane la latitudinea terapeutului alegerea momentului comunicarii astfel incat cele
comunicate sa nu interfereze cu procesul terapeutic.

In cazul in care cele comunicate au un continut negativ, ele trebuie sa fie date in termenii
“eu comunicare” si nu “tu comunicare” pentru a avea un impact favorabil asupra pacientului. “Eu
comunicare” se referd la faptul ca se insista pe obiectii aduse comportamentului pacientului si nu
lui ca persoana. Apare astfel posibilitatea ca el sd 1si modifice comportamentul criticat; de
asemenea se evidenfiaza impactul negativ al comportamentului asupra terapeutului si trairile pe
care acesta le experientiaza, stimuland astfel schimbarea comportamentului in cazul unei relatii
terapeutice adecvate. “Tu comunicare” se refera la faptul cd pacientul este criticat pentru
comportamentul sdau global; aceasta sugereazd cd nu ar fi nimeni care sd schimbe acest
comportament deoarece insusi cel care 1l produce este vinovat.

EX. Pacientul intarzie la sedinte. Odata ce terapeutul constientizeaza faptul ca acest lucru

ii genereaza nervozitatea, urmeaza comunicarea:

tu comunicare: - “Esti neserios si imprastiat”

eu comunicare: - “Faptul ca intarzii la sedinte (focalizare pe comportament, pe eveniment, duce
la posibilitatea ca eul sa facd schimbarea) ma pune in dilemad (eu sunt in dilemd): sa aman

sedintele cu ceilalti pacienti sau sa lucrez mai putin cu tine”.
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Prin reflectarile empatice structurate pe care le face, terapeutul ajutd pacientul sa
descopere mecanismele tulburarilor sale. Odata clarificate aceste mecanisme, pacientul, de cele
mai multe ori singur, dar la nevoie si ajutat de terapeut, stic si poate elabora modalitatea eficace
de rezolvare a simptomatologiei. Scurt spus, in acest caz terapeutul oferd explicatia indirect, dand
impresia pacientului ca a descoperit-0 singur, ceea ce ar contribui la 0 mai mare acceptare a
explicatiei de catre pacient.

Sugestii pentru formularea unor critici:

» Tnainte de criticd spui ceva pozitiv;

= critici comportamentul, nu persoana;

» evidentiezi consecinfele negative fata de tine (emotionale si comportamentale);

= sugerezi un comportament dezirabil in locul celui criticat;

» anticipezi o pedeapsa pentru mentinerea comportamentului indezirabil / o recompensa

pentru schimbarea acestuia.

Abordarea rogersiana

Conform abordarii rogersiene, fiinta umand trebuie vazutd ca un intreg unitar si
independent (Sinele). Dezvoltarea Sinelui depinde de prezenta mai multor factori, unii innascuti,
altii care tin de mediul social in care traieste persoana (Rogers, 1961):

1. Valorizarea instinctiva a aspectelor utile (Organismic valuing) - organismele au invatat in
filogeneza si stiu din instinct ce este bine sau bun pentru ele.

2. Aprecierea neconditionata (Positive regard) — desemneaza iubirea, afectiunea, atentia,
grija si este unul dintre aspectele pe care le valorizadm in mod instinctiv ca fiinte umane.

3. Aprecierea de sine neconditionata (Positive self-regard) — desemneaza stima de sine,
autovalorizarea, imaginea de sine pozitiva, valorizate de toate fiintele umane. Aprecierea

de sine neconditionata se formeaza in cursul dezvoltarii ontogenetice, ca urmare a

interactiunii cu persoane care ne apreciaza.

4. Conditii de valorizare (Conditions of worth) — in cursul dezvoltarii noastre ontogenetice,
personele din jur ne oferd ceea ce avem nevoie doar daca satisfacem anumite conditii care

ne fac sa ,,meritam” ceea ce primim.
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5. Aprecierea de sine conditionata (Conditional positive self-regard) — ca urmare a prezentei
conditiilor de valorizare in viata noastra, in timp invatam sa ne apreciem doar daca putem
sd satisfacem anumite standarde.

6. Sinele ideal (Ideal self) — Consecinta prezentei in mediul in care trdim a conditiilor de
valorizare, aprecierea conditionata din partea celor din jur, aprecierea de sine conditionata
si blocarea tendintelor de autoactualizare este formarea Sinelui ideal, pe care nu il vom
putea atinge niciodata.

7. Sinele real (Real self) — Consecinta valorizarii instictive a aspectelor folositoare, a
aprecierii neconditionate, a aprecierii de sine neconditionate si a tendintelor spre
autoactualizarea este structurarea Sinelui real (adica a persoanei care poti deveni daca
totul merge bine, in conditiile in care contextul este favorabil).

Toate fiintele umane posedd nevoia de autoactualizare, adica de a-si realiza pe deplin
potentialul de crestere si dezvoltare. In plus, ne nastem cu capacitatea de a recunoaste acele
lucruri sau aspecte care ne sunt folositoare in dezvoltare, si valorizam in mod instinctiv iubirea,

afectiunea, atentia, grija — Intr-un cuvant aprecierea neconditionata.
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Figura 5. Mecanismele etiopatogenetice implicate in patologie conform abordarii rogersiene.

Dacd mediul in care trdim ne permite sa utilizim aceste capacitdti naturale pentru a ne
realiza potentialul de care dispunem, ne vom dezvolta in mod armonios i vom deveni persoane
pe deplin adaptate si functionale (fully-functioning persons).

Deseori insa, mediul social impune anumite condifii de valorizare, adica anumite criterii
pe care trebuie sa le atingem pentru a fi valorizati de cei din jur si de societate. Aceste conditii de
valorizare pot interfera cu ceea ce ar trebui sa facem pentru a ne satisface nevoile de
autoactualizare si cu lucrurile pe care le valorizam instinctiv. Ca urmare, vom dezvolta o
apreciere se sine conditionatd, iar Sinele nostru ideal va desemna persoana care am dori sd fim,
dar nu vom ajunge niciodata. Discrepanta dintre ceea ce suntem (Sinele real) si ceea ce ar trebui
sd fim (Sinele ideal) se numeste incongruenta/discrepanta. Consecinta prezentei incongruentei

este suferinta psihica de tip nevrotic.
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In situatiile in care persoana sesizeazi o discrepanti intre ceea ce este si ceea ce ar trebui
sd fie (ca urmare a prezentei conditiilor de valorizare), trdirea subiectiva va fi una de distres.
Altfel spus, situatiile amenintatoare sunt cele in care persoana nu poate primi apreciere deoarece
nu corespunde conditiilor de valorizare. Rdspunsurile posibile in situatiile amenintatoare sunt fie
evadarea din situatie sau evitarea situatiei, fie apelul la mecanisme defensive.

Conform lui Carl Rogers, existd doua tipuri de defense: (1) negarea si (2) distorsiunea
perceptiva.

(1). Negarea — se refera la evitarea situatiei efective si la blocarea constientizarii sau
reamintirii unui eveniment amenintator.

(2). Distorsiunea perceptiva se refera la reinterpretarea situatiei In termeni mai putin
amenintatori pentru propria persoana (ex. recursul la atribuiri externe).

Departe de a rezolva problema, utilizarea acestor mecanisme defensive duce la adancirea
diferentei dintre Sinele ideal si Sinele real, ceea ce are drept consecintda utilizarea tot mai
frecventa a defenselor. In final, persoana este depisiti de situatie, comportamentul acesteia
devine haotic, emotiile sunt din ce in ce mai inadecvate, iar Sinele se dezintegreaza, rezultind
psihoza.

Incongruenta I —

v

Ne\Iozé

Situatii amfnin‘géroare

Anxietate * Sine dezintegrat
l (Psihoza)
Defense

l

Accentuarea incongruentei

Figura 6. Mecanisme etiopatogenetice implicate in tulburari de tip psihotic dupa abordarea
rogersiand.

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

s CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te in LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A I\/I E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 53/133



MINISTERUL
Fe =

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structura o
POSDRU 2007-2013 2007-2013

Limite:

Ca si in cazul abordarii dinamic-psihanalitce putine aspecte teoretice elaborate in aceasta
paradigmd au supravietuit studiilor stiintifice sau au fost testate stiintific. Dificultatea in a
operationaliza ,.fortele pozitive” sau celelalte constructe ale acestui demers (ex., sinele ideal) a
facut ca aceste abordari sa nu penetreze serios fluxul principal de informatii din psihologie, desi
cle sunt incd bine reprezentate in domeniul psihologiei clinice, mai ales la nivelul construirii
relatiei terapeutice. Evident cd aceastd reprezentare nu este una omogena; in timp ce anumite
abordari sunt mai riguroase si bine reprezentate in domeniul clinic (ex., terapia rogersiand) altele
(ex., abordarea neurolingvistica) sunt considerate invalidate sau fara valenta euristica evidenta la
momentul actual. Este drept ca desi nu se regasesc in lucrarile majore de psihologie si psihiatrie
astfel de abordari (ex., programarea neurolingvistica) pot fi regasite in programe de formare

profesionala oferite studentilor de diverse grupuri si institute.

Evaluarea modelului

Aspecte pozitive Aspecte negative
- pune accentul pe latura emotionald, ignoratd - a pornit ,,pompos”, promitdnd mai mult decat
pana atunci; a putut da (a criticat behaviorismul si

- are la baza ideea de nondeterminare (destinul ~ psihanaliza, dar nu a oferit o tehnologie

ni-1 facem noi); psihologica alternativa);
- este a treia forta in psihologie (evidentiaza - a impins psihologia spre o latura nestiintifica
alte aspecte, desi nu a reusit sa se impuna). (negand existenta legilor generale).

Faceti reflectdri empatice si evaluati-le pe scara Truax-Tausch:

Tema de
reflectie
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Clienta: lubitul meu nu ma suna sa imi spuna ca trebuie sa ramana dupa program.
Acest lucru ma face sa fiu foarte nervoasa si s ma gandesc ca nu imi spune
adevarul. Sincer, cred ca are pe altcineva. Mi-ar fi foarte greu dacé as afla ca acest
lucru este adevarat.

Clientul: Ma enerveaza ca prietena mea cea mai buna intirzie de fiecare data cand
iesim 1n oras. Nici nu ma suna sd ma anunte ca va trebui sa o astept si nici nu isi
Cere scuze.

Clientul: M3 iritd la culme faptul ca seful meu ma tot critica. Ai crede ca nu fac
nimic bine si asta e o nedreptate! Mi-a si spus cd daca nu devin mai eficient o sd ma
dea afara!

Probabil cd cele mai reprezentative scoli din aceastd paradigma sunt terapia rogersiana (Rogers),
logoterapia (Frankl), terapia gestaltistda (Pearl). Psihoterapia rogersiand este prototipul acestei
paradigme (vezi aici: http://www.nrogers.com/carlrogersbio.html si aici: http://www.psychnet-
uk.com/x_new_site/psychotherapy/psychotherapy client_centered.html). Abordarea rogersiana
este cel mai bine reprezentatd/definitd de lucrarile lui Carl Rogers (lucrari cheie: Rogers, C.
(1951). Client-centered therapy: Its current practice, implications and theory. London:
Constable; Rogers, C. (1959). A theory of therapy, personality and interpersonal relationships as
developed in the client-centered framework. In (ed.) S. Koch, Psychology: A study of a science.
Vol. 3: Formulations of the person and the social context. New York: McGraw Hill; Rogers, C.
(1961). On becoming a person: A therapist's view of psychotherapy. London: Constable), ale
unor autori ai domeniului (Kirschenbaum, H., si Henderson, V. (1989). The Carl Rogers reader.
Houghton Mifflin Harcourt; Patterson, C. H. la
http://www.sageofasheville.com/pub_downloads/CARL_ROGERS_AND_HUMANISTIC _ED
UCATION.pdf), de unele scrieri istorice in care este descrisa sintetic abordarea (Hergenhahn, B.
R. (1986): An introduction to the history of psychology, Wadsworth, Inc.) si de unele scrieri
biografice  (Boeree, C.G. (1998). Carl Rogers. 1902-1987. Accesat la
http://webspace.ship.edu/cgboer/rogers.html).

Abordarea cognitiv-comportamentala.

Abordarea cognitiv-comportamentala este fundamentata de cateva
principii, prezentate in continuare:

= Problemele psihice sunt raspunsuri dezadaptative invatate, sustinute

De retinut de cognitii disfunctionale (dezadaptative/irationale); mare parte din

psihopatologie este rezultatul gandirii disfunctionale;

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

InVeSte§te ‘I‘n CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT

LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA
O A M E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca
Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 55/133


http://www.nrogers.com/carlrogersbio.html
http://www.psychnet-uk.com/x_new_site/psychotherapy/psychotherapy_client_centered.html
http://www.psychnet-uk.com/x_new_site/psychotherapy/psychotherapy_client_centered.html
http://webspace.ship.edu/cgboer/rogers.html

INISTERUL
DUCATIEI $1
RCETARII
TINTIFICE

Te -
%

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structurale OIPOSDRU
POSDRU 2007-2013 2007-2013

= Factorii generatori ai gandirii disfunctionale sunt influentele genetice si de mediu;

— Modalitatea optimda de a reduce distresul si comportamentele dezadaptative este
modificarea cognitiilor disfunctionale;

= Cognitiile disfunctionale care genereazd psihopatologia pot fi identificate si schimbate;
modificarea acestora implica efort i perseverentd din partea individului.

Pornind de la aceste principii, in abordarile cognitiv-comportamentale s-a dezvoltat un model

terapeutic riguros si elegant, modelul ABC (Ellis, 1994), cu trei componente principale:

A (activating events) = evenimentul activator (stimulii interni si externi). Elementele activatoare

reprezinta: (1) situatii obiective, (2) ganduri, emotii si comportamente legate de acestea sau (3)
evenimente, ganduri si amintiri din trecut legate de situatia actuald. A-ul antreneaza intreaga

personalitate a individului.

B (beliefs) = convingerile persoanei (elementul cognitiv de prelucrare informationald). Acestea se
interpun Intre evenimentul activator §i consecinfele comportamentale, cognitive, fiziologice sau
subiective/emotionale. Convingerile persoanei nu sunt doar declansate de evenimentul activator,

ci acestea mediaza modul de percepere si reprezentare a evenimentului activator (A).

C_(consequences) = consecintele procesarii cognitive a elementului activator si anume:

raspunsuri comportamentale, biologice/fiziologice si emotionale.

Trebuie precizat faptul ca distinctia intre A, B si C este una metodologica, facutd in scopul
claritatii explicatiei; in realitate, cele trei componente interactioneaza, ele coexistind. La aceste
componente de bazd se mai adaugd doud, cu rol major In interventia psihoterapeutica,
transformand modelul ABC in modelul ABCDE:

D (disputing) = restructurarea cognitiilor dezadaptative si irationale.

E (effective) = asimilarea unor noi cognitii eficiente, adaptative si rationale in locul celor

anterioare.
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Figura 7. Arhitectura sistemului cognitiv uman din perspectiva abordarii cognitiv-comportamentale.
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. Evenimentul activator (A)

Stimulul este orice eveniment intern sau extern care poate afecta activitatea
analizatorilor nostri.
In functie de nivelul de analiza ales, stimulul poate sa fie:
1. simplu (ex., un spot luminos);
2. foarte complex (ex., un eveniment de viatd precum moartea unei persoane
apropiate);
3. subliminal (nu poate fi perceput constient);

4. supraliminal (poate fi perceput constient).

Odata perceput, el declanseaza o serie de prelucrari informationale. Unele
prelucrari informationale au un dublaj lingvistic si, in consecintd, pot fi
constientizate, in timp ce alte prelucrari informationale nu au un dublaj lingvistic,
neputand pot fi constientizate (David, 2000). Prelucrarile informationale care au
un dublaj lingvistic pot functiona constient sau inconstient (ex.,

automatizarea unor deprinderi invatate constient).
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Prelucrari

Informationale |IL. Prelucririle informationale (B)

(B)

Prelucrarile informationale care au un dublaj lingvistic pot fi analizate, in

principiu, printr-o infinitate de criterii. Din punct de vedere clinic, urmatoarele

categorii sunt cele mai importante.

Descrierile si Inferentele

Reprezentarea perceptuald, care este modalitatea de proiectic a stimulului in sistemul

nostru cognitiv, genereaza la randul sdu un lant de prelucrari informationale.

