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Introducere

Motto: ,,...Uneori nu ajunge si facem lucrurile
diferit, ci trebuie si facem lucruri diferite...”

Putine domenii ale stiintei au generat atta valoare si imposturi ca domeniul
clinic. Este interesant cum astiizi, in secolul internetului si al teoriei relativitigii,
sdnitatea §i boala sunt inci abordate de un grup pestrit de profesionisti (de exemplu,
medici, psihologi), paraprofesionisti (vraci, vindecitori) si impostori (cum ar fi
astrologii, vr#jitorii). Chiar si in cadrul abordirilor profesioniste existi o mixturi
dalileand de abordiri stiintifice i pseudostiintifice (abordiri nevalidate, invalidate
sau depdsite de vremuri). Lucririle introductive in domeniu ilustreazi foarte clar
aceastd stare de fapt. Vom gisi asadar prezentate laolalty, in aceste lucriri, aspecte
stiintifice si teorii de notorietate depisite de vremuri. Desi descriu bine starea
domeniului, astfel de lucriri frineazi dezvoltarea acestuia, deoarece pun pe picior
de egalitate lucrurile validate cu lucrurile nevalidate sau depisite. Aceasti lucrare
isi propune si fie altfel ! Volumul de fag, spre deosebire de majoritatea lucririlor in
domeniu, este tributar paradigmei practicii validate stiintific (evidence-based practice).
Asadar, din domeniul vast al activititilor psihologice clinice, vom prezenta doar
acele demersuri care sunt validate stiintific si care, daci sunt promovate, pot duce
la dezvoltarea domeniului. Restul (ine de istorie sau de pseudostiingi, iar aceasti
lucrare nu este una de istorie a psihologiei clinice §i a psihoterapiei si nici o
enciclopedie care arhiveazi toate ideile care au apirut in domeniu.

Nu ingteleg de ce, in lucriri de psihologie clinic3, autorii se simt adesea datori
sd prezinte tot ceea ce existd, in loc s3 exprime doar ceea ce este validat si si
renunge la‘ceea ce e depisit. in alte discipline mature apropiate, acest lucru nu se
intdmpla. In lucririle de medicini, spre exemplu, se prezinti doar ceea ce este in
fluxul principal de informatie; nu vom vedea in astfel de lucriri descrieri ale
tehnicilor de bioenergie, vindeciri cu ierburi etc., desi toate acestea existd si au
existat in domeniul sinititii §i bolii (si in prezent, adesea apar cirti specifice
dedicate acestor tehnici). Probabil c3, nesim¢indu-se suficient de maturi (este inci
o disciplini tiniri, in comparagie cu medicina), psihologia clinici nu are curajul
sd fie trangantd §i si spuni ferm: ,asta merge”, ,asta nu merge” si ,asta este
istorie”. Este important si constientizim insi ci numai o astfel de abordare



10 INTRODUCERE

trangant3 poate asigura dezvoltarea, deoarece ea ne permite si investim resursele
existente in lucrurile care conteazi si si nu risipim aceste resurse, timpul nostru si
al studentilor nostri in abordiri depisite de vremuri ; este un semn de respect fagi
de profesionisti, fagi de domeniu §i fati de studenti. Pind nu demult, din cauza
accesului dificil la informatie, furnizorii de servicii de psihologie clinici din tari
puteau face aproape absolut orice. Unii utilizeazi §i astdzi teste psihologice
nevalide, din secolul al XIX-lea. Altii utilizeazi metode de psihoterapie care
amintesc de ritualuri barbare (cum ar fi proiectia in foc) sau de practicile unei babe cu
o0 bogati experient3 de viati. Modelul ,,guru” este dominant, si muli studenti, deprivati
informational din cauza stilului propriu (pentru unii, cursul este inci mai important
decét sursa bibliografic3) sau a unui blocaj informational obiectiv, au fost racolati in
~culte psihoterapeutice”. Examinati, v rog, lista scolilor de psihoterapie recunoscute
de European Association for Psychotherapy si verificati apoi céte dintre ele apar in
tratatele stiintifice de psihologie sau medicini. Veti fi surpringi si observati cd sunt
putine ! Restul sunt ,culte” organizate nu pe baza datelor stiintifice, ci pe ceea ce
spune ,guru” (fondatorul scolii). Odati cu accesul la informatie, lucrurile se
schimbi. Beneficiarii serviciilor de psihologie clinici sunt mai informati §i nu mai
accepti orice. Mi-am incurajat mereu pacientii si studentii si-si dezvolte simgul
rational critic, iar atunci cind li se oferi un serviciu, inainte de a-1 cumpdra, s3
intrebe ce dovezi sunt ci acesta functioneazi. Faptul ci existd §i se practic3 de sute
de ani, ci sunt institute in Europa sau SUA care il promoveazi, faptul ci este bine
organizat etc. nu este un argument sau o garantie ci functioneazi. $i astrologia sau
vrijitoria se practici de mii de ani, existd institute de astrologie (vrijitorie) si se
oferi servicii §i formare in domeniu bine organizate ! fn domeniul clinic, daci ceva
existi in fluxul principal de informatie stiintifici, meriti cumpirat; daci nu
existd, atunci nu meriti cumpirat, cici fie este nestiintific, fie nu si-a dovedit inc
valoarea stiintifici. Asadar, este timpul pentru o schimbare : si trecem, in abordarea
domeniului psihologiei clinice, de la modelul ,,guru” la modelul stiintific. Schimbarea
pentru care militez este similari cu cea in care spunem ci nu mai punem pe picior
de egalitate tratamentul cu ierburi medicinale §i farmacoterapia, altoirile de plante
si incruciglrile de animale cu ingineria genetic3, astrologia cu astronomia.
Volumul de fagfi, intitulat Psihologie clinicd si psihoterapie. Fundamente, pre-
zinti fundamentele psihologiei clinice §i ale psihoterapiei. El se focalizeaz3 asupra
demersurilor validate stiintific, prezentind doar succint (§i unde este obligatoriu
pentru intelegerea domeniului) abordirile nevalidate, indiferent de notorietatea lor.
Prin acest demers, dorim sd promovim fundamentele care constituie o grild de
lecturd riguroasi a domeniului clinic. Ideile cuprinse in acest volum sunt atit o
sintezd a literaturii de specialitate, cat si o reevaluare a unor publicatii proprii
nationale §i internationale anterioare. Integrarea lor in acest volum oferi o per-
spectivi comprehensivi si coerentd asupra domeniul clinic. Preferim asadar, in
locul unei ,,fugi pe orizontald”, in care am aborda totul intr-un mod superficial, o
~plimbare pe verticalid”, in care s3 prezentim doar ceea ce se inscrie in abordrile
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stiingifice actuale. Nivelul de analizi va fi unul mediu, dupi modelul tratatelor de
referintd (handbook-urilor) in domeniu, fir3 prezentiri foarte generale, dar nici
foarte detaliate. Detaliile pot fi regisite in cirti de specialitate dedicate aspectelor
specifice (de exemplu, diagnostic si evaluare clinici, psihoterapie cognitiv-comporta-
mentald, cercetare clinic3 etc.), nici un volum in domeniu neputind aborda foarte
detaliat domeniul psihologiei clinice, din cauza complexititii sale. Acest nivel de
analiz3 va fi accesibil si util studentilor si profesionistilor, pentru detalii putindu-se
consulta lucrdrile indicate in bibliografie. Sub aspect expozitional, acest volum va
introduce pentru prima datd in limba roméni anumite constructe ale psihologiei
clinice ; in aceste cazuri, pe langi termenii propusi de mine in limba roméni, voi
prezenta si varianta lor in limba englez3; pentru a lisa cititorul si evalueze daci
termenul ales este cel mai indicat §i pentru a-1 ajuta si ajungi mai usor la sensul
si semnificatia constructelor prezentate. Mai mult, unii termeni nu sunt tradusi in
limba roménd, deoarece ei sunt termeni preluati pass-partout (sic !) si sunt utilizagi
ca atare in activitatea profesionigtilor din domeniu ; o traducere a lor fir4 un acord
mai general al grupului de experti ar putea crea confuzii §i ar putea afecta coerenga
discursului teoretico-metodologic existent in domeniu. De asemenea, voi utiliza pe
parcursul lucrdrii, ca intersanjabili, termenii de pacient, client, subiect, desi
termenul de pacient va apirea mai des in contextul discutiilor despre diagnostic
clinic §i psihoterapie, termenul de client in contextul discutiilor despre consiliere
psihologici si servicii, iar cel de subiect, in contextul discutiilor despre cercetare.
Sper c# acest volum va oferi cititorilor fundamentele care si le permiti abordarea
si intelegerea domeniului clinic din perspectivi stiinifici. Daci, dupi parcurgerea
acestui volum, cititorul nu va sim{i revolti cu privire la multe demersuri deja
studiate de el in domeniul clinic, inseamni ci aceasti lucrare a fost o nereusiti.
Dac3 voi percepe revoltd si pozitii critice, daci studentii si profesionistii vor
intreba: ,unde sunt dovezile pentru ceea ce ni se prezinti?”, fat de multe
demersuri din domeniul clinic, atunci lucrarea este o reusgiti.

Autorul

Notd : Multumesc Editurilor Tritonic (Bucuresti, Cluj-Napoca) si A.S.C.R. (Cluj-Napoca),
care mi-au permis si utilizez fragmente din lucririle publicate de-a lungul timpului la aceste
doui edituri. Lucrarea de fati nu ar fi putut apirea in aceasti formi fir ajutorul stiinific si
administrativ al Aurorei Szentagotai (asistent universitar doctorand la Universitatea Babeg-Bolyai)
si al Bianc3i Macavei (psiholog principal in psihoterapie cognitiv-comportamentali la Univer-
sitatea Babes-Bolyai), crora le multumesc. Multumesc, de asemenea, celor apropiati, care m-au
inteles si acceptat neconditionat (sic ! ) in perioada (stresant) de elaborare a acestei lucriri. fn
domeniul scrisului, nimic nu este mai greu decét elaborarea unei lucriri cu caracter de tratat/manual
intr-un domeniu. Esti mereu fortat si pendulezi si s¥ negociezi intre detalii si principii, {indnd
calea de mijloc. Un balans in oricare parte duce fie la lucriri cu caracter prea general, fird
substantd stiintific, fie la un text prea detaliat, fir3 relevanti practici. Avind angajamentul
scientist-practitioner, acest lucru era de neacceptat pentru mine, asa ci efortul de a {ine calea de

mijloc a fost considerabil ; sper ci a meritat si sper ca aceastj lucrare s3 fie o reusiti.



Capitolul 1
Psihologia clinica. Scurt istoric
si delimitari conceptuale




1.1. Delimitari conceptuale

Psihologia clinici este stiinta care studiazi mecanismele psihologice implicate
in starea de sinitate §i boali. Asadar, ea are doud componente fundamentale.
Prima componenti se refers la investigarea mecanismelor psihologice implicate in
(a) promovarea si optimizarea sinitiii si (b) prevenirea patologiei. A doua componenti
se referi la investigarea mecanismelor psihologice implicate in patologie. Atunci
cind in abordarea clinicd domini prima components, psihologia clinic se mai
numeste si psihologia sinititii. De asemenea, atunci cand in cadrul celei de-a doua
componente vorbim despre patologie somatici, psihologia clinici se mai numeste
si psihologia sAnXtitii clinice (clinical health psychology) sau, intr-o formulare mai
veche gi mai putin utilizati astizi in domeniul clinic, psihosomatic# (in SUA, acest
domeniu este denumit §i medicini comportamental%). Cand vorbim despre patologie
psihic3, psihologia clinici se mai numesgte si psihopatologie sau, mai putin utilizat
astiizi, psihologie medicali (desi, uneori, termenul de psihologie medical4 include
si aspectele de psihologia sinititii clinice). Aceste dezvoltiri ale psihologiei clinice
in functie de obiectul studiat sunt astizi demersuri specifice si independente.
Asadar, in sens larg, psihologia clinici se referd la investigarea mecanismelor
psihologice implicate in sinitate si boald, iar in sens restrins, la mecanismele
psihologice implicate in sinitatea i patologia mentald (psihici) — asa cum apare
ea, spre exemplu, in Manualul de Clasificare a Tulburirilor Mentale §i de Compor-
tament : DSM. Indiferent de sens, se observi ci termenul ,,clinic” nu se referi la
clinici, spital, medical etc., ci la 0 abordare individualizati a subiectului uman, cu
referire la starea lui de sinitate §i boald. Prin urmare, psihologia clinici nu este
clinici pentru ci se practici in clinici; ea poate fi practicati oriunde, subiectul
uman fiind abordat individualizat, cu referire la starea lui de sinitate §i boali. in
raport cu medicina, care vizeazi aspectul curativ §i profilactic al bolilor, psihologia
clinici isi aduce aportul la reliefarea factorilor psihologici implicati in aceste
aspecte. Asadar, medicina are o extensie mai largi decit psihologia clinic3, aceasta
din urmi referindu-se mai ales la factorii psihologici implicati in aspectul curativ
si profilactic al bolilor, firi a se conditiona obligatoriu de analiza mecanismelor
biomedicale (desi psihologia clinici este orientati spre abordiri interdisciplinare
bio-psiho-sociale). in raport cu psihologia, psihologia clinici este o ramuri a
acesteia, fiind fundamentati de dezvoltirile teoretico-experimentale care apartin
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psihologiei. Trebuie insd mengionat faptul c& psihologia clinici nu este un receptor
pasiv care aplici descoperirile din cercetarea fundamentalX din psihologie. Psihologia
clinici are propria cercetare fundamental si aplicati, impulsionind prin ea dezvol-
tarea unor metode cu caracter general, care au fost asimilate in psihologie dincolo
de domeniul clinic. Spre exemplu, constructul de ,,cognitii irationale” a p#truns nu
doar in tratatele de psihologie generald, dar i in lucririle de psihologie educationald
(de exemplu, educatia ragional-emotivd §i comportamental), psihologia muncii
(de exemplu, eficientdi rationald), psihologie pastorald (consiliere pastorals) etc.

Psihologul clinician indeplineste mai multe functii (vezi si Anexa 4, pentru
detalii) : (1) (psiho)diagnostic psihologic si evaluare clinici - vizeazi identificarea
factorilor psihologici implicati in sinitate §i boald ; (2) interventie/asistenti psiho-
logic# generali si de specialitate — cea de specialitate, dobanditd dupi programe
avansate de formare profesionald, fiind exprimati in consiliere psihologicd si
psihoterapie ; vizeazd controlul, la diverse nivele de expertizi (generald versus
specificd), al factorilor psihologici implicati in sinitate si boald; (3) cercetare —
vizeazi investigarea rolului factorilor psihologici in sinitate gi boali ; (4) educatie
si formare - vizeazd implicarea celor deja formati in acest domeniu, atit in
pregitirea noilor generatii de profesionisti pentru a deveni psihologi clinicieni (de
exemplu, psihologi specialisti in psihologia clinic), consilieri psihologici (de
exemplu, psihologi specialisti in consiliere psihologicd) si psihoterapeuti (de
exemplu, psihologi specialisti in psihologie clinici) ~ formare initiald -, cét si in
dezvoltarea lor profesionald - formare continui. Ca o particularitate importanti,
psihologul clinician este adesea implicat in activitdfi judiciare, care presupun
aspecte legate de starea de s#niitate si boald. Ele se referi la domeniul psihologiei
si psihiatriei judiciare, §i anume : protectia bolnavului mintal care a comis un act
civil, masurile de apirare sociali impotriva bolnavului mintal care a comis sau
prezint# riscul comiterii unui act antisocial, refuzul tratamentului de citre bolnavul
mintal etc. Spre exemplu, una dintre cele mai importante activititi psihologice care
trebuie realizate in domeniul judiciar const in stabilirea discernimantului. Discer-
nimaéntul este un concept psihologic si psihiatric cu rol in stabilirea responsabilititii
(concept de drept civil §i penal) unei anumite fapte contraventionale sau penale. O
altd activitate judiciari a psihologului clinician este aceea de expert angajat de
instantele de judecatd atunci cénd cazul aflat pe rol necesiti clarificiri psihologice
(cum ar fi aspectele legate de memoria martorilor). in principiu, indiferent de
domeniul abordat (economic, educational, judiciar, sinitate, sport etc.), daci se
vizeazi starea de sinitate gi boald sub aspect psihologic, atunci domeniul este de
competenta psihologului clinician.

1.2. Scurt istoric

Aparitia formali a psihologiei clinice a avut loc spre sfargitul secpl}xlui al XIX-lea
si inceputul secolului XX (Lightner Witmer a propus termenul de clinical _psychqlogy
in 1908) si a fost legatd de evaluarea intelectuald si de asistenta p51h910g1c5 a
subiectilor suferinzi de handicap mental. Ulterior, ca urmare a 'ra}ﬁni—ir'llor cc?n-
ceptuale si a dezvoltirilor teoretico-metodologice, psihologia cl'lmcﬁ Pl-a extins
domeniul de aplicare, intervenind astdzi, dupd cum aminteam mai sus, in .as;.)ectul
curativ al tuturor bolilor in care sunt implicati factori psihologici i in optumz?.rea
subiectilor umani sinitosi. Desigur, prerechizitele constituirii formal.e alc.: p51-h<A)-
logiei clinice au apirut cu mult timp in urmi. Astfel, in perioada prelston.cﬁ si in
Antichitate identificim dousi curente care incearc s explice sdnitatea §1 boa}la.
Primul curent este unul de sorginte magici, in care bolile erau concepute ca ﬁmd.
expresia faptului ci bolnavul era posedat de un spirit. Daci spiriufl era riu (cel mai
adesea in cazul in care bolnavul psihic avea comportamente antisociale sau 'fluto-
punitive), tratamentul consta in eliminarea acestui spirit prin ritualuri religlf)a}se
(de exemplu, exorcizarea) sau prin anumite mijloace ﬁzice_ cu f.undament re.hglos
(trepanatii). Daci spiritul era bun (comportamentul bolnavulf.u psihic nu era periculos
sub aspect social sau pentru propria persoans), boala era considerati sacrd, iar bolnavul
era investit cu atribute religioase (spre exemlpu, era considerat profet). Al doxle? curent
concepea boala ca fiind determinatd de cauze naturale. Spre .exemplu, Hlppqcrat
definea epilepsia nu ca pe o boald sacrd, ci ca pe 0 boald determinati de tulburir‘l ale
creierului. in perioada Evului Mediu, ideea antici potrivit cireia boa%'fl ar ﬁ fietenqmti
de posesiunea de citre un spirit riu a devenit dominanta. B'olnavu psihic (mai ales
cei agresivi) erau declarati vrijitori, posedati de diavol etc., 1ar tratam'entelfs consta.u
adesea in izolarea acestora in locuri improprii (legati in languri), exorcism §1, uneori,
chiar executie, daci aceasta era in interesul Bisericii ; men;ionim.insﬁ cd e%ceastﬁ
perspectivi trebuie vdzutd nuaniat, cu un varf al agresivititii in perloafla t.ie @Paf:t
maxim al Inchizitiei. in epoca moderns, ca urmare a slibirii rolului Bisericii in
societate, modelul antic, conform c#ruia boala psihicd este un fenomen flatural,
incepe si devini dominant. Apar acum diverse orientiri care incear.cﬁ sﬁ. explice cum
apare boala psihicd, ficindu-se apel la factori sociali si de mediu (Pinel), factori
organici (Griesinger, Kraepelin) sau psihologici (Charcot, Freuq, Janet., Mt?srper).
Perioada contemporani (secolul XXI) este cadrul in care psihologia clinicd a
devenit o stiingi de sine stititoare, cu impact major la nivel social.



1.3. Particularititi ale psihologiei clinice’

Ca orice abordare specifici, psihologia clinici are cdteva caracteristici care o
diferentiazi de alte abordiri in psihologie sau, prin combinatia lor, o individua-
lizeazi in raport cu acestea.

(1) Astfel, diferentele culturale sunt serios luate in consideratie in psihologia
clinic3, in misura in care sinitatea si boala sunt influentate de factorii culturali.
Impactul acestor factori culturali este explicit mentionat i in Manualul de Clasificare
a Tulburdrilor Mentale §i de Comportament (DSM). Aceastd caracteristici a
psihologiei clinice este accentuati in raport cu alte ramuri ale psihologiei (de
exemplu, neurostiintele cognitive), care investigheazi mecanisme bazale ale psihicului
uman mai putin influentate cultural.

(2) De asemenea, tinind cont de faptul ci psihologia clinici acoperi toate
etapele de vérstd, pe lingd principiile generale implicate in sinitate si boali,
indiferent de varsti, se pune un accent mare si asupra particularitiilor de varsti.
Alte ramuri ale psihologiei nu au aceasti diversitate atit de clar stabilit. De pildi,
psihologia muncii se refers mai ales la varsta adulti, psihologia scolari se referi
mai ales la varstele mai mici etc.

Astfel, practica psihologiei clinice are in cazul sugarului, copilului §i adoles-
centului, spre exemplu, o serie de particularitii :

(a) Consultatia este rareori ceruts de ciitre copil. De cele mai multe ori, pArintele
sau persoana adultd solicitd examinarea copilului, astfel ci rolul acestora este
fundamental.

(b) Atunci cand decidem ceea ce este patologic §i ceea ce este normal, trebuie
si tinem cont de stadiul de dezvoltare al copilului. Astfel, urinatul in pat este
normal la un copil de citeva luni, dar nu este normal la unul de paisprezece ani.

(¢)In terapia copiilor sunt implicate mai mult metodele nonverbale (copiii se
exprimd mai greu in cuvinte) si indirecte (de exemplu, adultul este angrenat in
tratamentul copilului).

Pe de altd parte, psihologia clinici a adultului trebuie si {ini seama de urmai-
toarele aspecte :
(a) Dezvoltarea intelectuald (cum ar fi stadiul operatiilor formale) este relativ

incheiatd, astfel ci nu ne putem astepta la modificiri marcante in arhitectura
cognitivi.
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(b) Dezvoltarea personalitiii este, la randul ei, relativ incheiati, astfel cj
schimbirile majore in personalitatea subiectului nu pot fi atribuite unor mecanisme
de dezvoltare ontogenetici normali.

Particularitiile psihologiei clinice in cazul varstei inaintate reprezinti un obiect
de investigatie relativ recent. Acest lucru se datoreazi faptului ci asistim la o
cregtere a sperantei de viati, ceea ce duce implicit la o sporire a numiruluj
populatiei varstnice. Desi psihologia clinicd a vérstnicului nu se deosebeste, ca
fundamente, de cea a adultului, existi citeva elemente diferentiatorii. Primul se
referd la prevalenta unor tulburiri psihice. Astfel, ne asteptim ca prevalenta
dementelor si a depresiilor severe si creasci la varsta inaintatd. Al doilea aspect se
refers la nevoile speciale acestei varste (servicii domiciliare etc.). Al treilea aspect
se refer3 la particularititile diagnosticului psihologic, care este uneori obstructionat
de confuzia pacientilor, lipsa motivatiei, handicapuri senzoriale etc. O tendingi
recenti este aceea de a particulariza abordirile psihologie clinice nu doar in
functie de varstd, ci si in functie de diferentele de gen (gender studies).

(3) Aspectele de etici i 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 pe http : //www.apa.org
si Codul Dentologic al Colegiului Psihologilor din Roménia din Anexa 5), {inind
cont de faptul ci actorii principali sunt bolnavii, iar conceptele de bazi sunt cele
de sinitate i boali, concepte cu implicatii fundamentale pentru specia umand.
Mai mult, trebuie spus ci, sub aspectul validirii stiintifice in paradigma practicii
validate stiintific (evidence-based practice - EBP), psihologia clinic3 este avansatd
comparativ cu celelalte ramuri ale psihologiei aplicate (David, 2003). Fiind mereu
apropiati de medicini si preludnd modelul acesteia, psihologia clinjcﬁ.a fost
nevoiti s3 implementeze proceduri eficiente, care si amelioreze suferinta pac1en;11c?r
(vezi Anexa 1); agadar, constrinsi de standardele sistemului medical, psihologia
clinici nu a fost 1isati si implementeze orice, ci a fost fortatd si implemt_antez'g
proceduri dac3 nu riguroase, micar sigure! Pe scurt, odati cu aparifia fmscér.u
pentru o medicin validati stiintific (evidence-based medicine - EBM), psihologia
clinici a fost prima ramuri aplicatd a psihologiei care a beneficiat de noua
schimbare de paradigmi in modificarea modului in care este ganditd cerce't'art'sa' $1
practica in domeniu, schimbare exprimati de constructul de validare stiintificd
(evidence-based) si abordare critici a sistemului (critical psychology). N

(4) O eroare frecventi este asocierea psihologiei clinice si a psihoterapie1 Cu
patologia, ignorndu-se aspectul de preventie a tulburdrilor psihice si de pr‘omo.var €
a sinitiii. Asa cum am men(ionat anterior, cele doui aspecte in care sul.l't anl{cail
factorii psihologici, curativ si de optimizare/profilaxie, definesc directiile majore
de dezvoltare ale psihologiei clinice (Kaplan si Sadock, 1998). Profilaxia (preventli_l)
poate fi primari, secundari sau tergiard (Kaplan si Sadock, 1998). Prevenﬂg
primard se referi la intervengia care previne instalarea bolii. Ea se adreseaz

TT——:
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populatiei sdnitoase, dar cu vulnerabilitate la boals, si se realizeazi adesea prin
interventii la nivel de grup (selectionat, comunitar etc.). Preventia secundard se
referd la interventia care are loc imediat dupi aparitia bolii si care are ca scop
prevenirea complicatiilor s§i evolutiei acesteia (de exemplu, reducerea riscului de
suicid in tulburarea depresivi majori). Preventia tertiard se face in cazul bolilor
cronice si urmireste reducerea problemelor induse de complicatiile bolii (cum ar
fi cresterea calititii vietii persoanelor depresive cu tentative de suicid).

Capitolul 2
. Sanatate si boala



2.1. Modele de sanogeneza si patogenezi

Starea de sinitate este definiti in Constitutia WHO/OMS (World Health Organization/
Organizatia Mondiald a S#nititii, http : //www.who.int) ca o stare de bine fizic,
psihic §i social. Boala, pe de alti parte, este definiti ca o serie de modificiri
biologice si/sau psiho-comportamentale care genereazi 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). Doud constructe strans asociate celui de boali si care permit
analize matematice sunt cele de incidenti si prevalenti. Incidenta se referi la
numirul de cazuri noi dintr-o boald anume, care apar intr-o unitate de timp speci-
ficatd ; unitatea de timp tipici este un an de zile. Prevalenta se referi la numrul
de cazuri dintr-o boald anume existente la un moment dat; prin ,,moment dat”
ingelegem fie o evaluare punctuali (de exemplu, 23 noiembrie 2006), fie un interval,
sd zicem intre 23 noiembrie 2005 si 23 noiembrie 2006. (Pentru detalii privind
aceste constructe si modalitatea lor de calcul, vezi Kaplan si Sadock, 1998.)

Boala, aga cum este ea definiti mai sus, are mai multe componente, pe care le
discutim succint in continuare :

(1) Manifestdri (pentru detalii, vezi Bologiu, 1990). Fiecare boali presupune
anumite modalitdti de manifestare, un anumit tablou clinic (in anumite situatii,
boala poate si nu aibi un tabloul clinic identificabil sau ugor identificabil). Tabloul
clinic - numit §i simptomatologia pacientului - congine semne §i simptome.
Semiologia (din gr. semion — semn, marc3 dupi care ceva poate fi cunoscut - logos -
discurs, stiintf) este gtiinta care se ocupi cu studiul acestora. Semnele (din lat.
signum — semn, marcd) sunt forme de manifestare a bolii care pot fi identificate
de clinician sau de alti persoani (inclusiv de citre pacient pe baza simturilor
proprii), independent de ceea ce declard pacientul (de exemplu, modificiri ale
culorii pielii, modificiri in comportament). Simptomele (din gr. symptoma - ceea
ce se produce, apare, derivat de la syn - impreuni - si piptein - a cidea) sunt acele
manifestiri ale bolii care apar in primul rind in sfera de perceptie a bolnavului si
sunt simgite de acesta la nivel subiectiv. Ele pot fi cunoscute de clinician doar
indirect, prin intermediul declaratiilor pacientului (de exemplu, starea de fric).
Unele semne si simptome tind si apari impreuni, constituind sindroame (din gr.
syn - impreund - si dromos - cale, cursi). Spre exemplu, conceptiile negative legate
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de propria persoani consideratd in prezent si in viitor tind s3 apar3 impreuns, constituind
un sindrom depresiv (Beck, Rush, Shaw §i Emery, 1979). Un sindrom poate si
aibi o etiologie multipld. Daci mecanismele etiopatogenetice ale unui sindrom
sunt cunoscute, atunci, in principiu, putem vorbim despre boali. (Pentru detalii
privind relagiile existente intre conceptul de sindrom si cel de boali, vezi Bolosiu,
1990.) Tratamentele care vizeazi direct reducerea acestor manifestiri, firi a
schimba cauzele si mecanismele care le-au generat, se numesc tratamente simptomatice.

(2) Boala presupune anumiti agenti/factori etiologici (cauzali) (pentru detalii
vezi Price si Lynn, 1981). Doui criterii sunt mai importante in clasificarea acestor
agenti/factori etiologici. Dupd natura lor, ei se clasifici in agenti exogeni si agenti
endogeni. La randul lor, agentii exogeni pot si fie fizici (mecanici, termici,
electrici, prin energie radiantd etc.), chimici (acizi, baze, siruri), biologici (microbi,
virusuri, paraziti, ciuperci, diferite macromolecule organice etc.) si psiho-sociali
(de exemplu, stresul, un stil de viati nesdnitos). Agentii endogeni (cum ar fi
factorii genetici) pot fi considerati primari, producand diverse tipuri de anomalii
ereditare ; in ultim3 instangd, ei sunt insi agenti exogeni, care au actionat fie
asupra aparatului genetic al strimosilor nostri, fie asupra aparatului nostru genetic,
in cursul existentei noastre. Dupd functia lor, agentii etiologici se impart in:
(a) factori declansatori ; (b) factori determinanti ; (c) factori favorizanti ; (d) factori
predispozanti/de risc si (e) factori de mentinere.

Factorii declangatori se referd la acei factori care produc in mod direct simpto-
matologia ; ei sunt factori necesari declangirii tabloului clinic, dar adesea nu sunt
si suficienti. Unul dintre factorii declansatori cei mai importanti in psihopatologie
se referd la discrepanta cognitivd dintre motivatia pacientului (scopuri, motive,
dorinte, expectante etc.) si evenimentele propriu-zise care au loc. Cu cit aceast
discrepantii este mai mare, cu atat problemele psihologice sunt mai severe. Studiile
aratd ci discrepanta este cu atit mai severd, cu cit motivatia noastri este mai
imperativé, extrema fiind formularea scopurilor si dorintelor noastre in termeni
absolutisti de ,trebuie cu necesitate...” (David, Moore si Domuta, 2002 ; Ellis,
1994). Trebuie si facem o diferentd clari intre factorii declansatori si cei deter-
minanti.

Factorii determinani au aceleasi caracteristici ca si cei declansatori — produc in
mod direct simptomatologia -, dar ei sunt legati specific de un anumit tablou clinic
(cum ar fi bacilul Koch pentru tuberculoz), in timp ce factorii declansatori nu sunt
specific legati de un tablou clinic (de exemplu, stresorii ca factori declansatori pot
genera tulburiri depresive sau anxioase). in psihopatologie, pani acum au fost clar
identificati putini factori determinanti, mai ales de naturi psihosociali.

Factorii favorizanti joacd in psihopatologie rolul pe care catalizatorii il joaci in
reactiile chimice. O serie de reactii chimice se pot desfdsura si firi catalizatori, dar
prezenta acestora eficientizeazd intregul proces. Similar, factorii favorizanti eficienti-
zeazd actiunea factorilor declansatori §i determinanti in aparitia tabloului clinic.
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Factorii predispozanti sunt acei factori care au un caracter general, apargn
pacientului, au fost prezenti inainte de instalarea tabloului clinic si care, prin
interactiune cu factorii declansatori, determinanti si/sau favorizanti, duc la aparitia
tabloului clinic.

Factorii de mentinere au rolul de a sustine simptomatologia. Acest rol poate fi
jucat de factorii declansatori, determinanti, favorizanti sau predispozanti care ag
declangat tabloul clinic, dar si de alii factori care au apirut dupd generarea tabloului
clinic. Toti acesti factori etiologici descrisi aici interactioneazd pentru a genera un
anumit tablou clinic, dar aceasta nu inseamni ci de fiecare datd cind apare un
anumit tablou clinic, trebuie si fie prezenti factori din fiecare categorie menionatd
(de exemplu, in anumite situatii, factorii favorizanii pot s nu fie prezenti, iar in
psihopatologie este adesea dificil s4 se identifice factorii determinangi). Tratamente¥e
care vizeazii modificarea acestor factori i, prin aceasta, reducerea tabloului clinic
se numesc tratamente etiologice, ele vizand cauza manifestirilor bolilor.

(3) Reactii de rdspuns al organismului la acfiunea agentilor etiologici (pentru
detalii, vezi Price si Lynn, 1981 ; Selye, 1976). Aceste reactii pot sd fie specifice
sau nespecifice, fiecare din ele, la randul lor, putind s3 fie locale sau cu caractejr
general. De asemenea, ele se pot manifesta la nivel biologic (de exemplu, modi-
ficarea tensiunii arteriale) sau Ia nivel psihologic (de exemplu, deficiente la nivelul
memoriei implicite). Cu privire la modul in care apar aceste reactii, ca rﬁsp_uns al
organismului la actiunea unor factori etiologici, a apirut o intreagd Sli.lflﬁi -
patogenia (din gr. pathos - suferin{d - si gennan - a genera). Aceste reacfll .sunt
identificabile prin analize de laborator (vezi testele medicale si psihologice).
Tratamentele care vizeazi modificarea acestor reactii §i, prin aceasta, ameliorarea
tabloului clinic al pacientului se numesc tratamente patogenetice. Tratamentele
etiologice si cele patogenetice (etiopatogenetice) sunt un deziderat in tratamentu!
medical si psihologic, deoarece ele vizeazi cauzele distale (cele etiologi.ce) si
proximale (cele patogenetice) ale tabloului clinic. Tratamentele simptomatice pu
sunt cauzale §i, de aceea, rolul lor este de a exista pand cind este posibild
administrarea unor tratamente etiopatogenetice sau pani cind tabloul clinic se
amelioreazi, ca urmare a evolutiei naturale a bolii.

in baza celor discutate mai sus, o clasificare cu rol euristic a bolilor este
prezentati in Tabelul 2.1. (pentru detalii, vezi David, 2003). Aceasti clasificare
considerd simultan criteriul etiopatogenetic §i cel semiologic, ardtand clar rolt}l
tratamentelor psihologice si al celor biomedicale in diverse categorii de tulburdri.



26 PSIHOLOGIE CLINICA §I PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

Tabelul 2.1. O clasificare euristicd a bolilor in functie de tabloul clinic §i mecanismele
etiopatogenetice

Semne §i simptome
Mecanisme etiopatogenetice |Predominant psihologice |Predominant somatice

Tulburirile psihice Tulburidri psihosomatice

nclasice” [vezi DSM-IV (vezi, pentru detalii Kaplan i
Predominant psihologice pentru detalii (APsyA, Sadock, 1998)

1994)}

Tulburiri somatoforme
[vezi DSM-IV pentru detalii
(APsyA, 1994)]

Tulburiri psihice, datorate |Tulburirile somatice

v unor conditii medicale sau |,clasice” [vezi ICD-10 pentru
Predominant somatice consumului de substante detalii (WHO/OMS, 1992)]
[vezi, pentru detalii DSM-
IV (APsyA, 1994)]

Legendi : ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems/
Clasificarea Statisticd Internationald a Maladiilor si a Problemelor in legdturd cu Sdndtatea, editia
a X-a); APsyA (American Psychiatric Association/Asociatia Psihiatrilor Americani); DSM-IV (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders/Manualul de Diagnostic i Statisticd a Tulburdrilor
Mentale, editia a IV-a) ; WHO/OMS (World Health Organization/Organizatia Mondiald a Sdndtdtii).

Tulburirile care au un tablou clinic format din semne §i simptome predominant
psihologice si care implici mecanisme etiopatogenetice predominant psihologiée
necesiti tratamente psihologice. In acest caz, tratamentele medicamentoase sunt
doar simptomatice §i nu vizeazi cauza tabloului clinic. Tulburirile care au un
tablou clinic dominat de semne i simptome psihologice, dar au mecanisme
etiopatogenetice somatice, necesiti in primul rind un tratament medical. Rolul
diagnosticului diferential este foarte important §i psihologii trebuie s# fie atenti la
aceasti categorie, care poate induce in eroare, sugerand ci este necesar in primul
rand un tratament psihologic (in aceastd situagie, tratamentul psihologic este
simptomatic sau partial patogenetic, dar nu unul etiologic). Tulburirile care au un
tablou clinic dominat de semne §i simptome somatice §i ale ciror mecanisme
etiopatogenetice sunt predominant somatice formeazi nucleul tare al medicinei
traditionale ; in acest caz, tratamentele psihologice sunt doar simptomatice, adju-
vante celor medicale. Tulburirile al ciror tablou clinic implici semne §i simptome
somatice, dar mecanismele etiopatogenetice sunt predominat psihologice, sunt o
provocare pentru psihologi si medici. Ele necesiti, in mai mare misurd decét
celelalte categorii de tulburiri, munci in echipi si, eventual, un tratament psiho-
logic si medical combinat. Pentru psiholog este adesea o provocare a face psihoterapie
cu aceastd categorie de bolnavi, deoarece, avind simptomatologie somatic3, ei nu
inteleg clar si nu acceptd usor rolul factorilor psihologici in generarea ei; acest
lucru reflecti lipsa culturii psihologice si prezenta unui model biomedical ortodox
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si puternic nu doar la nivelul unui segment larg de profesionisti din domeniul
sinAtitii, ci si la nivelul simtului comun. . ‘

in general, relatia dintre componenta biologici (B) si cea psihologicd (P) este.
inci insuficient ingeleasd de citre unii profesionisti. Figura 2.1., .pr?ze.ntat-i mai
jos, aratd cd discursul psihologic si cel medical sunt adesea descrieri diferite ale
aceleagi realititi/fenomen (Kirsch, 1990). Altfel spus, asa cum. Muhammad A_ll si
Cassius Clay sunt nume diferite pentru aceeasi persoani, limbajul psihologic si cel
biomedical sunt descrieri diferite ale aceluiasi fenomen. Dupd cum este: absurd si
spunem ci Muhammad Ali este cauza lui Cassius Clay sau Cassius Clay il c.:auze.azi
pe Muhammad Ali, nu are sens si ne punem mereu problema dacd blolgglcu!
cauzeazi psihologicul sau invers, dacd factorii psihologici cauzeazi modlﬁc?.n
biologice. in Figura 2.1., P, se poate referi, de exemplu, la schen3ele cogmtlye
negative. Desigur, ele nu existd in aer, corespunzﬁnd.u—le, probgbll, 0 amm_ntﬁ
realitate neurobiologici (B,) ; ipotetic, ea s-ar putea referi la Ufl deficit de serot.omn.ﬁ..
Schema cognitivi negativi este cauzd pentru o triire depn.aswi .(Pz). Aceste.l trﬁ-m
ii corespunde, desigur, o realitate neurobiologic3 (B,) (ipotetic: o amplitudine
scizuti a potentialului postsinaptic excitator).

F1 F

A. P1 » P2
By > B,

F, F

B. P] » P2
B, » B

Figura 2.1. Relatia dintre psihic (P) si biologic (B), in cazul a do.ua
fenomene (F: F, si F,), prezentatd in doud modalititi grafice (A si B)

Asadar, teoria psihologici si cea biologici a depresiei nu suntkaltemative sau in
opozitie. Ele sunt descrieri diferite ale aceluiagi fenom(?n; in ac.est context,
discursul ,,cauzal” trebuie menginut in cadrul aceluiagi limbaj. At‘u'mag.la » scher.nele
cognitive cauzeazi triirea depresivd” ar putea core§punde, in lirnl?aj blomeqtﬁﬂ,
urmand ipoteza noastri anterioard, afirmatiei ,,deﬁfutul de serott.:»nmi determi ; n(;
amplitudine redus a potenialului postsinaptic excitator”. Deﬁcxtfxl de Sferotqm
nu ne face si avem scheme cognitive negative, ci reprezinti descrierea blologlci a
schemelor cognitive negative ! Similar, factorii psihologici nu _cauze_azﬁA modificiri
in indicatorii neurobiologici, ci corespund unor astfel de indicatori! Intr-adevdr,
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studiile existente arati ci interventia psihoterapeuticd nu modifici doar factorii
psihologici, ci influenteaz si metabolismul serotoninei. La fel, interventia medica-
mentoasd afecteazd nu doar componenta biologicH, ci si factorii psihologici ;
diferenele de eficiend dintre ele {in de nivelul de sofisticare la care s-a ajuns in
cadrul teoriilor si tehni’cilor biologice sau psihologice. Spre exemplu, in cazul
tulburdrii depresive majore, atit psihoterapia, cat si medicatia au aceeasi eficienti
la sfarsitul tratamentului, dar psihoterapia este mai eficienti pe termen lung, prevenind
reciderile (Beck, 1976). in cazul tulburirilor de tip psihotic, intervengia medica-
mentoasa este mai avansati, astfel ci nu are sens s3 utilizim tehnici psihoterapeutice
(de exemplu, comportamentale) pentru a controla, si zicem, halucinatiile in timpul
episodului psihotic (desi existd astfel de tehnici) ; in acest caz, tehnicile terapeutice
intervin dupi si impreuni cu tratamentul medicamentos, pentru a-i poten{a acestuia
efectul. Asadar, dac3 asupra unui fenomen avem atit teorii psihologice, cit si teorii
biomedicale, care este teoria pe care o preferim? Depinde de situagie. Spre
exemplu, am putea s facem o analizi neurocerebrald asociati deficitului de scris
- citit. Am putea s facem insi si o analizi psihologici a acestui deficit. Care
dintre cele dou abordiri este mai utilX in aceasti situatie ? Analiza psihologici mi
ajutd si elaborez programe de interventie pentru dezvoltarea scrisului — cititului. Nu
existd incd ,pastile” care, odati inghitite, ,,s4 mi invete” si scriu! in schimb, in
alte situatii, o analizi in termeni biologici este mai utilX decit una in termeni
psihologici. Spre exemplu, prezenta halucinatiilor poate fi explicati si psihologic,
dar o teorie din perspectiva psihiatriei biologice este mai utili deoarece ea s-a
exprimat in tratamente medicamentoase care pot reduce intensitatea si frecventa
acestora mai eficient decét interventiile psiho-comportamentale. Rezumaind, reali-
tatea este complexd §i multinivelar, limbajul psihologic si cel biologic servind
adesea la descrieri diferite ale aceluiagi fenomen (pentru detalii i implicatii, vezi
Kirsch, 1990); preferim acea descriere care este cea mai avansatd §i, deci, mai
utild pentru un fenomen-tint.

Mecanismele biologice implicate in starea de sinitate si boald sunt prezentate
in lucrdri de psihiatrie §i medicini. In continuare, vom prezenta mecanismele
psihologice implicate in sinitate §i boali, asa cum sunt ele descrise in cele trei
mari paradigme (modele/abordiri) psihologice de sanogenez} si patogenezi: (1)
abordarea dinamic- psihanaliticX ; (2) abordarea umanist-existengial3-experiential ;
(3) abordarea cognitiv-comportamentali. Le vom descrie succint mai jos, toate
modelele psihologice de sanogenezi §i patogenezd existente inscriindu-se, cu mici
varia(ii, in aceste trei paradigme psihologice.

2.2. Paradigma dinamic-psihanalitica

2.2.1. Fundamente

Abordarea dinamic-psihanalitici a fost primul model psihologic de sz%nog.enezﬁ.si
patogenezi psihic3, bine structurat i diseminat in domeniul medical Sll[')Sl.h?log.l(f:
Ca paradigmi care a fost elaboratd pornind in special de la observau} §i mn.u;n
clinice, abordarea dinamic-psihanalitici a vizat preponderent impactul inconstien-
tului asupra tabloului clinic. Asumptiile fundamentale ale acestei perspective sunt :

(1) psihicul are o structurd nivelari formati din Id (inconstiel.lt),. Ego (Eu;
congtient) si SuperEgo (SupraEu ; normele morale si sociale) — vezi Figura 2.2. ;

EGO REALITATE
* l - Acte ratate
I l - Vise )
- Tablou clinic (de exemplu, simptome
ID nevrotice)

Figura 2.2. Structura psihicului uman in abordarea dinamic-psihanalitici

(2) continutul refulat al Id-ului (de exemplu, pulsiunile sexuale s% agresive),l
care este guvernat de principiul plicerii, tinde si se exprime plenar la nivelul Eului
(congtientului) ; o o

(3) constientizarea la nivelul Eului (care este guvernat dcf principiul realitiii) a
acestui conginut refulat genereazi triirile emotionale negative ;
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(4) odatd generate trdirile emotionale negative, Eul, sub presiunea principiului
realititii si a SupraEului, apeleazi la mecanisme de apirare/defensive pentru a
bloca constientizarea lor. Primul mecanism angajat este represia/refularea. Daci
acest mecanism nu este eficient, atunci conginutul refulat se va exprima in vise,
acte ratate sau simptome nevrotice (cum ar fi alte mecanisme de apirare, angajate
ca a doua linie defensivi). intregul demers este sintetizat sub forma asa-numitului
»triunghi al conflictului” (vezi Figura 2.3.).

Acesta are trei componente : X reprezintd pulsiunea, A - anxietatea generati de
congtientizarea acesteia, iar D - mecanismele defensive (de apirare) la care
subiectul apeleazi in scopul reducerii anxiettii ;

A D

X

Figura 2.3. Triunghiul conflictului

(5) dacd se blocheazi constientizarea triirii emotionale negative, emotia se
exprimi la nivel fiziologic printr-o stare de activare, prerechiziti pentru o noui
stare emotional3, congruenti cu cea refulati (vezi tipul represor — Weinberg, 1979,
apud David, 2000) ;

(6) orice simptom apare din cauza unui conflict actual, care se reduce, in fapt,
la un conflict bazal din prima copilirie ;

(7) eliminarea simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului actual. Acest
lucru se realizeaz3 prin rezolvarea conflictului bazal, prin intermediul nevrozei de
transfer (conflictul terapeutic). Acest demers este sintetizat in Figura 2.4., unde T
reprezintd relatia terapeutic3, in cadrul cireia se manifestd nevroza de transfer, A
este cadrul actual din viata pacientului, unde se manifesti conflictul actual, iar C
reprezint¥ prima copildrie, unde se manifesti conflictul bazal.
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Figura 2.4. Relatiile dinamice in cadrul terapiei dinamic-psihanalitice

Asadar, in abordarea dinamic-psihanalitic, rolul Eului este acela de a media
intre (1) cerintele realititii; (2) nevoia de satisfacere a impulsurilor sexuale si
agresive (numite mai tirziu instinctul vietii, respectiv al mortii), localizate l.a
nivelul Id-ului si (3) valorile sociale i morale internalizate sub forma SupraEului.
fn consecingi, conform acesti abordiri, existd trei tipuri de anxietate :

1. Anxietatea realisti - rezultd din perceperea unor pericole reale sau posibile din realitatea
inconjuritoare, cum ar fi posibilitatea de a fi mugcat de un ciine agresiv ;

2. Anxietatea nevrotici — rezulti din teama incongtientd c instinctele primare din Id vor
prelua controlul asupra comportamentului persoanei, ceea ce ar putea atrage repemu§iuni
negative asupra individului (cum ar fi pedepse pentru comportamente inadecvate S(')C'lal) ;

3. Anxietatea morali - rezulti din frica de a nu incilca normele morale i religioase
interiorizate sub forma SupraEului; acest tip de anxietate se manifestd adesea sub
forma emotiilor de rugine §i vinovitie.

Imediat dupi aparitia triirii anxioase (vezi Figurile 2.3. si 2.4.), vor fi puse
in actiune mecanismele de apdrare/defensive, cu ajutorul cdrora Eul incearcd
s rezolve conflictele apirute intre Id, SupraEu si realitate, protejand persoana
de anxietatea generati de aceste conflicte. Altfel spus, mecanismele de apirare
sunt acele procese care au ca scop protectia Eului impotriva doringelor ins-
tinctuale. De reguli, acestea se declanseazi inconstient si tind si actioneze in
sensul distorsionirii perceperii realitiii, distorsiune care se soldeazdi cu 0
diminuare a triirii anxioase. Mecanismele de apirare ale Eului nu sunt utile
sau inutile in sine. Eficienta lor este dati de momentul si durata folosirii lor.
Astfel, negarea defensivi poate ajuta persoana care tocmai a suferit o traum‘t’%
sd isi ;iﬁé sub control emotiile negative extrem de intense ; prelungirea utilizdrii
negirii poate duce insi la incapacitatea integririi evenimentului traumatic in
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viaa persoanei, cu impact negativ asupra adaptdrii viitoare a acesteia. Meca-
nismele de apidrare cele mai importante, descrise de Sigmund Freud (Noi
observatii asupra psihonevrozelor de apdrare, 1896 ; Inhibifie, simptom gi
angoasd, 1926) si Anna Freud (Mecanismele de apdrare ale Eului, 1936) sunt
detaliate mai jos (vezi Tabelul 2.2.). Pe fondul general al anxietitii nevrotice,
jocul si combinatia acestora sunt implicate in aparitia diverselor tulburiri
psihice specifice (vezi DSM).

Tabelul 2.2. Mecanismele de apdrare ale Eului,
descrise in traditia dinamic-psihanaliticd

Descriere

Mecanismul de
apérare
Negarea defensivd | Credinfa ci stimulul care duce | O persoand clireia i-a murit cineva

la aparitia anxietiii nu existd. |apropiat refuzi si creadi si continui si se
Refuzul de a crede si accepta | comporte ca §i cum celilalt ar fi inci in
ceea ce s-a viati.

intdmplat/realitatea. O persoani cireia i s-a diagnosticat o
boala gravi neagi diagnosticul si pretinde
cd medicul a gregit.

Un adult care tocmai a aflat cinu a
promovat examenul de licen{d se agazi pe
jos si incepe si plingi.

O sotie enervati arunc3 dupi sot cu vaza
cu flori.

O persoani care are prejudeciti fagi de o
convingeri/reactii opuse celei | anumiti etnie se va manifesta extrem de
initiale, deoarece aceasta este | prietenos fag de reprezentantii respectivei
indezirabili si ar genera etnii.

anxietate. Mama unui copil nedorit va avea fati de
acesta un comportament extrem de
protector §i de tandru.

Exemple

Regresia Reintoarcerea la o etapi

anterioar3 de dezvoltare.

Reactia inversi Adoptarea unei
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ﬁéﬁ}ééfé ------- Tnliturarea din constiingi, in mod | O persoand abuzatd sexual in copilirie va
neintentionat, a unor impulsuri, |dezvolta amnezie fati de episodul respectiv.
idei sau evenimente.

Rationalizarea |Oferirea unei justificiri ragionale, | Un angajat concediat din cauza
logice si plauzibile in locul incompetentei va sustine ci, de fapt, nu l-a
adeviratului motiv, pentru a plédcut seful sdu.
apdrea intr-o lumin3 favorabild. | Un student care gi-a picat examenul

deoarece nu a invitat suficient va pretinde ci
profesorul nu le-a dat destul timp pentru
rezolvarea subiectelor.

Identificarea | Alierea cu o alt persoani (sau Un elev agresat frecvent de un grup de .
grup de persoane) §i adoptarea colegi mai mari va incepe si se imbrace §i
comportamentelor i a reactiilor | sd se comporte asemenea lor.
acesteia (acestora). o

Disocierea Separarea in memorie a O femeie care a fost agresati sexual gi
diverselor aspecte ale unui poate aminti cum a decurs evenimentul, dar
eveniment traumatic sau nu §i cum s-a simtit in acel moment.
neplicut.

Supresia/ Evitarea intentionati a reamintirii | O persoani care a trecqt printr—u{l moment

Suprimarea problemelor, dorintelor, dificil sau jenant va evita sd se gandeascd la
emotiilor perturbatoare. momentul respectiv.

Anulare Anularea retroactivi a unor O persoani care a spus la un moment dat

retroactivi ganduri, cuvinte, gesturi, acte pe {ceva exagerat de critic la adresa p%ir.in;ilor

(Undoing) care persoana le regretd, prin s4i va reveni §i va spune ceva pozitiv despre
angajarea in ganduri, cuvinte, acestia.
gesturi, acte opuse celor dinainte.

Compensarea/ | Inlocuirea unui obiect cu un Studentul mediocru va m}lnci pentru a

Substitutia altul, analog. Incercarea de a deveni un atlet de exceptie. . .
compensa nereusitele intr-un Partenerul nefericit in cisnicie va deveni un
domeniu prin rezultate superioare | pirinte deosebit.
in altul.

Notd : Exemplele din Tabelul 2.2. ilustreazd mecanismele de apdrare, fari ca aceasta s3
insemne automat ci prezenta lor este o dovadi a prezentei mecanismelor de apirare.

Proiectia Atribuirea propriilor impulsuri | O persoani care nu a reusit si isi
sau trisituri negative unei alte | argumenteze punctul de vedere sustine ci
persoane. interlocutorul s3u este prost.

O femeie care tocmai s-a despirtit de
partenerul ei sustine ¢ vina pentru esecul
cuplului este in intregime a acestuia.

Sublimarea Manifestarea impulsurilor O persoani isi va manifesta impulsurile
inacceptabile intr-o manier agresive practicind sporturi violente.
acceptabild social. Un birbat isi va manifesta impulsurile

sexuale devenind dansator sau picténd
nuduri feminine.

Deplasarea Redirectionarea impulsurilor | O persoani tranteste usa, pentru a nu-l
cétre o tintd mai putin lovi pe cel care l-a supirat.
amenintitoare. Un sot iritat de o discutie cu seful isi

descarcd nervii certindu-se cu sotia.

Intelectualizarea/ | Evitarea emotiilor O persoani aflati in doliu se centreazi pe

Izolarea inacceptabile prin centrarea pe | detaliile de organizare a inmorméntirii,

Aceste mecanisme de apirare functioneazi automat, incongtient. Studiile mai
recente din stiintele cognitive (Lazarus, 1991) au reliefat insd §i mecanisme de
apirare care sunt angajate congtient §i intentionat (desi, cu timpul, se pot automatiza)';
astfel, evitarea este un mecanism care poate fi angajat intentionat intr-o fobie
simpli, pentru a preveni confruntarea cu stimulul fobic. Integrand aceste demersuri,
vorbim astizi despre constructul de mecanisme de coping (adaptare) care incll.ld.e
(a) atat constructul de mecanisme de apirare (defensive), descris de trad.lpa
dinamic-psihanalitic3, dar si (b) de constructul de mecanisme de adaptare anga:]ate
intentionat §i congtient (de exemplu, cele focalizate pe problemi sau pe emotie).

Demersul aplicativ al abordirii dinamic-psihanalitice poate fi sumarizat astfel :

(1) simptomatologia pacientului este determinati de un conflict actual ; .

(2) conflictul actual isi are ridicinile intr-un conflict mai vechi, bazal, din
istoria pacientului, adesea din prima copilirie ;
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(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 retrdit in cadrul terapiei sub forma
nevrozei de transfer ; nevroza de transfer reprezinti o retriire, in cadrul terapiei si/
sau asupra terapeutului, a conflictelor din prima copilirie a pacientului, la o
intensitate care pericliteazi continuarea terapiei. In consecinti, nevroza de transfer
devine obiect al psihoterapiei, usurand astfel intelegerea si rezolvarea conflictelor
actuale, prin analiza conflictelor bazale.

(6) pe baza materialului cules in cursul analizei despre conflictul actual si bazal
si in baza analizei nevrozei de transfer triite in cursul terapiei, se construieste
conceptualizarea (interpretarea/explicatia) dinamic-psihanalitici. Astfel, pacientului
i se explici initial faptul ci atitudinea sa fati de terapeut (nevroza de transfer)
reprezinti o transpunere in prezent a unor paternuri psiho-emotionale si compor-
tamentale din trecutul siu (conflictul bazal). Aceasta se realizeazi prin analizarea
materialului adunat in cursul psihoterapiei (cu accent pe prima copilirie), prin
compararea paternurilor afective §i comportamentale din terapie cu cele relatate de
pacient din trecutul siu. Acest demers intireste credinta pacientului ci vechile
conflicte pot influenta reactiile actuale (vezi cel din cadrul terapiei). in aceasti
etap¥, pot apirea reactii puternice, in cadrul cirora pacientul retrdieste conflicte
trecute. Conflictele trecute, retriite in prezent cu ajutorul terapeutului, vor fi
rezolvate pe baza asistenei §i prezentei acestuia. La rezolvare contribuie faptul cd
pacientul, adult fiind, are o alti perspectivi, alte modalititi de interpretare fa(d de
perioada cand era copil. Ulterior, prin acelasi procedeu, se aratd cum conflictul
bazal a determinat, in fapt, conflictul actual.

Exemplu

Cazuisticd proprie : pacienta s-a prezentat cu o simptomatologie complexd, una
dintre probleme fiind legati de relatia cu sotul. Era cisitoritd de trei ani. Impli-
candu-se in afaceri, sotul era nevoit si cilitoreascs frecvent si s lipseascd mult de
acasi. Treptat, s-au indepartat unul de altul si acum se punea problema divorgului.
Pacienta nu si-a discutat deschis propriile nemulumiri cu privire la sotul ei (,€l ar fi
trebuit si-si dea seama ci sunt supidratd”), ci l-a indepirtat, devenind rece cu el
(conflictul prezent). in terapie, relatia a fost una buni, pini in momentul cind a
realizat ci nu controleazi terapeutul si ci nu este mai speciald decat ceilalti pacienti
ai i ; intirziind la sedint¥, a dorit si-1 determine pe terapeut si-si amine urmétoarele
sedinte, pentru a putea lucra impreuni. Dupi refuzul acestuia, atmosfera terape-
utici s-a schimbat treptat, pacienta devenind mai putin cooperanti, mai distantd §i
mai rece, incepind si amine anumite intdlniri programate, fird motive serioase
(conflictul terapeutic). Pe baza materialului cules in cadrul terapiei prin diverse
tehnici (de exemplu, asociatii libere, analiza viselor, interviul clinic), s-a izolat
urmitoarea situatie : pacienta — pe cand avea in jur de patru ani - si prinii ei au
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fost loviti de o magini pe trecerea de pietoni. Mama a fost foarte grav accidentats,
in timp ce tatil a fost usor accidentat, iar fetita a scipat neatins3. Venind ambulanta,
tatil (eroul ei la acgastﬁ varstd criticd) s-a urcat 1angi sotie si au plecat, uitind-o
pe fetit pe trotuar. In timpul spitalizirii mamei, ea a stat la bunici si a refuzat si-si
vadi pirintii, considerandu-i morti (conflictul bazal). in prima fazi, paternurile de
reactie din cadrul conflictul bazal au fost utilizate pentru a interpreta conflictul
terapeutic, pacientei aritandu-i-se, intr-o manierd socratic, cum aceleagi paternuri
au fost transpuse din trecut in context terapeutic. Mai precis spus, intii s-a discutat
despre conflictul terapeutic. Apoi s-a adus in discutie conflictul bazal. in cele din
urmi, pacienta a fost intrebati daci vede vreo similitudine intre cele doui. Daci
prezentarea lor a fost clari si corectd (vezi si Figura 2.3.), aceasti similitudine este
identificatd rapid de pacient. Daci ins# acest lucru nu se intimpli, este fie o eroare
terapeutici de conceptualizare, fie o rezistenti a pacientului, rezistent3 care trebuie
abordati direct, ca un nou semn al conflictului terapeutic. Cand a inteles legitura
dintre conflictul bazal si cel terapeutic, reactia fati de sot a fost interpretati prin
prisma reactiilor avute fati de tatd si terapeut. Odatd avut acest insight si pornind
de la faptul ci aceste tipuri de reactii, normale pentru o fetiti, nu se justifici atunci
cand esti adult, s-a trecut la elaborarea unor paternuri de reactie la conflicte
non-defensive si adaptate varstei.

Cadrul general in care se realizeazi acest demers aplicativ dinamic-psihanalitic
este determinat de relatia terapeutici, ai cirei factori principali ii constituie
transferul si contratransferul.

Relatia de tip transferential

Transferul, in sens larg, se refer# la totalitatea triirilor afective §i a paternurilor
psiho—corr}portamentale pe care le experienteazi pacientul fati de terapeut in cursul
terapiei. In sens restrins, transferul se referd numai la acele triiri afective si
paternuri psiho-comportamentale pe care le are pacientul fatd de terapeut si care
reprezinti o repetare a triirilor afective si a paternurilor psiho-comportamentale pe
care acesta le-a avut fagi de persoane semnificative din trecutul siu (mai ales din
prima copildrie). Cind transferul devine atit de intens incat poate bloca demersul
terapeutic, inseamni ci s-a instalat nevroza de transfer.

Contratransferul se referd, in sens larg, la totalitatea triirilor afective si a
paternurilor psiho-comportamentale pe care le are terapeutul fati de pacient. in
sens restrans, contratransferul se referi numai la acele triiri afective i paternuri
psiho-comportamentale pe care terapeutul le experienteazi fati de pacient si care
reprezint} o repetare a triirilor afective gi a paternurilor psiho-comportamentale pe
care terapeutul le-a avut fagi de persoane semnificative in cursul istoriei sale de
viagd (cu accent pe prima copilirie) ; uneori, contratransferul reprezinti o reactie
inconstienti 1a transferul pacientului. in general, se recomand ca, pe cat posibil,
contratransferul si nu apari, acest lucru fiind realizabil printr-o pregitire prealabild
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a terapeutilor (de exemplu, prin analizi personald), pregitire in cursul cireia se
rezolvi propriile conflicte majore. Cu toate acestea, mai intens sau mai putin
intens, contratransferul se manifesti in cadrul relatiei transferentiale. In acest caz,
terapeutii sunt pregdtiti sd recunoasci manifestirile contratransferului si si le
blocheze sau si le utilizeze creativ in terapie (de exemplu, amplificind transferul
pacientului, pentru a genera nevroza de transfer). Semnele cele mai tipice ale
contratransferului sunt:

- reactii emotionale puternice, pozitive sau negative, fati de pacient, nejustificate de

situatia terapeuticd ;
- fantezii sexuale cu pacientul ;
- cresterea (nejustificati terapeutic) a frecventei intdlnirilor etc.

Neconstientizarea contratransferului duce la ceea ce se numeste ,nevrozi in
doi”. Transferul pacientului stimuleazi contratransferul, iar contratransferul stimuleazi
transferul pacientului, mentinindu-se astfel simptomatologia. Iegirea din cercul
vicios se realizeaz3 prin constientizarea §i spargerea mecanismului, fie de citre
terapeut (cel mai frecvent datoritd pregitirii sale), fie de citre pacient (mai rar),
stimuland astfel terapia.

Odati congtientizate aceste manifestiri ale contratransferului, ele (1) vor fi
blocate prin autoanalizi sau prin recurgerea la supervizare sau (2) vor fi utilizate
creativ. Aga cum am spus anterior, utilizarea creativi se referi la faptul ci ele pot
fi folosite la amplificarea transferului pacientului si gribirea instaldrii nevrozei de
transfer, dinamizand astfel demersul terapeutic.

Tehnici de constructie a relatiei transferentiale
(a) Tehnica psihanalitic3 clasici

Terapeutul adoptd o neutralitate binevoitoare fatd de pacient. Aceastd neutralitate
binevoitoare implicd o atitudine de acceptare a pacientului cu problemele sale,
retinerea de la comentarii, critici sau incurajiri adresate pacientului, nediscutarea
unor aspecte personale din viata terapeutului. Prin tehnici non-intruzive (de
exemplu, asociatii libere, in care pacientului i se cere s spuni tot ceea ce-i vine in
minte legat de un anumit eveniment, fird nici o retinere sau constrangere, in
ordinea in care {i vine, chiar dac# uneori s-ar putea si-gi aminteasci lucruri intr-o
ordine sau formd absurdd), pacientul este ghidat spre reamintirea unor episoade
din viata sa, in special din prima copildrie. Tot acest cadru terapeutic duce la o
winfantilizare” a pacientului in sens pozitiv, din punct de vedere al scopului terapiei,
datoritd dezechilibrului relatiei : pacientul ,di totul”, se dezviluie, iar terapeutul
ridméne neutru, superior, dar binevoitor. Acest dezechilibru al relatiei aproximeazi
relatia parinte/copil si, prin urmare, pacientul reactioneazi in cursul terapiei cu
paternuri cognitive, comportamentale si emotionale amorsate de investigarea trecutului
sdu prin tehnica asociatiilor libere, paternuri psiho-emotionale §i comportamentale
aseminitoare celor pe care le utiliza in copilirie fatd de persoanele semnificative.
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Mecanismul determinant al transferului este cel al generalizirii stimulului, cunoscut
din psihologia behavioristd : un rispuns conditionat clasic sau operant la un stimul
X tinde s& se produci si in prezenta altor stimuli XX, aseminitori stimulului X. in
cazul nostru, rispunsul conditionat (reactiile infantile ale pacientului), determinat
de stimulul X (o persoani semnificativi din copilirie), se produce in cazul
stimulului XX (terapeutul) datoritd asemanrilor dintre X si XX. Explicatia psiha-
naliticd clasic3, depisiti de studiile experimentale, sugera un mecanism obscur,
bazat pe regresii in care pulsiunile sexuale si agresive ale pacientului se separi de
obiectul primar (persoane semnificative din copildrie), fixdndu-se asupra terape-
utului. Desi fenomenul este in esentd acelasi, explicatia psihanalitici (angajand
forte cu calitd(i antropomorfice greu de verificat experimental) a pierdut in faga
explicatiei experimentale elegante a demersului behaviorist.

(b) Tehnici ale terapiei dinamic-psihanalitice de scurtd durati

In cazul acestor tehnici, se incearci scurtarea timpului necesar generdarii relatiei
transferentiale si nevrozei de transfer prin:

(1) o atitudine activi si directivi a terapeutului (in locul neutralititii binevo-
itoare), care avanseazd imaginea unui ,,pArinte preocupat de a ghida prin incurajiri
si observatii critice dezvoltarea copilului siu” ;

(2) intrebdri directe, in locul asociatiilor libere, cu privire la evenimente negate
din trecutul si prezentul pacientului (de exemplu, tehnica podului - i se cere direct
pacientului s3-si aminteasci un eveniment din trecut, asociat cu conflictul actual).

Evolutia relatiei transferentiale

Relatia transferentiald incepe de obicei cu o atmosfers caldi : ,,aliangi de lucru”
intre terapeut s§i pacient, ca urmare a dorintei pacientului de a se vindeca, de a se
elibera de simptomatologie. In timp, ca urmare a comportamentului terapeutului, se
amorseazd anumite paternuri de rispuns ,infantile”, care pot fi pozitive (transfer
pozitiv) sau negative (transfer negativ). Cind aceste paternuri de rispuns ating o
anumitd intensitate, se genereazi ceea ce se numeste nevrozi de transfer. Acum este
momentul ca, pe baza materialului adunat, si se faci interpretarea terapeutici, in
vederea elimindrii simptomatologiei, prin eliminarea mai inti a nevrozei de transfer.

Sintetizand acest subcapitol, impactul incongtientului asupra tulburirilor psihice
in cadrul paradigmei dinamic-psihanalitice se realizeazi astfel :

(1) continutul inconstient genereazi triiri emotionale negative ;

(2) conflictul inconstient bazal sustine conflictul inconstient actual, care determini
simptomatologia ; altfel spus, existi o congruenti intre triirile emotionale trecute
inconstiente (bazale) si triirile emotionale prezente (actuale).

Unele fundamente ale acestei perspective dinamic-psihanalitice par si fie
sustinute de observatii clinice si studii de caz deja celebre, precum si de diverse
demersuri experimentale, realizate in cadrul traditiei psihanalitice sau in afara ei.
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Exemple (analize de caz; apud David, 2000)

(1) intr-o analizi de caz, clasici pentru demonstrarea amneziei organice, Claparéde
(1911) a intepat o pacients cu sindrom Korsakoff cu un ac pe care il avea ascuns in
méand. Ulterior, pacienta a refuzat si mai dea mina cu el, desi ea nu avea nici un
fel de memorie explicitd a acelui incident.

(2) Doamna D., un caz raportat de Janet (1893, 1904), a dobandit un somnam-
bulism isteric, insotit de amnezie, dupd ce citiva barbati au ficut o glumi:
aducindu-1 acasi pe sotul ei, care era intr-o stare avansati de ebrietate, si lisandu-1
pe jos in fata usii, au anuntat-o ci este mort. Ea nu avea nici un fel de amintire
congtient} in legiturs cu acest eveniment, dar era ,,inghetati de groazi” de fiecare
datii cind trecea pe 1angi usd.

(3) Bagby (1928) a raportat cazul unei femei care avea o fobie faid de apa
curgitoare. Ea nu isi amintea in ce fel de circumstante a dobdndit aceasti tulburare,
pani cand a fost vizitatd de o rudi, care i-a amorsat memoria din copildrie pentru
un incident in care ea a fost prinsd sub o cascada.

(4) Levinson (1967) a raportat cazul unei femei care, dupi o interventie chirur-
gicali, a devenit in mod inexplicabil deprimati. Spre surprinderea lui, sub hipnozi,
femeia a afirmat : ,,Chirurgul a spus c3 poate fi cancer”. Investigatiile ulterioare au
dezviluit faptul cd, in timpul interventiei, chirurgul a descoperit o tumord posibil
maligni, si a discutat aceastd problem3 in timp ce pacienta era sub anestezie.

Exemple (studii experimentale; gpud David, 2000)

(1) Blum (1967, 1979) si colaboratorii sii au cerut unor subiecti hipnotizati sa isi
aminteasci o experientd din copilirie, experienti conflictuald, in care le era
amenintati propria persoani. Apoi s-au administrat sugestii de amnezie a acelui
eveniment, subiecii fiind 13sati intr-o stare de arousal emotional. Experimentatorii
au ardtat ci arousalul, manipulat in acest fel, influenteazi performanta in cazul
unor teste cognitive §i de personalitate. In mod similar, Bower (1981) a utilizat o
tehnici hipnotici de inducere a unor dispozitii afective, care implica administrarea
unor sugestii de vizualizare §i experientiere a unor evenimente cu valenfe emotionale
si de experientiere a unei anumite intensiti{i afective in cursul acestor reamintiri.
Sugestia posthipnotic3 a fost ci nu igi vor aminti imaginile care au generat emotiile,
dar ci vor rispunde la un stimul (de exemplu, o bucati de hartie colorati) printr-o
anumitd stare emotional, ceea ce s-a §i intimplat.

(2) Levitt si colaboratorii sii (de exemplu, Levitt si Chapman, 1979; Levitt,
Persky si Brady, 1964) au administrat sugestii directe pentru anxietate, urmate de
sugestii pentru amnezie. in ambele cazuri, subiectii au manifestat semne de arousal
emotional ridicat, atat la testele psihologice standard (cum ar fi rispunsul la MMPI
sau tehnici proiective), cat si la testul sarcinilor experimentale (de exemplu, indici
psihofiziologici, performanta la testul Stroop), comparativ cu lotul de control.
Reyher si colaboratorii (1967) au mers si mai departe, ardtind cd procedurile de
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acest tip pot produce o varietate de simptome somatice cum ar fi: greata, cefalea,
transpiratiile. Oricum, datoritd amneziei, subiectii din cadrul acestor experimente
nu sunt constienti de sursa stirii lor clinice.

Cu exceptia lucrarilor lui Bower (1981), toate celelalte studii experimentale
prezentate mai sus au fost inifiate si interpretate in traditia dinamic-psihanalitici,
in care amnezia posthipnotici este vizuti ca analogi a represiei. Astfel, experienfierea
unor emotii sau a altor semne de conflict, in conditiile imposibilitdtii reamintirii
constiente a sursei acestor stiri emotionale, a fost consideratd ca fiind analogd cu
reintoarcerea conginutului reprimat, cum a fost ea descrisd in teoria freudiani
clasici. Astizi, acest lucru nu mai este valabil, cercetirile (Naish, 1986) aritand
ci cele doui constructe (amnezia posthipnotici versus represia) se referd la
fenomene diferite.

2.2.2. Noi evolutii si tendinte

Demersul dinamic-psihanalitic nu este unul omogen. Demersul originar (Freud)
considera continutul incongtientului ca fiind reprezentat mai ales de pulsiuni sexuale
si agresive (instinctul vietii i, mai tirziu, al mortii), iar conflictul se realiza intre
Id si Eu. Ulterior, ca urmare a unor dezvoltiri pe orizontald, unii autori au descris
continutul inconstientului ca fiind reprezentat de arhetipuri (Jung) sau de vointa de
putere (Adler). Mai tirziu, ca urmare a unor dezvoltiri pe verticald, s-a considerat
ci de fapt conflictul putea si realizeze si la nivelul Eului, intre motive constiente
(psihanaliza eului : Anna Freud, Heinz Hartman), sau la nivelul SupraEului, intre
Eu si SupraEu sau intre diferite norme morale ale SupraEului (un exemplu ar fi

_ psihanaliza SupraEului: Karen Horney, Eric Fromm).