Descrierile reprezinta acele prelucrari informationale care au un dublaj

lingvistic si care descriu/reflectd stimulii Tn sistemul cognitiv prin propozitii

"

Definitie

de observatie (protocolare).

Spre exemplu, ,,Este ora 10, iar sotia nu a ajuns inca acasa.” este o descriere.
Uneori descrierea poate sa fie distorsionatd; de pildd, intr-o situatie problematicd pacientii
anxiosi vor avea tendinta sa remarce In primul rand aspectele negative si amenintatoare ale
acesteia (vezi de asemenea si ,,figurile duble”).

Inferentele pornesc de la descrieri, dar trec dincolo de actul perceptiv. De

exemplu: ,,Faptul ca sotia nu este acasa la ora 10 aratd cd ma inseald si ca nu

ma iubeste”.

"

: Daca descrierile si inferentele sunt usor accesibile constient atunci ele
Definitie

sunt numite ganduri automate (gandurile automate includ orice tip de
prelucrare informationald, inclusiv imaginile mentale); ele au un caracter concret fiind asociate
automat cu evenimente specifice de viata (A). Gandurile automate deriva din structuri cognitive
de tip descrieri si inferente mai generale, numite credinte centrale, codate in sistemul cognitiv

sub forma de scheme cognitive.

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

Investegte in CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT

LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA
O A I\/I E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca
Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 58/133



INISTERUL
DUCATIEI $1

D
.f e ‘ RCETARII

- ~ ’ HINTIFICE

UNIUNEA EUROPEANA Fondul Social European Instrumente Structural o OIPOSDRU
POSDRU 2007-2013 2007-2013

Descrierile si inferentele pot fi functionale sau disfunctionale. Disfunctionalitatea se refera la

faptul cd nu sunt sustinute
- logic (nu respecta principiile logicii);
- empiric (nu sunt dovezi care sa le sustind);

- pragmatic/functional (nu ne ajuta).

Aaron Beck a descris cele mai importante categorii de descrieri si inferente
disfunctionale (definite logic si empiric) asociate cu psihopatologia (prin aceastd asociere sunt §i
nefunctionale):

1. Gdandirea dihotomica — plasarea experientelor de viata si a persoanelor In doud categorii
distincte, diametral opuse (ex. bun-rau, inteligent-prost, frumos-urat etc.).

2. Inferenta arbitrara - extragerea unei concluzii specifice, in lipsa dovezilor care sa o
sustind sau in prezenta dovezilor care o infirma.

3. Abstractiunea selectiva — centrarea pe un detaliu scos din context, ignorand totodata
aspectele mai relevante ale situatiei §i conceptualizarea intregii experiente pe baza
segmentului respectiv.

4. Minimalizarea §i maximizarea — evaluarea eronatd a semnificatiei sau magnitudinii unui
eveniment, intr-o masura suficient de mare pentru a constitui o distorsiune.

5. Suprageneralizarea - extragerea unei reguli generale sau concluzii pe baza unuia sau mai
multor incidente izolate si utilizarea acestei reguli in alte situatii asociate sau nu cu
incidentul respectiv.

6. Personalizarea — tendinta de a asocia nejustificat evenimente externe cu propria persoana.

(dupa Beck si colab., 1979).

Alte descrieri si inferente, desi corecte logic si empiric, (ex., ,,copii nu ma iubesc”), nu
sunt functionale (pragmatice), generand distres; ele fac asadar obiectul interventiei

psihoterapeutice.
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Imaginati-va urmatoarea situatie: este ora 21; o mama 1si asteaptd copilul care a
promis ca vine la ora 20. Ea se gandeste: ,,Poate i s-a intamplat ceva. Daca nu m-a
anuntat ca intarzie, e clar cd i S-a intamplat ceva rdu. Atunci cand nu ii anunti
inseamna ca nu iti pasd de cei dragi, inseamna ca nu i respecti”.

Ce fel de descrieri si inferente disfunctionale identificati? Care ar fi alternativele functionale?

Evaluarile sunt acele prelucrari informationale care se fac in legatura cu
descrierile si inferentele, ele putind fi rationale sau irationale. Tn acest

context, termenul ,rational” se refera la suportul logic, empiric sau

pragmatic. ,Irational” Tnseamnd ca ceva nu are suport logic, empiric sau

Definitie

pragmatic. Albert Ellis (1962, 1994) a descris cele mai importante procese
cognitive (de prelucrare informationald) evaluative (definite logic §i empiric) asociate cu

psihopatologia (prin aceasta asociere sunt si nefunctionale), pe care le prezentam in continuare.
Trebuie absolutist versus stilul preferential

Specia umand are caracteristica de a avea dorinte. Din pacate insd, realitatea nu ne
satisface mereu aceste dorinte. Discrepanta dintre ceea ce ne dorim si ceea ce se intampla este
una dintre cauzele fundamentale implicate in psihopatologie (Beck, 1976; Ellis, 1994).

Rezolvarea acestei discrepante poate lua diverse forme:

a) Budismul: cele patru adevaruri nobile ale budismului ne invata ca: (1) viata este suferinta;
(2) suferinta rezulta din dorinta; (3) pentru a elimina suferinta trebuie eliminata dorinta;
(4) eliminand dorinta se ajunge la starea de nimicire si eliberare (Nirvana). Asadar,
rezolvarea acestei discrepante cognitive s-ar putea face nimicind dorinta. Un astfel de
demers ar fi Insa nerealist si greu de acceptat pentru cultura europeana si nord-americana,

in care dorintele sunt cultivate.
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b) Scoala Epicuriana sugera nu eliminarea dorintelor, ca in varianta budista, ci reducerea lor

drastica la un set care sa asigure nevoile de baza, biologice si sociale. In acest fel, avand
mai pugine dorinte, probabilitatea ca ele sa fie nesatisfacute scade si oamenii pot trai intr-0

stare psihologicd de pace sufleteasca (ataraxie).

c) Scoala Stoica rezolva problema discrepantei aratand ca aceasta este 0 iluzie. Stoicii erau
panteisti, considerand ca Dumnezeu este prezent in tot ceea ce existd. Daca Dumnezeu
este n tot, atunci cum poate exista raul? Raul nu existd spuneau stoicii. Raul este corelatul
binelui. Binele, asadar, nu poate exista fara rau si in consecinta, raul este bine! Aceasta
etica eroica a stoicilor poate merge pana la afirma ca un stoic inlantuit si torturat este liber

caci nimeni nu ii poate lua libertatea de a simti durere.

Oricat de interesante sunt aceste abordari filosofice, ele ar putea fi asimilate doar de un
segment ingust din populatie. Pornind de la analiza mecanismelor de baza ale functionarii
cognitive, psihologia (Beck, 1976; Ellis, 1962) propune o perspectiva care acopera un segment
larg al populatiei. Putem avea un numaér nelimitat de dorinte, ceea ce conteaza este modul in
care le formuliam! Unii dintre noi uitd uneori c¢a nu sunt dumnezei si pornind de la dorinte fac un
salt metafizic si ajung sd considere cd daca ei doresc ceva, atunci acel ceva trebuie cu necesitate
sa se intample. Rational ar fi sa ne dorim cat mai multe lucruri, dar sa nu uitam ca simplu fapt ca
ne dorim ceva, oricat de mult, nu inseamna ca acel lucru trebuie sa se intample. Asadar, In timp
ce formularea absolutista si rigida a dorintelor in termeni de ,,trebuie” este un proces
cognitiv irational, formularea preferentiala si flexibila este un proces cognitiv rational.
Alternativa la formularea absolutista nu este asadar acceptarea-nepasarea, ci formularea intensa a
unor dorinte 1n termeni preferentiali.

Un analist fin, dar inca novice in abordarile cognitiv-comportamentale ar putea intreba
,»Cum ramane atunci cu codurile etice si morale?”” Dumnezeu nu a spus ca ,,...ar fi de dorit s nu
furi”, ci formularea este in sens imperativ. O analiza atentd a demersului cognitiv-

comportamental aratd cd aceasta este o pseudoproblema. Daca ..trebuie” apare ca o conditie intr-

un proces cognitiv de tipul ,,Daca...atunci”, el este considerat rational. Spre exemplu:
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,Dacd esti un bun crestin, atunci trebuie sa nu furi” sau ,,Daca vrei sa intri la scoala militara,
atunci trebuie sa treci testul psihologic”. Desi in aceste exemple ,.trebuie” este imperativ, el nu
este absolutist si rigid deoarece noi optam liberi daca suntem sau nu buni crestini sau daca vrem
sau nu sa mergem la scoala militard. Odatd ce avem aceste optiuni, ,trebuie” devine imperativ.

Asadar, daca .trebuie” apare intr-o formulare conditionald el este rational. Evident, este

important ca Tnsasi conditionarea sa fie una rationald, acceptatd social. Multi pacienti dezvolta

conditionari irationale: ,,Daca vreau sa fiu iubita de sot, trebuie sa-i accept toate toanele”; in acest
caz, desi ,trebuie” este conditional, el este irational deoarece conditionarea insasi este una

irationala.

Dati exemple de situatii in care un stil de gandire absolutist ne ajuta.

Argumentati.

Tema de
reflectie

Catastrofarea versus non-catastrofarea:

In situatii negative de viatd unii oameni au tendinta de a aloca totalitatea resurselor lor
cognitive prelucrarii acestor evenimente de viata. A catastrofa inseamna a evalua un eveniment
negativ ca fiind cel mai rau lucru care ti se poate intampla.

Irationalitatea - asa cum este exprimata aici - se refera la faptul ca oricat de sever ar fi un
eveniment negativ, a-1 evalua ca fiind cel mai riau lucru care se poate intimpla este eronat. In
principiu, putem oricand gasi un eveniment potential care sa fie mai rau decat ceea ce noi definim
la un moment dat ca fiind raul cel mai mare. Procesul rational este de a evalua un eveniment
negativ pe un continuum, tinand cont de faptul ca oricat de rau este ceea ce s-a Intdmplat nu
putem afirma ca este cel mai rdu lucru care ni se poate intampla. Transformarea acestor

cunostinte in proceduri clinice nu este un lucru usor.
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Daca ar fi sa va ganditi, care ar fi cel mai rdu lucru care vi s-ar putea intampla? Dupa ce dati
raspunsul incercati sa alte elemente care sa faca situatia si mai rea decat v-ati imaginat-0 anterior.
Comparati apoi ,,cel mai rau lucru din lume” cu situatiile pe care persoanele in general le

considera a fi groaznice/ catastrofale.

Toleranta scazuta la frustrare versus toleranta crescutd la frustrare:

Ca proces cognitiv irational, toleranta scazuta la frustrare se referd la evaluarea unei
situatii ca fiind intolerabila, in sensul ca este imposibil de acceptat si trait cu ea. Procesul cognitiv
rational se refera la faptul ca evaluam o situatie ca fiind foarte dificil de tolerat, dar faptul ca nu
ne place nu inseamna ca este imposibil de trait cu ea; faptul cad nu suntem dispusi sd o mai
toleram si ca facem tot ce depinde de noi sd o schimbam, nu inseamnd ca este imposibil de

tolerat.

Evaluarea globald versus evaluarea contextuala:

Evaluarea in termeni globali este o caracteristica a speciei noastre. Avem in mod natural
tendinta de a ne evalua pe noi insine (ex., incapabil/valoros), pe ceilalti (buni/rai) si realitatea
(dreaptd/nedreaptd). Aceste evaludri se fac adesea pornind doar de la cateva comportamente sau
fenomene. Din punct de vedere logic acest proces este o eroare deoarece nu putem trage concluzii
ferme si generale intr-un rationament de tip inductiv. Altfel spus, faptul ca avem esecuri nu
inseamna ca suntem incapabili, ci doar ca avem comportamente insuficient de performante. Noi
trebuie sa ne acceptam neconditionat ca persoane pentru simplul fapt ca existam si sd invatdm sa
ne evaludam comportamentele, care daca sunt neperformante trebuie imbunatatite.

Acest lucru este valabil si in cazul evenimentelor pozitive. A spune Tn urma unor succese
ca suntem buni este tot un proces irational de evaluare globala.

Implicatiile sunt uriase. Acest demers este similar cu textul biblic, care spune ca nu

trebuie sd pedepsim pacatosul ci pacatul. Si noi, ca terapeuti, acceptdm neconditionat
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pacientul, insa nu si comportamentele sale; lucram impreuna cu el (cel acceptat) sa si le schimbe.
In acest sens, nu avem nici o problemi in a accepta in terapie criminali, violatori etc. deoarece,
desi 1i acceptam ca persoane, nu suntem de acord cu comportamentele lor si lucram impreuna sa
le schimbam. In cadrul interventiei terapeutice pacientii sunt invitati in mod activ si directiv sa
congtientizeze si sd accepte faptul ca fac parte dintr-o structurd sociala in cadrul céreia trebuie sa
manifeste grija si intelegere pentru cei din jur; acest lucru presupune acceptarea celorlalti ca fiinte
umane valoroase, indiferent daca se comporta moral, competent sau corect, fara insa a le accepta
comportamentele sau gandurile negative sau gresite. Totodatd, avand in vedere ca oamenii sunt
inclinati sa caute mereu gratificarea imediatd si implinirea rapidd a dorintelor lor, unul dintre
obiectivele interventiei noastre este ca pacientii sa Invete sd isi urmareasca cu realism scopurile,

fara a emite expectante iluzorii asupra conditiilor de viata.

Analizele de psihologie evolutionistd (vezi si Ellis, 1994) aratd ca evaludrile irationale
sunt rezultatul unui proces adaptativ. Timp de zeci de mii de ani specia noastra s-a adaptat la un
mediu si sarcini relativ simple (ex., a gisi hrani, adipost si a procrea). In acest mediu, un stil
irational era adaptativ: sarcinile fiind simple, o hipermotivare in termeni de ,,trebuie” nu afecta
performanta; un stil catastrofic de gandire te proteja in masura in care erai mereu vigilent si gata
sd reactionezi la pericol, fie ca acesta era sau nu real; toleranta scazuta la frustrare te ajuta sa
schimbi situatia (ex. sd ucizi masculul dominat pentru a-i lua locul), iar evaluarea globala iti
permitea categorizarea rapida a fiintelor sau lucrurilor din jurul tiu (ex., utile sau inutile). Tn
mediul modern, hipercomplex, sarcinile sunt complicate si deschise. Ceea ce era util intr-un
mediu simplu si bine definit devine vulnerabilitate la boalad intr-un mediu complex. O
hipermotivare in sarcini complexe duce la scaderea performantei. O anticipare a pericolului in
situatii sociale controlate (ex., in fata unei clase) duce la ceea ce numim ,anxictate de
performantd”. O tolerantd scazutd la frustrare care se exprima in acte violente este drastic
pedepsita. Evaluarea globald manifestata prin dispret fata de ceilalfi sau fata de propria persoana
debiliteaza individul in interactiunile sale sociale. Studiile existente sugereaza ca in timp ce
irationalitatea ridicata genereazd emotii care implicd supraactivare sau subactivare

fiziologica, nivelurile sciazute de irationalitate se asociaza mai degraba cu o activare
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fiziologica medie spre ridicata (David, Montgomery, Macavei si Bovbjerg, 2005). Conform
legii optimului motivational (Yerkes si Dodson, 1908) pana la un punct, cu cat creste intensitatea
motivatiei creste si performanta in sarcind, dupa care o crestere a motivatiei duce la o scadere a
performantei. Altfel spus, o activare fiziologica medie spre ridicatd datd de prezenta unor scopuri
formulate in termeni preferentiali si asociatd cu emotii functionale ar sustine performanta optima
n sarcini complexe. In timp ce stilul preferential se asociazi cu emotii functionale si ne mentine
n zona optimului_motivational, stilul absolutist se asociaza cu emotii disfunctionale si poate duce
la o motivare excesiva Insotitd de o scadere a performantei. Asadar, un stil irational intr-un
mediu complex constituie un factor de vulnerabilitate spre psihopatologie. Desi in sarcini
simple si bine structurate cei care au un patern dominant irational pot fi la fel de performanti ca
cei cu un patern cognitiv dominant rational, ei sunt serios afectati in ceea ce priveste starea de
sdnatate. Irationalitatea este un factor de vulnerabilitate. Aparitia tabloului clinic este conditionata
de aparitia evenimentelor care pun in miscare vulnerabilitatea. Dacd evenimentele de viata
confirma irationalitatea, nu va aparea tabloul clinic. Spre exemplu, un proces irational de genul
»Lrebuie s fiu apreciat de toti colegii, altfel este groaznic” nu va genera psihopatologie daca se
intampld ca in prezent toti colegii s ma respecte. Acest proces irational este Tnsd un factor de
vulnerabilitate, caci daca in viitor se intamplad ca anumiti colegi s nu ma mai respecte as putea

ajunge sa resimt o serie de emotii negative.

Gasiti exemple concrete care sd ilustreze faptul ca evaluarea globald era
adaptativd in mediul primitiv. De ce este ea astazi irationald/

disfunctioanala? Oferiti si aici exemple de situatii In care evaluarea propriei

Tema de persoane, a celorlalti sau a lumii in termeni globali are consecinte

reflectie dezadaptative.

1. Prelucrari informationale inconstiente
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Uneori intre evenimentul activator (A) si consecinte (C) se interpun prelucriri
informationale inconstiente (B). Aceste prelucrari informationale nu pot fi constientizate, ele

bazandu-se pe structuri subcorticale (ex. amigdala). Consecintele lor devin insa un nou eveniment

activator care poate amorsa prelucrdri informationale constiente. Unii autori (Beck, 1976; Ellis,
1994) sugereaza ca consecintele acestor prelucrari informationale in cazul speciei umane nu sunt
suficient de puternice pentru a deveni clinice. Ele sunt insa suficient de puternice pentru a deveni
un eveniment activator care declanseaza evaluari irationale care la randul lor au consecinte
clinice; asadar, indiferent daca consecintele lor directe sunt de intensitate clinica sau nu, aceste
prelucrari informationale sunt mecanisme importante in lantul etiopatogenetic. Modificarea lor se

poate face prin tehnici comportamentale (vezi David, Holdevici, Szamoskozi si Baban, 2000).
Functii ale prelucrarilor informationale

Unele prelucrari informationale pot avea functie de mecanism de coping. Aceasta se
intampld atunci cdnd ele urmeaza unui eveniment activator de tip stare afectiva si prin ele
incercam sa modulam starea afectiva. Altfel spus, un mecanism de coping nu este o Structura
cognitiva, ci este o functie pe care o dobandeste o structurd cognitiva atunci cand are rolul de o

modula o stare afectiva (Cramer, 1998).

Exemplu:

Prezenta unei stari afective negative determinatd de autodepreciere (,,sunt incapabil”) poate fi
redusd prin compensarea autodeprecierii prin prelucrari informationale de genul ,,daca lucrez
serios si de doud ori mai mult ca ceilalfi atunci voi avea si eu o performanta buna; totul trebuie sa

")

fie perfect!” O astfel de persoana va avea un comportament perfectionist fiind evaluata adesea ca
serioasd si de incredere. Evident cd un stil perfectionist poate rezulta si fard procesul de
compensare, dintr-un stil cognitiv rational ,,fac tot ceea ce depinde de mine sa fiu bun dar accept
faptul ca uneori voi avea esecuri”. Desi in situatii normale cele doud persoane din exemplul de
mai sus nu s-ar deosebi sub aspectul performantei comportamentale, in situatii de criza si de

aglomerare a sarcinilor, cea care utiliza un mecanism de compensare poate claca, aparand
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simptome nevrotice. Constructele care pot fi utilizate pentru a descriere cele doua situatii sunt
cele de sanatate mentala iluzorie si de sinitate mentali. Sanatatea mentala iluzorie se refera
la faptul ca existd o vulnerabilitate mare pentru psihopatologie care insa este bine compensata.
Sanatate mentald se referd la o stare de bine fizic, psihic si social 1n conditiile unei

vulnerabilitati scazute pentru psihopatologie.

Ca urmare a unei stiri emotionale negative, o persoand dezvoltd ca
mecanism de coping o credinta de genul: ,,dacd vreau ca ceilalti sa ma

accepte, trebuie sa le accept toate parerile si comportamentele. Daca las de

Tema de la mine si nu ma cert cu nimeni, ceilalti nu ma vor respinge.” Ce fel de
reflectie consecinte negative pot fi urmarea acestui mod de gandire? Care ar fi 0

alternativa functionala?

I1l. Consecinte (C)

Consecintele prelucrarilor informationale (constiente sau inconstiente) sunt

Consecin adaptative sau dezadaptative. Ele se manifesta la trei niveluri:
te (1) subiectiv/emotional;
©) (2) comportamental,

(3) fiziologic;
Interactiunile acestor niveluri impreuna cu prelucrarile_informationale asociate
formeaza tulburari psihice specifice sau experiente integrative (ex. altruism).
Odata generate, aceste consecinte devin un nou stimul (A2), generand un alt lant de
prelucrari informationale, numite metacognitii (B2), si alte consecinte, numite metaconsecinte

(C2), care la randul lor genereaza un alt lant si asa mai departe, dupa modelul de mai jos:

AA— B —> C/A2—*B2 —* (2

unde: A (dificultati de comunicare in cuplu); B (daca ma paraseste este groaznic); C (panica); B2

(faptul ca am aceste stari de panica arata ca sunt o persoana slaba); C2 (stare depresiva).
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Completati tabelul de mai jos pornind de la un element activator.

Tema de
reflectie
A B C
ANTECEDENTE GANDURI CONSECINTE

Rezumati pe scurt situatia (A) in  Cerinte absolutiste (ex. trebuie =~ Emotii negative care nu ne

legatura cu care absolutist); ajuta:
va faceti probleme (ex. ce ar Catastrofarea (ex. este » Frica - Anxietatea * Furia
vedea o camera video?) groaznic, Tngrozitor, oribil); - Mania

Intoleranta la frustrare (ex. * Gelozia * Depresia *

nu suport); Rusinea

Evaluarea globala (ex. Eu
sunt rau, lipsit de valoare).

La nivel comportamental se face distinctie intre comportamentele adaptative si
comportamentele dezadaptative. Comportamentele adaptative sunt acele reactii observabile si
masurabile, Tnvatate in cursul dezvoltarii ontogenetice, care sunt utile persoanei §i o ajuta sa se
adapteze eficient la mediul sau. Comportamentele dezadaptative sunt acele reactii observabile si
masurabile, invatate in cursul dezvoltarii ontogenetice, care sunt In detrimentul persoanei si o

impiedica sa se adapteze eficient la mediul sau (David si colab., 2000). Un comportament
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nu este adaptativ sau dezadaptativ in sine; el devine adaptativ sau dezadaptativ doar raportat la un

anumit context.

Comportamentele noastre sunt generate de prelucrari informationale amorsate de stimuli

si sunt mentinute de consecintele lor.

Stimulii pot fi:

1. externi - orice din afara organismului care influenteaza activitatea analizatorilor;
2. interni - modificarile biologice, subiective prelucrate informational cu ajutorul
analizatorilor (David si colab., 2000).

Consecintele includ:

1. intaririle pozitive - se referd la ceva care adaugat unui comportament, adica facut
contingent cu el, creste probabilitatea acestuia de a fi continuat; spre exemplu, fac un
comportament pentru a obtine o suma de bani, un cadou etc.

2. intaririle negative - se refera la faptul ca fac un comportament pentru a evita ceva
neplacut; spre exemplu, imi fac lectiile pentru a nu fi pedepsit, fac curat pentru a nu fi
certat de parinti;

3. pedepsele - o consecintd a unui comportament, care scade probabilitatea acestuia de a
fi continuat; spre exemplu, nu mai vorbesc in clasd pentru ca data trecutd cand am

facut acest lucru am fost pedepsit si mi s-a pus o absentd nemotivata.

A C
ANTECEDENTE B CONSECINTE
Stimul €=>Prelucriri informationale: 5 Comportament - intariri;
 cunostinte procedurale operant A E— - pedepse;
Y autoeficacitate

- expectante

Modelul ABC comportamental: o prezentare schematicd (David, 2006)

Cele mai importante prelucriri informationale implicate Tn generarea comportamentelor

sunt de tip descriere si inferenta si anume:
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(1) cunostinte procedurale (ca sa fac un comportament trebuie sa stiu cum sa-| fac);

(2) autoeficacitate (ca sa fac un comportament trebuie sa am incredere ca pot sa-I fac);

(3) expectante pozitive (fac un comportament daca ma astept sa-mi aduca beneficii).

In acest context intelegem de ce simple sfaturi (ce si faci), care sunt de o importanta vitala
pentru pacient (ex., sd nu manance dulciuri daca suferd de diabet), adesea nu se exprima in
schimbari comportamentale; trebuie sa 11 spunem nu doar ce sa faca, ci si cum sa faca (cunostinte
procedurale), ce beneficii 1i va aduce comportamentul (expectante pozitive) si sa-1 ajutam sa
inteleaga ca este capabil sa faca acest lucru (autoeficacitate). De asemenea este important sa
asociem aceste comportamente cu anumite evenimente activatoare (contexte de viata) si sa le
intarim atunci cind se produc. In plus trebuie s constientizim faptul ci accelerarea sau
decelerarea unui comportament este natural si automat insotitd de decelerarea respectiv
accelerarea comportamentului opus (A*). In terapie urmarim insa de multe ori o decelerare a unui
comportament dezadaptativ (A) insotitd de accelerarea unui comportament adaptativ (B).

Comportamentul adaptativ B trebuie sa aiba urmatoarele caracteristici (Catania si Brigham,
1978):

» sa fie iIncompatibil cu comportamentul dezadaptativ A,

* sd aduca aceleasi beneficii ca s1 comportamentul dezadaptativ A;

» sa fie adaptativ.

Se observa ca daca am ramane doar la tendinta naturala de a accelera A* in loc de B, nu
am respecta decat prima conditie a unei schimbari eficace de comportament (sa fie incompatibil
cu A), ceea ce ar face ca interventia terapeutica sa nu-si aiba rostul (Shank si Shaffer, 1984).
Exemplu.

(1). comportamentul A: fumeaza

Acest comportament are urmatoarele beneficii: elimina anxietatea si stresul, atrage atentia
si stima celorlalti etc.

(2). comportamentul A*: nu fumeaza
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Acest comportament este incompatibil cu A, este adaptativ, dar nu are aceleasi beneficii
ca A (ex. nu 1i reduce anxietatea).

(3). comportamentul B: face sport, alearga

Acest comportament este incompatibil cu A (este greu sa alergi si sa fumezi in acelasi
timp), este adaptativ, are aceleasi beneficii ca si A (reduce stresul si anxietatea, atrage atentia si

stima celorlalti).

Daca ati dori sa-1 convingeti pe un coleg sa facd mai mult sport, cum ati

proceda? Ce fel de informatii i-ati oferi?

Tema de
reflectie

Urmariti o secventd video in care este exemplificata aplicarea modelului

ABC - cognitiv

La nivel fiziologic consecintele prelucrarilor informationale sunt mai ales in sensul
producerii unui dezechilibru al sistemului nervos vegetativ. Acest dezechilibru poate fi in directia
predominantei simpaticului si a cresterii activarii fiziologice (asa cum apare in tulburarile de
anxietate, ducand la semne ca modificarea conductantei electrice a pielii, cresterea ritmului
cardiac, a frecventei respiratiei, a tensiunii arteriale etc.) (David si colab, 2000). Alteori,
manifestarile pot presupune subactivarea fiziologicd (asa cum se Intdmpla in tulburari de tip

depresiv) (David si colab., 2005).

La nivel subiectiv-afectiv se face o distinctie clara intre trairile emotionale functionale
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si trairile emotionale disfunctionale. Diferentele dintre aceste tipuri de trdiri emotionale sunt
atat calitative, cat si cantitative (Ellis, 1994; Ellis si Harper, 1975).

Functionalitatea/ disfunctionalitatea emotiilor este data de experienta subiectiva, cognitiile
asociate (convingeri rationale versus irationale) si consecintele acestor emotii (ex. consecinte
comportamentale) (Ellis si DiGiuseppe, 1993). Astfel, emotiile negative functionale reflecta
prezenta unei experiente subiective negative, a convingerilor rationale, precum si a unor
consecinte comportamentale adaptative. Emotiile negative disfunctionale, pe de altd parte,
indica prezenta unei experiente subiective negative, a convingerilor irationale si a consecintelor
comportamentale dezadaptative (Ellis si DiGiuseppe, 1993). Definite astfel, emotiile negative
disfunctionale corespund problemelor de intensitate si naturd clinicd (ex. anxietate, depresie,
furie, vinovatie etc.), iar emotiile negative functionale corespund reactiilor negative firesti (ex.,
ingrijorare, tristete, nemulfumire, parere de rdu etc.) asociate cu evenimente negative de viata
(Bonnano, 2004; Ellis si DiGiuseppe, 1993). De exemplu, studii recente (David si colab., 2005)
arata ca intr-o situatie de viata stresanta (operatie la san iminentd) femeile care Intretin convingeri
irationale vor trai emotii negative disfunctionale intense. Pe de alta parte, pacientele cu niveluri
scazute de irationalitate vor experientia emotii negative functionale intense. Evident ca o emotie
disfunctionald implica si echivalenta functionala (daca esti deprimat esti si trist; daca esti anxios
esti si ingrijorat; daca esti furios esti s1 nemultumit; daca te simti vinovat, ai i pareri de rau);
prezenta unei emotii functionale nu implica insa si echivalenta disfunctionala (poti sa fii trist fara
a fi deprimat; poti sa fii Ingrijorat fara a fi anxios; poti sd fii nemulfumit fara a fi agresiv; poti sa

regrete fara a te simti vinovat).

Doi studenti se confrunta cu o situatie de examinare. Unul este anxios,

celalalt ingrijorat. Cum credeti ca ar gandi cei doi, cum credeti ca s-ar simti

Tema de si ce consecinte comportamentale ar avea cele doud emotii?
reflectie
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Vom prezenta in cele ce urmeaza procedura terapiei cognitiv-comportamentale intr-un

mod sintetic si didactic.

Faza | (aproximativ 2-5 sedinte)

= stabilirea unei relatii terapeutice caracterizate prin: empatie, congruenta, acceptare
neconditionatd si colaborare. Aceasta inseamna familiarizarea pacientului cu
mediul terapeutic al terapiei cognitive, sublinierea importantei realizarii sarcinilor
date pentru acasa, ilustrarea pentru pacient a relatiei dintre cognitii si emotii;

» diagnosticul clinic (diagnosticul tulburdrii mentale, anamneza, depistarea
factorilor predispozanti, declansatori si de mentinere, descrierea simptomelor,
etc.);

= stabilirea problemelor care trebuie rezolvate in decursul terapiei in functie de
prioritati, avand in vedere problemele cele mai semnificative pentru pacient si cele

care pot fi cel mai rapid ameliorate.

Faza Il (7-10 sedinte, in functie de numarul problemelor identificate)

. concentrarea asupra problemelor specifice formulate in termeni comportamentali:

Analiza functionala
(1) Identificarea antecedentelor si a consecintelor comportamentului ce trebuie modificat.
o Antecedente: - stimuli (loc, timp, evenimente);
- cognitii dezadaptative (ex. expectante nerealiste, etc.);
-stare subiectiva (ex. negativa);
- modificari biologice (ex. durere, activarea sistemului vegetativ,

etc.).

o Consecinfe. - Intariri pozitive sau negative,

- pedepse.
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(2) Modificarea antecedentelor si a consecintelor pentru a elimina un comportament cu
ajutorul unor tehnici specifice (vezi capitolul urmator);
(3) Urmarirea;

(4) Concentrarea asupra urmatoarei probleme de pe lista, etc.

Faza I11 (5-7 sedinte)
= concentrarea asupra factorilor generali si modificarea acestora (ex. stil cognitiv,
stil de viatd dezadaptativ, predispozitii biologice, etc.) care au predispus, au
influentat, au declansat si au mentinut tulburdrile clinice, privite sub forma unui
set de probleme rezolvabile prin tehnici specifice (ex. modificarea asumptiilor

dezadaptative).

Faza IV
. evaluare (ex. experimentul cu un singur subiect),

. urmarire.