Evaluat} astiizi prin prisma validititii stiinifice, paradigma dinamic-psihanalitici
supraviefuieste mai ales la nivel de tehnic¥, ea generind metode terapeutice care au
fost adesea reinterpretate prin prisma unor teorii moderne validate stiingific, dar
care nu sunt inci suficient investigate in studii clinice controlate, pentru a li se
confirma ferm eficienta pe scari largi. Exceptie fac terapiile dinamice de scurtd
durati (Davenloo, Malan), care sunt mai bine investigate stiingific §i care sunt
promovate ca terapii validate stiinific pentru diverse tulburiri specifice (de exemplu,
tulburirile de tip depresiv). Teoriile dinamic-psihanalitice initiale au fost in mare
parte invalidate (de exemplu, dezvoltarea ontogenetic3) sau inc nu sunt confirmate
stiintific, pentru a fi promovate ca teorii actuale in fluxul principal de informatii
din psihologie (in tratate de exemplu). Pe scurt, la nivel descriptiv, unele constructe
dinamic-psihanalitice sunt valide (de exemplu, fenomenele de transfer §i contra-
transfer sunt o prezent reali in relatiile interumane, mai ales de autoritate), dar,
la nivel explicativ, ele nu mai sunt serios luate in considerare, fiind inlocuite cu
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constructe validate stiintific. in psihoterapie, spre exemplu, abordarea cognitiv-compor-
tamental3 a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in termenii teoriei invarii,
bine validati stiingific. De exemplu (pentru detalii, vezi Dollard si Miller, 1950),
transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare a
invaglrii ; represia este un comportament invitat, deoarece este intirit prin reducerea
anxietitii etc. Mai mult, triunghiul conflictului (vezi Figura 2.3.) este descris, in
psihoterapiile validate stiinific, in termeni de eveniment activator (A), cognitii (B)
si consecinte (C) emotionale, comportamentale si fiziologice, constructe care au
un suport stiintific riguros. in conditiile reconceptualizirii triunghiului conflictului,
si triunghiul terapeutic (vezi Figura 2.4.) a fost adaptat, unele forme de psihoterapie
validatd stiintific lucrdnd mai ales la nivelul conflictului actual. Ideea este ci
uneori, asa cum in medicind nu conteazi de unde am luat virusul care produce
tabloul clinic, important fiind faptul ci il avem si c3 trebuie eliminat, tot asa, in
psihoterapie nu conteazd de unde a apirut conflictul actual, ci faptul ci il avem si
ci trebuie eliminat. in alte forme de psihoterapii validate gtiingific, se utilizeazi
totusi §i analiza trecutului pacientului, pentru a-1 ajuta pe acesta si inteleagi (daci
acest lucru este important pentru el §i pentru demersul terapeutic) cum s-a dezvoltat
conflictul actual din conflictele bazale. Trecutul pacientului se poate referi atit la
prima copildrie (cum ficea abordarea dinamic-psihanaliticid freudian#), cét si la
trecutul mai recent (cum fac aborddrile dinamic-psihanalitice moderne). in fine, in
alte forme de psihoterapii validate stiintific se utilizeazj toate cele trei componente
ale triunghiului psihoterapeutic, conflictele din cadrul relatiei psihoterapeutice,
interpretate prin prisma conflictelor bazale, fiind utilizate pentru a-i modela
pacientului rezolvarea conflictelor actuale. Uneori conflictele bazale pot fi ignorate
complet, cele din cadrul relatiei terapeutice fiind utilizate direct pentru a-1 ajuta pe
pacient s inteleagd conflictele actuale.

2.3. Paradigma
umanist-existential-experientiala

2.3.1. Fundamente

Abordarea umanist-existential-experientiali pornegte de la premisa ci patologia
psihicX si psihosomatic3 apare ca urmare a faptului ci experientele negative de
viagi blocheazi ,fortele pozitive” care stau la baza personalititii noastre. Diverse
scoli s-au focalizat pe diverse ,forte” (in sensul de mobiluri sau mecanisme de
bazi ale functionirii psihice) considerate mai importante: terapia rogersiani
(autodeterminare) ; terapia gestaltistd (experienta ca intreg coerent - gestalr);
logoterapia (vointa de sens) ; psihodrama (spontaneitatea) ; analiza tranzactionald
(comunicarea) ; terapia ericksonian §i/sau programarea neurolingvistici (comunicarea
congtient - inconstient) etc. Pentru a debloca aceste forte pozitive care promoveazi
direct starea de sinitate §i, implicit, pentru a ameliora patologia, este nevoie de
asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie, acceptare necon-
ditionati a pacientului §i congruengs, la care se pot adiuga anumite proceduri
terapeutice, specifice diverselor gcoli; este de remarcat faptul cd in aceastff
paradigmi, relagia terapeuticid este consideratd adesea o conditie necesard si
suficientd pentru ameliorarea patologiei, tehnicile de interventie neficand altceva
decit si potenteze efectul acesteia in eliberarea fortelor pozitive, care promoveazd
apoi, direct §i automat, starea de sdnitate.

Empatia se referi la faptul ci terapeutul intelege cele comunicate de pacient ca
si cum ar fi in locul s#u, ,ca gi cum ar fi el”, fir# a se identifica insa cu pacientul.
Odati ingelese cele comunicate de pacient, ele trebuie recomunicate acestuia intr-0
form3 empatici. in mod normal, cele comunicate de pacient in cursul terapiei
cuprind referiri la situagii de viagi sau experiente interne ale subiectului §i la
reactiile sale comportamentale si emotionale la situatiile respective. Reflectarea
terapeutici empatici lasi si transpari cele comunicate de pacient intr-o formd
structurati (de exemplu : evenimentul X genereazi comportamentul Y, producéind
triiirea subiectivi Z), insistdnd asupra triirilor sale emotionale. De obicei, prototipul
reflectiirii empatice incepe cu ,din cele ce mi-ai spus, ingeleg ci...” sau ,din cele
ce mi-ai povestit, inteleg ci...”, urmand apoi mesajul structurat ca mai sus. Existd
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numeroase instrumente care pot evalua gradul de empatie al terapeutului. Mai jos
este prezentatd o astfel de scald, care poate fi utilizati relativ simplu in domeniul
clinic. Ea se bazeazi pe cercetirile lui Truax si Carkhuff (1967). Numirul maxim
de puncte este 12. Cu cit scorul este mai mare, cu atit terapeutul prezinti un grad
mai mare de empatie. '

0-2 puncte : Terapeutul pune intrebdri, formuleazi critici, di sfaturi.

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

4-6 puncte: Reflectidrile terapeutului includ si triiri ale pacientului, dar de
importantd secundari.

6-8 puncte : Terapeutul reflectd o parte din triirile principale ale pacientului
(de exemplu, din trei-patru trdiri majore, reflectd una).

8-10 puncte : Terapeutul a surprins majoritatea sentimentelor exprimate de pacient.

10-12 puncte : Terapeutul a surprins toate continuturile semnificative exprimate
de pacient, punindu-le uneori intr-o form3 metaforici, ce faciliteazi relatia tera-
peutica.

Exemplu

Pacientul : Prietena mea este extrem de sensibild si neajutorati. Totdeauna trebuie
sd o sprijin, sd o ajut, chiar dacd uneori eu sunt cel care are nevoie de sprijin §i
ajutor. Aceasta mi oboseste si mi enerveaz3 uneori atit de tare, incét o urisc si as
dori sd o vdd moarti si si mi lase in pace.

Reflectirile terapeutului :

0-2 puncte : Nu e bine si doresti moartea prietenei tale ; cel mai bun lucru ar -

fi sd te odihnesti, eventual si-ti iei o vacani si si pleci undeva singur. Apoi ar
trebui sd te aduni mai bine, pentru a putea rezolva situatia.

2-4 puncte : Din cele ce imi spui, ingeleg ci prietena ta are frecvent nevoie de
ajutorul tiu, ajutor pe care tu i-l oferi intotdeauna.

4-6 puncte : ingeleg ci prietena ta te soliciti extrem de mult, iar acest lucru te
oboseste.

6-8 puncte : ingeleg ci prietena ta te soliciti extrem de mult, iar acest lucru te
oboseste si simti nevoia de putini linigte.

8-10 puncte: Din ceea ce mi-ai spus, am inteles cd prietena ta este foarte
neajutoratd si te soliciti extrem de mult, iar acest lucru te oboseste si te face si
simti nevoia de putind liniste, la care nu poti ajunge alituri de ea, ceea ce te face
uneori s o uristi si sd-i doresti moartea.

10-12 puncte : Te simti ca un sclav suprasolicitat.

Comunicarea empaticd cu pacientul genereazd incredere reciproci, facilitind
evolutia terapiei §i eliminind reticentele pacientului, prin oferirea unui cadru
interpersonal cald, tolerant, ingelegitor.
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Acceptarea necondifionatd presupune acceptarea pacientului cu toate problemele
sale, acceptarea lui ca intreg, ca om, fird ca aceasta s insemne cd suntem de acord
cu ceea ce face sau gandeste. il acceptim ca persoani care are nevoie de ajutor, nu
pentru a fi de acord cu el. Acest lucru este foarte important in terapie. Pacientul,
vizand ci este acceptat neconditionat, incepe si se accepte §i el neconditionat, sd
fie mai tolerant cu el insusi, cu simptomele sale, reducindu-se astfel gradul de
vinovitie, cu implicatii pozitive asupra continudrii tratamentului §i ameliordrii
simptomatologiei.

Congruenta se referi la gradul de suprapunere intre comportamentul manifest
al terapeutului §i comportamentul (triirile) interior (interioare). Orice discrepantd
genereazi indoieli si neincredere din partea pacientului, cu efecte negative asupra
evolutiei terapiei. Congruenta presupune constientizarea de citre terapeut a tréirilor
emotionale vizavi de pacient, atit a celor pozitive, cit si a celor negative, iar apoi
comunicarea lor citre pacient. Sigur, rimane la latitudinea terapeutului alegerea
momentului comunicirii, astfel incit cele comunicate si nu interfereze cu procesul
terapeutic. in cazul in care cele comunicate au un coninut negativ, ele trebuie si
fie comunicate astfel incat si protejim sinele pacientului si sd ne focalizim pe
comportamentul siu. In acest fel, dim credit si permitem pacientului, neevaluat
negativ, si se implice in schimbarea comportamentului. In acest context, introducem
conceptele de ,eu comunicare” versus ,tu comunicare”. ,Eu comunicare” se
referi la faptul ci se insist3 pe obiectii aduse comportamentului pacientului, i nu
lui, ca persoani, cu accent pe consecintele negative ale comportamentului siu
asupra noastri, ca terapeuti. Apare astfel posibilitatea ca pacientul, necriticat ca
persoani, si-si modifice comportamentul criticat. De asemenea, se evidentiazid
impactul negativ al comportamentului asupra terapeutului si trdirile pe care acesta
le experiengiazi, stimuland astfel schimbarea comportamentului in cazul unei relatii
terapeutice adecvate. , Tu comunicare” se referi la faptul ci pacientul este criticat
pentru comportamentul siu global ; aceasta sugereazi cd nimeni nu ar putea si
schimbe acest comportament, deoarece insusi cel care il produce este invinovatit.

Exemplu

Pacientul intirzie la sedinte. Odati ce terapeutul congtientizeazd faptul ci acest
lucru ii genereazi nervozitate, urmeazi comunicarea :

Tu comunicare : ,Esti neserios si impristiat.”

Eu comunicare : ,,Faptul ci intérzii la gsedinge (focalizare pe comportament, pe
eveniment, care las3 posibilitatea pacientului si faci schimbarea) mi pune intr-o
dilemi (eu, ca terapeut, mi aflu intr-o dilem3): si améin sedintele cu ceilalti
pacienti sau si lucrez mai putin cu tine.”

Asadar, prin reflectirile empatice structurate, pe care le face pe fondul acceptirii
neconditionate a pacientului i a congruentei, terapeutul ajutd pacientul si descopere
mecanismele tulburirilor sale (X-Y-Z), exprimate mai ales prin blocaje si inhibiti
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ale tendintelor pozitive. Odati clarificate aceste mecanisme, pacientul, de cele mai
multe ori singur, dar, la nevoie, si ajutat de terapeut, descoperi si poate elabora
modalitatea eficace de rezolvare a problemelor pe care le are. Adesea, acest tip de
abordare oferd indirect pacientului conceptualizarea (explicatia) clinici, dandu-i
acestuia impresia ci a descoperit-o singur; aceasta contribuie la 0 mai buni
acceptare a conceptualizirii clinice de cétre pacient. Exemplificim in continuare
aceastd paradigmd, prin descrierea succinti a uneia dintre cele mai reprezentative
scoli ale demersului umanist-existentialist-experiential : terapia centrat3 pe client
(terapia rogersian).

Abordarea rogersiand

Conform abordirii rogersiene, fiinta umani trebuie vzut¥ ca un intreg unitar si
independent (Sinele). Dezvoltarea Sinelui depinde de prezena mai multor factori,
unii innfiscuti, altii care {in de mediul social in care triieste persoana (vezi Figurile
2.5. 51 2.6.; de asemenea, vezi Rogers, 1961):

(1) Valorizarea instinctivi a aspectelor utile (organismic valuing) - organismele
au invitat in filogenez3 si stiu din instinct ceea ce este bine sau riu pentru ele.

(2) Aprecierea neconditionat¥ (positive regard) - desemneaz} iubirea, afectiunea,
atentia, grija si este unul dintre aspectele pe care le valorizim in mod instinctiv ca
fiinte umane,

(3) Aprecierea de sine neconditionat¥ (positive self-regard) - desemneazi stima
de sine, autovalorizarea, imaginea de sine pozitivd, valorizate de toate fiintele
umane. Aprecierea de sine neconditionati se formeazi in cursul dezvoltirii onto-
genetice, ca urmare a interactiunii cu persoane care ne apreciazi.

(4) Conditii de valorizare (conditions of worth) - in cursul dezvoltirii noastre
ontogenetice, personele din jur ne oferd ceea ce avem nevoie doar daci satisfacem
anumite condiii, care ne fac si , meritim” ceea ce primim.

(5) Aprecierea de sine conditionati (conditional positive self-regard) — ca urmare
a prezenfei conditiilor de valorizare in viata noastri, in timp, invitim si ne
apreciem doar daci putem s# satisfacem anumite standarde.

(6) Sinele ideal (ideal self) — consecinta prezengei in mediul in care triim a
conditiilor de valorizare, aprecierea conditionatd din partea celor din jur, aprecierea
de sine conditionati si blocarea tendintelor de autoactualizare este formarea Sinelui
ideal, pe care nu il vom putea atinge niciodati.

(7) Sinele real (real self) - consecinta valorizdrii instinctive a aspectelor folosi-
toare, a aprecierii neconditionate, a aprecierii de sine neconditionate si a tendintelor
spre autoactualizare este structurarea Sinelui real (adici a persoanei care poti
deveni daci totul merge bine, in conditiile in care contextul este favorabil).

Toate fiintele umane posedi nevoia de autoactualizare, adici de a-si realiza pe
deplin potentialul de crestere si dezvoltare. in plus, ne nastem cu capacitatea de a
recunoagte acele lucruri sau aspecte care ne sunt folositoare in dezvoltare si
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valorizim in mod instinctiv iubirea, afectiunea, atentia, grija — intr-un cuvant,
aprecierea necondifionati. Daci mediul in care triim ne permite si utilizim aceste
capaciti(i 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 insd, mediul social impune anumite conditii de
valorizare, adic3 anumite criterii pe care trebuie si le atingem pentru a fi valorizati
de cei din jur si de societate. Aceste conditii de valorizare pot interfera cu ceea ce
ar trebui s facem pentru a ne satisface nevoile de autoactualizare si cu lucrurile pe
care le valorizim instinctiv. Ca urmare, vom dezvolta o apreciere de sine condi-
{ionatd, iar Sinele nostru ideal va desemqa persoana care am dori sa fim, dar care
nu vom deveni niciodati. Discrepanta dintre ceea ce suntem (Sinele real) si ceea ce
ar trebui s3 fim (Sinele ideal) se numeste incongruengd/discrepantd. Consecinga
prezentei incongruentei este suferinga psihicd de tip nevrotic.

Actualizare —> Societate

' '

Valorizarea —> Conditii de

instinctiva valorizare
a aspectelor
folositoare
Apreciere “—> Apreciere
neconditionati conditionatd

' |

Aprecierea > Aprecierea

neconditionati conditionati
a propriei a propriei
persoane persoane

{ '

Sinele real > Sinele ideal
Incongruentd = Nevrozi

Figura 2.5. Mecanismele etiopatogenetice implicate in patologie,
conform abordirii rogersiene

In situatiile in care persoana sesizeazi o discrepanti intre ceea ce este si ceea
ce ar trebui s fie (ca urmare a prezentei conditiilor de valorizare), tréirea subiectivd
va fi una de distres. Altfel spus, situatiile amenintitoare sunt cele in care persoana
nu poate primi apreciere, deoarece nu corespunde conditiilor de valorizare. R3spun-
surile posibile in situagiile amenintitoare sunt fie evadarea din situagie sau evitarea
situatiei, fie apelul la mecanisme defensive. Conform lui Carl Rogers, existd doud
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tipuri de defense : negarea si distorsiunea perceptivi. Negarea se refer} la evitarea
situatiei efective si la blocarea congtientizirii sau reamintirii unui eveniment
amenintitor. Distorsiunea perceptivi se referd la reinterpretarea situatiei in termeni
mai putin amenintdtori pentru propria persoani (cum ar fi recursul la atribuiri
externe). Departe de a rezolva problema, utilizarea acestor mecanisme defensive
duce la adincirea diferengei dintre Sinele ideal si Sinele real, ceea ce are drept
consecingd utilizarea tot mai frecventd a defenselor. in final, persoana este depisita
de situatie, comportamentul acesteia devine haotic, emotiile sunt din ce in ce mai
inadecvate, iar Sinele se dezintegreazi, rezultand psihoza.

Incongruenti <
Nevrozi

!

Situatii amenintitoare

l Sine

—— dezintegrat
Anxietate (Psihozi)
Defense

!

Accentuarea —_—
incongruentei

Figura 2.6. Mecanisme etiopatogenetice implicate in tulburiri de tip psihotic, dupi
abordarea rogersiani

2.3.2. Noi dezvoltari si tendinge

Ca si in cazul paradigmei dinamic-psihanalitice, putine aspecte teoretice elaborate
in aceastd paradigmi au supravietuit studiilor stiintifice sau au fost testate stiintific.
Dificultatea de a operationaliza ,fortele pozitive” sau celelalte constructe ale
acestui demers (de exemplu, sinele ideal) a ficut ca aceste aborddri si nu penetreze
serios fluxul principal de informatii din psihologie, desi ele sunt inc# bine repre-
zentate in domeniul psihologiei clinice, mai ales la nivelul construirii relatiei
terapeutice in majoritatea formelor de psihoterapie (cu exceptia celor de tip
dinamic-psihanalitic). Evident ci aceasti reprezentare nu este una omogen#; in
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timp ce anumite abordiri sunt mai riguroase si bine reprezentate in domeniul clinic
(cum e cazul terapiei rogersiene) altele (ca, de exemplu, abordarea neurolingvistic)
sunt considerate invalidate sau firi valenii euristici evidenti la momentul actual.
Este drept ci, desi nu se regiisesc in lucririle majore de psihologie si psihiatrie,
astfel de abordiri nevalide (de pildi, programarea neurolingvistic) pot fi regdsite in
programe de formare profesionald oferite studentilor de diverse grupuri si institute ;
la fel de drept este si ci existd programe de formare in astrologie, bioenergie si
parapsihologie, fAra ca acest lucru s3 le transforme in aborddri stiintifice !



2.4. Paradigma
cognitiv-comportamentala

2.4.1. Fundamente

Paradigma cognitiv-comportamentali este fundamentata de cateva principii, prezentate
in continuare :

(1) Problemele psihice sunt r3spunsuri dezadaptative invitate, sustinute de
cognitii disfunctionale (dezadaptative/irationale) ; o mare parte din psihopatologie
este rezultatul gandirii disfunctionale ;

(2) Factorii generatori ai gandirii disfunctionale sunt influentele genetice $i de
mediu ;

(3) Modalitatea optima de a reduce distresul §i comportamentele dezadaptative
este modificarea cognitiilor disfunctionale ;

(4) Cognitiile disfunctionale care genereazi psihopatologia pot fi identificate §i
schimbate ; modificarea acestora implici efort si perseverend din partea subiec-
tului.

Pornind de la aceste principii, in abordirile cognitiv-comportamentale s-a
dezvoltat un model terapeutic riguros si elegant, modelul ABC (Beck, 1976 ; Ellis,
1994), cu trei componente principale :

A. (activating events) = evenimentul activator (stimulii interni §i externi).
Elementele activatoare reprezintd: (1) situatii obiective, (2) ginduri, emotii §i
comportamente legate de acestea sau (3) evenimente, ganduri i amintiri din trecut
legate de situatia actuald. A antreneazi intreaga personalitate a individului.

B. (beliefs) = convingerile (cognitiile/credintele) persoanei (elementul cognitiv
de prelucrare informational®). Acestea se interpun intre evenimentul activator si
consecintele comportamentale, biologice/fiziologice sau subiective-afective (emo-
tionale). Convingerile persoanei nu sunt doar declansate de evenimentul activator,
ci mediazi modul de percepere si reprezentare a evenimentului activator (4).

C. (consequences) = consecingele procesdrii cognitive a elementului activator,
si anume : rispunsuri comportamentale, biologice/fiziologice si emotionale.

Trebuie precizat faptul ci distinctia intre 4, B si C este una metodologicd, ficuts in
scopul claritAtii explicatiei; in realitate, cele trei componente interactioneazi, ele
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coexistand. La aceste componente de bazi se mai adaugi doud, cu rol major in inter-
ventia psihoterapeutic, transforménd modelul ABC inmodelul ABCDE (Ellis, 1994) :

D. (disputing) = restructurarea cognitiilor disfunctionale si irationale.

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

Arhitectura sistemului cognitiv uman din perspectiva paradigmei cognitiv-compor-
tamentale este prezentatd in Figura 2.7.

B
A . - C
Descrieri | Inferente | Evaluiri
Stimul/Eveniment Consecip;e :
activator : e > . > 7| — afective
— moartea cuiva drag > - co!nporgamcrgtale
— psihofiziologice
Prelucriiri inconstiente
A de informatie

Figura 2.7. Arhitectura sistemului cognitiv uman, din perspectiva paradigmei
cognitiv-comportamentale

Evenimentul activator (A)

Stimulul este orice eveniment intern sau extern care poate afecta activitatea
analizatorilor nogtri. fn functie de nivelul de analizX ales, stimulul poate sd fie foarte
simplu (de exemplu, un spot luminos) sau foarte complex (de pildd, un eveniment de
viati, cum ar fi moartea unei persoane apropiate). Stimulul poate fi subliminal (nu
poate fi perceput constient) sau supraliminal (poate fi perceput constient). Odatd
perceput, el declangeazi o serie de prelucrdri informationale. Unele prelucriri infor-
mationale au un dublaj lingvistic si, in consecin(, pot fi constientizate, in timp ce alte
prelucriri informationale nu au un dublaj lingvistic, neputnd fi constientizate (David,
2000). Prelucririle informationale care au un dublaj lingvistic pot functiona constient
sau incongtient (de exemplu, automatizarea unor deprinderi invitate constient).

Prelucrdrile informationale (B)

Prelucririle informagionale care au un dublaj lingvistic pot fi analizate, in
principiu, printr-o infinitate de criterii. Din punct de vedere clinic, urmitoarele
categorii sunt cele mai importante :

1. Descrieri si inferente

Reprezentarea perceptuald, care este modalitatea de proiectie a stimulului in
sistemul nostru cognitiv, genereazi, la randul siu, un lanf de prelucriri infor-
mationale. Descrierile reprezinti acele prelucrdri informationale care au un dublaj
lingvistic §i care descriu/reflectd stimulii in sistemul cognitiv prin propozitii de
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observatie (protocolare). Spre exemplu, aser{iunea »Este ora zece, iar sotia nu a
ajuns incd acasi” este o descriere. Uneori, descrierea poate si fie distorsionati ;
de pildd, intr-o situatie problematici, pacienii anxiosi vor avea tendinta s3 remarce
in primul rind aspectele negative si amenintitoare ale acesteia si sd ignore aspectele
pozitive de siguranti (vezi, 'de asemenea, si ,,figurile duble™). Inferentele pornesc
de la descrieri, dar trec dincolo de actul perceptiv (de exemplu, »Faptul ci sotia nu
este acasd la ora zece arati ci mi insali si cd nu mi iubeste™). Daci descrierile si
inferentele pot fi accesate congtient, atunci ele sunt numite ganduri automate
(gandurile automate includ orice tip de prelucrare informationali, inclusiv imaginile
mentale) ; ele au un caracter concret, fiind asociate automat cu evenimente specifice
de viatd (A). Gandurile automate derivi din structuri cognitive de tip descrieri si
inferenfe mai generale, numite credinge centrale, codate in sistemul cognitiv sub
formd de scheme cognitive. Descrierile si inferentele pot si fie functionale sau
disfunctionale. Disfunctionalitatea se referj la faptul c& nu sunt sustinute logic (nu
respectd principiile logicii), empiric (nu sunt dovezi care s le sus{ind) sau pragmatic/
functional (nu ne ajuti). Aaron Beck (Beck, 1976) a descris cele mai importante
categorii de descrieri si inferente disfunctionale (definite logic si empiric) asociate
cu psihopatologia (prin aceast3 asociere, sunt si nefunctionale) :

(1) Géndirea dihotomici - plasarea experiengelor de viagi si a persoanelor in
doud categorii distincte, diametral opuse (de exemplu, bun-riu, inteligent-prost,
frumos-urit etc.).

(2) Inferenta arbitrari - extragerea unei concluzii specifice, in lipsa dovezilor
care sd o sustini sau in prezenta dovezilor care o infirmi.

(3) Abstractiunea selectivi - 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 eronat} a semnificagiei sau magni-
tudinii unui eveniment, intr-o misurA suficient de mare pentru a constitui o distorsiune.

(5) Suprageneralizarea (generalizarea excesivd) - 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 persoani.

Alte descrieri si inferente, desi corecte logic i empiric, (de exemplu, ,,copiii nu
md iubesc”), pot si nu fie functionale (pragmatice), generand distres ; ele fac,
asadar, obiectul interventiei psihoterapeutice (cum ar fi, de pildi, restructuriri
cognitive prin tehnici pragmatice).

II. Evaluiri

Evaludrile sunt acele prelucriri informationale care se fac in legidturd cu
descrierile si inferentele, ele putind fi rationale sau irationale. in acest context,
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termenul ,,rational” se referd la suportul logic, empiric sau pmmﬁc. ,,I.ra;ional 7
fnseamni ci ceva nu are suport logic, empiric sau pragmatic. Albert El].ls (Elhs,. 1962 ;
1994) a descris cele mai importante procese cognitive (de prellucrar.c mformapona}i),
evaluative (definite logic si empiric), asociate cu psihopatologia @rm aceastd asociere
sunt si nefunctionale). Le prezentiim, in continuare, pe cele mai importante :

, Trebuie” absolutist versus stilul preferential

Specia umand prezintd caracteristica de a avea dorin-;e. Din picate insﬁ,
realitatea nu ne satisface mereu aceste dorinte. Discrepanta dintre 'ceea c‘:e ne fiorlm
si ceea ce se intdmpld este una dintre cauzele fundamentale implicate in p51_hopa-
tologie (Beck, 1976 ; Ellis, 1994). Rezolvarea acestei discrepante poate lua diverse
forme : _ _ )

(a) Budismul : cele patru adeviruri nobile ale budismului ne invatd cii.: .(1)
viaja este suferinti; (2) suferinta rezultd din dorintd; (3) pentru a elimina
suferin{a, trebuie eliminati dorinta ; (4) eliminind dorinta, se ajunge la stare? .de
nimicire si eliberare (Nirvana). Asadar, rezolvarea acestei discrepan;e' cogmtlve
s-ar putea face nimicind dorinta. Un astfel de demers ar fi insid nercal.lst si greu
de acceptat pentru cultura europeand §i nord-americand, in care dorintele sunt
cultivate. . _ _

(b) Scoala epicureici sugera nu eliminarea dorintelor, ca in varlan.ta bl.ldlst?., ci
reducerea lor drastici la un set care si asigure nevoile de bazi, biologice si §oc1ale.
in acest fel, avand mai putine dorinte, probabilitatea ca ele si fie nesatlsfﬁc.ute
scade, iar oamenii pot trdi intr-o stare psihologicad de pace sufleteascid (atar.axu.:).

(c) Scoala stoici rezolvd problema discrepantei, ardtind cd aceasta este o llu‘Zl(E.
Stoicii erau panteigti, considerand cd Dumnezeu este prezent in tot ceea ce existd.
Daci Dumnezeu este in tot, atunci cum poate exista riul ? Riul nu exista, spunea}l
stoicii. Riul este un corelativ al binelui. Binele, asadar, nu poate exista fard rfiu si,
in consecint, riul este bine! Aceasti etici eroici a stoicilor poate mef'ge pani la
a afirma ci un stoic inlinfuit §i torturat este liber, cici nimeni nu ii poate lua
libertatea de a simti durere. o

Oricat de interesante sunt aceste abordiri filosofice, ele ar putea fi asimilate
doar de un segment restrans de populatie. Pornind de la analiza mecanismelor de
bazi ale functiondrii cognitive, psihologia (Beck, 1976 ; Ellis, 1962) propune o
perspectivd care acoperid un segment larg al populatiei. Astfel, putem avea un
numir nelimitat de doringe ; ceea ce conteazi este modul in care le formuldm ! Ugll
dintre noi uitd uneori c¢i nu sunt dumnezei (si c¢d dorinta noastra exprimati prl_n
cuvant nu devine automat realitate) §i, pornind de la dorinte, fac un salt metaﬁzm
si ajung si considere ca daci ei doresc ceva, atunci acel ceva Frebuie cu nec.:esnatcve
si se intimple. Rational ar fi s ne dorim cat mai multe lucruri, dar sd nu u1t51.n ca

simplul fapt ci ne dorim ceva, oricat de mult, nu inseamnﬁ.cﬁl a.cel lucru %rebme §5
se intimple. Asadar, in timp ce formularea absolutistd si rigidd a dorintelor in
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termeni de ,,trebuie” este un proces cognitiv irational, formularea preferentiald si
flexibild este un proces cognitiv ragional. Alternativa la formularea absolutisti
(trebuie cu necesitate) nu este, agadar, acceptarea/nepisarea (indiferenta), ci formu-
larea intensd a unor dorinte in termeni preferentiali (prefer).

Un analist fin, dar inci novice in abordirile cognitiv-comportamentale, ar
putea intreba : ,,Cum rimane atunci cu codurile etice si morale ?”. Dumnezeu nu
a spus cd ,,...ar fi de dorit si nu furi”, ci formularea are sens imperativ. O analiz
atentd a demersului cognitiv-comportamental aratd ci aceasta este o pseudo-
problemd. Dacd ,trebuie” apare ca o conditie intr-un proces cognitiv de tipul
»Dacid..., atunci...”, el este considerat ragional. De exemplu : ,,Daci esti un bun
crestin, atunci trebuie si nu furi” sau ,, Dacj vrei si intri la scoala militar3, atunci
trebuie si treci testul psihologic”. Desi, in aceste exemple, ,,trebuie” este imperativ,
el nu este absolutist si rigid, deoarece noi optim liberi dacX suntem sau nu buni
crestini sau dacd vrem sau nu si mergem la scoala militard. Odati ce avem aceste
optiuni, , trebuie” devine imperativ. Asadar, dacj ,,trebuie” apare intr-o formulare
conditionald, el este rational. Evident, este important ca ins3si conditionarea s fie
una rationald, acceptati social. Multi pacienti dezvolti conditionri iraionale : ,Daci
vreau s fiu jubitd de sof, trebuie s-i accept toate toanele” ; in acest caz, desi
-trebuie” este conditional, el este irational, deoarece condiionarea ins¥si este una
irationald. Plastic spus, sfinta treime a nebuniei este formati din : (1) eu trebuie cu
necesitate... (de exemplu, s reugesc, s4 fiu primul) ; (2) ceilalgi trebuie cu necesitate...
(de exemplu, s& mi respecte) ; (3) viata trebuie cu necesitate... (de exemplu, si fie
dreaptd). Dac¥ am flexibiliza si transforma acest stil absolutist in unul preferential -
(1) eu prefer si fac tot ceea ce depinde de mine... (de exemplu, si reugesc, si fiu
primul) ; (2) mi-ar plicea si fac tot ceea ce depinde de mine ca ceilalti... (de exemplu,
sd mi respecte) ; (3) mi-ar plicea si fac tot ceea ce depinde de mine ca viata... (de
exemplu, si fie dreaptd) -, atunci mare parte din psihopatologie ar fi eliminati.

Catastrofarea versus non-catastrofarea

In situagii negative de viatd, unii oameni au tendinta de a aloca totalitatea
resurselor lor cognitive prelucririi acestor evenimente. A catastrofa inseamni a
evalua un eveniment negativ ca fiind cel mai riu lucru care ti se poate intdmpla.
Irationalitatea - agsa cum este exprimati aici - se refer la faptul ci oricét de sever
ar fi un eveniment negativ, a-1 evalua ca fiind cel mai riu lucru care se poate
intAmpla este eronat. in principiu, putem oricand gisi un eveniment potential care
sd fie mai riu decit ceea ce noi definim la un moment dat ca fiind riul cel mai
mare. Procesul ragional este de a evalua un eveniment negativ pe un continuum,
tinind cont de faptul ci oricit de riu este ceea ce s-a intamplat, nu putem afirma
cd este cel mai riu lucru care ni se poate intimpla. Transformarea acestor cunostinge
in proceduri clinice nu este un lucru usor si trebuie ficuti cu griji, pe fondul unei
relatii terapeutice adecvate.
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Toleranta scdzutd la frustrare versus toleranta crescutd la frustrare

Ca proces cognitiv iragional, toleranta scizutd la frustrare se referd la e}'aluarea
unei situatii ca fiind intolerabild, in sensul ci este imposibil de acceptat i de triit
cu acea situatie. Procesul cognitiv rational se refers la faptul ci evaludm o situatie
ca fiind foarte dificil de tolerat, dar faptul cd nu ne place nu inseampi cd este
imposibil de trdit cu ea; faptul ci nu suntem dispusi sd o mal.tolerii.m. si ci facem
tot ce depinde de noi pentru a o schimba nu inseamnd ci este imposibil de tolerat.

Evaluarea globald versus evaluarea contextuald

Evaluarea in termeni globali este o caracteristicd a speciei noastre. Avem, in mod
natural, tendinga de a ne evalua pe noi insine (in termeni de genul incapabil/valoros),'pe
ceilalii (buni/rii) si realitatea (dreapti/nedreapts). Aceste evaludri se fac tcldesea pornind
doar de la citeva comportamente sau fenomene. Din punct de vedere logic, acest proces
este 0 eroare, deoarece nu putem trage concluzii ferme si generale in urma unui
ragionament de tip inductiv. Altfel spus, faptul ci avem egecuri nu inseamni ci sux}tem
incapabili, ci doar ci avem comportamente insuficient de mﬁomte. .N01A trebuie si
ne acceptim neconditionat ca persoane pentru simplul fapt c& e)ustﬁ.m st sd mvi;?m sd
ne evaluim comportamentele care, dacd sunt neperformante, trebuie unbunﬁtﬂé’mte.

Acest lucru este valabil si in cazul evenimentelor pozitive. A spune, in urma
unor succese, ci suntem buni este tot un proces irational de evaluare globalﬁ..
Implicatiile sunt uriage. Programele de dezvoltare a stimei c{e sim? sunt urll medl-.
cament psihologic care face mai mult riu decit bine. Dezvoltand stima de sine, nol
nu il invitim pe client decat s promoveze un proces irational de evalufxre globa.lﬁ.
Asa cum, pornind de la succese, se va evalua pozitiv (si va avea 0 stim3 fle sine
pozitivi), in urma unui esec, va fi antrenat sd se evalueze negativ. Alternativa este
ca el si invete si se accepte neconditionat ca persoand, sd evalueze compor-
tamentele si performantele pe care le are, iar atunci cénfl c?ste cazul, si 1.1u 'le
accepte, ci si incerce si le modifice. Acest demers este suml?r cu textul blbll(?,
care spune ci nu trebuie si pedepsim picitosul, ci pacatul. §i noi, ca t?rapeuflla,
acceptim neconditionat pacientul, insi nu §i comportamentele sale ; 'lgcram impreu 1
cu el (cel acceptat) ca si si le schimbe. In acest sens, nu ayem nici o problemd in
a accepta in terapie criminali, violatori etc., deoarece, desi i acceptim ca pers'oane,
nu suntem de acord cu comportamentele lor si lucrdim impreuni pentru a.le .schu'nba‘r-l
In cadrul interventiei terapeutice, pacientii sunt invitati in mod aCtiV.SI directlg s1
constientizeze si si accepte faptul ci fac parte dintr-o structurd §001alﬁ in cadru
ciireia trebuie si manifeste griji si ingelegere pentru cei din jur; acest lucru
presupune acceptarea celorlalti ca fiinfe umane valoroase, indiferent da;:é'l :5
comporti moral, competent sau corect, fird insd a le accepta compqx:tamegte le' rs1a§i
gandurile negative sau gregite. Totodati, avind in vedere cd oamepu sunt incli ¥

si caute mereu gratificarea imediati si implinirea rapidd a dorm;e%or lor, un! .
dintre obiectivele interveniei noastre este ca pacientii s invete s isi urmirt?asg
cu realism scopurile, firi a emite expectante iluzorii asupra conditiilor de viata.
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Analizele de psihologie evolutionistd (vezi si Ellis, 1994) arati ci evaluirile
irationale sunt rezultatul unui proces adaptativ. Timp de zeci de mii de ani, specia
noastrd s-a adaptat la un mediu si la o serie de sarcini relativ simple si bine definite
(de exemplu, a gisi hrand, adipost si a procrea). in acest mediu, un stil irational
era adaptativ : (a) sarcinile fiind simple, o hipermotivare in termeni de , trebuie”
nu afecta performanta ; (b) un stil catastrofic de gandire te proteja in misura in
care erai mereu vigilent si gata sd reactionezi la pericol, fie ci acesta era sau nu
real ; (c) tolerana scizut la frustrare te ajuta s schimbi situagia (de exemplu, s
ucizi masculul dominant pentru a-i lua locul), iar (d) evaluarea globald iti permitea
categorlzarea rapidd a fiinfelor sau lucrurilor din jurul tiu (de pildi, in utile sau
inutile). In mediul modern, hipercomplex, sarcinile sunt complicate si deschise.
Ceea ce era util intr-un mediu simplu si bine definit devine vulnerabilitate la boali
intr-un mediu complex. O hipermotivare in sarcini complexe duce la sciderea
performantei. O anticipare a pericolului in situatii sociale controlate (de exemplu,
in fata unei clase) duce la ceea ce numim ,,anxietate de performanti”. O toleranti
scdzutd la frustrare care se exprimd in acte violente este drastic pedepsiti. Evaluarea
globald manifestatd prin dispret fagi de ceilalti sau fagi de propria persoani
debiliteaza individul in interactiunile sale sociale. Studiile existente sugereazX ci,
in timp ce iragionalitatea ridicatd genereazi emotii care implici supraactivare sau
subactivare fiziologic3, nivelurile scizute de iragionalitate se asociazi mai degrabi
cu o activare fiziologicd medie spre ridicatd (David er al., 2005). Conform legii
optimului motivational (Yerkes si Dodson, 1908), pand la un punct, cu cét creste
intensitatea motivatiei, cregte si performanta in sarcini, dupi care o crestere a
motivagiei duce la o scidere a performantei. Altfel spus, o activare fiziologici
medie spre ridicatd, dati de prezenta unor scopuri formulate in termeni preferentiali
51 asociatd cu emotii functionale ar sustine performanta optimi in sarcini complexe.
in timp ce stilul preferential se asociazi cu emotii functionale si ne mengine in zona
optimului motivational, stilul absolutist se asociazi cu emotii disfunctionale si
poate duce la o motivare excesivi, insotiti de o scidere a performantei. Asadar, un
stil iragional intr-un mediu complex constituie un factor de vulnerabilitate spre
psihopatologie. Desi, in sarcini simple §i bine structurate, cei care au un patern
dominant irational pot si fie la fel de performanti ca si cei cu un patern cognitiv
dominant rational, ei sunt serios afectati in ceea ce priveste starea de sinitate.
Irationalitatea este un factor de vulnerabilitate. Aparitia tabloului clinic este
conditionati de aparitia evenimentelor care pun in miscare vulnerabilitatea. DacX
evenimentele de viatd confirmi irationalitatea, nu va apdrea tabloul clinic. De
exemplu, un proces irational de genul , Trebuie s# fiu apreciat de toti colegii, altfel
este groaznic” nu va genera psihopatologie, daci se intdmpli ca in prezent toti
colegii s ma respecte. Acest proces irational este insi un factor de vulnerabilitate,
céci, dacd in viitor se va intdmpla ca anumiti colegi si nu mi mai respecte, as putea
ajunge si experientiez o serie de emotii negative.
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III. Prelucrari informationale incongstiente

Uneori intre evenimentul activator (4) si consecinte (C) se interpun prelucrari
informationale inconstiente (B). Aceste prelucrari informationale nu pot fi congtien-
tizate, ele bazindu-se pe structuri subcorticale (de exemplu, amigdala). Consecintele
lor devin insd un nou eveniment activator (A4) care poate amorsa prelucrdri infor-
mationale constiente (B). Unii autori (Beck, 1976 ; Ellis, 1994) sugereazi cd, in
cazul speciei umane consecintele acestor prelucrdri informationale nu sunt suficient
de puternice pentru a deveni clinice. Ele sunt insi suficient de puternice pentru a
deveni un eveniment activator (4) care declangeazi evaludri irationale (B), care, la
randul lor, au consecinte clinice (C); asadar, indiferent daci consecintele lor
directe sunt de intensitate clinici sau nu, aceste prelucriri informationale sunt
mecanisme importante in langul etiopatogenetic. Modificarea lor se poate face prin
tehnici comportamentale (vezi David et al., 2000).

IV. Functii ale prelucririlor informationale

Unele prelucrdri informationale pot avea functie de mecanism de coping.
Aceasta se intimpld atunci cind ele urmeazi unui eveniment activator (4) de tip
stare afectivd si prin ele incercim si moduldm starea afectivd. Altfel spus, un
mecanism de coping nu este o structurd cognitivi, ci este o functie pe care o
dobandeste o structuri cognitivi atunci cand are rolul de a modula o stare afectivd
(Cramer, 1998).

Exemplu

Prezenta unei stiri afective negative determinati de autodepreciere (,,sunt incapabil )
poate fi redus3 prin compensarea autodeprecierii prin prelucriri informationale de
genul ,,daci lucrez serios si de doud ori mai mult ca ceilalti, atunci voi avea §i eu
o performanti buni ; totul trebuie si fie perfect! ”. O astfel de persoani va avea un
comportament perfectionist, fiind evaluati adesea ca serioasd si de incredere.
Evident ci un stil perfectionist poate rezulta si fard procesul de compensare,
dintr-un stil cognitiv rational : ,Fac tot ceea ce depinde de mine si fiu bun, dar
accept faptul ci uneori voi avea egecuri”. Desi, in situatii normale, cele doud
persoane din exemplul de mai sus nu s-ar deosebi sub aspectul performantei
comportamentale, in situatii de crizX si de aglomerare a sarcinilor, cea care utiliza
un mecanism de compensare poate claca, apirand simptome nevrotice. Constructele
care pot fi utilizate pentru a descrie cele dou3 situatii sunt cele de sinitate mentald
iluzorie si de sinitate mentald. Sinitatea mentald iluzorie se referd la faptul cd
existd o vulnerabilitate mare pentru psihopatologie, care insi este compensatd,
compensare care poate ceda la solicitiri mari §i neprevizute. Sindtatea mentald se
referd la o stare de bine fizic, psihic si social, in conditiile unei vulnerabilitati
scdzute pentru psihopatologie.
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Consecinge (C)

Consecintele prelucririlor informationale (constiente sau inconstiente) sunt
adaptative sau dezadaptative. Ele se manifesti la trei nivele : (1) subiectiv-afectiv ;
(2) comportamental ; si (3) biologic/fiziologic; interactiunile acestor nivele
impreuni cu prelucririle informationale asociate, formeaz3 tulburiri psihice specifice
(vezi DSM) sau experienfe integrative (de exemplu, altruism). Odati generate,
aceste consecinte devin un nou stimul (42), generdnd un alt lant de prelucriri
informationale, numite metacognitii (B2), si alte consecinte, numite metaconsecinge
(C2), care, la randul lor, genereazi un alt lan{, si asa mai departe, dupd modelul
de mai jos:

LA ] ~-[BJ]-Jom]-[BR]~-]C|

Legenda : A (dificultiti de comunicare in cuplu) ; B (dac3 mi piriseste, este groaznic) ; C (panicd);
B2 (faptul ci am aceste stiri de panici arati c3 sunt o persoani slabd) ; C2 (stare depresivd)

La nivel comportamental, se face distinctie intre comportamentele adaptative si
comportamentele dezadaptative. Comportamentele adaptative sunt acele reactii
observabile si misurabile, invitate in cursul dezvoltirii ontogenetice, care sunt
utile persoanei si o ajutd si se adapteze eficient la mediul sdu. Comportamentele
dezadaptative sunt acele reactii observabile §i m#surabile, invitate in cursul dezvol-
tirii ontogenetice, care sunt in detrimentul persoanei si o impiedic3 s se adapteze
eficient la mediul siu (David et al., 2000). Un comportament nu este adaptativ sau
dezadaptativ in sine; el devine adaptativ sau dezadaptativ doar raportat la un
anumit context. Comportamentele noastre sunt generate de prelucriri informa-
tionale amorsate de stimuli si sunt menginute de consecintele lor. Stimulii pot fi
externi (orice, din afara organismului, care influenteazi activitatea analizatorilor)
sau interni (David et al., 2000). Consecintele includ intiririle pozitive si intiririle
negative (care cresc frecventa comportamentului-{intd), precum si pedepsele (care
scad frecventa comportamentului-(int3). Intirirea este o consecingi a compor-
tamentului, care influenteazi probabilitatea acestuia de a fi continuat. Ea poate fi,
asa cum am afirmat mai sus, pozitivi sau negativi. intirirea pozitivi se referi la ceva
care, addugat unui comportament, adici ficut contingent cu el, creste probabilitatea
acestuia de a fi continuat ; spre exemplu, adopt un comportament pentru a obtine o
sumi de bani, un cadou etc. Intirirea negativi se referi la faptul ci adopt un compor-
tament pentru a evita ceva neplicut; spre exemplu, imi fac lectiile pentru a nu fi
pedepsit, fac curat pentru a nu fi certat de pirinti. Pedeapsa este o consecintd a unui
comportament, care scade probabilitatea acestuia de a fi continuat ; spre exemplu,
nu mai vorbesc in clasi pentru ci data trecutd cind am fdcut acest lucru am fost
pedepsit si mi s-a pus o absentd nemotivatid. Pedeapsa este eficientd doar daci:

- urmeaz} imediat comportamentului dezadaptativ ;

- este marcatd de un avertisment ;
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- este administratd nonagresiv, calm;
- intireste comportamentul opus A*;
- comportamentul urmat de pedeaps3 nu primeste alte intdriri pozitive.

Cele mai importante prelucrdri informationale implicate in generarea compor-
tamentelor sunt de tip descriere si inferentd, si anume : (1) cunostinte procedurale
(ca si adopt un comportament, trebuie si gtiu cum s-1 fac) ; (2) autoeficacitate (ca
s4 adopt un comportament trebuie si am incredere ci pot si-1 fac); (3) expectante
pozitive (adopt un comportament dacd md astept si-mi aduci beneficii). In acest
contex intelegem de ce, adesea, simple sfaturi (indicAndu-ti ce si faci), care sunt de
o importanti vitali pentru pacient (de exemplu, s& nu ménince dulciuri dacd suferd
de diabet), adesea nu se exprimi in schimbiri comportamentale. Pentru o schimbare
eficientd, trebuie s¥ ii spunem nu doar ce si adopte, ci si cum s3 facd compor-
tamentele prescrise (cunostinge procedurale), ce beneficii ii va aduce comporta-
mentul (expectante pozitive) si si-1 ajutim si ingeleagi ci este capabil sa facd acest
lucru (autoeficacitate). De asemenea, este important si asociem aceste comporta-
mente cu anumite evenimente activatoare (contexte de viat3) si si le intirim atunci
cand se produc. in plus, trebuie si congtientizim faptul ci accelerarea sau decelerarea
unui comportament sunt naturale §i insotite automat de decelerarea, respectiv
accelerarea comportamentului opus (A*). in terapie urmirim insi de multe ori o
decelerare a unui comportament dezadaptativ (A), insotitd de accelerarea unui
comportament adaptativ (B). Comportamentul adaptativ B trebuie si aib4 urmétoarele
caracteristici (Catania si Brigham, 1978):

- s¥ fie incompatibil cu comportamentul dezadaptativ A ;

- si aduci aceleasi beneficii ca §i comportamentul dezadaptativ A ;

- si fie adaptativ.

Se observi ci daci am rimane doar la tendinta naturali de a accelera A* in loc
de B, nu am respecta decit prima conditie a unei schimbiri eficace de compor-
tament (s3 fie incompatibil cu A), ceea ce ar face ca interventia terapeutica sd nu-si
aibi rostul.

Exemplu
(1) comportamentul A : fumeaza.

Acest comportament are urmitoarele beneficii pentru pacientul-{inta : elimind
anxietatea §i stresul, atrage atenia §i stima celorlalti etc.
(2) comportamentul A*: nu fumeaza.

Acest comportament este incompatibil cu A, este adaptativ, dar nu are aceleasi
beneficii ca A (de exemplu, nu ii reduce anxietatea).
(3) comportamentul B : face sport, aleargi.

Acest comportament este incompatibil cu A (este greu si alergi §i sd fumezi in
acelasi timp), este adaptativ, are aceleasi beneficii ca si A (reduce stresul si
anxietatea, atrage atentia gi stima celorlalti).
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® La nivel biologic/fiziologic, consecintele prelucririlor informationale sunt
mai ales in sensul producerii unui dezechilibru al sistemului nervos vegetativ.
Acest dezechilibru poate fi in directia predominantei simpaticului si a cresterii
activdrii fiziologice (asa cum apare in tulburirile de anxietate, ducind la semne ca
modificarea conductantei electrice a pielii, cresterea ritmului cardiac, a frecvengei
respiratiei, a tensiunii arteriale etc. ~ David et al., 2000). Alteori, manifestirile pot
presupune subactivarea fiziologici (asa cum se intimpla in tulburiri de tip depresiv -
David et al., 2005).

® La nivel subiectiv-afectiv, se face o distinctie clari intre triirile emotionale
functionale (pozitive §i negative) si trdirile emotionale disfunctionale (pozitive si
negative). Diferentele dintre aceste tipuri de triiri emotionale sunt atit calitative,
cat si cantitative (Ellis, 1994 ; Ellis si Harper, 1975). Functionalitatea/disfunc-
tionalitatea emotiilor este dati de experienta subiectivd, cognitiile asociate (con-
vingeri ragionale versus irationale) si consecintele acestor emotii (de exemplu,
consecinte comportamentale - Ellis si DiGiuseppe, 1993). Astfel, emotiile negative
functionale reflectd prezenta unei experiente subiective negative, a convingerilor
rationale, precum s§i a unor consecinte comportamentale adaptative. Emotiile
pozitive functionale reflecti prezenta unei experiente subiective pozitive, a con-
vingerilor rationale, precum si a unor consecinte comportamentale adaptative.
Emotiile negative disfunctionale, pe de alti parte, indic3 prezenta unei experiente
subiective negative, a convingerilor irationale si a consecintelor comportamentale
dezadaptative. Emotiile pozitive disfunctionale, pe de alti parte, indicd prezenta
unei experiente subiective pozitive, a convingerilor irationale si a consecintelor
comportamentale dezadaptative (Ellis si DiGiuseppe, 1993). Clinic, emotiile nega-
tive sunt mai relevante, in timp emotiile pozitive disfunctionale sunt mai putin
studiate deocamdatd. Definite astfel, emotiile negative disfunctionale corespund
problemelor de intensitate §i naturd clinici (de exemplu, anxietate, depresie, furie,
vinovitie etc.), iar emotiile negative functionale corespund reactiilor negative
firesti (ingrijorare, tristete, nemulfumire, pirere de riu etc.), asociate cu evenimente
negative de viatd (Bonnano, 2004 ; Ellis si DiGiuseppe, 1993). De exemplu, studii
recente (David er al., 2005) arati ci intr-o situatie de viad stresanti (cum ar fi o
operatie la san iminent#), femeile care intretin convingeri irationale vor trii emotii
negative disfunctionale intense. Pe de altd parte, pacientele cu nivele scizute de
irationalitate vor trdi emotii negative functionale intense. Evident ci o emotie
disfunctionald implicd si echivalenta functionali (daci esti deprimat, esti si trist ;
dacd esti anxios, esti si ingrijorat; daci esti furios, esti si nemulfumit; daci te
simti vinovat, ai §i pédreri de riu) ; prezenta unei emotii functionale nu implici ins3
si echivalentd disfunctionald (poti s fii trist fir4 a fi deprimat ; poti si fii ingrijorat
fird a fi anxios ; poti sd fii nemulfumit far3 a fi agresiv; poti si ai regrete firi a
te simti vinovat).
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Teoria evaludrii

Teoria evaluirii este cea mai bine sus{inutd stiintific pe.:.ntru a in;elc?ge modi-
ficirile de la nivel subiectiv-afectiv. Conform teoriei evah.l’c.iru (Fol!c.man si Lazarus,
1988 ; Lazarus, 1991; Smith si Lazarus, 1993), aparm:fl ffmogulor ﬁlre la baii
interactiunea (tranzactia) dintre individ si mediu. Tranzacna_t 1nclu(.1e {tat sch:rl e
persoanei, cét si reprezentirile mentale ale evenimentelor din mediul mcomurgtgo:.
Aceasta corespunde legiturii A-B din modelul ABCDE (Beck, _1976; Ell.ls, 1 .)
in teoria clinici cognitiv-comportamentald. Altfel spus, evemmente.le. din mefhu
sunt mai intai reprezentate prin descrieri si inferente in 51stem}11 cognitiv. Ulterlc?lr,
reprezentirile sunt procesate din punctul de vgdere al relev.an§e1 lo'r pentru scoplfrlii S
persoanei, procesare definiti prin termenii de ,evaluare” §1,, conymgere evaluativ
(B-ul din modelul ABCDE). Desi reprezentirile menta:h? contribuie }a prod'ucerea
emotiilor, doar evaludrile determini in mod direct aparitia a.cestora. In c_ontmuarcel:,
emotiile generate (C-ul din modelul ABCDE) duc la angajarea mecamsmellor e
coping, care vor modifica interactiunea persoani —“medlu,' ce.ea ce v-a c.luce 2a §101
evaluiri §i la schimbdri in calitatea si intensitatea emotiilor resimgite (vezi Figura 2.8.).

Interactiune Evenimente activatoare (A)
persoani — mediu
¢ l Convingeri (B) I
Evaluare ¢
primar3 §i secundard
C
Y (0]
Calitatea §i ) N
intensitatea emotiei S
v E
C
Coping 1
Focalizat pe problemd ) N
Modificiri in relatia persoapﬁ - mediu T
Focalizat pe emotie ) E
Modificiri in atentie sau semnificatie ©

A
r (Re)evaluare J Convingeri (B)

{0

\

Calitatea §i )
intensitatea emotiel

Consecinte (de exemplu .
emotii secundare/metaemotii)

Figura 2.8. O analogie intre teoria evaluirii si teoria clinicd
cognitiv-comportamentald

Pornind de la teoria evaluirii, evaludrile pot fi descrise la doud nivele: (1)
procesari informationale specifice si (2) teme relationale centrale.
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Procesdrile informationale specifice sunt de trei tipuri :

(1) Evaluarea primard are ca si componente relevanta motivational §i congru-
enfa motivationald. Cele dou3 componente reflecti, pe de o parte, misura in care
evenimentul este relevant pentru scopurile/doringele persoanei, iar pe de alti parte,
misura in care acesta este congruent cu scopurile persoanei. In situatiile in care un
eveniment este relevant pentru scopurile persoanei, dar nu este congruent cu
acestea, formularea scopurilor respective in termeni absolutisti (,trebuie”) se va
solda cu aparitia emotiilor negative disfunctionale (de exemplu, , Este extrem de
important pentru mine si fiu apreciat de prietenii mei, ins¥ acestia nu mi apreciaz‘ﬁ
aga cum ar trebui sd o fac”). In aceleasi conditii, formularea scopurilor in termeni
preferentiali (,,prefer”) duce la triirea unor emotii negative, dar functionale (de
exemplu, , Este extrem de important pentru mine s# fiu apreciat de prietenii mei,
insd acestia nu mi apreciazi asa cum ar prefera si o faci”).

(2) Evaluarea secundard : componentele acesteia vizeazi resursele si optiunile
de coping ale persoanei in situatii negative (Smith et al., 1993). Acestea sunt:
responsabilizarea celorlalti sau a propriei persoane ; expectantele pozitive sau
negative fa(d de viitor ; potentialul de coping focalizat pe problemi ; si potentialul
de coping focalizat pe emotie.

- Responsabilizarea celorlalti sau a propriei persoane se refers la desemnarea persoanei
sau a situatiei responsabile de evenimentul aparut. in contextul formulirii scopurilor
in termeni irationali, desemnarea persoanei sau a situaiei responsabile de evenimentul
negativ in termeni de evaluare globali se asociazi cu emotii negative disfunctionale
(de exemplu, ,,Eu sunt vinovat de esecul la examen, deoarece trebuia si fi invitat
mai mult” sau , Profesorul este vinovat”).

- Expectantele pozitive sau negative fati de viitor se referi la posibilitatea de a induce
schimbri in situafia existents. in asociere cu evaluarea globald negativi a propriei
persoane, aceste expectanie vor inclina spre polul negativ, ducind la emotii negative
disfunctionale (de exemplu, ,,O persoani incompetenti cum sunt eu nu poate face
nimic pentru ca lucrurile s se schimbe in bine pe viitor”).

- Potentialul de coping focalizat pe problem reflecti evaluarea abilititii persoanei de
a actiona direct asupra situatiei. in asociere cu evaluarea globalid negativi a propriei
persoane, acesta duce la aparitia emotiilor negative disfunctionale (de exemplu, ,,Nu
am abilititile necesare pentru a face fag3 acestei situatii i asta inseamn ci sunt un
incapabil ).

- Potentialul de coping focalizat pe emotie reflectdi evaluarea abilititii persoanei de a

se adapta psihologic la situaia apiruti. In asociere cu toleranta scizuti la frustrare
si tendinta spre catastrofare, acesta duce la triirea emotiilor negative disfunctionale

(de exemplu, ,in situagia aceasta nu pot s& md controlez si asta este ingrozitor i
insuportabil ).

(3) Reevaluarea : se referi la modificarea evaluirilor pe baza unor noi informatii
despre situatia din mediu si/sau persoani.
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Temele relationale centrale

Modalitatea particulard de combinare a componentelor evaludrii P_rimare si
secundare se reflecti in conturarea unor teme centrale, subiacente emotiilor gene-
rate. De exemplu, anxietatea are ca temi centrald ,,pericolul — amenfn;a.rea” si etst.e
rezultatul asocierii dintre urmitoarele componente : relevangi moflvaponal-i ridi-
cati, congruentd motivationald scdzutd si potential scizut de coping focallzat.ps
emotie, dublate de prezenta urmitoarelor convingeri disfunctionale : ,,tre.bule
absolutist, toleranta scizuti la frustrare, catastrofare. Tabelul 2.3. sumarizeazi
relatia dintre cognitii si emotii prin prisma teoriei abordate mai sus.

Tabelul 2.3. Teoria evaludrii asupra formdrii emotiilor (stdnga) i un mOfie_l asupra
formdrii emotiilor, bazat atat pe teoria evaludrii, cdt §i pe teoria clinicd
cognitiv-comportamentald (dreapta)

Teoria evaludrii (Smith et al., 1993) Teoria clinicé cognitiv-comportamentald (David et al., 2002a)

Teme relationale | Componentele | Emotii: Teme relaionale | Componente de evaluare
Emotia centrale evaluirii disfunctionale si | centrale relevante
functionale _
Furie Culpabilizarea/ | Relevant Furie Culpabilizarea/ | Relevant motlva!lon:?l
blamarea motivational blamarez} Incongruem m0thﬂ_l10na|
celorlalti Incongruent celorlalgi cu cenn;e]t.a 'absoluusle
motivational Responsabxllzarga a!tora
Responsabiliza (de e.x.e_mplu, c:ellalgl,
rea altora (de conditiile de viat etc.)
exemplu, alte
persoane,
conditiile de
viat)

Relevant motivational
Nemultumire Incongruent motiva;ionall
cu preferintele persoanei
Responsabilizarea altora
(de exemplu, ceilalti,
conditiile de viati etc.)

Vinovitie | Autoculpabilizare/ | Relevant Vinovitie Autoculpabilizmg/ . Relevant motwa;.lom'll |
blamarea propriei | motivational blamarea propriei lncongruent motivaiona
persoane Incongruent persoane cu ccnn;el;e ?bsoluuste

motivational Requn§ablllzarea

Responsabiliza propriei persoane (eu)

rea propriei

persoane __
Remugcare Relevant motivational

Incongruent motivational
cu preferingele persoanei
Responsabilizarea
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EE T .lsé’i};ql - Relevant Frici - Anxietate | Pericol - | Relevant motivagional
an;::iet;tec " eniniare motivational Ameningare | Incongruent motivational
Incqng@cnt cu ceringele absolutiste
motivational Potential scizut sau incert
Potential de coping focalizat pe
~scizut sau emotie (catastrofare,
incert coping tolerant3 scizuti la
focal%zat pe frustrare)
emotie
Ingrijorare Relevant motivational
Incongruent motivational
cu preferintele persoanei
Potential de coping
focalizat pe emotie
(evaluiri non-
catastrofale, toleranti la
frustrare)
o— Pierderg.m‘ Relt?van.t Deprimare ?ierdere. Relevant motivational
Deprimare irﬂ"oqa ; a; motivational lrevogabll?; Incongruent motivational
neP"“.m in Inco.ngr‘uent neputl.n;ﬁ in cu cerintele absolutiste
pre pierderii motlva.;lonal fata pierderii | Potengial scizut de coping
b Potential sau  |focalizat pe problemd
advefSlmI“ scizut de adversitifii | (evaluarea globali
coping negativd a propriei
focalizat pe persoane)
problemi Expectante negative faji
Expectante de viitor
negative fati
de viitor
Tristete Relevant motivational

Incongruent motivational
cu preferintele persoanei
Potential de coping
focalizat pe problem3
(absenta evaludrii globale
negative a propriei
persoane)

Expectante negative fatd

de viitor
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2.4.2. Implicatii ale modelului ABC

Sintetizat, modelul ABC apare ca in Figura 2.9.

B C

Prelucriri informationale Consecinte

i functionale/rationale g adaptative
A
Eveniment | | .
activator
Prelucriri informationale Consecinte

- disfunctionale/irationale 7”1  dezadaptative

Figura 2.9. Modelul ABC intr-o prezentare schematicd

Trebuie si fim atenti, in intelegerea modelului ABC, la modul in care inter-
pretim ceea ce spune pacientul. Limbajul acestuia este un punct de pornire
important, dar este necesar si verificim semnificatia lui. Spre exemplu, un pacient
poate afirma ci isi doreste sd fie apreciat de ceilalti oameni, ceea ce pare o
evaluare rationald ; la o analizi atent3 insd, se poate gisi cd, de fapt, evaluarea este
una iragional, pacientul crezind ci ceilalti trebuie cu necesitate sd-1 aprecieze.
Similar, in cazul emotiilor, un pacient poate mentiona ci este deprimat, dar la o
analizi atentd, se dovedeste o emotie functionald de tristete (sau invers). Neinte-
legerea acestor nuante poate duce la erori importante in psihoterapie.

Tabloul clinic este format din consecintele (C) prelucririlor informainale, la
care se adaugi adesea descrierile si inferentele. Evaluirile sunt considerate factori
de vulnerabilitate care, in interactiune cu evenimente de viatd, genereaza tabloul
clinic, acesta incluzand componente cognitive (descrieri si inferente) comporta-
mentale, biologice/fiziologice si subiectiv-afective. fn acest sens, un tratament
etiopatogenetic trebuie si vizeze obligatoriu modificarea evaludrilor. Modificarea
descrierilor si inferentelor va duce la schimbri la nivel subiectiv-afectiv, compor-
tamental si al unor reactii biologice/fiziologice, dar pacientul va ramine cu
vulnerabilitate psihologici, care, in interactiune cu situatii de viatd viitoare, poate
duce la reinstalarea tabloului clinic.

Se face, agadar, o diferenti clari intre probleme de ordin practic (A) si probleme
emotionale (C). Problema practicd este reprezentatd de situatia-stimul (A). Uneori
ea nu poate fi modificatd, dar alteori poate fi schimbatd prin proceduri specifice.
Cele mai cunoscute modalititi de interventie terapeutici pentru modificarea problemei
practice sunt : (1) rezolvarea de probleme ; (2) antrenamentul asertiv ; (3) tehnicile
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de negociere si rezolvarea conflictelor ; (4) tehnicile decizionale ; (5) tehnicile de
dezvoltare a abilitdtilor sociale etc. (in principiu, orice intervengie care modifici
situatia stimul ; pentru detalii, vezi David et al., 2000). Problema emotional3 este
reprezentatd de tabloul clinic, cu accent pe componenta subiectiv-afectivi a acestuia.

Secventa terapeuticd este ghidati de distinctia dintre ,a te sim{i mai bine”
(tratament simptomatic), ,,a te face bine” si ,,a riméane sinitos” (tratament etiopato-
genetic). O rezolvare a problemei practice (A) ar duce si la ameliorarea problemei
emotionale (C), insi pacientul ar riméine cu vulnerabilitatea cognitivd si ar fi
predispus la recideri (s-ar simti mai bine, firi a se face bine). Secventa indicati
este rezolvarea problemei emotionale disfunctionale, prin modificarea prelucririlor
informationale disfunctionale (si aici se incepe cu metaemotia, daci aceasta exist),
iar in etapa a doua se intervine pentru a rezolva problema practici (daci este
posibil). n acest fel, pacientul ajunge nu doar si se simti mai bine, ci si si se faci
mai bine.

Identificarea proceselor informationale relevante pentru patologie este fundamen-
tald in demersul psihoterapeutic, ea putindu-se face prin diverse proceduri :

1) Intrebari directe : »La ce te gandeai de te-ai intristat? ”.

(2) Imagerie dirijatd: cerem pacientului si isi imagineze situatia-stimul si
reactiile care apar in aceasti situatie, iar in acest context se pune intrebarea ,La ce
te gandesti acum? ”,

(3) Observatiile din cursul sedintelor : in cursul sedintelor de psihoterapie, se
declangeazd adesea triiri emotionale cu relevangi clinici. Ele trebuie observate si
utilizate creativ in practica clinici. Atunci cind ele apar, pacientul poate fi intrebat :
»La ce te gandesti acum ? ”, pentru a identifica prelucririle informationale relevante
clinic.

Numai imaginatia si deontologia ne limiteaz in a gisi proceduri prin care si
identificdm prelucririle informationale implicate in patologie. De exemplu, este
evident faptul cd in cazul copiilor tehnicile descrise mai sus pot fi mai putin relevante.
Agsadar, tehnicile care implica jocul, povestile etc. pot fi mult mai utile in a accesa
prelucrrile informagionale relevante. Abordarea cognitiv-comportamental se caracte-
rizeazd prin conceptualizarea cognitivi a cazului. Daci nu existi o conceptualizare
cognitivi a cazului, atunci, indiferent de tehnicile utilizate, abordarea nu este una
cognitiv-comportamentald. Odati ficutd conceptualizarea cognitivi, putem apela
la 0 gamd variati de tehnici eficiente in a modifica prelucririle informationale,
indiferent de orientarea terapeutici din care provin. Spre exemplu, analiza viselor
(de origine dinamic-psihanalitic) este o tehnici important3, care ne poate ajuta si
identificim si s modificim prelucririle informationale disfunctionale si irationale
ale pacientului. Asadar, din nou, doar imaginatia si deontologia ne limiteaz4 in a gisi
proceduri prin care si modificim prelucririle informationale implicate in patologie.
Este insd important si intelegem cX psihoterapia cognitiv-comportamentali utilizeazi
un bagaj larg de tehnici, de la tehnici mai directive (logice, empirice, pragmatice etc.)
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la tehnici mai putin directive (de exemplu, umorul, ironia si autoironia) sau chiar
non-directive (metaforice, povesti, jocuri, tehnici de consiliere pastorald etc.). Este o
eroare fundamentali a crede ci tehnicile sau forma de terapie se aleg in functie de
personalitatea psihoterapeutului (,,forma de psihoterapie care mi se potriveste”). Un
terapeut eficient trebuie si fie capabil s utilizeze orice tehnicd, in functie de nevoile
pacientului; evident ci personalitatea terapeutului coloreazi tehnicile utilizate,
dar acest lucru nu inseamni ci ele sunt selectate in functie de personalitatea lui.

2.4.3. Noi evolutii si tendinge

Paradigma cognitiv-comportamental3 are un serios suport stiintific. Existd sute de
studii (pentru o trecere in revisti, vezi David si Szentagotai, sub tipar; David et
al., 2005) care sustin acest model. Asadar, ea constituie prototipul pentru psihote-
rapia validati stiintific (vezi Anexa 1). Ironic, limitele ei deriva din caracterul sau
stiingific. Astfel, trebuie spus clar :

(1) Nu cunoastem mecanismele cognitive implicate in toate tulburérile psihice ;
de aceea, acesta este un model stiingific care se dezvoltd continuu prin cercetdri.
Acest lucru este similar cu situatia din medicind, unde se fac incd cercetéri pentru
a gisi mecanismele etiopatogenetice implicate in diverse tulburdri (de exemplu, in
diverse forme de cancer) ;

(2) Chiar si atunci cind cunoastem aceste mecanisme, uneori nu avem tehnici
suficient de eficiente pentru a le schimba ; cercetirile aflate in derulare incearcd sa
elaboreze proceduri moderne §i mai avansate de interventie psihoterapeuticd. Din
nou, acest lucru este similar cu situatia din medicini unde, desi cunoastem uneori
mecanismele etiopatogenetice implicate in diverse boli, nu avem inc3 tratamente
eficiente pentru a le influenta.

Existi o serie de conceptii eronate asupra acestui model, promovate in special de
profesionistii din domeniu care nu sunt racordati la demersul stiintific in domeniul
clinic. Astfel de conceptii, prin raportare la literatura de specialitate, devin mituri.
Le prezentim succint in continuare pe cele mai importante, pentru a le putea evita.

Mitul 1. Abordarea cognitiv-comportamentali se focalizeazi obsesiv pe cognitii,
ignorand triirea emotionald a subiectului uman. Fals. Scopul principal al inter-
ventiei cognitiv-comportamentale este ameliorarea tabloului clinic al pacientului,
in cadrul ciruia aspectele subiectiv-afective sunt dominante. Modificarea cognitiilor
este doar un mijloc pentru a modifica tabloul clinic, nu un scop in sine! Scopul este
reducerea distresului, a emotilor disfunctionale si a comportamentelor dezadaptative ;
in baza datelor existente in literatura de specialitate, acest lucru se poate si trebuie
ficut prin modificarea factorilor etiopatogenetici cognitivi.
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Mitul 2. Intervenfia cognitiv-comportamentali este un tratament simptomatic.
Fals. Interventia cognitiv-comportamentald este printre putinele interventii etiopato-
genetice din psihoterapie. Pornind de la cercetdiri riguroase de psihologie clinici
experimentali care investigheazi mecanismele etiopatogenetice implicate in starea
de sinitate i boald, tehnicile utilizate vizeaz3 tocmai modificarea acestora. in
plus, modificarea este foarte profundi, ajungénd la scheme cognitive si evaludri,
componente importante ale personalitiii si ale stilului de viati al pacientului.

Mitul 3. Abordarea cognitiv-comportamentald este prea tehnicizati, ea nefiind
potrivitd pentru anumiti pacienti si anumite forme de patologie. Fals. Insisi
formularea arati naivitatea si lipsa de profesionalism a celor care au astfel de
credinte. Abordarea cognitiv-comportamental, ca orice alti formi de psihoterapie,
are o componenti stiintifici (limbaj, teorii, proceduri) si una de interfati (traducerea
clinici a limbajului, teoriei si procedurilor in cazul pacientului-tint#). Citirea unor
cirti care descriu terapia cognitiv-comportamental3 (component# stiintific¥), firi
o formare profesionald in domeniu (care asigurd si componenta de interfagf), duce
la un astfel de mit. Abordarea cognitiv-comportamentals este o abordare integrativi,
cu un spectru larg de tehnici si proceduri validate stiingific, selectarea acestora
intr-un caz-tinti ficandu-se in functie de pacient si de problemele pe care acesta
le are.