Evaluarea modelului:

Aspecte pozitive Aspecte negative
- reprezintd o abordare eficientd si pragmatica - este o0 abordare usor mecanicista -
(oferd o modalitate practica de interventie); accentueaza prea putin trairile subiective,
- este o abordare stiintifici (porneste de la operationalizandu-le comportamental;
asumpfii testate experimental); - se bazeaza mult pe studii pe animale;
- este aplicabila in psihopatologie, dar si la - etologia aratd ca existd o anumitd pregatire
subiectii umani sanatosi. geneticd pentru anumite comportamente

(preparedness).
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Probabil ca cele mai reprezentative scoli ale paradigmei cognitiv-comportamentale (vezi pentru

detalii http://www.eabct.com si http://psihoterapiecbt.ro) sunt terapia comportamentala (Watson,

Skinner), REBT (Ellis, Dryden, DiGiuseppe), terapia cognitiva (Beck, Freeman, Leahy),
modificdrile cognitiv-comportamentale (Meichenbaum), terapia multimodala (Lazarus etc.).

REBT (www.rebt.org) si terapia cognitiva (www.beckinstitute.org) reprezinta prototipul acestor

abordari. REBT este cel mai bine reprezentatd/descrisa de studiile lui Albert Ellis (vezi aici

pentru o listd exhaustiva: http://www.albertellis.org/public/ellis_biblio.html), ale colaboratorilor

sai (ex. Windy Dryden: http://www.windydryden.com/cognitivebehaviouraltherapybooks.aspx),

si de unele sinteze biografice (Abrams, M., si Abrams, L. (2005): A Brief Biography of Dr.
Albert Ellis 1913-2007. Accesata aici http://www.rebt.ws/albertellisbiography.html).

Tendinte integrative: paradigma scientist-practitioner si modelul bio-

psiho-social.

Paradigma scientist - practitioner incearca sa ii faca pe practicieni mai
inclinati spre cercetare, iar pe oamenii de stiintd “mai practicieni”. Pentru a-i

face pe practicieni mai inclinati spre cercetare este necesar ca acestia sa

abordeze, sia monitorizeze, sa evalueze si sa testeze continuu ipoteze la
De retinut . " | . .

nivelul "moment-to-moment" cu propriii pacienti. De asemenea, practicienii
sunt stimulati - daca nu sa faca cercetare fundamentala - sa fie interesati de aceasta, punandu-se la
curent cu cele mai noi descoperiri in stiinta. Pentru a-i face pe oamenii de stiintd mai practicieni,
ei trebuie stimulati sd realizeze cercetare fundamentald mai ecologica, aceasta fiind mai aproape

de nevoile si problemele practice.
Modelul bio-psiho-social.

Modelul 1isi are originea in orientarea psihosomaticd, culminand cu activitatea scolii

de la Chicago a lui Alexander. Rezultatele experimentale care au dus la conturarea acestui
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model au demonstrat existenta unor corelatii intre comportament si vulnerabilitatea fatd de
diverse boli. Astfel, s-a demonstrat ca comportamentul de tip A creste riscul afectiunilor
cardiovasculare. Modificarile importante din viata unui individ, fie ele pozitive sau negative,
determind susceptibilitate crescuta la infectiile cailor respiratorii superioare. Exista o corelatie
mare intre nivelul scazut al parametrilor imunitari si confruntarea cu pierderea fiintelor apropiate.
In perioadele de examen scade concentratia de imunoglobulind secretorie care constituie prima
linie de aparare impotriva infectiilor, mai ales pe tractul respirator. De asemenea, studiile
prospective realizate pe esantioane mari de subiecti (peste 4 000) timp de 10-20 ani au aratat ca
rata mortalitdtii prin cancer era de doud ori mai mare la subiectii cu un scor mare al depresiei
evaluata cu chestionarul MMPI decét la subiectii cu valori medii sau mici ale depresiei. Desi
ultimul din punct de vedere al evolutiei istorice, acest model bio-psiho-social tinde sa se impuna
in practica clinica, pledand pentru o abordare interdisciplinard a afectiunilor psihice,

psihosomatice si chiar a celor numite clasic tulburdri somatice.

Asumptiile acestui model se prezinta astfel:
= Subiectul uman trebuie analizat la 4 nivele diferite, interactiunea

dintre acestea putand produce si explica tulburarile mentale, fizice si

psihosomatice, precum si starea normala.
De retinut
= Nivelul cognitiv se refera la procesarile informationale si la continutul acestora. Exista
doud tipuri de procesari informationale: constiente si inconstiente. Procesarile
informationale constiente se refera la congtientizarea si verbalizarea continutului mental si
a procesarilor informationale. Procesarile informationale inconstiente se referd la faptul
cd nu putem verbaliza continutul mental §i procesarile informationale si cd nu suntem
constienti de existenta acestora. Prelucrarile informationale determina calitatea trairilor

noastre.

= Nivelul comportamental se referd la ceea ce in psihologie este denumit comportament
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operant. Comportamentul operant este reprezentat in special de comportamentele motorii

invatate aflate sub control voluntar.

= Nivelul biologic se refera la toate modificarile ce au loc in organismul nostru la nivel
fiziologic si anatomic. Modificarile la nivelul sistemului nervos vegetativ genereaza

Intensitatea starii noastre subiective.

= Nivelul subiectiv se refera la descrierile pe care subiectul le face propriei stari: pozitiva,
negativa sau neutrd. Mai mult, acesta se refera la etichetele verbale ale starii emotionale

(ex. "ma simt anxios/dezamagit/rusinat", etc.).

Interpretarea simptomatologiei

de catre pacient

.

Simptomatologie

—» Reactiile

< mediului social

#

Mecanisme etiopatogenetice

specifice

Fig 8. Mecanismele etiopatogenetice in simptomatologia tulburarilor psihice si psihosomatice

Odata generatd prin mecanisme etiopatogenetice specifice, simptomatologia tulburarilor
psihice si psihosomatice este mentinutd si amplificatd prin interventia unor factori extrem de
complecsi si greu de controlat. Astfel, daca subiectul isi interpreteaza simptomatologia intr-un
mod negativ si dezastruos, aceasta duce prin intermediul stresului si anxietatii generate de aceasta
interpretare la amplificarea simptomatologiei. Un pacient care isi interpreteaza simptomele ca

fiind incontrolabile, de nerezolvat, ca expresii ale unei boli ascunse si incurabile, ca de
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neinteles, ca sfarsitul lui ca persoand normala, deci si sfarsitul carierei, familiei, etc. genereaza
stres s1 anxietate prin mecanismul discrepantei cognitive (ex.: “nu doresc sa fiu considerat nebun,
dar uite ca sunt”; “vreau sa inteleg ce se intampla dar nu pot”, etc.). Stresul si anxietatea astfel
generate pot amplifica simptomatologia care in unele cazuri, daca nu ar fi fost prelucrata de
subiect In mod exagerat negativ, nici nu ar fi fost prea intensa sau remarcata, disparand odata cu
trecerea timpului (ex.: modificari in ritmul cardiac ca urmare a unui efort deosebit in cursul zilei).

Un al doilea factor extrem de important care amplifica simptomatologia prin mecanismul
descris mai sus este reprezentat de reactiile mediului social la simptomatologie sau la
performantele scazute ale pacientului determinate de simptome. Spre exemplu, ca urmare a unor
simptome (amnezie, lesin, anxietate, etc.) grupul de prieteni si cunoscuti incepe sa evite
pacientul, nu il mai antreneaza in activitati comune, etc. In consecinta, prin mecanismul
discrepantei cognitive (ex.: “vreau sa fiu cu ei dar nu pot, nu ma accepta”, “vreau sa reusesc in
ceea ce fac dar nu fac fatd sarcinilor”, etc.), stresul si anxietatea astfel generate amplifica
simptomatologia. Acelasi lucru se intampla in cazul in care performantele se reduc ca urmare a
simptomelor. Tn cazul unor simptome nevrotice, capacitatea pacientului de concentrare se reduce
drastic. In consecinta, performantele sale (la serviciu, spre exemplu) se reduc, antrenand critici si
observatii din partea celorlalti (seful). Aceste noi conflicte amplifica in fapt si mentin
simptomatologia deja existenta, putand adauga chiar elemente noi.

Pacientul nu este o “bild inerta”. El Incearca sa faca fatd simptomatologiei elabordnd o
serie de mecanisme de coping. Daca acestea sunt adaptative (ex. renunta la unele sarcini
reducand stresul, etc.), totul este O.K., pacientul ameliordndu-si sau rezolvandu-si singur
problemele. Daca apeleaza la mecanisme de coping dezadaptative, acestea pot sd 1i men{ind sau
sa 1i amplifice simptomatologia sau sa ii genereze simptome noi (ex. consumul de alcool ca
mecanism de coping in cazul anxietatii poate genera probleme noi in familie, la munca, etc.).
Apelul la asistenta de specialitate trebuie vazut ca un mecanism de coping la care apeleaza

pacientul pentru a face fata distresului care Insoteste simptomatologia.
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Modelele etiopatogenetice si de tratament utilizate in psihologia clinica
sunt: modelul bio-medical, modelul dinamic-psihanalitic, modelul umanist
experiential, modelul cognitiv-comportamental modelul bio-psiho-social.

Abordarea dinamic — psihanalitica se centreaza in special pe impactul

De retinut  inconstientului asupra tulburdrilor emotionale si psihice. In cadrul demersului
psihanalitic, acesta are doua nivele: (1) continutul inconstient genereaza prin
constientizare trairi emotionale negative, (2) conflictul inconstient bazal sustine conflictul
inconstient actual care determina simptomatologia; altfel spus, exista o congruentd intre trdirile
emotionale trecute inconstiente (bazale) si trairile emotionale prezente (actuale). Interventia
psihoterapeutica se desfasoara in cadrul relatiei transferentiale, ai caror factori sunt transferul si
contratransferul.

Abordarea umanist-experientiala porneste de la premisa ca patologia psihica si
psihosomatica apare ca urmare a faptului cd experientele negative de viatd blocheaza fortele
pozitive, care stau la baza personalitdtii noastre. Pentru a debloca aceste forte pozitive si implicit
pentru a ameliora patologia este nevoie de asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat
prin empatie, acceptare neconditionata si congruenta.

Modelul cognitiv-comportamental considera problemele psihologice ca fiind raspunsuri
dezadaptative invatate, sustinute de cognifii disfunctionale. Pentru a trata eficient problemele
psihologice, este necesar sd modificam comportamentele dezadaptative si cognitiile prin tehnici
specifice de modificare cognitiv-comportamentala.

Asumptiile de baza ale modelului bio-psiho-social se refera la faptul ca subiectul uman
trebuie analizat la patru nivele (cognitiv, comportamental, biologic, subiectiv); interactiunea
dintre acestea poate produce si explica tulburdrile mentale, fizice si psihosomatice, precum si

starea normala.
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Catania, A.C., si Brigham, T.A. (1978). Handbook of applied behavior analysis. Social and
Instructional Processes. New York: Irvington Publishers.
Beck, A.T. (1976). Cognitive therapy for emotional disorders. International New York:
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MODULUL III. DIAGNOSTIC PSTHOLOGIC SI EVALUARE CLINICA

I. Cuprinsul secventei

In cadrul acestui modul vom prezenta principalele aspecte legate de diagnostic si evaluare
clinica. Initial vom defini diagnosticul si cele doua modalitati prin care acesta se realizeaza iar apoi
vom trece la etapele stabilirii unui diagnostic nosologic. Ulterior vor fi abordate regulile ce faciliteaza
comunicarea pe parcursul interviului de evaluare si tehnicile de spargere a rezistentelor pacientului.
In final vor fi detaliate aspectele problematice ce tin de utilizarea diagnosticului nosologic precum si

directiile de dezvoltare 1n acest sens.

e Sa prezinte etapele diagnosticului si evaludrii clinice de tip nosologic
e Sa descrie regulile ce faciliteazd comunicarea in cadrul interviului

e Sa analizeze comparativ diagnosticul nosologic si celelalte tipuri de diagnostic
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STINTIFICE

I11. Cuvinte cheie

psihodiagnostic, diagnostic nosologic, tehnici de spargere a rezistentelor, diagnostic

etiopatogenetic

Diagnosticul este, din punct de vedere etimologic, o0 activitate de

cunoastere.
Psihodiagnosticul se refera la cunoasterea factorilor psihici implicati

Definitie in geneza tulburarilor psihice §i psihosomatice

Diagnosticul si evaluarea clinica se pot face prin douda mari modalitati:

= diagnostic nosologic (incadrarea pacientului intr-o categorie nosologicd si
particularizarea acesteia pe subiect);
» diagnostic functional (pe problema) - fiecare problema este tratata separat (accent pe

factorii activatori, consecinte, factori ce fac sa fluctueze simptomul, etc.).

Modul in care se realizeazd diagnosticul psihic face obiectul unor lucréri de referinta (ex.:
DSM, ICD, etc.) astfel ca in cele ce urmeaza nu vom detalia acest demers, prezentdnd doar
nucleul sau tare. Ne vom focaliza in cele ce urmeaza pe modul in care se realizeaza diagnosticul

nosologic. Stabilirea unui diagnostic nosologic este un proces care se desfasoara in mai multe

etape pe care le prezentam in continuare.

Fazele procesului de diagnostic si evaluare clinica

Faza |

Interviul incepe cu o discutie despre lucruri care il pun pe bolnav intr-0 pozitie

confortabila, de incredere si siguranta. Aceasta duce la dezanxietizarea lui si apare posibilitatea

de a intra in comunicare cu terapeutul. De asemenea, in aceasta faza se inregistreaza numele si

prenumele pacientului, varsta, cetatenia, nationalitatea si domiciliul, date furnizate de
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pacient sau apartinatori— In cazul unor tulburdri grave sau a copiilor. Se noteaza si motivul

trimiterii.

Exemplu:

In cazul unui student la fizica, putem incepe interviul cu discutii despre premiile luate,
proiecte pe care le are, bursele in strdindtate primite. Daca terapeutul dovedeste cunostinte in
domeniul de interes al pacientului, aceasta poate contribui la stimularea evolutiei terapeutice. Nu
inseamna cd trebuie sa fim enciclopedii. Doar ca o eventuala pregatire anterioara— in cazul in
care stim cu cine vom discuta— S-ar putea sa fie utild. Apoi, treptat se vireaza spre obiectul
terapiei, mentinand un limbaj de interfatd cu caracteristici diferite de la pacient la pacient: “Bun,
hai acum si ne intoarcem putin la problemele noastre. Intii am si te rog si-mi spui ce te
deranjeaza (supdrd) apoi am sa te intreb cum a Inceput. Deci, ce probleme (necazuri) sunt, ce te

supara (deranjeaza)?”

Tn continuare, interviul trebuie si vizeze:

= descrierea acuratd a simptomatologiei;

» debutul si evolutia acesteia: de cAnd au inceput; de cand ati observat aceste modificari;
inainte de Craciun ? (in cazul in care pacientul are dificultdti in a-si reaminti debutul,
este ajutat cu amorse: Craciun, ziua de nastere, etc.);

= alte boli somatice sau psihice, internari anterioare;

= conditii social-economice si informatii familiale.

La sfarsitul acestei faze, facem un diagnostic nosologic ipotetic si identificam anumiti

factori ipotetici declansatori, predispozanti si de mentinere a simptomatologiei.

Exemplu:
Tulburare depresiv-majora (categorie nosologica), factori declansatori (moartea mamei),
factori predispozanti (personalitate depresiva, stresuri repetate anterioare), factori de mentinere

(conditiile economice - trdieste din banii primiti de la rude).
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Faza Il

In faza a doua a interviului urmeaza o investigare detaliatdi a comportamentului si
functiilor psihice. Investigarea prin interviu trebuie sa fie dublata de o investigare obiectiva prin
teste psihologice acolo unde acest lucru este posibil. Prezentdm in continuare principalele functii

psihice si modalitatile prin care acestea pot fi investigate cu ajutorul interviului si al testelor
psihologice.

Componentele psihologice investigate Th cadrul interviului clinic

Componenta psihica investigata Interviu Test psihologic

Factorul perceptiv Cand sunt stresati multor oameni li Bender-Santucci

se Intampla sa vada lucruri nu existd. Benton

Vi s-a intamplat vreodata asa ceva?
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Comportament Observarea mimicii, gesticii,

interactiunii sociale posturii,
comportamentului motor.

e Un aspect general neingrijit,
murdar, ne poate duce cu
gandul la un diagnostic
prezumtiv de alcoolism,
schizofrenie, depresie,
dementa, dependenta de
drog.

e Un aspect general
caracterizat printr-o
vestimentatie si machiaj
tipator, neasortat, ne poate
duce cu gandul la un
diagnostic prezumtiv de
manie.

e Nerespectarea uzantelor
sociale sugereaza un
diagnostic de dementa sau

schizofrenie, etc.

Memorie Am sa va spun 10 cifre. Va rog sa Ray-verbal, Ray-
incercati sd le memorati deoarece figura complexa,
apoi vi se va cere sa vi le amintiti. Wechsler-Scala de

memorie a cifrelor

Dispozitie Cum vi simtiti in general? In ce Chestionarele de
stare de spirit va simtiti acum? distres, anxietate,

depresie etc.
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Personalitate

Depersonalizare, derealizare

Ati simtit ca unele lucruri sunt
ireale?
Ati simtit cd parca nu mai sunteti

dumnevoastrd insiva?

Obsesii Exista ganduri care va vin in minte
chiar dacd nu va doriti acest lucru?
Compulsii Simtiti uneori ca trebuie neaparat sa
faceti anumite lucruri?
Atentie Toulouse-Pieron,

Praga

Gandire si inteligenta

Raven, Wechsler,

Probele piagetiene

Probe de diagnostic

formativ

Orientarea

Unde vi aflati? Ce zi este astizi? In

ce an suntem?

Constiinta bolii

FONDUL SOCIAL EUROPEAN

Investeste in

OAMENI

a) Cum credeti ca va vad ceilalti? Ce
credeti ca gandesc ei despre
dumneavoastra?

(b) Va considerati o persoana
sdndtoasa, fara probleme?

(c) Ce probleme credeti ca aveti?

(d) Considerati necesar tratamentul

pentru problemele dumneavoastra?
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Delir Cum isi motiveaza comportamentele

si simptomele.

Novicii au tendinta de a intra In
detaliile delirului, stimulandu-1 de
fapt prin intrebarile puse. Nu este
necesara o analiza mai detaliata
decat analiza necesara schemei de
tratament (ex. analiza necesara
clasificarii delirului si identificarii
structurii sale generale: delir de

persecutie, erotic etc.).

La sfarsitul acestei faze, diagnosticul prezumtiv se clarifica si se precizeaza.

Faza Il

In faza a treia se poate trece la o investigatie detaliata in cadrul evaluirii clinice care
vizeaza surprinderea structurii §i dinamicii individuale a pacientului si ofera informatii
suplimentare celor obtinute Tn primele doua faze care au contribuit la diagnosticul nosologic. Se
are in vedere aici diagnosticarea prin interviu, dar uneori si testarea psihologica a stérii prezente a

pacientului si a modului in care se adapteaza la situatiile concrete, a problematicii

comportamentelor simptomatice, a situatiei somatice a pacientului, a dinamicii si structurii

personalitatii, a comportamentului interpersonal, a principiilor morale si atitudinilor sociale, a

functiilor si identititii eului, @ mecanismelor defensive si de coping, a conflictelor si dinamicii

lor, a identitatii si imaginii de sine, a inteligentei, abilitatilor si competentelor, a determinantilor

sociali si situatiilor curente de viatd, a problemelor de ecologie sociala si familiala, a controlului

si autocontrolului comportamentului, etc.

La sfarsitul diagnosticarii §i evaluarii clinice avem atdt o categorie nosologica de

diagnostic car si particularizarea acesteia prin surprinderea dinamicii individuale a
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pacientului. In functie de pacient si de obiectivele terapeutului (cata informatie consideri ca fiind
relevanti), aceastd etapa de diagnostic si evaluare clinica se poate dura 1-2 sedinte. In cursul

acestor sedinte se incepe deja construirea relatiei terapeutice.

Urmariti o secventd de aplicare a interviului clinic semi-structurat pe
baza DSM (Structured Clinical Interview for DSM Disorders-SCID)

pentru tulburarea depresiv-majora).

Tema de
reflectie

Reguli facilitatoare ale diagnosticarii si evaluarii clinice

Pentru a facilita diagnosticul clinic trebuie sa tinem cont de urmatoarele aspecte:

1. alternanta intrebarilor deschise (mai ales la Tnceput) cu intrebari tintite (mai ales dupa

stabilirea unei comunicari deschise si fluente/inchise);

2. comunicare nonverbala adecvata;

3. reflectari empatice frecvente;

4. atentie la ce spune pacientul, dar si la cum spune. Modul 1n care spune un lucru arata

perspectiva lui asupra lucrurilor (ex.: ori de céte ori povesteste de sotie apare o unda de
nervozitate in comportament si cuvintele folosite, desi prezintd lucruri pozitive

referitoare la aceasta).

Tehnici de spargere a rezistentelor
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Tn interviu apar rezistente ale pacientului si dificultdti in comunicare si in obtinerea de

informatii relevante pentru tratament. Aceste rezistente au diverse surse:

1. pacientul este prea grav afectat de boala sa pentru a sustine o comunicare relevanta;

2. expectantele sale fatd de terapeut sau terapie sunt nesatisfacute: ex.: terapeut prea
tanar/batran; terapeut femeie/barbat; cabinetul terapeutic saracacios/luxos, etc.;

3. afost adus impotriva vointei lui (ex.: amenintat cu divortul, cu pierderea pensiei, etc.).

Tn primul caz se apeleaza la obtinerea de informatii de la familie, rude. Ele trebuie

coroborate pentru a avea o perspectiva unitara si a le verifica reciproc. Aceasta tehnica este utila
chiar in cazul in care pacientul poate fi intervievat, pentru a compara perspectiva pacientului cu
cea a familiei sau rudelor, etc.

Tn cazul al doilea spargerea rezistentelor se bazeazi pe urmitoarea regula sustinuti de

studii de psihologie sociala: pe masura ce pacientul impartaseste experiente personale, terapeutul

incepe sa fie perceput mai pozitiv. Aceasta Tnseamnd ca pacientul trebuie facut sd vorbeasca,

urmand ca apoi atitudinea lui sd se modifice pe masurd ce Tmpartageste terapeutului tot mai

multe elemente personale. Urmatorul algoritm este indicat:

Terapeut: - Ce probleme sunt?
Pacient: - Uite ce este, nu am ceva personal cu tine, dar cred ca esti prea tanar sa ma intelegi si sa
ma ajuti.

T: - Din cele ce imi spuneti, inteleg cd sunteti dezamagit sa intalniti un terapeut prea tanar

(reflectare empatica a rezistentei lui).

P: - Da, ma asteptam la cineva mai matur, la varsta ma refer.
T: - Cred ca aveti dreptate sa ganditi astfel. Toti am dori la necaz s avem un om matur si
puternic langa noi care sa ne ajute (suntem de acord cu rezistenta lui).
P: - Da.
T: - Am sa incerc eu sd va ajut, recomandandu-va unui coleg mai in varsta in care probabil veti
avea mai multd Incredere. Dar pentru asta ar trebui s stiu ce probleme sunt ca sia va pot

recomanda cel mai bun terapeut pentru problemele respective. Deci ce necazuri sunt?
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P: - (de cele mai multe ori incepe sa impartageasca problemele personale).

Tn cazul al treilea, mecanismul angajat pentru spargerea rezistentelor este de aceeasi

factura:

T: - Ce probleme sunt?

P: - Uite ce este, nu sunt nebun. De fapt, nici nu vreau sa fiu aici, dar am venit de gura nevesti-
mii. Si nu am nici o problema.

T: - Inteleg ca trebuie sa fiti extrem de revoltat si nemultumit ca ati fost adus aici.

P: - Da.

T: - Oricine s-ar simti la fel in locul dumneavoastra. Cred ca si eu as fi extrem de revoltat sa fiu
dus undeva impotriva vointei mele. Dar oricum, cine va adus aici?

P: - Nevasta. De o lunda ma tot bate la cap sa vorbesc cu un psiholog.

T: - De ce? (Daca pacientul incepe sa vorbeasca despre probleme,0.K.), daca nu:

P: - Crede ca am tot felul de probleme. Dar eu nu am nici una, adicd nu mai multe decat orice om.
T: - Totusi mi se pare ca aveti o problema mai ciudata (cu umor): cu sotia dvs., ganditi cam
diferit. Sau ma insel?

P: - A, nu cred ca aveti dreptate. Sa vedeti (pacientul incepe sa vorbeasca despre relatia cu sofia,

rezultand si presupusele probleme pentru care sotia i-a cerut sd mearga la un psiholog).

Asadar, tehnicile pentru spargerea rezistentelor urmeaza trei pasi principali:

(1) reflectarea empatica;

(2) abordarea indirecta;

(3) oferirea de intériri.

Aveti un pacient care ajunge in cabinetul dumneavoastrad si spune ca a
venit sd vadd cum este la psiholog, dar cd este aproape convins ca nu

aveti cum sa-l1 ajutati. Construiti un dialog prin care sa
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exemplicati ce anume i-ati spune pentru a sparge rezistenta acestuia.

Diagnostic descriptiv versus diagnostic etiopatogenetic

Inainte de Kraepelin, diagnosticul tulburdrilor psihice a fost, plastic spus, in deriva. Isaac
Ray i-a continuat pe Esquiron si Pinel in distinctia dintre nebunie, (,,insanity”), incluzdnd mania
si dementa (astazi schizofrenie) si deficientd mentala, (incluzand idiotenia si imbecilitatea). S-a
negat insa constant in aceasta perioada validitatea unor clasificari mai specifice ale tulburarilor

psihice (Kihlstrom, 2002). Kraepelin (1896) a incercat sa aplice modelul medical si tulburarilor

psihice. In consecinti, primele lui propuneri au fost de a elabora o clasificare bazati pe
etiopatogeneza si de a evita un diagnostic descriptiv, bazat doar pe semne si simptome. Trebuie
sa elimindm 1n acest context o conceptie gresita care existd In literatura de specialitate. Modelul

medical si diagnosticul etiopatogenetic nu inseamna reductionism biomedical. Kraepelin a inteles

prin model medical, un model Tn care boala are anumite manifestari, cauze (etiologie) si reactii

patogenetice (vezi capitolul 2), mecanismele etiopatogentice nefiind doar biomedicale ¢i si

psihosociale (Kihlstrom, 2002). Kraepelin si-a dat insa curand seama ca, din pacate, cunostintele
limitate despre etiopatogeneza tulburdrilor psihice din acea perioada nu 1i permiteau un sistem de
clasificare bazat pe etiopatogeneza. Asadar, a doua propunere a lui a fost pentru un sistem de
clasificare bazat pe evolutia si prognosticul tulburarii (Kihlstrom, 2002). Ceea ce face ca
psihozele maniaco-depresive sa fie similare intre ele si diferite de schizofrenie nu se refera atat de
mult la simptome si semne cat la evolutie: psihozele maniaco-depresive tind sa se amelioreze pe
cand schizofrenia tinde sa se agraveze. Aceasta a doua propunere are insa o problema majora. Un
diagnostic corect poate fi facut doar posthoc, dupa aparitia si evolutia bolii si prin urmare, el nu
ajuta foarte mult in procesul de tratament. Deoarece Kraepelin (Kraepelin si Diefendorf, 1907) si-
a bazat activitatea stiintifica pe asumptia ca tulburari similare se exprima prin simptome §i semne
similare si au o etiopatogenie similara, si deoarece in acea vreme nu putea cunoaste clar aspectele
de etiopatogeneza a tulburarilor psihice, a acceptat provizoriu un diagnostic descriptiv,
categorial, focalizat pe semne si simptome. Paradoxal, intentia lui Kraepelin de a evita un

diagnostic descriptiv a dus tocmai acolo.
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Problema este ca pana in zilele noastre diagnosticul nosologic psihiatric a rdmas unul
descriptiv, uitdnd angajamentul etiopatogenetic anterior (Kihlstrom, 2002). Acest angajament
descriptiv, de clasificare a semnelor si simptomelor in diverse categorii, este unul problematic.
Clasificarea semnelor si simptomelor se poate face dupd diverse criterii (in principiu o infinitate!)
si nu putine au fost cazurile in care s-au construit categorii sau scos categorii nosologice din
ghidurile de clasificare a tulburarilor psihice pe baza unor criterii instituite sub presiune sociala
(Borges, 1995; Kihlstrom, 2002); cazurile masturbarii si homosexualitatii sunt ilustrative in acest
sens (Borges, 1995). Este adevarat insd ca in ultimele editii ale DSM se incearcd gasirea unor
criterii sustinute stiintific de clasificare a semnelor si simptomelor. Din pacate se ignora inca
diagnosticul etiopatogenetic si in consecintd cunoasterea noastrd ramane la nivel descriptiv si nu
ajunge la nivel explicativ; ca urmare si tratamentele administrate si elaborate pe baza unui
diagnostic descriptiv au mai putine sanse sa atace mecanisme etiopatogenetice relevante, aceste

tratamentele fiind adesea simptomatice.

Problemele diagnosticului si evaluarii clinice mentionate anterior pot fi ameliorate

utilizand urmatoarele strategii de tratament:

e Dezvoltarea unui diagnostic focalizat pe mecanisme etiopatogenetice (pentru
detalii vezi Kihlstrom, 2002). Modalitatea de diagnostic a bolilor somatice este
strans legatd de identificarea mecanismelor etiopatogenetice implicate in tabloul
clinic. Diagnosticul tulburarilor psihice este inca un diagnostic focalizat pe
simptome §i semne, elementele principale fiind identificarea, iar apoi clasificarea
lor pentru a genera diverse categorii nosologice.

e Utilizarea unui instrumentar adecvat si adaptarea unor teste bazate pe cercetari

fundamentale.
e Realizarea unui diagnostic dimensional. Conform acestui model, clasificarile
tulburarilor psihice ar trebui facute pe niste dimensiuni care sd exprime trecerea

treptatd de la normalitate la patologie la un prag determinat statistic. S-a Tncercat

propunerea unor astfel de dimensiuni (pentru detalii vezi Doyle, 1990), dar cum
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lista lor nu a fost clar stabilita, acest sistem de clasificare nu s-a generalizat inca.

e Realizarea unui diagnostic categorial pe baza unor criterii versus pe baza de
prototip (pentru detalii vezi, Westen, Heim, Morrison, Patterson, si Campbell,
2002). Diagnosticul DSM este unul categorial, categoriile fiind instituite pe baza
unor criterii clare. Un caz devine membru al categoriei prin comparatie cu
criteriile care definesc acea categorie. Cercetarile din psihologia cognitiva arata
insa ca noi clasificam rareori lucrurile pe baza de criterii (Rosch, 1973). Sistemul

cognitiv uman clasificd lucrurile preponderent pe bazd de prototip. Termenul de

prototip are doua intelesuri. Unul dintre ele se refera la un exemplar tip, Tn timp ce

celalalt se refera la un exemplar ideal, un portret-robot care insumeaza

caracteristice mai multor membri ai categoriei. Asadar, atunci cand incadram un
obiect intr-o categorie, nu il comparam cu caracteristicile esentiale ale categoriei
respective, ci cu un exemplar prototip. Pentru a eficientiza clasificare psihiatrica

si a o face ecologica, s-a sugerat utilizarea prototipului in cadrul DSM. Exista deja

propuneri concrete pentru un diagnostic nosologic psihiatric pe baza de prototip
(pentru detalii si exemple vezi Westen si colab., 2002), ele urmand a fi investigate
sub aspectul validitatii lor in studii viitoare.

¢ Realizarea unui diagnostic psihologic focalizat pe simptom (pentru detalii vezi
Persons, 1986). Asa cum am spus deja, diagnosticul categorial poate duce adesea
la situatii nedorite. Astfel, categoriile nosologice pot sa includd pacienti cu un
tablou clinic partial diferit; aceasta deoarece pentru a fi inclusi intr-0 categorie
nosologica, pacientii trebuie sa satisfacd un numar de simptome dintr-o listd mai
lungd. Acel numar poate include insa simptome diferite din lista datd. Un

diagnostic psihologic alternativ s-ar focaliza pe functiile psihologice afectate in

diverse tulburari psihice, functii care apar in mai multe categorii nosologice. Spre

exemplu, tulburarile de tip delirant apar in mai multe categorii nosologice (ex.
tulburari delirante, schizofrenie etc.). Aceastd abordare ar putea duce la

clarificarea mecanismelor care generecaza aceste simptome specifice, prin

includerea 1n cercetare a unor pacienti cu simptome omogene.
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Dezbateti urméatoarea afirmatie:”’Diagnosticul nosologic nu este util pentru

un clinician.”