Exemplu

in cazul unui stres postraumatic apirut dupi un viol, un autodidact in terapia
cognitiv-comportamentali ar putea si incerce direct si restructureze cognitile
iragionale de genul ,,...nu meritam asta, nu trebuia si se intdmple...” (gindire
absolutisti) sau ,,...este groaznic ce mi s-a intimplat...” (catastrofare), care
intr-adevir sunt mecanisme etiopatogenetice ale tulburiirii. Ar putea intreba (incercind
si-i arate pacientului direct eroarea in gandire): ,unde scrie cd nu trebuia si se
intimple ? ” sau ,,pe ce te bazezi cand spui ci a fost groaznic ? ”. Aceasti strategie
corecti teoretic este gresita clinic. Intr-un astfel de caz, o abordare cognitiv-com-
portamentalid adecvati ar ciuta ca pe fondul unei relatii terapeutice bune, si
restructureze indirect, prin modelare, cognitiile irationale ale pacientului. Spre
exemplu, terapeutul ar putea spune : ,,...inteleg ci a fost teribil de riu...” (varianta
rationali a catastrofirii) sau ,,...cred ci ti-ai fi dorit teribil de mult si nu se
intdmple asta...” (varianta rationala a gindirii absolutiste).

Capitolul 3
Psihodiagnostic si evaluare clinica



3.1. Fundamente

Din punct de vedere etimologic, termenul de diagnostic (gr. diagnostikos —
capacitate de a distinge ; de la dia - intre - §i gnosis - cunoagtere) denoti o activitate
de cunoastere. Psihodiagnosticul se referd la cunoasterea factorilor psihologici ai
subiectului uman, cu relevanti pentru diverse activititi. Psihodiagnosticul clinic
vizeazd cunoagterea factorilor psihologici cu relevantd pentru sinitate si boali.
Cunoagterea acestor factori psihologici se realizeazi prin procesul de evaluare
(clinicd in cazul nostru), in care se utilizeazd metode diverse precum testarea
psihologicd, interviu clinic (liber, semistructurat, structurat) etc. Modul in care se
realizeazi (psiho)diagnosticul si evaluarea clinic3 face obiectul mai multor lucriri
de referinti [de exemplu : Manualul de diagnostic al tulburdrilor mentale si de compor-
tament (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM) ; Clasificarea
internationald a bolilor, sectiunea ,,Boli mentale”, (International Classification of
Diseases - ICD) ; Interviul clinic structurat pentru DSM-IV-TR (SCID) (Structured
Clinical Interview for DSM-IV-TR ; First et al., 2002)]. Asadar, in continuare vom
prezenta nucleul tare al demersului de psihodiagnostic §i evaluare clinici.

Modelul de psihodiagnostic si evaluare clinici prezentat in continuare este unul
prototip in domeniul clinic - psihodiagnostic gi evaluare clinicd nosologici - (gr.
nosos - riu, boald), care se referd la incadrarea tabloului clinic al pacientului
intr-o anumit# categorie de tulburare psihicd. Mentiondm insd c#, in functie de
orientarea teoretici din psihologia clinic3, existi si alte modele de psihodiagnostic
si evaluare clinici (de exemplu, psihodiagnostic si evaluare clinicd functionald, in
care nu se urmireste incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o categorie
nosologic3, ci identificarea unor factori psihologici, cognitivi-comportamentali,
care s explice tabloul clinic §i problemele de viati ale pacientului (pentru detalii,
vezi subcapitolul 2.4. si Kaplan et al., 1994).

In cazul unui proces de psihodiagnostic si evaluare clinici nosologici, secventele
sunt urmitoarele :

e incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o anumiti categorie nosologici
(fazele I si II se realizeazi prin interviu clinic i testare psihologicd) ;

e Particularizarea, detalierea §i sintetizarea datelor culese in fazele I si II,
pentru a intelege mai bine dinamica fiec4rui individ, dincolo de categoria nosologicd
in care a fost incadrat tabloul s3u clinic. De asemenea, aici se detaliazi diagnosticul
nosologic in probleme concrete de viati pentru fiecare pacient (faza III se realizeazi
prin interviu clinic §i testare psihologici).
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Faza 1. Este indicat ca interviul si inceap cu o discutie despre situatii care il
pun pe pacient intr-o pozitie confortabil3, de incredere si siguranti. Aceasta duce la
dezanxientizarea lui si poate facilita comunicarea dintre pacient si clinician. in aceasti
fazi se inregistreazd, de asemenea, numele §i prenumele pacientului, varsta, cetitenia,
nagionalitatea i domiciliul, date furnizate de pacient sau apartinitori - in cazul unor
tulburdri grave sau a copiilor. Se noteazi i motivul trimiterii. Spre exemplu, in cazul
unui student la Fizicd, am inceput interviul cu discutii despre premiile luate, proiec-
tele pe care le are, bursele in striinitate primite. Daci terapeutul dovedeste cunostinte
in domeniul de interes al pacientului, aceasta poate contribui la dezvoltarea pozitivi
mai rapidi a relatiei terapeutice. Nu inseamni c¥ trebuie s¥ fim enciclopedii, doar
cd o eventuald pregitire anterioard — in cazul in care stim cu cine vom discuta ~ se
poate dovedi utild. Apoi, treptat, se vireazi spre obiectul interviului, mentinind un
limbaj de interfagd, cu caracteristici diferite de la pacient la pacient.

Exemplu

»Bun, hai acum si ne intoarcem putin la problemele noastre. intdi am s te rog
sd-mi spui ce te deranjeazi (supir¥) apoi am si te intreb cum a inceput. Deci, ce
probleme (necazuri) sunt? Ce te supir3 (deranjeazi)?”

In continuare, interviul trebuie si vizeze urmitoarele aspecte, care aproximeazi
de fapt axele de diagnostic din DSM :

- descrierea acurati a tabloului clinic (Axa 1 - tulburirile clinice - §i Axa 2 -
tulburdrile de personalitate), debutul si evolugia acestuia: ,De cind au inceput
problemele ? De cand ai observat aceste modificri? Inainte de Criciun?” (in
cazul in care pacientul are dificultiti in a-gi reaminti debutul, este ajutat cu
amorse : Criciun, ziua de nastere etc.);

- prezenta altor boli somatice sau psihice, interniri anterioare (Axa 3 - conditiile
medicale) ;

- conditiile social-economice, informatii despre familie, situatii stresante (Axa 4 -
stresorii psihosociali) ;

- O perspectivd generald asupra stirii pacientului (Axa 5 - indicele global de
functionare).

Aceastd fazd se incheie prin realizarea unui diagnostic nosologic ipotetic si
identificarea unor factori ipotetici declangatori, determinanti, favorizanti, predispo-
zanti si de menginere a simptomatologiei.

Exemplu

Tulburare de adaptare cu elemente depresive (categorie nosologici - Axa 1),
factori declansatori (moartea mamei — Axa 4), factori predispozanti (personalitate
de tip dependent — Axa 2), factori favorizanti (stresori anteriori repetati), factori de
mentinere (conditiile economice - triieste din banii primiti de la rude).
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. Faza II. in faza a doua a interviului, urmeazi o investigare c.letaliata a compor-
tamentului si functiilor psihice. Investigarea prin interviu trebuie si fie dublat_ﬁ (.le
o investigare obiectiva prin teste psihologice, acolo qnde acest lucru este pos1b1.l.
fn Tabelul 3.1. vom prezenta un exemplu schematizat de asPc?cte care tre.bule
urmirite in cursul interviului si testele psihologice aferente utilizate cel mai des

(pentru un model detaliat, vezi SCID, First et al., 2002).

Tabelul 3.1. Componentele psihologice investigate in cursul interviului clinic

Componenta psihici
investigatil

Interviu

Test psihologic

Factorul perceptiv

Multor oameni, atunci cind synt stresg;i. li
se intdmplX si vadi lucruri care nu existd.
Vi s-a intAmplat vreodat} asa ceva?

Bender-Santucci
Benton

Comportament

Observarea mimicii, gesticii, interactiunii

sociale, posturii, comportamentului motor.

e Un aspect general neingrijit, murdar,
ne poate duce cu géndul la un
diagnostic prezumtiv de alcoolism,
schizofrenie, depresie, dementd,
dependeng# de substante.

o Un aspect general caracterizat printr-
o vestimentatie excentrici,
neasortatd, §i machiaj tipitor, poate
duce cu gindul la un diagnostic
prezumtiv de manie.

o Nerespectarea uzantelor sociale
sugereazi un diagnostic de dementi
sau schizofrenie etc.

Memorie

Am si vi spun zece cifre. Vi rog sd _
fncercati si le memorati, deoarece apoi vi
voi cere si vi le amintiti.

Rey - figur3 complexd;
Rey - verbal; Wechsler -
Scala de memorie a cifrelor

Dispozigie afectivi

Cum v sim{ifi in general ? In ce stare de
spirit v3 aflati acum?

Chestionarele de distres,
anxietate, depresie etc.

Personalitate

MMPI

Depersonalizare
Derealizare

Ati simtit c unele lucruri sunt ireale?
Ati sim{it c¥ parci nu mai suntei
dumneavoastry ingivi ?

Obsesii

Vi vin in minte ganduri chiar dac3 nu doriti
acest lucru?

Compulsii

Simtiti uneori ci trebuie neapirat si faceti
anumite lucruri?

Atentie

Toulouse-Pieron, Praga

Géndire si inteligent

Cum isi motiveazi comportamentele si B
simptomele ? fn cazul unui delir, novicii au
tendinga de a intra in detaliile delirului,
stimulandu-1, de fapt, prin intrebirile puse.
Notd : Nu este necesari o analizi mai deta-
liatd decat analiza necesard schemei de tra-
tament (cum ar fi analiza necesar¥ clasifi-
cirii delirului si a identificarii structurii sale

Matrici progresive Raven;
Scalele de inteligen{d
Wechsler ;

Probele piagetiene, probe
de diagnostic formativ

enerale ; delir de persecutie, erotic etc.).
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Orientarea Unde vi aflati? Ce zi este astfizi? In ce an
suntem ?
Congtiinta bolii e Cum credeti ci vd vid ceilalti? Ce credeti

cd gindesc ei despre dumneavoastrd ?

e Vi considerati o persoand sindtoasd, fird
probleme?

¢ Ce probleme credeti cd aveti ?

o Considerati necesar tratamentul pentru
problemele dumneavoastry ?

La sfargitul acestei faze, se clarificd si se definitiveazd diagnosticul nosologic
prezumtiv.

Faza I11. in faza a treia, in cadrul psihodiagnosticului §i evaluirii clinice, se
poate trece la o investigatie detaliati, care vizeazi surprinderea structurii §i
dinamicii individuale a pacientului si oferd informatii suplimentare (fatd de cele
obtinute in primele doui faze care au contribuit la un diagnosticul nosologic), prin
relieferea modului in care categoria nosologici se particularizeazi in cazul pacien-
tului in discutie. Analiza vizeazi cele patru nivele de analizi a subiectului uman :
subiectiv-afectiv (emotional), cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic. Mai
precis, se urmireste aici evaluarea psihologic detaliati a :

- stdrii prezente a pacientului §i a modului in care acesta se adapteazi la situatiile
concrete ;

- problematicii comportamentelor simptomatice ;

- situatiei somatice a pacientului;

- dinamicii §i structurii personalitagii ;

- comportamentului interpersonal ;

- principiilor morale §i atitudinilor sociale ;

- mecanismelor defensive gi de coping, precum si a conflictelor si dinamicii lor ;

- identitdtii si imaginii de sine ;

- determinantilor sociali si situatiilor curente de viati ;

- problemelor de ecologie sociald si familiali ;

- controlului §i autocontrolului comportamentului si emotiilor etc.

La sfargitul fazei a treia, avem atit o categorie de diagnostic nosologic, cat si
particularizarea acesteia prin surprinderea dinamicii individuale a pacientului.

Trecerea de la psihodiagnosticul nosologic la interventia psihologici propriu-zisi
(consiliere psihologic3, psihoterapie etc.) se face prin intermediul unei liste de
probleme. Aici ne intereseazi modul in care categoria nosologici se exprimd in
probleme concrete de viagi pentru fiecare pacient. in acest scop, se face o listi cu
probleme concrete de viatd. Astfel, doi pacienti cu acelasi diagnostic nosologic (de
exemplu, tulburare depresivi major#) pot avea probleme de viati diferite (de exemplu,
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in timp ce in cazul unui pacient problemele se reflects mai ales in relagiile la locul
de munci, la celilalt se reflecti in relatiile familiale). Se recomandi ca lista sd nu
cuprindi mai mult de opt, zece probleme. O listd prea lungd descurajeazi pacientul
si face dificild organizarea procesului psihoterapeutic. Daci numirul de probleme
este foarte mare, sugerim formularea uneia/unora dintre ele in termeni mai
generali. De exemplu, dacd existd probleme de comunicare cu sotul, cu copii si cu
parintii nu vom formula trei probleme, ciuna : probleme de comunicare cu familia.
Demersul psihoterapeutic trebuie inceput cu o problemi importanti pentru pacient, dar
despre care stim, in baza experientei §i a literaturii de specialitate, ci poate fi rezolvatd
relativ ugor. Dac¥ incepem cu o problemd perifericd (cum ar fi renungarea la fumat in
cazul unui pacient care are atacuri de panic), pacientul poate considera tratamentul
neimportant. in cazul in care incepem cu o problem3 majori, greu de rezolvat,
pacientul nu vede eficienta psihoterapiei ; acest lucru este important de (inut minte
dac lusim in calcul ci numirul mediu de sedinte de psihoterapie in conditii ecologice
este mai mic decat cinci! Agadar, problema cu care incepem demersul terapeutic
trebuie si fie una importanti si relativ ugor de ameliorat (de exemplu, atacuri de
panic3). Negocierea acestui demers, in cazul in care pacientul doreste un altul (Arentie !
Doringa pacientului de a incepe cu o problemi perifericd poate sugera defense si
dificulti(i in relagia psihoterapeutic3.), se face transparent, mizand §i pe autoritatea
profesionald a psihoterapeutului. Psihoterapeutii novici au tendinta si abordeze mai
multe probleme simultan. Aceasta este o eroare psihoterapeutici ce trebuie evitati.
Abia dupi ce am rezolvat sau ameliorat o problemd, trecem la urmitoarea. Uneori,
demersul psihoterapeutic poate incepe direct cu stabilirea listei de probleme, mai
ales daci diagnosticul nosologic nu este cerut in mod formal sau daci se lucreazd pe
probleme subclinice sau de autocunoagtere, optimizare §i dezvoltare personala.

in functie de pacient si de obiectivele terapeutului (care evalueazi catd informatie
considera ci ar fi relevanti), etapa de psihodiagnostic si evaluare clinicd se poate
intinde pe parcursul a una, dou# sedinge.

Rezuménd, psihodiagnosticul si evaluarea clinici nosologicd presupun urma-
toarele componente principale :

- Formularea diagnosticului nosologic - DSM - faza I si II;

- Detalierea diagnosticului nosologic prin surprinderea dinamicii acestuia in
cazul unui pacient-tint3 (faza III) ;

- Operationalizarea diagnosticului nosologic in probleme de viatd specifice
pacientului (stabilirea listei de probleme).

Prezentim in continuare céiteva sugestii pentru imbunititirea demersului clinic
in ceea ce priveste diagnosticul si evaluarea clinic3.

Reguli facilitatoare ale diagnosticdrii §i evaludrii clinice :

(1) Alternanta intrebirilor deschise (mai ales la inceput) cu intrebiri (intite/inchise
(mai ales dupi stabilirea unei comuniciri deschise si fluente) ;
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(2) Comunicare non-verbald adecvati;

(3) Reflectiri empatice frecvente ;

(4) Atentie la ce spune pacientul, dar si la cum spune. Modul in care spune un
lucru arati perspectiva lui asupra lucrurilor (de exemplu, ori de cite ori povesteste
despre sotie, apare o undi de nervozitate in comportament, desi prezintd lucruri
pozitive despre aceasta).

Tehnici de spargere a rezistentelor

in timpul interviului clinic, pot si apari o serie de rezistente din partea
pacientului si dificulti{i de comunicare in obtinerea de informatii relevante pentru
tratament. Sursele acestor rezistente pot fi diverse :

(1) Pacientul este prea grav afectat de boala sa pentru a sustine o0 comunicare
relevanti ;

(2) Expectantele sale fati de terapeut sau terapie sunt nesatisficute : terapeut prea
tinir/bitrin ; terapeut femeie/birbat ; cabinetul terapeutic siricicios/luxos etc. ;

(3) A fost adus impotriva voiniei lui (ameninat cu divortul, cu pierderea pensiei etc.).

in primul caz, se apeleazi la obtinerea de informatii de la familie, rude, care
trebuie apoi coroborate pentru a avea o perspectivi unitari si a le verifica reciproc.
Aceasti tehnici este utili chiar in cazul in care pacientul poate fi intervievat,
pentru a compara perspectiva pacientului cu cea a familiei sau rudelor etc.

In cazul al doilea, spargerea rezistenielor se bazeazi pe urmitoarea reguli,
sustinuti de studii de psihologie sociald (Gilbert et al., 1993): pe misurd ce
pacientul impirtiseste clinicianului experiente personale, acesta incepe sd fie
perceput mai pozitiv de citre pacient. Aceasta inseamni ci este important ca
pacientul si fie stimulat si vorbeasci, urmind ca atitudinea lui si se modifice pe
misuri ce impirtiseste terapeutului tot mai multe elemente personale. Este indicat3
urmitoarea strategie clinici:

Terapeut : — Ce probleme sunt ?

Pacient : — Uite ce este, nu am ceva personal cu tine, dar cred ci esti prea tinir
sd mi ingelegi si sd ma ajui.

T: — Din cele ce imi spuneti, infeleg ci sunteti dezamigit si intilniti un
terapeut prea tanir (reflectare empaticd a rezistentei lui).
P: — Da, mi asteptam la cineva mai matur, la varstd mi refer.

T: — Cred ci aveti dreptate si ganditi astfel. Toti am dori, la necaz, sd avem un
om matur §i puternic 1ang3 noi care si ne ajute (suntem de acord cu rezistenta lui).

P: — Da.

T: — Am si incerc eu s vi ajut, recomandandu-va unui coleg mai in varsti,
in care, probabil, veti avea mai multd incredere. Dar pentru asta ar trebui si stiu
ce probleme sunt, ca si vi pot recomanda cel mai bun terapeut pentru problemele
respective. Deci, ce necazuri sunt? (oportunitate de dialog).
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P: — ...(de cele mai multe ori, incepe sd impdrtdseascd problemele personale).

in al treilea caz, mecanismul angajat pentru spargerea rezistentelor este de
aceeasi facturd :

T: — Ce probleme sunt?

P: — Uite ce este, nu sunt nebun. De fapt, nici nu vreau si fiu aici, dar am
venit de gura nevesti-mii. $i nu am nici o problemd !

T: — fIngeleg ci trebuie sk fiti extrem de revoltat si nemulfumit c& ati fost adus
aici (reflectarea empaticd a rezistentei pacientului).

P: — Da.

T: — Oricine in locul dumneavoastr3 ar simti la fel. Cred ci si eu as fi extrem
de revoltat s fiu dus undeva impotriva voingei mele (suntem de acord cu rezistenja
lui). Dar, oricum, cine v-a adus aici?

P: — Nevasta. De o luni mi tot bate la cap s& vorbesc cu un psiholog.

T: — De ce credeti ci doreste acest lucru?

P: — Crede ci am tot felul de probleme. Dar eu nu am nici una, adici nu mai
multe decit orice om. .

T: — Totusi mi se pare c# aveti o problem# mai ciudatd (cu umor) — cu sotia
dumneavoastrs, ginditi cam diferit. Sau mi insel ? (oportunitate de dialog).

P: — A, nu cred ci aveli dreptate. Si vedeti (pacientul incepe sd vorbeascd
despre relafia cu sofia, rezultdnd de aici §i presupusele probleme pentru care sotia
i-a cerut sd meargd la un psiholog).

Asadar, tehnicile pentru spargerea rezistentelor urmeaz trei pasi principali :
(1) reflectarea empatici a rezistentei pacientului ;

(2) abordarea indirecti a pacientului; ' '
(3) oferirea de intiriri pentru implicarea pacientului in procesul de diagnostic.



3.2. Limite ale psihodiagnosticului
si evaluari clinice nosologice

3.2.1. Numirul exagerat de mare de categorii diagnostice
si tendinta de patologizare a vietii cotidiene

Faptul ci existdi un numir mare de categorii diagnostice nosologice nu este o
problemai in sine ; dimpotrivd, numirul mare de categorii nosologice identificate
si create pdni acum ar putea arita robustetea cercetdrilor in acest domeniu si
maturitatea lui. Dacd acest numir mare de categorii nosologice nu are insd o
justificare stiintifica, ci una socio-economici, acest lucru devine o problema pentru
stiingd. Si vedem cum stau lucrurile. De la aparitia primei editii a DSM (1952) si
pani la ultimele editii (DSM-1V, 1990) numairul categoriilor diagnostice a crescut
cu 300% (Houts, 2002). Unii autori (Houts, 2002) au aritat ci aceastd crestere
este artificiald si neobignuit3 si ci ea nu se bazeazi pe date stiintifice, ci pe conditii
socio-economice si politice. Aparitorii DSM (Wakefield, 1999) ne spun, pe de alta
parte, ci aceastd crestere nu este neobignuitd pentru stiinta medicald si ci ea este
justificatd de dezvoltdrile stiintifice din aceastd perioadi. Altfel spus, cercetirile
din psihopatologie au dus la descoperirea unor noi tulburiri psihice, dupi cum gi
cercetdrile din medicind au dus la descoperirea unor noi boli somatice. Spre
exemplu, numirul de categorii diagnostice ale bolilor sistemului circulator a crescut
cu 200%, iar cel al sistemului digestiv, cu 123% de la ICD-8 (1980) la ICD-10
(1990) (Wakefield, 1999). Dacd aceasti analogie este corectd, ne asteptim ca
factorii (cercetarea stiintificd) care au dus la cresterea numirului de categorii
diagnostice pentru bolile somatice si fie rispunzitori si de cresterea numarului de
categorii diagnostice. La o analizi mai atent ins3, aceasti analogie este eronati.
Cresterea numirului de categorii diagnostice in ICD este, in principal, rezultatul
recodirii unor categorii preexistente, nu neapirat al descoperirii unor tulburiri
sau boli (Houts, 2002), pe cand cresterea numirului de categorii in DSM este
rezultatul addugirii de noi categorii (Houts, 2002). De fapt, de-a lungul timpului,
din DSM s-au scos si s-au addugat tulburdri in functie de presiunile §i schimbdrile
sociale. Spre exemplu, in primele editii ale DSM, homosexualitatea era o categorie
nosologic¥ inclus in lista tulburirilor psihice. Sub presiunea schimbérilor §i migcarilor
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sociale, aceasta a fost scoasi din DSM in 1974, rimaniand doar homosexualitatea
in formi ego-distonicd (Houts, 2002). In plus, masturbarea a ficut carierd in
psihiatrie ca ,boald psihicd” sau ca factor important in diverse probleme psihice
(Dawes, 1994); in schimb, astizi ea este consideratd un comportament sexual
sinitos, in misura in care nu se manifestd ego-distonic. Probabil ci psihopatologia
datoreazi scuze multor oameni care, de-a lungul timpului, au fost diagnosticati ca
bolnavi psihic deoarece erau homosexuali sau se masturbau !

in plus, numirul extrem de mare de categorii nosologice duce la o tendin(d de
patologizare a vietii cotidiene (Beutler si Malik, 2002). O examinare succintd a
ultimelor editii ale DSM (de exemplu, DSM-IV, 1994) reliefeazi categorii nosologice
precum :

- probleme de relationare cu partenerul ;

- probleme ocupationale (cum ar fi insatisfactia la locul de munci) ;
- probleme scolare ;

- non-complianta cu tratamentul ;

- neglijarea copilului;

- probleme de relationare intre frati.

Examinand aceste categorii nosologice, pare ci viata normald, fard patologie,
nu mai poate fi gisitd in lumea in care trdim. Viaga pare si fie o mare boalid
psihici! Exemplele prezentate mai sus reflectd probleme de viat3, care {in adesea
de domeniul socio-moral, dar iati ci ele sunt considerate acum tulburiri psihice.
Observim ci este foarte greu si eviti incadrarea intr-o categorie nosologic pe
parcursul vietii. Mai mult, in definitia tulburdrii psihice prezentatd in capitolul 2
(vezi subcapitolul 2.1.), citiva termeni sunt atit de ambigui, incét utilizarea lor
devine periculoasi si fiecare ne putem trezi ci ni s-ar putea potrivi un diagnostic
psihiatric. Si analizim acesti termeni :

e Modificare psihicd §i comportamentald. Cat de modificatd trebuie si fie
modificarea pentru a iesi din sfera normalititii? Cénd discutdm despre modificiri
1a nivel biologic, lucrurile sunt mai clare. Aici se pot stabili statistic anumite limite
in care un parametru poate varia, rimanand totusi in limitele normalititii (chiar
daci si aici pot s3 apard unele exceptii). In ceea ce priveste aspectele psihologice
si comportamentale, lucrurile sunt mai complicate. Un prim criteriu care a fost
propus pentru a face delimitarea intre normal si patologic a fost cel statistic
(Pichot, 1967). Conform acestui criteriu, normal inseamnd ceea ce aproximeazd
media populatiei (ceea ce fac cei mai multi oameni). Desi util, acest criteriu nu
este satisficitor. Probabil ci el nu ar functiona eficient nici micar in domeniul
biologic. Caria, spre exemplu, este o prezenti frecventd la majoritatea populatiei,
firi ca aceasta si o faci stare de normalitate. Aplicat in domeniul psiho-compor-
tamental, acest criteriu ridici probleme serioase; spre exemplu, probabil cd in
Evul Mediu, un stil de gandire normal si non-patologic era acela care considera cd
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Pimantul este plat, iar un stil de gindire patologic, delirant, era acela care sustinea
ci Paméntul este rotund! Al doilea criteriu propus pentru a delimita normalitatea
de anormalitate este criteriul cultural-ideal (Pichot, 1967). Conform acestui criteriu,
normal este ceea ce se asteaptd a fi normal intr-o societate, idealul pe care grupul
social respectiv il stabileste pentru starea de sinitate. Asadar, ceea ce este considerat
normal intr-un context socio-cultural poate fi considerat patologic in alt context
socio-cultural. Al treilea criteriu este cel functional (Pichot, 1967). El arati ci
normalul inseamni capacitatea de a-{i atinge scopurile importante in viagi, firi a
interfera cu functionalitatea celuilalt. Astizi normalitatea este definit4 in psihopa-
tologie intr-un cadru delimitat aproximativ de cele trei criterii mentionate, cu un
accent mai puternic pe criteriul functional. Asadar, dupi atitia ani de cercetare,
normalitatea incid nu este clar definiti in psihopatologie, iar distinctia dintre
normalitate §i patologie este una relativi si aproximativi.

e Distres i dizabilitate. Stresul este o prezentdi constanti in viati noastri. El
este unul dintre factorii importanti pentru viagi si mentinerea ei (Selye, 1955).
Distresul, in schimb, este definit ca un stres care are consecinte psihologice si
biologice negative. Dar unde este limita dintre stres si distres? Aceastd diferenti
dintre stres si distres este cantitativd sau calitativi? Psihopatologia nu poate
rispunde inc3 riguros la aceste intrebiri (Ellis, 1994; Lazarus, 1966). in plus,
distinctia dintre stresul benefic (eustres) si distres se face adesea post hoc, adici
dupi aparitia efectelor lor. Dac3 efectele sunt negative, atunci stresul se inter-
preteazi ca distres, iar daci efectele sunt pozitive, stresul este interpretat ca
eustres ; asadar, aceastd distinctie nu are inc3 valoare predictivi sau explicativi, ci
doar una clasificatorie, post hoc.

e Risc spre distres §i dizabilitate. Aceste element al definitiei este unul cu
adevirat periculos pentru patologizarea vietii cotidiene. Ce inseamni risc ? Risc
inseamni probabilitatea de a apirea ceva negativ. Prin definitie, riscul presupune
predictie asupra apariiei stirii de distres si dizabilitate viitoare si sugereazi ci noi,
psihologii, putem face aceasti predictie. Intrebarea pe care meriti si ne-o punem
este insi urmitoarea : este justificat un tratament bazat pe acest element, ,risc spre
distres si/sau dizabilitate” ? Datele stiintifice pe care le avem in acest moment ne
arati ci nu, nu este justificat (Dawes, 1994). Predictiile pe care le putem face
privind dezvoltarea unor probleme psihice viitoare sunt extrem de imprecise in
acest moment. Chiar cunoscind factorii etiologici de risc (de exemplu, favorizanti,
predispozanti, determinanti) si eventualele caracteristici ale mediului pacientului,
probabilitatea de a face o predictie acuratd asupra dezvoltirii unor tulburiri psihice
este extrem de micd (Dawes, 1994). Probabil ci dezvoltirile stiintifice viitoare ne
vor oferi instrumente pentru a putea face predictii acurate, dar nu este cazul acum
si credem ci putem face acest lucru. Dac# cineva sustine contrariul, probabil ci
ascunde foarte bine datele stiintifice pe care igi fundamenteazi ideea. Pentru a
argumenta §i mai clar aceastd concluzie, s3 luim un exemplu la limit} §i si ne
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focalizim pe tulburirile psihice presupuse a avea 0 component3 genetici puternici.
Astfel, chiar presupunind ci prin consiliere genetic3 se estimeazi ci cineva are un
risc de 75% pentru a dezvolta schizofrenie, totusi nu putem fi siguri ci aceasti
persoani va dezvolta tulburarea pe parcursul vietii; in schimb, este posibil ca un
individ cu un risc calculat de 25% de a dezvolta schizofrenie s faci schizofrenie
pe parcursul vietii. Asadar, predictiile noastre statistice nu se exprimi cu necesitate
la nivelul individului; deoarece tratamentul in psihopatologie nu este administrat
unui ,pacient statistic”, ci unui pacient anume, deriva problema administrarii unor
tratamente pe baza unui risc calculat de a dezvolta o tulburare psihic3, in conditiile
in care §tim c3 aceste tratamente au §i o mul(ime de efecte secundare. Pe aceeasi
linie a argumentirii ideii c3 predictiile noastre sunt extrem de imprecise in acest
moment, un alt aspect care trebuie discutat este predictia pe baza unei analize
clinice detaliate. Ni se spune adesea ci predictia ficuti in urma unui psihodiag-
nostic si a unei evaluiri clinice este mai precisi decit o predictie statistici, pe baza
includerii pacientului in anumite clase si categorii, in urma rezultatului la anumite
teste psihologice sau in urma unor analize demografice — diagnostic statistic -
(pentru detalii, vezi Dawes, 1994). La prima vedere, aceasti ipotezd este una
rezonabild. Printr-un diagnostic individualizat cu ajutorul interviului clinic, putem
afla informatii relevante si detaliate legate de pacient, care ne pot ajuta apoi in
predictiile pe care le facem referitor la comportamentul acestuia. Spre exemplu,
rezultatele obginute in urma aplicirii unui test psihologic ne pot indica, prin
raportarea la etalon, c3 pacientul nostru are un coeficient de inteligent de nivel
mediu. La o analizX clinici ins3, acest rezultat statistic ne poate arita lucruri
diferite : (1) pacientul este mai inteligent, dar este extrem de anxios la testare ; (2)
pacientul a fost mai inteligent, dar s-a deteriorat cognitiv, ca urmare a unei traume
cerebrale ; (3) pacientul a fost mai putin inteligent, dar a evoluat ugor ca urmare a
unor programe de imbogitire cognitivi etc. Toate aceste informatii culese prin
analize clinice aduc un bagaj important de date, care ne pot ajuta in predictiile pe
care le vom face despre performantele acestui pacient. Pare evident, dar asa si fie ?
Ce spun cercetirile? O meta-analizi ce rezuma rezultatele a peste patruzeci si
cincis de studii (Sawyer, 1966) a aritat clar ci aceasti ipotezd este falsi. Un
diagnostic clinic particularizat pentru cazul pacientului nu este mai eficient in
predictiile pe care le putem face asupra comportamentelor viitoare ale acestuia
decat un diagnostic statistic. Aceasti concluzie a fost confirmati in mai multe
meta-analize publicate de-a lungul anilor, sintetizind rezultatele a zeci de studii
(printre care Dawes, Faust si Meehl, 1989 ; Meehl, 1954). De ce se dovedeste
predictia statistic3 cel putin la fel de eficients ca predictia clinic3, in ciuda a ceea
ce ne pare evident? Una dintre explicatii este ci metodele statistice sunt astfel
concepute incit si poati evidentia paternurile existente intr-o colectie de date,
dincolo de zgomotul si semnalul distorsionat (Dawes, 1994). Oamenii, pe de altd
parte, fie ei si clinicieni profesionisti, prin ins3si structura lor cognitivd au



80 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSTHOTERAPIE. FUNDAMENTE

dificultdti in a combina informatii calitativ diferite sau indicatori rar asociati in
viata de zi cu zi (de exemplu, frecventa inotului si performangele manageriale, stiut
fiind faptul ci adesea intre acesti indicatori existi o relatie semnificativi statistic -
vezi Anderson, 1990). in consecingi, in predictiile pe care le facem, utilizim
adesea sisteme de decizie descriptive, nu normative, dar care ne distorsioneazi
predictiile. Spre exemplu, doud dintre cele mai cunoscute distorsiuni sunt introduse
de accesibilitatea si reprezentativitatea informatiilor (pentru detalii, vezi Kahneman
si Tversky, 1972; Tversky si Kahneman, 1973); adesea facem predictii pe baza
informatiei accesibile la un anumit moment, ignordnd informatia care nu este
accesibild in contextul dat, dar care ar fi fost importanti in predictie. Pe de alt}
parte, dacd ceva este foarte reprezentativ pentru o categorie, aceasta nu inseamni
cd acel ceva este si foarte probabil. Dac¥, spre exemplu, se prezinti urmitoarele
doud afirmatii :

- o femeie fumitoare a ficut cancer la pliméni;

- o femeie a ficut cancer la pliméni,

majoritatea subiectilor afirmi c¥ primul eveniment este mai probabil decit cel

de-a doilea, deoarece sintagma ,o0 femeie fumitoare” este mai reprezentativy .

pentru cancerul la plimani decit sintagma ,,0 femeie”. Desigur, o analizi logici
aratd, evident, cd a doua situatie este mai probabili.

3.2.2, Utilizarea unui instrumentar psihologic depisit

in stabilirea unui diagnostic nosologic se utilizeazi adesea date de laborator
rezultate din testarea psihologici. Cercetirile arati c¥ testele psihologice au o
validitate direct comparabili cu cea a testelor medicale (Meyer et al., 2001 ; pentru
discutii, vezi Garb et al., 2002; Smith, 2001). Din picate, in ciuda acestui
instrumentar psihologic riguros, se utilizeazi adesea si teste depisite teoretic
si/sau fard calitdti psihometrice adecvate. Astfel, Lilienfield et al., (2000), ficand
0 examinare critici §i extensivd a testelor proiective, arati slaba lor validitate si
fidelitate. In ciuda acestor rezultate, testele proiective sunt parte integranti si
importantd a activitiii de testare psihologici in domeniul clinic. Rorschach-ul,
spre exemplu, este incd unul dintre cele mai utilizate teste psihologice in evaluarea
clinicd (Lilienfield ez al., 2000) ; ironic, el trebuie sustinut, cici in grupul probelor
proiective el este un instrument rezonabil in comparatie cu alte probe (cum ar fi
testul Szondl) ale cdror teorii nu doar cd sunt invalidate stiintific, dar sunt
anacronice ! In paralel cu utilizarea unui instrumentar psihologic dep3sit, problema
este accentuatd prin ignorarea noilor sarcini experimentale, expresie a dezvoltirii
cercetdrilor fundamentale de psihologie. Aceste sarcini care evalueazi riguros si
punctual functii psihologice specifice nu au fost inci adaptate pentru a se constitui
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in teste psihologice, desi se stie faptul ci o sarcini experimentald standardizatd si
etalonati devine test psihologic (Anastasi, 1988). Spre exemplu, desi studiile de
memorie implicitd au penetrat deja domeniul clinic, atdt sub aspect teoretic, C?l[ si
aplicativ (David, 1999), nu avem incd un test de memorie implicitd, in ciuda
existentei a numeroase sarcini experimentale de memorie implicitd. Se pare cd
testarea psihologici, intr-o manieri aseminitoare productiei de medicamente, s-a
transformat intr-o industrie in care marketingul si inertia sistemului mentin un
instrumentar psihologic adesea depisit si blocheazi noile dezvoltiri in domeniu.
Asistim astfel uneori in acest domeniu la triumful marketingului asupra stiingei !

in plus, utilizarea unui instrumentar psihologic depdsit este incurajati uneori prig
decizii politice si guvernamentale. Aceste situatii reflectd clar triumful lobb):-l{ll.ll
asupra stiinfei. S4 exemplificim cu un caz mai apropiat noud. Guvernul R().n.lan'xel,
prin ordonanta Hotirirea de Guvern nr. 218 din 7 martie 2002, a stabilit lista
testelor psihologice care trebuie utilizate pentru orientarea scolara a elevilor (pentru
detalii, vezi Anexa 3). fmi amintesc clar ci atunci cind am citit aceasti listd in
cadrul unui grup de colegi de la Universitatea Babes-Bolyai, am izbucnit in ras, rés
care mai apoi ne-a l¥sat ins3 un gust amar. Mi-am amintit, in acele momente, de
Paul Feyerabend si de argumentul lui ci stiinta este un mit al cirui adevﬁr.se
voteazi (iatd, uneori chiar in Guvern)! Multe teste prezentate in lista re§pectlvi
sunt teste depisite teoretic si metodologic, teste care au fost criticate in literatura
de specialitate si pe care un laborator serios de psihologie nu le mai recunoaste ca
instrumente de primi alegere. Am avut atunci clar impresia cd, sub anumite
aspecte, stiinta psihologici a rimas la nivelul inceputului de secol XX.

3.2.3. Diagnostic descriptiv versus diagnostic
etiopatogenetic

Inainte de Kraepelin, diagnosticul tulburirilor psihice a fost, plastic spus, .in
derivi. Isaac Ray i-a continuat pe Esquiron si Pinel in distinctia dintre nebl.lme,
(insanity), incluzand mania si dementa (astizi numitd schizofrenie) si deficientd
mental}, incluzand idiotenia si imbecilitatea. S-a negat insd constant, in aceastd
perioadi, validitatea unor clasificiri mai specifice ale tulburirilor psihice (Kihlstrom,

2002) Kraepelin (1896) a incercat s3 aplice modelul medical si tulburdrilor psihice.

in consecingd, primele lui propuneri au fost de a elabora o clasificare nosologicd
bazati pe etiopatogenez si de a evita un diagnostic nosologic categorial descrlptly
bazat doar pe semne si simptome. Trebuie si eliminidm, in acest context, o conceppe
gresiti care existi in literatura de specialitate. Modelul medical si diagnost1c1.11
etiopatogenetic nu inseamn3 reductionism biomedical. Kraepelin a ingeles, pr.m
model medical, un model in care boala are anumite manifestdri, cauze (etiologie)
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si reactii patogenetice (vezi capitolul 2), mecanismele etiopatogentice nefiind doar
biomedicale, ci si psihosociale (Kihlstrom, 2002). Kraepelin si-a dat insi curind
seama c#, din picate, cunostintele limitate despre etiopatogeneza tulburirilor
psihice din acea perioadd nu ii permiteau crearea unui sistem de clasificare bazat
pe etiopatogenezd. Asadar, a doua propunere a lui a fost pentru un sistem de
clasificare bazat pe evolutia si prognosticul tulburirii (Kihlstrom, 2002). Ceea ce
face ca psihozele maniaco-depresive si fie similare intre ele si diferite de schizo-
frenie nu se referd atit de mult la simptome gi semne, cit la evolutie : psihozele
maniaco-depresive tind si se amelioreze, pe cand schizofrenia tinde si se agraveze.
Aceastd a doua propunere are insd o problema majord. Un diagnostic corect poate
fi facut doar post hoc, dupd aparitia si evolutia bolii §i, prin urmare, el nu ajuti
foarte mult in procesul de tratament. Deoarece Kraepelin (Kraepelin i Diefendorf,
1907) si-a bazat activitatea stiintifici pe ipoteza ci tulburiri similare se exprimi
prin simptome §i semne similare §i au o etiopatogenie similari si deoarece in acea
vreme nu putea cunoaste clar aspectele de etiopatogenezi a tulburirilor psihice, a
acceptat provizoriu un diagnostic nosologic categorial descriptiv, focalizat pe semne
si simptome. Paradoxal, intentia lui Kraepelin de a evita un diagnostic descriptiv a
dus tocmai acolo. Problema este cd pani in zilele noastre, diagnosticul nosologic a
rdmas unul descriptiv, uitind angajamentul etiopatogenetic anterior (Kihistrom, 2002).
Acest angajament descriptiv, de clasificare a semnelor i simptomelor in diverse
categorii, este unul problematic. Clasificarea semnelor §i simptomelor se poate
face dupd diverse criterii (in principiu, o infinitate !) si nu putine au fost cazurile
in care s-au construit categorii sau au fost scoase categorii nosologice din ghidurile
de clasificare a tulburdrilor psihice pe baza unor criterii instituite sub presiune
sociald (Borges, 1995 ; Kihlstrom, 2002) ; cazurile masturbirii si homosexualititii,
descrise anterior, sunt ilustrative in acest sens (Borges, 1995). Este adevirat ins3
cd, in ultimele editii ale DSM, se incearci gisirea unor criterii sustinute stiintific
de clasificare a semnelor §i simptomelor. Din picate, se ignori inci diagnosticul
etiopatogenetic §i, in consecinti, cunoagterea noastrd rimane la nivel descriptiv si
nu ajunge la nivel explicativ ; ca urmare, si tratamentele administrate si elaborate
pe baza unui diagnostic nosologic categorial descriptiv au mai putine sanse s atace
mecanisme etiopatogenetice relevante, aceste tratamente fiind adesea simptomatice.

-

L o AT 4

3.3. Noi directii ale psihodiagnosticului
si evaludri clinice

Problemele psihodiagnosticului si evaludrii clinice mentionate anterior pot fi
ameliorate utilizind urmitoarele strategii :

e Dezvoltarea unui diagnostic nosologic categorial focalizat pe mecanisme
etiopatogenetice (pentru detalii, vezi Kihlstrom, 2002). Modalitatea de diagnos.tic
al bolilor somatice este strans legati de identificarea mecanismelor etiopatogenetice
implicate in tabloul clinic. Diagnosticul tulburdrilor psihice este inci un dia}gnostic'
focalizat pe simptome §i semne, elementele principale fiind identificarea, iar apoi
clasificarea lor pentru a genera diverse categorii nosologice.

e Realizarea unui diagnostic nosologic categorial pe bazd de prototip, nu pe
baza unor criterii (pentru detalii, vezi Westen et al., 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. Cercetdrile din psihologia cognitivd aratd insd cd rareori clasiﬁf:im
lucrurile pe bazi de criterii (Rosch, 1973). Sistemul cognitiv uman clas1ﬁc.5
lucrurile preponderent pe bazi de prototip. Termenul de prototip are doud ingelesuri.
Unul dintre ele se referd la un exemplar tip, in timp ce celilalt se referd la un
exemplar ideal, un portret-robot care insumeaza caracteristicile mai multor' memb{i
ai categoriei. Asadar, atunci cind incadrim un obiect intr-o categorie, nu il
comparim cu caracteristicile esentiale ale categoriei respective, ci cu un exemplar-pro-
totip. Pentru a eficientiza clasificarea nosologici si a o face ecologicd, s-a sugerat
utilizarea prototipului in cadrul DSM. Existi deja propuneri concrete pentru un
diagnostic nosologic categorial pe bazi de prototip (pentru detalii si exemple, vezl
Westen et al., 2002), ele urménd a fi investigate sub aspectul validititii lor in studii
viitoare.

e Realizarea unui diagnostic dimensional. Conform acestui model, clasificirile
tulburirilor psihice ar trebui facute pe niste dimensiuni (de exemplu, neuroticism)
care si exprime trecerea treptati de la normalitate la patologie, la un prag detef-
minat statistic. S-a incercat propunerea unor astfel de dimensiuni (pentru detalii,
vezi Dawes, 1994), dar cum lista lor nu a fost clar stabiliti, acest sistem de
clasificare nu s-a generalizat inci.
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® Realizarea unui diagnostic psihologic focalizat pe simptom (pentru detalii,
vezi Person, 1986). Asa cum am spus deja, diagnosticul categorial poate duce
adesea la situatii nedorite. Astfel, categoriile nosologice pot si includ3 pacienti cu
un tablou clinic partial diferit; aceasta deoarece, adesea, pentru a fi inclusi intr-o
categorie nosologic#, pacientii trebuie si satisfaci un numir de simptome dintr-o
list mai lungi. Acel numir poate include insi simptome diferite din lista datf. Un
diagnostic psihologic alternativ s-ar focaliza pe functiile psihologice afectate in
diverse tulburdri psihice, functii care apar in mai multe categorii nosologice. Spre
exemplu, ideile de tip delirant apar in mai multe categorii nosologice (tulburiri
delirante, schizofrenie etc.). Aceasts abordare ar putea duce la clarificarea mecanis-
melor care genereazd aceste simptome specifice, prin includerea in cercetare a
unor pacienti cu simptome omogene.

o Utilizarea unui instrumentar psihologic adecvat teoretico-metodologic i
adaptarea unor teste bazate pe cercetiri fundamentale.

Capitolul 4

Consiliere psihologica
si psihoterapie
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4.1. Aspecte generale

Psihoterapia este interventie psihologici in situatii de sénitate si boald. Consilierea
psihologici este interventie psihologici (a) in scopul optimizirii, autocunoasterii
si dezvoltirii personale gi/sau (b) in scopul preventiei si remiterii problemelor
emotionale, cognitive si de comportament. Asa cum consilierea juridicd este
specifici juristului, consilierea medicald, medicului etc., consilierea psihologicd
este specifici psihologului ; psihoterapia este mai eterogeni, putind fi practicatd de
mai muli profesionisti (de exemplu, psihologi, medici), dupa un program riguros de
pregitire. Consilierea psihologici se deosebeste de psihoterapie prin faptul cd, in
timp ce psihoterapeutul se focalizeazi pe interventie psihologici in psihopatologie,
consilierul psihologic se focalizeazi pe optimizare si dezvoltare personald, probleme
psihologice sau de patologie somatici in care sunt implicati factori psihologici.
Altfel spus, in timp ce psihoterapeutul psiholog poate face tot ceea ce face
consilierul psihologic, reciproca nu este valabili (vezi si Anexa 4). Consilierea
psihologici se deosebeste si de consilierea educationald/gcolard. in timp ce consilierea
educationali/scolari este focalizatd pe probleme de educatie si carierd, consilierea
psihologici implicd interventia specialistului psiholog in optimizarea personald
(siniitate) si in ameliorarea problemelor psiho-emotionale si de comportament. Desi
diferite sub aspectul continutului (tipul de probleme abordate), consilierea psihologicd
si psihoterapia sunt similare sub aépectul procesului si al mecanismelor implicate.
Asadar, in cele ce urmeazi ne vom referi doar la psihoterapie, mentionind consi-
lierea psihologici doar acolo unde ea se comporti clar diferit de psihoterapie.

Psihoterapia poate fi individuali (obiectul intervengiei este individul), in grup
(obiectul interveniei este individul inserat intr-un grup terapeutic) si de grup
(obiectul interventiei este grupul spre exemplu, cuplu, familie etc.). Pentru simpli-
ficarea limbajului, sintagma ,de grup” se utilizeazi adesea si cu referire la
psihoterapia ,,in grup”, lucru pe care il vom face si noi pe parcursul acestei lucrari,
acolo unde nu se nasc ambiguitigi.

Este evident faptul ci interventia psihologici este ghidati de mecanismele
presupuse a fi implicate in starea de sinitate si boald. Asadar, in functie de aceste
mecanisme, avemn mai multe orientiri (paradigme) psihoterapeutice : (1) abordarea
cognitiv-comportamentali (vezi subcapitolul 2.4.) ; (2) abordarea dinamic- psihanali-
tici (vezi subcapitolul 2.2.) si (3) abordarea umanist-existential-experientiald (vezi
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subcapitolul 2.3.). In cadrul acestor orientiiri exist diverse scoli, fiecare cu particularitii
teoretico-procedurale specifice. Se estimeazi (Bergin si Garfield, 1994) ci existd
aproximativ 200 de gcoli de psihoterapie si peste 600 de tehnici de interventie.
Indiferent de tipul de gcoald psihoterapeuticl, se pot evidentia cateva componente
comune, care se presupune ci au o contributie majord la promovarea sinititii si la
remiterea tabloului clinic : (1) psihodiagnosticul si evaluarea clinicd ; (2) conceptua-
lizarea clinici ; (3) tehnicile de interventie psihoterapeutici (ce implici si evaluarea
rezultatelor si a evolutiei pacientului) ; (4) relagia psihoterapeutici. Aceste componente
comune sunt proiectia clinici a mecanismelor etiopatogenetice descrise in Figura 4.1.

Interpretarea tabloului clinic
de citre pacient

v 1

Tabloul Clinic

Reactiile
mediului social

—>
«—

Mecanisme etiopatogenetice
specifice

Figura 4.1. Mecanisme specifice si nespecifice implicate in etiopatogenezi

Asa cum arati Figura 4.1., odati generati prin mecanisme etiopatogenetice
specifice — agenti etiologici (declansatori, favorizanti, determinanti, predispozanti, de
mentinere) si modificiri patogenetice (reactii ale organismului la agentii etiologici) —,
simptomatologia (tabloul clinic identificat cu ajutorul psihodiagnosticului si evaludrii
clinice) este mentinuti i amplificati de interventia unor factori nespecifici, extrem
de complecsi §i greu de controlat. Pentru detalii privind mecanismele etiopatoge-
netice specifice implicate in diverse tulburiri psihice, pot fi consultate lucriri de
specialitate (Sarason §i Sarason, 1999); modificarea lor se face prin tehnici de
interventie specifice. In ceea ce priveste mecanismele etiopatogenetice nespecifice,
ele pot mentine sau amplifica simptomatologia generati prin mecanisme etiopatoge-
netice specifice. Astfel, daci subiectul isi interpreteazi simptomatologia intr-un
mod negativ si dezastruos (vezi Figura 4.1.), aceasta duce, prin intermediul
stresului §i anxietitii generate de aceastd interpretare, la amplificarea simptoma-
tologiei. in cazul unui pacient care isi interpreteazi simptomele ca fiind incontrolabile,
de nerezolvat, ca expresii ale unei boli ascunse si incurabile, ca fiind de neingeles,
sfargitul lui ca persoani normali (este ,nebun”) si deci ca sférsitul carierei,
familiei etc., 1i genereazi stres §i anxietate prin mecanismul discrepantei cognitive
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(de exemplu, ,nu doresc si fiu considerat nebun, dar cred ci sunt” ; ,vreau sd
inteleg ce se intimpld, dar nu pot” etc.). Stresul si anxietatea astfel generate pot
amplifica simptomatologia psihica si psihosomatici ; in unele cazuri, dacd nu ar
fi fost prelucrati de subiect in mod exagerat negativ, nici nu ar fi fost prea intensd
sau remarcati, dispirand odati cu trecerea timpului (de exemplu, modificiri in
ritmul cardiac ca urmare a unui efort deosebit in cursul zilei). O conceptualizare
clinici, bine implementati aici, poate preveni aceste mecanisme etiopatogenetice
nespecifice. Un al doilea factor etiopatogenetic nespecific extrem de important,
care amplifici simptomatologia prin mecanismul discrepantei descris mai sus, este
reprezentat de reactiile mediului social la simptomatologie sau la performantele
scizute ale pacientului, determinate de prezenta tabloului clinic. Spre exemplu, ca
urmare a unor simptome (amnezie, legin, anxietate etc.), grupul de prieteni si
cunoscuti incepe s evite pacientul, nu il mai antreneazi in activiti{i comune etc.
in consecinti, prin mecanismul discrepangei cognitive (,,vreau si fiu cu ei, dar nu
pot, nu mi acceptd, imi este rugine”, ,vreau sd reusesc in ceea ce fac, dar nu fac
fagi sarcinilor” etc.), stresul si anxietatea astfel generate amplificd simptoma-
tologia. Acelasi lucru se intdmpl¥ in cazul in care performantele se reduc ca
urmare a simptomatologiei. In cazul unor simptome nevrotice, capacitatea de
concentrare a pacientului se reduce drastic. In consecinti, performantele sale (de
exemplu, la serviciu) se reduc, antrenand critici si observatii din partea celorlalti
(a sefului, si zicem). Aceste noi conflicte amplifici si mentin simptomatologia
deja existenty, putand chiar adduga elemente noi. Relatia terapeuticd joacd rolul de
tampon, care poate bloca acest mecanism etiopatogenetic.

Pacientul nu este o bild inerti. El incearcd si faci fati simptomatologiei,
elaborind o serie de mecanisme de coping (vezi Figura 4.2.). Dacd acestea sunt
adaptative (de exemplu, renunti la unele sarcini, reducand stresul), totul este in
regul, pacientul ameliorandu-si sau rezolvandu-si singur problemele. Dacd apeleazi
la mecanisme de coping dezadaptative, acestea pot si-i mentini, si-i amplifice
simptomatologia sau si-i genereze noi simptome (de exemplu, consumul de alcool,
ca mecanism de coping, in cazul anxieti{ii poate genera probleme noi in familie, la
serviciu etc.). Apelul la asistenta de specialitate trebuie vizut ca un mecanism de
coping pe care pacientul il utilizeazi pentru a face fatd distresului, adesea unul
dintr-o serie anterioari de mecanisme de coping, mai mult sau mai putin reusite,
care insotesc simptomatologia. Trebuie inteles faptul ci pacientul apeleazd la
psihoterapie in mod voluntar numai atunci cind experientiazi o stare de distres ;
altfel, daci reactia subiectiv-afectivi nu este una de distres, in ciuda unor tulburiri
cognitive sau comportamentale, el intrX in procesul psihoterapeutic numai constrans
de o instanti de judecati sau de grupul social, caz in care demersul terapeutic este
foarte dificil si trebuie acordatii o atentie speciald constructiei si cultivirii unei
relatii terapeutice adecvate (vezi distinctia dintre ego-distonic, prima situatie
descrisi mai sus, si ego-sintonic, a doua situatie).
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adaptative —p- distresul
i Mecanisme eliminat
Distres 32 “oping

dezadaptative adaptative > distresul
A distres Mecanisme < P eliminat
¢ coping dezadaptative

Distres

Mecanism de coping : cautd
asistentdl de specialitate

Figura 4.2. Evolutia tabloului clinic prin prisma mecanismelor de coping utilizate

Atunci cind intilnim un pacient, simptomatologia lui este adesea un amestec
eterogen de aspecte subiectiv-afective (emotionale), cognitive, comportamentale si
biologic/fiziologice, unele avind functia de cauze ale stirilor subiecte, iar altele de
mecanisme de coping (vezi Figura 4.3. si David et al., 2000, pentru detalii).
Nivelul cognitiv se referd la procesdrile informationale §i la continutul acestora.
Nivelul cognitiv determini calitatea nivelului subiectiv-afectiv. Nivelul compor-
tamental se referi la ceea ce in psihologie este denumit prin ,,comportament operant”.
Comportamentul operant este reprezentat in special de comportamentele motorii
invitate, aflate sub control voluntar. Nivelul biologic/fiziologic se referd la toate
modificirile ce au loc in organismul nostru la nivel fiziologic i anatomic. Modi-
ficirile la nivelul sistemului nervos vegetativ (de exemplu, dominanta simpaticului)
genereazi intensitatea stirii noastre subiective. Nivelul subiectiv-afectiv se referd
la triirile subiectului si la descrierea pe care acesta o face propriei stiri afective :
pozitivi, negativi sau neutrd. Mai mult, acesta se refer# la etichetele verbale ale
stirii emotionale (,,mi simt anxios/dezamigit/ruginat” etc.).

Evenimente /
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\\\2 / 10* 9
Nivel
cognitiv [~3___
[ Nivel
Sy {6 4 biologic [€~—12_|
Nivel —
comportamental [~ 7
——
‘/11

Mediu extern

Figura 4.3. Modelul cvadrinivelar de analizi a subjectului uman (cognitiv,
comportamental, biologic/fiziologic si subiectiv-afectiv; CCBS)
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fntre aceste nivele existd numeroase interactiuni (vezi Figura 4.3.). Astfel :

e sigeata 1 - se referl la procesdrile informationale ale stimulilor din mediul
extern (de exemplu, procesul perceptiei) ;

o sigeata 2 - se referd la faptul cd propriile cognitii influenteazi selectia
stimulilor din mediu care urmeazi a fi procesati. De exemplu, in cazul
depresiei, stilul cognitiv negativ il va determina pe subiect si selecteze in
special aspectele negative din mediu ;

o sigeata 3 - se referd la faptul cd procesirile informationale pot influenta
nivelul biologic/fiziologic. De exemplu, discrepanta cognitivi este una dintre
cauzele de activare vegetativi (a sistemului nervos vegetativ) ;

e sigeata 4 - se referd la procesdrile informationale ale stimulilor din mediul
intern. in cazul atacului de panici, de exemplu, senzatiile corporale genereazd
si amorseazi procesirile cognitive negative ale acestor senzatii ;

e sigeata 5 - se referd la faptul cd comportamentul nostru este expresia
procesdrilor informationale (de exemplu, achizitionarea deprinderilor) ;

e sigeata 6 - se referd la procesirile informationale ale stimulilor interni in
timpul unui anumit comportament (de exemplu, achizitionarea deprinderilor) ;

e sigeata 7 - se referd la faptul cd comportamentul poate influenta nivelul
biologic/fiziologic (stilul de viata etc.) ;
sigeata 8 - se refer la procesdrile informationale ale stirii subiectiv-afective ;

e sigeata 9 - se referd la faptul cd starea noastri subiectivi este o variabild
dependenti sau un efect al interactiunii dintre celelalte trei nivele : cognitiv,
comportamental §i biologic/fiziologic (vezi Schachter si Singer, 1962) ;

e sigeata 10 - se referd la faptul cd starea noastri subiectivi, pozitivd sau
negativi antreneazi mecanisme de coping la trei nivele : cognitiv, comporta-
mental si biologic/fiziologic ;

e sigeata 11 - se referd la influenfa pe care comportamentul nostru o are
asupra mediului extern ;

e sigeata 12 - se referd la faptul ci mediul extern poate influenta mediul
intern, nu doar prin procesirile informationale, dar si prin actiune directd
asupra nivelului biologic (de exemplu, actiunea virusurilor, bacteriilor,
traumatismele fizice etc.).

Prin prisma acestui model (vezi Figura 4.3.), in psihopatologie sunt importante
trei ci etiopatogenetice :

(a) Calea 1.2.9. (mecanisme etiopatogenetice specifice). fn acest caz, interactiunea
dintre mediul extern si proces#rile informationale poate determina o stare subiectivd
negativi (sau o stare de distres). Pentru a modifica starea de distres, trebuie si se
modifice :

¢ mediul extern (de exemplu, prin tehnica rezolvirii de probleme) ;

e procesirile informationale (de exemplu, prin tehnici de restructurare cognitivi) ;
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® nivelul comportamental (de pildi, prin tehnici comportamentale) ;

* nivelul biologic/fiziologic (prin farmacoterapie, tehnici de relaxare, hipno-
terapie etc.).

Este foarte important ca modificirile si se realizeze la toate cele patru nivele
(dacd este posibil). Altfel, interventia noastra va fi eficientd doar pentru o scurti
perioadé de timp din cauza nivelurilor rimase nemodificate, care vor functiona ca
prerechizite pentru o altd stare de distres, in noi condigii. Asa cum am aritat in
capitolul 2, ordinea implementirii modificirilor la aceste nivele trebuie stabiliti in
functie de distinctia : (1) problem# practic versus problema emotional¥ ; (2) problemi
emotionald primard versus problem# emotionald secundari (metaemotia) ; (3) natura
problemei pacientului, problemi care poate fi clinici, subclinic sau de tip crizi.

(b) Calea 9.10. (mecanisme de coping ; mecanisme etiopatogenetice specifice).
in aceast situatie, daci mecanismele de coping sunt dezadaptative, ele pot ampli-
fica starea noastri subiectivd negativi. in acest caz, este utild tehnica inoculdrii
stresului, prin faptul ci il invati pe pacient mecanisme de coping adaptative pentru
a inlitura distresul.

(c) Calea 8.9. (autoanaliza tabloului clinic ; mecanism etiopatogenetic nespecific).
In acest caz, modul in care pacientul isi interpreteazi starea subiectivd poate
influenta distresul (vezi Figura 4.1.). De exemplu, daci pacientul nu isi infelege
distresul si il considerd semn al unei boli grave, aceastd discrepanti cognitivi va
amplifica, la rdndul ei, starea de distres. Este necesari o interventie la nivel
cognitiv care si i ofere pacientului o explicatie rationald a propriului distres.

Aceste modele (vezi Figurile, 4.1., 4.2., 4.3.) ne ajuti si intelegem de ce, desi
mai putin validate sub aspect teoretico-experimental, abordirile dinamic-psihanalitice
si umanist-existengial-experientiale pot avea efect clinic. Mai precis spus, efectul
este justificat de prezenta unor factori nespecifici, cu rol terapeutic, comuni tuturor
terapiilor, indiferent de scoald. Astfel, terapiile dinamic-psihanalitice pot avea
efect clinic deoarece :

¢ relatia terapeutici reduce intensitatea distresului la inceputul terapiei si apoi
genereazd nevroza de transfer, care este contextul pentru modificarea mecanismelor
dezadaptative de coping ;

* interpretarea oferiti pacientului influenteazi direct calea 8.9. si ii sugereazi
necesitatea modificirii la nivelul 1.2.9. §i 9.10. (de exemplu, in lumina interpretirii
oferite, subiectul intelege ci stilul siu cognitiv si mecanismele sale de coping sunt
justificate pentru perioada copildriei, dar nu sunt justificate pentru perioada de adult).

Terapiile umanist-existential-experientiale pot avea efect clinic deoarece :

* relagia terapeuticd este caracterizati prin empatie, congruentd, acceptare
neconditionat, astfel incit reduce starea de distres, oferind pacientului posibilitatea
de a descoperi noi experiente ;

* reducdnd starea de distres si amorsand o stare subiectivd pozitivd si de
asemenea stimuland pacientul si-si discrimineze si si-gi inteleagi simptomatologia,
sunt influentate direct ciile 8.9 si apoi indirect ciile 12.9 si 9.10.

Ml meEr-de

4.2. Anatomia actului psihoterapeutic

Indiferent de abordarea psihoterapeutic, prima fazX a interventiei psihoterapeutice
presupune (psiho)diagnosticul §i evaluarea clinicd (evaluarea stirii §i nevoilor
clientului in consilierea psihologic). Apoi, pe baza acestor informatii, se trece la
faza de conceptualizare, in care se oferd pacientului o explicatie sau o interpretare
pentru simptomele sale. Desigur, pacientul are propria lui interpretare, care poate
opune rezisteng explicatiei oferite de psihoterapeut. De aceea este foarte important
ca explicagia oferit3 de terapeut si fie acceptatd de pacient §i si ofere acestuia o
perspectivi comprehensibild asupra simptomatologiei si asupra modalitdtii de
eliminare a acesteia. Dac3 simptomatologia prezentatd de subiect este complex3,

- atunci aceasta este descompusi in probleme specifice, care vor fi abordate fiecare

in parte, prin interventie psihologicd. Toate aceste etape se realizeazd pe fondul
unei relafii terapeutice (de consiliere) adecvate, intretinutd prin mijloace specifice
fiecdrei abordiri psihoterapeutice.

Cercetirile asupra eficiengei psihoterapiei, efectuate in secolul XX, au fost
sintetizate §i prezentate recent intr-un studiu de Lambert et al. (2002). Incercind
si estimeze contribugia diverselor componente ale tratamentului psihoterapeutic la
eficienta acestuia, rezultatele aratd urmitoarea situatie (vezi Figura 4.4.):

* relatia terapeutici contribuie cu aproximativ 30% la eficienta psihoterapiei ;
Asociatia Americani de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie, a inigiat recent un
program de cercetare pentru a identifica componentele cele mai importante ale
relatiei terapeutice ; rezultatele acestui program de cercetare sunt prezentate in
Anexa 2;

¢ tehnicile de interventie psihoterapeuticd contribuie cu 15% ;

o efectul placebo contribuie cu 15% ; in aceste conditii, efectul placebo se
referi la speranta ci tratamentul urmat va duce la ameliorarea tabloului clinic ;
aceasta este rezultatul unei conceptualiziri clinice eficiente ;

e factorul personal al pacientului acoper3 40 % . Elementele factorului personal
pot fi impirtite in trei categorii : prima categorie include factori psihologici si de
educatie precum inteligenta ; a doua categorie include factori economici, iar a treia
categorie se referi la suportul social pe care il are pacientul. Un terapeut eficient
este cel care, prin elementele psihoterapiei, poate mobiliza la maximum acesti
factori personali. ~
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Figura 4.4. Contributia componentelor psihoterapiei la ameliorarea simptomatologiei

in ciuda acestor date, programele de formare in domeniul clinic se focalizeazX -
din picate obsesiv - pe componenta de tehnic3 §i procedurid. Aceste rezultate (vezi
Figura 4.4.) arati insd cd programele de formare profesionald trebuie regéndite,
astfel incat componentele lor si aproximeze ponderea prezentati mai sus. Sigur,
aceste rezultate nu trebuie interpretate intr-o manieri exageratd. Unii autori ar
putea sugera ci programele de formare pot ignora componenta de tehnici si
placebo, focalizandu-se pe celelalte doud componente, care acoperd 70% din
eficienta tratamentului. In acest context, dorim si mentionim ci, indiferent de
ponderea lor, toate componentele sunt necesare, ele potentindu-se §i constran-
gandu-se reciproc. Imaginati-v3 o interventie psihoterapeutici in care nu se utilizeazi
tehnici de interventie (cum ar fi cele de diagnostic §i evaluare clinici, de concep-
tualizare, de tratament) §i in care nu se dezvoltd speranta de insinitogire (efectul
placebo) prin conceptualizarea clinic3 ; in aceste conditii nu se poate dezvolta nici
o relatie terapeuticd adecvati si nici factorul personal nu poate fi utilizat eficient.

Deoarece diagnosticul §i evaluarea clinicd au fost descrise in capitolul anterior,
vom prezenta succint celelalte componente ale actului psihoterapeutic.

4.2.1. Conceptualizarea cazului

Conceptualizarea (explicarea/interpretarea) ficuti tabloului clinic al pacientului
este fundamentali in reducerea simptomatologiei §i implementarea tratamentului
(pentru detalii, vezi Frank, 1973). Existdi mai multe tipuri de conceptualizare
clinicii : cognitiv-comportamentald (nosologici, functionald), dinamic-psihanalitic
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(numit¥ adesea interpretare), umanist-existential-experientiald, tipuri corespunzind
principalelor orientiri/paradigme in psihologia clinici. Pe ldngi o conceptualizare
generald, focalizatd pe categoria nosologicd in care se incadreazi tabloul clinic
global al pacientului, pe parcursul tratamentului se fac conceptualiziri specifice
pentru problemele de viatd concrete prin care se exprima diagnosticul nosologic.
Desi conceptualiziirile generale si specifice se fac in functie de angajamentul
teoretic al profesionistului (pentru detalii, vezi Sarason si Sarason, 1999), se pot
eviden{ia anumite trisituri comune ale acestora, dincolo de angajament. Astfel,
conceptualizarea generald se face pe baza modelului stres - vulnerabilitate. Altfel
spus, anumite evenimente stresante (cum ar fi stresorii psihosociali descrisi de Axa
4 din DSM) interactioneazi cu o stare de vulnerabilitate biologicd (de exemplu,
tulburirile medicale descrise de Axa 3 din DSM) si/sau psihologicd (de exemplu,
tulburirile de personalitate de pe Axa 2 din DSM), generand tabloul clinic (de
exemplu, tulburirile de pe Axa 1 din DSM). In acest model, stresorii §i vulnera-
bilitatea se constituie in mecanisme etiopatogenetice specifice. Raportul dintre
intensitatea evenimentelor stresante si vulnerabilitate este diferit in functie de
tulburidri. Astfel, in cazul anumitor tulburiri (de exemplu, stres post-traumatic), un
stresor foarte intens (cum ar fi violul) poate declanga tabloul clinic chiar daci nu
existi o vulnerabilitate foarte mare. in cazul altor tulburiri (de exemplu, tulburare
bipolari) o vulnerabilitate accentuati poate contribui la aparitia tabloului clinic
chiar in conditiile in care evenimentul stresant nu este foarte puternic, statistic
descris (in functie de cum l-ar considera majoritatea oamenilor). Alteori o com-
binatie intre un eveniment puternic stresant §i o vulnerabilitate puternici genereazi
tulburiri severe (de exemplu, psihozi reactivi). Conceptualizarea clinici specificd
se face pentru fiecare problemi care operationalizeazi categoria nosologicd in
functie de abordarea psihoterapeutici. in abordarea cognitiv-comportamental,
conceptualizarea problemelor specifice se face pe baza modelului ABC (Beck, 1976 ;
Ellis, 1994).

Exemplu

Pacientul a fost diagnosticat cu tulburare depresivd major3 (diagnostic nosologic).
Una dintre problemele specifice se referea la starea de panici asociati unui divort
potengial. Aplicarea modelului ABC asupra acestei probleme specifice a scos in
evidenti: (1) o problemi practici: dificultiti de comunicare si relationare in
cuplu (A); (2) o problemi emotionali: panici (C); (3) mecanismele etiopa-
togenetice cognitive : cognitii iragionale de genul ,Sotia trebuie cu necesitate
(gandire absolutistf) si stea langi mine si daci mi pirisegte, este groaznic
(catastrofare), iar eu nu am nici o valoare (autodepreciere)” (B).

Practic, conceptualizarea clinic3 trebuie s3 rispundi la trei intrebiri: (1) ce
probleme are pacientul ? (pe baza diagnosticului si evalu#rii clinice efectuate) ; (2)
de ce au apirut aceste probleme ? (care sunt mecanismele etiopatogenetice specifice
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si nespecifice/generale) ; (3) ce trebuie ficut pentru a ameliora aceste probleme ?
(care este schema de tratament propus3). Este important aici si facem distinctia
dintre conceptualizarea clinici profesionald si cea de interfagi. Conceptualizarea
clinici profesionald asigurd comunicarea intre profesionisti. Prin conceptualizarea
de interfatd ne asigurdm c# pacientul poate rispunde (pe tot parcursul interventiei)
la cele trei intrebdri descrise mai sus, indiferent de nivelul siu educational. La
acest nivel, apar adesea diferente intre clinicieni experti si novici. Novicii vor
ignora de multe ori conceptualizarea de interfati, ceea ce va determina o aderent3
scdzutd la tratament a pacientului.

Lipsa unei conceptualiziri clinice sau o conceptualizare clinicd inadecvati,
negativd, pot amplifica sau genera simptomatologia. Spre exemplu, daci modi-
ficdrile benigne ale ritmului cardiac, ca urmare a unui efort fizic, sunt interpretate
frecvent ca semne ale unui atac de cord iminent sau ale unei boli severe, in timp,
unii dintre noi putem dezvolta atacuri de panic3 sau o nevrozi cardiaci. Carac-
teristicile esentiale ale unei conceptualiziri clinice eficiente sunt :

- sid fie acceptatd de pacient ;

- sd conceptualizeze teoretic problemele pacientului, transformind incomprehen-
sibilul in comprehensibil. Acest lucru este similar cu ,,principiul lui Rumpelstitkin”.
Probabil ci ne amintim din povestile citite in copilirie ci Rumpelstitkin este
dricugorul cel réu si urdt care ameninti o fatd de imparat ci ii va lua copilul
pentru ci a ajutat-o in diverse randuri; fata de impirat isi poate salva copilul
doar daci ii ghiceste numele dricusorului. in momentul cand i s-a ghicit
numele, Rumpelstitkin gi-a pierdut toat3 forta malefici asupra fetei de imp3rat.
La fel, dac# reusim si numim simptomatologia pacientului, si o incadrim teoretic,
ea devine mai comprehensibili si isi pierde o parte din forta ,,malefici” ;

- sd sugereze existenta unor tehnici de interventie eficiente in reducerea simpto-
matologiei.