Dezbatere

Psihodiagnosticul se refera la cunoasterea factorilor psihici implicati in

geneza tulburdrilor psihice si psihosomatice. Diagnosticul se poate face n

doui mari modalititi: diagnostic nosologic si diagnostic functional (pe

problema).
De retinut

Etapele unei evaluari clinice vizeaza succesiv:

(1) stabilirea unui diagnostic psihologic ipotetic si identificarea anumitor factori ipotetici
declansatori, predispozanti si de mentinere a simptomatologiei;

(2) investigarea detaliatd a comportamentului si functiilor psihice care duce la precizarea si
clarificarea diagnosticului prezumtiv;

(3) surprinderea structurii si dinamicii individuale a pacientului.

Bibliografie selectiva
David, D (2006a). Psihologie clinica si psihoterapie. Fundamente. lasi: Editura Polirom.
David, D. (2006¢/2012). Tratat de psihoterapii cognitive si comportamentale. lasi: Editura

Polirom.
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MODULUL IV. CONSILIERE SI PSTHOTERAPIE; PREZENTARE GENERALA

I. Cuprinsul secventei

Tn cadrul acestui modul vom prezenta comparativ psihoterapia si consilierea psihologice, precum si

factorii implicati in cele doua forme de interventie.

e Sa defineasca comparativ psihoterapia si consilierea psihologica

e Sa enumere si sa descrie factorii implicati in cele doua tipuri de interventie

I11. Cuvinte cheie

psihoterapie si consiliere psihologica, demers psihoterapeutic si de consiliere

Nota! Sectiunea este prezentatd detalita in David, D (2006a). Psihologie clinica si psihoterapie.

Fundamente. Iasi: Editura Polirom.

-~

In sens larg, psihoterapia este definita ca interventie psihologicad in
patologie si optimizarea functiondrii subiectilor umani sandtosi. In

sens restréns, psihoterapia reprezinta psihologie aplicata, altfel spus,

Definitie psihoterapia inseamna interventie psihologica in practica clinica.
Daca psihoterapia este interventie psihologica orientata mai ales spre
patologie, consilierea este interventie psihologica orientatd predominant spre optimizarea
subiectilor umani sandtogi (ex. crearea unui sistem coerent de scopuri in viata, dezvoltarea

autonomiei clientilor, etc.).
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Asadar termenii de consiliere si psihoterapie sunt termeni cu semnificatie apropiata. Daca
psihoterapia este definitd 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.

Psihoterapia
Interventie in psihopatologie
/ tratament

Consilierea
psih.
Optimizarea
subiectilor umani

Fig.9 Domeniile psihoterapiei si consilierii psihologice

Factorii oricarui demers psihoterapeutic sau de consiliere constau in:

1. diagnostic psihologic si evaluare clinica (evaluarea starii actuale in consiliere;

descrisa detaliat in capitolul anterior);

2. relatia terapeutica (de consiliere) - este caracterizata ca o aliantd de lucru descrisa ca

o atitudine calda, colaborativd si de incredere a pacientului fatd de terapeut,

determinatd de speranta pacientului cd simptomatologia va fi eliminatdi si de

acceptarea neconditionatd a pacientului de catre terapeut. Ea poate reduce anxietatea

pacientului, ceea ce reduce la randul sau simptomatologia, furnizand clientului o noua
experientd emotionald si oportunitatea de a discrimina intre trecut si prezent (Bergin &
Garfield, 1994). Mai mult, in cazul terapiei dinamice, relatia terapeuticd genereaza si
nevroza de transfer; aceasta este stimulatd prin comportamentul terapeutului (intr-o
manierd profesionald) si este foarte importantd pentru urmatoarea etapd a
tratamentului dinamic. Tn alte forme de terapie (ex. terapia cognitiv-comportamentala,

terapia umanistd), alianta de lucru nu genereazd nevroza de transfer pentru ca
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terapeutul mentine aceasta "aliantd" printr-un comportament empatic, congruent si
colaborativ fatd de pacient.

Relatia terapeutica cognitiv-comportamentald se caracterizeaza prin empatie, acceptare
neconditionatda pacientului, congruenta si colaborare (vezi abordarea umanist-existentiala pentru
definirea empatiei, acceptarii neconditionate si congruentei). Colaborarea se referd la faptul ca
demersul terapeutic este bine structurat si se face dupa o agendd comuna, negociata si convenita
cu pacientul, iar apoi se verificd mereu daca obiectivele terapeutului si ale pacientului coincid.
Bilanturile periodice si feedbackul oferit si cerut pacientului sunt activitati frecvente pe parcursul
sedintei terapeutice, care intaresc colaborarea. Acest proces intdreste constant relatia terapeutica,
pastrand-o la parametrii care asigurda eficienta procesului psihoterapeutic. Atunci cand apar
probleme in cadrul relatiei terapeutice ca urmare a procesului de colaborare, acestea se pun pe
agenda terapeuticd, fiind abordate imediat si folosite ca oportunitifi de invatare ce pot fi
transferate asupra problemei actuale a pacientului. Sentimentul pacientului trebuie sd fie ca el
persoana (inteligentd si capabild de schimbare), si terapeutul se afla de o parte baricadei, iar de
cealalta parte se afla problemele sale. Daca sentimentul sau este ca el si problemele sale se afla de
o parte a baricadei,iar de cealaltd parte se terapeutul, cu o agenda proprie, care incearca sa-1
persuadeze intr-un fel altul, eficienta interventiei va fi drastic redusa.

3. conceptualizarea sau explicatia data simptomelor pacientului (problemelor clientului-in
consiliere):

- stimuleaza nevoia de a modifica cognitiile si comportamentele dezadaptative:

- reduce de asemenea si simptomatologia, pentru ca pacientul 1isi intelege

tulburarea, astfel 1ncat anxietatea determinatd de incontrolabilitatea si
neintelegerea simptomelor este eliminata, si pentru ca accentueza sperantele si
expectantele de recuperare (efect placebo);

- este o0 prerechizitd pentru schimbarea mecanismelor dezadaptative de coping, a

cognitiilor si interactiunii cu mediul.
Conceptualizarea clinica trebuie sa raspunda la 3 intrebari:

e ce probleme are pacientul? (pe baza diagnosticului si evaludrii clinice)
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e de ce au aparut aceste probleme? (care sunt mecanismele etiopatogenetice)
e ce trebuie facut pentru a ameliora aceste probleme?

Este important sd facem distinctia intre conceptualizarea clinica profesionald si cea de
interfatd. Conceptualizarea clinica profesionala asigurda comunicarea intre profesionisti. Prin
conceptuluaizarea clinica de interfatd ne asigurdm ca pacientul poate rdspunde pe tot parcursul
interventiei la cele trei intrebari descrise mai sus, indiferent de nivelul sdu educational. Totdata se
face distinctia intre conceptualizarea generala care este focalizata pe categoria nosologica in care
se Incadreaza tabloul clinic global al pacientului si conceptualizarile specifice focalizate pe
problemele de viata concrete prin care se exprima diagnosticul nosologic.

Caracteristicile esentiale ale unei conceptualizari clinice eficiente:

- sa fie acceptata de pacient;

- sd conceptualizeze teoretic problemele pacientului, transformand
incomprehensibilul  in  comprehensibil. Daca reusim sa numim
simptomatologia pacientului, sa o incadram teoretic, ea devine mai
comprehensibila si isi pierde o parte din forta ,,malefica”;

- sd sugereze existenta unor tehnici de interventie eficiente In reducerea

simptomatologiei

4. tehnicile sunt strans legate de conceptualizarea terapeuticd si vizeaza modificarea

elementelor patogenetice sau de sanogeneza;

5. evaluarea rezultatelor interventiei se face prin douda modalitati:
e modalitate subiectiva (declaratiile clientului);
e modalitate obiectivd (inregistrarea datelor comportamentale sau a frecventei
simptomelor pe parcursul terapiei, utilizand un instrumentar psihologic riguros).
Evaluarea rezultatelor interventiei este importantd din mai multe motive:
1. oferd un feedback pozitiv terapeutului si pacientului, referitor la interventia

psihoterapeutica;
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2. evaluarea este necesard activitatilor administrative din cadrul caruia terapeutul asi
desfdsoara activitatea;

3. datele culese pot face obiectului unor analize stiintifice si al publicarii.

Urmariti 0 scurta secventa a unei parti dintr-o sedinta de psihoterapie.

Daca psihoterapia este definita in_sens larg, atunci termenul de

consiliere este 0 subcategorie specifica psihoterapiei. Daca

psihoterapia este definita In _sens restrans, atunci consilierea si

psihoterapia au domenii diferite de aplicatie: patologia pentru

De retinut
psihoterapie si optimizarea personald pentru consiliere.

Factorii oricarui demers psihoterapeutic sau de consiliere constau in:

diagnostic psihologic si evaluare clinica, relatia terapeutica (de consiliere), conceptualizarea,

tehnicile de interventie, evaluarea rezultatelor interventiei.

Pe baza informatiilor de mai jos, construiti o conceptualizare specifica
de interfatd a problemei emotionale pe care o are clienta folosind

modelul ABC.

Gina este in ultimul an de masterat la Drept si de curand a reusit sa
obtind locul de munca mult visat la o firma de avocaturd de renume. Dintotdeauna si-a dorit sa isi
faca o cariera in acest domeniu si a muncit din greu pentru asta. A invatat foarte bine si a avut cea
mai bund performantd academica din scoala primard si pana la master. Parintii i-au spus mereu ca
pentru a ajunge sus trebuie sd munceasca mult astfel incat totul sa iasd perfect. Gina se prezinta la

psiholog spunand ca are dificultdti in a se adapta la locul de munca. Atunci cand ajunge la
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serviciu Incepe sa 1i fie foarte teama ca poate o sd primeasca ceva de facut si nu o sa stie cum
anume. Crede ca tot ce face trebuie sa fie perfect, altfel cu siguranta seful ei va considera ca este
incapabila si o va da afara. Gina considera ca un astfel de esec ar fi de nesuportat si cd nu ar putea
sa faca fata unei astfel de situatii. Din aceasta cauzd nu se poate concentra la serviciu si nu
reuseste sd se organizeze asa cum si-ar dori. Atunci cand ajunge acasad se gandeste aproape tot

timpul la ce se va intampla a doua zi.

Identificati 2 posibile obstacole ce ar putea afecta colaborarea in

cadrul relatiei terapeutice; descrieti cum le-ati aborda astfel incat sa va

Tems de ajute sa consolidati procesul terapeutic.

reflectie

Bibliografie

Bergin, A.E., si Garfield, S.L. (1994). Handbook of psychotherapy and behavior change. New
York: John Wiley.

David, D (2006a). Psihologie clinica si psihoterapie. Fundamente. Iasi: Editura Polirom.
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Polirom.
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MODULUL V. PARADIGME DE CERCETARE iN PSIHOLOGIA CLINICA SI
PSIHOTERAPIE - EXPERIMENTUL CU UN SINGUR SUBIECT

I. Cuprinsul secventei

Tn prima parte a acestui modul va fi prezentat un scurt istoric al metodei experimentului cu un
singur subiect si va fi discutat modul in care aceastd metoda este utilizatd in cercetarea fundamentala
si aplicata. In continuare experimentul cu un singur subiect va fi analizat prin prisma caracteristicilor

sale definitorii.

e Si descrie contextul 1n care o fost consacratd metoda experimentului cu un singur subiect
e 54 descrie caracteristicile experimentului cu un singur subiect
e 53 prezinte tipurile de design ale experimentului cu un singur subiect, avantajele si

dezavantajele lor

I11. Cuvinte cheie

experiment cu un singur subiect, “scientist-practitioner”.

Nota! Sectiunea este cel mai bine reprezentatd in (1) Catania, A.C., si Brigham, T.A. (1978).
Handbook of applied behavior analysis. Social and Instructional Processes. New York: Irvington
Publishers si (2) David, D. (2006b). Metodologia cercetarii clinice. Fundamente. lasi: Editura

Polirom.

Cercetarea este un element fundamental pentru intelegerea fenomenelor de interes pentru
psihologia clinica precum psihopatologia si sanatatea mentala. Cercetarea oferd o serie de date

care ghideaza practica clinica prin faptul ca evidentiaza care sunt metodele de preventie,
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psihodiagnostic si tratament validate stiintific. Alegerea testelor psihologice sau a oricérei alte
metode de evaluare psihologica trebuie sa se bazeze pe datele oferite de cercetare cu privire la
validitatea si fidelitatea lor. Totodata, datele oferite de cercetare ar trebui sa identifice care sunt
acele interventii care sunt mai eficiente decat lipsa unui tratament sau a altor forme standard de
interventie. Cercetarea, oferd, de asemenea idei pentru aplicatii si noi directii de cercetare 1n
domeniul psihologiei clinice. Diversitatea de intrebari cu care se confruntd cercetdtorii din
domeniul psihologiei clinice se reflecta si in varietatea de metode de cercetare care sunt folosite
de cétre acestia. Designurile de cercetare folosite variazd de la experimente cu un singur subiect
care studiaza un singur individ la un moment dat, la studii pe scala largd derulate In mai multe
locatii ce includ mii de participanti. In cele ce urmeazi prezentim doua tipuri de design
caracteristice cercetdrii din domeniul clinic: experimentul cu un singur subiect si studiul clinic

controlat.

Urmariti urmatorul video care ilustreaza importanta cerectdrii in

psihologia clinica.

Experimentul cu un singur subiect este un demers relativ recent in psihologia clinica

experimentald, fiind expresia unei schimbari de mentalitate si completari paradigmatice n

cercetarea fundamentald si aplicatd, cu implicatii euristice atat pentru cercetarea cat si pentru
practica psihologicd (Catania si Brigham, 1978; Morley si Adams, 1989). Mai clar spus,
experimentul cu un singur subiect s-a dezvoltat in paradigma behaviorista (comportamentala) in
anii ‘60 dar abia recent a fost asimilat serios in bagajul metodologic al psihologiei experimentale
academice (Baer, 1978; Kazdin, 1978).

Scurt istoric
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In perioada cand psihologia se nistea ca stiintd de sine stititoare (aproximativ sfarsitul

secolului XIX-1879) se facea riguros distinctie Tntre cercetarea fundamentala si aplicarea

rezultatelor acestei cercetari (Baer, 1978; Catania si Brigham, 1978; Kazdin, 1978).

Cercetarea Cercetarea fundamentala, realizatd in psihologie de psihologii experimentalisti, avea

fundamentald | yrmitoarele obiective angajate si sustinute de cercetdtorii ancorati paradigmei

experimentale din acea perioada: (a) incercarea de a descoperi noi cunostinte; (b)

descoperirea unei teorii unificate a comportamentului uman din care ar deriva toate

cunostintele necesare practicii psihologice. Ea se desfasura in laborator, unde
variabilele ce influentau comportamentul uman puteau fi bine controlate. Mai mult,
cercetarea fundamentald urmarea identificarea si studierea fiecarei variabile care ar fi
putut influenta comportamentul uman. Aceastd intreprindere, desi promitatoare n
angajament, era oarecum riscanta din cel putin doua motive: (1) in fond exista un

numar nelimitat de variabile care ar putea influenta comportamentul uman; (2) unele

variabile au o influenta slaba, tranzitorie, inconsistentd asupra comportamentului, fara
impact pragmatic semnificativ.
Pentru a-si realiza obiectivele mentionate mai sus, cercetarea fundamentald recurgea

aproape constant la urmatoarea metodologie: designuri experimentale multifactoriale, grupuri

esantionate de subiecti §i statisticd descriptiva si inferentiald adaptata designurilor multifactoriale.

Aplicarea rezultatelor cercetirii fundamentale s-a gasit rapid in impas. Aceasta

deoarece psihologii clinicieni au descoperit In scurt timp faptul ca putine rezultate ale cercetarii

fundamentale au o aplicatie serioasa si eficienta in practica lor clinica. In consecinti, s-a produs o

rupturd intre psihologii experimentalisti si psihologii clinicieni, ultimii incercand sa-si faca

“meseria” in felul lor, bazandu-se pe experienta si observatiile lor clinice (Baer, 1978). Aceasta
rupturd a fost accentuatd de faptul ca metodologia utilizata de psihologii experimentalisti era

inutilizabild in cercetarea clinicd. Spre exemplu, este aproape imposibil de realizat un esantion

semnificativ de populatie clinicd cu aceleasi caracteristici, istoric al bolii, evolutie,
simptomatologie, etc., pentru o cercetare care sa satisfaca rigorile metodologice ale cercetarii

fundamentale clasice.
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Mai mult, de-a lungul anilor s-a iscat 0 polemica dura, psihologii experimentalisti
sustinand ca ceea ce fac psihologii clinicieni este o joacd, sau orice altceva, dar nu stiinta. Pe de
alta parte, psihologii clinicieni au ripostat, sustindnd ca psihologii experimentalisti fac stiintd de

dragul stiintei, cunostintele dobandite de ei fiind fard vreun impact pragmatic sau valoare

ecologicd (Catania si Brigham, 1978).

In acest context, in anii '60, odata cu nasterea psihoterapiei cognitiv-comportamentale,

apare in metodologia psihologica o noua orientare de inspiratie cognitiv-

Scientist —
practitioner comportamentald (mai ales de influenta behavioristd). Aceastd noud metodologie -

experimentul cu un singur subiect - acopera prapastia existenta intre psihologii

experimentalisti si psihologii clinicieni, promovand in acelasi timp un nou tip de

psiholog: “scientist-practitioner’- psihologul practician si omul de stiinta in acelasi timp
(Baer, 1978; Morley si Adams, 1989).

In ce fel de cunostinte — cele obtinute prin cercetare fundamentala sau

cele obtinute prin practica clinica - , credeti ca putem avea mai multa

incredere si de ce?

Tema de

reflectie
reriectie

Caracteristicile experimentului cu un singur subiect

Experimentul cu un singur subiect wurmdreste relevarea relatiilor cauzale ntre

diversele variabile independente si comportamentul uman vazut ca variabild dependentd. In acest

context, comportamentul este definit ca orice reactie observabili si masurabild a subiectului

uman. In acest scop el promoveazi noi tipuri de designuri experimentale: designul
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ABAB, designul cu nivele de baza multiple, designul manipuldrilor simultane si designul
schimbarii criteriului.

In paradigma experimentului cu un singur subiect se renunti la identificarea si mai ales la
studierea variabilelor independente ce au un efect slab, tranzitoriu si inconsistent asupra

comportamentului uman. Tn schimb, atentia se focalizeazi pe studierea variabilelor care au un

efect puternic, stabil, clar si vizibil asupra comportamentului uman (Baer, 1978). Identificarea

acestui efect este usoard si evidenta; ea transpare vizual din graficele elaborate si analizele

statistice descriptive (ex.: graficul de frecventa a aparitiei unui comportament). in acest sens se

diminueazd ponderea statisticii inferentiale, al cérei scop era tocmai identificarea efectului

variabilelor independente cu impact mai redus asupra variabilelor dependente, efect care de cele
mai multe ori fiind slab, avea nevoie de metode speciale pentru a fi relevat (ex.: analiza de

varianta, testele de semnificatie, etc.). Se pastreaza in acelasi timp statistica descriptiva cu rol

important in stabilirea relatiei de cauzalitate intre variabila independenta si variabila dependenta
n cazul paradigmei experimentului cu un singur subiect (Baer, 1978).
Sintetizand cele afirmate mai sus, putem spune cd experimentul cu un singur subiect are

doua obiective.

Primul obiectiv se referd la indeplinirea criteriilor experimentale: efect

Tndeplinirea
criteriilor
experimentale | aflatd in studiu, cu implicatii asupra validitdtii interne a demersului experimental.

semnificativ si bine controlat al variabilei independente asupra variabilei dependente

Al doilea obiectiv urmareste criteriul pragmatic: obtinerea unui efect puternic, stabil

si vizibil pe graficele elaborate, al variabilei independente, care permite o inferentd

cauzala apeland uneori doar la mijloacele statisticii descriptive. Acest al doilea

Efect puternic,
stabil si u
vizibil adica asupra generalizarii concluziilor formulate. In experimentul cu un singur

criteriu are un impact serios asupra validitatii externe a demersului experimental,

subiect, concluziile formulate sunt sustinute de rezultate obtinute prin studiul unui
singur subiect. Ne putem pune intrebarile: care este gradul de generalitate al
concluziei astfel formulate? Este ea valabild si in cazul altor subiecti? Ca o regula

generala, validitatea externa a demersului experimental cu un singur subiect este usor

mai redusd in comparatie cu demersurile factoriale clasice. Totusi, cand
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efectul variabilei independente este puternic si vizibil fara inferente statistice

complicate (cum adesea se intampla in experimentul cu un singur subiect), validitatea

externd este si ea crescutd. Acest lucru se poate verifica si prin repetarea

experimentului Tn alte designuri experimentale cu un singur subiect sau Tn demersuri
experimentale clasice daca problema investigatd permite acest lucru.

Experimentul cu un singur subiect este in acelasi timp un instrument de cercetare

fundamentala si cercetare aplicata. Spre exemplu, el poate fi utilizat pentru studiul impactului

intaririlor asupra comportamentului (cercetare fundamentald), dar si pentru a releva progresele
realizate de un pacient in urma unei interventii psihoterapeutice in care am modificat
contingentele comportamentale specifice din mediul sdu (ex. atentia colegilor dupa fiecare

comportament agresiv in clasd). Altfel spus, utilizat de un practician in activitatea sa clinica, spre

exemplu, experimentul cu un singur subiect il transforma pe acesta intr-un om de stiintd ce

descopera noi relatii cauzale intre diverse variabile. Mai mult, cuantificarea obiectiva promovata

de experimentul cu un singur subiect completeaza fericit evaluarea subiectiva facuta de subiect

privind spre exemplu evolutia simptomatologiei lui, functie de interventia psihoterapeutica

realizata. Invers, un om de stiinta utilizdnd experimentul cu un singur subiect devine in acelasi

timp un practician care se confruntd cu modificarea comportamentald a unui subiect tinta.
Aceasta este una din fatetele perspectivei “scientist-practitioner”, perspectiva ce se bucura de o
tot mai largd influenta in stiinta psihologica a acestui sfarsit de secol.

Desigur, unii “scientist-practitioners” sunt mai mult “scientists”. In acest caz, in
activitatea lor va domina metodologia psihologica clasica. Dar utilizarea experimentului cu un
singur subiect le poate imbogati cunostintele la care au ajuns prin metode clasice; altfel spus, ei

pot testa mai usor impactul pragmatic al cunostintelor dobandite. Daca un “scientist-practitioner”

este mai mult “practitioner”, experimentul cu un singur subiect va deveni metodologia lui de baza
in cercetare si practicd. Dar si in acest caz cunoasterea metodologiei clasice este necesara
deoarece ea 1l poate mentine conectat la ultimele descoperiri si realizari ale cercetarii
fundamentale clasice, largindu-i in acelasi timp bagajul de metode de investigatie psihologica; de
fapt, asa cum aminteam anterior, metodele clasice de investigatie se pot completa §i corobora

elegant cu metodologia experimentului cu un singur subiect.
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Coroborand datele pe care le avem si luand in considerare si impletirea stransd intre
metodologia clasica psihologica si experimentul cu un singur subiect, putem afirma cu certitudine

ca distinctia clasicd la inceputul secolului XIX intre cercetarea fundamentald si aplicarea

cercetarii fundamentale nu se mai sustine. In cel mai bun caz putem vorbi despre cercetare

fundamentala (utilizeazd preponderent metode psihologice clasice, mai rar experimentul cu un

singur subiect) si cercetare aplicata (utilizeaza preponderent experimentul cu un singur subiect-

mai ales in clinici, dar si unele metode psihologice clasice).

_ \\I Gasiti cat mai multe situatii concrete, Tn care experimentul cu un singur

)

\ subiect constituie o metodda de investigare mai adecvata decat

‘H"' - . oo . P . P
metodologia clasicd; care sunt caracteristicile situatiei care v-au

Tema de . - . . . .

reflectie determinat sa optati pentru experimentul cu un singur subiect?

Designuri ale experimentului cu un singur subiect

In cele ce urmeaza prezentam unul dintre tipurile de designuri ale exprimentului cu un
singur subiect

Designul ABAB

Tn prima fazi a acestui design, (A), se misoari obiectiv (frecventa, durata, amplitudinea,

etc.) si repetat comportamentul ce urmeaza sa faca obiectul interventiei psihologice. Se stabileste

astfel nivelul de baza al comportamentului investigat.
In faza a doua, (B), dupa stabilizarea comportamentului in faza (A) se introduce

interventia psihologica ce vizeaza modificarea acestui comportament.

In faza a treia, (A), se elimini interventia psihologica asteptindu-ne in acest caz, ca

urmare a unei posibile relatii cauzale intre comportament (variabila dependenta) si interventia

psihologica (variabila independentd), comportamentul sa revind la nivelul sau de baza.
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In faza a patra, (B), se aplici din nou interventia psihologici in scopul rezolvarii

problemei pacientului.

Exemplu:

In faza A am masurat timp de 6 zile comportamentul de a raspunde la intrebarile profesorului al
unui elev nonasertiv ale carui performante scolare erau scazute nu din cauza dificultatilor de
invitare, ci din cauza dificultitilor emotionale. In faza B am introdus interventia terapeuticd —
intariri pozitive din partea profesorului. Dacad aceastd interventie este eficace, ne asteptam ca in
aceastd fazi frecventa comportamentului si creasca. In faza a treia, pentru a fi siguri de relatia
cauzald intre interventie si modificarea comportamentald, am eliminat intaririle pozitive,
asteptandu-ne ca frecventa comportamentului asertiv si scadd din nou. In faza a patra, B, am

introdus din nou interventia terapeutica in scopul rezolvarii simptomatologiei pacientului.

frecventa
comportamentului interventie interventie
10 A B A B
X § x
X X X X
X x X
X X
X
X x X X X X X
0 >

zile

Fig. 10 Design experimental
ABAB

Dezavantajele si limitele designului ABAB.
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» faza a treia a acestui design s-ar putea sa nu functioneze. Aceasta deoarece: (a)

interventia noastra nu_a fost cauza modificarii comportamentului, (b) desi

interventia a fost initial cauza modificarii comportamentului, ulterior alti factori au

ajuns sa controleze acest comportament (ex. interesul din partea colegilor), sau (c)

extinctia — retragerea intdririlor pozitive ale comportamentului ia un timp lung

pentru a reduce frecventa comportamentelor tintd si uneori nu functioneaza

eficient.

» designul implica aspecte neetice si nepragmatice. De ce, odatd ce am reusit sa

reducem simptomatologia subiectului, s o producem din nou numai in numele

unor cerinte metodologice si de investigatie stiinfifica?

Alte tipuri de design caracteristice experimentului cu un singur subiect: designul cu niveluri de
baza multiple, designul manipularilor simultane, designul schimbarii criteriului (vezi David, D.

(2006b). Metodologia cercetarii clinice. Fundamente. Iasi: Editura Polirom).

Studiul clinic controlat este o cercetare experimentala al carei obiectiv principal este
compararea eficientei unei interventii prin raportare la un grup de control (de exemplu, fara
tratament, lista de asteptare, placebo, tratament standard). Totodata, intr-un astfel de studiu se
poate investiga si teoria schimbarii si se poate face analiza cost-beneficii a interventiei. Teoria
schimbadrii ne poate spune care sunt mecanismele prin care interventia isi face efectul, iar analiza
cost-beneficii ne arata daca interventia poate fi aplicata tinand cont de resursele limitate ale
sistemului de sanatate.

Controlul in studiile clinice este fundamental si se realizeaza in mai multe feluri: (1)
manipularea variabilei independente (de exemplu, variabila independenta tratament, cu doua
conditii: ,tratament psihoterapeutic” si ,tratament medicamentos”); 2. includerea si/sau
excluderea explicitd in/din studiu a unor variabile care pot afecta relatia variabild independenta-
variabild dependentd; 3. distribuirea randomizatd a subiectiilor in conditiile de tratament; 4.

statistic (de exemplu, corelatia partiala, ANCOVA etc.). Dacd intr-un studiu clinic sunt

indeplinite cel putin conditiile 1 si 3 , vorbim despre studii clinice randomizate, controlate
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(experiment). Daca este indeplinita doar conditia 1, vorbim despre studii clinice nerandomizate,
necontrolate (cvasiexperiment). In baza acestui control se discuta astazi despre doua categorii de
studii clinice controlate. Studiile de eficientd (efficacy) se deruleaza astfel Incat se maximizeaza
validitatea internd, iar cele de eficacitate (effectiveness) se deruleaza in asa fel incat se
maximizeaza validitatea externd (de exemplu, se utilizeaza subiecti cu diferite tulburari
psihologice).

Multe dintre tehnicile de interventie psihoterapeutica au fost adesea intemeiate pe experienta
si studii de caz, rareori fiind investigate in studii clinice controlate. Astfel, studiile clinice
controlate sunt importante deoarece oferd dovezi mult mai riguroase cu privire la eficienta unei
interventii. Asociatia Psihologilor Americani (APA) si Societatea pentru o Psihologie Clinica
Stiintifica (Society for Science for Clinical Psychology-SSCP) au stabilit o serie de criterii pe
care o interventie psihoterapeutica trebuie sd le respecte pentru a deveni validata stiintific.
Criteriile minime stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic sa fie validat stiintific
sunt cele ale unui studiu clinic controlat, adaptat pentru investigatia psihoterapiei:

e Trebuie sa existe un manual care sd descrie clar strategia de interventie;

e Tratamentul trebuie investigat in cadrul unor studii clinice randomizate;

e Performanta grupului experimental trebuie sa fie mai buna decét performanta celui de
control (sau egald cu a acestuia, daca grupul de control primeste un tratament clasic);

e Trebuie mentinut la minimum rolul cercetatorilor si al expectantelor subiectilor asupra
masuratorilor efectuate.

e (Cand grupul de control presupune lipsa tratamenului sau lista de asteptare este necesar
un al treila grup-grupul placebo.

Desi rezultatele studiilor clinice controlate sunt deosebit de importante in practica clinica,
evidentdnd care sunt cele mai eficiente forme de tratament, acest lucru nu inseamnd ca o
interventie care s-a dovedit eficienta intr-un astfel de studiu va functiona pentru fiecare pacient cu
care psihoterapeutul lucreaza. Trebuie tinut cont ca intr-un studiu clinic controlat decizia cu
privire la eficienta interventiei se bazeaza pe comparatia mediei unor grupuri de indivizi, ceea ce
inseamna ca pentru unii subiectii interventia este mai putin eficienta decat pentru altii. Totodata, ,

controlul ridicat din studiile clinice controlate face ca implementarea interventiei in
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cabinetul terapeutului sa nu fie intotdeauna in aceeasi maniera, de exemplu, clientul se confrunta
cu mai multe probleme psihologice ce necesitd adaptarea interventiei la particularitatile si

contextul lui.

Identificati 3 potentiale dezavantaje ale studiului clinic controlat.

Tema de
reflectie

Experimentul cu un singur subiect s-a dezvoltat Tn paradigma
behaviorista, acoperind prapastia care exista 1intre psihologii

experimentalisti si psihologii clinicieni, promovand in acelasi timp un

_ nou tip de psiholog: “scientist-practitioner”- psihologul practician si
De retinut o o
omul de stiinta 1n acelasi timp.

Experimentul cu un singur subiect urmareste relevarea relatiilor cauzale

Intre diversele variabile independente si comportamentul uman vazut ca variabild dependenta.

Obiectivele acestui tip de experiment sunt (1) indeplinirea criteriilor experimentale si (2)
obtinerea unui efect puternic a variabilei independente.

Experimentul cu un singur subiect este in acelasi timp un instrument de cercetare

fundamentala si cercetare aplicata.