Deci, asa cum se observd (vezi si Figura 4.1.), conceptualizarea clinici nu
trebuie neapdrat s fie adevirati pentru a fi utild ; este important ca pacientul s o
creadd adeviratd. Pacientul are nevoie de o conceptualizare care si-i explice
simptomele si s3-i sugereze o schemi de tratament, nu de un adevir stiingific ; din
acest punct de vedere, conceptualizarea clinici poate fi un mit. Mitul este
definit ca o naratiune tradiionald, emanati de o societate primitivi care si-a
explicat concret, cu ajutorul imaginatiei, fenomenele si evenimentele enigmatice
cu caracter fie spatial, fie temporal, ce s-au petrecut in existenta psiho-fizici a
omului, in natura ambianti si in universul vizibil ori nevizut ; aceste evenimente
sunt in legdturd cu destinul conditiei cosmice umane, dar omul le atribuie obarsiei
supranaturale din vremea creatiei primordiale, Ca atare, le considers sacre, iar pe
strdmosii arhetipali ai omenirii - fiinte supranaturale in clipele de gratie ale
inceputurilor (Kernbach, 1978). Adaptind aceasti definitie la psihologia clinici,
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mitul este o conceptualizare clinici despre care nu stim sigur daci este sau nu
adevdratd (in baza literaturii de specialitate). Teza ,conceptualizarea clinici nu
trebuie si fie adevarati pentru a fi utild in psihoterapie”, desi greu de inteles si de
acceptat pentru unii practicieni §i cercetitori, este o realitate care se bucuri de un
enorm suport experimental (pentru detalii, vezi Frank, 1973 ; Kirsch, 1990). Cand
conceptualizarea clinici se dovedeste a fi adevirati — se bazeazi pe teorii validate
stiingific —, ea dobéndeste calitatea de explicatie clinici. Meritd mentionat aici cj,
in ciuda a ceea ce credea la inceput Sigmund Freud, nu adevirul il elibereazi pe
bolnavul psihic, ci ceea ce considers el adevirat (mitul) ! Trebuie ingeles faptul ci,
uneori, mecanismele etiopatogenetice implicate in aparitia tabloului clinic nu sunt
cunoscute ; situatia este similari celei-din medicini, unde inci nu se cunosc
mecanismele implicate in diverse forme de cancer. Asumarea acestui lucru trans-
formd demersul psihoterapeutic intr-o abordare serioasi, stiintifici, ce se dezvolti
continuu prin cercetdri teoretico-experimentale. Altfel, pare ci am descoperit tot
ceea ce era de descoperit in psihoterapie : inchidem usa cu cheia si plecim... Un
semnal de avertisment pentru acele scoli de terapie care consider3 ci au deja un
model care le ajutd si inteleagd si si stie totul!

4.2.2. Relatia psihoterapeutici

Relatia terapeutic3 este, in general, caracterizati ca o aliant3 de lucru si este descrisi
ca o atitudine colaborativi si de incredere a pacientului fat de terapeut, determinat3
de speranta pacientului ci simptomatologia va fi eliminati si de acceptarea necon-
ditionatd a pacientului de citre terapeut. Ea poate reduce anxietatea pacientului
(vezi Figura 4.1.), ceea ce, la randul siu, reduce simptomatologia, furnizind
clientului o nou experient3 emotionali si oportunitatea de a deosebi intre trecut si
prezent (Bergin §i Garfield, 1994). Mai mult, in cazul terapiei dinamic-psihana-
litice, relatia terapeutici genereazi si nevroza de transfer ; aceasta este stimulati
de comportamentul terapeutului i este foarte important3 pentru urmitoarea etapi
a tratamentului dinamic-psihanalitic (interpretarea). in alte forme de terapie (de
exemplu, terapia cognitiv-comportamental3, terapia umanist-existential-experiential),
alianfa de lucru nu genereazi nevroza de transfer, pentru c3 terapeutul mentine
aceastd ,,alian{3d” printr-un comportament empatic, congruent si colaborativ fati de
pacient (vezi capitolul 2).
Relagia terapeutici este strians legati de conceptualizarea clinici :
~ inabordarea cognitiv-comportamental3, nevoia de rationalitate face ca terapeutul si
adopte o atitudine colaborativi, de adult/model ; )
- in abordarea dinamic-psihanalitici, nevoia de revenire la conflictele bazale din
copildrie duce la o atitudine de neutralitate binevoitoare si infantilizare a
pacientului, generand in final o relatie de tip transferential ;
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- fin abordarea umanist-existential-experientiali, nevoia de acceptare si sigurangX
duce la o relatie dominati de empatie, acceptare neconditionatf, congruenti.

4.2.3. Tehnicile de interventie

Tratamentul utilizat, incluzind prescriptiile psihoterapeutice (temele dintre sedinte),
este strins legat de conceptualizarea clinicd §i vizeazi modificarea elementelor
patogenetice sau de sanogenezi (pentru detalii, vezi Frank, 1973). Trebuie ficuti
o distinctie clari intre tehnici terapeutice si ritualuri terapeutice. Vorbim de tehnici
terapeutice atunci cand procedurile de interventie sunt strins legate de mecanismele
etiopatogenetice specifice §i nespecifice cuprinse in conceptualizarea clinici a
tulburdrii pacientului; aceastd functie se intireste atunci cind conceptualizarea
clinic este §i explicatie clinicd. Vorbim de ritual terapeutic atunci cind tehnicile
de interventie sunt strins legate de un mit terapeutic §i/sau vizeazi mecanisme de
tip placebo (pacientul crede ci tratamentul este specific pentru tulburarea de care
suferd, desi tratamentul nu este legat specific de problema sa). Tinind cont de
faptul c nu cunoastem mecanismele implicate in toate tulburirile psihice si ci, in
consecingi, adesea utilizim mituri terapeutice, in practica clinici, pachetele de
interventie sunt adesea o combinatie intre tehnici si ritualuri terapeutice. Trebuie,
de asemenea, ingeles faptul ci, desi uneori cunoastem mecanismele etiopatogenetice
implicate in aparitia tabloului clinic, nu avem tehnici suficient de avansate pentru
a le modifica; situatia este similard celei din medicini, unde, desi se cunosc
mecanismele implicate in diverse forme de cancer, inci nu existd medicatia adecvati
pentru a le modifica. Asumarea acestui lucru transformi demersul psihoterapeutic
intr-o abordare serioasi ; altfel, pare ci am descoperit tot ceea ce era de descoperit
in psihoterapie, iar daci totusi procesul terapeutic nu are succes, suntem tentati s
afirmim ci aceasta nu este o limiti a tratamentului sau a psihoterapeutului, ci o
~rezistentd” a pacientului!

intr-un tratament psihoterapeutic se regisesc urmitoarele componente :

® Lista de probleme. Diagnosticul nosologic este particularizat in probleme de
viatd. Altfel spus, ne intereseazi modul in care -aceste categorii nosologice se
manifesti in probleme de viati pentru fiecare pacient, stiut fiind faptul ci acelasi
diagnostic nosologic se poate manifesta diferit la pacienti diferiti.

® Scopurile. Scopurile stabilite trebuie s# fie clare i precise, eventual organizate
pe termen scurt, mediu gi lung.

® Planul de tratament §i procedurile utilizate. Ele sunt strians legate de con-
ceptualizarea clinic# §i sunt proprii fiecirei modalititi terapeutice, desi, in practici,
asistdim adesea la un eclectism metodologic. Prescriptiile psihoterapeutice (temele
dintre sedintele psihoterapeutice) sunt componente obligatorii ale planului de
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tratament, cercetirile aritind ci ele au o contributie importanti la eficienta
psihoterapiei.

e Obstacole scontate. Ele trebuie clarificate de la inceput, iar planul de
tratament trebuie astfel conceput, incit si nu fie afectat de aceste obstacole.

e Rezultate obtinute. Se inregistreazi rezultatele obfinute §i se urmdreste
evolutia pacientului in timpul terapiei si, pentru o perioadi, dupa terapie.

in cazul unui tratament medical pentru tulburirile psihice, secventele sunt
aseminitoare, exceptindu-se uneori stabilirea unei liste de probleme, deoarece
tratamentul medicamentos este focalizat pe categoria nosologici. Trebuie mentionat
insi faptul ci tratamentul medicamentos este insotit de terapie suportivd unde se
discuta aspecte psihologice si probleme spécifice asociate acestuia. Pentru multe
tulburiri, tratamentul psihologic si cel medicamentos se combini. Aceastd combinatie
trebuie insi ficuti pe baza unor studii care si ateste eficienta ei, deoarece adesea
combinatia nu duce la un tratament mai eficient, ci doar la un tratament mai
costisitor. Spre exemplu, studiile arati ci o combinatie a tratamentului psihologic
si medicamentos este indicati pentru tulburiri psihotice, dar nu este indicati
pentru tulburiri de anxietate; existd apoi semne de intrebare asupra eficientei
acestei combinatii in cazul tulburirii depresive majore (Beck, 1995).

Tehnicile psihoterapeutice sunt specifice fiecirei modalititi psihoterapeutice
(pentru detalii, vezi David et al., 2000): (1) dinamic-psihanalitice (de exemplu,
asociaiile libere, interpretarea visurilor etc.) ; (2) umanist-existential-experientiale (de:
exemplu, tehnici paradoxale) si (3) cognitiv-comportamentale (de exemplu, restructurari
cognitive). In practici insi, se poate promova un eclectism metodologic (se
utilizeazi proceduri din diverse forme de psihoterapie), in conditiile in care avem
o conceptualizare clinicd riguroasa. in principiu, tehnicile de interventie vizeazd
urmitoarele nivele : (1) nivelul cognitiv (cum ar fi modificarea cognitiilor disfunc-
tionale) ; (2) nivelul comportamental (de exemplu, modificarea comportamentelor
dezadaptative) ; (3) nivelul biologic/fiziologic ~ modificari biologice prin tehnici
de psihoterapie (de exemplu, relaxare) si medicale ; modificirile de la aceste
nivele se exprimi in modificiri la nivel subiectiv-afectiv. Unele tehnici psihote-
rapeutice sunt orientate asupra mediului subiectului, vizand modificiri in cadrul
acestuia (de exemplu, tehnica rezolvirii de probleme). Tehnicile terapeutice sunt
grupate in pachete de interventie pentru tulburiri specifice. Anexa 1 prezinti flstfel
de pachete validate stiinific, prototipul acestor pachete fiind reprezentat de inter-
ventiile cognitiv-comportamentale. Tehnicile psihoterapeutice pot fi utilizate individufll
sau in grup. Implementarea lor in grup nu angajeazi modificiri semnificative in
modul de utilizare. Modificirile intervin mai ales in organizarea grupului.

Construirea unui grup terapeutic

Construirea unui grup terapeutic presupune, in principiu, urmatoarele :
(a) subiectul trebuie si beneficieze de pe urma grupului si grupul de pe urma
subiectului ;
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(b) nu se introduc in grup subiecti extrem de agresivi, deoarece aceasta afecteazi
dinamica grupului; pentru subiectii agresivi se organizeazi grupuri speciale ;

(c) numirul membrilor grupului este, de obicei, intre sase-opt ; un numir prea
mare de subiecti poate afecta negativ dinamica grupului ;

(d) pot fi inclusi subiecti cu diverse probleme, respectindu-se doar grupele
mari de varstd (copii, adolescenti, adulti).

Sedintele de grup au loc de aproximativ doud ori pe siptimini. O atentie
speciald se acordd sedintelor initiale de constructie a grupului. Exercitiile de
inc#lzire si de familiarizare a subiectilor in grup sunt foarte importante.

Exemplu

Tehnica ,,scaunului”. Pentru a facilita discutiile, subiectul se prezinti ca si cum ar
fi o altd persoand, care sti 1angd el pe un scaun; se descrie la persoana a doua.

De asemenea, terapeutul trebuie si fie atent s3 stimuleze to{i membrii grupului :
ii incurajeazi pe cei ticuti, ii ,struneste” pe cei prea vorbireti i intruzivi etc.
Numdirul mediu de sedinte de grup este de douizeci si cinci.

Mecanismele interventiei in psihoterapia de grup

Psihoterapia de grup actioneazi prin mecanisme specifice. Daci in psihoterapia
individuald factorii principali ai reusitei sunt o relagie terapeutici adecvati, un
psihodiagnostic §i 0 conceptualizare clinici corecte si tehnici de interventie eficace,
in psihoterapia de grup, factorii reusitei sunt :

(a) accesul la o cantitate mai mare de informatie terapeutici ;

(b) instalarea sperantei; vizdnd ci unii membri ai grupului au reusit, subiectul
intelege ci si el poate reusi;

(c) inviitarea prin modelare si imitatie ;

(d) suportul social al grupului ;

(e) universalitatea ; subiectul ingelege ci problema pe care o are nu il vizeazi
doar pe el, ci apare i la alte persoane. :

Adesea, o combinatie intre psihoterapia individuali si cea de grup este extrem
de eficace ; in functie de evolutia pacientului, acesta poate fi orientat in diverse
momente de la psihoterapia individuali la cea de grup, si invers. in general,
psihoterapia individuald este indicati in cazuri mai severe, iar psihoterapia de
grup, in cazuri mai putin severe, adesea cu rol educativ si profilactic (dificultiti de
relagionare interpersonald, lipsa asertivititii etc.), fird insi ca acest lucru si fie o
prescriptie. Ca reguld generald, inainte de psihoterapia de grup este indicati o
secventli de psihoterapie individuali.

Inregistrarea rezultatelor si urmdrirea evolutiei cazului

Aceastd sectiune include concluziile asupra cazului si evolugiei acestuia in
timpul tratamentului si prezentarea planului de urmdirire a evolutiei pacientului
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dupi incheierea tratamentului, pentru a preveni reciderile (pentrfx detalii, vezi

Sarason §i Sarason, 1999). fn cadrul acestei etape, un element important este

inregistrarea rezultatelor obginute. Evaluarea rezultatelor in aceast etapd se face

prin doud modalitéti :

e modalitate subiectivdl (declaratiile clientului) ; .

e modalitate obiectivi (inregistrarea datelor comportamentale sau a frecventei
simptomelor pe parcursul terapiei, utilizind un instrumentar psmolqgic riguros).

Evaluarea rezultatelor interventie este importanti din mai multe motive :

e in primul rind, ea oferd un feedback pozitiv terapeutului si pacientului, referitor
la interventia terapeutic (este ea eficace ? o putem stopa? dac nu este eficace,
ce trebuie ficut? etc.); )

e in al doilea rind, evaluarea este necesard activititilor administrative din cadrul
in care terapeutul isi desfdsoard activitatea (de exemplu, statistica interyen;iilor,
a reugitelor si esecurilor intr-o anumiti perioadd de timp in cadrul unui splta.I) ;

e in al treilea rand, datele culese pot face obiectul unor analize gtiintifice §i al
publicirii.



4.3. Limite ale interventiei psihoterapeutice

Problemele referitoare la modul in care se face interventia i tratamentul in
consilierea psihologici si psihoterapie sunt descrise in cele ce urmeazi. Practic,
dacy tratamentele tulburirilor psihice sunt eficiente si valide stiintific, atunci ne
asteptim ca: (1) numirul lor si fie constrins de suportul lor stiintific; (2) si
existe date stiingifice care si sustini eficienta lor si (3) promovarea lor s fie facutd
prin suportul stiintific de care se bucurd. Si urmirim modul in care aceste predictii
sunt confirmate de starea existent in domeniu.

4.3.1. Numadrul exagerat de mare de forme de tratament

in paralel cu cresterea numirului de categorii nosologice, asistim si la o crestere
a formelor de tratament (Bergin si Garfield, 1994). Numai in psihoterapie avem
peste 200 de scoli si peste 600 de tehnici (Bergin si Garfield, 1994). Foarte bine,
am fi tentati s spunem! Cu cit numirul de tratamente disponibile este mai mare,
cu atat sansa de ameliorare a suferintei psihice este mai mare. Asa si fie oare ? Din
picate, cresterea numirului de tratamente a mers in paralel cu cresterea artificiald
a numirului de categorii nosologice, fiind agadar ea ins¥si artificiald. De unde stim
acest lucru ? Daci cresterea numirului de tratamente ar duce la aparitia mai multor
metode de interventie eficiente, atunci:

e prevalenta tulburirilor psihice ar trebui s se reduci odatd cu inmultirea
tratamentelor eficiente ;

e am asista la clarificarea unor modele etiopatogenetice pentru foarte multe
tulburiri psihice.

Din picate, numirul mare de tratamente nu a dus la sciderea prevalentei
principalelor tulburiri psihice sau la clarificarea semnificativd a unor mecanisme
etiopatogenetice (Lilienfeld et al., 2003). Mai mult, prevalena unor tulburiri
psihice (de exemplu, de tip depresiv) a crescut in ultimele decenii (Mental Health,
A Report of the Surgeon General, 1999). Sigur, se poate contraargumenta cd, odatd
cu dezvoltarea societitii, s-au dezvoltat si diversificat §i factorii care determin
tulburirile psihice (cum ar fi stresul). Aceasta ar insemna cd tratamentele sunt

|
|
l
|
{

CONSILIERE PSIHOLOGICA §I PSIHOTERAPIE 103

eficiente, dar, deoarece numirul de boli a crescut foarte mult, eficienta lor nu a
afectat semnificativ prevalenta si incidenta tulburirilor psihice Acest contraar-
gument este interesant, dar la o examinare logicd atentd nu este suficient de
puternic. DacX el este adevirat, ne-am astepta ca efectul lui s¥ se exprime direct in
cresterea incidentei bolilor psihice (numirul de tulburdri psihice noi care au aparut
intr-o anumiti perioadi si creascd), nu neapdrat in cresterea prevalentei lor
(presupunind cX cei suferinzi sunt tratati). Or, noi am aritat ci prevalenta tulbu-
ririlor psihice (de exemplu, numirul de boli existente la un moment dat) a fost si
este in crestere. incercnd totusi si salvim ipoteza cd tratamentele sunt eficiente,
folosind o formuli de tip Duhanes-Quine (Greenwood, 1989), am putea modifica
ipoteza auxiliar si am putea spune cd tratimentele sunt eficiente, dar cei suferinzi
nu au acces la ele ; prin urmare, i prevalenta, si incidenta tulburiZrilor psihice sunt
mari. Cei suferinzi nu au acces la aceste tratamente eficiente, deoarece ele sunt
foarte scumpe (intr-adevir, costurile tratamentelor tulburirilor psihice sunt uriase,
in SUA cheltuindu-se anual peste o sut de miliarde de USD) sau nu sunt suficient
de bine diseminate (2/3 din cei diagnosticabili cu o tulburare psihici nu caut? si nu
primesc nici un tratament). Tinind cont ci (1) tlburirile psihice se numird printre
principalele cauze de mortalitate in irile dezvoltate, existind asadar un interes
crescut in tratarea lor (de exemplu, conform estimirilor WHO/OMS, tulburirile
psihice sunt cauza numirul doi de morbiditate §i mortalitate in irile dezvoltate ;
USDHHS, 1999) si ci (2) datele experimentale aratd cd tratamentele pentru tulburirile
psihice sunt adesea simptomatice si eficienta acestora este departe de a fi mulfumi-
toare (de exemplu, in cazul tulburirii depresive majore, in urma tratamentului
medicamentos doar aproximativ 45-70% dintre pacienti isi amelioreazi simpto-
matologia, iar la intreruperea acestuia, tabloul clinic reapare la 50-70% dintre ei -
Antonuccio et al., 1995; Deckersbach et al., 2000; DeRubeis et al., 2001),
credem ci ipoteza conform cireia avem tratamente foarte eficiente, dar ele nu ajung
la cei suferinzi este putin probabil si fie adeviratd. in baza datelor pe care le-am
analizat, credem (vezi si Dawes, 1994) ci mai probabild este concluzia conform
ciireia avem tratamente foarte multe, relativ eficiente (cu eficientd mulfumitoare
pentru anumite conditii - tulburirile de anxietate, de exemplu - i mai putin
eficiente pentru alte conditii - de exemplu, tulburdri bipolare) si greu accesibile.
Promovarea abordirilor mai bine validate stiintific (cum ar fi cele cognitiv-compor-
tamentale si biomedicale) este calea care ne poate scoate din acest labirint format
din sute de tratamente artificiale care nu ne duc nicdieri.
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4.3.2. Lipsa suportului stiintific

Cele peste 600 de tehnici de interventie psihoterapeuticd (Bergin si Garfield, 1994)
au fost adesea intemeiate pe experientd clinici si studii de caz §i rareori investigate
in studii experimentale. Studiile experimentale existente totusi, privind eficienta
psihoterapiilor, au fost rezumate in metaanalize cantitative (de exemplu, Lambert
et al., 2002 ; Wampold et al., 1997) care au arjtat ci psihoterapiile sunt eficiente
pentru un spectru larg de tulburiri psihice (iar acolo unde sunt eficiente, au efecte
pe termen lung s§i previn reciderile mai bine ca medicatia psihotrop¥) si ci dife-
rentele dintre diversele forme de psihoterapie nu sunt semnificative (desi existd un
ugor avantaj al psihoterapiilor cognitiv-comportamentale fat3 de celelalte forme de
psihoterapie). Multe dintre aceste studii au fost insi criticate sub aspect metodologic,
asa incit concluziile metaanalizelor bazate pe ele sunt discutabile. in consecing,
Asociatia Psihologilor Americani (APA), prin Societatea pentru o Psihologie
Clinic3 Stiingific (Society for Science of Clinical Psychology — SSCP) din cadrul
Diviziei de Psihologie Clinicd (Divizia 12), a inceput un program de stabilire a
criteriilor pe care o strategie de interventie psihoterapeutic3 trebuie si le respecte
pentru a deveni validati stiintific (pentru detalii, vezi APA la http : //www.apa.org
si Anexa 1). Criteriile minimale stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic
si fie validat stiintific se refer3 la urmitoarele aspecte :

o Trebuie sd existe un manual care s& descrie clar strategia de interventie.
Sigur, nu este vorba de o algoritmizare a interventiei clinice. Interventia psihote-
rapeutici trebuie particularizati pentru pacientul cu care lucrim. Este vorba despre
niste strategii euristice care, apoi, in functie de conditia pacientului si de terapeut,
sunt individualizate pentru fiecare caz. Metaforic spus, prezenta acestor strategii
euristice reprezinti gtiinga, iar particularizarea lor in cazul fiecirui pacient inseamni
stiing¥ fAcutd cu arti.

o Tratamentul este investigat in cadrul unor studii clinice controlate (rando-
mized clinical trials - RCT). Pacientii sunt distribuiti randomizat in cel putin dou3
grupuri: un grup de control (aceasta de exemplu, nu primeste tratament; este
inscris pe o listd de agteptare ; primegte un tratament clasic deja validat) gi un grup
experimental, care primeste tratamentul investigat. Suntem congtienti de faptul c
existd metode diferite pentru avansarea cunoagterii. Studiul de caz, observatia
sistematic#, analiza unor situatii-problem# sau experienta clinici pot duce la noi
cunostinte. Aceste cunostinte sunt ins3 contextuale, ele nu pot fi generalizate. in
misura in care se constientizeazi acest lucru i aceasti idee se exprimi atunci cind
formuldm concluziile pe baza rezultatelor obtinute cu aceste metode (de exemplu,
studiul de caz), putem spune ci facem stiintd. in misura in care utilizim astfel de
metode (cum ar fi studiul de caz), dar generalizim in concluzii rezultatele obtinute,
acest demers este pseudostiingd. Pentru generalizarea rezultatelor avem nevoie de studii
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clinice controlate. Generalizarea utilizarii unor tehnici de psihoterapie care nu au
fost testate in studii clinice controlate este periculoasi. Dacd nu sunt eficiente
(presupunénd c nu reduc, dar nici nu amplifici simptomatologia deja existent),
ele duc la costuri ridicate si la probleme etice. Uneori ins#, tratamentele psihotera-
peutice au consecinte negative, amplificind simptomatologia ; pani la 10% dintre
pacienti pot si-si amplifice simptomatologia ca urmare a efectelor secundare ale
psihoterapiei (Lambert si Ogles, 2003). S3 examinim, in continuare, modul in care
ignorarea celor prezentate in aceastd sectiune a lucririi poate avea consecinte
negative serioase asupra sinititii pacientilor. Imediat dupd atacul terorist din 11
septembrie 2001, segmente largi de populatie §i profesionisti din SUA au primit
servicii psihoterapeutice de asistent pentru situatii critice (critical incident stress
debriefing - CISD). Unele segmente de populatie au fost chiar obligate si urmeze
astfel de tratamente (pompierii, politistii si muncitorii implicati direct in actiunile
de salvare etc.)! Ce anume a determinat utilizarea pe scari largd a acestui tip de
servicii §i chiar fortarea lor in cazul unor subiecti care nu doreau asistentd
psihologici ? S explicim ceea ce s-a intdmplat (personal, am participat la procesul
de elaborare a unor materiale si servicii psihologice pentru cei afectai de eveni-
mentul din 11 septembrie 2001 prin Academy of Cognitive Therapy, SUA, astfel ci
am avut acces nu doar la datele experimentale care le sustineau, ci si la procesul
de implementare §i promovare practici a acestora). In baza unor analize clinice si
studii de caz (Bonnano, 2004), s-a observat ci intr-o situatie traumatizantd avem
cel putin trei categorii de reactii psihologice : (1) reactii dezadaptative, de patologie
(de exemplu, de stres acut sau stres posttraumatic) ; (2) reactii negative functionale
(de exemplu, emotionale negative intense, dar care nu indeplinesc criteriile pentru
o categorie nosologicd : stdri intense de stres, teamd, tristete, nemulfumire etc.)
si (3) lipsa unor reactii emotionale negative intense. in mod normal, pentru
subiectii care experientiazi prima categorie de reactii psihologice se oferd
asisteng de specialitate bazati pe studii clinice controlate. S-a observat insd faptul
ci in practica clinici unii subiecti, care au reactii emotionale negative intense
fird a se incadra intr-o categorie nosologici, pot dezvolta ulterior probleme de stres
posttraumatic. Pentru a evita aceasti situatie, s-a presupus, pe baza practicii clinice,
ci utilizarea CISD poate preveni acest lucru. Pe scurt (pentru detalii, vezi Kagee,
2002), CISD vizeazi terapie suportivd, ventilare emotionald, incurajarea discutdrii
evenimentului traumatizant §i a exprimarii emotionale etc. Intr-adevir, analizele de
caz anterioare au sugerat eficienta CISD. Iati insi ci studiile clinice controlate
efectuate recent arati ci CISD poate amplifica simptomatologia in loc si o reducd
§i si previni aparitia stresului’posttraumatic (pentru detalii, vezi Kagee, 2002).
Altfel spus, daci nu s-ar utiliza CISD, reactiile psihologice negative intense
(categoria 2 prezentati mai sus) s-ar diminua de la sine, ele reprezentind de fapt
nu reactii patologice, ci reactii adaptative ale organismului la situaii stresante ; ele
ne ajuti si prelucrim informatiile traumatizante, asimilandu-le in structura noastra
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de cunostinte. Incurajind subiecii si discute despre ele si si le controleze, aceste
reactii emotionale negative se pot accentua i transforma in psihopatologie in cazul
anumitor subiecti (de exemplu, la cei represivi) ! Iati cum utilizarea pe scari largi,
nereflexivéd, a unor proceduri care nu au fost inc# investigate riguros (de exemplu,
sub aspectul generalizirii lor) poate duce la consecinte negative severe. Probabil ci
studiile clinice controlate vor arita dacX si in ce conditii CISD este eficient, dar
rezultatele pe care le avem acum, bazate mai mult pe analize de caz si studii clinice
necontrolate, nu justificd utilizarea lui pe scari largi.

® Performana grupului experimental trebuie sd fie mai bund decdt performanta
celui de control (sau egald cu a acestuia, dacd grupul de control primegte un
tratament clasic). in evaluarea rezultatelor unui program de interventie se iau in
calcul atét criteriile statistice, cét si cele clinice (ecologice). Relevanta statistici
asigurd generalizarea rezultatului in randul populatiei, iar relevanta ecologici
asigurd implementarea lui in practici. Spre exemplu, daci se aplici o proceduri de
relaxare ce reduce tensiunea arteriali de la 200 la 180, aceasti diferentd poate si
fie semnificativd statistic, desi nu are relevanii ecologici (pacientul este tot
hipertensiv). O interventie eficienti va reduce tensiunea de la 200 la 120, fapt care
inregistreazd o semnificatie statistic si ecologici (pacientul se inscrie in limitele
normalitd(ii pentru valoarea tensiunii arteriale sistolice).

Aceste criterii minime stabilite au fost ins3 imbogitite recent de citre APA (vezi
si David, 2003), adiugindu-se elemente noi:

 Cand grupul de control presupune lipsa tratamentului sau lista de agteptare,
este necesar un al treilea grup, grupul placebo. Grupul placebo primeste un
tratament care se prezintd pacientului ca fiind eficient pentru conditia lui, dar care,
in fapt, nu vizeazi mecanismele etiopatogenetice presupuse a fi implicate in
suferinfa pacientului. Ca exemple de tratamente psihologice placebo, amintim :
discutiile libere, discutii pe teme specifice (de exemplu, despre nutritie), terapie
suportivd etc. Prezenta grupului placebo ne permite si testim simultan nu doar
eficienta interveniei, ci si teoria presupusi a justifica interventia respectivi. in
lipsa grupului placebo, putem spune doar ci tratamentul este eficient, dar nu
cunoastem cauzele acestei eficiente. Adesea, cind se propune un tratament nou,
acesta apare ca un pachet continind tehnici de interventie si teoria asociati lor.
Acest pachet este prezentat si in programele de formare in psihoterapie. Pentru a fi
considerat stiintific, un program de interventie trebuie si aibJ atét tehnici eficiente,
cat si teorii adecvate care si le justifice. Daci facem disjunctie intre cele doui,
putem s3 ajungem la situatii ciudate; intr-un astfel de context, tehnicile de
mesmerism ar fi, probabil, considerate ca stiinifice. S4 argumentim prin analogie
cele afirmate aici, descriind succint evolugia mesmerismului (pentru detalii, vezi
Gauld, 1992). Mesmer a fost un medic vienez care a elaborat teoria conform cireia
planetele si stelele ne influenteazi prin intermediul unui fluid numit ,magnetism
animal”. Magnetismul animal este prezent in fiecare din noi si in mediul inconjuritor.
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Daci existd un exces sau un deficit de magnetism animal in corpul nostru, atunci

apare boala. Rolul tratamentului este acela de a echilibra deficitul cxisten.t.. Cum se

poate face acest lucru? Cum in acea perioadd se descoperiserd magnetii (lucruri

interesante pentru oamenii acelor vremuri, lucruri care se influengau - se atrageau

sau se respingeau - reciproc, care atrigeau si influentau alte corpuri),.Mesn%erAa

presupus ci magnetii au proprietatea de a influenta magnetismul mal i, in

consecini, a inceput si-i foloseascd in tratament; acestia erau pusi pe zonele

bolnave sau acolo unde apirea durerea. Mai tirziu, Mesmer a sustinut ci el este

inzestrat cu niste abiliti(i speciale, este mai sensibil la magnetismul animal, prit?

care poate modifica deficitul care cauzeazi boala. in consecints, atingénd bo'lna-vil

cu o baghetd sau ficind pase magnetice de-a lungul zonelor bolnave, el elimina
dezechilibrul magnetismului animal §i simptomatologia. Se afirmi cd Mesmer a
ameliorat sau vindecat suferinta a peste 20.000 de pacienti utilizind aceste proce-
duri (Gauld, 1992). Probabil ci, daci aceste strategii ar fi fost comparate cu un
grup de control intr-un studiu clinic randomizat, mesmerismul ar fi fos?t c01}51derat
stiintific pe baza criteriilor minimale. Mesmer a cerut insi ca teon? lui si.ﬁe
recunoscuti ca fiind gtiingificd. Ca urmare, Academia Francez3 a numit o comisie
condusi de Benjamin Franklin §i formati din personalititi ale vremii (Deslon,
Guilotine, Lavoasier etc.) pentru a testa teoria lui Mesmer ; un grup de pacienti a
fost mesmerizat de citre Mesmer insusi, iar un alt grup a fost indus in eroare: li
s-a spus ci sunt mesmerizati, dar, de fapt, nu au fost. Cu toate acestea, ameliorart?a
suferinei a fost aproximativ egali la cele dou3 grupuri, infirmandu-se astfel teoria
lui Mesmer. Concluziile comisiei au aritat ci magnetismul animal nu are nici un
efect; vindecarea este dati de sugestibilitatea §i imaginatia bolnavilor, ceea ce
astizi am numi efectul placebo. Prin prisma acestui exemplu, poate ci infelegem
mai clar importanta unui grup placebo in studiile de eficienti a diverselor forme de
tratament. Probabil ci eficienta multor forme de tratament, agsa-numitele tratamente
alternative (de exemplu, bioenergie), poate fi explicatd prin acelasi mecani.sm
placebo. In acest context, trebuie mentionat ci, prin prisma stiingei, nu existi
tratamente stiinifice i alternative (de exemplu, de medicini alternativd), ci doar
tratamente validate stiintific sau nevalidate gtiintific. Urménd acest model, cerce-
tirile recente au aritat ci multe forme de terapie sunt de fapt pseudostiintifice. Cel
mai cunoscut caz este cel al , terapiei de reprocesare si desensibilizare prin miscarﬁa
ochilor” (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing - EMDR ; pentru detalii,
vezi Lilienfeld, 1996 ; McNally, 1999) ; miscarea ochilor pe baza unui protoco!
stabilit de terapeut duce la reprocesarea adaptativi a informatiilor traumatizante si
la reducerea simptomatologiei in cazul stresului posttraumatic. O serie de studii
clinice controlate (RCT) au aritat ci aceasti formi de terapie este eficientd in
tratarea tulburirii de stres posttraumatic. Cind s-a analizat ins3 teoria care std la
baza acestor tehnici, s-a constatat ci efectul pozitiv al interventiilor este explicat
de factori comportamentali — mecanismul expunerii -, si nu de miscarea ochilor,
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asa cum sugera EMDR (pentru detalii, vezi McNally, 1999). Asadar, desi interventia
pare s fie eficientd, teoria care o justifici este alta decit aceea propusi de autorii
ei. Daci EMDR ar fi prezentati ca o interventie eficient3 pentru tulburarea de stres
posttraumatic, ea ar fi considerat3 o tehnici eficients ale cirei mecanisme urmeazj
sd fie clarificate. Deoarece EMDR isi prezinti eficienta interventiei ca fiind
justificatd de teoria originald (de exemplu, migcarea ochilor), ca sistem terapeutic
(interventie + teorie) ea este consideratd pseudostiingd. Utilizati ca strategie de
intervengie ale cdrei mecanisme urmeazi si fie clarificate, EMDR este stiing3 ;

utilizatd ca strategie eficientd prin protocolul de migcare al ochilor, EMDR este
pseudostiinti.

4.3.3. Lobby si traditie versus suport stiintific. Cazul
stimei de sine

Multe tratamente si tehnici de interventie in psihopatologie au inceput si fie
folosite pe scard largd nu ca urmare a suportului stiintific, ci ca urmare a lobby-ului.
Sd dim un exemplu in acest sens. Migcarea New Age a stimulat, printre altele, si
ideea ci la baza problemelor noastre psihologice st stima de sine scizuti (pentru
detalii, vezi Dawes, 1994). Dac¥ ai o stim3 crescutd fati de propria persoani si
daci te sim{i bine, atunci si comportamentele pro-sociale vor fi mai numeroase. Ca
urmare a unor traume sau probleme din trecut, dezvoltim o stimi de sine scizuti
fatd de propria persoanii, care ne predispune la noi esecuri si, in consecingi, la noi
probleme psihologice. Tratamentul trebuie asadar si vizeze cresterea stimei de
sine. Stima de sine este definitd ca fiind reprezentarea in termeni de judeciti de
valoare pe care fiecare o avem despre propria persoani (autoevaluare globalX).
Aceastd idee este parte integrantd a psihologiei de sim{ comun, dar a pitruns ca
idee principald si in stiingd (pentru detalii, vezi Dawes, 1994). Faptul ci a pitruns
in gtiintd nu este rdu ; important este modul in care a pAtruns si daci locul acestei
idei §i tratamentele bazate pe ea sunt de domeniul stiintei sau al mitului. Vom
vedea in continuare cum sistemul teoretico-aplicativ al stimei de sine a pitruns in
domeniul stiingei prin mijloace nestiingifice (pentru detalii, vezi si raportul Fundatiei
Joseph Rowntree la http : //www.jrf.org referitor la validitatea stiingifici a acestui
construct, raport bazat pe o analizi exhaustivi a literaturii stiintifice).
Parlamentarul John Vasconcellos din statul California a fost impresionat de
povestile (le numim povesti deoarece se bazau pe fapte neverificate stiintific) si
literatura nevalidatd stiintific (dar publicatd de profesionisti) care prezentau stima
de sine ca pe un factor fundamental pentru sinitatea noastra psihic3. La propunerea
acestuia, Parlamentul Statului California a creat un grup de lucru (Task Force)
pentru a examina si promova conceptul stimei de sine, iar guvernatorul George
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Deukmejian a oferit in 1986 un buget acestui grup de lucru. Rezultatele au fost
publicate intr-o lucrare intitulatd The social importance of self-esteem (Mecaetal.,
1989). Ideile fundamentale ale acestei lucrari sunt:

e o stimi de sine crescuti duce la consecinte psiho-comportamentale pozitive ;

e 0 stimi de sine scizuti duce la consecinte psiho-comportamentale negative ;

e programele de cregtere a stimei de sine trebuie incurajate la nivel individual,
familial, de grup, comunitar §i social.

O analizi atentX a datelor pe baza cirora s-au elaborat aceste concluzii aratd o
cu totul alti situatie (pentru detalii, vezi Dawes, 1994 ; Ellis, 1994):

e Cele mai multe studii examinate si incluse in lucrarea mentionatd (Meca et
al., 1989) erau studii corelationale, nu experimentale. Asadar, a concluziona ci
stima de sine este cauzi pentru diverse aspecte psiho-comportamentale aratd
triumful ipotezei §i doringei asupra fenomenului.

e O mare parte dintre corelatiile semnificative au o valoare scizutd a marimii
efectului. Spre exemplu, corelatia medie dintre stima de sine gi performanfa
academici este de 0,17 ; intr-un limbaj mai simplu, aceasta arati ci stima de sine
explici doar 3% din performanta scolari. Asta inseamnd cd performanta gcolard
este determinati de al(i factori, care sunt mult mai importanti (acoperind 97% din
performanga gcolard) decét stima de sine.

e in plus, o stimi de sine prea mare duce adesea la comportamente agresive,
antisociale. Teoria clasici sustinea ci infractorii §i multe persoane agresive au o
stim3 scizutd fagi de propria persoani. Cercetdrile recente au nuanat insd aceastd
concluzie (DiGiuseppe si Tafrate, 2003). Pe langi cei cu stimi de sine scdzutd,
exist3 un grup de astfel de persoane care au o stimi de sine foarte crescutd, astfel
ci orice incongruenti intre doringele lor si ceea ce se intimpld duce la reactii
emotionale negative. Morala este ci stima de sine trebuie s fie undeva la nivel
mediu, o stim3 de sine prea scizuti sau prea crescuti putind duce la probleme
psihologice.

e Stima de sine este un construct , irational” (Ellis, 1994) sau elaborat irational
(sic!). El se bazeazi pe faptul ci noi facem evaluiri globale asupra propriei
persoane, pornind de la comportamentele noastre. Dacd comportamentele sunt
performante, atunci ne evaluim pozitiv si experientiem emotii pozitive, iar dacd
comportamentele sunt neperformante, ne evaluim negativ i experientiem emotii
disfunctionale negative (de exemplu, stare depresivd). Din picate, aceste evaludri
sunt invitate si incurajate social ; ele constituie norma intr-o societate modernd
bazati pe autonomie, independents si valoare personald. Aceste evaluldri nu sunt
ins¥ justificate logic i gtiingific. Ele corespund unei erori logice, si anume »saltul
in argumentare” : pornind de la cateva comportamente, facem o evaluare globald
a propriei persoane firi ca legitura si fie suficienti logic. Spre exemplu, dacd nu
am reugit la un examen (§i mai am citeva performante scizute), am tendinta
s4 spun ci sunt prost §i voi experiengia emotii disfunctionale negative (cum ar fi

-
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starea depresivd). Din punct de vedere logic, eticheta de ,prost” sugereazi ci si
comportamentele mele viitoare vor fi neperformante, cici un prost are si va avea
intotdeauna comportamente neperformante. Pe de altd parte, cercetdrile arati ci
aceste etichete gi trisiturile de personalitate acoperi doar 30% din varianta
comportamentului nostru §i, agadar, acest proces de evaluare este unul irational (de
exemplu, un prost poate avea uneori comportamente performante ! ). Desi irational,
acest proces este util atunci cind avem comportamente performante, cici ne face si
ne sim¢im bine si valorosi, dar trebuie si congstientizim ci, atunci cand compor-
tamentele sunt neperformante, tot el ne arunci in suferinti emotionals (de exemplu,
depresie). Avem alti varianti? Da, agsa cum apare §i in capitolul 2, o varianti
ragionald. Varianta rational3 este inlocuirea conceptului de stimi de sine cu cel de
acceptare neconditionatd, care este logic corect si mai pragmatic (Ellis, 1994 ;
Rogers, 1961). In acest caz, noi ne evaluim comportamentele, nu persoana;
persoana noastri este acceptati neconditionat indiferent de performanti, cici este
prea complexi (si in schimbare) pentru a fi evaluati global pornind doar de la nigte
comportamente concrete. in consecingii, atunci cind am un egec, voi spune ci am
avut un comportament neperformant, nu ci sunt neperformant ca persoand. Aceastd
filosofie se regiseste in marile religii ale lumii ; spre exemplu, in crestinism ea este
foarte bine reflectati de formula ,,pedepsim p#catul, dar il iertim pe p#cétos!”.
Acest mod de evaluare este unul logic, iar datele empirice (Chamberlain §i Haaga,
2001 ; David er al., 2002a) arat3 ci implementarea lui in viata de zi cu zi este un
factor protectiv faii de evenimentele stresante. Sigur, a realiza acest lucru este
greu, cici este contraintuitiv. Atunci cind sunt inv3tati aceasts , filosofie validatd
stiintific”, cei mai multi oameni o asimileaz} astfel : ciAnd au performante pozitive,
se evalueazi pozitiv (in termenii stimei de sine), iar cind au performante negative,
igi evalueazi comportamentul firi a-gi evalua persoana (in termenii acceptirii
neconditionate), aceasta ducind la emotii negative functionale (de exemplu, tristete),
nu disfunctionale (de exemplu, stare depresivi); este o modalitate pragmaticd de
a gisi o cale apropiati de rationalitate intr-o societate iraional¥ !

Asadar, la o analizi riguroasi (Dawes, 1994), studiile de specialitate aratd ci
stima de sine este asociati cu anumite aspecte psiho-comportamentale ; aceastd
asociere poate si varieze de la una foarte mici pini la una foarte mare. in baza
datelor de care dispunem nu putem afirma c¥ stima de sine este un factor cauzal
important pentru aspecte psiho-comportamentale negative §i, in consecinti, progra-
mele de dezvoltare ale acesteia trebuie sustinute prin educatie publicd. Acolo unde
aceste programe de dezvoltare a stimei de sine au fost implementate pe scar3 largd
firi a considera serios datele stiingifice este locul unde politica, in alianti cu simgul
comun §i apelind la lobby, au invins stiinta.

4.4. Noi evolutii in consilierea psihologica
si psihoterapie

Tindnd cont de limitele interventilor in domeniul clinic, limite prezentate mai
sus, tratamentul in acest domeniu al psihologiei clinice trebuie si aibd urmitoarele
caracteristici :

Suport stiintific

Suportul stiingific trebuie si se inscrie in paradigma unei practici validate
stiingific (dupi modelul medicini validate stiintific - EBM). EBM (Dawes, 1994)
nu este o idee noud. Originile ei filosofice dateazi din secolul al XIX-lea, poate
chiar de mai inainte. Aceste idei au devenit ins3 intens promovate si ridicate la
rangul de standarde in domeniu, mai ales sub presiunea caselor de asiguriri de
sinitate, interesate in a-gi reduce costurile prin focalizarea resurselor doar asupra
acelor proceduri medicale si non-medicale care sunt validate stiintific (Dawes,
1994). Aceasti politici a caselor de asiguriri de sinitate a dus la aparifia unor
migciri de promovare a stiingei in domeniul clinic, prin aparitia medicinei validate
stiingific (evidence-based medicine - EBM) si a psihoterapiei validate stiintific
(evidence-based psychotherapy - EBP). Multi profesionisti si pacienti cred ci
tratamentele administrate de profesionisti, respectiv primite de pacient intr-un
cadru medical (cum ar fi spitalul) sunt validate stiintific (sunt mai bune decét
nimic, decit alte tratamente mai vechi sau decit un tratament placebo). Ei bine,
iatd ci lucrurile nu stau deloc aga. Estimirile ficute in anii *70 si ‘80 de citre US
Congress Office of Technology Assessment aritau c3 doar aproximativ 10-20% din
procedurile medicale erau sustinute stiintific. Aceasta inseamni c3 in cazul a 80%
dintre tratamentele pe care le primeam in acei ani nu stiam daci sunt sau nu
stiingifice, mai precis, daci sunt eficiente sau nu! Stau astdzi lucrurile altfel? Se
pare ci lucrurile s-au imbunititit, dar nu foarte mult. Estimiri recente arat3 un
procent cu putin peste 20% de proceduri validate stiintific din totalitatea procedurilor
medicale folosite. Sigur ci aceste procente diferd in functie de domeniul medical
specific. Tabelul 4.1. redi astfel de estimiri pentru o serie de categorii de trata-
mente medicale. Clasificarea vizeazi urmitoarele categorii ale validirii stiintifice :
(1) tratamente sustinute stiintific — existA studii clinice controlate care aratd cd
procedurile respective sunt mai eficiente decét tratamentele anterioare, grupul placebo



112 PSIHOLOGIE CLINICA $I PSITHOTERAPIE. FUNDAMENTE

sau de control; (2) tratamente pseudovalidate stiintific — nu existi studii clinice
controlate, dar practica clinic3 si consensul profesionistilor sugereazi ci aceste trata-
mente sunt eficiente; (3) tratamente non-stiintifice — nu sunt sustinute de studii,
practicd clinicd sau consensul profesionistilor sau au fost chiar invalidate de acestea.

Tabelul 4.1. Procentajul tipurilor de tratamente utilizate in practica medicald din SUA
si Europa (vezi, pentru detalii, A. Booth la http : //www.shef.ac.uk/seharr/ir/percent.html)

Domeniul si studiile pe baza Tratamente Tratamente Tratamente
céirora s-au formulat aceste validate pseudovalidate non-valide
procente stiintific stiintific
Psihiatrie 53% 10% 37%
Summers et al. (1996)
Medicind generald 38% 4% 58%
Suarez-Varela et al. (1999)
Medicini interni 50% 34% 12%
Nordin-Johansson et al. (2000)
Chirurgie generald 14% 64% 2%
Lee et al. (2000)
Tratamentul cancerului (SUA) 24% 21% 55%
Djulbegovic et al. (1999)
Chirurgie vasculard 24% 1% 5%
Howes et al. (1997)
Dermatologie 38% 33% 23%
Jemec et al. (1998)
Chirurgie pediatrici 11% 66 % 23%
Kenny et al. (1997)
Anestezie 32% 64,7% 3,3%
Myles et al. (1999)

Amintindu-ne limitele acestor studii, limite care derivd chiar din cele ale
metodei stiingifice (de exemplu, esantionarea, dificultitile de generalizare a rezulta-
telor), rdiméne totusi impresionant faptul ci un numir extrem de mic de tratamente
medicale sunt bine validate stiingific. Cat priveste psihiatria, mai aproape de
demersul nostru, cercetirile arati ci, desi din punctul de vedere al validarii
stiingifice std mai bine decit alte domenii medicale (cum ar fi chirurgia), procentul
de tratamente validate gtiintific este totugi scdzut luind in calcul standardele dome-
niului, discursul in domeniu (profesionigtii argumenteazi i prezintd in lucriri de
specialitate faptul ci tratamentele oferite sunt validate stiintific), credintele pacientilor
si, in general, ceea ce agteaptd orice om de bun sim¢ de la medicinid. Aceste date
confirmd rezultatele din anii *70-°80 si arati c3 progresul a fost infim. Analizind
aceste date, intelegem c# declaratia ficutd de Dr. Robert Califf, director al Duke
University Clinical Research Institute, in revista TIME, la data de 12 octombrie
1998, si anume cd doar aproximativ 15% dintre serviciile oferite de medici sunt
validate stiintific, este ea insisi bine validati stiintific.
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Eclectism procedural susginut stiinfific

Existi o tendingi la nivelul practicii de a construi pachete de interventie care sd
includi tehnici §i proceduri din diverse traditii ale psihopatologiei. Acest eclectism
procedural este de incurajat ir} miisura in care el este dublat de studii de eficientd
a pachetelor astfel construite. In acelasi timp, trebuie s& diferentiem acest eclectism
la nivel de proceduri de eclectismul la nivel de teorie. Eclectismul procedural
presupune utilizarea unor tehnici cu angajamente teoretice diferite, dar reunite
intr-un cadru teoretic comun, integrativ (conceptualizare clinici coerent# si valida).
Eclectismul teoretic presupune utilizarea unor teorii diferite asupra aceluiasi
fenomen, ceea ce duce frecvent la contradictie in propriul discurs si, in consecinti,
trebuie evitat; nu putem folosi si teorii dinamic-psihanalitice si umanist-existen-
tialist-experientiale §i cognitiv-comportamentale asupra aceluiasi fenomen, acestea
fiind adesea contradictorii. Vom folosi doar acea teorie care este sustinuti de datele
stiintifice §i care poate asimila proceduri din traditii diferite. O teorie stiintifici
reinterpreteazi si integreazi aspectele valide ale teoriilor anterioare in cadrul siste-
mului siu teoretic, utilizind termeni proprii. Asa cum am mai spus, in psihoterapie,
terapia cognitiv-comportamentald a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in
termenii teoriei inviirii, care lipsea in abordarea lui Sigmund Freud. De exemplu :
(1) transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare
a invagirii; (2) represia este un comportament invitat, deoarece este intdrit prin
reducerea anxietitii ; (3) interpretarea clinici este utild chiar daci nu este adevaratd,
deoarece oferd pacientului o istorie coerentd de viai (mitul terapeutic) ; (4) tehnica
asociatiilor libere este folositoare pentru obtinerea de material reprimat (inconstient),
deoarece pacientul interpreteazi acceptarea de citre psihoterapeut a verbalizirilor
sale ca iertare i astfel teama asociati cu aceste idei se reduce etc. (Udolf, 1981).

Testarea eficientei procedurii §i a teoriei schimbdrii

Asa cum am mentionat anterior, un tratament stiinific trebuie si fie testat atit
sub aspectul eficientei procedurii, cat si sub aspectul corectitudinii teoriei care std
la baza procedurii. O disociere intre aceste doud componente poate duce la situatii
in care, desi tratamentul functioneazi, cauza acestei eficiente este alta decat cea
care ne este oferiti de teoria pe baza cireia s-a elaborat tratamentul sau la situatia
in care, desi teoria pare corects, tratamentul este de o eficacitate indoielnica.

Vom mentiona in continuare principalele conexiuni dintre teorie si procedurile
pe care acesta le genereazi. De la inceput, trebuie si specificim clar ci influenta
rezultatelor cercetirii fundamentale in practica clinici se realizeaz3 prin penetrarea
unor filtre succesive. Aceste filtre nu au un rol regresiv pentru stiing, ci unul
protectiv pentru pacient. Secventa este urmétoarea :

e Cercetarea fundamental¥ descoperi un principiu, o regularitate. Prima conditie
este ca acest principiu si fie relevant pentru domeniul clinic. Adesea, aceste
principii se descoperi prin analiza subiectilor umani sinitosi, astfel ca ele pot
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s nu potriveasc# functionarea subiectilor umani cu diverse forme de psihopa-
tologie. Spre exemplu, principiul disonangei cognitive a fost bine sustinut experi-
mental (Festinger, 1957) ; el ne spune ci daci apare o disonant# intre compor-
tamentul nostru si credintele noastre, in timp credintele se reduc la nivelul
comportamentului. Acest principiu pare si nu functioneze la fel de bine in cazul
subiectilor suferinzi de depresie majord (Beck et al., 1979). Astfel, acesti
pacienti se pot implica performant in diverse activititi (ca urmare a sarcinilor
terapeutice), dar continuX s3 sustini ci sunt prosti si incapabili de a face ceva/
Chiar atunci cand fn studii ni se spune ci s-a investigat anxietatea sau depresia,
o analiz3 atent# relevi adesea probleme subclinice (de exemplu, scorul mare la
o scald de anxietate a unor subiecti normali), nu clinice (de exemplu, pacienti
diagnosticati cu diverse tulburiri de anxietate).

Odati identificat un principiu cu relevanti clinici, el trebuie transformat intr-o
procedurd de interventie. Dacd nu se poate face acest lucru, descoperirea are
valoare teoretic, dar nu are impact asupra practicii clinice.

Procedura trebuie testatX in studii de eficient3. in prima faz sunt expusi acestor
proceduri subiecti sinitogi, pentru a se urmiri modul in care subiectii umani
reactioneazi la aceste procedee. Dacd ele se dovedesc nepericuloase (dacs, de
exemplu, nu genereazd probleme noi subiectilor sinitosi cirora le-au fost
administrate), atunci urmeazi si fie aplicate pacientilor pentru care au fost
elaborate. Se vizeazi comparatii cu grupuri de control §i placebo, adesea
intr-un mediu controlat, de laborator. Dac3 procedurile se dovedesc eficiente
statistic §i clinic (ecologic - o mirime considerabili a efectului), atunci se trece
la urmitorul filtru.

Procedurile eficiente sunt supuse unor studii de eficienti ecologic3 in practici.
Se studiazd modul cum functioneazi efectiv in practica reald (de exemplu, in
clinica X). Uneori este posibil ca o proceduri de interventie dovedits eficientd
in studii de laborator si nu functioneze in practica reals. in studiile de laborator
se utilizeazi adesea populatii selectionate (de exemplu, doar pacienti cu tulbu-
rare depresivd majori), in timp ce in practica reali tulburarea depresiva major3,
de exemplu, este frecvent acompaniati §i de alte tulburdri (cum ar fi anumite
tulburdri de personalitate). Aceasti comorbiditate poate face ca o proceduri
eficientd in laborator s nu mai functioneze in practica reali.

Procedurile care dovedesc eficient} ecologicd sunt supuse analizei costurilor.
Daci implementarea lor intr-o clinici duce la reducerea costurilor sau la o
crestere nesemnificativi a costurilor in raport cu beneficiile aduse, atunci
procedura va fi implementati. Daci nu se intimpld asa, atunci, in ciuda
eficientei clinice, se va renunta la ea. Faptul c3 orice pacient ar beneficia de o
interventie psihologicd nu inseamni c3 acesta va primi automat respectiva
interventie. Sistemul sanitar este un sistem cu resurse limitate. Agadar, se vor
implementa numai acele proceduri care sunt eficiente din punct de vedere
stiingific i al costurilor.
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e Un ultim filtru este cel al acomodirii protocolului intr-un cadru dat. Uneori
anumite proceduri nu pot fi implementate din cauza spatiului, personalului etc.

Aceste filtre genereazi adesea un oarecare decalaj intre obtinerea rezultatelor
cercetirii fundamentale si aplicarea lor. Acest lucru este insd unul obignuit in
stiingd. Nu toate rezultatele cercetirii fundamentale din geneticd s-au constituit
deja in aplicatii ale ingineriei genetice ; ele trebuie testate in legdturd cu siguranta
si eficienta lor. De asemenea, in domeniul psihofarmacologiei nu toate tratamentele
experimentale sunt implementate in practici. Ele trebuie si treacd prin filtrele
mentionate mai sus §i abia apoi vor fi implementate pe scard larga.



4.5. Prototipul unui demers psihoterapeutic

Demersul psihoterapeutic prezentat in continuare este unul prototipic. El va fi
adaptat in functie de tipul de psihoterapie (individuald, in grup, de grup) si de
nevoile pacientului.

Sedinta 1 (45-50 minute)

Prima sedinti are rol explorator. in cadrul ei:

(1) Psihoterapeutul isi face o idee generald despre problemele pacientului. Nu
se intrA in detalii, ci doar se incearci obtinerea unei perspective generale care si-i
permiti terapeutului s¥-si evalueze competenta vizavi de problemele pacientului.

(2) Se face educatia legatd de boald a pacientului. Este bine si insistam asupra
faptului ci tulburdrile psihice pot implica mecanisme psihologice, biologice sau o
combinatie a acestora. In functie de ceea ce se identific, se va alege tratamentul
adecvat, uneori fiind necesari combinatia psihoterapiei cu tratamentul medical. in
cazul unor tulburiri severe, se cere control medical pentru a identifica potentialele
mecanisme etiopatogenetice biologice.

(3) Se face educatia pacientului pentru psihoterapie. Se explicd pacientului ce
este psihoterapia, cum functioneazi, care va fi structura sedintelor si la ce sd se
astepte. Se poate estima numirul aproximativ de sedinte si costul acestora ; numarul
aproximativ se estimeazi pe baza literaturii de specialitate. De asemenea, efectele
posibile (de exemplu, vindecare, ameliorare, controlul simptomelor etc.) se prezintd
pacientului tot pe baza literaturii de specialitate.

(4) Se administreazi pacientului bateria de teste psihologice (unele teste se pot
da pentru a fi completate acas#); este indicat ca bateria de teste psihologice sd
vizeze toate cele patru nivele (subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental si biologic/
fiziologic) si aspectele stabile ale acestora, exprimate in structuri de personalitate
si mecanisme defensive. "

In aceasti primi sedinti, rolul terapeutului este unul de educator; pacientul
trebuie si simti c, dupi primirea acestor informatii, poate lua, fird a fi judecat,
decizia de a incepe sau nu psihoterapia.

Sedinta 2 (45-50 minute)

(1) Se colecteazi rezultatele la testele psihologice, care vor fi cotate si interpretate
pentru sedinga 3.
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(2) Se face un interviu clinic pentru a evalua starea de sinitate si/sau de boal}
a pacientului. Este bine ca acest interviu clinic s fie ghidat de SCID/DSM. O atentie
deosebiti trebuie acordatd identificirii tulburirilor de personalitate ; adesea, acestea
sunt mascate de intensitatea tulburirilor clinice, dar neidentificarea lor poate duce
la dificultiti in implementarea psihoterapiei.

Sedinta 3 (45-50 minute)

(1) Se mai culeg informatii suplimentare, daci este cazul.

(2) Se face conceptualizarea generald, pe baza informatiilor culese prin interviu
si examinare psihologicd. Conceptualizarea generald se face prin prisma modelului
stres — vulnerabilitate. Altfel spus, un éveniment stresant (de exemplu, divorgul ;
stresorii psihosociali de pe Axa 4 din DSM) a interactionat cu o stare de vulnera-
bilitate (de exemplu, evaludiri catastrofice ; tulburirile de personalitate de pe Axa
2 din DSM), generand mai multe probleme (de exemplu, tulburare de panici ; alte
tulburdri de pe Axa 1 din DSM).

(3) Se stabileste o listd de probleme specifice, traducind conceptualizarea
generald in probleme specifice de viatd pentru pacient. Atentie : acelasi diagnostic
nosologic (de exemplu, tulburare depresivd majori) se poate manifesta diferit (in
probleme de viatd diferite) la pacienti diferiti (de exemplu, probleme in familie
versus probleme la serviciu) !

Aceste sedinte pot fi organizate pe parcursul unei siptimani, firi si existe un
interval standard. La sférgitul lor, pacientul trebuie si stie : (1) ce probleme are;
(2) de ce au apirut aceste probleme si (3) ce trebuie ficut pentru a ameliora aceste
probleme (schema de tratament). Unii pacienti se opresc la acest nivel, informatiile
dobéndite dandu-le o stare de liniste prin predictibilitatea pe care o genereazi.

Sedinta 4... (45-50 minute)

Urmitoarele sedinte se focalizeazi asupra problemelor de pe lista stabilitd
(aproximativ doui gedinte siptimanal). Fiecare problemi de pe listi este descom-
pusi in probleme emotionale §i probleme practice. Dupi ce se amelioreazi problemele
emotionale, se trece la abordarea problemelor practice. Dupi ce s-a ameliorat o
problemd de pe listd, se trece la urmitoarea problemi. Fiecare scoald terapeuticd
va aborda problemele prin prisma procedurilor proprii. Noi sugerdm ca fiecare pro-
blemi si fie abordati prin prisma modelului ABC - vezi subcapitolul 2.4. (Beck,
1976 ; Ellis, 1994), deoarece este demersul psihoterapeutic cel mai bine validat la
momentul actual.

Dupi abordarea tuturor problemelor de pe listd, se trece la ultima secventd a
psihoterapiei, i anume la integrarea i prevenirea reciderilor. Aceste sedinge (in
numir de aproximativ trei-cinci) se pot programa o dati pe siptimani sau la doud
sdptimini si au rolul (1) de a-l face pe pacient si inteleagd elementele comune
implicate in diversele probleme de pe lista stabiliti (de exemplu, cognitia irationald
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»toti ceilalfi trebuie cu necesitate si mi respecte” se manifestd specific in relatia cu
sofia — ,sotia trebuie...” - si cu seful - ,,seful trebuie...”) si dacl este cazul, si le
modificim ; (2) de a-l invita pe pacient si fie propriul siu psihoterapeut §i si
functioneze autonom, prin intreruperea gradatd a relatiei psihoterapeutice. Mai
mult, pacientului i se las3 posibilitatea unor reveniri in cazul unor recédderi si
psihoterapeutul poate planifica urmirirea evolutiei pacientului prin telefoane sau
intilniri scurte (de exemplu, 20 de minute) la intervale stabilite de el, in functie de
tipul tulburirii pacientului.

Daci pacientul se prezinti cu probleme subclinice (de exemplu, emotii functio-
nale negative) si/sau pentru optimizare si dezvoltare personald, atunci interventia
poate eluda stabilirea diagnosticului nosologic, incepand cu sedinta 1 si continuand
cu stabilirea listei de probleme, cele mai multe de tip practic. Dacd pacientul se
prezinti in situatie de crizi (de exemplu, atac de panicd), atunci interventia
psihologici se utilizeazi in scop suportiv si/sau pentru ameliorarea rapidd a
tabloului clinic, chiar dac3 tratamentul este orientat simptomatic, §i nu etiopa-
togenetic ; dup iesirea din situatia de crizi, se poate incepe o interventie orientat
etiopatogenetic.

4.6. Un exemplu de studiu de caz

4.6.1. Istoricul cazului

Dana are dou#zeci si opt de ani, este medic, are un copil, locuieste cu sotul ei si,
in ultimii trei ani, a lucrat ca rezident intr-o sectie de medicini interni.

A. Acuzele principale

Dana a primit tratament psihologic pentru atacuri de panici §i anxietate genera-
lizatd in perioada de sfarsit a anului 1999 si inceput a anului 2000 (optsprezece
sedinte). Cu doui luni inainte de inceperea tratamentului, avusese deja trei atacuri de
panici si se temea de probabilitatea de a mai face un altul. De asemenea, ea mentiona :

De prin 1991, m-am sim{it agitatd si extrem de anxioasd in legiturd cu viata mea (de
exemplu, ,viitoarea mea profesie de medic™), relatiile interpersonale (de exemplu, ,,cu
colegii §i cu sotul”) si cele mai importante activitii{i ale mele (de exemplu, ,rezultatele
scolare, doctoratul”) desi, sincer vorbind, sunt mult mai ingrijorati de recentele atacuri
de panici.

a. Istoricul tulburdrii prezente

in 1991, Dana s-a mutat intr-un alt oras, departe de pirintii ei supraprotectivi,
pentru a studia medicina la o universitate de prestigiu. De atunci, a inceput si se
simt3 neajutorat3 si si aibd atacuri de anxietate si ,,ingrijorare in legituri cu orice”
(simptome emotionale). Aceste trdiri emotionale se asociau adesea cu tensiune
musculari, senzatie de slibiciune, oboseald si tulburiri de somn (simptome fiziolo-
gice). intrucit simtea ci ii este greu si controleze aceste manifestiri fiziologice,
Dana a inceput si evite activititile care presupuneau efort fizic (simptome compor-
tamentale). Se gidndea de multe ori ci toate aceste simptome arati ci valoarea sa
ca persoani este scizut3 (simptome cognitive). In consecingi, se simtea deseori
neajutoratd §i avea o stimi de sine scizuti. Initial, medicul de familie, iar apoi un
psihiatru i-au prescris Buspar (Buspirona), in 1993. Dupi ce a urmat prescriptiile
medicale timp de citeva luni, Dana a intrerupt tratamentul medicamentos, intrucat
simptomatologia se ameliorase mult mai putin decit se agteptase ea. Primul atac de
panicd a survenit in timp ce isi pregitea examenul de doctorat, cam la doud luni
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inainte de prima noastri intalnire (in 1999). Aproximativ o luni mai tirziu, a avut
un al doilea atac de panic3, in timp ce ficea curitenie in apartament. Cel de-al
treilea atac de panici a survenit cu o s¥ptiméni inainte de prima noastra intlnire,
in timp ce se afla singur3 acasi, pregitind o lucrare pentru un congres stiintific de
gastroenterologie. Simptomele de panici au inclus urmitoarele : simptome emo-
tionale - teami intensi de a nu-si pierde controlul, neajutorare si disconfort;
simptome cognitive - convingerea ci va muri, ci are probleme cu inima $i ci va
lesina §i va cidea jos; simptome comportamentale - evitarea efortului fizic si
cXutarea unor locuri in care si fie in siguranti in caz ci lesind; simptome
fiziologice — palpitatii, tremurituri si dureri de piept. Din cauza acestor simptome
de atac de panici, Dana a consultat un psihiatru care i-a prescris Xanax, cu
aproximativ doud luni inainte de prima noastra intalnire.

Stresorii majori din viata Danei erau, in principal, psihosociali. Ea fusese un
copil supraprotejat de citre parintii ei. Depirtarea de casd §i de protectia acestora
in perioada facultiii a constituit stresorul principal, care s-ar putea sa fi precipitat
instalarea anxiet#tii generalizate (1991). Mai mult, inainte de cdsitorie (care a avut
loc in 1998), Dana spera ci viitorul ei sot se va dovedi de un real ajutor in viata sa ;
credea ci el o va ajuta si isi dep3seascd anxietatea §i ,ingrijorarea in legdturd cu
orice”. Din nefericire, sotul Danei avea o profesie care presupunea extrem de multd
munci. Acesta era asistent universitar si cercetitor, astfel incat se intimpla frecvent
si lucreze pani seara tirziu §i in week-end, implicindu-se destul de putin in
intretinerea familiei si educatia copilului (nagterea fiului lor a constituit pentru
Dana un alt motiv de stres si o ocazie de ingrijorare : ,Fiind atit de ocupatd, cum
voi putea oare si imi fac suficient timp pentru fiul meu? ”). Ca urmare, Dana s-a
simtit coplesit de viata sa ca sotie, mami, medic si studentd, impdrtitd intre slujba
de medic cu normi intreagi, asigurarea curieniei apartamentului, gitirea meselor,
educarea copilului §i pregitirea examenelor de doctorat. Acestea au fost impre-
juririle in care a avut loc primul s3u atac de panicd (1999).

b. Istoric personal §i social

Dana era copil unic la parinti. Ea isi descria tatil ca fiind foarte rigid, autoritar
si preocupat de viitorul fiicei sale ; ea sustinea c#, din cauza atitudinii lui autoritare,
i-a fost mereu teami si discute cu el sau si ii ceard ceva (acest lucru fiind valabil
si in perioada adult¥). Pe mama sa o descria ca fiind o persoani caldd §i preocupati
de educatia si de viitorul fiicei sale. Dana isi aminteste ci, in timp ce era la
gridinitA si apoi in scoala primari si gimnaziu, era supraprotejati de cétre paringii
ei, ceea ce nu ii plicea deloc. De exemplu, acestia o duceau la scoald in fiecare
dimineat3, iar dupi-masa veneau si o luau acasi. Astfel, ea nu reusea niciodatd sd
isi facd prieteni sau s intre in grupul colegilor. In acest context, ea se descria
ca fiind o fetigii (iar acum o femeie) cu abilititi sociale limitate §i putin asertivd,
atat acasi cAt, si in alte situatii sociale. In perioada liceului, a inceput pregitirea
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pentru admiterea la Facultatea de Medicini. Ambii parinti isi doreau mult ca ea s
devini medic. Acestia au ldsat-o s3 aibi un prieten (desi relatia dintre ei nu a fost
prea intensd), cu toate ci tinerilor li se permitea si se intdlneascd doar acasi la
Dana si puteau iesi impreund céteva ore dupi-masa. Dupd admiterea la facultate
(1991), Dana a fost nevoiti si se mute in alt orag. in timpul anului I (ea avea 18
ani), paringii obisnuiau sd o viziteze in mod regulat. Nu i-au permis si locuiasci
intr-un cdmin studentesc si i-au inchiriat un apartament, pentru a putea si invete in
liniste. in timpul primului an de facultate, a inceput si experientieze puternic
simptomele de anxietate generalizat si unele simptome de depresie subclinicd. Se
simtea singurd, neajutorati si incepuse sd se ingrijoreze in legdtura cu orice (insd
nu si de faptul cd fusese separatd de périntii ei - acesta a fost unul dintre motivele
pentru care am respins un posibil diagnostic de anxietate de separare!). in cel
de-al doilea an de facultate (1993), a consultat un medic generalist si un psihiatru,
care i-au prescris Buspar (Buspirona). Dupi cateva luni, Dana a renuntat la
tratament, deoarece simptomele de anxietate generalizati persistau, in ciuda medi-
catiei. In ciuda prezentei simptomatologiei, a absolvit cu succes Facultatea de
Medicini in 1997, devenind medic stagiar in gastroenterologie in acelasi an. in
aceeasi perioadi 1-a cunoscut §i pe viitorul sdu sot, pe care il descrie ca fiind un
birbat inteligent, puternic §i matur, cu cincisprezece ani mai in vérstd decat ea. Cei
doi s-au plicut si s-au c#sitorit in 1998. In prezent locuiesc in orasul in care ea a
absolvit facultatea. La un an de la cisitorie s-a nscut fiul lor. Tot in 1998, Dana
si-a inceput studiile doctorale in medicind. Pe parcursul celui de-al doilea an de
cisnicie (1999), ea are primul atac de panici. Eu (D.D.) am cunoscut-o in 1999,
dupi ce avusese deja trei atacuri. in paralel cu interventia psihoterapeutici, Dana
a urmat un tratament medicamentos (Xanax), prescris de medicul psihiatru.

B. Istoric medical

Dana nu avea nici un fel de probleme medicale care s# ii influenteze functionarea
psihic3, problemele psihice curente sau procesul de tratament.

C. Status mental

Pacienta era bine orientati tempo-spatial, cu o dispozitie anxioasi.

D. Diagnostic DSM 1V

Axa 1 (tulburiri clinice) : Tulburare de panic¥ fir3 agorafobie si tulburare de
anxietate generalizatX ; depresie subclinici — pacienta prezenta unele simptome de
depresie, fir4 insi a fi indeplinite toate criteriile pentru nici una dintre tulburdrile
depresive.

Axa 2 (tulburiri de personalitate) : Nimic semnificativ clinic. Pacienta prezenta
unele caracteristici de personalitate dependentd. Totusi, in urma unei analize atente,
comportamentele dependente au rezultat a fi legate de tulburirile de anxietate, iar
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celelalte caracteristici ale personalitdtii nu indeplineau toate criteriile pentru un
diagnostic separat de tulburare de personalitate de tip dependent.

Axa 3 (boli somatice sau alte conditii medicale): Nimic semnificativ.

Axa 4 (stresori psihosociali) : Suport social inadecvat, coplesitd de imprejuririle
vietii (probleme la domiciliu, conditii de munci solicitante, solicitiri academice).

Axa 5 (indicele general de functionare - GAF): GAF 60 (curent: 1999).
Indicele cel mai ridicat in decursul ultimului an - 70.

4.6.2. Conceptu'alizarea cazului. O abordare din
perspectiva terapiei cognitive

A. Factori etiologici

Probabil ci separarea Danei de pirintii s#i supraprotectivi (factori declansatori), lipsa
de abilititi sociale si lipsa asertivitiitii (factori predispozanti), precum si integrarea ei
intr-un context cu totul nou (factori favorizanti ~ cum ar fi alt oras, alti colegi, cerinte
diferite) au precipitat si apoi menginut anxietatea generalizati §i simptomele de depresie
subclinici. Este posibil ca tulburarea de panic3 s¥ fi fost precipitati de lipsa de suport
din partea sogului §i de faptul ci se simtea coplesiti de sarcinile asumate (factori declan-
satori). Dana se agteptase la suport emotional din partea sotului s#u ; in schimb, simtea
ci dupi cisitorie avea §i mai multe obligatii decét inainte, astfel incat acestea au sfarsit
prin a o coplesi. Acest moment coincide cu declansarea primului atac de panici.

B. Evaluarea cognitiilor §i comportamentelor actuale

O situatie problematic3 tipicd pentru Dana este cea legati de primul sdu atac de
panic¥. in timp ce isi pregitea examenul de doctorat in camera sa, a avut un gind
automat de genul: ,,Nu voi reusi si mi pregitesc cum trebuie in urmitoarele zile,
deoarece nu m# ajuti nimeni cu celelalte sarcini §i nu am suficient timp pentru a-mi
pregiti examenul”. Din punct de vedere emotional, s-a simtit foarte anxioas3, s-a
oprit din citit si s-a ridicat din fotoliu. Apoi a sim{it ci nu mai poate respira, dureri
la nivelul pieptului, palpitatii i tremurituri incontrolabile. in acel moment, a avut un
alt gind automat/interpretare catastrofici: ,Sunt bolnav3 §i am un atac de cord!”.
Simptomele anterioare s-au intensificat (panic# legati de panicd - emotie secundard),
iar lumea i s-a pirut ciudati si ireald. Emotional, a experientiat puternice trdiri de
team si disconfort. A iegit din camer3 §i a incercat si ajungi la baie pentru a se spila
pe fati cu apd rece.

O a doua situatie tipicd este ilustrati de cel de-al doilea atac de panici. in timp
ce ficea curitenie in apartament, Dana a observat c are palpitatii. Gindul automat/
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interpretarea catastrofici a fost: ,,Nu din nou! Voi muri §i nimeni nu va mai avea
grijd de fiul meu”. in minutele urmitoare s-a declansat un nou atac de panicy, cu
palpitatii, dureri de piept si tremurdturi. A incercat si ajungd la un fotoliu (in caz
ci lesini) si la telefon pentru a-1 suna pe sotul sdu (pini la urmé nu 1-a mai sunat).

O a treia situatie a apdrut pe cand isi pregitea lucrarea pentru un congres
stiinific de gastroenterologie. Atunci s-a gandit : ,Nu am suficient timp pentru a
face o lucrare buni. Nimeni nu mi ajuti si am mai mult timp”. A simtit c are palpitatii
si aproape imediat i-a venit in minte urmitorul génd/interpretare catastrofica:
,Vai de mine, sunt cu adevirat bolnavd! Voi lesina §i voi cddea jos!”. in cateva
minute, a triit un al treilea atac de panici, insi de data aceasta teama de a nu-si
pierde controlul si de a nu innebuni au fost mal puternice. A iesit din cameri si a mers
in sufragerie pentru a fi mai aproape de telefon si s-a asezat intr-un fotoliu, incercind
si se relaxeze. In ciuda asiguririlor repetate, date de medicul generalist, ci nu este
nimic in nereguli cu sinitatea ei, Dana a continuat si puni atacurile sale de panicd
si stirile de anxietate pe seama unei boli somatice nediagnosticate. in consecingi,
desi s-a dovedit deschisi la ideea urmirii unui tratament psihoterapeutic, nu a fost
la fel de receptivi la o conceptualizare psihologici a problemelor sale.

C. Evaluarea longitudinald a cognitiilor §i comportamentelor

Dana a crescut intr-o familie cu p#rinti extrem de protectivi. Responsabilitatea
ei era si invete bine, in timp ce pArintii ii asigurau toate cele necesare. Avea,
agadar, suficient timp la dispozitie pentru a-gi organiza activititile scolare si, in
consecintl, era o elevi foarte buni. Experientele ei de viati au dus la dezvoltarea
a trei credinte centrale. Prima credintd centrald (schem3 cognitivd) se referd la
competenti: ,a face totul la standarde inalte”. Aceasti credingi este frecvent
evaluati : , Trebuie si fac totul la standarde inalte, altfel sunt incapabild, detestabild
si slabd”. Cea de-a doua credintd centrald se referi la responsabilitate §i control :
»Daci ceilalti nu m# ajuti, nu mi pot concentra gi nu pot si detin controlul si s3
reusesc in situatiile importante din viata mea”. Aceastd cognitie este evaluatd :
»Persoanele apropiate mie trebuie si mi ajute si controlez situatia, pentru ca s mad
pot concentra si si imi ating obiectivele importante. Dacd nu md ajutd, este
groaznic §i nu pot suporta asa ceva”. Cea de-a treia credintd centrald se leagi de
confort si control si pare a fi implicati in aparitia emotiilor secundare (panica
legati de panicd): ,Daci sunt neajutorati si nu mi pot controla, atunci si eu, si
ceilalgi vom avea de suferit”. Aceasti cognitie este evaluati negativ : ,Trebuie si
detin intotdeauna controlul, altfel este groaznic si insuportabil”.

D. Aspecte pozitive §i puncte tari ale clientului

Dana este o persoani inteligents, sinitoasi fizic. Iubeste medicina si este foarte
disciplinati. fsi doreste tot ce este mai bun pentru ea si familia ei, nici un efort
nefiind prea mare pentru a obtine acest lucru. A tréit cu anxietate generalizatd timp
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de aproape sapte ani. Mecanismele coping utilizate in to{i acesti ani au fost:
evitarea problemelor, evitarea eforului fizic si studiul intens.

E. Ipoteza de lucru

Dana a dezvoltat anxietate generalizati deoarece credintele ei centrale (factori
predispozanti) au ficut-o si interpreteze o gami largd de situatii (factori declan-
satori) ca fiind amenintitoare. Probabil cd separarea de pirintii supraprotectivi i
integrarea intr-un mediu complet nou (factori favorizangi, cum ar fi alt oras, alti
colegi, cerinte mai ridicate decét in liceu) au precipitat anxietatea generalizat¥ si
depresia subclinicd, activind aceste cyedinte centrale. Mai mult, lipsa de asertivitate
si abiliti{i sociale (caracteristici ale personalititii dependente) s-ar putea si fi
amplificat §i si fi contribuit la simptomatologia anxioasi si depresiva. Ulterior, in
urma asocierii acestui fond de anxietate generalizati (factor predispozant) cu (1)
presiunile evenimentelor de viatd de dupi cisitorie si (2) frustrarea generati de
agteptirile legate de sustinerea din partea sotului (factori declansatori), s-au
dezvoltat atacurile de panici. Acestea au fost stimulate de interpretirile catastrofice,
care duc frecvent la instalarea panicii in legituri cu panica.

4.6.3. Tratament/Planul de interventie. O abordare
din perspectiva terapiei cognitive

A. Lista de probleme

(1) atacurile de panicd ale Danei; (2) sentimentul de ingrijorare in legitur cu
orice lucru (anxietate generalizati si depresie subclinici); (3) relatia cu sotul
legatd de suportul din partea acestuia ; (4) stimi de sine si asertivitate scizute gi
abilititi sociale deficitare.

B. Scopuri terapeutice

(1) reducerea atacurilor de panic# (inclusiv a panicii in legituri cu panica) ; (2)
reducerea géndirii distorsionate negative cu impact asupra anxietitii generalizate i
depresiei subclinice; (3) stimularea asertiviti{ii si dezvoltarea abilititilor de
rezolvare a problemelor in vederea imbunititirii relatiei cu sotul si a capacititii de
solugionare a problemelor practice ; (4) imbunititirea abilititilor sociale, cu impact
asupra trdsiturilor de personalitate dependenti.

C. Planificarea terapiei

Planul de tratament a vizat, in prima fazi, reducerea atacurilor de panici
(inclusiv a panicii legate de panici) si, apoi, diminuarea anxiet3tii generalizate §i
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a depresiei subclinice. Ne-am propus, de asemenea, si lucrim asupra asertivititii,
stimei de sine §i a abilitdtilor sociale (cu impact asupra unora dintre trisiturile de
personalitate dependenti). In ultima parte a terapiei, au fost abordate unele
probleme practice si a fost introdus un program de preventie a reciderilor.

Pentru atacurile de panic3, am folosit un pachet de tratament ce contine : (1)
tehnici de restructurare cognitivd (Clark, 1995), pentru reducerea interpretirilor
catastrofice (géndurilor automate) si (2) hiperventilatie/tehnici de control al res-
piratiei (Ost, 1987), pentru a explica (in parte) si controla simptomele de panici.
De asemenea, la inceputul interventiei a fost utilizatd o tehnici de distragere a
atentiei, atat in scop didactic (cognitie versus emotie), cat si terapeutic (manage-
mentul rapid al simptomelor). Ulterior, pachétul de interventie pentru panici a fost
adaptat pentru anxietate generalizati si depresie subclinici, constand in : (1) tehnici
de restructurare cognitivd (Beck, 1976 ; Clark, 1995), pentru modificarea gandurilor
automate si a credintelor centrale si (2) tehnici de relaxare (Ost, 1987), pentru
reducerea activdrii fiziologice cronice. Ne-am centrat, de asemenea, si pe modificarea
(la diferite nivele de abstractizare) a cognitiilor evaluative asociate credintelor
centrale. Pentru a creste asertivitatea si a imbunititi abilitdtile sociale, am folosit
antrenamentul asertiv. Training-ul pentru dezvoltarea abilitdtilor sociale si de
rezolvare a problemelor a fost folosit cu scopul de a ajuta pacienta si devind mai
increzitoare in sine si mai putin dependenti.

Pachetul de tehnici a fost implementat dupd cum urmeazi :

(1) Pentru panicd, pacienta a fost invitat3 o tehnici de distragere a atentiei (de
exemplu, s descrie in detaliu toate obiectele din camerd). Aceastd tehnica a avut
ca scop: (a) combaterea convingerii Danei cd nu are control asupra anxietdii
sale; (b) sd ii ofere o modalitate de management a simptomelor, utild pentru
situatiile in care atacarea gandurilor automate ar fi dificild; (c) sd constituie o
demonstratie de impact a modelului cognitiv al anxietitii, fagd de care Dana a fost
destul de reticentd la inceput. Apoi i s-a prezentat tehnica hiperventilatiei. Aceasta
a fost utild in modificarea interpretirilor catastrofice a senzatiilor corporale expe-
rientiate in timpul atacurilor de panici. Tehnica de control a respiratiei a fost de
asemenea folositd, deoarece reduce hiperventilatia.

(2) Pentru modificarea gindurilor automate, a interpretirilor catastrofice si,
mai tarziu, a credintelor centrale, pacienta a fost invitat3 tehnici de restructurare
cognitivi si tehnici comportamentale. De asemenea, ne-am focalizat $i pe modificarea
cognitiilor evaluative, prin interventie la diferite nivele de abstractizare. Aceste
tehnici au ajutat-o pe Dana s isi inteleagd gandurile si asumptiile dezadaptative si
sd isi reducd semnificativ simptomele de anxietate si de panic#, depresia subclinicd
§i unele trasdturi specifice personalititii dependente.

(3) Dana a invitat o tehnici de relaxare si o tehnici de control a respiratiei.
Tehnica de relaxare a avut cel mai mare efect asupra anxieti(ii generalizate prin
reducerea arousal-ului cronic.
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(4) Antrenamentul asertiv §i training-ul pentru imbunititirea abilitdtilor sociale
si a abilititilor de rezolvare a problemelor au fost introduse pentru a imbunitii
relaiile interpersonale ale Danei (in special cu sotul ei) si capacitatea sa de
rezolvare a problemelor. Aceste interventii au avut, de asemenea, obiectivul de a
o ajuta si fie mai putin dependentd.

(5) La sfarsitul tratamentului, a fost introdus un program de prevenire a reciderilor.

D. Obstacole in terapie

fntrucat Dana era medic si deci pregititi in modelul bio-medical, a fost greu de
convins de legitura dintre cognitii si emotii printr-o abordare convengionald. in
consecing, s-a evitat impunerea logicii tratamentului (de exemplu, relatia dintre
cognitii si atacul de panic¥). in schimb, s-a optat pentru utilizarea unui numéir mai
mare de metode decat in mod obisnuit, pentru ilustrarea acestei relatii: (1)
biblioterapia — cirti de medicind psihosomatic¥ si lucriri despre emotii i cognitii ;
(2) exemple incluzind literatura privind experimentele lui Schachter §i Singer,
1962 (asupra emotiilor §i cognitiilor). La sfarsitul acestui program educational,
pacienta a fost foarte surprinsi de impactul cognitiilor asupra emotiilor si a fost
interesatd si introducX aceste idei nu doar in demersul nostru terapeutic, ci §i in
practica sa de gastroenterolog.

4.6.4. Rezultate, concluzii si urmérirea evolutiei
_pacientului

Tratamentul Danei s-a extins pe parcursul a optsprezece sedinte. La sase luni
dup incheierea terapiei, nu s-au mai inregistrat atacuri de panici sau simptome de
depresie subclinici. Totusi, au persistat unele simptome de anxietate generalizati,
ins¥ acestea nu au mai indeplinit criteriile DSM IV pentru tulburarea de anxietate
generalizati. Asertivitatea Danei si abilititile sale sociale s-au fmbuniti(it semni-
ficativ, fapt care a avut un impact pozitiv asupra relatiilor sale (inclusiv cu sotul si
parintii) si a reducerii trisiturilor specifice personalititii dependente. Toate aceste
rezultate au fost operationalizate intr-un design experimental cu un singur subiect :
cu nivele de bazi multiple in cazul simptomelor.

Capitolul 5
Sugestie, hipnoza si hipnoterapie



5.1. Aspecte generale

Acest capitol reprezinti o dezvoltare teoretico-metodologic3 naturald, sintetici
si cumulativi a lucrdrilor anterioare ale autorului, dezvoltare reclamati de evolutia
rapidi a cercetirilor din domeniu. in consecingi, capitolul reia temele prezentate
de autor si in alte lucriri (David, 1997 ; David, et al., 2000), teme care sunt insi
revizuite, completate §i actualizate in concordanti cu cele mai recente evolutii din
domeniu.

Pentru inceput, trebuie clarificat faptul ci hipnoterapia reprezinti o interventie
psihologic# realizatd cu ajutorul hipnozei. Asadar, ea este parte a consilierii
psihologice si psihoterapiei. O tratim intr-un capitol separat numai din ratiuni
didactice, pentru a usura expozitia textului §i a simplifica acest capitol, fird a
sugera ci hipnoterapia ar fi o formi distincti de psihoterapie. Aga cum se precizeazi
si in normele Colegiului Psihologilor din Romania (vezi Anexa 4), hipnoza, sugestia
si hipnoterapia se regisesc in mai multe forme de psihoterapie (de exemplu,
hipnoanaliza poate fi identificati in psihanalizi, hipnoza eriksoniani in terapia
ericksonians, hipnoza cognitiv-comportamental3 in cadrul terapiilor cognitive §i
comportamentale etc.) si nu sunt asimilabile ca modalititi de psihoterapie de sine
stititoare.

Putine teme din psihologie atrag in misura in care o face hipnoza. Cauzele
acestui interes sunt multiple. Hipnoza fascineazi prin neobignuitul sju §i nu stim
daci ceea ce atrage este interesul de a-i descifra taina sau dorinta de a te l4sa furat
de ea (Gheorghiu, 1977). Stim insi cu certitudine ci cercetirile experimentale
moderne sunt expresia a dou# paradigme aflate fundamental in opozitie: (1)
paradigma clasicd sau a transei, avind ca reprezentan{i de marci autori precum
Edmonston, Erickson, Hilgard si Spiegel (Naish, 1986) ; (2) paradigma cognitiv-com-
portamentald de inspiratie sociald, reprezentati de autori precum Barber, Kirsch,
Lynn, Spanos si Wagstaff (Naish, 1986).

Ne afldm, parafrazindu-l pe Kuhn (1962), intr-o fazi de cercetare stiingifici a
hipnozei, extraordinar3, dar i paradoxali.

Cercetarea este extraordinard (vezi Kuhn, 1962) deoarece este expresia luptei
intre cele dous paradigme mai sus mentionate, Cercetarea este paradoxali deoarece
lupta intre paradigme dureazi de aproximativ patruzeci de ani, firX a se intrevedea
clar un cégtigitor. Or, Kuhn (1976) arati ci, in timp, ar fi trebuit si se intimple
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unul din urmitoarele doud lucruri: (1) schimbarea de paradigmi prin inlocuirea
paradigmei vechi (clasicd) cu noua paradigmi (cognitiv-comportamentali) sau
(2) asimilarea paradigmei noi in paradigma clasici. Nu s-a intimplat ins3 nimic §i
aceastd stagnare la nivel paradigmatic are consecinge negative asupra elaboririlor
teoretice §i aplicative in domeniu. in cirile actuale despre hipnozi gisim tratate §i
prezentate aproximativ aceleasi tehnici §i proceduri ca acum douizeci-treizeci de
ani, progresul fiind deci infim. Hipnoza nu este considerati astizi un domeniu
major de interes in cercetarea stiingifici mondiali. in SUA si Marea Britanie,
uneori ea nu este vizutd ca o intreprindere serioasi. Cauzele sunt naivitatea,
ambiguitatea §i, uneori, comicul conceptelor utilizate in paradigma clasici, firj
valente euristice, pe de o parte, si dogmatismul teoretico-metodologic behaviorist
care limiteaz3 inc3 abordarea cognitiv-comportamentalX, pe de alti parte. Se face
simtit astfel necesitatea unei perspective noi asupra hipnozei, care si depiseasci
impasul in care s-a ajuns §i care si revitalizeze activitatea de cercetare fundamental
si aplicativi in domeniu, integrind ins3 asumptiile valide ale paradigmelor anterioare.
Din punct de vedere istoric, paradigma clasici a fost prima care s-a impus in
studiul modern §i experimental al hipnozei; de aici si denumirea de clasici.
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5.2. Paradigma clasici in studiul hipnozei

Paradigma clasicid a generat atit teorii §i orientdri stiintifice asupra hipnozei

(cum ar fi teoria neodisociationist® — Hilgard), cit si teorii si orientiri naive situate
in apropierea simului comun, firi o bazi experimentald riguroasi (de exemplu,
orientarea New Age, cu implicatii asupra hipnozei). Cu toat aceasti diversitate, se
poate evidentia un nucleu comun de asumptii teoretico-metodologice proprii acestei
paradigme :

prin procedura de inductie hipnotic3 (vezi Anexa 6) se induce o stare de trans3
hipnotici numiti §i hipnozd neutrald (Edmonston, 1981) sau transd A (Barber,
1969). Intelegem prin transa A o stare de constiinti caracterizati prin faptul ci
subiectul ,,sl4beste” legitura cu mediul inconjuritor, comportamentul este triit
ca involuntar, atentia se concentreaz3 pe un stimul intern sau extern, iar la nivel
biologic/fiziologic apare o stare de relaxare ; '
transa hipnotic3 are diferite nivele de adincime, care pot fi evaluate cu diverse
scale de hipnotizabilitate (de exemplu, Scala de Sugestibilitate Barber - vezi
Anexa 6 etc.);

pe fondul transei A se fac sugestii hipnotice specifice, generdndu-se fenomenele
hipnotice tinti (de exemplu, catalepsia bratului). Transa A este considerati o
conditie absolut necesari pentru producerea fenomenelor hipnotice tinti. Ea
poate fi interpretati ca un fenomen hipnotic difuz, care urmeazj §i este generat
de procedura de inductie hipnotic ; la randul ei, transa A precede, conditioneazi
si explici aparitia fenomenelor hipnotice tinti ;

realizarea fenomenelor hipnotice depinde de nivelul de adincime a transei;
unele necesitd, ca o conditie prealabili pentru aparitia lor, doar un nivel superficial
de adincime a transei (de exemplu, catalepsia bragului), altele presupun un
nivel profund de adincime a transei (de exemplu, amnezia posthipnotic) ;
hipnotizabilitatea (rispunsurile subiectului la stimulul-sugestie pe fondul transei
A) reprezinti o trisitur3 relativ stabili de personalitate, fiind greu si putin
modificabili prin tehnici si exercitii specifice (de exemplu, biofeedback, deprivare
senzoriali etc.). Figura 5.1., prezentat in continuare, ilustreazi aceasti perspectivd
clasicd asupra hipnozei.
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Procedura de
inductie Sugestii
hipnotici specifice
Stare de h;lg:g:iia Fenomene
veghe hipnotice
. . 7
Procedura de (nivel de adincime) Anularea ) i
anulare sugestiilor| EX.: catalepsie,
a inductiei usoari specifice amnezie
hipnotice v posthipnotici,
. hipermnezie
medie hipnotici,
M anestezie §i
profundd analgezie

etc.

Figura 5.1. Abordarea clasici a hipnozei (dupi Fellows, 1986)

Teoria dominanti din cadrul acestei paradigme este teoria neodisociationisti
(teoria observatorului ascuns - Hilgard, 1965, 1973). Ea fsi are ridicinile in
cercetdrile lui Janet (1925) asupra fenomenelor de disociere. Hilgard isi denumeste
teoria neodisociationistd pentru a arita faptul ci are ridicini in cercetirile lui
Janet, dar se diferentiazd de acestea prin sciderea ponderii acordati factorului
patologic (vezi Janet, 1925 si Hilgard, 1965). in aceasti teorie se afirmi cd, prin
procedura de inductie hipnotic3, se induce o stare de transi caracterizati printr-o
disociere a congtiintei. Adici unele sisteme de prelucrare a informatiei se separi de
procesorul central (sistemele executive centrale) — constiinga -, functionind automat
si independent. Mai precis spus, aceste sisteme sunt initiate de procesorul central,
dar, datoritd unei bariere amnezice, subiectul nu congtientizeazi influenta, expe-
rieniind comportamentul generat de sistemele de prelucrare informationals ca
involuntar (pentru detalii, vezi David et al. 2000). Asa cum am mentionat anterior,
aceastd capacitate de disociere este stabili pentru fiecare subiect in parte, neputind
fi modificat¥ prin diverse proceduri (biofeedback, relaxare etc.) decét intr-o misuri
extrem de mic. Disocierea constiingei indus3 prin proceduri de inductie hipnotici
este conditia absolut necesar pentru producerea fenomenelor hipnotice.

Aceastd perspectivi asupra hipnozei a fost criticati serios de programul cognitiv-
-comportamental initiat de Barber (1969, 1979). Ca urmare a acestui fapt, impactul
ei asupra cercetirii fundamentale si asupra hipnozei experimentale a fost drastic
redus. Cu toate acestea, ea domini in practica clinic¥, deoarece, prin tehnicile si
procedurile riguroase si sofisticate pe care le presupune, hipnoza se constituie
intr-un ,pretext” si ,ritual” cu funcgie clinici. Altfel spus, nu tehnica in sine este
eficientd, ci semnificagia si functia pe care i le atribuie subiectul tehnicii sunt
fundamentale. Utile in anumite situatii, astfel de tehnici sunt totusi departe de a
genera aplicatii §i interventii de anverguri. Impactul lor pragmatic ar putea fi
comparat cu eficienta pragmatici a ritualurilor religioase. Or, desi nu trebuie
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ridiculizate si minimizate, ele trebuie depisite, altfel riscim si ne situim la nivelul
unor interventii practice situate cu o palmi deasupra simfului comun, rupte de
aplicagiile de vérf din stiingd. Schimbarea care trebuie realizatd ar fi similar}
trecerii de la vindecarea prin ierburi tim#duitoare la farmacologia moderni sau de
la altoiri la ingineria geneticd. O astfel de intreprindere si incercare de schimbare
este reprezentat de programul cognitiv-comportamental initiat de Barber (1969, 1979).



5.3. Paradigma cognitiv-comportamentala
in studiul hipnozei

Programul de cercetare asupra hipnozei initiat de Barber (1969) s-a derulat pe
parcursul a dou etape : (A) etapa de negare si invalidare a rezultatelor teoretico-expe-
rimentale obtinute pani la el, caracterizati printr-o pozitie behavioristd radicald ;
(B) etapa de constructie a unei noi paradigme de orientare cognitiv-comportamentald,
imbogititd ulterior, prin cercetirile lui Spanos (1971) si Wagstaff (1981), cu
elemente de psihologie sociald.

(A) in etapa de negare a paradigmei clasice, Barber aduce urmitoarele argumente

pentru a discredita rezultatele teoretico-experimentale obtinute pana la el in studiul  §

hipnozei (Barber, 1969 ; 1979):

e explicatia tautologic a fenomenelor hipnotice in paradigma clasici si, in consecini,
lipsa suportului logic pentru o astfel de explicatie. Se afirmi, aratd Barber, cd
hipnoza este o stare de trans¥, iar fenomenele hipnotice apar ca urmare a faptului
cX subiectul se afld in stare de transi. in acelasi timp ins3, continui autorul, starea
de transi este evaluati si identificati prin producerea fenomenelor hipnotice. Avem
deci o explicatie tautologic3, circulard, in care starea de transd este definiti prin
fenomenele hipnotice, iar acestea, la randul lor, prin starea de transa ;

e existen{a unor variabile mascate in studiile anterioare. Spre exemplu, procedura
de inductie hipnotici are o structuri care cuprinde urmdtorii factori : (1) situatia
este definiti de subiect ca hipnozi; (2) sugestiile vizeaz3 inducerea greutitit,
inchiderea ochilor, somnul; (3) subiectului i se spune ci ii va fi usor sid
rispundi la sugestii, creandu-se astfel atitudini §i expectante pozitive fagd de
hipnozi ; (4) subiectul este motivat sd realizeze sugestiile. Cercetirile lui Barber
(1969) arati ci factorii 3 si 4, reuniti sub numele de ,sarcina de supramotivare”
(vezi Anexa 6), sunt tot atit de eficienti in producerea fenomenelor hipnotice ca
si procedura de inductie considerat in structura ei (factorii 1, 2, 3, 4 - vezi
Anexa 6). Acest lucru inseamni ci nu procedura de inductie in sine este
rispunzitoare de producerea fenomenelor hipnotice, ci doar factorii activi 3 i
4 din cadrul procedurii ;

e studiile anterioare utilizau designuri experimentale, in care acelasi lot de subiecti
era examinat in stare de veghe si sub hipnozi pentru a se inregistra eventualele
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diferente. Dar este posibil ca, sub hipnozi, subiectii si se comporte diferit
decat ip starea de veghe, deoarece cred ci hipnotizatorul asteapti acest lucru de
la ei. In consecintd, sugereazi Barber, studiile asupra hipnozei trebuie si se
realizeze si pe esantioane independente de subiecti, nu doar pe egantioane
paralele in care acelasi lot de subiecti este testat in pretest §i posttest ;

e multe rezultate obtinute anterior nu au putut fi reproduse utilizindu-se o
metodologie experimentald riguroasd; dac# totusi s-au obtinut, amplitudinea
lor (exprimati in mirimea efectului §i pragul de semnificagie) a fost mult mai
redusi comparativ cu exageririle anterioare ;

e fenomenele hipnotice pot fi produse utiljzdndu-se sarcina de supramotivare cu
aceeasi eficientd ca §i in cazul utilizirii procedurii de inductie hipnotici.

Desi unele critici sunt exagerate si nefondate (Gauld, 1992), in ansamblu ele

sunt valjde si se mentin, pregitind drumul pentru o schimbare de paradigma.

(B) In etapa de constructie, ca urmare a unei activitii{i de cercetare sistematic
si prolificd, Barber (1969, 1979) - acest autor este considerat, dupd Spanos, cel
mai prolific autor in domeniul hipnozei - initiazi o noud paradigmi, paradigma
cognitiv-comportamentald, avind urmitorul nucleu tare: _
¢ hipnoza este considerati o stare de trans3, dar transa nu are valoare explicativd

ca in paradigma clasici, ci este o variabili dependenti alituri de celelalte

fenomene hipnotice, care trebuie, ea insdsi, explicati ;

e avem doui tipuri de transd, si anume transa A s§i transa B. Transa A este
rezultatul procedurii de inductie hipnotici si se caracterizeazi prin faptul ci
subiectul ,slibeste” legitura cu mediul inconjuritor, comportamentul este
experientiat ca involuntar, atenfia se concentreazi pe un stimul intern sau
extern, iar la nivel biologic/fiziologic apare o stare de relaxare. Pe fondul
transei A se fac sugestiile specifice, generdndu-se fenomene hipnotice tinti (de
exemplu, catalepsia bratului). Transa B este rezultatul unor sugestii specifice,
care vizeazi declangarea unor fenomene hipnotice {inti pe fondul transei A sau
dupi sarcina de supramotivare. Acest tip de transi se caracterizeazi prin faptul cd
subiectul este ,,absorbit in imaginar”, efectudnd involuntar sugestia hipnotizatorului,
slibind legitura cu mediul inconjuritor. Altfel spus, transa B este o stare de
congtiing care insoteste fenomenele hipnotice {int3 generate prin sugestii speci-
fice pe fondul transei A sau dupi sarcina de supramotivare ;

e variabilele independente care conditioneazi aparitia fenomenelor hipnotice
sunt : (1) sugestiile hipnotizatorului ; (2) atitudinile, expectantele §i motivatiile
subiectului ; (3) abilitdtile imagistice ale subiectului ;

* hipnotizabilitatea nu este o trisituri stabild de personalitate, ci este modifi-

cabili relativ ugor. Gorassini §i Spanos (1986) au elaborat Programul Carleton,

care vizeazi modificarea hipnotizabilititii. Pe scurt, programul are urmdtoarele
componente : (1) restructuriri cognitive cu scopul de a elimina conceptiile
gresite despre hipnozi si de a crea atitudini si motivatii pozitive ale subiectilor
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fatd de hipnozi ; (2) dezvoltarea abilititilor imagistice ale subiectilor §i incurajarea

utilizdrii lor in cursul hipnozei; (3) oferirea de informatii cu privire la moduj
in care trebuie interpretate sugestiile. Se insistd asupra faptului ci subiectu]
trebuie sd interpreteze si si initieze activ fenomenele sugerate, cel putin in faza
initiald, in acelasi timp lisdndu-se ,absorbit in imaginar” pentru a genera in
plan subiectiv-afectiv senzatia ci fenomenele sugerate se produc involuntar,
automat, ca de la sine;

® procedura de inductie hipnotici si transa A sporesc sugestibilitatea subiectilor
evaluati pe scala Barber cu aproximativ 2,5 puncte (din 8 posibile) in comparatie
cu sugestibilitatea evaluati in starea de veghe. Acelasi efect il are ins# §i sarcina
de supramotivare, ceea ce il face pe Barber si afirme ci tot ceea ce se poate
realiza prin tehnica de inductie hipnotici poate fi realizat si firi aceasti

procedurd, utilizind doar sarcina de supramotivare. in acest context, prin .

hipnozi se intelege utilizarea procedurii de inductie hipnotici.
Figura 5.2., prezentati in continuare, ilustreazi aceasti perspectivi.

Sugestii Fenomene
verbale hipnotice
gintd
Atitudinea, Absorbtie/Implicare Ex. : catalepsie,
expectanta i in imaginar amnezie hipnotici
motivatia TRANSA B etc
subiectului )
Absorbtia
Abilititile (in lecturi,
imagistice audiat muzici
ale subiectului etc.)

Figura 5.2. Abordarea cognitiv-sociald asupra hipnozei (dup# Fellows, 1986)

Desi initial revolutionar si progresist, programul initiat de Barber s-a blocat la
un moment dat, neputind depisi dogmatismul teoretico-metodologic al behavio-
rismului clasic din care s-a inspirat, ignorind totodat3i dezvoltirile teoretice recente
din psihologia cognitivi. Mai mult, el nu a penetrat niciodati serios practica
psihologicd. Aceasta deoarece, in numele unui pozitivism logic extrem, ridicat de
behavioristi la rangul de norm3, s-a abordat preferential relatia stimul — rispuns
sau variabile antecedente - variabile dependente in studiul hipnozei -, ignorand (in
prima faz3 a programului) sau minimalizind si neabordand sistematic (in a doua
fazi) prelucririle informationale intermediare. in plus, acest program cognitiv-com-
portamental in studiul hipnozei s-a detasat de cercetarea avansati din psihologia
cognitivd, lipsindu-se astfel de o sursi serioasd de cunostinte riguroase, care i-ar
fi dat un ascendent in lupta cu paradigma clasici. Astfel, tehnicile elaborate nu au
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generat aplicatii practice de anvergurd, ele predominind inf.‘a ip cadrul hipr.lozei
experimentale §i al cercetdrii fundamentale datoriti rigorii §i caracterului lor
obiectiv, sustinute de cercetiiri experimentale serioase. ) o '

Recapituldnd, desi paradigma cognitiv-comportamentald in studiul hlp{lozel a
reusit in foarte scurt timp s penetreze acest domeniu, ea nu a putut sd se m'lpuni
definitiv in competitia cu paradigma clasicd, in acest rpoment ele coexistand
pasnic. Aceastd coexistentl pagnici paradoxali a doud parad}gme aﬂatc:a fu{ldamental
in opozitie este posibild, deoarece ele si-au epuizat potennal.l..ll cr?atlv si valentele
euristice, nereprezentind un pericol una pentru cealalts. fn gtiinga 1n§a, 0 ase:me‘nea
coexistentd a doudi paradigme opuse cu aceeasi influengd asupra unui domeniu-tintd
este periculoasi, deoarece nu stimuleazi competitia §i progr_esu}, acest lu_cru avind
un impact negativ asupra elabordrilor teoretico-metodologice in domemu_. )

Cu toate acestea, cele doudl paradigme au avut o contributie covarleoare in
abordarea §i cercetarea stiintifici a hipnozei prin reprezentantii lor marcant, autori
de mare capacitate intelectuald si stiingificd: Barber, Hilgar.d, Orne_, ASarbm,
Spanos, Wagstaff etc., intr-o perioadd cind in hipnozi se r.namfestau si incercau
si-si facd loc cu pregnangi influente pseudostiingifice similare cu, magnt?t1§mul
animal, orientarea New Age, caracterizate prin comicul concepteflor, nalv.ltate,-
sim{ comun sau, §i mai grav, prin fraud (Heap, 1988, 1991). ‘Paradl.gma clasicl si
paradigma cognitiv-comportamentali vor rdméne in istoria hll?nozel ca puncte de
referingd, iar abordirile noi nu pot face abstractie de ele si de rez_ultatele lor
teoretico-experimentale valide, care necesitd a fi integrate, reevaluate si <.iezvoltate...

Laboratorul de cercetare creat la Cluj-Napoca in cadrul Seminarulul. de Stufin
Avansate asupra Hipnozei si Sugestiei (avindu-1 ca director pe dr. Daniel -Dav1d).
incearci si depiseascd aceasti stagnare paradigmaticd in cc?r.cetarea hipnozei
printr-o infuzie de cunostinte fundamentale din psihologia cogm.tl.va, care pot face
posibili trecerea peste impasul in care se giiseste paradigma cogmuv—comp?rtamen-
tal¥, integrand §i dezvoltind totodati asumptiile sale valide. ‘Altfel .spu_s, incercim
s4 revigorim paradigma cognitiv-comportamentald in studiul hipnozei prin ancorarea
ei in cercetarea fundamentald recent# din psihologia cognitiva.



5.4. Angajamentul cognitivist in studiul hipnozei.
Programul de cercetare al Seminarului
de Studii Avansate asupra Hipnozei si Sugestiei

A. Clarificdri conceptuale

Cercetdrile realizate pini acum asupra hipnozei si asupra temelor din psihologia
cognitivd care pot avea un impact considerabil asupra acesteia (David, 1997;

David et al., 2000), coroborate cu rezultatele cercetirilor fundamentale din lite- 1

ratura de specialitate (Barber, 1969, 1979; Naish, 1986; Rhue ef al., 1993;
Udolf, 1981) sustin urmitoarea perspectivi asupra hipnozei:

(1) hipnoza este un termen care descrie urmitoarea situatie din realitate : un

subiect numit hipnotizator ii sugereazi altui (altor) subiect (subiecti) numit (numiti)
subiect hipnotizat (subiecti hipnotizati) modificiri la nivel cognitiv, comportamental §i
biologic/fiziologic. Sugestiile se pot face : (a) in stare de veghe (se evalueazi astfel
sugestibilitatea), fird a se obtine un rezultat evident (doar 1/6 dintre subiecti obtin
un scor mare la scalele de sugestibilitate in aceste conditii) ; (b) pe fondul transei
A, dupi procedeele de inductie hipnotici (se evalueazi astfel hipnotizabilitatea),
generdndu-se transa B §i fenomenele hipnotice tintd sau (c) dupi sarcina de
supramotivare (se evalueazi astfel hipnotizabilitatea), generindu-se transa B si
fenomenele hipnotice inti. Altfel spus, hipnoza este o tehnici prin care se induc
modificdri subiectiv-afective, cognitive, comportamentale si biologice/fiziologice
tint4, numite fenomene hipnotice (vezi detalierea lor in cele ce urmeazi). Prin
sugestii posthipnotice §i tehnici specifice, unele modific3ri subiectiv-afective,
cognitive, comportamentale si biologice/fiziologice din cursul hipnozei se mengin
§i dupd anularea stirii de transi (de exemplu, restructuririle cognitiv-compor-
tamentale). Aceasta are implicatii pozitive pentru practica psihologici. Mai mult,
prin sugestii posthipnotice se pot induce in starea de veghe modificiri subiectiv-afective,
cognitive, comportamentale §i biologice/fiziologice adaptative, chiar dac} acestea
nu au fost produse in stare de transi (de exemplu, emotii, paternuri comportamentale
adaptative etc.) ;

(2) modificirile la nivel subiectiv-afectiv se referi la triirile subiectului aflat in
starea de trans#, operationalizate prin descrierile pe care subiectul le angajeazi
stdrii sale subiective (de exemplu, m3 simt calm, relaxat, parci ag pluti etc.).
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Nivelul subiectiv-afectiv este o variabild dependent? a interactiunii celorlalte trei
nivele : cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic ;

(3) modificirile la nivel cognitiv sunt reprezentate de modificiri ale senzatiilor
si perceptiilor (halucinatii hipnotice, iluzii, anestezie si analgezie etc.), ale memoriei
(hipermnezie, amnezie hipnotici etc.), ale gandirii (logica transei, modificari ale
cunogtingelor etc.), ale limbajului §i imaginatiei (vis hipnotic etc.). Cercetirile
experimentale care urmeazi a aborda aceste modificari trebuie s& aibd ca premise
cercetiri riguroase din psihologia cognitivi asupra prelucririi primare de informatie
(Marr, 1982), memoriei (Baddley, 1986 ; Schacter, 1987 ; Jacoby, 1991), imagi-

naiei (Kosslyn, 1990), teoriei detectirii semnalului (Naish, 1986), realizate sau
care urmeazi a fi realizate ;

(4) modific3rile la nivel comportamental se caractenzeazi prin faptul ci prm
hipnoz3 putem produce orice comportament al subiectului din starea de veghe. in
acest caz insi, comportamentul este triit de acesta ca fiind automat, involuntar,
declansat de sugestiile hipnotizatorului, si nu generat voluntar. Abordarea experi-
mental3 a modificirilor comportamentale din hipnozX trebuie si ia in considerare
cercetirile cognitive asupra atentiei, controlului §i prelucririlor automate de
informatie (vezi Broadbendt, 1958 ; Norman, 1968 ; Treisman, 1988 ; Jacoby, 1991);

(5) modificirile la nivel biologic/fiziologic sunt induse prin starea de relaxare
sau arousal (activare) fiziologic (ultima situatie intervenind in cazul inducerii
hipnotice a unor stiri emotionale sau in cazul hipnozei activ/alerte). Cercetdrile
arati ci nu existi paternuri si modific3ri neurofiziologice specifice hipnozei ;

(6) pentru explicarea fenomenelor hipnotice (modificiri la nivel subiectiv-afectiv,
cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic) optim in favoarea microteoriilor.
Abordirile anterioare (vezi Hilgard si Barber) propuneau pentru explicarea fenomenelor
hipnotice o perspectivi ,holist si globalisti”. Spre exemplu, atit Hilgard, cit si
Barber incearci si explice printr-o singuri teorie globalisti §i unificatoare (vezi
Figurile 5.1. si 5.2) intreaga diversitate a fenomenelor hipnotice. Dar abordarea
holisti este astizi vizuti in stiingXi ca nerealisti, t{inAnd mai mult de doringd decat
de activitatea stiingifici si de performanti. Este nevoie de teorii distincte pentru a
explica fenomenele hipnotice de la nivele diferite (cum ar fi nivelul cognitiv,
comportamental, biologic/fiziologic) sau chiar din cadrul aceluiasi nivel (de exemplu,
amnezia si hipermnezia hipnotici din cadrul nivelului modificirilor hipnotice
cognitive). in general, in stiingi lucrurile stau la fel. in inteligenta artificiald, spre
exemplu, s-a renungat la mitul construirii unui sistem artificial inteligent in general,
cercetarea focalizindu-se pe construirea unor sisteme artificiale inteligente intr-un
domeniu bine circumscris. Studiul hipnozei persevereazi inci pe o linie gresitd,
ciutindu-se ,mecanismele hipnozei”, rispunzindu-se la intrebiri globaliste de
genul ,,ce este hipnoza ? ” sau ,,care sunt mecanismele hipnozei ? ” etc. Prin aceasta,
studiul hipnozei se indepirteazi de demersul stiintific. in consecingii, aceastd
abordare trebuie abandonati in favoarea elaboririi microteoriilor, care incearci si
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clarifice mecanismele implicate intr-un fenomen hipnotic {intf, si nu mecanismele
implicate in hipnoz3. Sigur, ideea unei teorii unificatoare nu trebuie abandonati, ci
trebuie ldsatd viitorului. Ne putem pune problema ei atunci cind vom avea microteorii
riguroase, care se cer articulate pentru a oferi o perspectivi de ansamblu, unitari.
fns¥ in studiul hipnozei nu s-a ajuns inci la acest nivel. Ce se poate incerca in
momentul actual la nivel global este clarificarea aspectului de automatism care
caracterizeazi toate fenomenele hipnotice §i care este considerat testul acid pentru
ca un fenomen hipnotic si nu fie declarat simpli simulare (vezi, mai jos, teoria
deschiderii operationale) ;

(7) raspunsul hipnotic la stimulul-sugestie apare in patru modalititi (tipuri):
a) automat, direct §i intr-un timp scurt; b) subiectul utilizeazi congtient anumite
modalitéiti cognitive (cum ar fi imaginatia) pentru a genera automat §i involuntar
rdspunsul sugerat, in acelagi timp nerealizind faptul c# el a angajat initial aceste
modalititi cognitive voluntar ; c) subiectul utilizeaz3 constient anumite modalititi
cognitive (de exemplu, imaginatia) pentru a genera automat si involuntar rispunsul
sugerat, in acelagi timp realizdnd faptul ci el a angajat initial in mod voluntar
aceste modalitdti cognitive; d) subiectul a generat voluntar rispunsul sugerat.
Rispunsuri hipnotice sunt considerate doar primele trei modalititi, ultima modalitate
fiind consideratd complianti sau simulare hipnotici. Pe misura exersirii i repetirii
inductiei hipnotice, rispunsurile hipnotice de tip b) si c) tind s3 devini r3spunsuri
de tip a), datoritd automatizirii lor. in cursul unei inductii hipnotice, rispunsurile
de tip a), b) §i c) apar totdeauna impreund, desi intr-o proportie variabild, in
functie de antrenamentul subiectului.

Valoarea pragmatici a hipnozei trebuie vizuti cu realism si ca derivind din
modificdrile pe care ea le induce dincolo de dorintele si agteptirile nerealiste ale
omului modal vizavi de miracolul hipnozei sau de scepticismul nejustificat, izvorét
de cele mai multe ori din ignoranti si necunoastere, al unor oameni de stiin{3 sau
al practicienilor.

Modificirile la nivel subiectiv-afectiv in hipnozi se constituie in experiente de
viati noi pentru subiect, cu impact asupra stimei de sine §i asupra evolutiei sperantei
de rezolvare a problemelor pentru care a fost angajati hipnoza ; altfel spus, aceste
experiente noi cresc autoeficacitatea §i expectantele de succes ale subiectului, cu
impact asupra schimbérilor comportamentale §i emotionale (Kirsch, 1990).

Modificirile la nivel cognitiv ne permit s¥ sperim in utilizarea hipnozei ca:

(a) tehnic# de restructurdri cognitiv-comportamentale ;

(b) tehnicl de anestezie §i analgezie, indus# prin mecanisme cognitive in inter-
ventiile chirurgicale acolo unde anestezia farmacologic¥ este ineficient3 sau imposibil
de aplicat ;

(c) tehnic# de ameliorare a capacititii mnezice, cu implicatii in psihoterapie §i
practica juridici si judiciari (de exemplu, memoria martorilor §i detectarea simu-
14rii etc.).
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Modificdrile comportamentale induse prin hipnozi, prin caracterul lor involuntar,
sporesc increderea pacientului in eficacitatea unor sugestii posthipnotice ; vizind
cd a fost performant sub hipnozi in realizarea unor comportamente, pacientul isi
dezvoltd o autoeficacitate §i expectanie de succes crescute pentru noi compor-
tamente, ameliordnd astfel integrarea lui cotidiani.

Modificdrile la nivel biologic/fiziologic se constituie in stiri de relaxare utile in
tratamentul unor tulburdri psihice (de exemplu, tulburiri de anxietate) — Udolf,
1981 ; sau, prin inducerea unei stiri de activare (arousal) fiziologici, contribuie la
realizarea unor tehnici de inoculare a stresului, cu implicatii psihoterapeutice in
dezvoltarea unor mecanisme de coping adaptativ.

Dupd cum se observd, aceste modificdri nu aduc nimic miraculos sau suprao-
menesc. Mai mult, eficacitatea lor pragmatici trebuie evaluati in comparatie cu
alte tehnici asemanitoare, utilizate deja in practica psihologici. Dar si a te situa pe
o pozitie din care s afirmi ci hipnoza este o tehnicii nestiingifici, samanici, ce
creeazd o puternici dependenti a subiectului de hipnotizator, firi valente prag-
matice, este o eroare izvorati fie din ignoranti, fie din examinarea unei bibliografii
de ,,mana a doua”. in misura in care este bazati pe o relatie de colaborare, §i nu
de autoritate a terapeutului fati de pacient, si este transformati spre sfarsitul
sedintelor de psihoterapie in autohipnozi, hipnoza nu produce o dependenti mai
mare decit alte tehnici psihologice. in concluzie, am putea spune ci tehnica
hipnotic3 in sine nu este eficientd sau neeficient3. Eficienta ei depinde de valoarea
si cunostintele celui care o utilizeazi.

La intrebarea ,,Se induce prin hipnozi o stare de transi? ” rispundem in felul
urmitor : Da, dar transa este un fenomen hipnotic, o variabild dependentd fard
valoare explicativd ; ea este o triire la nivel subiectiv-afectiv, expresie a modificirilor
de la nivelurile cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic. Mai mult, existi
doud tipuri de transi : transa A si transa B. Abordarea clasici consideri ci transa
A este absolut necesari pentru producerea fenomenelor hipnotice (ea este indusi
prin procedura de inductie hipnotici, iar pe fondul ei se fac sugestiile specifice
care genereazd fenomenele hipnotice (int4). Abordarea cognitiv-comportamental
considerd c# aparitia fenomenelor hipnotice §i a transei B presupune doar sarcina
de supramotivare §i oferirea unor sugestii specifice, putindu-ne dispensa de transa A
$i, in consecings, de procedura de inductie hipnotici ingeleasi ca factor absolut necesar
pentru generarea fenomenelor hipnotice (transa B, in acest caz, este o variabili
dependenti ca toate fenomenele hipnotice, in fapt un fenomen hipnotic care se cere
explicat). Comentind aceste asumptii aparent diferite, observiim (vezi Anexa 6) ci
sugestiile generate in cadrul procedurii de inductie hipnotici vizeazi somnul,
inchiderea ochilor, relaxarea, motivarea subiectului de a fi hipnotizat, crearea unor
atitudini pozitive spre hipnozi, expectante pozitive si realiste despre hipnozi etc.
Barber (1969) afirmi ci, dintre aceste componente ale procedurii de inductie
hipnotici, factorii activi sunt doar atitudinile, motivatia §i expectantele pozitive si
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realiste ale subiectului fati de hipnozi. Desi dorea si critice §i si completeze
constructiv paradigma clasici in abordarea hipnozei prin introducerea factorului
expectantd, in fapt Barber o justifici §i o confirmi. Aceasta deoarece, daci, spre
exemplu, subiectii au expectante (se agteapts) ci sub hipnozi li se va sugera somn,
relaxare etc., acesti factori numiti pasivi si »redundanti” de citre Barber devin, in
fapt, factori activi si absolut necesari pentru generarea fenomenelor hipnotice.
Altfel spus, chiar daci Barber nu a urmirit acest lucru, perspectiva initiati de el se
constituie intr-un cadru teoretico-metodologic care, desi scoate in evidenti limitele
perspectivelor anterioare (de exemplu, paradigma clasici in abordarea hipnozei),
salveazd multe din asumptiile lor fundamentale. Este un lucru clasic in filosofia
stiingei faptul ci o paradigmi noul, viabili, pe langd innoirile teoretico-metodo-
logice pe care le aduce, trebuie s reevalueze, si explice si si inglobeze aspectele
viabile ale paradigmelor anterioare. Cercetirile initiate de noi sugereazd urmitoarea
concluzie privind aceasti disputi: transa A nu este absolut necesari pentru
producerea fenomenelor hipnotice {intX si a transei B, dar le poate favoriza.
Analizdnd critic anatomia procedurii de inductie hipnotici (vezi Anexa 6), se
observi ci ea inglobeazX sarcina de supramotivare, care constituie, de fapt, factorul
sdu activ. Utilizarea procedurii de inductie hipnotic# in locul sarcinii de supramo-
tivare este insd absolut necesari cind subiectul are expectantele utiliz3rii ei sau
cand subiectii au o imaginagie mai putin bogati (vezi experimentul de mai jos).
Géndind prin analogie, procedura de inductie hipnotic# joaci rolul catalizatorilor
dintr-o reactie chimic# : reactia se poate realiza gi fir3 ei, dar eficienta si rapiditatea
reactiei chimice sunt mult mai mari cind sunt prezenti. Concluzia se bazeazi pe
rezultatele obtinute in urmitorul experiment prezentat sintetic.

Experiment (vezi si David ef a/,, 2000)

Ipotezd generald. Transa A nu este absolut necesari pentru producerea fenomenelor
hipnotice tintX si a transei B, dar le poate favoriza.

Subiecti. La experiment au participat 90 de subiecti, studenti sau elevi in
clasele a X-a, a XI-a si a XII-a, distribuiti cu ajutorul Chestionarului (de imaginatie)
Bets (vezi Anexa 6) in trei loturi : (1) cu imaginatie mare, (2) cu imaginatie medie
si (3) cu imaginatie mici. .

Procedura. Fiecare lot de subiecti a fost impirtit randomizat in doul subloturi.
Primul sublot a fost evaluat din punctul de vedere al hipnotizabiliti{ii (m3surati cu
Scala de Sugestibilitate Barber) dupd sarcina de supramotivare, iar celilalt sublot
dupi procedura de inductie hipnotici standard, corespunzind Scalei de Sugestibilitate
Barber (proceduri elaborati de Barber). S-au evaluat trei indicatori ai hipnoti-
zabilitdtii (vezi Anexa 6): (1) scorul obiectiv ; (2) scorul subiectiv §i (3) scorul
rdspunsurilor voluntare/involuntare.

Rezulrate §i concluzii. Conditiile in care transa A poate influenta aparitia
fenomenelor hipnotice se prezintX astfel :

\

transa A pentru produc
pilitate Barber). Sarcina de supr
egale in cele doud conditii: scor o
t(28)=1,24, p>0,10;

fenomenelor hipnotice, .
au doar sarcina de supramotivare:
subiectiv : t(28)=3,05, p<0,01 ; scor voluntar
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iectii cu i inati t4 cu Chestionarul Bets) nu au nevoie de
B O ety p 1maglenr::t;efgtlxag;é::?::ahipnotice (evaluate cu Scala de Suge.s_»ti-
amotivare este suficientd, performan;el? fx}nd
biectiv: t(28)=1,11, p>0,10; scor subiectiv :
scor voluntar/involuntar : t(28)=1,50, p‘>0,A10.
b) subiectii cu imaginatie medie beneficiazi de prezc?xlga transei A in ]I:FOdl'l'cz:':
obtinind performante mai mari in raport cu su 1ec;-u
scor obiectiv: t(28)=3,98, p<0,01; scor
/involuntar : t(28)=2,20, p<0,05.

c) subiectii cu imaginatie scizutd nu beneficiazi de transa A, performantele lor

hipnotice fiind la fel de reduse in prezenta sau in absenfa acesteia §i egald cu

i i : iectiv : =1,21,
performanta in conditiile sarcinii de supramotivare: scor obiectiv: t(28)

p>0.10; scor subiectiv : t(28)=1,28, p>0.10; scor voluntar/involuntar : t(28)=2,

>0.10. N ‘ . .
P Precizarea §i detalierea acestor conditii trebuie si facd obiectul unor stud

ic si i i i eastd
ulterioare, datoritd impactului lor teoretic §i p.ragn‘latlc considerabil. iﬁsmta
perspectivd asupra hipnozei poate fi rezumat si sintetizatd aga cum apare

de Figura 5.3.

sarcina de supramotivare

sugestii specifice

fenomene -
hipnotice atitudine, moti-
vafie, expectante
procedura de
. inductie imaginatia
sarcina de supramotivare
sugestii specifice
fenomene
atitudine, moti- stare de veghe transa hipnotice
absorbtie vatie, expectante
cvaluare
imaginatia v  amnezie hipnotick
ugoark - halucinatii etc.
anularea * sugestiile
inductiei

hipnotice medie

adincd

__3, - subiecti cu imaginaie mici, medie sau mare
7 . practica clinicd/studii experimentale

absorbtie in lecturd, vizionarea unui film etc.

- subjecti cu imagina;ie mare «
- studii experimentale

Figura 5.3. Abordarea cognitiv-comportamentald moderni asupra hipnozei

. . . : co-meto-
Teoria care se revendici in aceste angajamente paradigmatice teoretic

. . . . ru
dologice de origine cognitivistd este teoria deschiderii operationale (vezi, pen
detalii, David et al., 2000).
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B. Teoria deschiderii operationale

Pornim de la faptul ci reprezentarea cunostingelor in sistemul nostru cognitiv
poate fi simulatd printr-o retea conexionisti sau simbolic (vezi, pentru detalii,
Eysenck si Keanne, 2000). Altfel spus, unele cunostinte sunt activate, altele
inhibate, iar altele sunt, simplu spus, dezactivate. Paternul existent la un moment
dat in sistemul cognitiv este determinat de stimulii din mediu, de intentiile subiec-
tului si de legiturile existente intre reprezentirile cunostintelor din sistemul cognitiv.
Spre exemplu, intr-o sali de clasi (stimul) vor fi amorsate cunostinte referitoare la
materiile pe care le invitim acolo si vor fi inhibate, in cazul unora dintre noi,
cunostintele referitoare la cum si facem dragoste. Aceasta deoarece, in cursul
dezvoltirii ontogenetice, cei mai multi dintre noi am invitat (prin asocieri repetate)
cd intr-o sald de clasi se citeste, se scrie etc. si nu se face dragoste. De cele mai
multe ori, cand sunt amorsate cunostintele referitoare la cum si scriu, cunostingele
referitoare la cum si fac dragoste vor fi inhibate. (De cite ori am asociat in
experienta noastri cele doud tipuri de comportamente ? Foarte rar sau niciodati.)
Mai degrabid, cunostingele referitoare la cum si scriu imi vor amorsa cunostingele
referitoare la cum si citesc. Aceste dousi activititi au fost frecvent asociate in
experienta noastrd de viagi. Alte cunostinte, precum cele referitoare la cum si
mananc, pot si fie, simplu spus, dezactivate in acest context, deoarece ele nu sunt
nici compatibile, nici incompatibile cu acesta. Rezumand, in orice context (stimulare
externi sau interni) avem unele cunostinte activate, altele inhibate, iar altele
dezactivate. Ele formeazi, la nivel cognitiv, un patern specific (deschidere opera-
{ional#) care va sustine un anumit spectru de comportamente. Comportamentele
noastre vor fi determinate de cele mai activate cunostinte (David, 2000). Cu cét
numdrul de cunostinie activate sau cu un rest de activare (dezactivate, dar nu
inhibate) este mai mare, iar numirul de cunostine inhibate este mai mic, cu atit
deschiderea operationald este mai mare. Altfel spus, existi premisa efectudrii mai
multor comportamente (Anderson, 1990).

Daci stimulii din mediu vizeazi initierea unor comportamente ale ciror modele
mentale (de exemplu, cunostinge referitoare la cum se fac.acele comportamente -
cunostinte procedurale) sunt inhibate, efectuarea acestor comportamente va fi
experientiatd ca fiind voluntari. Aceasta deoarece sunt necesare resurse atentionale
suplimentare pentru activarea modelelor mentale (inhibate) ale acestor compor-
tamente (raspunsuri) in scopul producerii lor.

Daci stimulii din mediu vizeazi initierea unor comportamente ale ciror modele
mentale sunt activate sau in curs de dezactivare, efectuarea acestor comportamente va
fi experientiati ca fiind involuntar¥. Aceasta deoarece nu sunt necesare resurse aten-
tionale suplimentare pentru activarea modelelor mentale (oricum activate sau cu un
rest de activare) ale acestor comportamente (rispunsuri) in scopul producerii lor.

Procedura de inductie hipnotici, prin sugestiile de inchidere a ochilor, focalizarea
atentiei pe un stimul-{inti etc., reduce influenta si constrangerile contextului fizic
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asupra subiectului, ceea ce determini o crestere a deschiderii operationale a acestuia.
Altfel spus, nemaiexistind constrangerile mediului in aceeasi misurd, majon‘tatga cunos-
tingelor noastre vor fi simplu dezactivate sau activate in curs de dezactivare. In conse-
cingli, nemaiexistind multe cunostinte inhibate, si spectrul de comportamente posibile
creste. Mai mult, majoritatea acestor comportamente generate de stimuli din mediu (de
exemplu, sugestiile hipnotizatorului) vor fi experientiate ca involuntare, deoarece
cunostinele (modelele mentale) care le sustin nu au fost inhibate anterior actiunii stimu-
lilor i, in consecingi, nu necesitA resurse atengionale suplimentare pentru prelucrarea
stimulilor si generarea comportamentelor (rispunsurilor). Acelasi efect il are hipnoza}
si asupra inteniilor subiectului (conceptualizate ca un tip particular de relprezcntéx.'l
cognitive), care atribuie astfel deciziile si-intentiile sale asupra hipnouzatorglun.
reducind constringerile pe care acestea le-ar putea impune asupra bazei de cunostinte.

in concluzie, fenomenele hipnotice (modificirile la nivelurile subiectiv-afectiv,
cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic) sunt rdspunsuri ale subiecftului,
generate de stimuli sugestie care actioneazi pe un fond de deschidere operag.lonalﬁ
miriti a subiectului indus¥ prin procedura de inductie hipnotici sau sarcina de
supramotivare. Ele sunt experientiate ca involuntare, deoarece modelele lor ment-ale
nu sunt inhibate, subiectul afldndu-se intr-o stare de deschidere operationald méritd.
Mai mult, pe acest fond de deschidere operationald miritd, modelele mentale .ale
diverselor comportamente pot fi activate cu resurse minime, deoarece nu existd
inhibitie lateral3, majoritatea modelelor mentale alternative/opuse fiind dezactivatf‘:.
Activarea modelelor mentale tinti in hipnozX se face: (1) prin repetarea sugesti-
ilor ; (2) prin expectantele create de hipnotizator subiectului anterior hipnozei ; (3)
prin descrierea pe care acesta o face procedurii i a ceea ce urmeazi si se intdmple
sub hipnozi sau (4) printr-un context fizic indus imagistic, congruent cu compor-
tamentul ce urmeazi a fi sugerat (de exemplu, inainte de a sugera ci bragul este
greu si coboar3, subiectul isi imagineazi un dictionar mare §i greu pus it_l pah:na
sa). Altfel spus, factorii necesari si suficienti pentru aparitia fenomenelor hlpn9t1ce
sunt modelele mentale activate ale acestor rispunsuri (modele mentale activate
prin : repetarea sugestiilor, expectantele subiectului, atitudinea si motiva'gia pozi_tiv%f}
pentru hipnozi si context indus cognitiv-imagistic) si stimulii-sugestie spec1ﬂf:1
care vizeazi declangarea acestor rispunsuri. Acesti factori sunt manipulati atét in
procedura de inductie hipnotici, cét si in sarcina de supramotivare.

C. Componente ale aborddrii cognitiv-comportamentale moderne asupra hipnozei.
Detalieri §i precizdri suplimentare

fn abordarea cognitiv-comportamentali moderns, componentele hipnozei sunt :
(1) Procedura de inductie hipnotic#i, care apare ca un factor important in
aceasti perspectivi gi are, la rndul ei, urmétoarele componente (vezi Anexa 6):
. fnceputul inductiei ; se asigurd un mediu linistit §i securizant, ferit, Qe cét
posibil, de zgomote, o pozitie confortabild pentru subiect, sugestii securizante
si de inducere a calmului;
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® Concentrarea atentiei ; se poate face pe un stimul intern (respiratia subiectului,
propriile senzatii corporale - de exemplu, relaxarea etc.) sau pe un stimul
extern (punct luminos, obiect-tint etc.) ;

® Relaxarea corporald ; se face prin sugestii specifice si se regiiseste in majoritatea
procedurilor de inductie hipnotic# (desi alte tehnici hipnotice se bazeazi nu pe
relaxare, ci pe declansarea unui arousal fiziologic - hipnoza activ/alert) ;

® Addncirea transei A ; se face prin sugestii specifice, in scopul cresterii eficientei
sugestiilor-{intX ; ’

® Evaluarea addncimii transei (vezi Anexa 6) prin scale de hipnotizabilitate
standardizate pentru cercetarea experimentald sau prin forme prescurtate ale
acestora gi itemi specifici pentru practica clinicX ;

® Tehnici de interventie psihologicd in practica psihologici clinici (de exemplu,
desensibilizare progresivd), juridici (de exemplu, detectarea simuldrii sau
imbunitifirea memoriei martorilor) sau in cercetarea experimental ;

® Procedura de anulare a stdrii de transd ; se insistd asupra faptului ci orice
sugestie datii sub hipnozi (exceptind sugestiile posthipnotice) trebuie anulat} in
cursul acestei proceduri ;

® Discutii; se insistd asupra experientelor pe care le-a trdit subiectul, asupra
rolului lor in diagnostic si in tratament, se programeazi sedintele urmitoare, se
discutd, de asemenea, dificultitile intimpinate §i care trebuie corectate ulterior etc.

Toate procedurile hipnotice respects aceasts structurs, cu mici variatii ; diferentele
majore intre diversele tehnici de inductie hipnotici constau nu in structura acestora,
ci in continutul lor.

(2) Atitudinea pozitivi spre hipnozé, motivatia de a fi hipnotizat gi stimularea
capacititilor imagistice ale subiectului, care se pot realiza prin sarcina de supra-
motivare (vezi Anexa 6).

(3) Sugestia este o componenti fundamentald a acestei perspective, astfel ci va
fi abordatd detaliat in cele ce urmeazi. Sugestia o definim ca un stimul care
urmireste declansarea unui rispuns (rdspunsul A) subiectiv-afectiv, cognitiv,
comportamental si/sau biologic/fiziologic, prin amorsarea unor procese infor-
mationale tintd. Pentru ca un stimul si fie considerat sugestiv, trebuie si existe
posibilitatea subiectului de a nu declansa rispunsul sugerat (rispunsul B), iar
costurile réspunsului sugerat A si ale rispunsului opus B si fie comparabile. Mai
mult, pentru a considera un stimul-sugestie §i un rispuns, rispuns sugerat, trebuie
indeplinite mai multe constrangeri. Rispunsul sugerat trebuie si fie involuntar si
congtientizat in momentul executiei, subiectul comportindu-se ,ca §i cum”, in
contextul dat, aceasta ar fi singura posibilitate de rispuns. Daci rispunsul este
voluntar §i congtient, atunci vorbim despre simulare gi complianti. Dac3 rispunsul
este involuntar §i inconstient, atunci subiectul nu are optiunea alternativei, deci nu
discutim despre sugestie si sugestibilitate. Extinzind aceasti idee, prelucririle incon-
stiente de informatie (prelucririle implicate in procesul de atribuire, evaluare etc.)
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nu trebuie incluse in domeniul sugestiei si sugestibilitiii, modul lor de functionare

excluzind din start optiunea alternativei si posibilitatea subiectului de a se comporta

,ca si cum” doar rispunsul sugerat este posibil. Cred cd este mai pragmatic sd

separim cele doudi domenii in beneficiul rigorii studiului lor, riménind deschisd

ins¥ posibilitatea de a giisi mecanisme comune si analoge. Dacd aceste constrangeri
nu sunt satisficute, nu putem vorbi despre sugestie, ci eventual despre comandd,
instructie, constringere sau cerere. Sugestibilitatea este un termen care descrie modi-
ficiri specifice la nivel subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental si biologic/fizio-
logic, modificiri induse de stimulul sugestie in stare de veghe. Hipnotizabilitatea
este un termen care descrie modificiri la nivel subiectiv-afectiv, cognitiv, compor-
tamental si biologic/fiziologic, induse de-un stimul-sugestie dupd o procedurd de
inductie hipnotici sau o sarcini de supramotivare. Altfel spus, hipnotizabilitatea
este sugestibilitatea evaluati dupi o proceduri de inductie hipnotic3 (pe fondul transei
A) sau dupi o sarcinii de supramotivare. in consecinti, unele scale de sugestibilitate se
aplici doar in stare de veghe; ele se numesc, in acest caz, scale de sugestibilitate
propriu-zisi (de exemplu, Scala de Sugestibilitate Senzoriald Gheorghiu etc.). Alte
scale de sugestibilitate se aplici atdt in stare de veghe, cét si dupd o sarcini de
supramotivare sau inductie hipnoticd ; in acest caz, ele se numesc scale de sugesti-
bilitate gi/sau hipnotizabilitate, depinzénd de contextul in care sunt aplicate (Scala
de Sugestibilitate Barber, Scala de Imaginatie Creatoare Wilson/Barber etc.). Altff
scale de sugestibilitate se aplici doar dupi o sarcini de supramotivare sau, mai
frecvent, dupi inductie hipnotici; in acest caz, ele se numesc scale de hipnoti-
zabilitate (de exemplu, Scala de Hipnotizabilitate Pentru Grup Harvard, adaptatd

de David et al., 2003).
in functie de tipul de sugestie, avem trei tipuri de sugestibilitate :

1) sugestibilitate motorie (primar#) - cind stimulul sugestiv urmireste direct (de
exemplu, ,,...bragul coboar jos, tot mai jos...”) sau indirect (de exemplu, ,,...0
greutate mare este agezat in palmi ; observa ce greu ii vine bragului s3 sustind
greutatea...”) declansarea unui rdspuns motor ;

2) sugestibilitate senzoriald (secundar) - cind stimulul sugestiv urmdireste direct
(de exemplu, ,,...bragul este cald, din ce in ce mai cald...”) sau indirect (dt?
exemplu, ,,...imagineaz3-{i bratul ca un calorifer incins...”) declangarea unui
rispuns senzorial sau biologic/fiziologic ;

3) sugestibilitatea cognitivd (tertiar3) - cind stimulul sugestiv vizeazi declansarea
unei modificiri la nivel cognitiv (de exemplu, memorie, gindire) ; in acest caz,
daci stimulul sugestiv apare sub forma unei intrebari sugestiv-cognitive, se
numeste sugestibilitate interogativd (de exemplu, ,,...era o magind de culoare
rogie sau neagri?...”).

Cele mai studiate tipuri de sugestibilitate sunt : sugestibilitatea motorie direct.i,
sugestibilitatea senzoriald indirectd si sugestibilitatea interogativd. Cercetdrile
realizate pand acum (Naish, 1986) au aritat urmitoarele :
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® cele trei tipuri de sugestibilitate nu se coreleazi puternic intre ele ;
* cu hipnotizabilitatea, cel mai puternic se coreleazi sugestibilitatea motorie
direct3.
Urmeazi ca viitoarele cercetdri si clarifice i si detalieze mecanismele si
relatiile reciproce ale sugestiei/sugestibilititii §i hipnozei/hipnotizabilititii.
Sugestia/sugestiile-stimul, pentru a fi eficace, trebuie si indeplineasci o serie
de constrangeri (Naish, 1986):
1) sugestia s3 fie simpli si concisi :
® Recomandabil : ,Ména dreapti este grea” ;
® Contraindicat: ,Partea de sus a corpului i capul sunt grele si relaxate ca o
bucatd de plumb sau ca o bari de fier” ;
2) sugestiile s¥ fie repetate :
® Simplu: ,Bratul drept e greu. Bratul drept e greu” ;
® Parafrazat: ,Braful drept e greu, o greutate plicut3 cuprinde bratul drept,
bragul drept e greu ca de plumb” ;
¢ Sinonim: ,Bratul drept e greu, bragul drept e ca de plumb” ;
3) sugestiile si fie credibile si dezirabile :
® Recomandabil : , O energie plicut? si reconfortant? te cuprinde... Te simti
tot mai refdcut... tot mai energizat §i puternic” ;
¢ Contraindicat: , O energie plicutd te cuprinde. Te simti puternic, tot mai
puternic... esti cel mai puternic om” ;
4) sugestiile s fie incadrate temporal (de exemplu: ,acum”, ,in scurt timp”,
»cand voi ajunge la 10” etc.):
® Recomandabil : ,Esti calm, relaxat (implicit acum). Cénd voi ajunge la 10,
vei fi intr-o stare adanci de relaxare” ;
* Contraindicat: ,, Vei fi calm gi relaxat. Vei fi intr-o stare adanci de relaxare” ;
5) pe cét posibil, sugestiile si nu fie ambigue :
® Recomandabil : ,Mdine, la concurs, vei alerga ca o ciprioar, vei alerga la
limita maxim3 a capacitiii tale, vei da tot ce poti” ;
* Contraindicat: ,M4ine la concurs vei alerga ca o ciprioar” ;
6) pe cét posibil, sugestia si fie bine tintit4, s3 vizeze o problemi, si nu dou sau
trei simultan :
* Recomandabil : ,Bragul drept este greu. Respiratia este adanci, linistits” ;
* Contraindicat : ,Bratul drept §i picioarele sunt grele, iar respiratia si rela-
xarea sunt adanci si linigtitoare” ;
7) dacd problema tintd vizatd de sugestie este prea complex3, atunci ea se sparge
in probleme mai simple :
® Recomandabil : ,Mdine la concurs vei fi in formi... vei alerga la limita
maximi a capacititii tale... orice sentiment neplicut de anxietate va dispirea” ;
® Contraindicat: ,Ma4ine la concurs vei fi cel mai bun” ;
8) sugestiile si fie formulate in termeni pozitivi :
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e Recomandabil : ,Sunt calm, relaxat, alerg din ce in ce mai mult, fumez din
ce in ce mai putin” ;
e Contraindicat: ,Nu mai sunt tensionat, fac sport, nu fumez” ; .
9) lainceputul inductiei, sugestiile care vizeaza relaxarea si nu amorseze ganduri
sau imagini prea bogate sau prea vii ; acestea pot fi uneori anxiogene, interferand
cu relaxarea , . _ o
10) pe parcursul inductiei, sugestiile sd fie dublate de conginut imagistic care le
poate potenta efectul : N
e Recomandabil : ,Imagineazi-{i realmente cum bragul drept e rigid ca o bar3
de otel” ; . . . .
11) sugestiile si fie formulate cu o voce hipnoticd. O voce hipnoticd se carac-
terizeazi prin faptul cd: o
e este monotoni sau ritmic3, ugor mai gravi decit vocea pe care o folosim in
mod normal ; . . . .
e distorsioneazi usor cuvintele importante : , Esti tot mai caaalm si relaxaaat” ;
accelereazi usor ritmul la sugestiile-{inta ; . ' . )
e existd un raport adecvat intre un ritm continuu (sustinut prin conjuncti
logice : §i, apoi, sau) si pauze (necesare pentru a da ocazia aparitiei raspun-
sului sugerat) ;
12) sugestiile pot si fie directe sau indirecte: . o
e Directe: ,Bragul drept e greu, bratul drept coboard ugor jos, tot mal Jos .
e Indirecte (cum ar fi metaforele) :

Exemplu o o _
,Imagineazi-(i ci pe bragul drept (i se agazi un dictionar i mai greu. Bragului
ii este greu si sustini dictionarul §i coboard ugor in jos.”

13) sugestiile s fie aplicate in conditii favorizante : efectul stimulului-sugestie este
mai eficace daci actioneazi intr-un context mai putin structurat, ambiguu, care
nu impune constrangeri, dar nici nu favorizeazi evident rispunsul sugerat.

in concluzie, mizim pe faptul ci aceasti perspectivd cognitiv-comlzottamentalé
asupra hipnozei va genera aplicatii de anvergurd in practica psiholc?gici in mcercartfa
de a influenga pozitiv performantele subiectilor umani. Subcapltol}xl pArezentat. in
continuare anticipid §i particularizeazi aceastd perspectivd teoreticd in practica
clinici.