Studiul clinic controlat este o cercetare experimentala in cadrul céreia se vizeaza testarea
eficientei unei interventii clinice. Acest tip de cercetare este considerat standardul de aur in
cercetarea din psihologia clinicd, rezultatele acestuia ghidand practica clinicd prin oferirea de

dovezi empirice cu privire la cele mai eficiente tratamente psihoterapeutice.
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Glosar
I. CONSTRUCTE DE BAZA ALE TERAPIEI COGNITIV-COMPORTAMENTALE

e Cognitie — formd de prelucrare informationala (semantica, imagistica). Ea poate sa fie
constientd sau inconstientd; se mai utilizeaza si termenii de convingeri/credinte/ganduri
dar este preferat, fara a fi exclusiv, cel de cognitie deoarece reflectd mai bine
caracteristica prelucrarii informationale de a fi constienta sau inconstienta.

e Prelucrare informationala — cu referire la continut informational si la procesul
informational care il determina.

e Continut informational — cu referire la rezultatul (ex. génd, imagine) procesului
informational; are caracter specific prin faptul cd se referd la ceva anume; poate avea
caracter local — este asociat cu o situatie tinta — sau general — are caracter transsituational-.

e Procesul informational — cu referire la mecanismul de generare a confinutului
informational; are caracter nespecific, putand fi modelat prin regula ,,dacd-atunci” si
putand acomoda orice continut informational. Poate avea, in functie de continutul pe care
il determind, caracter local sau general.

e Structurd cognitivd — ansamblul continutului informational si al procesului informational
care il determini. In functie de ele poate avea caracter local sau general si implica
componente specifice (continutul informational) si nespecifice (procesul informational).

e Cognitii irationale — cu referire la cognitii evaluative (,,hot cognitions” — cognitii calde):
nu au sustinere empiricd, logica si/sau pragmaticd; se mai utilizeaza si termenii de
disfunctionale/dezadaptative/nesandtoase dar cu referire la cognitii evaluative se prefera
termenul de irationale. Sunt implicate in aparitia si apoi evaluarea cognitiilor reci (,,cold
cognitons”) (vezi mai jos).

e Cognititii rationale — cu referire la cognitii evaluative (,,hot cognitions” — cognitii calde):
au sustinere empricd, logicd si/sau pragmaticd; se mai utilizeazd i termenii de
functionale/adaptative/sanatoase dar cu referire la cognitii evaluative se prefera termenul
de rationale. Sunt implicate in aparitia si apoi evaluarea cognitiilor reci (,,cold cognition”)

(vezi mai jos).

FONDUL SOCIAL EUROPEAN ROMANIA
UNIVERSITATEA BABES-BOL YAl CLUJ-NAPOCA

2 CENTRUL DE FORMARE CONTINUA, INVATAMANT
InveSte§te n LA DISTANTA SI CU FRECVENTA REDUSA

O A M E N I Str lon I.C.Bratianu, nr.20, Cluj-Napoca

Tel.: (00) 40 - 740 - 077521
Fax: (00) 40 - 364 - 815679

Pag. 126/133



MINISTERUL

i— e B EDUCATIEI 51
- - W
e Cognitii disfunctionale — cu referire la cognitii descriptive si inferentiale (,,cold

cognitions” — cognitii reci): nu au sustinere empiricd, logicd si/sau pragmatica; se mai
utilizeaza si termenii de irationale/dezadaptative/nesandtoase dar cu referire la cognitii
descriptive si inferentiale se prefera termenul de disfunctionale.

e Cognitii functionale — cu referire la cognitii descriptive si inferentiale (,,cold cognitions” —
cognitii reci): au sustinere empirica, logica si/sau pragmatica; se mai utilizeaza si termenii
de rationale/adaptative/sandtoase dar cu referire la cognitii descriptive si inferentiale se
prefera termenul de functionale.

e Cognitii negative — cognitii cu valentd negativa; ele pot sd fie functionale sau rationale,
respectiv disfunctionale sau irationale.

e Cognitii pozitive — cognitii cu valentd pozitiva; ele pot sa fie functionale sau rationale,
respectiv disfunctionale sau irationale. Ele sunt promovate de psihologia si terapia
pozitiva; a se observa insa ca uneori ele pot sa fie disfunctionale sau irationale (ex. iluzii
pozitive exagerate, optimism nerealist, sdnatate mentala iluzorie), generand probleme
psiho-comportamentale si emotionale.

e Scheme cognitive — modalitate de reprezentare in sistemul cognitiv a cognitiilor.

e Ganduri automate — cu referire la cognitii (functionale si/sau disfunctionale respectiv
rationale si/sau irationale) care apar automat in situatii specifice si genereaza raspunsuri
afectiv-emotionale/subiective, comportamententale, si psihofiziologice 1in situatii
specifice. Ele sunt structuri cognitive locale si daca sunt disfunctionale/irationale pot avea
functie de vulnerabilitate locala.

e Cognitii intermediare §i centrale - cu referire la cognitii functionale si/sau disfunctionale
cu caracter general care amorseazd ganduri automate in situatii specifice. Cognitiile
centrale disfunctionale: (1) autoevaluare negativd sub aspectul performantei:
autodepreciere/neajutorarii (ex. ,,Sunt prost”) si (2) autoevaluare negativa sub aspectul
acceptarii de catre ceilalti: autoexcludere/neacceptare (ex. ,,Nu ma iubeste nimeni”),
genereazd cognitiile intermediare disfunctionale care sunt de trei tipuri: (1) atitudini; (2)

asumptii (pozitive —cu rol compensator- si negative); (3) reguli (cu rol compensator). Ele
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sunt structuri cognitive generale si daca sunt disfunctionale pot avea functie de
vulnerabilitate generala.

e Cognitii evaluative centrale si intermediare — pot fi locale sau generale: trebuie/preferinta
este o cognitie evaluativa centrald din care derivd cognitiile evaluative intermediare:
catastrofarea/non-catastrofarea; toleranta scazutd la frustrare/toleranta crescutd la
frustrare; evaluarea globald/evaluarea contextuala.

e Vulnerabilitate locala — cu referire la gindurile automate; ea este §i parte a tabloului
clinic

e Vulnerabilitate generala — cu referire la structurile cognitive generale (cognitii centrale,
intermediate si evaluative generale)

e Comportament — orice reactie/raspuns observabil si masurabil al organismului ca intreg.

e Comportament exteriorizat — orice reactie/raspuns al organismului ca intreg observabila si
masurabild, direct sau cu aparatura specifica, independent de cel care 1l produce.

e Comportament interiorizat — orice reactie/raspuns al organismului ca intreg observabila si
masurabila indirect, dependent de cel care 1l produce.

e Comportament operant — un comportament exteriorizat, care in principiu poate fi
experientiat ca voluntar, care adesea implicd musculatura striatd si care opereaza asupra
mediului; daca este asociat cu un stimul discriminativ/discriminant atunci se numeste
comportament operant discriminat.

e Comportament respondent — un comportament exteriorizat, indscut, experientiat ca
involuntar/automat; daca este determinat de un stimul neconditionat se numeste si raspuns
neconditionat; dacd este generat de un stimul conditionat se numeste si raspuns
conditionat.

e Comportamente adaptative — comportamente asociate cu cognitii functionale si rationale;
se mai utilizeaza si termenii de rationale/functionale/sanatoase/adecvate dar, cu referie la
comportament, se preferd cel de adaptative.

e Comportamente dezadaptative — comportamente asociate cu cognitii disfunctionale si

irationale; se mai utilizeaza si termenii de
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irationale/disfunctionale/nesanatoase/neadecvate dar cu referire la comportament se
prefera cel de dezadaptative.

e (Consecintd comportamentald — orice consecintd a comportamentului care influenteaza
apoi ocurenta acestuia. Ca urmare a evolutiei speciei douad tipuri de consecinte (primare)
ale comportamentului operant sunt fundamentele in influentarea acestuia: (1) intarirea
(reinforcer sau positive reinforcer) (ex. hrana, sex) si (2) pedeapsa (punisher sau negative
reinforcer) (ex. frig, arsurd, lipsa hranei). Stimuli care devin asociati cu intaririle primare
devin intariri secundare (ex. obiecte, expresii verbale etc.).

e Intirire — orice consecintd a unui comportament care creste ocurenta acestuia.

e Procesul de intarire pozitiva (positive reinforcement) - procesul prin care o intdrire
(positive reinforcer) creste ocurenfa (ex. frecventa, durata, intensitatea etc.)
comportamentului care o produce

e Procesul de intdrire negativa (negative reinforcement) - procesul prin care o pedeapsa
(punisher/negative reinforcer) creste ocurenta comportamentului care o elimina; daca prin
comportament se previne aparifia unei pedepse atunci procesul se numeste procesul de
evitare (avoidance).

e Procesul de pedepsire (punishment) - procesul prin care o pedeapsa (punisher/negative
reinforcer) reduce ocurenta comportamentului care o produce.

e Chaining — procesul de relationare comportamentala, de combinarea a unor
comportamente existente in repertoriul organismului ntr-un act mai complex prin tehnici
comportamentale (prompting, ghidare, intarire).

e Shaping — procesul de aproximare succesivd a unui comportament prin tehnici
comportamentale (prompting, ghidare, intarire)

e Stimul — orice care influenteaza, constient sau inconstient, activitatea unui analizator; trei
categorii sunt fundamentale: din afara organismului care actioneaza asupra
exteroceptorilor; din interiorul organismului care actioneaza asupra interoceptorilor si
proprioceptorilor.

e Stimul neconditionat — un stimul care determind un raspuns neconditionat al organismului

uman.
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e Stimul conditionat — un stimul care determind un rdspuns conditionat al organismului
uman.

e Stimul discriminativ — stimul in prezenta caruia apare un comportament operant.

e Conditionare clasica — procesul prin care un stimul conditionat prin asociere cu un stimul
neconditionat genereaza un raspuns conditionat, similar rdspunsului neconditionat.

e Conditionare operanta — procesul prin care un organism produce un comportament
operant ca urmare a contingentelor sale ( stimuli: antecedente si consecinte).

e Emotii functionale — emotii asociate cu cognitii functionale/rationale; se mai folosesc
termenii de rationale/adaptative/functionale/sanatoase/adecvate dar cu referire la emotii si
stari afective se prefera termenul de functionale.

e Emotii disfunctionale — emotii asociate cu cognitii disfunctionale/irationale; se mai
folosesc termenii de irationale/dezadaptative/disfunctionale/nesanatoase/neadecvate dar
cu referire la emotii si stari afective se prefera termenul de disfunctionale.

e Mecanisme de coping — cu referire la (a) mecanisme de aparare/defensive (angajate
automat si inconstient) si la (b) cele de adaptare (angajate voluntar si constient) prin care
modulam trairea afectiva; ele pot fi adaptative (ex. reduc distresul) sau dezadaptative (ex.
cresc distresul); alti termeni utilizati sunt rationale/functionale/sanatoase/utile, respectiv
irationale/disfunctionale/nesanatoase/inutile; cu referire la mecanisme de coping se

prefera insa termenii de adaptative respectiv dezadaptative.
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I1I. TEHNICI SI PROCEDURI CLASICE COGNITIV-COMPORTAMENTALE

e Proceduri de Restructurare cognitivd — modificarea cognitiilor prin inlocuirea celor
disfunctionale si irationale cu cele functionale si rationale (ex. prin tehnici empirice,
logice, pragmatice, filosofice, metaforice, spirituale, umoristice si ironice etc.).

e Proceduri de Antrenament asertiv si de Abilitati sociale — modificare a problemei practice
prin modificarea comportamentului de interactiunea sociald (ex. prin tehnici de
comunicare §i negociere, tehnici de autocontrol emotional si comportamental etc.).

e Proceduri de Rezolvare de probleme — modificare a problemei practice prin influentarea
situatiilor din mediu (ex. prin tehnici de luare a deciziilor, prin experimente
comportamentale etc.).

e Proceduri de Inoculare a stresului — invatarea de mecanisme de coping adaptative care
Tnlocuiesc mecanismele de coping dezadaptative (ex. prin tehnica de autodialog etc.).

e Proceduri de relaxare — echilibrarea balantei vegetative (reducerea starii de activare
fiziologica, adesea cu dominata parasimpatica, prin raspunsul de relaxare) prin tehnici
psihologice (ex. tehnica antrenamentului autogen, tehnica de relaxare progresiva
Jacobson, tehnica de biofeedback, tehnici de control al respiratiei etc.).

e Proceduri de activare fiziologicd - influentarea balantei vegetative prin controlul
respiratiei (ex. tehnica expunerii interoceptive, tehnica aplicarii tensiunii/applied tension
etc.).

e Tehnica de desensibilizare — remiterea unui raspuns conditionat patologic (ex. frica) prin
mecanismul inhibitiei conditionate (ex. inhibitie reciproca).

e Tehnica de expunere (flooding) — remiterea unui raspuns conditionat patologic (ex. frica)
prin mecanismul inhibitiei conditionate (de stingere).

e Tehnica de modelare — asimilarea unui patern comportamental prin ,,copierea” unui model
care il executa.

e Proceduri de accelerare comportamentald — tehnici de achizitie a unui comportament

operant pe baza manipularii antecendentelor si consecintelor sale.
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e Proceduri de decelerare comportamentald — tehnici de eliminare a unui comportament
operant pe baza manipularii antecedentelor si consecintelor sale.

e Hipnoza — proceduri utilizate pentru modificari complexe, afectiv-emotionale/subiective,
cognitive, comportamentale si psihofiziologice/biologice cu ajutorul sugestiei.

e _Mindfulness” — procedurd meditativd utilizd pentru modificari complexe, afectiv-
emotionale/subiective, cognitive, comportamentale si psihofiziologice/biologice.

I11. MODELE TERAPEUTICE

e Psihoterapia este o stiintd, dar nu este organizata in paradigme unificatoare, prototip
pentru stiinta avansata. Ea este organizatd intr-0 serie de scoli/abordari/modele relativ
inchise, care au unul sau mai multi fondatori (care dau adesea numele scolii), reunite in
paradigme care au asumptii filosofice similare si/sau compatibile. Cei mai reprezentativi
fondatori de scoli sunt discutati sintetic/educational aici:

http://webspace.ship.edu/cgboer/perscontents.html si aici:

http://pandc.ca/?cat=carl_rogers&page=rogerian_therapy

e Paradigma dinamic-psihanalitica — se referd la un set de cunostinte si practici clinice
comune, stabilite de fondatorii acestei paradigme. Acestd paradigma cuprinde o serie de
scoli/abordari/modele care s-au dezvoltat istoric 1n cadrul paradigmei. O
scoald/abordare/model se refera la (1) scrierile fondatorului si scrieri reprezentative despre
el si (2) scrieri ale colaboratorilor (unii ,,elevii”) sai reprezentativi. Probabil ca cele mai
reprezentative scoli sunt psihanaliza clasicd (S. Freud), psihanaliza jungiand (Jung),
psihanaliza adleriana (Adler), psihanaliza eului (A. Freud, Hartman), psihanaliza
supraeului/culturala (E. Fromm) si abordarile (psihanalitice) dinamice (Davenloo, Malan,
Sifneos).  Psihanaliza freudiand este prototipul acestor scoli (vezi aici
http://www.ipa.org.uk/).

e Paradigma umanist-existential-experientiala se referd la un set de cunostinte si practici
clinice comune, stabilite de fondatorii acestei paradigme. Acesta paradigma cuprinde o
serie de scoli/abordari/modele, care s-au dezvoltat istoric in cadrul paradigmei. O
scoald/abordare/model se refera la (1) scrierile fondatorului si scrieri reprezentative despre

el si (2) scrieri ale colaboratorilor (unii ,,elevii”’) sai reprezentativi. Probabil ca
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cele mai reprezentative scoli sunt terapia rogersiand (Rogers), logoterapia (Frankl), terapia
gestaltistd (Pearl). Psihoterapia rogersiana este prototipul acestei paradigme (vezi aici:

http://www.nrogers.com/carlrogersbio.html si aici: http://www.psychnet-

uk.com/x_new_site/psychotherapy/psychotherapy_client_centered.html).

e Paradigma cognitiv-comportamentald — se refera la un set de cunostinte si practici clinice
comune, stabilite de fondatorii acestei paradigme. Acesta paradigma cuprinde 0 serie de
scoli/abordari/modele, care s-au dezvoltat istoric in cadrul paradigmei. O
scoald/abordare/model se refera la (1) scrierile fondatorului si scrieri reprezentative despre
el si (2) scrieri ale colaboratorilor (unii ,,elevii”) sai reprezentativi. Probabil ca cele mai

reprezentative scoli (vezi pentru detalii htt://www.eabct.com si http://psihoterapiecbt.ro)

sunt terapia comportamentala (Watson, Skinner), REBT (Ellis, Dryden, DiGiuseppe),
terapia cognitiva (Beck, Freeman, Leahy), modificarile cognitiv-comportamentale
(Meichenbaum), terapia multimodald (Lazarus etc.). REBT (www.rebt.org) si terapia

cognitiva (Www.beckinstitute.org) reprezinta prototipul acestor abordari
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