5.5. Hipnoterapia

Hipnoterapia este hipnoza utilizati in tratamentul diverselor afectiuni psihice,
somatice §i psihosomatice (Holdevici, 1996). Hipnoterapia se deruleazi pe parcursul
mai multor faze:

(1) Decizia de a utiliza hipnoterapia ca formi de tratament. Aceasti fazi este
conditionati de :

* angajamentul teoretico-pragmatic §i pregitirea psihoterapeutului ;

* calititile pacientului, care se constituie in disponibiliti(i pentru hipnoterapie ;

* gradul de eficienti a hipnoterapiei in tratamentul tulburirilor-{inti, reflectat

de cercetarea de specialitate §i de experienta clinic.
(2) Stdpénirea de citre psihoterapeut a unei tehnici hipnotice si a intervengiei
hipnoterapeutice propriu-zise.

Din punctul de vedere al validirii stiingifice si luind drept criteriu sursa
angajamentului teoretic care fundamenteaz3 interventia hipnoterapeutics, hipnoterapia
poate fi utilizati in psihoterapie in dou forme :

* hipnoterapie propriu-zisi (implementat3 ca tehnici in diverse scoli de psihote-

rapie) ;

* hipnoterapie combinati cu psihoterapie cognitiv-comportamental : hipnoterapie

cognitiv-comportamentali.

Hipnoterapia propriu-zisd

Hipnoza, prin modificirile la nivelurile subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental
si biologic/fiziologic pe care le induce, se constituie in tehnici de interventie
psihoterapeutici prin ea insisi.

Modificdrile la nivel subiectiv-afectiv

Prin experientele generate, au un rol stimulativ asupra stimei de sine a pacientului,
expectantelor de vindecare si, prin aceasta, un rol catalizator asupra procesului
terapeutic. Altfel spus, modificirile la nivelurile cognitiv, comportamental §i
biologic/fiziologic determinX la nivel subiectiv-afectiv o stare de transi care se
constituie intr-o experient de viai nous pentru subiect, cu efect stimulator asupra
eficientei psihoterapiei si asupra modificirilor pe care aceasta le vizeazi.

Modificdrile la nivel cognitiv :
* regresia in vérstd, visul hipnotic pot ajuta pacientul si isi genereze o istorie
coerentd de viatd, cu implicatii in reducerea simptomatologiei ;
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e amnezia posthipnotici pentru informatii traumatizante poate reduce disconfortul
emotional pe termen scurt sau in situatiile de crizi, pani cind se rezolvi
problema prin tehnici de psihoterapie mai adecvate.

Modificdrile la nivel comportamental N
in cazul multor pacienti, simptomatologia este intretinuti printr-un cerc vicios,
in care cauza si efectul isi schimbi locul continuu (vezi exemplele 1 si 2 de mai jos).

Exemplul 1 /—-———\
simptomatologia : - anxietate
consumul de alcool, anticipatorie
alimente, tutun etc.

\cogni;ii dezadaptative : ‘j
nu poate renunta la ele,
ar vrea, dar nu reusegte.
Exemplul 2

N

simptomatologia : anxietate
comportament de performangi
nonasertiv.

\ cognitii dezadaptative : /

ar dori sj fie asertiv,
dar nu se poate comporta astfel.

in aceste cazuri, sugestiile posthipnotice pot sparge cercurile vicioase reducind
simptomatologia §i apoi, in combinatie cu alte tehnici, eliminﬁnd-o. Mecanismul
este urmitorul :
e subiectul realizeazi faptul ci el poate executa orice sugestie care ii este datd
de citre hipnotizator in cursul hipnozei ;
e sugestia posthipnotici vizeazi declansarea unui comportament a cirui realizare
este impiedicati de anxietatea anticipatorie sau de performanti ; . .
e sugestia posthipnotici fiind dati de citre hipnotizator in cursul hlpn.ozel,
eliminZ in fapt tocmai anxietatea de performanti, crescand autoeficacitatea
pacientului.

Cazuistica proprie N

Pentru exemplul 1: Subiectul C.V., douizeci si sase de ani, internat cu delirium
tremens. A inceput si bea la varsta de paisprezece ani pe fondul unor probleme
familiale si scolare. Dupi dou3 siptimaéni, incepe terapia de desensibilizare.
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Relateazd ins3 c3, ori de céte ori vede o sticld cu alcool, nu se poate stipani (in
timpul curei de dezintoxicare) si nu consume alcool. Analiza detaliati arati ci
vederea sticlei cu alcool il determind pe subiect si se indoiasci de eficienta
tratamentului inceput, iar pe fondul anxietitii generate de aceasti stare, incepe si
consume alcool. in acest caz, sugestiile posthipnotice incluse in tratament s-au
dovedit salutare in continuarea §i eficienta tratamentului, reducénd in fapt anxietatea
anticipatorie :

e _Pe zi ce trece, vei consuma tot mai putin alcool, vei fi mai sinitos” ;

¢ ,Consumul de alcool este sub controlul tiu. Te sim{i stipin pe situatie.
Orice situatie o tratezi cu calm §i superioritate”.

Pentru exemplul 2 : Subiectul P.D., cincisprezece ani, are probleme de relagionare
interpersonali. fn urmi cu dou# luni a fost aleasa sefa clasei, dar problemele sale
interferau cu rolul cerut de aceastd numire. Tratamentul ales a fost antrenamentul
asertiv. Desi in imaginar reusea s isi indeplineasci atributiile, in realitate didea
gres. Analiza atenti a relevat mecanismul descris la exemplul 2. Pentru a elimina
anxietatea de performantd, am optat pentru urmitoarele sugestii posthipnotice :

¢ ,Maiine la ora sase vei anunta in fata clasei programul excursiei”.

Modificdrile la nivel biologiclfiziologic
La nivel biologic/fiziologic hipnoza este o excelenti tehnic3 de relaxare, uneori
mai eficientd decét tehnicile clasice, deoarece :
¢ timpul necesar obtinerii stirii de relaxare poate fi mai redus ;
¢ hipnoza poate fi transformati in autohipnozi, pacientul dobindind astfel
autonomie ;
* relaxarea este extrem de profundi.

Dezavantaje :
¢ nu implicd de la inceput in mod activ pacientul ;

* nu se aplicd ugor (sau necesitd mult timp pentru aplicare) pacientilor mai
greu hipnotizabili.

Oricum, hipnoza, ca tehnici de relaxare, este indicati daci dorim si obtinem
rezultate in timp scurt. Pentru a avea rezultate durabile gi pentru a stimula o
activitate de preventie: (1) hipnoza trebuie transformati in autohipnozi sau (2)
pacientul trebuie invitat o tehnicd de relaxare prin care si devini autonom fati de
terapeut. Trebuie mentionat aici ci modificirile la nivel biologic/fiziologic pot
consta i intr-o stare de activare fiziologic, cum este in cazul hipnozei activ/alerte
(in hipnoza activ/alertd, inductia consti din exercitii fizice repetitive pe fondul
cdrora se fac sugestii specifice) ; cercetirile (Naish, 1986) sugereazi ci hipnoza
clasici si cea activ/alertd au o eficienti aseminitoare, desi hipnoza clasici prin
relaxare este mai indicatd in domeniul clinic (ca urmare a validititii de aspect) ;
hipnoza activ/alertd poate fi utilizati ins3 cu succes la sportivi.
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Hipnoterapia cognitiv-comportamentald

Psihoterapia cognitiv-comportamentali presupune tehnici de imerven!,ifa !a nivel
cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic. Eficienta acestor tehnici poate
creste daci sunt asociate cu tehnica hipnoticd (David et al., 1998).

Interventiile la nivel cognitiv

Uneori, restructuririle cognitive ale cognitiilor disfunctionale in scopul asimildrii
cognitiilor functionale se pot face sub hipnozi. Existind o deschidere opera;Aionalﬁ
larg3, eventualele rezistente ale subiectului pot fi diminuate prin faptu.l cd in fapt
cognitiile disfunctionale sunt dezactivate. Alte tehnici cognitive pot fangm procc.esul
de asimilare a cognitiilor functionale prin repetarea acestora (a cogm;n}or) un timp
indelungat. Desi eficiente la nivel experimental, unele sunt mai greu d.e }xpplemc?ntat
in practici. Aceasta deoarece ele creeazi un sentiment de penibilitate §i de
neverosimil.

Exemple: '
(1) Tehnica repetitiei : repeti de 10-20-30-40 de ori ,Sunt cel putin la fel de valor.os
ca ceilalti” sau (2) Tehnica restructurdrii globale ,, Uite, hai si pres1.1punem cfﬁ esti o
persoani noud, uitim toate trisiturile pe care le-ai avut inain.u? si iti formezi o noud
personalitate caracterizati prin - se enumera aspectele pozitive...”. .
Totusi, aplicate sub hipnozi, in contextul special creat de aceasta, aceste te.hmc1
par mai verosimile §i acceptabile, nefiind cu mult mai ,,ciudate” ca alte lucruri care
se intimpld sub hipnoza.

Interventiile la nivel comportamental

fnainte de a implementa in vivo un anumit comportament, el poate fi c).cperi-
mentat sau simulat in imaginar sub hipnozi. Se pot identifica astfel consecugele
pozitive ale realizirii lui, creste sentimentul de autoeﬁcacitat.e z.ll subief;tulul, se
anticipi eventualele piedici si modul de dep3sire a lor, se elimini anxietatea de
performanta.

Interventiile la nivel biologiclfiziologic

fn acest caz, hipnoza poate fi folositi in locul tehnicilor de re}axare, cu
avantajele si dezavantajele pe care aceasta le aduce (vezi discutia d.e mai sus). .Mal
mult, expunerea si desensibilizarea progresiva in imaginar uneori pot fi realizate
mai eficient pe fondul hipnozei, deoarece :

e relaxarea poate fi mai adincd si mai rapida;

¢ imaginile pot fi mai intense si mai clare.

Trebuie totusi si se aibd in vedere §i sd se elimine dezavantajele pe care
utilizarea hipnozei ca tehnici de relaxare le-ar putea aduce (vezi criticile mentionate
pe parcursul acestui capitol).
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fn ansamblu, tehnicile hipnotice pot fi de doui feluri :

(1) predominant autoritare : folosesc sugestii directe, 0 voce ritmati §i maij
autoritard. Aceste tehnici sunt indicate la subiectii care se supun autoritiii §i cauty
autoritatea ca mijloc de protectie (de exemplu, militari, profesori, piringi, lideri etc.).
Tehnicile hipnotice autoritare sunt utilizate in hipnoza individuali (mai rar de
grup), precum si in practica judiciari pentru detectarea simulrii ;

(2) predominant de colaborare : folosesc sugestii indirecte, o voce monoton3,
multd imagerie. Ele sunt indicate in cazul subiectilor creativi i cu multl imaginatie,
care doresc s3-si depiseasci continuu propriile limite. Aceasta varianti este indicatj
in practica clinici si in cea judiciari (de exemplu, in scopul sporirii eficientei
memoriei martorilor).

mafipdb iR e

Capitolul 6
Fundamente ale cercetarii clinice
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6.1. Despre stiinta

O abordare a cercetirii clinice necesiti clarificarea prealabild a constructului de
stiingd. Firi a intra detaliat in aspecte de filosofie a stiintei si de epistemologie
(pentru detalii, vezi Dawes, 1994), vom prezenta in continuare aspectele cele mai
relevante privind demersul stiintific. Asadar, ce inseamnd o abordare stiintificd
intr-un domeniu? in primul rand trebuie spus ci stiinta nu inseamd cunoastere
reuniti in sistem, cum adesea se afirmi in unele lucriri de specialitate. Dacd am
concepe astfel stiinta, ar fi sinucidere pentru noi ca oameni de stiingd, cici nu am
putea face fat3 criticilor care afirmd ci un fenomen nu este stiingific, deoarece in
momentul de fagi nu avem cunostintele necesare predictiei si controlului lui §i in
consecingi, fenomenul trebuie abordat prin strategii alternative stiintei. Stiinta este
un proces, este 0 modalitate metodologici de abordare a unui fenomen care duce
la cunoastere reuniti in sistem. Asadar, chiar daci la momentul t; nu avem
cunostintele necesare unei abordiri stiintifice a unui fenomen, nu inseamni ca
fenomenul nu face obiectul stiintei ; daci el poate fi abordat prin mijloace specifice
stiintei, atunci este un fenomen stiintific ; o astfel de abordare poate avea loc la
momentul t, daci fenomenul este interesant.

in stiingi se face o distinctie clar3 intre urmitoarele (Eysenck si Keane, 1995):

o Asumptii. Asumptiile (de exemplu, asumptia determinismului, a conceperii
psihicului uman ca sistem de prelucrare a informatiei etc.) sunt idei fundamentale
care sunt acceptate ca fiind adevirate, desi ele nu se pot testa empiric direct sau
testarea lor, desi posibili in principiu, este foarte dificild. Ele formeaza prealabilul
filosofic al oriciirei metode de cercetare stiintifici (Gadamer, 1975). Valoarea lor
este judecatii pragmatic. Dac3 asumptiile au consecinte pozitive (de exemplu, ajutd
la generarea de teorii, modele si tehnologii eficiente), atunci sunt bune si valoroase ;
daci nu au consecinte pozitive, atunci sunt fari valoare si urmeaza si se renunte la ele.

e Teorii. Teoriile sunt formuliri derivate din asumptii, care pot fi testate
empiric pentru a se afla valoarea lor de adevidr; asadar, despre o teorie putem
spune daci este adeviratd sau falsi. Aristotel aratd cd a enunfa ci ceea ce este nu
este sau c3 ceea ce nu este este constituie o teorie falsi; o teorie este adeviratd
daci spune ci este ceea ce este si cd nu este ceea ce nu este. Mai simplu spus, 0
teorie este adeviratd cind ceea ce afirmi ea corespunde realititii si este falsa
cand nu existi o asemenea corespondenti. Teoriile sunt sisteme organizate de
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constructe, fiind astfel formate din propozitii (asertiuni). Functiile unei teorij
sunt: (1) functia descriptivi (se descrie un fenomen); (2) functia explicativi (se
explicd un fenomen) ; (3) functia predictivi (se fac predictii asupra unui fenomen) ;
(4) functia de sistematizare (se organizeazi totalitatea informatiilor asupra unuij
fenomen intr-o structuri coerenti).
® Modele. Aplicarea unei teorii la un caz sau la o situatie concreti genereaz}
modele. Se intdmpld uneori ca modelul s fie descoperit primul, iar apoi si se
dezvolte o teorie ; oricum, relagia rimane aceeasi : modelul este un caz particular
al teoriei, indiferent care dintre cele doui componente se dezvolti prima.
Adesea, in stiingi, asumptiile sunt protejate si nu se discuti explicit, focalizarea
fiind pe teorie si modele. Spre exemplu, in neurostiinge, cercetirile au dus la
elaborarea unor modele si teorii cu functii pragmatice importante. Asumptiile sunt
insd protejate, deoarece explicitarea lor ar declansa un ,rizboi singeros” in
domeniu - intre dualisti i monisti -, care ar afecta negativ elaborarea de noi teorii
si modele si ar duce la pierdea de resurse importante de timp si energie in dispute
fard incd solutie clari. Trebuie si facem insj distinctie intre protejarea asumptiilor
§i protejarea teoriilor. Protejarea asumptiilor este o decizie pragmaticd, deoarece
nu avem adesea criterii clare pentru a testa valoarea de adevir a unei asumptii.
Protejarea unei teorii poate si genereze insi probleme, exprimate in programe de
cercetare regresive, care nu mai produc cunoastere (Lakatos, 1970) ; ea trebuie
evitatd supunénd sistematic teoriile testirii empirice. Modul in care se realizeazi
abordarea stiintifici face obiectul de analizX al filosofiei stiintei. Existi doui mari

traditii cu privire la abordarea stiingei, fiecare traditie avind mai multe scoli. S le
. discutim succint in cele ce urmeazi.

L. Prima tradifie este una normativi, care ne arati modul corect in care stiinta
functioneazi sau ar trebui si functioneze.

(1) Pozitivismul i pozitivismul logic. Pozitivismul (Compte, 1830), dezvoltat in
pozitivismul logic (Carnap, 1937), este scoala traditionald a traditiei normative in
stiingd. Compte a sistematizat si a dezvoltat contributiile empirismului englez
(Locke, 1670 ; Berkeley, 1750; Hume, 1770) prin ad3dugarea unor elemente noi,
cum sunt generalizdrile statistice, spre exemplu, iar Carnap a sistematizat §i a
dezvoltat pozitivismul prin adiugarea logicii simbolice. Termenul de pozitiv nu
este opus negativului, ci este opus speculativului; pozitiv inseamni, asadar,
intemeiat pe fapte stiintifice, pe date empirice. Termenul de empiric are in limba
romani (DEX, 1998) o semnificatie diferiti de cea folositi in stiingi ; in limba
roméni, el se referd la cercetiri nesistematice, bazate pe experienta de viad, in
timp ce in stiinX si in filosofia stiintei, termenul se refers la date de observatie
sistematic3, culese prin metode stiintifice. Acesta este sensul pe care il vom utiliza
in aceastd lucrare. Asadar, in aceasti lucrare, suport empiric inseamni intemeiat
stiingific. Pozitivismul logic apirut in cadrul Cercului de la Viena (care reunea
autori precum Carnap, Schlick etc.) face parte dintr-un grup de scoli reunite sub
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numele de filosofie analitici (Marga, 1988), ce utilizeazii analiza (adesea log:ig;
matematici) pentru a clarifica teoriile construite de stiintd asu;.)ra. fenomen o
care fac obiectul lor. Pozitivismul logic reprezint3 cel mai clar si riguros ace:vut
traditie. Asa cum Sigmund Freud, prin sistemul creat de el - psxhanahzla - ad o
rolul de a influenta directiile ulterioare in psihoterapie (care s-au deazvo t'atﬂa emrat
printr-o atitudine pro sau contra Sigmund Freud), pozitivismul log;ci ain 1;; o
noile dezvoltiri in filosofia stiintei, care s-au raportat permanentsl.a e ::1 ctlexl;r:em .
X itivi ic este, metaforic spus, un Sigm

ro sau contra; pozitivismul logic este, 1 ig !
It)'llosoﬁei stiintei. Pozitivismul logic considerd cd demersul stiintific presupun
urmitoarea secven(d :

nui fenomen ; . . -
: ;le)ss;zv:r §:t<l3110r de observatie (existente §au produse prin m'tervetnp: ucl);l:ull:;
de stiingi) se elaboreazd teoriile Stiil‘l.ﬁf:lce bu‘u? .structurate' logxc,'B i g?lsiderg o
logicd corespunzénd structurii realititii. In pOthlVl.Sml.ll clasic rtu ; consicer
functia explicativd a teoriilor se referd l::l o exPlxcagxe general 1\_/nf,_luemmz5 -
putem cunoaste natura adevirati a lucrurilor, prm care acestea.x cazd 2e
lucruri; noi incepem cunoasterea de la propozﬁu!e de observ.ape, ca;e r;]u une
altceva decit realitatea in sine (sigur, ele apr.oxnneazi rea!ltateai. z:'rvﬁ .
realitate, sunt constructii descriptive ale acesteia). Dacﬁ. teoria exp ical blu-n e
pe date empirice este totusi considerasti)a fi una generativa, atunci vor
i i i (Greenwood, 1989). . o
dm;;aﬁéziisrfﬁlﬁg;ﬁmal al aborddrii pozitiviste (si al filosofiei qaniz::m:;amﬁ;
general) este conceptul de verificabilitate. Ce inseamd acest lucr:;) rop o
rand, o terorie este verificabild daci ea poate fi redusd l:a (descompusi in p0 Zi[:ii i
de observatie (protocolare). Propozitiile de obs_ervane sunt acele pr'ol')cu o
ciror valori de adevir se stabilesc confruntind d.xr.ect enuntul prog&zx::; u daele
P v e (Sipreb exenlgl')lu}ﬁ:?iflzzlg?egg f: :)tfoptzzi;ii de observatie
? ropozitie de observatie. : (
?r?:egarings;egegiv:) dilf ea toate propozitiile de ob.serva;ie din combmi;re::i cti?rl;:
rezultd teoria. Daci aceste propozitii de obs.ervaue sunt adevar'ate, a nS e
este adevirati ; daci propozitiile de observag'le §upt false, atun.c1 Ee(:irla emﬁrul dé
Uneori verificarea este posibild doar in principiu, f:a atL.1n01 cart ?::acestcaz
propozitii de observatie este prea mare pentru a putéa fi Enves.tlge.ltff toa :s . tmnsfomé
concluzia stiintificd este una probaZilﬁ, dz;r c.atlreario]a:‘;,o;rtlep;r:;gg{i isle B e
i i 3suri ce culegem date referito P va
Eiiitz:ae’rsjuz teoria. De asgemenea, conform ﬁlosqﬁei analitice, toa%e ;ro:g:sl:g:i
care constituie teoria trebuie s3 respecte sintaxa logicd, str.uf:tur;l) logxc; l;aVid o
aproximand structura lumii reale. Spre exemplu, propoziyia ,, a;:inmxa osict
numir prim” nu este falsd, ea este fard sens, deoart:ce nu respt;,-c S tn
(conform sintaxei logice, Daniel David nu are proprletatea Qe a 1; nu : [1)962 . g
plus, fati de alte scoli ale traditiei analitice (atomismul logi¢ - Russell,
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dezvoldrile acestuia - Wittgenstein, 1921), pozitivismul logic cere ca toate constructele
folosite in alcdtuirea unei teorii verificabile si fie, la rindul lor, verificabile. Puse
intr-o propozitie elementar3, constructele trebuie si poati fi reduse la propozitii de
observatie. Spre exemplu, daci vrem si verificim constructul de ,EIf”, atunci
primul pas este de a pune acest construct intr-o propozitie elementari de tipul : ,X
este un EIf”. Apoi aceastd propozitie elementari este redusi la propozitii protocolare,
din care ea s3 fie derivabild : (1) ,X este usor” ; (2) ,X este nemuritor” ; (3) ,, X are
urechi ascuite”. Folosind o analogie cu medicina, a verifica o propozitie sau un
construct este similar cu a vizualiza un proces biologic (pentru teorie), respectiv o
tumord (pentru concept) la un microscop. Teoriile si constructele neverificabile
prin procedeul descris mai sus sunt fir4 sens §i semnificatie in perpectivi pozitivisti
§i nu sunt stiintifice, ele tinind de alte domenii, cum este arta, spre exemplu.
(2) Doctrina operationalismului. Criteriul pozitivist pentru stiintd a fost unul
extrem de sever. in multe discipline, mai ales in cele socio-umane, dar si in cele ale
fizicii, unele constructe (de exemplu, schemd cognitivi, electron) si teorii nu
puteau fi verificate dupi criteriile pozitiviste. Acest criteriu a fost serios flexibilizat
de doctrina operationalismului (Bridgeman, 1927; 1936), care a apirut pentru
prima dati in fizici. Conform acestei doctrine, constructele sau teoriile nu trebuie
reduse la propozitii de observatie, ci trebuie si fie operationalizate prin propozitii
de observatie care descrie o secventi de proceduri. Spre deosebire de ,a fi redus
la”, termenul de ,operationalizare” arati ci propozitiile de observatie acoperd
doar un aspect din conceptul investigat, asa cum dintr-o tumor4, prin biopsie, lufm
doar o parte, urménd apoi si tragem o concluzie despre intreaga tumori. Chiar cu
aceste flexibilizdri, pozitivismul a fost considerat prea sever, scotind din sfera
stiingei teorii §i constructe care s-au dovedit utile si cu valente euristice deosebite.
(3) Rationalismul critic (Popper, 1959) incearci si schimbe standardul demersului
stiintific de la verificabilitate la falsificabilitate. O propozitie este falsificabil daci
din ea se pot formula diverse predictii care sunt propozitii de observatie (protocolare)
si care pot fi confruntate direct cu fenomenele din mediu. In aceasti situatie, o
teorie este testatd indirect. Continuind analogia cu conditia medicali, este ca si
cum ne-am da seama de existenta unei tumori prin efectele ei (de exemplu,
modificari in tensiune cerebrald, ca urmare a unei tumori pe creier), nu vizind-o
direct §i complet (prin verificabilitate) sau vizand o mostri din ea (operatio-
nalizare). Aceasti flexibilizare este una fundamentald, deoarece ea schimbi semnificatia
intregului discurs stiinific. Din acest moment, functionand intr-un rationament
ipotetico-deductiv (Dacd avem teoria X, atunci avem predictia Y), o teorie funda-
mentatd pe propozitii de observatie este probabil si fie adevirati (X este probabil
adevirat) daci propozitiile de observaie sunt adevirate (Y este adevirat) sau este
cu certitudine falsd (X este fals) dacd propozitiile de observatie sunt false (Y este
fals). In varianta verificabilititii, o teorie (X) care se reducea la propozitii de
observatie era cu necesitate adevirati daci propozitiile de observatie (Y) erau
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adevirate. Popper insistd asupra faptului ci o teorie stiintifici se deosebeste de una
pseudostiingificd nu prin verificabilitate, ci prin falsificabilitate. in loc si incercim
si gidsim exemple care sd ne confirme teoria, trebuie si incercim si gisim
contraexemple. Dac3 giisim aceste contraexemple, atunci putem si ne infirmim cu
certitudine teoria. Dacd nu gdsim aceste contraexemple, atunci teoria este, probabil,
adeviratd (ne apropiem de adevirul teoriei, desi e probabil ci el nu va fi atins
niciodatd). Asadar, cel mai bun lucru pe care putem si-1 facem dacid dorim si
construim teorii stiintifice este si derivdm predictii (riscante) din acestea si §ﬁ
vedem dacd aceste predictii sunt sau nu sunt confirmate de datele din realitate. In
acest context, trebuie s3 discutim o alti varianti de rationalism, si anume rationalismul
discursiv (Perelman, 1970). Discursul ragionalismului critic este unul teoretic, prin
care se incearcd stabilirea valorii de adevir (de exemplu, fals sau adevirat) a unei
teorii. Perelman arati cd pentru anumite discipline stiintifice (de exemplu, drept,
moral¥) un discurs practic, care se referd la ceea ce este just sau injust, folositor
sau nefolositor, este mai important decit unul teoretic. Asadar, el insisti cd pe
langd functia criteriului empiric §i a demonstratiei logico-matematice intr-un
discurs teoretic, trebuie si acceptim criteriului empiric §i functia de standard
stiintific intr-un discurs practic, functie care asigurd acestui discurs validitate
stiingifica.

(4) Empirismul pragmatic (Quine, 1953) flexibilizeazd si mai mult demersurile
anterioare. El reprezintd o combinatie fascinanti intre pragmatism si pozitivism,
fiind una dintre cele mai flexibile abordiri din filosofia analitici. Deoarece
pozitivismul a fost descris mai sus, inainte de a prezenta ideile empirismului
pragmatic, vom face citeva comentarii despre pragmatism. Pragmatismul s-a format
in cadrul Clubului Metafizic de la Cambridge Massachusetts (1871), care reunea
profesori ca C.S. Pierce, W. James si altii. Numele de pragmatism a fost folosit
mai intii de Pierce, care 1-a derivat din distinctia kantiani dintre ,ratiunea practici”,
care este ratiunea morald, si ,ratiunea pragmatici”, care este rafiunea utilitari.
Ideile fundamentale ale pragmatismului sunt (Pierce, 1935):

® viaia este temeiul cunoasterii ;

® cunoasterea este activitate ;

o adevirul unei judeciti este conferit de reugita actiunii pe care o orienteazi ;

* realitatea este, in ultimi instan(d, rezultatul unor inferente ipotetice operate
de o comunitate nelimitatdi de oameni de stiing; comunitatea nelimitati este
intruchiparea ratiunii in pragmatism.

Pragmatismul elimini, se pare, distinctia dintre discursul teoretic §i cel practic,
ambele reducindu-se la reugita actiunii pe care o orienteazi. Empirismul pragmatic
arati ci si dacd am accepta ideea cd teoriile au valori de adevir prin raportare la
datele din realitate (ideea pozitivistd), ele nu pot fi stabilite metodologic si, prin
urmare, maxima pragmatici potrivit cireia adevirul unei teorii este conferit de reusita
actiunii pe care o orienteazi trebuie valorizatd serios. Astfel, se arati ci intre teoria
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testatd i predictiile derivate din ea se interpun o serie de ipoteze auxiliare. Spre
exemplu, dacd dorim s4 testim teoria ci un fenomen X cauzeazi un alt fenomen Y
si facem predictia ci daci producem fenomenul X de trei ori, atunci fenomenul Y
trebuie sd apard de trei ori, se poate intdmpla ca predictia si nu fie confirmaty.
Aceasta ar duce, sugereazi rationalismul critic, la infirmarea teoriei. Quine (1953)
ne atentioneaz insi ci este posibil ca teoria si fie adeviratd, dar ipotezele auxiliare
s fie false. Una dintre ipotezele auxiliare in exemplul de mai sus este ci metoda/
sarcina Z misoari/arat} prezenta fenomenului X ; daci aceastd ipotezi auxiliari
este falsd, atunci relagia asteptati de noi nu va apdrea. Este, astfel, greu de realizat
idealul popperian al ,experimentului crucial” care si transeze intre doui teorii
aflate in contradictie ; orice teorie, in caz ci este infirmati, poate si fie salvati
prin modificarea ipotezelor sale auxiliare. Aceste idei au fost dezvoltate de Lakatos
(1970), conform ciruia un sistem teoretic este alcituit din dou componente :

* un nucleu protejat de ,centuri de sigurani”, care contine aspectele centrale
ale teoriei ;

® o zoni de protectie formati din ipoteze auxiliare.

Daci cercetdrile infirmi predictiile ficute pe baza nucleului tare, nu trebuie si
negdm adevirul acestui nucleu, ci putem modifica ipotezele auxiliare §i prin
aceasta, dobandi un plus de cunoastere ; un astfel de program de cercetare rimane
un program de cercetare progresiv. Spre exemplu, pornind de la teoria elaborati de
Newton, s-a incercat si se prezici orbita lui Uranus. Predictia nu a fost ins3
confirmatd. Fir} a se considera ci teoria newtoniani este falsd, s-a modificat o
ipotezd auxiliari, si anume cj, probabil, existd o alti planets, inci neidentificat},
al cdrei efect nu a fost luat in calcul in predictiile generate pe baza teoriei newtoniene
si de aceea predictiile nu au fost confirmate ; intr-adevir, includerea acestei ipoteze
auxiliare a dus la descoperirea planetei Neptun. Daci insi modificarea ipotezelor
auxiliare nu aduce un plus de cunoastere, ci ajuti doar la salvarea nucleului tare al
unei teorii, programele de cercetare respective sunt regresive si influenta lor se va
reduce probabil drastic. O alti contributie a empirismului pragmatic este ideea ci
o teorie nu este testati in fiecare propozitie a ei, luat3 individual. Ea este testati ca
un tot unitar ; desi facem predictii pornind de la anumite componente (propozitii)
ale teoriei, ele sunt influentate de teoria ca intreg si, in consecingi, concluzia
asupra lor se risfrange adesea asupra intregului sistem teoretic.

IL. A doua tradifie asupra stiintei este una descriptivi. Ea ne aratd nu cum ar
trebui sd functioneze stiinta, ci cum functioneazi adesea concret, in viata de zi cu
zi. Daci in prima traditie se recunogtea, in diferite grade (depinzand de scoali), un
constructivism epistemologic (cunostingele noastre nu sunt standarde absolute, ci
aproximdri §i constructii ale fenomenului) si se nega de cele mai multe ori un
constructivism ontologic, in aceasti traditie descriptivi constructivismul episte-
mologic poate si fie insotit adeseori §i de un constructivism ontologic - se neagi
existenta unei realiti{i independente de subiect, realitatea ins3si fiind construiti de
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acesta. Spre exemplu, Goodman (1978) aratd cum demersul unui studi.u poate fi
astfel controlat incét s obtinem datele pe care le asteptim conform teoriiel. Suportul
empiric nu este obiectiv si imuabil, ci este el insusi o construc;if: tcoreuc.é.. Adesea
vedem in date ceea ce ne spune teoria. Este clasic cazul oamenilor de stung care,
privind la miscroscop celulele sexuale, au vdzut — conform teoriei prealabile - ci
acestea au formi omeneasci incipientd! (Kirsch, 1990). In acest context, Gc?odman
vorbeste despre ,fabricarea faptelor”. S-ar putea replica autorului f:ﬁ, desi Eiate}e
empirice nu sunt imuabile, ele sunt cel mai riguros criteriu pe care 11. avem panﬂ in
acest moment pentru stiing3, deoarece ele pot fi examinate critic prin replicare si
acordul interevaluatorilor (de exemplu, teoria formelor umane incipiente in celulele'
sexuale a fost infirmati tot empiric). Sigur, o atitudine criticd asupra acestuf
criteriu empiric este insi de dorit. Vom prezenta dou# orientiri in.f;adl.'ul acestei
traditii descriptive, care au avut un impact mai mare in ﬁlosoﬁ.a stiintei. .
(1) Cadrul paradigmatic. in 1962, Thomas Kuhn a publicat ca.rtea mffmﬁ.
Structura revolutiilor gtiintifice in care afirma ci istoria unui domeniu al stiintei
parcurge, de obicei, urmitoarele etape :
(a) perioada preparadigmatic3 ; . o
(b) stiinti normali - in care este explorati si elaborati paradigma stiintificd ;
(c) faza de crizi;
(d) aparitia unei noi paradigme stiingifice ;
(e) faza de lupti intre vechea i noua paradigmi ; )
(f) victoria uneia dintre cele doui paradigme si reintoarcerea la etapa de stiintd
normald. . .
Aceasti descriere a stiintei si a evolutiei stiintifice a exercitat o putermcﬁ.
atractie asupra oamenilor de stiingi, cartea lui Thomas Kuhn devenind cea mai
citati carte de filosofia stiintei in revistele de specialitate (McConnel, 1987).
(a) Perioada preparadigmaticd. Aceastd etapd a evolutiei stiintifice este caracte-
rizatd prin urmitoarele : .
o datele obtinute sunt intimplitoare, aleatorii §i superficiale ; '
e cercetarea se bazeazi pe observatie (adesea nesistematicd), nu pe experiment ;
* majoritatea datelor combini simplul cu complexul, ade_v:irul c.u falsul,
rimanind numeroase ,brese”, in perspectiva asupra fenomenului investigat ;
e se dezvoltid scoli care sunt in competitie unele cu altele, adesea fiecare
considerind ci posedi adevirul si ci este mai buni decit celelalte.
(b) Faza de stiintd normald. Aceasta se caracterizeazi prin:
e descoperirea unor aspecte stiintifice semnificative ;
e elaborarea unei paradigme stiintifice ; '
e elaborarea teoriilor si modelelor ; cercetarea se bazeazi in special pe date
empirice culese prin observatie sistematica si experimenti o N
e aparitia ipotezelor stiinifice testabile (de exemplu, verificabile si falsificabile) ;
cercetitorii rezolvi probleme de tip puzzle.
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Paradigma reprezintd un set de idei elaborate de teoreticienii apartinind unei
anumite discipline. Ea este reprezentati de asumptii fundamentale care nu pot fi
testate in mod direct. Dupd cum afirm3 Kuhn (1962), orice cercetare este realizat}
$i incadratd intr-o paradigmi. O paradigmi reprezinti o colectie de proceduri si
idei prin care cercetitorii sunt instruiti implicit ,.ce si creadi”, ,cum si realizeze
studiile™ si ,,care sunt rezultatele pe care ar trebui si le accepte”. Desi in cadrul
unei paradigme se pot dezvolta teorii si modele testate empiric, cercetitorii prefers
adesea si rezolve probleme de tip puzzle. O problemi de tip puzzle este o problemi
(dupd numele jocului) despre care stim dinainte ci se poate rezolva si mai ales ci
avem toate piesele necesare rezolvirii ei ; trebuie doar si combinim adecvat aceste
piese dup un model din paradigmi. Problema de tip puzzle este congruenti cu
paradigma, rezultatul este bine anticipat §i solutia ei intiregte respectiva paradigma.
Un anumit fenomen devine o problem3 de tip puzzle atunci cAnd : (1) un numir
mare de cercetdtori dintr-un domeniu sunt implicati in rezolvarea lui ; (2) acesta nu
este neglijat i devine obiectul principal al cercetirii. Paradigma stiintifici reinter-
preteaz3 i integreazd aspectele valide ale teoriilor gi modelelor anterioare i ale
aborddrilor din perioada preparadigmatici in cadrul sistemului siu teoretic, utilizind
termeni proprii. De exemplu, agsa cum am spus anterior in aceasti lucrare, in
psihoterapie, terapia cognitiv-comportamentalX a reinterpretat multe tehnici dinamic-
-psihanalitice in termenii teoriei invigirii bine validati stiintific, validare care
lipsea abordirii lui Freud. in aceasts etapd, paradigma stiin{ifici poate coexista cu
alte aborddri, expresii ale perioadei preparadigmatice sau ale dezvoltirii din etapa
preparadigmatici.

(c) Etapa de crizd. Paradigma stiingifici este acceptati de oamenii de stiinX
chiar dac3 ea nu explic# toate datele obginute empiric si experimental. In orice caz,
perioada de crizi survine atunci cidnd vechea paradigmi este confruntatf cu
numeroase predictii eronate §i cind apar brege ale teoriilor si modelelor sale -
explicative (McConnel, 1987). ﬂ

(d) Aparitia unei noi paradigme gtiinfifice. Cand vechea paradigmi nu poate
explica numeroase fenomene relevante pentru stiin{j si se acumuleazi predictii
eronate, apare o noud paradigma. Acesta este momentul inceperii revolutiei stiingifice.

(€) Revolutia stiintificd este caracterizatd prin :

* adancirea aspectului de inutilitate a institugiilor existente si incapacitatea de
comunicare intre paradigmele aflate in conflict ;

* rescrierea cdrtilor de stiing in spiritul noii paradigme ;

® considerarea vechilor idei ca fiind false.

(f) Reintoarcerea la faza de gtiintd normald. Cand una dintre abordiri cagstigd
explicand majoritatea aspectelor stiintifice neexplicate de vechea paradigmi, abordarea
anterioard va fi reinterpretat} si integrati in noul sistem teoretic.

(2) Impotriva metodei. Un cadru epistemologic mai social si mai extremist este
propus de Feyerabend (1975). Feyerabend susine ci nu existi o logici in stiing3 si
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ci oamenii de stiintd creeazi si aderi la teorii stiingifice din motive subiective si
chiar irationale. Stiinta este un mit acceptat social, este religie, iar oamenii de
stiing3, asemenea preotilor, fac orice este necesar pentru a avansa — ei si domeniul
lor. Feyerabend igi formuleazi credo-ul pornind de la formula ,,orice functioneazd”,
intr-un domeniu al stiintei care functioneazi dupi ,legea celui care strigi cel mai
tare” (Feyerabend, 1975). Consensul profesionistilor §i ,vinderea produsului”
sunt standardele stiintei. In acest cadru, se poate ridica o problemi de ordin etic,
legati de metodele pe care oamenii de stiingd le-au utilizat pentru a-§i extinde
domeniul de actiune. in varianta propusid de Kuhn, modalititile de influentare ale
paradigmei par a fi implicite, iar efectul lor poate fi mediat de expectantele
implicite a experimentatorului. Perspectiva lui Feyerabend nu mai impune insa
aceastd constrangere. De altfel, modalititile postulate de aceastd din urma perspec-
tivd sunt congruente cu utilizarea presiunii sociale (de exemplu, presiunea sponsorului,
afilierea cercetitorului) si a unor metode mai putin ,,ortodoxe” (cum ar fi nein-
cluderea in studii a anumitor rezultate care nu se potrivesc cu ipotezele initiale,
distorsioniri in modalititile de prezentare si interpretare a datelor).

Probabil ci peisajul stiintei, asa cum apare el in viata de zi cu zi, este mozaical,
cu un amestec de modaliti{i care corespund atit traditiei decriptive, cat si celei
normative. Oricum, trebuie si remarcim faptul ci elementul fundamental al stiinei
este intemeierea cunostintelor intr-un discurs teoretic sau practic, prin suport
stiintific (empiric) care face ca produsele stiintifice si fie repetabile si testabile
independent de cel care le-a produs. intemeierea logico-matematicd este specificd
unui numir mai restrans de discipline, cum este cazul disciplinelor formalizate, dar,
in ultim¥ instangX si acest criteriu poate fi redus tot la criteriul empiric (de exemplu,
verificarea empirici a consecintelor unei demonstratii logico-matematice ; vezi Quine,
1953). Considerand intemeierea prin suportul empiric ca fiind nucleul tare al
validititii stiintifice, se reduce ponderea factorului subiectiv si de fortd in impunerea
unei perspective asupra unui fenomen, accentul mutindu-se asupra suportului
empiric testabil independent de cel care propune teoria sau modelul. Acest suport
empiric se poate exprima prin verificabilitate, operagionalizare gi/sau falsificabi-
litate (inteleas3 in varianti popperiani sau din perspectiva dezvoltirilor aduse de
diferite variante ale pragmatismului - rationalismul discursiv; empirismul prag-
matic). Desi acest demers normativ bazat pe suportul empiric este nucleu tare al
demersului stiintific, factorii psihosociali mentionati in modelele descriptive conta-
mineazi mai mult sau mai putin acest nucleu tare. Alte abordiri normative mai
recente, cum sunt dezvoltirile postmoderniste extreme asupra gtiingei (Derrida, 1976 ;
Rorty, 1991), care pe 1angZ un ,.excesiv” constructivism epistemologic sustin si un
»€Xcesiv” constructivism ontologic, negind suportului empiric rolul de criteriu
decisiv pentru stiing, nu au oferit inci standarde alternative care si ne ajute s3
depisim situatia in care fiecare avem adevirul nostru si stiinta noastrd, ca urmare
a unei imersii unice in fenomen! Am folosit termenul de ,,excesiv” pentru a arita
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ci se incearc relativizarea totald a constructiei stiintifice. In variantele pozitiviste,
neopozitiviste (pozitivismul logic ; operationalismul) §i postpozitiviste (rationa-
lismul critic §i discursiv; empirismul pragmatic) prezentate aici, desi se accepti
un constructivism epistemologic si, uneori, ontologic, se sugereazi ci existi niste
standarde minime ale constructiei, comune marii majorititi a oamenilor (de exemplu,
unele, cum ar fi detectarea culorilor, {in de arhitectura cognitivi a speciei), care ne
ajutd si evitdm situagia de a avea fiecare adevirul nostru si care asiguri minima
rationalitate in discurs §i comunicare. Alte abordiri normative postmoderne,
moderate si importante in filosofia stiintei (desi nu au penetrat practica stiingifici atat
de puternic ca abordirile descrise de noi aici), precum fenomenologia (Husserl, 1947)
si hermeneutica filosoficd (Gadamer, 1975), care nu recunosc suportului empiric
rolul major in standardul stiingific, pAstreazi totusi criterii minime comune cons-
tructiei stiingifice. Aceste orientiiri postmoderne moderate au incercat si ofere
stiintei standarde alternative celui empiric. Astfel, fenomenologia (Husserl, 1947)
a aritat cd scopul stiintei nu este cunoasterea faptului empiric, ci a fenomenului,
actul de constiing4 care ne permite accesul la faptul empiric. Intuitionismul (Bergson,
1934) si abordirile hermeneutice insisti nu pe faptul empiric sau pe fenomen, ci pe
trdirea/interpretarea faptului empiric la nivel subiectiv. S3 exemplificim cele spuse
aici. O analizi a lungimii de und3 a culorii rogii este o abordare empirici. O
analizi a modului in care la nivel subiectiv-afectiv culoarea rogie — cum o triim
noi, trdire care nu se reduce la nivelul lungimii de undi - este o abordare
intuiionistd si hermeneutici (ele au generat in stiinti metodologia calitativX).
Punind in parantezi obiectul, culoare rogu in acest caz, putem ajunge la fenomen,
adic la actul de constiingi (de exemplu, secventele procesului perceptiv) care prin
intengionalitate (se referd la obiect) ofer3d posibilitatea analizelor cantitative si
calitative a culorii rogii - aceasta este abordarea fenomenologici (Husserl, 1947)
si a hermeneuticii filosofice (Gadamer, 1975). In concluzie, demersul stiingific in
cadrul pozitivismului, neopozitivismului (pozitivismul logic ; operationalismul) si
postpozitivismului (rationalismul critic §i discursiv ; empirismul pragmatic) are ca
nucleu tare suportul stiintific (empiric). Cu toate limitele lui, acest criteriu s-a
dovedit benefic in evolutia noastra tehnologici si in imbunititirea nivelului de trai,
constituind astfel nucleul tare al stiintei, asa cum este ea infeleasi astizi. Postmo-
dernismul moderat (de exemplu, fenomenologia, hermeneutica, intuitionismul) nu
a reusit s3 se impuni ca o alternativi la criteriul empiric in stiing (dar a stimulat
aborddrile complementare §i apoi asimilate celor empirice, cum este metodologia
calitativd), iar postmodernismul extrem nu a adus inci nimic competitiv, doar niste
lecturi de sear3 interesante.

i
H
i

6.2. Cercetare versus cercetare stiintifica

Cercetarea clinici este o subcategorie a cercetirii stiingifice. Cercetare stiingific
este, la randul ei, o subcategorie a cercetdirii. Cercetarea are ca scop producerea de
cunostinte. Cunostintele sunt informatii cirora li se atribuie o valoare de adevir. in
functie de modul in care se atribuie valorile de adevir, avem mai multe tipuri de
cercetare (cunoagtere). Cele care implicd un demers mai structurat - cercetarea
stiingificd, filosofici, religioasd - se regisesc in universiti(i, institutii care reunesc
cunoasterea universald (agadar, a echivala studiul din universiti{i numai cu studiul
stiintific este o gravd eroare epistemologici!). Alte tipuri de cercetare sunt mai
putin structurate, fiind reunite sub umbrela cercetirii de sim{ comun, care produce
cunoagtere de sim{ comun.

Cercetarea de sim¢ comun, din cauza unei metodologii mai putin riguroase si
sistematizate, produce adesea o atribuire a valorilor de adevir lipsitd de validitate.
Spre exemplu, pe baza unor observatii necontrolate de sim{ comun, oamenii au
crezut timp de sute de ani ci pimantul este plat, ci intr-un obiect compact (cum ar
fi o piatr¥) existdi mai mult spatiu ocupat decat spatiu gol, au elaborat sisteme
complexe prin care incercau si induci sens si semnificatie in lumea in care tréiau :
unde sunt zeii olimpieni de altidati sau elefantul care sprijind pimantul? Specia
umani nu este construiti pentru a cuta adevirul! Cercetirile stiingifice (Gilbert et
al., 1988) au aritat cA orice informatie primit3 este codat3 in prima instant3 in sistemul
nostru cognitiv ca fiind adevirati. Abia apoi, in pasul al doilea, urmeazi s
decidem critic daci intr-adevir ea este sau nu adeviratd. Dac3 acest al doilea pas este
blocat, ajungem si considerdm ca fiind adevirat orice ni se transmite ; de aici la
homo stupidus nu este decit un pas mic pentru unii! Blocarea celui de-al doilea
pas nici nu este foarte greu de realizat. Spre exemplu, daci informatiile ni se
transmit implicit/incongtient (prin perceptie, invitare sau memorie implicitd) sau
daci resursele atentionale sunt insuficiente (suntem intr-o situatie de stres, implicati
in sarcini multiple, sub presiunea timpului etc.), pasul al doilea, de evaluare criticd
a informatiei, este blocat si ajungem s credem tot ceea ce ni se transmite. Specia
umani este construiti pentru a gisi predictibilitate prin sens §i semnificatie.
Ciutarea adevirului este un lucru greu, care cere efort si capacitatea de a tolera
incertitudinea. Putini oameni pot face acest lucru si ei sunt cei care au dus, in
salturi inegale, omenirea la dezvoltarea de astizi. Restul isi creeazi pseudocunostinge
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care le dau sens §i semnificatie, pentru cd un lucru nu trebuie si fie adevirat ca si
fie util (trebuie doar si credem ci este adevirat). Desi cunoasterea de sim{ comun
poate genera intdmplétor cunostinge cu un grad inalt de validitate (de exemplu, maj
ales in registrul unor descrieri la un nivel mediu de analizd, exprimate, de pildy,
in sfera relatiilor interpersonale), ea genereazd adesea pseudocunostinte (mai ales
la micro- si macro-nivel : cunostingele de sim{ comun despre functionarea creieruluj
sau a migririi populatiilor sunt adesea pseudocunostinte). Cit de ugor ne vine sj
explicim un anumit patern comportamental (de exemplu, roseste, se bélbiie,
tremurd) prin caracteristici umane (de exemplu, este anxios) ! Evident ci daci vj
intreb de unde stiti ci subiectu] este anxios, imi veti spune ci acest lucru se vede
din paternul comportamental (roseste, se balbaie, tremurX). Oricine a studiat logica
vd va spune c# acest demers este unul tautologic, firi valoare explicativi. Anxios
este un termen care descrie paternul comportamental, nu il explicd ; asadar, intre
termenul de anxios si paternul comportamental este un mecanism semiotic, nu unul
cauzal, similar relatiei dintre termenul »jaguar” si fiingele vii care sunt denumite
astfel. Nu este absurd si spunem ci termenul »jaguar” cauzeazi fiintele vii
denumite astfel ? Ei bine, atunci de ce nu ni se pare la fel de absurd si spunem ci
anxietatea genereazi paternurile comportamentale descrise mai sus ? Rispunsul
este simplu : nu ni se pare absurd deoarece aceasti tautologie ne di iluzia cunoag-
terii, dupd cum existenta zeilor olimpieni ne ajuta cindva si organizim lumea in
care trdiam. Iar noi avem nevoie de aceste iluzii ale cunoasterii pentru ci ne dau
sens, semnificatie si predictibilitate.

In cercetarea teologicd atribuirea valorii de adevir informatiilor din textele
sacre necesitd in primul rand credingi, metodologia fiind ghidati de acest lucru.
Cu suficientd credinti, poti atribui valori de adevir unor informatii care pot fi
astfel exprimate in cele mai diverse §i stranii cunostinte.

In cercetarea filosoficd se incearci atribuirea valorii de adevir prin mijloace
logice. Din cauza naturii problemei, adesea aceste mijloace logice nu sunt insi
dublate de o investigatie stiin{ifico-empirici. intr-adevir, problemele filosofice
sunt, de obicei, metafizice si non-empirice. Spre exemphu, in timp ce stiinga este
interesati de ceea ce este adevirat §i ceea ce este fals, filosofia este interesati de
natura conceptelor de adevir si fals. Probleme empirice, cdndva de domeniul
filosofiei, au fost astizi preluate de stiintele care s-au desprins mai de mult sau mai
recent de filosofie. Este drept ci in vremurile vechi, cei pe care astizi ii numim
filosofi erau in acelasi timp astronomi, biologi, matematicieni sau psihologi ; ei
erau, agadar, spirite universale. Cu timpul insi, discipline specifice precum biologia,
fizica, matematica, psihologia etc. s-au separat de demersul filosofic - pe care il
mai pastreazi insi la nivelul unor asumpltii tacite - prin asimilarea unui obiect de
studiu §i a unei metodologii instrumentale. Astfel, s-a adancit tot mai mult diferenta
dintre metafizicy si stiing, dintre cunoasterea »Veritabild” - filosofici, orientat}
spre esentd, avand ca obiect ceea-ce-este — §i cunoasterea ,,instrumentaly” - stiinta

FUNDAMENTE ALE CERCETARII CLINICE 169

propriu-zisa, orientatd spre devenire §i pragmatism, avind un obiect vizibil-operatio-
nalizabil.

Cercetarea stiintificd este un alt tip de cercetare, diferit de cercetarea de simg

comun, teologicd sau filosofica, desi obiectul lor poate si fie uneori ace.l.asi.. De
pildi, conceptul de Dumnezeu poate fi abordat teologic, filosofic sau stiintific ;
acest lucru este reflectat in stiinta contemporani. Spre exemplu, titlul de doctor nu

se obtine datoritd faptului ca esti un preot sau filosof foarte. bul}.; t.itlul de ‘doc[ort
care este un titlu stiinfific, se obtine aplicand metodologla. stun.;lﬁcﬁ oblec.:tulu1.
specific de studiu (de exemplu o analizi de discurs asupra Epzstolel cdtrff Cort'nte.m
daci esti preot, o analizd de continut asupra construcn?lul de mf)nadﬁ in scrierile
filosofice daci esti filosof, o analiz3 tematic# asupra COllDd(?lOl: dm zonz.\.Satu Mare
daci esti artist etc.). In cercetarea stAiin;iﬁci, validitatea alrlvbulru. valorii de adevir
este dati de metodologia utilizati. In principiu, avem doud mari clasc? d<°T meFode
stiintifice prin care abordim fenomenele din realitate : (1-) metode.cal.ltltat'lve si _(.2)
metode calitative. Realitatea este constituitd dintr-o serie fie varl_ablle si relagiile
dintre ele. Variabild este orice caracteristici ce poate varia, deci care poatc? 1}12}
diferite valori. Daci valorile sunt exprimate numeric, studierea _acestor caracten_sucl
ia forma metodologiei cantitative. Dacid valorile sunt categoriale (non-numer.lc?),.
studierea acestor caracteristici ia forma metodologiei calitative. Unel.e caracteristici
pot fi analizate atat numeric, cit si categorial ; in acesf caz, in functie de. pr9blema
investigatd, se alege o combinatie a metodologiei calitative cu cea canmatlvi'f sau
utilizarea uneia din cele doui tipuri de metodologii. Asadar, tlpl.ll d<-3 caracteristici
pe care le studiem depinde de problema pe care o avem, cici orice demers de
cercetare incepe cu o problemd. O problemd este o dlscrgpan;ﬁ 1ptre o st.are
prezent3 (ce stim) si o stare-scop (ce vrem si stim). Demersurile stiinifice realiste
sunt acelea in care discrepanta dintre starea prezenti si starea-scop poate fi redusd
prin prisma metodologiei actuale. Dac# aceasti discrepan.;ﬁ. este una care nu poate
fi abordatd nici micar potential prin prisma metodologiei act.uale (de exemplu,
cum si mi transform in diverse animale), atunci ea nu este considerati 0 problemid
sau o problemi stiingifici serioas? si/sau actuald (dar Poate: face obiectul unlor
abordiri vrijitoresti sau artistice). In acest context, trebuie s%i m;e.legem foarte clar
ci o metodi de cercetare stiintifici nu este superioard alteia. Fiecare metoda dfa
cercetare are anumite constrangeri care trebuie respectate si genereazi un anumit
tip de cunostinte necesare rezolviérii unui anumit tip de problema.

Exemplu o
Problema 1. Ce cred despre viata lor astizi, la ora interviului, acesti doisprezece
pacienti care au cancer ? o \
Problema 2. Ce cred despre viata lor acesti doisprezece pacienti care au cancer :
Problema 3. Ce cred despre viata lor pacientii care au cancer ? . .
O metodologie calitativd bazatd pe interviul liber, urmat deo anf':lhzi tematlc%i{,l
ar putea oferi un rispuns la problema 1. In cazul problemei 2, trebuie si ardtdm c
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rdspunsurile la interviu sunt stabile in timp (ceea ce inseamni un studiu anterior
care si arate daci existdi o stabilitate-fidelitate a rispunsurilor pacientilor la
interviu). Pentru problema 3, avem nevoie nu doar de o stabilitate a raspunsurilor,
ci si de un esantion reprezentativ pentru pacientii cu cancer.

in general, metodologia cantitativi, prin manipularea numerici a variabilelor,

asigurd o mai buni generalizare a rezultatelor cercetirii. Ins atunci cand varia-
bilele investigate nu sunt exprimate numeric, este de dorit utilizarea initiald a unei
metodologii de tip calitativ, cu rol explorator. De exemplu, inainte de a construi un
test psihologic pentru a evalua cognitiile pacientilor depresivi si de a face analizi
de itemi, este important si facem un interviu clinic cu pacientii suferinzi de
depresie, pentru a vedea temele dominate in gandirea lor (Beck, 1962). Asadar, dacd
problema investigatd presupune generalizarea rezultatelor, atunci este obligatorie
utilizarea unei metodologii cantitative, precedati, daci este cazul, de metodologii
calitative cu rol explorator. Adesea, metodologia calitativi permite o analizi mai
nuantatd asupra unui fenomen; in acest sens, ea poate urma unei metodologii
cantitative, nuantind si exemplificind rezultatele obtinute prin metodologia canti-
tativd. Uneori insi - vezi exemplele anterioare (1 si 2) de mai sus -, metodologia
calitativd in sine este suficientd pentru a rezolva anumite probleme. Asadar,
alegerea metodologiei de lucru este in functie de problemele pe care le avem de
rezolvat si de starea domeniului la acel moment (de exemplu, dacd nu avem teste
validate pentru evaluarea credintelor iragionale si dorim si investigim cognitiile
irationale la pacientii depresivi, singura modalitate de investigare a lor este interviul
clinic, urmat de analizi de continut, tematici etc.).

in cercetarea stiintifici se face distinctia intre cercetare fundamentali, cercetarea
aplicatd §i cercetarea pentru dezvoltare. Astfel, in cazul in care cunostintele se
referd la reguli si principii (cunostinte declarative: ce stiu?), vorbim despre
cunostinte ca rezultat al cercetirii fundamentale, exprimate in publicatii. in cazul
in care cunostintele se referi la proceduri sau la aplicarea cunostintelor rezultat al
cercetirii fundamentale la contexte specifice (cunostinte procedurale; ce pot
face ?), atunci discutim despre cercetare stiingificd aplicatd, al cirei rezultat apare
in publicatii. in cazul in care cunostintele sunt suficient de proceduralizate pentru
a se exprimi in tehnologii si servicii, vorbim despre dezvoltare, al cirei rezultat se
exprima in brevete de inventie §i prototipuri. Transformarea cunostintelor din
publicatii, brevete si prototipuri in tehnologii si servicii asimilate economic si
social nu este scopul cercetirii stiintifice, ci tine de domeniul socio-economic, §i
anume este transfer si diseminare de cunostinte (inovare). Pentru a facilita transferul
cunostingelor rezultate din cercetarea stiintifici in mediul socio-economic, pe langi
sistemele clasice de educatie (universititile) s-au constituit $i instrumente specializate,
cum ar fi: (1) spin-off-urile ; (2) platformele tehnologice ; (3) organizatiile specia-
lizate, in care cercetitorii §i oamenii de afaceri lucreazi impreuni (atentie : in
acest context, adesea activitatea cercetitorului nu se mai contabilizeazi ca activitate
de cercetare, ci este una de educatie, economici etc.).

v
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Filosofie versus gtiintd

Dac3 distinctia dintre cercetarea (cunoagterea) stiintifici, pe de o parte, si
cercetirile de simt comun §i teologic3, pe de alti parte, este clard, adesea apar totusi
confuzii cu impact negativ asupra progresului in domeniu, atunci cind nu se
intelege distinctia dintre cercetarea stiintifici i cea filosofici. Aceste confuzii sunt
mai accentuate in domeniul psihologiei, motiv pentru care prezentim in continuare
o analizi comparativi. Asa cum mentionam anterior, abordirile filosofice se suprapun
adesea, ca tematic3, cu abordirile stiintelor, iar aceastd suprapunere de obiect
poate genera probleme majore. Astfel, teme din fizicd sau biologie se regdsesc si
in filosofie, dar aici ele sunt abordate metafizic, pe linia cunoasterii veritabile.
Aceste nivele nu sunt mixate cu cel al cunoasterii instrumentale sau dac3 sunt
mixate, filosofii pornesc de la o buni intelegere a produselor cunoagterii instrumen-
tale din fizici. Nici un filosof serios nu isi permite astiizi si discute (chiar metafizic)
concepte precum ,,timp”, , materie”, ,,determinism” etc. fird a cunoaste §i cercetirile
din fizicd - de neinteles insd cind se discutid teme de psihologie si, in general, de
stiinte socio-umane, precum , intelect”, ,,iubire”, ,vointi si decizie”, ,identitate”
etc., asistdm la o ignorant3 a cunoasterii instrumentale din psihologie. Acest lucru
este evident in scrierile filosofilor si ale oamenilor de culturd romini, scrierile
similare din strdinitate fiind, in general, mai bine ancorate in stiinta psihologica
(de exemplu, Neurophylosophy ; Churchland). Daci discursul s-ar mentine in plan
metafizic sau in cel al cunoagterii veritabile, probabil ci aceastd ignorantd nu ar
trebui criticati sever ; din picate ins3, se aluneci adesea de la un discurs metafizic
sau veritabil la implicatii psihologice pragmatice, care, raportate la produsele
stiintei psihologice, sunt nigte banaliti{i spuse solemn. Ca psiholog, sunt adesea
nemultumit urmirind interviuri sau citind articole si cirti ale unor oameni repre-
zentativi pentru cultura romaneasci, vizind nonsalanta cu care discutd aspecte
psihologice sau inventeazi mecanisme psihologice care le justificd tezele, ca si
cum nu ar exista o stiinti psihologici. Asadar, interogatiile disciplinare sunt
substituite adesea nejustificat, de citre oamenii de culturd romani, cu interogatiile
filosofice. Trebuie inteles faptul c3, asa cum nu putem si mai afirmim orice despre
»,materie sau migcare” firi a ne uita la fizici, nu mai putem afirma in mod
responsabil orice despre ,,om, psihic i comportament” firi a ne uita la psihologie.
Psihologia este o stiin{d riguroasi ce are un impact nu doar penttu cunoasterea
instrumental3, dar, uneori, are implicatii chiar si pentru dispute filosofice! Spre
exemplu, in celebra disputd dintre Descartes si Spinoza, primul sugerind cd
stabilirea valorii de adevir a unei propozitii si comprehensiunea ei sunt doul
procese succesive, iar al doilea sugerand ci, odati inteleasd, o propozitie este
consideratd simultan §i adevdratd, psihologia experimentald a aritat validitatea
pozitiei lui Spinoza (vezi, de exemplu, Daniel Gilbert et al., Journal of Personality
and Social Psychology, 1993). Asadar, o problemi cindva filosoficd a devenit
instrumentali si a fost rezolvati elegant prin mijloacele psihologiei experimentale.
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Psihologia nu mai poate fi ignorati in discursul filosofic si cultural, iar acest lucru
trebuie ingeles si de filosofii §i oamenii de culturd romani. Filosofia romaneasc}
pécituieste insd grav prin aceastd ignoranti. Fie — desi se discuti la nivel instru-
mental - se ignor# psihologia stiintificd, ficindu-se apel la banalititile unei psihologii
de sim{ comun, ambalate intelectual, fie se utilizeaz3 teorii depisite si invalidate
ale stiintei instrumentale. Tipic pentru scrierile romanesti este apelul la psihanaliz
ca exponent al psihologiei stiingifice, psihanalizd care nu mai este de multi vreme
consideratii o abordare actuali si influentdl in psihologia contemporani (D. Gossette,
American Psychologist, 1999). Mereu md amuzi si vid in scrierile colegilor
nepsihologi egalitatea intre psihologie si psihanalizi, relatie care este de factura
egalititii dintre teoria termodinamicii si teoria flogistonului. Aceastd ignoranti a
cunoagterii instrumentale, in general, si a stiintei psihologice, in particular, se
regiseste si in lucrdrile celor mai influenti filosofi si oameni de culturd contem-
porani din Roménia. Spre exemplu, domnul Andrei Plesu face unele dintre aceste
erori atunci cind discutd despre ,intelectul ca inger” in lucrarea Domniei sale
Despre ingeri (Editura Humanitas, Bucuresti, 2004). Ni se spune ci daci s-ar
anula organele noastre de sim{, ,,...substanta gindirii nu s-ar mai recolta din lumea
sensibild, ci direct din registrul speciilor inteligibile...” (p. 221) si ,,...intelectul
este, prin urmare, dimensiunea angelici a omului, partea noastri de inger...” (p. 223).
In acest comentariu ins3, dincolo de aspectul literar, domnul Andrei Plesu ignord
un lucru stiut in psihologie, si anume c# insusi intelectul si operatiile sale sunt
produsul unei constructii care are ca input datele senzoriale; insesi operatiile
gandirii nu sunt altceva decét actiuni interiorizate! Asadar, pastrind demersul
argumentativ al domnului Andrei Plesu, psihologia experimentald ar sugera ci
omul si corporalitatea lui sunt ele insele conditiile existentei ingerilor. Probabil ci
ignorarea cunoasterii instrumentale in filozofia romaneasc provine dintr-o intele-
gere gresitd a stiintei. Spre exemplu, domnul Horia-Roman Patapievici in lucrarea
domniei sale Omul recent (Editura Humanitas, Bucuresti, 2004), ne spune ci
»...obiectivitatea stiintificd exclude tot ceea ce nu presupune... stiintific este si nu
crezi in Dumnezeu ; deci Dumnezeu nu existi...” (p. 75). Aceasta este o0 conceptie
gresitd asupra stiintei instrumentale ! Pentru stiing3, existenta lui Dumnezeu este o
ipotezi neverificatd (incd) sau, in cel mai riu caz, o ipotezi neverificabili. in
stiingd nu se neagd nicidecum ceva decit daci a fost invalidat stiintific ; asadar,
stiinta nu spune ci ,, Dumnezeu nu existi”, ci ci ,,nu stim daci Dumnezeu existi ! ”.
Domnul Gabriel Liiceanu face erori similare in lucrarea domniei sale Uga interzisd
(Editura Humanitas, Bucuresti, 2002), cand confundi sistematic planul discursului
personal cu planul instrumental al stiintei psihologice privind depresia si conse-
cintele sale: spre exemplu, depresia apare adesea cind existi un deficit de
serotonind, nu cind ,,...neuronul produce in exces serotonina...” (p. 102). Astfel
de erori se regisesc, din picate, sistematic si in discursul si scrierile altor oameni
de impact din filosofia si cultura roméneasci. Cred ci filosofia romineasci
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picituieste uneori prin confundarea filosofiei cu exercitii eseistice, in care interogatiile
disciplinare sunt substituite uneori cu interogatii filosofice, firi sens in acel context.
in consecinl, adesea, produsele acesteia sunt fie simple expresii ale ,,sentimentuluj
vietii”, cum ar spune Rudolf Carnap, fie niste truisme ambalate ,,filosofico-culturalo-
-psihologic”. Cred, de asemenea, ci filosofia romaneasci nu poate iesi din aceasti
ignorantd decét dacd va reconsidera serios raportul cu stiintele, in general, si cu
psihologia, in particular, atunci cdnd discursul sju are implicatii instrumentale.

Desi clarificate distinctiile dintre cercetarea stiintificd si celelalte tipuri de
cercetare, nu ne propunem in continuare si prezentim detaliat aici metodologia de
cercetare clinicd (pentru cadrul general, vezi orice lucrare de metodologie a
cercetdrii psihologice). Ea face obiectul altei lucriri, pe care o avem in pregitire.
Vom prezenta in continuare doar experimentul cu un singur subiect, deoarece este
o metodd de cercetare mai putin cunoscutd si utilizati in tar3, dar cu o anvergur
serioas3 in cercetarea clinici internagionalX.



6.3. Experimentul cu un singur subiect

In continuare, prezentim intr-o manier# sintetic §i cumulativ nucleul tare al
paradigmei experimentului cu un singur subiect, paradigm3 vizuti ca o evolutie §i
completare a paradigmei experimentale clasice (ce utilizeazi loturi reprezentative
de subiecti), care poate genera aplicatii riguroase, cu impact pragmatic in activitatea
psihologicd clinici.

Pentru a eficientiza penetranta §i receptarea acestui text, trebuie s precizim de

la inceput mai multe aspecte. Subcapitolul prezinti detaliat designurile paradigmei
experimentului cu un singur subiect, fird a insista asupra testelor de analizi
statistic3 aplicabile in aceastd paradigmi : nu au fost detaliate nici testele specifice
paradigmei experimentului cu un singur subiect, nici testele clasice aplicabile §i
acestei paradigme. Am procedat astfel din constringeri de spatiu. Testele mentio-
nate mai sus sunt descrise detaliat, accesibil si elegant in lucriri de mare audiengi,
astfel cd ar fi o utilizare nerationali a resurselor disponibile si reproducem ceea ce
este deja bine cunoscut (vezi Morley si Adams, 1989, pentru teste de analizi
statisticd specifice paradigmei experimentului cu un singur subiect, si Radu et al.,
1993, pentru teste clasice de analiz3 statistic¥). Mai mult, pe parcursul prezentirii
sunt amintite diverse tehnici de interventie cognitiv-comportamentald, fir% a fi
insa detaliate si prezentate explicit. Pentru aprofundarea acestor tehnici, sugerim
celor care nu sunt familiarizati cu domeniul psihoterapiei cognitiv-comportamentale
consultarea unor lucriri de specialitate (Catania si Brigham, 1978 ; David et al.,
2000) ; aceasta este obligatorie daci cititorul are dificultiti acolo unde autorul
utilizeazi termeni care nu sunt tradusi in limba romani. Unii termeni nu sunt
tradugi in limba roméni deoarece ei sunt termeni preluati ca passe-partout si sunt
utiliza(i ca atare in activitatea profesionistilor din domeniu. O traducere a lor fir%
un acord mai general al grupului de experti ar putea crea confuzii §i ar putea afecta
coerenta discursului teoretico-metodologic existent in domeniu.

Revenind la demersul acestui text, definim experimentul ca fiind un instrument
de cercetare prin care se urmireste stabilirea unei relatii cauzi-efect intre o variabild
independentd §i o variabild dependentd (Radu et al., 1993). Daci experimentul
utilizeaza un singur subiect in scopul identificirii acestei relatii cauzi-efect, atunci
vorbim despre experiment cu un singur subiect. Experimentul cu un singur subiect
este o intreprindere relativ recenti in psihologia experimental, fiind expresia unei
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schimbiri de mentalitate §i a unei completiri paradigmatice in cerce.tarea fundamc_:n—
tald §i aplicatd, cu implicatii euristice atat pentru cercetarea, cAt si pentru practica
psihologic# (Catania §i Brigham, 1978 ; Morley si Adams, 1989).

6.3.1. Scurt istoric

in perioada cind psihologia se nistea ca gtiingd de sine stdtdtoare (la sfﬁrsltu!
secolului al XIX-lea), se ficea o distinctie clard intre cerc-etar.ea f'undamentala si
aplicarea rezultatelor acestei cercetdri (Baer, 197§; Cau.lma slnBrlghar.n, 197§) .
Cercetarea fundamentali, realizati in psihologie de psihologii expe:nmenta.hsu,
avea urmitoarele obiective angajate si sustinute de cercetitorii a.ncox.'ap in pz.iradlgma
experimentali din acea perioadi : (a) incercarea de a'descoper.l noi ClanStll:l;C ; (b)‘
descoperirea unei teorii unificate a comportamentului uman din c?re ar deriva apoi
toate cunostingele necesare practicii psihologice. Ea se desfasur.a in laborator, unde:
variabilele care influentau comportamentul uman puteau fi bine contrglate.. Mal
mult, cercetarea fundamentald urmarea identificarea si studiere-a fieclrei \farlabﬂ.e
care ar fi putut influenta comportamentul uman. Aceas'na intrepnnd_ere, dCSlA promi-
tAtoare in angajament, era oarecum riscanti din cel putin dous motive : (1) in fond,
existi un numir nelimitat de variabile care ar putea inﬂueflga cor.nportamentul
uman; (2) unele variabile au o influentd slabd, tran.zitorie, 1ncon'81ster.1t£ asu'pra
comportamentului, fird impact pragmatic semnificativ. Pentru a-§1 realiza ob1e<1:-
tivele mentionate mai sus, cercetarea fundamentald recurgea a‘proape cons.tant a
urmitoarea metodologie : designuri experimentale multifactorl?.le, grupuri esan-
tionate de subiecti si statisticd descriptiva si inferentiald. Aplicarea reztfltatelo.r.
cercetidrii fundamentale s-a gisit rapid in impas. Aceasta deoarece psmologﬂ
clinicieni au descoperit in scurt timp faptul ci putine rezultau? .ale gercetém
fundamentale au o aplicatie serioas si eficientd in pracftic.:a ‘lor.cllmcii_. 11.1 (fo.nsg-
cingi, s-a produs o rupturd intre psihologii experimentalisti §1 psihologii cll.mc1em,.
ultimii incercand si-si faci meseria in felul lor, bazindu-se pe experien{a §1
observatiile lor clinice (Baer, 1978). Aceasti rupturi a fost accentua.né de fap.tul ?5
metodologia utilizatd de psihologii experimentalisti era adesea .muullzal')llé in
cercetarea clinici. Spre exemplu, este foarte dificil de realizat un esantlo.n semﬁcanv
de populatie clinici cu aceleagi caracteristici : is'toricf al bolii, evol.une, sunptotr;a:
tologie etc., pentru o cercetare care sd satisfac rigorile metodologice ale cercetaril
fundamentale clasice. . ) .
Mai mult, de-a lungul anilor s-a iscat o polemicd durd, p51'hologu expc.rl-
mentaligti sustinind ‘ci ceea ce fac psihologii clinicieni c?ste o joacd sau .orlce
altceva, dar nu stiingi. Pe de alt3 parte, psihologii clinicic?m au rlp.ostat, sus;mﬁfld
c4 psihologii experimentaliti fac stiingd de dragul stiingei, cunostingele dobéndite
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de ei fiind fdrd vreun impact pragmatic sau vreo valoare ecologici (Catania si
Brigham, 1978).

In acest context, in anii *70, odati cu nasterea psihoterapiei cognitiv-compor-
tamentale, apare in metodologia psihologici o nou3 orientare, de inspiratie cognitiv-
-comportamentald. Aceastd noud metodologie, experimentul cu un singur subiect,
acoperd prdpastia existentd intre psihologii experimentalisti si psihologii clinicieni,
promovand in acelasi timp un nou tip de psiholog : scientist-practitioner - psihologul
practician i om de stiingd in acelasi timp (Baer, 1978 ; Morley si Adams, 1989).

6.3.2. Caracteristicile experimentului cu un singur subiect

Experimentul cu un singur subiect urmireste relevarea relagiilor cauzale intre
diverse variabile independente §i rdspunsurile subiectului uman, viizute ca variabilj
dependenti. in acest scop, el promoveazd noi tipuri de design experimental care
vor fi prezentate in continuare: designul ABAB, designul cu nivele de bazi
multiple, designul manipuldrilor simultane si designul schimbdrii criteriului.

in paradigma experimentului cu un singur subiect, se renunt la identificarea si,
mai ales, la studierea variabilelor independente care au un efect slab, tranzitoriu i
inconsistent asupra comportamentului uman. in schimb, atengia se focalizeazi pe
studierea variabilelor care au un efect puternic, stabil, clar si vizibil (Baer, 1978).
Identificarea acestui efect este ugoard s§i evidentd, ea transpardnd vizual din
graficele elaborate (cum ar fi graficul de frecventi a aparitiei unui comportament).
in acest sens, se diminueazi ponderea statisticii inferengiale, al cirei scop este
tocmai identificarea efectului variabilelor independente cu impact mai redus asupra
variabilelor dependente, efect care, fiind slab de cele mai multe ori, avea nevoie de
metode speciale pentru a fi relevat (de exemplu, analiza de variangi, testele de
semnificaie etc.). Se pistreazd insd statistica descriptivd, cu rol important in
stabilirea relatiei de cauzalitate intre variabila independenti si variabila dependenti
in cazul paradigmei experimentului cu un singur subiect. Recent ins#, chiar
statistica infereniali clasici simpld (de exemplu, comparatii intre dou grupuri) a
fost adaptatd experimentului cu un singur subiect. Practic, m3suritorile repetate in
cazul fiecirui subiect se considerd masuritori de la subiecti diferiti! Sigur, trebuie
respectate constringerile de utilizare a acestor metode (de exemplu, distributia
normali a datelor pentru testul ,,t”). in plus, pentru a prelua statistica inferengial
pe baza principiului descris mai sus, este important si nu existe o autocorelatie
semnificativd a variabilei dependente si a variabilei independente. Dac3 aceasti
corelatie existd, utilizarea statisticii inferentiale clasice in cazul experimentului cu
un singur subiect presupune introducerea unui coeficient de corectie. Spre exemplu,
in cazul testului ,t”, formula de corectie este: ,t” corectat = radical din (1-pc
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impdértit cu 1+pc) totul inmultit cu ,t” calculat in mod clasic; p reprezinty
valoarea autocorelagiei variabilei dependente, iar c reprezinti valoarea autocorelatie;
variabilei independente. Autocorelatia variabilei independente este intotdeauna
nesemnificativd atunci cdnd avem interventii care presupun secvente calitatiy
diferite (de exemplu, secvente de interventie psihoterapeutici). Dac¥ interventiile
sunt doar cantitativ diferite (de exemplu, administrdm la inceput dou2 intiriri, apoi
patru etc.), atunci se calculeazi autocorelatia acestora. Sintetizand cele afirmate
mai sus, putem spune ci experimentul cu un singur subiect are doui obiective,
Primul se referd la indeplinirea criteriilor experimentale : efect semnificativ a]
variabilei independente. Al doilea urmireste criteriul pragmatic : obtinerea unui
efect al variabilei independente puternic, stabil si vizibil pe graficele elaborate.
Experimentul cu un singur subiect este, in acelasi timp, un instrument de
cercetare fundamentald si de cercetare aplicati. Spre exemplu, el poate fi utilizat
pentru studiul impactului intiririlor asupra comportamentului (cercetare fundamen-
tald), dar si pentru a releva progresele realizate de un pacient in urma unei
interventii psihoterapeutice in care am modificat contingentele comportamentale
specifice din mediul s¥u (de exemplu, atentia colegilor dupi fiecare comportament
agresiv in clasd) - cercetare aplicatid. Altfel spus, utilizat de un practician in
activitatea sa clinic#, experimentul cu un singur subiect il transform# pe acesta
intr-un om de stiint# care descoperd noi relatii cauzale intre diverse variabile. Mai
mult, cuantificarea obiectivd promovatd de experimentul cu un singur subiect
completeazi fericit evaluarea subiectivi fdcuts de subiect privind, de pildi, evolutia
simptomatologiei lui, in functie de interventia psihoterapeutici realizati. Invers, un
om de stiint4, utilizind experimentul cu un singur subiect, devine, in acelasi timp,
un practician care se confrunti cu modificarea comportamentului unui subiect-{ints.
Aceasta este una dintre fatetele perspectivei scientist-practitioner, perspectivi ce se
bucuri de o tot mai largl influent# in stiinta psihologic¥ a acestui inceput de secol.
Coroborénd datele de care dispunem si luind in considerare si impletirea
strdnsi dintre metodologia psihologici clasic# §i experimentul cu un singur subiect,
putem afirma cu certitudine c# distinctia de la inceputul secolului al XIX-lea intre
cercetarea fundamentald si aplicarea cercetiirii fundamentale nu se mai sustine. fn
cel mai bun caz, putem vorbi despre cercetare fundamentald (care utilizeazd
preponderent metode psihologice clasice, mai rar experimentul cu un singur
subiect) si cercetare aplicat (care utilizeazd preponderent experimentul cu un
singur subiect, mai ales in clinic3, dar §i unele metode psihologice clasice).
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6.3.3. Designuri ale experimentului cu un singur subiect

6.3.3.1. Designul ABAB

In prima fazi a acestui desi
esign, (A), a obiecti
ampudines o) 5 o sign, (A), se misoard obiectiv (frecventa, durata,
mpiud -) si repe comportamentul care urmeazi si faci obiectul interventiei
p ; ;)glce. Se stabileste astfel nivelul de bazi al comportamentului investigat
- n azg a d(?ua, (B) ,vdupﬁ stz'lbilizarea comportamentului in faza (A), se introdu;:e
n eirve%n;la ps1h910g1ca care vizeazd modificarea acestui comportament
. ga a(zla a treia, (A), se t?llmi{li‘ interventia psihologica, asteptindu-ne in acest
depen&cnrtg)t urmare a unei posibile relatii cauzale intre comportament (variabila
si interventia psihologici (variabila ind a rtam
epender ] epend
sd revind la nivelul sdu de bazi. pendentd. compo et
In faza a patra, (B), se aplici di i i .
, (B), se aplici din nou interventia psihologici, i ii
oroblemei maciors tia p ogicd, in scopul rezolvirii

Exemplu (vezi Figura. 6.1.)

in faz i i
imreb;ri,;; ?rlo;::;urft' timp ;le sase zile comportamentul prin care rispunde la
rulul un elev non-asertiv ale cirui i
e . . e n-as le performante scolare erau
o al;;e };m :I;ni;:::uzg dlﬁculmgllor de invitare, ci din cauza dificultitilor emotionale
, rodus interventia terapeutici - intiriri itive di .
‘ od 1 pozitive din partea profeso-
rului. Daci aceast3 interventi ; oo
e este eficace, ne asteptim ca in a
: c , aceastd fazii frecven
comportamentului si creasci. In faz i i "
¢ \ . a a treia, pentru a fi siguri de relati
Intre interventie si modificarea a e ot
comportamentald, am eliminat intiriri iti
e e itald, ririle pozitive,
pZtrgta]r;dL;mne- cta f(xl'ecvgp;a comportamentului asertiv s scadi din nou. In faza a
, B, introdus din nou interventia terapeutici, i
2 ; cd, in sco i -
matologiei pacientului. Pl rezolvari simpeo

interventie interventi
ie

A
A B A VB,

frecventa comportamentului g

(=]

12345 678910 1112131415 1617181920
Figura 6.1. Design experimental ABAB

zile

Y

FviwNT O

e faza a treia a acestui design s-ar putea sd nu func

FUNDAMENTE ALE CERCETARII CLINICE 179

Dezavantajele si limitele designului ABAB :
tioneze. Aceasta deoarece : (a)

interventia noastrd nu a fost cauza modificirii comportamentului; (b) desi
interventia a fost initial cauza modificirii comportamentului, ulterior alti factori
au ajuns si controleze acest comportament (de exemplu, interesul din partea
colegilor) sau (c) extinctia - retragerea intdririlor pozitive ale comportamen-
tului - cere un timp indelungat pentru a reduce frecventa comportamentelor-
-tint3 §i uneori nu functioneazi eficient ;

e designul implicd aspecte neetice §i nepragmatice.
reducem simptomatologia subiectului, si o produc
unor cerinte metodologice si de investigatie stiinificd?

de design - designul cu nivele de

le designului ABAB.

De ce, odati ce am reusit sd
em din nou numai in numele

Aceste critici au dus la elaborarea unui alt tip
bazi multiple, care incerci sd evite multe dintre neajunsuri

6.3.3.2. Designul cu nivele de bazd multiple

Spre deosebire de designul ABAB, designul cu nivele de bazi multiple presu-
pune doar primele doud faze : AB. El apare in trei variante :

(1) Designul cu nivele de bazd multiple in cazul comportamentului

Acest design este utilizat cind pacientul are o simptomatologie complexd,
interventia psihologici avand de modificat comportamente multiple.

Exemplu

Un subiect prezintd u
vorbeste in timpul orei ;
psihologicd se realizeazi gradat. Inte
exemplu, tehnica pedepsei) reduce
comportamentului si interventia terapeu
doui comportamente dezadaptative treb
gradat in cazul comportamentului ,,isi loveste colegele
cazul comportamentului ,injurd” (vezi Figura 6.2.).

rmitoarele tipuri de comportamente dezadaptative : (a)
(b) loveste colegele ; () injurd. in acest caz, interventia
rventia in cazul primului comportament (de
frecventa acestuia. Dac# intre schimbarea
tick existX o legiturd cauzald, atunci celelalte

uie si rimani neschimbate. Apoi intervenim
”_iar, in cele din urmi, in

A B
100
frecventa / )
comportamentului ﬁrvenne
@ vorbeste
SNA—
0 >

12345678910111213

zile
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frecventa 100 A A
(®) comportamentului

loveste

interventie

1234567891011 121314151617;“(:

frecventa .1001}

i interventie
comportamentului t

©

injuri

1234567891011 1213 14 15 16 17 18 19 20 . -
zlie
Figura 6.2. Design experimental cu nivelele de bazi multiple
in cazul comportamentului

Acest design poate fi utilizat si intr-un cadru similar designului ABAB. In acest
caz, pe lang4 procedura pe verticald a-b-c (vezi Figura 6.2.), apare o proceduri pe
orizontali in care adiugim fazele A (scoaterea interventiei) si B (reintroducerea
interventiei).

(2) Designul cu nivele de bazd multiple in cazul subiectilor

Avem aceeasi procedurs ca in cazul designului cu nivele de bazi multiple in
cazul comportamentului, dar in acest caz, in locul comportamentelor multiple,
avem subiecti diferiti, cu aceeasi tulburare de comportament.

(3) Designul cu nivele de bazd multiple in cazul situaiilor 5i momentelor diferite

Avem aceeasi proceduri ca in cazul designului cu nivele de bazi multiple in
cazul comportamentului, dar, in acest caz, in locul comportamentelor multiple,
avem acelasi comportament in situatii diferite.

Dezavantaje si limite ale designului cu nivele de bazd multiple :

* numirul nivelurilor de baz nu este ugor de ales. Desi in practici se consider
cd trei-patru nivele sunt suficiente, cu cit acestea §unt mai numeroase, cu
atdt studiul este mai valid ;
asumptia c¥ interventia are acelagi efect asupra comportamentelor diferite,
asupra unor subiecti diferiti sau in contexte diferite este discutabili. Eficienta
unor tehnici de interventie psihologicX este strans legat¥ de anumite carac-
teristici ale subiectilor, de contextul in care sunt aplicate, precum si de tipul
de tulburare pentru care sunt elaborate ;
® asumptia ci nivelurile de bazX alese sunt independente (fiecare se modifici

independent de celelalte) este, de asemenea, discutabild. Comportamente

diferite pot fi conectate intre ele, astfel ci modificarea unuia duce la
modificarea celuilalt.
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6.3.3.3. Designul manipuldrilor simultane

Este utilizat pentru a studia comparAativ si simultan eficien.;a a do"la fa;l (rlzatl) ar:;l:
tehnici de interventie terapeuticd. In prin.la fazZtA, se stabileste mvg u de bazk &
comportamentului care urmeazi a fi modificat. In a doua. fazd, ST' imp menieazd
alternativ tehnicile care urmeazi a fi comparatfa. Este esential ca ap 1;:a:r.e?dimmea;a
si se faci astfel incat ele s¥ varieze in functie de momentul aplic ru1 (@ astfei
seara) sau in functie de persoana care le administreazi, pentru a eli

eventualele variabile mascate. o S
in faza a treia se implementeazi cea mai eficientd tehnicd, iar in faza a patra se

DR o
urmdregte eficienta interventiei pe timp indelungat. Aceastd structuri este reflecta

in Figura 6.3.
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Figura 6.3. Designul manipuldrilor simultane

Dezavantajele gi limitele designului manipulér:i{or ffmultane: for tehnici (de
e aparitia variabilelor confundate in ca.zul utlhzi.ru a prea rlr.m5 o O
exemplu, efectul se datoreazd nu tehnicii, (.:1 pers.o.a:nel c.:are o z;p 1ce).,
se mai poate varia legdtura intre tehnici si condxglle c=:1 de apflcarl ;
e tehnicile pot interfera intre ele, alterﬁnfiu-sl .re01proc e ect‘u ; ol incit s
e subiectii trebuie s nu fie serios afectati de S}rnptomatologlel, ;s S
poati discrimina tehnicile intre ele si faptul ci tehnica nu este corelatd cu p
unei anumite persoane sau Cu un anumit context.
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6.3.3.4. Designul schimbdrii criteriului

In acest caz, efectul interventiei psihologice este demonstrat aritand ci respectivul
comportament se modific in acord cu criteriul stabilit de noi (vezi Figura 6.4.).

De exemplu, dacd dorim si producem un comportament, el va fi aproximat
treptat prin interventia aleasi (de exemplu, tehnica de aproximare a compor-
tamentului).

IOOAr
E} interventie
3 t
g v
g .IH . criteriul
g criteriul
g 1I
8 I criteriul /_/—/ﬂ\
b §
=
g K_/-JJ\/\
(8]
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Figura 6.4. Designul schimbirii criteriului

Dezavantaje si limite ale designului schimbdrii criteriului :

* este cel mai nesigur si imprecis design cu un singur subiect, deoarece nu se
elimind variabilele confundate ;

® este utilizabil in cazul subiectilor cu coeficient de inteligenti redus sau al
subiectilor cu coeficient de inteligenti normal, dar avind de asimilat un
comportament complex care poate fi invitat doar in trepte.

6.3.4. Limite ale experimentului cu un singur subiect si
modalititi de depéisire a acestora

O problemd esentiald a tuturor designurilor prezentate este obtinerea in prima fazi,
(A), a unui nivel de bazi stabil prin misuritori repetate. Aici pot apirea doui
probleme : (1) tendinte in nivelul de bazi (crestere sau reducere a frecventei
comportamentului) ; (2) variabilitatea mare a misuritorilor.

Tendingele in nivelul de bazi pot fi: (a) in sensul pe care il vizeazi interventia
psil}ologic%i; (b) in sens opus celui vizat de interventie ; (c) relativ stabile.

In cazul (a), pentru a arita totusi ci modificarea comportamentali se datoreazi
interventiei, si nu tendingei naturale a comportamentului de a se modifica, putem
apela la urmitoarele tehnici :
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¢ transformim fiecare design cu nivele de bazi multiple in design ABAB;

o utilizim designuri neinfluentate de tendinta nivelului de baz3, cum este designul
interventiilor simultane ;

o utilizZim metode neparametrice sau parametrice de inferenti statistici, in care
misuritorile repetate din fiecare fazi sunt considerate date culese de la subiecti
diferiti si, in consecingi, pentru estimarea rezultatelor, apelim la metodele statisticii
inferentiale clasice (analiza de varianti etc.). in cazurile (b) si (c), tendintele nu pot
afecta inferenta pe care o facem in ceea ce priveste relatia cauzald dintre compor-
tament (variabila dependenti) si interventie (variabila independenti).

Pentru evaluarea tendintei nivelului de bazi, se foloseste statistica descriptivi
(Morley si Adams, 1989) a experimentului cu un singur subiect : (1) testul punctelor
extreme (turning points test), testul mirimii distantei (phase-lenght test), testul
diferentei semnal (difference-sign test), pentru a vedea daci datele culese sunt la
intAmplare sau sunt expresia unei realitd{i psihologice; (2) testul Kendall tau
(Kendall’s tau), testul inregistririi datelor (the Record test), pentru a identifica
eventualele tendinte in medie ale datelor in nivelul de bazi.

Testul punctelor extreme este cel mai elegant si mai utilizat test pentru a evalua
daci datele culese prin misuritori repetate asupra unui subiect sunt aleatorii sau
exprimi o realitate psihologic3. El va fi folosit si pe parcursul acestei lucriri, astfel
cd il prezentim in cele ce urmeazi. Daci seria este la intimplare, ne agteptim ca
numirul varfurilor si numirul depresiunilor si fie distribuit intr-un mod predictiv.
Intr-o serie, varfurile se referi la valorile care sunt mai mari decét valorile vecine
din dreapta sau stinga ; depresiunile sunt reprezentate de valorile mai mici decit
valorile vecine din dreapta §i stinga.

Exemplu
Fie seria A de date culese prin misuritori repetate pe un singur subiect.

A 8354285695. Suma virfurilor si depresiunilor in serie se noteazi cu T §i
este egald cu 6. Consultind un tabel de corespondenti (Morley si Adams, 1989)
glisim pentru o serie cu 10 misuritori (N=10) o probabilitate P=0,8392. in baza
acestui rezultat, nu putem respinge ipoteza nuli conform cireia seria este formatd
din valori alese la intimplare.

Pentru a identifica eventualele tendinge in medie a datelor in nivelul de bazi, se
utilizeazi urmitoearele teste statistice : testul Kendall tau (Kendall's tau) si testul
inregistririi datelor (the Record test). Testul inregistririi datelor este cel mai
elegant §i mai utilizat test pentru a evalua tendingele in media si variabilitatea
nivelului de bazi. El va fi utilizat si pe parcursul acestei lucriri, astfel ci il
prezentim in cele ce urmeazi. Acest test presupune ca, incepind de la a doua
valoare, si notim cea mai mare §i cea mai mici valoare din serie, trecand prin toate
valorile, comparativ cu valorile anterioare.
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Exemplu

in seria 457348, 5 este valoare mare, 7 valoare mare, 3 valoare micd, 4 nu este
cotat deoarece nu este nici cea mai mare valoare de péni la el, nici cea mai mici,
iar 8 este valoare mare. Pornind de la aceste inregistriri, se calculeazi doi indici :
d, care este egal cu numdrul valorilor mari minus numirul valorilor mici (in cazul
nostru d=3-1; d=2) si s, care este egal cu numirul valorilor mari plus num3rul
valorilor mici (in cazul nostru s=3+1 ; s=4). Daci nu existi tendingi in medie,
ne asteptdm ca d s¥ fie apropiat de 0. Daci d este negativ, atunci nivelul de bazi
este descrescitor. Dacd d este pozitiv, atunci nivelul de bazi are o tendingi
ascendentd. Indicele s este utilizat pentru a verifica tendinta in variabilitatea datelor.
Daci existd o tending3 crescitoare in variabilitatea datelor, ne asteptim ca s si fie
mare. Daci variabilitatea scade, atunci s va fi mic. in functie de valorile lui d sis,
precum si de numirul de misuritori, toate raportate la tabele de referingi (prezen-
tate de Morley §i Adams, 1989), putem respinge sau accepta ipoteza nuli ci seria
nu are o tendin{d cresciitoare sau descrescitoare in medie (indicele d) sau in
variangi (indicele s).

Variabilitatea datelor este un alt factor care poate influenta inferenta in experi-
mentul cu un singur subiect. Variabilitatea poate fi mare, mic3 sau ciclici. Varia-
bilitatea este evaluati cu statistica descriptivi (Morley si Adams, 1989) a experimentului
cu un singur subiect : testul inregistririi datelor (the Record test) si testul Dufour
(Dufour’s test). Pentru o inferenti corects, este necesari o variabilitate cit mai
micd a datelor §i trebuie evitati variabilitatea mare sau ciclicd, deoarece in aceste
cazuri inferenta cauzali este mai greu de realizat. in cazul variabilititii mari sau
ciclice (de exemplu, frecventa comportamentului in nivelul de bazi variazi intre
0 si 100), inferenta cauzali nu se mai poate sustine §i, in consecingi, trebuie redusi
variabilitatea prin urmitoarele tehnici :

* identificarea §i eliminarea surselor de variabilitate mare sau ciclica ale
comportamentului (de exemplu, prezenta sau absenta unor stimuli) ;

* se face media misuritorilor obiective cumulate .ale comportamentului pe
parcursul a doui sau trei zile.

fn concluzie, considerim ci experimentul cu un singur subiect este un instrument
de cercetare si practici psihologici eficace si promigitor, care nu trebuie si
lipseascd din bagajul metodologic al nici unui scientist-practitioner. Practica
psihologicd si rezultatele investigatiilor de specialitate sugereazd, acolo unde este
posibil, necesitatea utilizirii preponderente a designului cu nivele de bazi multiple
in cazul subiectilor, in varianti ABAB (cu trei nivele de bazd), deoarece este cea

mai eficientd, eleganti §i riguroasi proceduri a experimentului cu un singur
subiect.
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6.3.5. Experimentul cu un singur subiect in practica
psihologica. Analiza de caz

(Pentru detalii privind fazele parcurse si tehnicile de interventie utilizate, vezi
David et al., 2000.) .

Evaluare gi diagnostic psihologic (clinic); stabilirea relafiei terapeutice

Subiectul A.P. este elev la liceul pedagogic din Satu Mare. El se prezinti ca un
subiect cu un nivel intelectual crescut, evidentiat de probele de inteligengi (coeficientul
de inteligengi C.I. =120, evaluat cu testul Raven). Cu toate acestea, p.erfor.man;ele
scolare sunt reduse, subiectul prezentindu-se ca un elev retras, anxios si nepro-
ductiv, desi profesorii mentioneazi ci atunci cind este intrebat direct, A.P. rdspunde
corect si pertinent. Interviul clinic realizat a scos in evident3 un deficit de compor-
tamente asertive, subiectul putind fi caracterizat in general ca un subiect silitor,
care invati, dar care, din cauza anxietitii si blocajelor emotionale, nu poate
transpune in performanti cele acumulate, neavind curajul si réspunc%i si S? s_ej
implice in activititi. Subiectul declard ci ,este asa de cand se stie”, _1ar pirm;q
confirmi acest lucru, afirménd ci ,A.P. a fost intotdeauna un copil retras si
emotiv”. Examinarea psihologic3 a confirmat aspectele relevate in interviu (emi-
narea cu testele de anxietate STAI, forma X1 si X2, a scos in eviden{d o anxietate
mare, atit ca stare, cat si ca trasiturd).

Elaborarea interventiei psihologice (psihoterapeutice).

Dupi etapa de evaluare si diagnostic clinic, din cadrul cireia mai suskau fost
mentionate doar céteva aspecte relevante pentru ceea ce dorim si ilustrir.n in acesF
exemplu, s-a pus la punct un program de interventie psihologici ce cuprindea mai
multe pachete de tehnici de interventie: restructurare cognitivd, mtrement
asertiv, modificare comportamental si tehnici de relaxare. Prezentim in continuare
un segment al interventiei psihologice care vizeaz3 interventia la nivel comportamen.ta.l,
celelalte directii de interventie (nivel biologic prin tehnici de relaxare, nivel cognitiv
prin tehnici de restructurare cognitivi si antrenament asertiv) nefiind prezentate
aici, pentru usurinta asimildrii si intelegerii exemplului prototip. .

Stabilirea demersului teoretico-experimental (daci interventia este dublatd si
de o cercetare stiintificd).

Interventia la nivel comportamental, prin tehnici specifice de modificare comporta-
mentald, a fost dublati de o investigatie teoretici cu impact pragmatic in demersul
psihoterapeutic. Astfel, se pune problema in ce misurd modul in care subiectul
percepe intiririle pe care le primeste pentru diverse comportamente mﬂuen;.eazé
eficienta acestor intiriri ? Perspectiva clasici behavioristd (comportamentald) con51.d.er.5
ci influenta intAririlor asupra comportamentului nu este mediat3 de factori cogmtlyl,
adici de modul in care subiectul percepe intdririle pe care le primeste. Perspectiva
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cognitiva arati ci impactul intiririlor asupra comportamentului ar putea depinde
de modul in care subiectul percepe intiririle : ca un determinant sau ca o consecing
a comportamentului siu. Daci subiectul percepe intirirea ca pe un determinat al
comportamentului (,,mi se di intirirea ca si mi faci si produc un anume comporta-
ment”), si nu ca pe o consecingi a acestuia (»am primit intirirea deoarece am ficut
un comportament™ sau ,,primesc intirirea pentru comportamentul pe care eu am
decis s il fac”) este extrem de probabil ca impactul ei si fie redus. Aceasta datoritX
unor mecanisme defensive angajate de subiect, in scopul de a-si proteja imaginea
in fata unei ,manipuldri percepute” (,mi se di intirirea ca si mi faci si mi
comport intr-un anumit fel”).

Rezuménd, demersul acestei intervengii psihologice a avut dou# obiective : (1) un
obiectiv terapeutic : reducerea comportamentelor nonasertive §i sporirea celor asertive si
(2) un obiectiv stiingific : studiul impactului factorilor cognitivi in intiririle behavioriste.

Interventia psihologici (psihoterapueticd) dublatd de realizarea demersului
experimental stabilit.

intregul proces a fost realizat intr-o varianti fundamentati de substratul teoretico-
-metodologic al designului ABAB. in prima fazi s-a inregistrat frecventa compor-
tamentului asertiv de a rispunde la ore timp de zece zile - nivelul de bazi (A).
Media acestor frecvente a fost de 3,5 rdspunsuri pe zi, iar abaterea standard,
(A.S.), a fost egali cu 0,69. Analiza descriptiv3 a aritat ci nivelul de bazi nu este
ales aleator (turning point test: T=2, p<0,05), nu existi tendinte in medie
(Kendall’s tau test : tau=0,10, p>0,10) si varian{i (Record test S=4,p>0,10si
Duffor’s test - pentru variatii ciclice: T=4, P>0,10). in consecing, nivelul de
bazi are caracteristicile necesare de stabilitate pentru a incepe un demers clinico-expe-
rimental. in faza a doua (tratament/intdrire consecing), subiectul a primit intiriri
pozitive pentru comportamentele asertive : pentru fiecare rispuns benevol si corect
la ore, subiectul primea intiriri de genul ; atentie din partea profesoarei, profesoara
i se adresa pe numele mic §i 1i zimbea, primea mai multi atentie din partea

profesoarei dupi ore etc.

Ca urmare a acestei interventii comportamentale de manipulare a intiririlor,
care s-a desfisurat pe parcursul a doulizeci de zile, frecventa comportamentului
asertiv a crescut considerabil fagi de nivelul de bazi : media frecventelor a fost
de 7,8, A.S.de 0,57, iar comparatia nivelului de bazi cu interventia psihologici
(intdrirea-consecinti) a indicat o modificare semnificativi : t(28)=2,90, p<0,01.
Aceasta inseamn cj tratamentul — manipularea intiririlor pentru a creste frecventa
unui comportament - este eficace. in faza a treia (tratament/intirire determinant),
au continuat interventiile din faza a doua, cu urmitoarea modificare : subiectul a
fost informat cX este participant la un experiment care urmdireste cresterea perfor-
mantelor sale asertive. Ca urmare a acestei informiri, intiririle care in prima fazi
erau percepute de subiect ca nigte consecinge ale comportamentului siu, au devenit
determinanti ai comportamentului (aspecte confirmate de interviul postinterventie).
Faza a treia a interventiei s-a desfigurat pe parcursul a douizeci de zile. Media

Ew«. Ay
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frecventelor comportamentului asertiv a fost de 5,2, iar A'.S.de 0,56. Raportanq
acest rezultat 1a nivelul de bazi, se obtine o crestere semnificativi a‘ comportamentului
asertiv t(28)=2,80, p<0,01, iar raportandu-1 la tratamentul din faza a doua, se
obtine o scidere semnificativd a acestui comportament t(2§)='2,5§, p.<.0,0§.
Aceasta inseamni ci intdrirea-determinant este mai eficace de_cat llpsa intAririlor IP
cresterea frecventei comportamentului asertiv, dar este.max p.up'n.eﬁcace decat
intirirea perceputi ca o consecingi in cresterea frecventei aceluiasi tip de compor-
tamie;lmf.aza a patra s-a revenit la interventia din faza a doua, atingandu-se critf:rlul
de performanti stabilit anterior. Mai mult, psihoterapeutul' a cert.1t e\A/alu"irl ale
modificirilor produse in comportamentul asertiv atit subu?ctulux, c.at si altor
persoane din mediul siu: colegii, profesoara participanti la mtef'venue etc.
Evaluarea interventiei, concluzii §i discutii la demersul experimental .
Rezultatele acestei interventii s-au concretizat in mai multe a'specte. Fntervenglzf
psihologicd a dus la cresterea comportamentelor asc?rtlve, ('iec1 la remlte.re.a ufnel
pirti din simptomatologia subiectului. Mai mult, remxter.ea s1mptovmai1tolog1e1.a ost
cuantificat3 obiectiv prin metodele statistice utilizate ; desigur, existd si o cuantificare
subiectivi din partea subiectului i a altor persoane (de e.xemplu, profesoare}), care
dobandeste insi rigoare stiintifici dacd este dublatd si de evaluarf:a ot->1e¢t1v§.
Altfel spus, evaluarea si interventia psihoterapeutici in cz}dru'l pal“é‘ldl.ngI' experi-
mentului cu un singur subiect satisface doud criterii : (1) crlte'rlul s'tu'nglﬁc sl'experl—
mental (modificarea si fie semnificativi statistic) si (2) critgrxul Clln.lC Fmodlﬁcarea
si fie semnificativd si resimtitd pozitiv de cel asupra ciruia e.ste tintitd). o
Interventia psihologicd a dus, pe ldngd beneficiul clinic, si laaunel'e.dezvoltarl
teoretice in domeniu. Astfel, rezultatele obtinute arati ci in_lpactul mténrllf)r as.upra
comportamentului uman este mediat de modul in care subiectul percepe intdririle.
Daci intiririle sunt percepute drept consecinte ale compormnetulul, ele au un
impact mai mare decat dac# sunt percepute ca determinant al lui. Aceasta. deoarece
in al doilea caz intervine, probabil, o manipulare perceputd c'le SUblCCtA, care
antreneazi mecanisme defensive de opozitie la influenta int%irinlf)r. Riméne de
investigat daci nu cumva efectele descoperite in acest demers experimental nu sunt
mediate si de alti factori; ne gandim in special la locus .of control (locul controt
lului). Este probabil ca cei care au un locus al controlului exter'n s n}l fie zilfecta;(;
de manipularea perceputd - intirirea-determinant —, deoa}rece ei cons1f1erﬁ in fncz
natural comportamentul lor ca fiind influentat si determinat de factori externi. In
schimb, cei cu locus al controlului intern consider3, in general, comportartxen@
propriu ca fiind determinat de factori interni (propria V(.)l.ll;ﬁ etc.): aceasta facandu-i
probabil mai refractari la manipuldri percepute ca intiriri determlr%ante ale compor-
tamentului §i mai permeabili la intdriri percepute drept cons?cm;e‘ ale compoz-
tamentului lor. Aceasti investigatie viitoare se justifici cu atat' mai mult f:u cfat
subiectul investigat in demersul prezentat mai sus s-a dovedit, la examindrile
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psihologice, un subiect cu locus al controlului intern, ceea ce, dupd cum am aritat
anterior, ar fi putut influenta concluziile formulate. Mai mult, acest demers
experimental viitor trebuie si duci la verificarea rezultatelor obtinute aici in cadrul
unor designuri experimentale cu un singur subiect mai riguroase : designul nivelelor
de bazi multiple in varianti ABAB sau al unor designuri multifactoriale clasice,
pentru a creste rigoarea concluziilor formulate.

!

6.3.6. Remarci finale

Prezentarea de mai sus a avut doud obiective : in primul rand, de a atrage atentia
asupra unei metodologii de investigatie psihologic3 riguroasi si pe nedrept neglijati
in literatura, cercetarea §i practica de specialitate — experimentul cu un singur
subiect. Utilizat cu profesionalism, experimentul cu un singur subiect are valente
euristice deosebite pentru practica si cercetarea psihologic3, fie ca demers de sine
stitdtor, fie completand cu succes demersul experimental clasic. In al doilea rand,

ne-am propus si oferim un exemplu prototip de investigatie si interventie psiho-

logicd in care cercetarea fundamentald, cercetarea aplicati si interventia de specia-
litate se pot realiza simultan, aceasta contribuind la eficientizarea interventiei
psihologice si la pragmatizarea cercetiirii in domeniu. Aceastd integrare a cercetirii
cu practica psihologicd este o miz3 care nu trebuie pierduti pentru dezvoltirile de
anvergurd in domeniu. Ea trebuie cultivati si stimulati continuu, in scopul cresterii
impactului teoretic i practic al psihologiei si al promovirii unui nou tip de clinician :
scientist-practitioner sau viceversa (sic!).

x‘ [ TR P

Capitolul 7

Educatie si formare in domeniul
psihologiei clinice
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7.1. Aspecte generale

Trebuie spus clar de la inceput ci psihologia clinici necesitd, in comparatie cu
celelalte ramuri ale psihologiei, cea mai complex si avansati pregitire initiali si con-
tinud ; aceasta nu din cauzi ci ar fi mai importanti decat celelalte ramuri ale psi-
hologiei, ci din cauza obiectului de studiu complex i fundamental pentru specia uman,
si anume sinitatea i boala, obiect de studiu care incumbi responsabilititi uriage.

Formarea initiald a psihologului clinician nu se face dupi un model omogen in
toate pdrtile lumii. Cel mai rispandit cadru educativ presupune: patru ani de
pregdtire psihologici (nivel licengd), patru-cinci ani pentru obginerea unui doctorat
in psihologie clinicd, un an de practici clinici postdoctoral3 sau un an de studii
clinice postdoctorale. in irile Europei de Est si in unele tiri ale Europei Occidentale,
dobandirea competentei de psiholog clinician se ficea dupi patru-cinci ani de
pregdtire in psihologie, cu specializare incepand din anul al IlI-lea sau al IV-lea de
studii si/sau un program de master (unu-doi ani). Anexa 4 prezinti normele de
atestare in psihologia clinica, psihoterapie si consiliere psihologic, asa cum au
fost ele stabilite de citre Colegiul Psihologilor din Roménia, iar Anexa 5 prezinti
Codul Deontologic ce reglementeazi aspectele etice ale acestor practici. Dupia cum
se observd, urmind modelele internationale, in Romania, incepind cu anul 2005,
practica psihologiei clinice se face de la nivel de master, anterior aceasta ficandu-se la
nivel de licentd. Ridicarea nivelului educational necesar practicii psihologiei clinice
aratd rolul fundamental pe care acesta il are in domeniul psihologiei si responsa-
bilitatea pe care o are psihologul clinician. Formarea continui este un demers
obligatoriu pentru promovarea si dezvoltarea profesionali in psihologia clinici.

Pregitirea in consiliere psihologici (vezi, pentru detalii, European Association
for Counselling) si psihoterapie (vezi, pentru detalii, European Association for
Psychotherapy) se face prin programe universitare combinate cu programe de
formare in cadrul unor asociaii profesionale. Formarea initiali a consilierului psiho-
logic si a psihoterapeutului in Europa se face conform unor norme bine precizate
de catre World Council of Psychotherapy/(Consiliul Mondial. al Psihoterapiei) prin
Declaraia de la Strassbourg, 1992 (vezi, pentru detalii, http//www.europsyche.org).
Formarea initiald presupune :

(1) Pregdtire teoretic3 (clinic). Aceasti pregitire teoretici este adesea asigurati
de curriculum-ul universitar al facultitilor de psihologie. Pentru cei care nu sunt
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psihologi (dar au o pregitire in domeniul socio-uman), aceste cursuri clinice pot fi
oferite in regim de invitdmant la distanti si/sau post-licenti.

(2) Formare intr-o forma specificd de psihoterapie (consiliere psihologici).
Formatorii trebuie si fie psihoterapeuti (consilieri psihologici), formatori acreditati
in acea formd de psihoterapie (consiliere psihologicd).

(3) Practici cu caz. Cursantii trebuie si fie angajati intr-o institugie a Ministerului
Sanadigii, Ministerului Educatiei si Cercetirii sau in organizatii guvernamentale sau
nonguvernamentale, unde si ofere servicii de consiliere psihologici si/sau psihoterapie.

(4) Supervizarea practicii. Supervizarea se face de citre psihoterapeuti (consilieri
psihologici), formatori acreditati in acea forma de psihoterapie (consiliere psihologici).

In plus, se cere parcurgerea unui modul de terapie personald care si cuprindi
elemente de autocunoastere, dezvoltare si optimizare personali. Acesta este funda-
mental pentru a ajuta pe viitorul consilier psihologic/psihoterapeut si-si inteleagi
punctele sale tari, dar si aspectele mai slabe, care trebuie controlate in beneficiul
clientului. Aceastd schemd generald de formare in consiliere psihologici si psihote-
rapie ia o form3 specifici in functie de programul de formare al fiecirei scoli. in
Anexa 7 prezentim ca exemplu particularizarea acestui model pentru formarea in
consiliere psihologicd si psihoterapii cognitive §i comportamentale. Ca reguld
generald, programul de formare pentru consiliere psihologici este mai scurt decat
cel pentru psihoterapie, desi ambele au aceeasi structuri si se refer3 la o scoali
specificd (cognitiv-comportamentald, terapie centrati pe client etc.). Formarea
continud este un demers obligatoriu pentru promovarea si dezvoltarea profesionali
in consiliere psihologica si psihoterapie.

Din picate, unele programe de formare initial3 si continud in domeniul clinic
sunt incd organizate pe principiul cultelor religioase, ,crede si nu cerceta”. Cum
putem argumenta acest lucru? Unul dintre argumente ar putea consta in numirul
mare de programe de formare in diverse forme de tratament, in conditiile in care
dovezile stiintifice pentru eficienta lor, ca si nu mai vorbim de validitatea gtiintifici
a teoriilor care le-au fundamentat, este indoielnici; programul de formare oferi
deci informatii pe care trebuie si le accepti pe bazi de credingi. Adesea, chiar daci
la inceput am avut o atitudine sceptic3, odati ce am parcurs programul de formare,
devenim propovaduitorii acestui cult ; mecanismul psihologic al disonantei cognitive
ne-a ardtat cu claritate cd dacd apare o discrepanti nefortati intre ceea ce stim si
ceea ce facem, ajungem adesea si credem ceea ce- facem (Festinger, 1957). Spre
exemplu, nu stim care dintre componentele descrise anterior sunt mai importante in
formarea psihoterapeutului si nici micar daci toate sunt cu adevirat necesare. Spre
exemplu, nu existd nici un studiu care si sustini structura actuali a programelor de
formare in psihoterapie ; dacd aceste studii existd, probabil ci ele sunt bine pizite
de cei care le-au propus, fiindci nu sunt disponibile/accesibile in literatura stiingifici.

in continuare, prezentdim citeva situatii specifice care sustin caracterul regresiv
al formdrii in domeniul clinic, respectiv opacitatea acesteia la a asimila informatii
noi, ca urmare a cercetirilor in domeniu.
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7.2. Limite ale educatiei si formirii profesionale
in domeniul psihologiei clinice

7.2.1. Provocarea psihologiei pozitive

Modul in care procesim (prelucrim) realitatea poate si fie unul realist, in care
cognitiile noastre aproximeazi cit mai bine fenomenul, sau unul distorsionat.
Distorsiunea poate si fie negativd - avem tendinga si ignordm aspectele pozitive si
sd accentuim aspectele negative ale fenomenului - sau pozitivd - avem tendinta si
ignordm aspectele negative §i si accentuim aspectele pozitive. Cercetirile recente
au ardtat ci sinitatea mentald este strans legati de o pendulare intre realism si
distorsiune pozitivd (Taylor, 1993). Iluziile pozitive, exprimate printr-un optimism
realist, sunt prerechizite importante pentru sinitatea mentali. Pe baza acestor
rezultate, a fost initiat relativ recent un intreg sector de cercetare in domeniul
psihologiei - psihologia pozitivi (Seligman si Csikszentmihalyi, 2000). in psiho-
logia pozitiv, accentul este pus pe aspectele pozitive ale fiintei umane (de exemplu,
emotii pozitive) si pe rolul acestora de factori terapeutici si de protectie in situatii
stresante. Cercetdrile recente au aritat, spre exemplu, ci emotiile pozitive si
negative nu sunt constructe bipolare (Watson, 2000). Altfel spus, o reducere a
emotiilor negative nu inseamn automat o crestere a emotiilor pozitive, dupi cum
o reducere a emotiilor pozitive nu inseamni o crestere a emotiilor negative (atit ca
frecventd, cét si ca intensitate). Emotiile negative si cele pozitive par si fie
constructe ortogonale, ceea ce inseamn#, spre exemplu, ci cineva poate si fie
depresiv, dar si calm in acelagi timp (Watson, 2000 ; vezi Figura 7.1.).

Din picate, in cazul tulburirilor emotionale, programele de formare in domeniul
clinic continui linia clasici si se focalizeazi obsesiv pe aspectul corectiv, desi, asa
cum am afirmat mai sus, simpla reducere a emotiilor negative nu inseamni automat
cresterea emotiilor pozitive. Aceastd limiti a programelor de formare se poate
vedea si in cercetare. Cele mai multe cercetiri clinice privind eficienta unor
tratamente medicamentoase sau psihoterapeutice utilizeazi in pretest si posttest
scale care evalueazi psihopatologia. Un tratament este considerat eficient daci
scorul in posttest este mai scizut decat scorul in pretest (si in comparatie cu un
grup de control) ; adevirat, dar aceste rezultate arati doar ci s-au redus emotiile
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Figura 7.1. Relatiile dintre emotiile pozitive §i cele negative

negative disfunctionale (distresul). Ce s-a intimplat cu emotiile pozitive? A dus
tratamentul si la cresterea acestora? Astfel de intrebiri au fost luate serios in
discutie abia in ultima perioads, deoarece psihologii nu erau pregititi in cadrul
programelor de formare sd se concentreze asupra aspectelor de optimizare si
dezvoltare personali a pacientilor lor. Este adevirat ci, prin definitie, interventia in
domeniul clinic vizeazi atit tratamentul tulburirilor psihice, cit si dezvoltarea si
optimizarea personali. La fel de adevirat insi este cd inci se ignord aspectul de
dezvoltare §i optimizare personald, care a fost preluat ca un deziderat important de
citre psihologia pozitivd. Unii autori (vezi Price si Lynn, 1981) au justificat foca-
lizarea pe aspectul corectiv ca o consecinti naturali a complexului pe care psihologia
clinici il are fagi de medicinid. Domeniul tulburirilor psihice este mai greu cuantificabil
decit cel al tulburirilor somatice, astfel ci psihopatologiei i s-a refuzat mult timp
statutul de stiingX, in comparatie cu restul medicinei. Alti autori (vezi Price si Lynn,
1981), desi recunosc aceasta focalizare pe aspectul corectiv, spun ci nu este nicidecum
vorba despre un complex, ci despre o decizie pragmatici. Psihologia clinici s-a
dezvoltat acolo unde era ceruti. Oameni fac apel la psiholog atunci cand suferi si
ciand au nevoie de ajutor ; in consecing, psihologia clinici s-a orientat pragmatic
in aceastd directie, ca si restul medicinei, de altfel (si medicina inci este mai mult
focalizati pe patologie decit pe profilaxie). in plus, si tehnicile de interventie
validate stiingific pe care le avem se referd la tulburirile psihice, nu la optimizarea
personald (vezi Anexa 1). Oricum, indiferent de motive, sunt evidente ignorarea si
lipsa eforturilor de a dezvolta aspectele pozitive ale subiectului uman, precum si

focalizarea excesivi pe aspectele corective (Seligman si Csikszentmihalyi, 2000).
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7.2.2. Provocarea paraprofesionistilor

Asa cum am vizut anterior, programele de formare in . domeniul clinic S}mt
complexe si organizate de-a lungul unei lungi perioade de timp. Et.'ortul financiar,
intelectual si de timp pentru a putea obtine o formare intr-o modahtau?.sau alta fle
psihoterapie este remarcabil. Dac3 aceste resurse ar fi alocate al.t.or arii de specia-
lizare, probabil ci s-ar putea obtine doud licente in doud domt?nn' dl.fcmc. .E.stc-dej
asteptat ca un program complex de formare s3 duci la profesionisti cu abilitdti si
performante superioare celor care nu au parcurs un astfel de prograx.n..c.e ne spun
insA datele stiintifice ? Rezultatele arati c3 diferenta dintre profesionisti §1 pa.raPro-
fesionisti (oameni firi pregitire in domeniul clinic) sau dintre profesiomsu cu
pregitire mai lungd si cei cu pregitire mai scurtd (de exemplu, mvtsl doc.to.ral
versus nivel master) in ceea ce priveste eficienta tratamentului tulburirilor psihice
prin psihoterapie este minima. Paraprofesionistii ob{in rezulta.te asemaflitoare Felor
obtinute de profesionisti, iar intre profesionisti nu existd dlferer.lge in functie .de
nivelul de pregitire (nivel doctoral versus nivel master) sau de tipul de pregiure:
(de exemplu, psiholog versus psihiatru). 0] metaz}naliza incluzind peste patruzecl
de studii arati clar acest lucru (Dawes, 1994). fncercénd s¥ explice aceste date
contraintuitive privind eficienfa paraprofesionistilor raportatd la cea a ;?rofe-
sionigtilor, s-a afirmat ci diferenta dintre profesionisti si paraprofesxon.lsu este
evident in evolutia pe termen lung a pacientului i in cazul unor tulburari severe.
Din nou, cercetiirile sumarizind rezultatele a peste 20 de studii arati ci nu existd
diferente intre eficienta profesionistilor si cea a paraprofesionistilor in aceste
conditii (Dawes, 1994). Acesta este un rezultat contraintuitiv §i greu de- acceptat.
Cum a reactionat psihologia clinici la aceste rezultate ? Defensiv. Le 1gnor5', le
neagi si isi continui programele de formare dupi reteta veche. Cum ar fi trebuit s3
reactioneze ? intr-o manieri non-defensivi i constructiva care 1f1r fi adus mult de
castigat. Acest lucru poate fi argumentat. O analizi atent# a stu.dulo.r f:are au a%ritat
ci diferentele dintre profesionisti si paraprofesionisti sunt relativ mici cu privire la
eficienta tratamentelor administrate de acestia a relevat ci: o
e diagnosticul si evaluarea clinici au fost ficute de citre profesionisti Shlal' si
atunci cand tratamentul a fost efectuat de citre paraprofesionisti ; lucru d? m;elgs,
tinind cont de faptul ci pentru a face un tratament era nevoie de un diagnostic
prealabil, diagnostic pe care paraprofesionistii nu stiau sﬁ-l.fac-:i 3 .
e protocolul clinic a fost creat de profesionisti. Paraprofesionistii nu au .fos-t llisau
nesupravegheati cu pacientii, ci au urmat un protocol clinic creat de Qfofcsmmsu;
e finainte si in timpul aplicArii protocolului clinic, paraprofesionistii au fost super-
viza{i de profesionisti, pentru a fi siguri cd protocolul clinic se adrmmstreazﬁ cor.ect..
Iati, asadar, ci o concluzie non-defensivd ar fi ci paraprofcsiomstl.l sup?r\.nza}l
si coordonati de profesionisti pot obtine rezultate eficiente in domeniul clinic. In
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consecin(d, programele de formare a psihologilor clinicieni ar trebui si includi
astfel de module in care profesionistii s invete cum si coordoneze si si formeze
paraprofesionisti (vezi si situatia analogi a paramedicilor). Se pare ci domeniul
clinic nu a invitat din istorie. Atitudinea defensivi nu a dus la succese. Imediat
dupd cel de-al doilea rizboi mondial, psihiatrii au incercat si-i blocheze pe
psihologi in a dobandi competenta in psihoterapie. Iati ci acum ambele categorii
de profesionisti au aceasi competengi in psihoterapie, desi poate ci o politici mai
putin defensivi a psihiatrilor ar fi putut duce la pistrarea controlului, ei putind
superviza si forma psihologi care ar fi practicat psihoterapia ! In aceeasi atitudine
defensivd, psihiatrii au incercat si blocheze psihologii interesati de a dobandi
competente in administrarea de medicaie psihotropi prin formare suplimentar} in
psihofarmacologie (la nivel postdoctoral) ; iati ci acum, in cadrul Armatei SUA,
psihologii au o astfel de competentd, iar recent, aceasti competen(i a fost recunos-
cutd in céteva state americane (cum ar fi Guam si New Mexico). Predictia noastr}
este cd aceastd competentd se va generaliza in viitor si in alte (4ri, dupi modelul in
care psihologii au dobandit competenta in psihoterapie. Ce ar trebui s retinem ?

Dacid psihologii si psihiatrii nu adoptd o atitudine non-defensivi fagi de studiile

care arati eficienta paraprofesionistilor, s-ar putea sd aibi surprize ; pe misuri ce
aceste studii vor deveni tot mai cunoscute, este posibil ca unele case de asiguriri

de sinitate s prefere si pliteasci paraprofesionisti care au tarife mai reduse. O

consecinti fireasci a acestui lucru ar putea fi organizarea de citre acestia a unor

programe de formare proprii. O atitudine non-defensiv ar fi examinarea criticl a

acestor studii, demararea de noi studii realizate de asociatiile profesionale repre-
zentative ale psihologilor si psihiatrilor, iar daci rezultatele se confirmi, asumarea
de citre acestia a rolului de supervizor §i formator pentru practica paraprofesio-
nigtilor, practici recunoscuti acestora in anumite conditii, identificate in baza
studiilor riguros conduse.

7.2.3. Provocarea terapiilor autoadministrate

Costurile programelor de tratament pentru tulburdrile psihice sunt uriage, anual in
SUA cheltuindu-se peste o suti de miliarde de USD. Ca alternativ la tratamentele
oferite de profesionisti, s-au propus programele de terapie autoadministrati. Ele
pot sd fie aplicate de citre pacient cu o interventie minimi din partea terapeutului
si, in consecingi, cu costuri reduse. Ce arati studiile de specialitate ? Cercetirile
cuprinse in peste dousizeci de studii arati cj diferenta intre psihoterapie si terapia
autoadministrati este minim3 si nesemnificativi. in ciuda acestor rezultate clare,
programele de training in psihoterapie continuj s3 ignore importanta procedurilor
de terapie autoadministrati gi nu pregitesc suficient de bine profesionistii in
utilizarea acestora in practica lor clinici (Dawes, 1994).
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Din nou, o atitudine non-defensiva ar fi examinarea critici a acestor'studli,
demararea de noi studii realizate de asociatiile profesionale reprezentative ale
psihologilor si psihiatrilor, iar daci rezul.tate!eA se cppﬁnni, asur.{larea de catr'e
acestia a rolului de educatori pentru pacienti in utilizarea terapiilor autoadmi-

nistrate.

7.2.4. Limite ale experientei clinice

Pentru multi profesionigti, argumentul experientei .cli.nice es?e as.ul. dir.1 manec.ii
atunci cind nu sunt bine pregititi intr-un demers stiintific. Cei mai t.u}er.l a.u allZ‘\lt
de nenumirate ori ci nu au inci experienti clinicd sau ci-sunt tehnicisti i cii: in
consecingli, ar trebui si-i asculte pe cei mai experimentati, nu s'éi vorbeasc:i s} s
aibi prea repede pireri proprii! Trecidnd peste‘ faptul ci nu stim dupd cat tun;;
incepe experienta clinicd (cind eram student, mi se reprosa, pe bu¥lﬁ dfeptate, c
nu am experient3 clinicd, dar i acum, dupi unsprezece ani de Qracuci si cercetare
clinic3, mi se reproseazi inci, de citre unii colegi cu practici si cercet:are de peste
treizeci de ani, ci nu am experienta lor!), ar fi mai indicat si vedem intr-un mod
non-defensiv ce inseamni experienta clinici si cit de importanti este ea. -
in primul rand, experienta clinici nu este echivalenti cu trece?e? tlmPl(.;lUI.
Trecerea timpului fird asimilarea de cunostinfe nu este experient f:llmci, .c1 (;ar
simpld trecere a timpului. Experienta clinicd inseamnﬁ.o trecere eﬁcu.:nt.ﬁ a timpu u;
prin asimilarea unor cunostinte fundamentale (expertizi), care, apoi, influenteaz
pozitiv activitdtile psihologului clinician. Acesta inseamni.i ciine .astep:tim. ca
psihologii cu experienti clinicd mare (cu exl.)e.rtizéi) si fie mai eficienti dec_at ceicu
experientd clinicd redusd, in diversele sarcini pe care le au. Paradoxal §i cc?nt.ra?
intuitiv, lucrurile nu stau asa. Stim deja cd diferentele dintre paraprofespfnstl si
profesionisti sunt minime in ceea ce priveste eficienta t.ratamentclf)r .a.ldmlmstratfl:.
Se pare ci aceste diferente sunt minime si. in ceea ce _prl\.lestC predlc;.ul.e pe I;are e
fac pe baza informatiilor obtinute prin psihodiagnostic sl.evaluare cl¥nA1c5 ( aw;sl;
1994). De ce se intimpld acest lucru? Oare.nu este ev1de‘nt cd toti 1nv5;.{1m 11t
experienti? Nu inseamni ci, dacd avem mai m?llti' experxen;ii., a.ver.r; mai rzmde
cunostinte si ci, in consecinti, suntem mai eficienti ca profesionisti’ O{lca.tf e
plauzibild ni se pare aceastd ipotezi, ea nu este conf}rmat.%i de dfltele smn;.l 1c§
(Dawes, 1994). Cum am putea explica acest lucru? In pr.limul rand, tre:bule s
facem o distinctie intre invitarea unor deprinderi motorii (unde practica este
fundamental3) si invitarea unor cunostinte declarative si procedura}le (de e?(emph.l,
cum s clasificim pacientii, cum sd facem predi.c;ii <‘:tc.).. Fercctﬁrﬂe de psxhologlf
cognitivi au identificat factorii fundan'lentali qnphcap in invitarea de categorii
(pentru detalii, vezi Anderson, 1990), iar acestia sunt :
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® categoriile trebuie si fie clar definite. Adesea, acest lucru nu se intimpl in

psihologia clinicd, unde avem numeroase categorii care nu sunt clar definite (vezj °

DSM, care permite incadrarea unor pacienti cu un tablou clinic relativ eterogen in
aceeasi categorie diagnostic; acest lucru se intdmpli deoarece adesea pacientii
trebuie s3 indeplineascd un numdr limitat de criterii de diagnostic dintr-o listi maj
lungd, astfe] ci la pacienti diferiti se pot potrivi criterii diferite din lista general,
intrdnd totusi in aceasi categorie diagnostici) ;

* regulile care definesc categoriile trebuie prezentate inainte de a face clasi-
ficarea sau trebuie descoperite de citre cel care face clasificarea prin feedback.
Acest lucru nu se regiseste in practica clinici. Presupunind ci psihologul face o
clasificare gresitd, el nu primeste feedback, cici daci ar exista a priori un astfel de
Seedback, atunci nu ar mai fi fost cazul si fie ficut diagnosticul. Chiar si atunci
cénd se intdmpld sd existe un feedback ca urmare a evaluirii pacientului de citre
mai muli experti, acest feedback nu este imediat, sistematic §i ferit de distorsiuni
probabilistice (de exemplu, efectul profetiei auto-implinite). in plus, lipsa unui
diagnostic etiopatogenetic face ca, in psihopatologie, acest feedback, chiar atunci
cind exist#, si nu aibd o functie importanti in tratament.

Asadar, practica clinicd in psihologia clinicd nu indeplineste conditiile unui
context in care cunostintele declarative si procedurale si se invete prin experienti.
Desigur ci existd o iluzie a invitirii prin experienta clinici, iluzie care poate fi ea
insisi explicat¥ psihologic. Astfel, prin practica clinici aproximezi diverse categorii
de cunostinte. Aceste categorii, desi incomplete si bazate pe esantioane limitate de
pacienti din practica proprie, sunt perpetuate prin doui mecanisme (pentru detalii,
vezi Dawes, 1994) :

e defensele psihologilor. Aceste defense duc la incercarea de a confirma
mereu categoriile construite de ei, in loc s incerce si le falsifice si si le invalideze.
in consecintl, aceasta duce la un paradox : cu cét unele predictii si clasificiri sunt
mai improbabile statistic, cu atdt sunt mai vii in memorie $i mai incircate emo-
tional. incercarea de a le pune sub semnul intrebarii genereazﬁ reactii violente §i
defensive din partea profesionistului ; i

* factorii cognitivi. Categoriile instituite prin expenen;ﬁ tind s& se perpetueze.
Ele determini automat pacientul si memoreze §i si selecteze din experient3 cazurile
care le confirmi §i si ignore cazurile care le infirm3. Astfel, ele devin extrem de
accesibile si de reprezentative, blocind asimilarea unor informatii noi, corecte, dar
incompatibile cu ele.

Asadar, studiile arat¥ clar cd experienta clinic3, chiar si atunci cidnd nu este
simplA trecere a timpului, ci duce la dobindirea de noi cunostinte, nu contribuie
semnificativ la imbunititirea activitiitilor psihologilor, in ciuda faptului ci noi
credem cu tirie si suntem convinsi (prin experienta subiectivi) ci experienta ne
face mai performanti ; experienta ne face mai siguri de noi, dar nu mai performanti.
Multd incompetentd se ascunde in formuliri de genul ,,am experient3 clinici” !
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Aceasta este o alti lectie care ar trebui asimilatd de programele de formare in
psihoterapie. Firi a ne plasa pe pozitii extreme si pornind de la datele existente in
literatur3 (in ciuda faptului ci ideea sustinuti de aceste date este contraintuitiv),
credem c¥ analiza si studiul a ceea ce poate fi imbunititit prin experienti si a ceea
ce poate fi la fel de bine invétat din cirti sau intr-un timp scurt, in ceea ce priveste
competentele psihologilor, trebuie si fie o prioritate in domeniu ; studiile existente
pind acum nu ne ajuti si rispundem la aceste intrebiri.



7.3. Noi evolutii si tendinte

Pornind de la limitele semnalate mai sus, programele de educatie §i formare
initiald si continui in domeniul clinic trebuie s3 considere urmitoarele aspecte mai
importante :

¢ Utilizarea unor programe de formare validate stiintific. Aceste programe
trebuie studiate in ansamblu, folosind strategia evaluirii globale a programului de
formare sau specific, folosind strategia descompunerii programului de formare.
Strategia decompunerii programului de formare aduce un plus de acuratete in
comparatie cu strategia globald, deoarece permite urmdrirea eficientei unei compo-
nente specifice a acestuia. De exemplu, un grup de viitori psihoterapeuti este
pregdtit conform programului clasic, iar unui alt grup i se aplici programul clasic
fard o anumiti componenti. Diferentele rezultate in eficienta clinici vor exprima

ponderea componentei respective in programul de formare. Aceste programe trebuie .

impinse in fatd, pdstrind o pozitie validati stiintific si echilibrati intre necesitatea
unui program de formare flexibil si invitarea prin experiengi. Cand doresti s3 eviti
rigoarea stiinificd, cea mai buni strategie este si o numesti stereotip si rigiditate,
iar pe cei care o promoveazi, tehnicigti si tipicari. Aaron Beck si terapia cognitivi
au fost adesea caracterizafi astfel de citre profesionistii care isi inventau propria
forma de psihoterapie (sau care erau autodidacti) si care nu se deosebeau de ,,0
vecind cu o experieng bogati de viagid”. Chiar si atunci cand acesti profesionisti se
inscriau la programe de formare in terapia cognitiv-comportamental3, atitudinea
lor era extrem de defensivi. Ei asteptau ca supervizorii si le confirme experienta
si ceea ce ficeau deja in practici; experienta i practica proaste nu pot fi insi
confirmate ; in plus, interferenta proactivi ii impiedica pe acesti specialisti si
asimileze informatiile noi din programul la care se inscriau. O analizi empirici a
programelor de formare de la Institutul Albert Ellis din SUA a aritat c3 cei cirora
1i se refuza certificarea in psihoterapia cognitiv-comportamentali din cauzi ci nu
au parcurs eficient programul de formare erau profesionisti care (1) practicau
psihoterapie de mai multi ani, fird a avea o pregitire specifici intr-o anumiti
formd de psihoterapie ; (2) erau narcisist-histrionici, cu o stimi de sine exagerat de
mare §i (3) adesea erau mai in varsti. De asemenea, aceste persoane au probleme
in a face terapie personali, ei considerdnd acesta lucru ca fiind sub demnitatea
lor! Morala este ci:
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- Programele de formare validate stiintific trebuie impinse in fa(3, realitatea
aritdnd cd ele se popularizeazi pe scard largd. De exemplu, recent, in Marea
Britanie doar programele de terapie cognitiv-comportamentali au fost recunoscute
si, in consecingd, plitite de casele de asiguriri de siniitate, ca terapie adjuvanti
medicatiei pentru tratamentul tulburirilor de tip psihotic. In plus, in SUA, reziden-
tiatele in psihiatrie §i programele de psihologie clinicd acreditate de APA includ in
curricula de formare psihoterapia cognitiv-comportamentala.

- Formarea in psihoterapie meriti inceputi mai ales cu oameni tineri sau cu
profesionisti care au deja o formare in alti modalitate de psihoterapie, formare care
ii face s3 fie mai putin defensivi i mai receptivi la rolul de cursant.

¢ Luarea in considerare a studiilor care demonstreazi eficienta paraprofe-
sionigtilor i terapiilor autoadministrate. Profesionigtii ar trebui pregititi ca formatori
si supervizori pentru aceste grupuri si forme de psihoterapie. Rolul lor s-ar imbogiti
daci, pe langi formarea specialigtilor, in cadrul programelor de training ar dobandi
competente in formarea §i supervizarea paraprofesionistilor gi in supervizarea
aplicirii terapiei autoadministrate.

¢ Luarea in considerare a noilor conceptualiziri din domeniu, mai ales a celor
aduse de psihologia pozitivd. Trebuie insi ficuti o distinctie clard intre aspectele
validate stiingific ale psihologiei pozitive si exageririle care ne indepirteazi de
valori confirmate, precum realismul, acceptarea neconditionati, increderea bazata
pe o evaluare corecti etc. §i care ne apropie de ideea ci sinitatea psihici depinde de
alte valori, precum autoingelarea si autoiluzionarea (vezi, pentru detalii, Dawes, 1997).
O pendulare permanenti intre realism gi iluzii pozitive genereazi un optimism
realist, care este calea spre sinitatea noastrd psihici (Dawes, 1994 ; Seligman, 1998).

* Reconceptualizarea programelor de formare. Asa cum am aritat anterior in
aceasti lucrare, cercetirile asupra eficientei psihoterapiei efectuate in secolul XX
au fost sintetizate si prezentate recent intr-un studiu al lui Lambert et al. (2002).
Rezultatele studiului arati ci programele de formare trebuie regandite complet
diferit, componentele lor aproximand ponderea prezentati in Figura 4.4.



Concluzii si discutii

Sper cd aceasti lucrare a oferit un exemplu clar de abordare stiingifici in
domeniul psihologiei clinice. Pe parcursul acestei lucriri am descris ce este
psihologia clinic# si care sunt componentele sale. Altfel spus, am incercat prezen-
tarea a ceea ce stim i ceea ce trebuie si promovim dupi mai mult de un secol de
cercetdri in psihologie clinici si psihoterapie. Multe lucruri de notorietate prezen-
tate in alte lucriri de psihologie clinici si psihoterapie nu se regdsesc aici. Acesta
nu este insd un neajuns al lucririi! Este rezultatul unei decizii constiente si
intengionate de a privi domeniul clinic prin lentila validitiii stiintifice. Ceea ce a
apdrut in aceasti lucrare este, asadar, ceea ce am vizut prin lentild ; nici mai mult,
nici mai putin. Restul este orice altceva in afari de o abordare stiinfifici. Spunem
asta nu cu arogantd, ci cu responsabilitate, responsabilitate dat3 de analizele ficute
asupra bazelor de date internationale generale (Institute For Scientific Information —
ISI) si specifice (Medline, pentru medicini, si Psycinfo, pentru psihologie) si de
testul international al demersului prezentat in acest volum, exprimat in peste
doudzeci de articole ISI si un volum aflat in curs de publicare la Oxford University
Press. Sper ca studentii si colegii si aprecieze acest lucru.

Spuneam intr-o lucrare anterioari (David, Castele de nisip ; Stiintd §i pseudo-
stiingd in psihopatologie, Editura Tritonic, Bucuresti, 2003) ci mi-as dori ca
anumite abordiri sd apari in lucririle de psihologie clinici la sectiunea de istorie
(sau s nu apari deloc), nu la sectiunea de orientiiri teoretice actuale. Am incercat
sd fac tocmai acest lucru, asuméindu-mi riscul de a fi-criticat de reprezentantii
aborddrilor depisite de vremuri; uneori, unele lucruri trebuie ficute in numele
unor valori, chiar daci acest lucru nu iti aduce prieteni ori beneficii personale sau
profesionale. Tot in acel volum spuneam ci daci psihologia clinici nu va promova
abordarea stiintifici si va fi sufocati de practicile pseudostiingifice, va sfarsi,
probabil, internati in istorie. Sper ci aceasti lucrare este unul dintre biletele de
externare !
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ANEXA 1. Lista tratamentelor psihoterapeutice
validate stiintific si instructiuni de utilizare a lor
(Asociatia Psihologilor Americani/American
Psychological Association)”

Terapiile indicate pentru fiecare tulburare prezentatd mai jos au fost evaluate,
din punctul de vedere al eficientei lor, conform unor standarde stiintifice riguroase.
Pacientii inclusi in aceste studii, care au fost tratafi cu tehnicile mentionate in
aceastd anexi, (1) au avut rezultate mai bune decat pacientii care nu au primit nici
un fel de terapie sau (2) au avut rezultate cel putin la fel de bune ca pacientii tratati
cu o alti formi de terapie care s-a dovedit deja eficientd. Terapiile luate in discutie
si-au dovedit eficienfa in mai multe studii (cel putin doui pentru a fi numite terapii
validate gtiinific si cel pugin unul pentru a fi numite terapii probabil eficiente),
realizate de mai multe echipe de cercetitori din centre de cercetare diferite. in
plus, aceste interventii terapeutice sunt descrise detaliat in manuale de tratament,
care pot fi folosite de alti terapeuti intr-un mod similar, pentru pacienti prezentand
acelasi tip de probleme.

Majoritatea terapiilor luate in discutie au fost evaluate folosind un anumit tip de
studiu stiingific — studiile clinice controlate (randomized clinical trial - RCT).
Acestea sunt folosite in mod curent in majoritatea investigatiilor pentru a determina
care terapii sunt eficiente pentru o anumit3 tulburare. Intr-un studiu clinic controlat,
pacientii afectati de o anumit4 tulburare (de exemplu, tulburare depresivd major#)
sunt distribuiti randomizat intr-una dintre grupele aferente terapiilor aflate sub
investigatie (de exemplu, terapie interpersonald, terapie cognitivd sau medicatie
antidepresiv) si in grupul de control (de exemplu, nu primesc tratament, primesc
un tratament deja validat sau primesc un tratament placebo). Modul de oferire a
diferitelor terapii este controlat in cel mai inalt grad posibil (de exemplu, trata-
mentele sunt de aceeagi durati, sunt oferite de terapeuti cu aceeasi experienti etc.),
pentru a se asigura ci singura diferentd dintre grupele experimentale constd in tipul
tratamentului oferit. Unele terapii au fost evaluate in serii de studii cu un singur
subiect, atent controlate.

* Pentru detalii referitoare la text, vezi David, 2003.
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Evaluarea eficientei acestor forme de terapie s-a ficut dupi criterii stiingifice
strict determinate, care au luat in considerare indicatori obiectivi; nu au fost luate
in considerare pirerile pacientilor, opiniile terapeutilor, informatiile din studii
necontrolate sau din alte surse, care nu au fost supuse unui control riguros. Datele
obtinute in studiile atent controlate ofer3 cele mai valide informatii despre eficienta
psihoterapiei.

Unele dintre formele foarte cunoscute de psihoterapie vor lipsi din prezentarea
de mai jos. De reguld, acest lucru se datoreazi faptului ci acestea nu au fost
investigate in studii clinice controlate, dupi metoda mentionati anterior, si mai
putin faptului ci ele s-ar fi dovedit ineficiente sau diunitoare. Investigarea dupi
metode stiinfifice a eficientei psihoterapiilor constituie un demers relativ nou,
astfel incat multe forme de terapie care nu au fost inci investigate s-ar putea dovedi
eficiente in viitor. In aceste conditii, se recomandi ca pacientii si solicite si 1i se
ofere, in primul rind, acele tratamente care si-au dovedit deja utilitatea in cadrul
unor studii controlate. Oricum, nici micar aceste forme de interventie nu sunt
eficiente pentru absolut toti pacientii. Asadar, daci unul dintre tratamente se
dovedeste ineficient, este logic si se incerce folosirea unei alte abordiri terapeutice,
chiar daci aceasta nu a fost inci evaluati intr-un studiu controlat. in consecinti,
secvenia care trebuie urmati de cétre un profesionist care promoveazi stiinta in
psihopatologie in alegerea tratamentului pentru un pacient anume este :

e tratamente validate stiintific atdt sub aspectul eficiengei, cét si sub aspectul

validititii teoriei; dacd ele nu existi, atunci se utilizeazi ;

¢ (ratamente validate stiinific sub aspectul eficientei; daci ele nu existi,

atunci se utilizeazi :

e tratamente considerate eficiente prin consensul specialistilor ; daci ele nu

existd, atunci se utilizeazi :

® (ratamente care, desi nu au fost investigate stiintific, derivi dintr-o teorie

testatd si validatd; ele trebuie si aibd acordul grupului profesional de
apartenentd, si fie potential utile si nepericuloase. Daci acestea nu existi,
atunci se utilizeazi interventii derivate ad-hoc din pregitirea profesionali
(teoreticd si practicd) si pe care acordul celorlalti cdlégi le justificd in cazul
dat ca fiind potential utile si nepericuloase.

Faptul ci un tratament s-a dovedit eficient pentru pacientii cuprinsi intr-un
$tudiu nu garanteazd ci acesta va fi la fel de eficient pentru oricare dintre persoanele
care se prezinti la psihoterapie. Pentru a stabili daci acest lucru este sau nu valabil
in cazul unei anumite persoane, este recomandat ca terapeutul in colaborare cu
pacientul : (1) si isi stabileascd obiective terapeutice clare; (2) si stabileasci
dinainte cum vor evalua progresele ficute in atingerea scopurilor ; (3) si monito-
rizeze atent progresele inregistrate si (4) sd facd modificiri in planul de tratament
cand constati ci nu se inregistreazd progresele scontate.
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Din aspectele prezentate anterior decurg o suiti de intrebiri la care ar trebui si
rdspundi orice terapeut inainte de a face o interventie psihoterapeutici (sau un
pacient inainte de a intra intr-un proces de terapie) :

® Ce diagnostic descrie cel mai bine problemele care existi ?

¢ Ce tratamente eficiente, investigate stiintific, exist3 pentru aceste probleme ?

® Au fost aceste tratamente supuse unor studii clinice controlate si, daci da,
cu ce rezultate ?

Care sunt avantajele si dezavantajele terapiei luate in considerare ?

Ce tratament este recomandat in cazul de fati si de ce ?

Care vor fi costurile acestui tratament ?

Cit va dura acest tratament ?

Existd riscuri presupuse de folosirea respectivei terapii ? Folosirea respectivei

terapii presupune anumite riscuri ?

e Cum va fi evaluati eficienta respectivei metode terapeutice in cazul siu
particular ?

Tratamentele validate empiric pentru diferite tulburiri psihice

Prezentarea de mai jos va acoperi, in cele mai multe situatii, urmitoarele aspecte :

1. Descrierea categoriilor de tulburiri

¢ cuprinde descrierea pe scurt a caracteristicilor principale ale fiecirei categorii
de tulburiri luate in discutie.

2. Prezentarea succinti a fiecirei tulburiri
® cuprinde descrierea pe scurt a caracteristicilor principale ale fiecirei tulburiri
luate in discutie.

3. Pachetul de terapii validate pentru fiecare tulburare

* cuprinde lista tratamentelor psihoterapeutice susfinute de date obtinute in
cadrul unor studii clinice controlate, pentru fiecare tulburare in parte, precum
si trimiteri la articolele si rapoartele in care se prezinti aceste rezultate.

Observatie : Tehnicile prezentate nu epuizeazi formele de terapie care ar putea fi
eficiente in tratarea respectivei tulburiri. Vor fi insi prezentate doar acele tratamente
care s-au dovedit eficiente, in urma unor studii clinice controlate.

4. Scurtd descriere a acestor terapii

® cuprinde o descriere succinti a fiecirei terapii, oferiti de cercetitorii care
au studiat sau au elaborat respectiva terapie ; uneori se prezinti si biblio-
grafia relevanti.

Mentiondm ci desi toate terapiile descrise aici au fost investigate sub aspectul
eficientei lor, nu toate au fost investigate si sub aspectul teoriei pe baza cireia s-au
elaborat pachetele de interventie !
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I. Tulburirile de anxietate si stresul

Anxietatea este un termen care presupune modificiri specifice la patru nivele.
Astfel, persoanele cu anxietate experientiazd sentimente de teamd, catastrofi
iminent#i, neputinti, groazi (nivelul subiectiv). Totodat¥, aceste simptome pot fi
insotite de gindul ci ar putea muri sau ci ar putea avea un atac de cord, de
convingerea ci se va intimpla ceva ingrozitor sau de temerea ci ar putea fi umiliti
sau pusi in situatii jenante (nivelul cognitiv). in plus, in stirile de anxietate apar
frecvent simptome ca: tensiune musculari, palpitatii, tremurdturi, transpiratie,
ameteli si dificultiti de respiratie (nivelul fiziologic). Mai mult, unele persoane cu
tulburiri de anxietate obisnuiesc si execute unele ritualuri (cum ar fi verificarea
usilor sau spilarea repetatd pe mdini) sau si evite anumite locuri, situatii (de
exemplu, poduri, cii ferate, avioane sau situatii sociale) pentru a face fatd acestor
tulburiri (nivelul comportamental).

1. Agorafobia §i tulburarea de atac de panicd

Atacurile de panici se caracterizeazi prin declansarea brusci a unor episoade de
team3 intensi, insotiti de mai multe simptome fiziologice ca : palpitatii, tahicardie,
tremurituri, transpiratii, senzatie de sufocare, dureri de piept, greatd si dureri
abdominale, senzatie de ameteald si lesin, dificultiti respiratorii, frisoane sau
puseuri de cilduri. In cursul unui atac de panici, pot apirea frecvent teama de
moarte si/sau pierderea controlului. De reguld, in primele etape ale instaldrii
tulburirii, atacurile de panici se declanseazi spontan. Ulterior, acestea pot fi
insotite de evitarea agorafobici. Persoanele cu atac de panicid se tem uneori sd
meargi in locuri unde le-ar fi greu sau ruginos si obtini ajutor sau de unde ar fi
dificil si se reintoarcy acasd, in cazul in care ar avea un atac de panicd. Evitarea
anumitor situatii datorati fricii de posibile atacuri de panici se numeste agorafobie.
Situatiile frecvent evitate includ : magazinele aglomerate, 4tatul la rdnd, condusul
masinii, folosirea liftului, restaurantele, bisericile sau depirtarea de casi.

Terapiile dovedite clar a fi eficiente in tratarea agorafobiei includ : (1) terapia
cognitiv-comportamental? si (2) terapia comportaméntald prin tehnica expunerii.
De asemenea, existi unele date care arati ci training-ul de comunicare in cuplu
poate creste eficienta expunerii in tratamentul agorafobiei. Terapia cea mai eficientd
in tratarea atacului de panic3 s-a dovedit a fi terapia cognitiv-comportamentald.
Existd si date care sugereazi ci relaxarea aplicati ar putea fi utild in tratamentul
atacului de panic3.

Tratamentul Albany pentru controlul panicii in tulburarea de atac de panicd si
agorafobie (Turovsky, J. si Barlow, D.H., The Clinical Psychologist, nr. 48, 1995,
pp. 5-6) se intemeiazX pe perspectiva cognitiv-comportamentald si foloseste metode
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de educare a pacientului referitor la specificul afectiunii sale, tehnici de restructurare
cognitivi pentru corectarea credingelor disfunctionale, tehnici de respiratie pentru
a controla hiperventilatia in cazul atacului de panicd, expunerea interoceptivi
pentru eliminarea reactiilor conditionale legate de senzatiile asem3nitoare panicii,
expunerea in vivo la situatiile anxiogene pentru a slibi asocierile existente intre
panicd §i comportamentele evitative. De asemenea, in cazul agorafobiei, tehnica
expunerii se utilizeaz, cand este posibil, in cuplu, datoriti rezultatelor superioare
obtinute astfel.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerim :

- Barlow et al., Behavior Therapy, nr. 20, 1989, pp. 261-282;

- Craske et al., Behavior Therapy, nr. 22, 1991, pp. 289-304 ;

- Klosko et al., Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 58, 1990,

pp- 77-84.

2. Tulburarea de anxietate generalizatd

Dupd cum sugereazi si denumirea sa, tulburarea de anxietate generalizati se
caracterizeaz3 prin prezenta anxietiii cronice insotite de mai multe manifestiri
fizice ale arousal-ului fiziologic ca: tremurituri, nelinigte §i tensionare, oboseald,
dificultdti de concentrare, iritabilitate, tensiune musculari, tulburiri de somn. in
plus, persoana se ingrijoreazi excesiv de lucrurile negative care i s-ar putea
intampla si intdmpini dificultiti in a-si controla aceste griji.

Terapia cea mai eficientd in tratarea anxietdtii generalizate s-a dovedit a fi
terapia cognitiv-comportamentali. De asemenea, existi unele date care arati ci
relaxarea aplicatd ar putea fi utild in tratamentul anxiet#tii generalizate.

3. Tulburarea obsesiv-compulsivd

Obsesiile reprezintd ganduri repetitive intruzive. Aceste ganduri se pot referi la:
rinirea cuiva drag fir3 intentia de a-l1 rini, contaminarea cu germeni sau murdirie
si teama de a nu face o greseal groaznicd. Compulsiile sunt impulsuri extrem de
puternice de a repeta la nesfarsit un anumit comportament sau actiune si sunt
legate deseori de prezenta unei obsesii. Exemple de compulsii reprezintd : spilarea
repetatd a miinilor, verificarea sobelor sau a ugilor si pastrarea diferitelor lucruri,
desi acestea nu au nici o valoare sentimentali sau financiari. Persoanele cu
tulburare obsesiv-compulsivi prezinti fie obsesii, fie compulsii, fie ambele.
Expunerea si preventia rispunsului constituie o combinatie de tehnici compor-
tamentale dovedit3 ca fiind eficient3 in tratamentul tulburirilor obsesiv-compulsive.
De asemenea, existd unele dovezi care aratd ci terapia cognitivd ar putea fi un
tratament util in tulburirile obsesiv-compulsive. in plus, o suiti de date sugereazi
cd utilizarea unui program specific de prevenire a reciderilor ar putea reduce
probabilitatea reaparitiei problemelor dupi incheierea tratamentului.
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4. Tulburarea de stres posttraumatic

Persoanele care s-au confruntat cu o situatie traumatic3, fie din postur3 de victimi,
fie din postur3 de martor, au uneori dificult4ti in a-§i reveni dupi traumi. Acestia
retriiesc uneori evenimentul sub formi de cogmaruri sau flashbackuri, se simt
anxiosi sau deprimati, se simt incapabili si reactioneze emotional sau sunt nemulgu-
miti de viata lor. Daci aceste simptome se mentin dincolo de o anumit# perioadi
considerati normal} pentru readaptarea de dupd traumi, persoana ar putea suferi
de tulburare de stres posttraumatic (posttraumatic stress disorder - PTSD).

Existid unele dovezi care arati ci terapia comportamentald prin expunere este
eficientd in tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma evenimentelor
extreme apdrute in viata cotidiani sau pe cimpul de luptd. Existd, de asemenea,
date care sugereazi ci reprocesarea §i desensibilizarea prin misciri oculare repre-
zintd o metodi utild in tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma
evenimentelor extreme apirute in viata cotidian (cum ar fi violul).

Terapia comportamental prin expunere reprezinti o categorie de tehnici care
include : desensibilizarea progresivi (in vivo sau in imaginar), flooding-ul (in vivo
sau in imaginar), terapia implozivi, desensibilizarea prin autocontrol, modelarea
participativi si alte tehnici aseméinitoare. Scopul utilizirii acestor tehnici pentru
tratamentul stresului posttraumatic este de a accesa emotiile asociate evenimentului
traumatic §i de a sus{ine procesarea emotionald, vizuti de unii ca fiind ele-
mentul-cheie in tratarea acestei tulburiri. De reguld, toate formele de terapie prin
expunere (in vivo sau in imaginar) folosite in tratamentul PTSD presupun confrun-
tarea, intr-o anumiti misurj, cu stimuli asociati evenimentului traumatic, procedurd
care poate si fie acompaniati sau nu de incercarea de a mentine o stare de relaxare.
Dintre studiile empirice asupra eficiengei acestui tratament enumeram :

e studii efectuate pe veterani de rizboi:

- Boudewyns, P.A. si Hyer, L., Behavior Therapy, nr. 21, 1990, pp. 63-87 ;

- Cooper, N.A. si Clum, G.A., Behavior Therapy, nr. 20, 1989, pp. 81-391 ;

- Keane, T.M. ; Fairbank, J.A.; Caddell, J.M. si Zitnmering, R.T., Behavior

Therapy, nr. 20, 1989, pp. 245-260.

¢ studii efectuate pe femei care au trecut prin experienta violului :
- Foa, H.B.; Rothman, B.O.; Riggs, D.S. si Murdoch, R.B., Journal of
Counseling and Clinical Psychology, ur. 59, 1991, pp. 715-723.
¢ alte studii
- Keane, T.M. si Kaloupek, D.G., The Clinical Psychologist, nr. 49, 1996,
pp. 7-8.

Uneori, abordirile clinice ale PTSD suplimenteazi terapia prin expunere cu
diferite proceduri cognitive care vizeazi sentimentele de vinovitie, distorsiunile
cognitive, credintele irationale sau valorile disfunctionale ale pacientului. Acesti
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adjuvanti cognitivi au atit sustinere teoretic3, dar si valoare intuitivi, insi sarcina
de a le dovedi eficienta empirici riméne un obiectiv principal al studiilor viitoare.

5. Fobiile specifice

Fobiile specifice se referi la experientierea unei frici intense §i irationale la
contactul cu un anumit lucru sau intr-o anumiti situatie, cum ar fi: inil{imile,
furtunile, conducerea maginii, vederea singelui, diferite animale sau insecte sau
spatiile inchise. Desi multe persoane se confrunti cu astfel de temeri, nu le vom
numi fobii decit daci acestea interfereazi puternic cu viata individului, producind
distres gi/sau dizabilitate.

Cel mai eficient tratament pentru fobiile specifice s-a dovedit a fi terapia
comportamental¥ folosind expunerea sau dobindirea competentei. fn plus, exista
unele date care arati ci si desensibilizarea sistematicd, o form3 aseminitoare de
tratament, ar fi eficientd in rezolvarea fobiilor specifice.

Tratamentul de dobandire a competentei este o abordare terapeuticd bazati pe
performanti, derivati din teoria social-cognitivi. Din punctul de vedere al acestei
teorii, dizabilitatea §i distresul apirute in fobii se datoreazi faptului cd indivizii
si-au pierdut sentimentul de autoeficacitate sau increderea ci pot si faci fati cu
bine situatiei sau obiectului fobic. Agadar, aceastd formi de terapie pune accentul
pe interactiunea dintre terapeut §i pacient, in care primul apeleazi la diverse
tehnici pentru a-gi ajuta pacientul si se implice §i si rezolve cu succes diferite
sarcini, dobandind sentimentul eficientei §i competentei. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumerim :

- Bandura, A.; Blanchard, E.B. si Ritter, B., Journal of Personality and

Social Psychology, nr. 13, 1969, pp. 173-199;

- Bandura, A. ; Jeffrey, R.W. si Wright, C.L., Journal of Abnormal Psychology,

or. 83, 1974, pp. 56-64 ;

- Ost, L. ; Salkovskis, P.M. si Hellstrom, K., Behavior Therapy, or. 22, 1991,

pp- 407422 ;

- Williams, S.L.; Dooseman, G. si Kleifield, E., Journal of Consulting and

Clinical Psychology, nr. 52, 1984, pp. 505-518;
- Williams, S.L. si Zane, G., Behaviour Research and Therapy, nr. 27, 1989,
pp. 237-245.

6. Fobiile sociale §i anxietatea de a vorbi in public

Persoanele afectate de fobie sociali sunt extrem de anxioase in situatii care implicd
interactiunea cu alte persoane. Pentru unii, aceast team3 este limitati la vorbitul
in public sau la alte situatii specifice. Pentru alii, orice situatie in care ar putea
interactiona cu alte persoane constituie un motiv de teami extremi. Persoanele cu
fobie sociald depun un efort substantial pentru a evita situatiile sociale.
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Este dovedit cd in prezent existi mai multe tratamente eficiente pentru fobia
sociald, printre care terapia comportamentali prin expunere si desensibilizarea
progresivd si terapia cognitiv-comportamentald de grup.

Terapia prin expunere in tratamentul fobiei sociale pleacd de la asumptia ci
anxietatea legati de expunerea la situatii sociale va descreste odati cu intilnirea
sistematic3 gi repetats cu stimulii ameningitori. Acesti stimuli variazi de la o scu
discutie cu o persoani necunoscutd pani la o discugie formali in public. in cazul
fobiei sociale, terapia prin expunere este ingreunatd de dou# aspecte : (1) variabi-
litatea situatiilor fobice si (2) impredictibilitatea §i incontrolabilitatea situatiilor
sociale, care ingreuneazi expunerea in vivo.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerim :

- Alstrom, J.E.; Norlund, C.L.; Persson, G.; Harding, M. si Ljungqvist,

C., Acta Psychiatrica Scandinavica, nr. 70, 1984, pp. 97-110;
- Emmelkamp, P.M.G. ; Mersch, P.P.A.; Vissia, E. si van den Helm, M.,
Behaviour Research and Therapy, nr. 23, 1985, pp. 365-369 ;

- Feske, U. si Chambless, D.L., Behavior Therapy, nr. 26, 1995, pp. 695-720;

- Hope, D.A., The Clinical Psychologist, nr. 49, 1996, pp. 8-10;

- Wlazlo, Z.; Schroeder-Hartwig, K.; Hand, I.; Kaiser, G. si Munchau,

N., Behaviour Research and Therapy, nr. 28, 1990, pp. 181-193.

Terapia cognitiv-comportamentald de grup implic3, pe de o parte, identificarea
gandurilor negative, disputarea acestora §i inlocuirea lor cu rispunsuri rationale
alternative si, pe de alti parte, stabilirea de scopuri comportamentale concrete
pentru client, in situatia de expunere.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerim :

- Heimberg, R.G. ; Dodge, C.S.; Hope, D.A. ; Kennedy, C.R.; Zollo, L. si

Becker, R.E., Cognitive Therapy and Research, nr. 14, 1990, pp. 1-23;

- Heimberg, R.G. ; Juster, H.R. ; Brown, E.J. ; Holle, C.H. ; Makri, G.S.;
Leung, A.W.; Schneider, FR.; Gitow, A. si Liebowitz, M.R., Cognitive-
-behavioral versus pharmacological treatment of social-phobia : Posttreatment
and follow-up effects, Poster prezentat la Annual Meeting of the Association
for Advancement of Behavior Therapy, San Diego, California, noiembrie 1994 ;

- Juster, H.R. si Heimberg, R.G., The Clinical Psychologist, nr. 47, 1994,
pp. 18-20. -

7. Evenimentele stresante

Uneori, persoanele intimpind dificultifi atunci cind se confrunti cu stresori ca
iminenta unei proceduri medicale invazive sau a unui examen important. De reguli,
acestia devin tensionati cu mai multe zile inaintea respectivului eveniment, iar unii
au probleme de somn. Oricine simte o oarecare tensiune in astfel de situatii, insd
unii sunt afectati in asa msur#, incit nu igi mai pot continua viata in mod normal.
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Trai'ning-ul pentru inocularea stresului (stress innoculation training - SIT) s-a
dovedit a fi cel mai eficient tratament pentru expunerea la diferiti stresori.

SIT este utilizat ca tratament menit si ajute indivizii si faci fatd cu bine
efectelor expunerii la stresori, precum §i ca metodi preventiva pentru a ,,inoc.:ula"
persoanele in agteptarea evenimentelor stresante. Acest tratament cupx:inde trei faze
superpozabile : (1) faza de conceptualizare, (2) faza de formare si e)fers?re de
deprinderi si (3) faza de implementare si urmirire. Pe parcursul primei f?Z.e,.
scopurile principale vizate sunt educarea pacientului cu privire la 'uppactul co.gim‘pel
asupra nivelului stresului, formarea abilitdtii de a percepe diferentiat stresorii §i de:
a segmenta stresorii complecsi in inte pentru coping-ul pe termen sc.urt, mediu §i
lung, precum si conceptualizarea problemei. In faza a doua, se inva;ﬁ.sl se exerseaz.i
deprinderi de coping, initial in cadrul clinic, apoi in mediul ecologic. Faza a treu%
oferi pacientilor posibilitatea de a aplica deprinderile invitate in cazul unor stresorl
diferiti. Dintre tehnicile utilizate, amintim tehnicile imagistice, jocul de rol, modelart.’.a,
expunerea gradati in vivo, repetifia comportamentald. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament, enumerim :

e pentru tratamentul stresorilor acuti (de exemplu, pregitirea pentru proceduri
medicale, interventii chirurgicale, performante sportive etc.):

- Altmaier, E.M. ; Ross, S.L.; Leary, M.R. si Thombrough, M.T., Journal
of Counseling Psychology, nr. 29, 1982, pp. 331-334;

- Jaremko, M., Journal of Clinical Psychology, nr. 36, 1980, pp. 735-738 ;

- Jay, S.M. si Elliot, C.H., Journal of Counsulting and Clinical Psychology,
nr. 58, 1990, pp. 799-804 ;

- Kendall, P.; Williams, P.C. ; Pechachek, FF.; Graham, L.E. ; Shisslak, C.
si Herzoff, N., Journal of Counsulting and Clinical Psychology, nr. 47,
1979, pp. 49-58;

- Ross, M.J. si Berger, R.S., Journal of Counsulting and Clinical Psychology,
nr. 64, 1996, pp. 406-410;

- Wells, J.K.; Howard, O.S.; Nowlin, W.F. §i Vargas, M.J., Journal of
Counsulting and Clinical Psychology, nr. 54, 1986, pp. 831-835.

e pentru tratamentul stresorilor intermitenti (de exemplu, actiuni militare, diferite
probleme medicale recurente etc.) :
- Halroyd, K. ; Andrasik, F. si Westbrook, T., Cognitive Therapy and Research,
nr. 1, 1977, pp. 121-133.

o pentru tratamentul stresorilor cronici (de exemplu, probleme medicale cronice,
boli psihiatrice etc.):
- Forman, S., Journal of School Psychology, nr. 20, 1982, pp. 180-187;
~ Holcomb, W.R., Journal of Clinical Psychology, nr. 42, 1986, pp. 864-872;
- Moore, K. si Altmaier, E., Cancer Nursing, nr. 10, 1981, pp. 389-393;
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- Wemick, R.L.; Jaremko, M.E. si Taylor, PW., Journal of Behavioral
Medicine, nr. 4, 1981, pp. 103-109.

II. Tulburarea de personalitate de tip borderline

Tulburarea de personalitate de tip borderline se refers la un patern de durati care
debuteazd de reguld in prima parte a vietii adulte si care cuprinde o imagine de
sine, dispozitii afective si relatii instabile, precum §i comportamente impulsive.
Persoanele afectate de aceastd tulburare nu pot suporta singuritatea, viata lor
caracterizindu-se printr-un sir lung de relatii instabile si intense. In plus, acesti
indivizi apeleazi frecvent la comportamente de risc ca alimentarea compulsivj,
sexul neprotejat, consumul de alcool §i droguri, condusul cu vitez al automo-
biluluietc. De multe ori, se inregistreaz} tentative de suicid sau automutilare. La
nivel afectiv, triirile curente sunt cele de gol sufletesc §i furie intenss, aceste
persoane fiind si foarte labile emotional. '

Existd unele date care indici faptul ci terapia comportamentald dialectici este
eficientd in tratamentul tulburirii de personalitatea de tip borderline.

III. Tulburirile depresive

Depresia clinicd nu se confundi cu stirile de tristete care survin uneori in viata
fiecdruia dintre noi. Persoanele afectate de depresie clinici se simt triste i fird
sperantd sdptiméni de-a rindul. De cele mai multe ori, acestea isi pierd interesul
pentru lucrurile care inainte le ficeau plicere si au probleme cu somnul si
alimentatia. Totodatd, le vine greu s depuni efortul de a g¥si solutii la problemele
pe care le au, iar uneori nu se pot concentra suficient nici micar pentru a privi la
televizor sau pentru a citi. De reguld, persoanele deprimate petrec multe ore gin-
dindu-se la sinucidere, moarte sau la faptul c le-ar fi mai bine dac3 nu ar mai exista.
Aceste simptome sunt aseminitoare cu cele intdlnite la persoanele care trec prin
situatii de doliu, insi in cazul depresiei clinice fie lipsesc evenimentele de pierdere,
fie manifestdrile dureazi cu mult mai mult decit ar fi normal in astfel de situatii.

in prezent, existd mai multe tipuri de terapii eficiente in tratarea depresiei
clinice, printre care : terapia comportamental¥, terapia cognitiv3 si terapia inter-
personali. De asemenea, existd unele dovezi care arati ci terapia dinamici de
scurtd duratd, terapia prin autocontrol §i terapiile care merg pe rezolvarea de
probleme in cadru social ar putea aduce beneficii in cazul depresiei majore. in
plus, o multime de date culese din studii efectuate pe persoane in vérsti sugereazi
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cd utilizarea terapiei cognitive si a terapiei reminiscentei (a amintirilor) ar putea fi
utile in tratarea depresiei la persoanele de virsta a treia.

Terapia comportamentali pleacd de la un model clasic al depresiei unipolare
(Lewinsohn et al., 1979), care se bazeazi pe asumptia cd depresia poate apirea din
cauza unui stresor care perturbd paternul comportamental al individului, ducdnd la
o rati scizuti a intiririlor pozitive. In conditiile in care persoana nu reuseste sX
echilibreze balanta recompenselor, aceasta va incepe si experientieze simptomele
specifice depresiei clinice. Ca urmare, obiectivul terapiei comportamentale care
decurge dintr-o astfel de teorie este de a asista pacientul in incercarea de a creste
frecventa si calitatea activititilor plicute; in acest scop, se folosesc tehnici de
formare a abilitdtilor sociale, tehnici de relaxare si diferite metode care tintesc
modificarea stilului de gandire depresiv. Dintre studiile empirice asupra eficientei
acestui tratament enumerim :

* in cazul adultilor :

- Brown, R.A. si Lewinson, P.M., Journal of Consulting and Clinical Psychology,
nr. 52, 1984, pp. 774-783;

- Hoberman, H.M. ; Lewinsohn, P.M. si Tilson, M., Journal of Consulting
and Clinical Psychology, nr. 56, 1988, pp. 393-398 ;

- Steinmetz, J.L. ; Lewinsohn, P.M. si Antonuccio, D.O., Journal of Consulting
and Clinical Psychology, nr. 51, 1983, pp. 331-337;

- Teri, L. si Lewinsohn, P.M., Behavior Therapy, nr. 17, 1986, pp. 215-228.

* in cazul adolescentilor :
- Lewinsohn, PM.; Clarke, G.N.; Hops, H. si Andrews, J., Behavior
Therapy, nr. 21, 1990, pp. 385-401.

® pentru persoane in varsti:
- Teri, L.; Logsdon, R.G.; Uomoto, J. si McCurry, S.M., Journal of
Gerontology : Psychological Sciences, nr. 52b, 1997, pp. 159-166.

Terapia cognitivi in depresie se fundamenteazi pe teoria cognitivi a depresiei
(Beck, 1967). Aceasta este o abordare terapeutici activi, structurati, focalizatd pe
problemi si de scurtd durati, care porneste de la asumptia ci depresia este
mentinutd de procesiri informationale negative si de distorsiuni cognitive. Trata-
mentul vizeazi inviarea paciengilor si gindeasci adaptativ, ameliorandu-si astfel
triirile afective, comportamentele §i motivatia.

Numeroase studii arati ci terapia cognitivi in depresie are efecte superioare
tratamentului medicamentos, terapiei comportamentale, listei de asteptare, precum
si altor forme de terapie. Mai mult, terapia cognitivi s-a dovedit cel putin la fel de
eficientd ca medicatia antidepresivi, indiferent de severitatea tulburirii, §i mult
mai eficientd decit aceasta in prevenirea reciderilor. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumerim :
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— Blackburn, I.M. ; Eunson, K.M. si Bishop, S., Journal of Affective Disorders,
nr. 10, 1986, pp. 67-75;

— Dobson, K.S., Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 57, 1989,
pp. 414-419;

— Elkin, I. ; Shea, M.T. ; Watkins, J.T. ; Imber, S.D. ; Sotsky, S.M. ; Collins,
J.F.: Glass, D.R.; Pilkonis, P.A.; Leber, W.R.; Docherty, J.P. ; Fiester,
S.J. si Parloff, M.B., Archives of General Psychiatry, nr. 46, 1989, pp.
971-982 ;

- Kovacs, M. ; Rush, A.J.; Beck, A.T. si Hollon, S.D., Archives of General
Psychiatry, or. 38, 1981, pp. 33-39,

- Murphy, G.E.; Simons, A.D.; Wetzel, R.D. si Lustman, P.L., Archives of
General Psychiatry, nr. 41, 1984, pp. 33-41;

- Simons, A.D.; Murphy, G.E.; Levine, J.L. si Wetzel, R.D., Archives of
General Psychiatry, nr. 43, 1986, pp. 43-48.

Terapia interpersonali este utild in cazul pacientilor depresivi, non-psihotici,
fira tulburare afectivi bipolari, tratai ambulatoriu. Initial, aceasta fusese folositd
ca terapie de scurti duratd, ulterior fiind utilizatd si ca terapie de mentinere pentru
pacientii cu depresie recurentii. Se poate folosi atét individual, cat si in asociere cu
medicatia antidepresiva. in cadrul acestei terapii, se face apel la strategii orientate
spre : evaluarea simptomatologiei depresive, focalizarea pe probleme-tints, amelio-
rarea relatiilor interpersonale, prevenirea reciderilor. Este o formd de tratament
care gi-a dovedit eficienta atit in tratarea episoadelor depresive acute, cat si in
prevenirea sau améinarea instaldrii unor episoade ulterioare. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumerdm :

- Commes, C.L. si Frank, E., The Clinical Psychologist, nr. 47, 1994, pp. 9-10;

- Frank, E., Psychotherapy, nr. 28, 1991, pp. 259-266.

IV. Problemele legate de sidndtate

Dintre problemele de sinitate, cele luate in discutie sunt:
- Cefaleea

Sindromul intestinului iritabil

Durerea

Maladia Raynaud

Fumatul.

1. Cefaleea

Peste 90% din oameni spun ci cel putin o datX pe an ii doare capul. Cand aceste
dureri sunt frecvente si severe, cum este cazul migrenelor de tipul tensiunii cronice,
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acestea pot afecta profund viata persoanei respective. in cazul unui numir mic de
persoane, aceste dureri ajung si ducd la dizabilitate severa.

Un tratament eficient in cazul cefaleei este terapia comportamentald. Existi, de
asemenea, unele dovezi care arati ci si biofeedback-ul caloric insotit de antrena-
mentul autogen duc la rezultate pozitive in cazul acestor afectiuni.

2. Sindromul intestinului iritabil

Sindromul intestinului iritabil este o tulburare functionald, constind in prezenta
relativ continui a durerii abdominale sau a crampelor. De asemenea, pot apdrea
tulburdri de tranzit intestinal ca diareea, constipatiile sau o combinatie a celor
doui. in astfel de cazuri, este necesari examinarea de citre un medic gastroen-
terolog, pentru a elimina posibilitatea prezentei altor tulburari cu simptomatologie
asemanitoare.
in cazul sindromului intestinului iritabil, un tratament eficient este terapia
comportamentali multi-componentiald (Programul Albany pentru sindromul intesti-
nului iritabil).
in cadrul programului Albany pentru sindromul intestinului iritabil, protocolul de
tratament cuprinde : monitorizarea simptomatologiei gastrointestinale, educarea pacien-
tului cu privire la functionarea aparatului digestiv, contracararea asumdrii rolului de
bolnav. in plus, se utilizeazi relaxarea progresivi musculari si biofeedback-ul
caloric pentru a creste sentimentul de control al pacientului asupra functiilor
biologice, precum si restructuriri cognitive orientate spre corectarea distorsiunilor
din gandire, cu impact asupra stirii de anxietate. Dintre studiile empirice asupra
eficientei acestui tratament enumerdm :
- Blanchard, E.B.; Greene, B.; Scharff, L. si Schwarz-McMorris, S.P.,
Biofeedback and Self-Regulation, nr. 18, 1993, pp. 125-132;
- Greene, B. si Blanchard, E.B., Journal of Consulting and Clinical Psychology,
or. 62, 1994, pp. 576-582;
- Payne, A. si Blanchard, E.B., Journal of Consulting and Clinical Psychology,
nr. 63, 1995, pp. 779-786.

3. Durerea

Durerea discutat} aici este cauzati de unele afectiuni somatice cronice cum sunt
bolile reumatice sau unele forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditars. In
cazul unor astfel de afectiuni, perceptia frecventi a durerii poate diminua calitatea
vietii persoanelor afectate. Durerea poate accentua anxietatea, depresia §i senti-
mentele de neajutorare. De asemenea, anxietatea §i depresia pot determina aparitia
sau intensificarea durerii.

Terapia cognitiv-comportamentald multi-componentiald s-a dovedit a fi un
tratament eficient pentru durerea apiruti in cazul bolilor reumatice ; de asemenea,
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unele date sugereazi c# aceastd formi de tratament ar duce la rezultate pozitive i
in cazul anumitor forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditard. Existd si
date care arati ci durerea cronicd ar putea beneficia si de terapia comportamental}
multi-componentiald, biofeedback-ul EMG, terapia cognitiv-comportamental aso-
ciate cu fizioterapie. De asemenea, terapia cognitiv-comportamentali ar putea fi
eficientd in cazul durerii lombare cronice.

Terapia cognitiv-comportamentald in controlul durerii pleaci de la un model
cognitiv-comportamental propus de Turk et al. (Turk et al., Pain and behavioral
medicine : A cognitive-behavioral perspective, Guilford Press, New York, 1983),
Conform acestui model, durerea constituie o experienti complexi, implicind
aspecte de ordin fiziologic, cognitiv, afectiv si comportamental. Tratamentul propus
are trei componente de bazi : (1) educarea pacientului §i conceptualizarea durerii ;
(2) formarea de abilititi de coping si (3) implementarea si mentinerea abilititilor
de coping dobandite. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament in
cazul durerii cronice enumerim :

- Bradley, L.A.; Young, L.D.; Anderson, J.O.; Turner, R.A.; Agudelo,
C.A.; McDaniel, LK.; Pisko, E.J.; Semble, E.J. si Morgan, T.M.,
Arthritis & Rheumatism, nr. 30, 1987, pp. 1105-1114;

- Keefe, FJ.; Caldwell, D.S.; Williams, D.A.; Gil, K.M.; Mitchell, D.;
Robertson, D. ; Robertson, C.; Martinez, S.; Nunley, J.; Beckham, J.C.
si Helms, M., Behavior Therapy, nr. 21, 1990, pp. 49-62;

- Syrjala, K.L.; Donaldson, G.W.; Davies, M.W.; Kippes, M.E. si Carr,
J.E., Pain, nr. 63, 1995, pp. 189-198;

- Turner, J.A. si Clancy, S., Journal of Consulting and Clinical Psychology,
nr. 58, 1988, pp. 573-579.

4. Maladia Raynaud

Maladia Raynaud afecteazi vasele de singe din degete, urechi si nas si se datoreazi
ingust#rii capilarelor din aceste zone. La expunerea la cjlduri se observd depig-
mentarea pielii, iar uneori pacientii acuz si senzaii de furnicituri sau amorteald
in zonele afectate. Dac3 aceste manifestiri continuj, ele pot deveni dureroase sau
pot cauza ulceratii la nivelul pielii.

Datele existente indic3 biofeedback-ul caloric ca formi de tratament eficientd in
cazul maladiei Raynaud.

5. Fumatul

Din cauza efectelor negative pe care fumatul le are asupra sdnititii persoanelor
care il practici, multe dintre acestea incearci si renunte, insi dependenta de
nicotini este greu de depisit. Majoritatea persoanelor care incearci si se lase de
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fumat isi reiau acest obicei inci din primul an. Datele existente arati ci reducerea
treptatd a fumatului in combinatie cu terapia comportamentald multi-componentiald
constituie un tratament eficient pentru persoanele care doresc si renunge la fumat.

V. Tulburirile alimentare

Tulburirile alimentare presupun adoptarea unor comportamente alimentare sau
metode de dietdi deviante. Printre acestea se numiri infometarea intentionati sau
ingestia unor cantititi exagerate de alimente (alimentarea compulsivd). Persoanele
afectate de aceste tulburiri se gindesc excesiv la méncare, greutate, aspect corporal
sau alimente ; ele pot fi atit normoponderale, cét §i supraponderale sau subpon-
derale. intrucét tulburirile alimentare pot duce la probleme medicale severe, este
indicat ca pacientii afectai de aceste tulburiri s consulte un medic sau un specialist
in sinitate mentald specializat pe astfel de probleme.

Tulburirile alimentare abordate in continuare sunt:

- Tulburarea de alimentare compulsivi

- Bulimia nervoasi

- Obezitatea.

1. Tulburarea de alimentare compulsivd (Binge eating disorder)

Multi oameni simt uneori c mi#ninci mai mult decit ar trebui. in tulburarea de
alimentare compulsivi, persoana afectati ingereazi frecvent cantitiiti excesive de
alimente. Un astfel de episod compulsiv este dublat de sentimentul pierderii
controlului asupra propriei alimentatii; ulterior episodului, deseori persoana
trdieste sentimente de rugine, dezgust, deprimare sau culpi.

Datele de pini in prezent arati ci tratamentele eficiente in cazul tulburirii de
alimentare compulsivi sunt terapia cognitiv-comportamentald si terapia inter-
personald.

2. Bulimia nervoasd

Bulimia nervoasi cuprinde episoade frecvente de alimentare compulsivi, dublate
de efortul de a contracara efectul alimentirii compulsive. Astfel de incerciri
includ : voma autoprovocatd, infometarea, exercitiile fizice dure, utilizarea de
medicamente (cum ar fi laxativele).

in prezent, existi dovezi care arati ci cel mai eficient tratament in bulimia
nervoas este terapia cognitiv-comportamentali. De asemenea, unele date sugereazd
ci terapia interpersonali ar fi, de asemenea, eficienti in tratamentul acestei tulburiri.
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Terapia cognitiv-comportamentald in bulimia nervoas3 pleaci de la un model
care accentueaz atit importanta factorilor cognitivi, cat si a celor comportamentali
in mentinerea acestei tulburiri. Tratamentul vizeazi, pe lingi inliturarea compor-
tamentelor de alimentare compulsivi si eliminare, revenirea la paternurile de
alimentare normale, corectarea gandurilor si emotiilor disfunctionale referitoare la
semnificatia personald a aspectului fizic, precum si limitarea perfectionismului si
a gandirii dihotomice (vezi Wilson, G.T., The Clinical Psychologist, nr. 50, 1997,
pp. 10-12).

Terapia interpersonald este o formi scurti de psihoterapie, non-interpretativi si
non-directiv3, centratd pe contextul interpersonal si care are ca obiectiv principal
ajutarea pacientului si isi identifice si si isi modifice problemele interpersonale
curente. Intrucat principiile sale de bazi o fac incompatibila cu terapia cognitiv-
comportamentald propriu-zisd, unii autori (Fairburn, C.G., Overcoming binge
eating, Guilford Press, New York, 1995) o folosesc in combinatie cu programe de
terapie autoadministrati (self-help) bazate pe abordarea cognitiv-comportamentali.
Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerim :

- Fairburn, C.G.; Jones, R.; Peveler, R.C.; Carr, S.J.; Solomon, R.A.;
O’Connor, M.E. ; Burton, J. si Hope, R.A., Archives of General Psychiatry,
nr. 48, 1991, pp. 463-469 ;

- Fairburn, C.G. ; Jones, R. ; Peveler, R.C. ; Hope, R.A. si O’Connor, M.E.,
Archives of General Psychiatry, nr. 50, 1993, pp. 419-428 ;

- Fairburn, C.G. ; Kirk, J. ; O’Connor, M.E. si Cooper, P.J., Behaviour Research
and Therapy, nr. 24, 1986, pp. 629-643.

3. Obezitatea

In mod curent, obezitatea se consider? a fi prezentd atunci cind individul are cu
20% sau mai mult peste greutatea corporald recomandati pentru o anumit3 inXlfime.
in prezent, este general recunoscut faptul ci obezitatea reprezinti un pericol pentru
sdndtatea individului. Datele statistice arati ci tot mai multe persoane din SUA
sunt afectate de aceasti problemi.

Terapia comportamentals constituie tratamentul de electie in cazul obezititii,
atét la adulti, cét si la copii. Existd i unele date care sugereazi ci o combinatie de
terapie cognitiv-comportamentald si hipnozi ar avea, de asemenea, efecte pozitive
in tratarea obezit#ii.
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VI. Dependenta de substante

Dependenta de alcool si droguri constituie probleme majore pentru toate persoanele
implicate. De multe ori, familii intregi sunt distruse si cariere promititoare sunt
ruinate. Multi dintre cei care au ajuns si fie dependenti de alcool sau droguri
incearcd la un moment dat si renunte, insi dependenta de substante este greu de
depisit.

In continuare, vor fi abordate urmitoarele probleme :
Abuzul si dependenta de alcool
Abuzul si dependenta de cocaini
Abuzul si dependenta de heroini
Abuzul si dependenta de tranchilizante ugoare.

1. Abuzul §i dependenta de alcool

Alcoolul este substanta cea mai utilizatd in SUA, fiind consumati de aproape 90%
dintre adulfi. Alcoolul reduce activitatea sistemului nervos, cu impact negativ
asupra capacititii de a rationa, dispozitiei afective, timpului de reactie, coordondrii
motrice si capacititii de concentrare. Consumul moderat de alcool poate afecta
capacitatea individului de a reactiona corespunzitor in mediul social §i profesional.
Pe de alti parte, consumul excesiv de alcool poate duce la instalarea comei sau a
unei stiri de stupoare. Pe termen lung, consumul de alcool se poate solda cu boli
hepatice si tulburdri mnezice.

Existi citeva abordiri care si-au dovedit eficienta in tratamentul problemelor
severe cauzate de consumul de alcool. Dintre acestea, tratamentul comportamental
de expunere la amorse, antrenamentul pentru formarea de abilitii sociale, Proiectul
CALM si Programele Comunitare.

2. Abuzul si dependenta de cocaind

Cocaina este o substanti care provine din planta de coca. Consumul acesteia
produce sentimente intense de fericire si stare de bine, generind totodatd si o
puternici dependenti. Abuzul de cocaini are efecte negative asupra capacitdii
persoanei de a-si efectua activititile zilnice, precum si asupra relatiilor inter-
personale. Incetarea brusci a consumului acestei substante este insotitd de simptome
de sevraj ca oboseala accentuati, cosmarurile, problemele de somn, agitatia
psihomotorie §i apetitul crescut. .
Pentru dependenta de cocaini, cel mai eficient tratament s-a dovedit a fi terapia
comportamentald. Totodat3, prevenirea reluirii consumului de cocaini dupi incheierea
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tratamentului poate fi eficient abordati prin intermediul unui program numit terapia
cognitiv-comportamentald pentru prevenirea reciderilor.

3. Abuzul §i dependenta de heroind

Heroina apartine unei categorii de stupefiante numite opioide, dintre care mai fac
parte morfina, codeina si metadona. Efectele consumului de heroini includ senzatia
de somn, vorbire ingreunats, probleme de atentie i memorie, micsorarea pupilelor
si responsivitate scizut} la stimulii din mediu. Abuzul de heroini are efecte negative
asupra capacititii persoanei de a se achita corespunzitor de sarcinile cotidiene.

Datele existente pini in prezent indici terapia dinamicd de scurtd duratd si
terapia cognitivi ca tratamente eficiente in cazul abuzului si dependentei de
heroini.

4. Abuzul §i dependenta de tranchilizante ugoare

Tranchilizantele usoare sunt utilizate in tratamentul anxietitii, atacului de panic3 si
problemelor de somn. Un grup de tranchilizante usoare care produc dependenti
este cel al benzodiazepinelor, printre care se inscriu urmitoarele substante : Xanax
(alprazolam), Valium (diazepam), Ativan (lorazepam), Serax (oxazepam) si Klonopin
(clonazepam).

Efectul acestor substanie dureazi, de reguli, o perioadd scurtd de timp, ele
producind dependent chiar §i atunci cand sunt prescrise de medic. Renuntarea
brusci la utilizarea acestora este insotitd de simptome de sevraj ca transpiratiile,
tremurul méinilor, dificultiti de somn, senzatie de great3, agitatie si anxietate. De
asemenea, folosirea acestor substante duce la tolerant3, persoana trebuind si
consume cantiti{i tot mai mari pentru a obtine acelasi efect.

Terapia cognitiv-comportamentali s-a dovedit eficienti in tratarea sevrajului la
persoanele care au ajuns dependente de benzodiazepine in cursul tratamentului
pentru atac de panic3. i

VII. Tricotilomania

Multe persoane prezinti obiceiuri nesinitoase cum ar fi rosul unghiilor, balansarea
picioarelor si a miinilor sau smulgerea repetati a firelor de pir. Cénd smulgerea
pirului se soldeazi cu pierderea unei cantititi insemnate de pir, poarti numele de
tricotilomanie. Zonele de unde poate fi smuls pirul includ scalpul, sprincenele,
genele si zonele pubiene. Smulgerea compulsivi a pirului poate surveni pe perioade
scurte de timp sau pe perioade mai lungi de timp, dar mai rare. De obicei, aceastd
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activitate este precedati de tensionare, frecventa episoadelor crescénd in perioadele
stresante. De reguli, persoanele afectate ascund acest obicei, evitind smulgerea
pirului de fag3 cu persoancle strdine.

in cazul tricotilomaniei, tratamentele eficiente includ tehnicile de dehabituare
si de dobandire a controlului.

VIII. Problemele maritale

Orice cuplu speri intr-o relatie perfecti. Din nefericire, relatiile intime sunt deseori
afectate de insatisfactie §i de prezenta conflictelor. Problemele care apar, de reguli,
in cupluri sunt comunicarea deficitar3 intre parteneri, stabilirea de scopuri diferite,
instriinarea, infidelitatea.

Terapia comportamentald de cuplu constituie un tratament eficient in cazul
problemelor maritale. De asemenea, exist3 unele date care sugereazi ci terapia de
cuplu focalizatd pe emotie si terapia maritald orientatd pe insight au un efect
pozitiv asupra acestor probleme.

IX. Disfunctiile sexuale

Dintre problemele de tip sexual, vor fi luate in discugie urmitoarele :
- Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei
— Tulburarea de orgasm a femeii
- Infractiunile sexuale.

1. Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei

Aceastd tulburare se referi la diminuarea sau absenta fanteziilor gi a dorintei
sexuale. De reguli, apare la maturitate, fiind legatd de dificultatea obtinerii
excitatiei si orgasmului, de evenimentele de viagi stresante, de problemele de cuplu
sau afectiunile psihice (mai ales depresia).

Existi unele date care arati ci un tratament eficient in cazul lipsei sau pierderii
doringei sexuale este Tratamentul Combinat al lui Hurlbert.

2. Tulburarea de orgasm a femeii

Tulburarea de orgasm a femeii se refer3 la améinarea sau imposibilitatea obtinerii
orgasmului, ulterior unei faze de excitatie sexuald normali. Intrucét existd o mare
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variabilitate in ceea ce priveste tipul §i intensitatea stimuldrii necesare declangirii
orgasmului, diagnosticarea acestei tulburdri se face doar atunci cind rdspunsul
sexual este mult sub ceea ce se considerd normal avand in vedere varsta, experienta

sexual si tipul de stimulare. De cele mai multe ori, tulburarea de orgasm afecteazi

negativ imaginea corporald, stima de sine si satisfactia unei relatii.
Terapia sexuall a lui Masters si Johnson s-a dovedit a fi un tratament eficient in
cazul tulburirii de orgasm a femeii.

3. Infractiunile sexuale

Infractorii sexuali sunt de reguld birbatii, care adoptd comportamente sexuale inadec-
vate, printre care violul, abuzul sexual asupra minorilor, exhibitionismul si incestul.

In cazul acestor persoane, cele mai bune rezultate s-au obtinut prin intermediul
modificirilor comportamentale.

X. Schizofrenia si alte tulburari psihice severe

Schizofrenia si celelalte tulburiri psihice severe presupun, de reguld, prezenta
simptomelor psihotice, printre care delirul, halucinatiile (vizuale si auditive),
derealizarea, comportamentul dezorganizat, vorbirea dezorganizati si aplatizarea
afectiva.

Existd date care arati ci in cazul schizofreniei si a tulburdrilor psihice severe,
cele mai eficiente forme de interventie (adjuvante tratamentului medicamentos)
sunt: terapia de familie, terapia cognitiv-comportamental¥, antrenamentul pentru
formarea abilititilor sociale, precum §i sustinerea la locul de munci.

Interventia psihosociali joac3 un rol critic in tratamentul persoanelor cu schizo-
frenie. Pe parcursul ultimilor cincisprezece ani, s-au inregistrat progrese importante
in elaborarea interventiilor de familie, acestea avand urmitoarele caracteristici
comune : (1) un accent deosebit cade pe educarea pacientului §i a familiei acestuia
despre particularititile bolii sale si principiile terapeutice ; (2) familia este tratatd ca
un aliat, fiind descurajate sentimentele de culpi sau invinoviire a celuilalt; (3) la
inceputul tratamentului, se organizeazi o intalnire cu familia pacientului, astfel de
intilniri fiind organizate ulterior periodic ; (4) interventia este de durati lungd, de
reguli mergind pani la doi ani; (5) familiile beneficiazi de asistentd in imbu-
nitigirea abilititilor de coping si de comunicare ; (6) se folosesc echipe de inter-
ventie multidisciplinare, membrii acestora lucrand in stransa colaborare si (7) este
urmirit indeaproape tratamentul medicamentos si se fac eforturi pentru maximizarea
compliangei la acesta. Dintre studiile empirice asupra eficiengei intervengiei de
familie in schizofrenie enumerim :
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- Gingerich, S.L. si Bellack, A.S., The Clinical Psychologist, nr. 48, 1995,
pp. 24-27;

- Leff, J.; Kuipers, L.; Berkowitz, R. si Sturgeon, D., British Journal of
Psychiatry, nr. 146, 1985, pp. 594-600 ;

- Xiong, W.; Phillips, R.; Hu, S.; Wang, R.; Dai, Q.; Kleinman, J. si
Kleinman, A., British Journal of Psychiatry, nr. 165, 1994, pp. 239-247.

XI. Tulburarile diagnosticate, de reguld, pentru prima
data in copilirie si adolescenti

Desi tulburirile specifice adultului se regisesc si in cazul copiilor (cum sunt
depresia, anxietatea), adesea acestea au manifestiri tipice varstei; de exemplu,
anxietatea apare §i ca anxietate de separare. In plus, apar probleme legate de
activititile si rigorile respectivei perioade de dezvoltare; astfel, in conditii de
stres, copiii adoptd uneori comportamente specifice unei vérste mai mici decat
vérsta lor cronologici, refuzi sd meargi la scoali etc. Dintre problemele apirute
in copilirie §i adolescentd vor fi luate in discutie urmitoarele :

- Anxietatea de separare

- Encoprezis

- Enurezis

- Comportamentul opozitionist, provocator.

1. Anxietatea de separare

Acest tip de anxietate se manifesti printr-o teami intensi de abandon, de a fi
separat de parinti sau al{i membri ai familiei, de a fi ripit sau pierdut, de a pierde
0 persoani iubiti sau apropiati, precum si de dificultiti marcante in a dormi
departe de cas3 si prezenta cogmarurilor. Aceste frici sunt insotite de acuze somatice
ca dureri de stomac, dureri de cap etc., ce apar atunci cdnd copilul urmeazi s3
plece la bunici sau si fie separat temporar de parinti. De reguld, astfel de simptome
se dezvolti ulterior unui eveniment neplicut din viata copilului, cum ar fi moartea
unei persoane apropiate sau a unui animal preferat, inceperea gcolii sau mutarea la
o alti scoald, mutarea la un alt domiciliu, o boali somatici.

Existd date care arati ci terapia cognitiv-comportamentald este eficientd in
tratamentul anxietitii de separare.
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2. Encoprezis

Encoprezisul se referi la incapacitatea de continenti a fecalelor, soldati cu emisiuni
de scaune in situatii inadecvate (pe haine, in pat etc.). Starea poate reprezenta o
continuare anormali a incontinentei infantile sau poate constitui o pierdere a
incontinentei, ulterioar3 achizitiei controlului sfincterian.

Unele date indicd modificirile comportamentale ca fiind un tratament eficient
in cazul encoprezisului.

3. Enurezis

Enurezisul se refer la incapacitatea de retentie urinari, emisia de urini survenind
in timpul zilei sau pe parcursul noptii in situatii inadecvate (pe haine, in pat etc.).
Starea poate reprezenta o continuare anormali a incontinentei infantile sau poate
constitui o pierdere a incontinentei ulterioar3 achizitiei controlului urinar.
Datele existente indic3 clar eficienfa interventiei comportamentale in tratamentul
enurezisului. Acest tip de terapie implicd, de reguld, utilizarea de alarme (de
exemplu, semnale sonore) ce semnalizeazi prezenta urinei pe haine sau in pat,
precum si educarea pirintilor. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestei
forme de terapie enumerdm :
- Houts, A.C.; Berman, J.S. si Abramson, H., Journal of Consulting and
Clinical Psychology, nr. 62, 1994, pp. 737-745 ;

- Houts, A.C.; Liebert, R.M. si Padawer, W., Journal of Abnormal Child
Psychology, nr. 11, 1983, pp. 513-519;

- Houts, A.C.; Peterson, J.K si Whelan, J.P., Behavior Therapy, nr. 17,
1986, pp. 462-469 ;

- Houts, A.C.; Whelan, J.P. si Peterson, J.K., Journal of Consulting and
Clinical Psychology, nr. 55, 1987, pp. 902-906.

4. Comportamentul opozitionist, provocator -

Comportamentul opozitionist apare atit la prescolari, cat si la adolesceni si se
manifestd prin: pierderea controlului, certuri cu pirintii sau profesorii, furie si
iritare, blamarea altora pentru propriile greseli, incipitanare si refuzul de a face
compromisuri, refuzul de a respecta reguli, precum §i iritarea intengionatd a celor
din jur. Acest comportament se manifest3, de reguld, acas3, insi poate apérea si la
scoald sau in public.

Tratamentul dovedit eficient in cazul comportamentului opozitionist este training-ul
paringilor. in cadrul acestuia, pAringii isi formeazi deprinderi care si ii ajute si faci
fati comportamentului copiilor; pregitirea include familiarizarea cu principiile
invidrii sociale si a tehnicilor derivate. Terapeutul oferd o scurtd expunere a
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conceptelor de bazi si tehnicilor propuse, ghidand apoi paringii in implementarea
acestor proceduri. Modelele de interaciune §i procedurile invitate in cadrul
sedintelor sunt ulterior aplicate acasi. Dintre studiile empirice asupra eficientei
acestei forme de terapie enumerdm :
- Dumas, J.E., Clinical Psychology Review, nr. 9, 1989, pp. 197-222,
- Forehand, R. si Long, N., Advances in Behavior Research and Therapy,
nr. 10, 1988, pp. 129-177;
- Long, P.; Forehand, R.; Wierson, M. si Morgan, A., Behaviour Research
and Therapy, nr. 32, 1994, pp. 101-107;
- Miller, G.E. si Prinz, R.J., Psychological Bulletin, nr. 108, 1990, pp. 291-307.



ANEXA 2. Componente validate stiintific din
relatia psihoterapeutica (Asociatia Psihologilor
Americani/American Psychological Association)’

Relatia psihoterapeutic este consideratd un factor fundamental in toate formele
de psihoterapie. Studiile recente, bazate pe sinteza a zeci de studii de specialitate
(Lambert et al., 2000), au ar#tat ci relagia psihoterapeutici justificid aproximativ
30% din beneficiile obtinute in urma interventiei psihoterapeutice, fiind astfel
factorul psihoterapeutic cel mai important. Pornind de la aceste rezultate, Asociatia
Americani de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie (Divizia 29), a inifiat un
amplu program de studiu al relatiei psihoterapeutice si al rolului acesteia in efectele
pozitive ale psihoterapiei. Relatia psihoterapeutic este un construct multidimen-
sional ; diferite forme de psihoterapie pun accent pe diferite dimensiuni. Care sunt
insi factorii/dimensiunile activi/active din cadrul acestui construct si care sunt
factorii inactivi sau mai pugin relevanti? Cercetirile de metaanalizd (Lambert et
al., 2003), sintetizdnd zeci de studii publicate pe aceastd temd, au fost recent
publicate in raportul Diviziei de Psihoterapie (Divizia 29) a Asociatiei Psihologilor
Americani (http : /www.apa.org), obtinddu-se astfel un raspuns la intrebarea de
mai sus. Ele sunt rezumate si in cele ce urmeazi (pentru a intelege semnificatia
acestor constructe recomandim consultarea unor lucriri de psihoterapie - Sarason
si Sarason, 1999).

Elemente generale ale relatiei terapeutice validate sti@hgific:

- Empatie §i Coeziune (in terapia de grup);

- Colaborare §i consens asupra scopurilor terapiei ;

- Alianta terapeutici (de exemplu, stabilirea unor scopuri clare).

Elemente generale ale relatiei terapeutice probabil eficiente (cu suport stiintific
partial - rezultatele nu au fost suficient replicate) :

- Acceptarea neconditionatd si congruenta ;

- Feedback ;

- Deschiderea pacientului si a terapeutului spre impartésirea unor aspecte personale ;

*  Pentru detalii referitoare la text, vezi David, 2003.
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- Managementul contratransferului ;
- Corectarea dificultdtilor de relagionare terapeutici.

Aspecte relationale (pacient-terapeut) care au fost validate stiingific si de care
trebuie s se {in¥ seama in administrarea terapiei :

- Rezistenta pacientului (de exemplu, includerea in procesul de psihoterapie a
unor proceduri de autoterapie functioneazi bine la persoanele cu rezistenti mare,
iar terapia mai directiva functioneazi bine la persoanele cu rezisten{i mai micJ) ;

- Dificultiti functionale.

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie si se {inX seama
in administrarea terapiei (cu suport stiintific partial - rezultatele nu au fost suficient
replicate) :

- Stilul de coping ;

- Agteptdrile pacientului ;

- Capacitatea de a asimila experientele problematice ;

- Stadiul schimbdrii (pentru detalii, vezi Prochaska, 1994).

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie si se {inX seama
(pe baza consensului specialistilor) in administrarea terapiei, dar care nu au incX
nici mécar un suport stiintific partial :

- Stilul de atagament ;

- Etnia; religiozitatea gi spiritualitatea ;

- Preferintele ;

- Sexul;

- Tulburdrile de personalitate.



ANEXA 3. Setul de instrumente psihologice
pentru expertizarea si evaluarea copiilor/elevilor
in vederea orientirii scolare aprobate prin
Hotirarea Guvernului Romaniei nr. 218
din 7 martie 2002

Textul de mai jos este reproducerea partiali a Hotirérii Guvernului Roméniei
nr. 218 din 7 martie 2002, privind aprobarea Metodologiei pentru utilizarea setului de
instrumente de expertizare i evaluare a copiilor/elevilor in vederea orientiirii scolare a
acestora, publicati in Monitorul Oficial, partea I, nr. 204 din 26 martie 2002.

1. Evaluarea nivelului intelectual .

A. Teste de inteligenti generald :

a) matricele progresive Colorate-Raven ;
b) matricele progresive Standard-Raven ;
¢) Dearborn;

d) fraze absurde ;

e) ce s-a schimbat 1 ;

f) ce s-a schimbat 2 ;

B. Teste de inteligentd globald :
a) W.PP.S.I; scara Wechsler-Bellvue ;
b) WISC ; scara Wechsler-Bellvue ; .
¢) WAIS; scara Wechsler-Bellvue ;
d) Kaufman (inteligenti globali si stiluri cognitive) ;
e) Binet-Simon (de reetalonat) ; -
f) N.E.M.I. (R. Zazzo si colaboratorii) - noua scari metrici a inteligentei ;
g) cuburile Kohs pentru adulti, de Goldstein ;
h) cuburile Kohs pentru copii, de H. Santucci;
i) testul cArdmizilor;
j) testul Columbia ;

C. Probe de inteligent3 specifici:
a) probe de evaluare a functiei perceptiv-motorii :
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® Santucci (patru-gase ani) ;
¢ Bender-Santucci (§apte-unsprezece ani) — etalonat de T. Kulcsar ;

b) probe de evaluare a capacititii de orientare §i structurare spatiald :
e Kohs-Goldstein (adaptat de Santucci §i etalonat de V. Preda);

c) probe de inteligentd pentru desen:
* Goodenough ;

d) evaluarea capacititii de discriminare a identicului de simetric in structurile
grafice :
e RVERSAL.;

e) ce vede in imaginile Rorschach ;
f) domino.

2. Evaluarea motricitdtii i psihomotricitdfii :

a) proba Ozeretski-Guillmain ;

b) Gesell, scara de dezvoltare ;

¢) scara Odette Brunet §i Irene Lezine;

d) proba de lateralitate Harris ;

e) testul pentru gnozia digitald, Gertsmann ;

f) proba pentru sinkinezia membrelor superioare ;
g) test de sinkinezie a membrelor superioare, Stambak ;
h) proba de motricitate digitald, A. Rey;

i) probe de asamblare (pdtrat, triunghi) ;

j) proba Piaget-Head (orientare in spatiu) ;

k) testul Head (méni, ochi, ureche) ;

1) Denver;

m) Portage.

. Examinarea psihologicd a personalitdtii

a) chestionare de personalitate ;

b) CAT, testul de aperceptie pentru copii;
c) TAT, testul tematic de aperceptie ;

d) Lucher, testul culorilor ;

e) Szondi, proba pulsiunilor ;

f) Catell §i R. Zazzo, proba de perseverare ;
g) testul casi - arbore — om;

h) testul arborelui ;

i) testul Rorschach;

j) Freiburg;

k) STAII;

1) STAIII;

m) testul cu doufizeci de propozitii neterminate (eu sunt) (TST).
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4. Probe pentru evaluarea activitdtii psihice :
A. Perceptia : ‘

a) testul figurilor complexe, A. Rey;
b) testul de orientare spatiald, H. Head ;
c) testul frenaj vointd, A. Rey;

. Afectivitatea :

a) testul de frustratie Rosenzweig ;
b) completarea de povestiri ;

¢) asocierea de cuvinte ;

d) fabulele DUSS ;

. Limbajul :

a) scara de dezvoltare a limbajului, C. P4unescu ;

b) proba de evaluare a capacitdtii cititului, M. Lobrot (Bovet) ;
¢) Bender-Santucci;

d) probe de flexibilitate asociativi ;

e) A. Rey adaptati ;

. Imaginatia :
a) proba de desen liber;
b) proba Wartegg ;
c) proba Collin (completarea lacunelor dintr-un desen);
d) desenul familiei, Corman ;

. Memoria:

a) proba A. Rey pe bazi de cuvinte ;

b) proba A. Rey pe bazi de figuri geometrice ;
c) testul figurilor complexe, A. Rey;

d) proba Pieron;

e) WISC (proba de memorie) ;

. Atentia :
a) proba Toulouse-Pieron; y
b) proba de dublu baraj, R. Zazzo;

c) proba Bourdon-Amfimov ;

d) proba Praga;

e) labirinte ;

f) completarea lacunelor ;

g) proba de discriminare perceptivi.

ANEXA 4. Colegiul Psihologilor din Romania,
Comisia de Psihologie Clinica si Psihoterapie,
Proceduri de atestare, acreditare si certificare

Copyright-ul pentru acest text apargine Colegiului Psihologilor din Roménia
(CPR). Multumesc CPR pentru acordul dat la reproducerea lui.

I. Prezentare generald

Art. 1. a. Comisia de Psihologie Clinici si Psihoterapie (Comisia Clinicd) a
Colegiului Psihologilor din Roménia (CPR) stabileste procedurile de atestare pentru
urmitoarele specialitd(i profesionale :

e psihologie clinicd ;

e consiliere psihologici ;

e psihoterapie.

b. Exercitarea acestor specialititi profesionale se desfdsoara in sectorul privat,
in regim salarial, sau independent, cu drept de liberd practicd, potrivit legii nr. 213
din 27.05.2004, publicatd in Monitorul Oficial din 1 iunie 2004.

c. In cadrul specific al psihoterapiei si in acord cu regulamentele internagionale
in domeniu, absolventii facultitilor de medicini (medici psihiatri), asistentd socia}1.£,
filosofie, pedagogie si teologie pot dobandi competentd in psihoterapie in cox?di.!;llle
completirii studiilor universitare cu un pachet de discipline universitare de SpCClallEa}e
specificate in prezentul Regulament si a formdrii conform ceringelor stipu'late in
prezentul Regulament. Competenta astfel obtinutd asigurd toate drepturile, cu
exceptia consilierii psihologice si a testdrii psihologice care depaseste cadrul formel
specifice de psihoterapie in care a dobandit competenta.

Art. 2. Dosarul pentru obtinerea atestatului de liberd practicd in psihologie
clinici, consiliere psihologici sau psihoterapie trebuie sd cuprinda:
1) Cerere tip adresati Comisiei Clinice a Comitetului Director al CPR (cu
mentiunea: ,in atengia secretarului Comisiei Clinice a CPR”), car¢ sa
vizeze exact nivelul de atestare la care se aspird;
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2) Copie de pe actul de identitate ;

3) Copii legalizate de pe actele de studii i anexele acestora ;

4) Certificat de cazier judiciar ;

5) Copie de pe certificatul de cisitorie sau de pe hotirirea judecitoreasci
definitivi §i irevocabild de divort, dupi caz;

6) Certificat medical eliberat de medicul de familie ;

7) Copii legalizate de pe documente care atesti absolvirea unor programe
formative, stagii, cursuri de specializare §i alte forme de perfectionare ; '

8) Copii legalizate de pe carnetul de munci ori contractul individual de munci
(pentru cei deja angajati) ;

9) Extras din fisa de post — numai pentru obtinerea atestatului de liber4 practici
in conditiile necesititii de a-si dovedi experienta profesional ;

10) Curriculum Vitae (CV) si lista lucririlor stiingifice ;

11) Dovada achit#rii taxelor necesare acoperirii costurilor atestirii profesionale.

Persoanele nemultumite de rezultatul atestirii pot depune la secretariatul Comitetului
Director al CPR o contestatie in termen de 10 de zile de la data comunicirii.

in cazul unei decizii favorabile, in termen de 30 de zile de la data inregistrérii,
Conducerea Operativd a CPR va asigura inscrierea psihologului in Registrul Unic
al Psihologilor cu Drept de Liberd Practici din Romaénia §i se va aloca Codul
Personal.

II. Psihologie clinica

Art. 3. Se recunosc trei trepte (nivele) de specializare in psihologia clinici :

® Psiholog practicant in psihologie clinici ;

® Psiholog specialist in psihologie clinici ;

® DPsiholog principal in psihologie clinici. o

Art. 4. Fiecare treapti de specializare este definiti printr-o serie de competente
care se cer intrunite astfel incat un profesionist s fie atestat la acel nivel. intrunind
aceste competente, psihologul atestat in psihologia clinici poate s¥-si desfigoare la
parametrii performanti activititile in clinici si spitale, cabinete individuale, asociate
si societiti civile profesionale pe bazi de liber3 practici, alte institutii §i organizatii
guvernamentale §i non-guvernamentale care necesiti, pentru buna lor functionare,
competentele psihologului clinician.

Art. 5. Psihologul atestat in psihologia clinici are urmitoarele competente :
1. Diagnostic §i evaluare clinicd :

ANEXE 243

(a) investigarea si psihodiagnosticul tulburirilor psihice si al altor conditii de
patologie care implicd in etiopatogenezd mecanisme psihologice ;

(b) evaluarea stirii de sinitate mentald, in limita competentei psihologului, ca
preconditie pentru desfisurarea unor activiti{i care impun prin lege examinare
psihologici (de exemplu, testarea profesorilor, a functionarilor publici etc.) ;

(c) evaluare cognitivd §i neuropsihologici ;

(d) evaluare comportamental¥ ;

(e) evaluare bio-fiziologic3 (de exemplu, prin proceduri de biofeedback) ;

(f) evaluare subiectiv-emotionals ;

(g) evaluarea personalititii §i a mecanismelor de coping/adaptare/defensive ;

(h) evaluarea unor aspecte psihologice specifice cuplului, familiei sau altor
grupuri ;

(i) evaluarea contextului familial, profesional, social, economic, cultural in
care se manifestd problemele psihologice ;

(j) evaluarea gradului de discernimént al persoanelor ;

(k) evaluarea dezvoltirii psihologice ;

(D) alte evaluiri in situaii care implici componente psihologice.

Utilizarea in contextul domeniului de specializare in psihologia clinici a probelor
psihologice si interviurilor structurate si semi-structurate trebuie si indeplineascd
criteriile psihometrice standard, asa cum sunt ele stabilite de citre Comisia de
Metodologie, cu exceptiile stabilite de Comisia Clinici a CPR (vezi Codul Deon-
tologic). Utilizarea probelor psihologice (de exemplu, proiective sau de alt tip)
cere dovedirea competentei dobandite prin cursuri formative generale sau specifice,
organizate la nivel universitar (nivel licentsi, masterat, doctorat) sau prin asociaii
profesionale acreditate in acest sens de citre Comisia Clinicd a CPR.

2. Interventie/asistentd psihologicd care va cuprinde cel pufin trei dintre
urmdtoarele componente .

(a) educatie pentru sinitate, promovarea sinAti{ii si a unui stil de viata sanitos
(de exemplu, prin preventie primard §i secundard) ;

(b) interventii specifice pentru persoanele cu nevoi speciale saria psihope-
dagogiei speciale in conditii de psihopatologie (de exemplu, logopedie)t ;

(c) consiliere si terapie suportivi ;

(d) consilierea in situatii de crizi si asistenta bolnavilor terminali ;

(e) optimizare si dezvoltare personald, autocunoastere ;

(f) terapii de scurt3 durati focalizate pe problemi, preventie tertiard, recuperare
si reeducare (individuale, de grup, cuplu §i familie) ;

(g) terapii standard de relaxare §i sugestive ;

(h) consiliere (de exemplu, prin tehnici comportamentale) specific obiectivelor
medicale (de exemplu, cresterea aderentei la tratament, modificarea stilului de
viagi, pregitire preoperatorie, preventie tergiar in cadrul bolilor cronice etc.) ;

(i) managementul conflictului, mediere §i negociere.
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Utilizarea tehnicilor de interventie psihologici cere dovedirea competeniei
dobindite prin cursuri formative specifice organizate la nivel universitar (nivel

licentl, masterat, doctorat) sau prin asociatii profesionale acreditate in acest sens
de citre Comisia Clinici a CPR.

3. Cercetare :
(a) poate participa la, sau initia activititi de cercetare in cadrul definit de
competentele sale.
4. FEducatie §i training (formare profesionald) :
(a) poate organiza workshop-uri in cadrul definit de competentele sale.
Competentele stabilite mai sus pentru specializarea in psihologie clinica presupun
obligatoriu parcurgerea unui pachet de cursuri universitare care si includd cunostinte
din domeniile :
Psihodiagnostic si evaluare clinici ;
Psihologie clinici si/sau medicali ;
Consiliere §i psihoterapie ;
Psihiatrie si/sau psihopatologie ;
Psihologia sinititii gi/sau psihosomatici ;
Psihologia dezvoltirii.

Unele dintre aceste cursuri pot fi parcurse in cadrul programului de licenta (§i/
sau masterat, doctorat) in psihologie sau, in situatia in care acestea nu au ficut
parte din curricula universitard, se pot completa ulterior prin studii universitare
specific focalizate pe aceste cursuri (de exemplu, organizate in regim de taxi la
universititile acreditate de Ministerul Educatiei si Cercetirii).

Art. 6. Asociatiile profesionale de psihologie clinic3, consiliere si/sau psihoterapie,
acreditate profesional de citre Comisia Clinici a CPR, pot oferi programe de
pregitire profesionali complementari §i suplimentard in psihologia clinicd (de
exemplu, cursuri formative in metodologii si tehnici de interventie complexe),
creditate cu un anumit numir de credite in functie de durata §i continutul acestora.
Aceste programe trebuie si fie focalizate pe aprofundareg‘competen;elor descrise
la Art. 5 (de exemplu, cursuri formative si de aprofundare a unor metodologii
complexe, tehnici de interventie psihologici etc.).

Art. 7. Psihologul practicant in psihologie clinicd (numit §i psiholog clinician)

Aceastd primi treaptd de specializare in psihologia clinici se obtine prin
programe universitare la nivel de master in specialitate, suplimentate, daci este
cazul, prin cursuri formative in metodologii si tehnici de interventie complexe
organizate de asociatii profesionale, acreditate in acest sens de Comisia Clinici a
CPR. Pentru dobandirea competentelor de psiholog practicant in psihologie clinici
este obligatorie §i practica clinicd desfdsuratd intr-o organizatie in care poate
exercita competentele mentionate la Art. 5, acoperind un numir minim de 150 de ore.
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Practica poate fi organizati in cadrul unui program de master sau prin asociatii
profesionale acreditate de Comisia Clinicd a CPR. Indeplinind aceste criterii,
aplicatia pentru atestare se face conform specificatiilor de la Art. 2. La cererea
organizatorului programului de master sau a absolventilor acestuia, Comisia Clinici
a CPR va verifica curriculum-ul institutiilor organizatoare de programe universitare
de master in psihologie clinici si va decide daci acesta acoperd competeniele
stabilite la Art. 5. Daca programul universitar de master satisface criteriile profe-
sionale ale Comisiei Clinice a CPR, organizatorul acestuia va fi inscris, cu acordul
siu, in Registrul Furnizorilor de Formare Profesionald in Psihologie Clinici,
Consiliere PsihologicX si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicd a CPR, Partea 1.
De asemenea, Comisia Clinici a CPR va examina la cererea asociatiilor profe-
sionale curriculum-ul propus de acestea in scopul organizirii de cursuri formative
in metodologii §i tehnici de interventie complexe pentru a le acredita profesional.
Daci programul formativ propus de asociatia profesionald satisface criteriile
profesionale ale Comisiei Clinice a CPR, aceasta va fi inscrisi in Registrul
Furnizorilor de Formare Profesionali in Psihologie Clinic3, Consiliere Psihologicd
si Psihoterapie Acreditai de Comisia Clinicd a CPR, Partea a II-a. Fiecare institugie
sau asociaie profesional3 organizatoare de programe formative in psihologia clinica
va inainta Comisiei Clinice a CPR (1) o cerere de acreditare profesionald a
organizatiei pentru derularea unui program formativ recunoscut de Comisia Clinicd
a CPR, (2) un plan curricular detaliat si (3) dovada achitirii unei taxe de 50 € in
contul CPR (cu exceptia institugiilor universitare), reprezenténd taxa de evaluare in
scopul inscrierii in Registrul Furnizorilor de Formare Profesionali in Psihologie
Clinic3, Consiliere Psihologici §i Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinic3 a
CPR (Partea I sau Partea a Il-a).

Art. 8. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog practicant in
psihologie clinici este valabild pani in 2010. Psihologii care doresc si obtind
atestatul de psiholog practicant in psihologie clinicd trebuie :

(1) si fie angajati ca psihologi (debutanti) intr-o institutie a Ministerului SAnztaii
(sau asimilat). n acest caz ei obtin atestarea de psiholog practicant in psihologie
clinici prin Comisia Clinici a CPR pe baza dovezii angajdrii ca psiholog (debutant),
urmand specificatiile de la Art. 2;

(2) si fie angajati sau asociati ca psihologi (debutanti) in orice altd institu-
{ie/organizatie, desfdsurind activititi profesionale care acoperd competentele de
psiholog clinician specificate in prezentul Regulament la Art. 5. Ei obtin atestarea
de psiholog practicant in psihologie clinicd pe baza dovezii angajdrii sub numele de
psiholog (debutant) si a pre