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Introducere

Motto: ,,.. .Uneori nu ajunge sa facem lucrurile
diferit, ci trebuie sa facem lucruri diferite..."

Putine domenii ale stiintei au generat atita valoare si imposturd ca domeniul
clinic. Este interesant cum astdzi, in secolul internetului si al teoriei relativitatii,
sdndtatea si boala sunt incd abordate de un grup pestrit de profesionisti (de exemplu,
medici, psihologi), paraprofesionisti (vraci, vindecdtori) si impostori (cum ar fi
astrologii, vrdjitorii). Chiar si in cadrul aborddrilor profesioniste existd o mixtura
dalileand de abordari stiintifice si pseudostiintifice (aborddri nevalidate, invalidate
sau depdsite de vremuri). Lucrdrile introductive in domeniu ilustreaza foarte clar
aceastd stare de fapt. Vom gisi asadar prezentate laolaltd, in aceste lucrdri, aspecte
stiintifice si teorii de notorietate depdsite de vremuri. Desi descriu bine starea
domeniului, astfel de lucrari frineaza dezvoltarea acestuia, deoarece pun pe picior
de egalitate lucrurile validate cu lucrurile nevalidate sau depdgite. Aceastd lucrare
isi propune s fie altfel! Volumul de fatd, spre deosebire de majoritatea lucrdrilor in
domeniu, este tributar paradigmei practicii validate stiintific (evidence-basedpractice).
Asadar, din domeniul vast al activitatilor psihologice clinice, vom prezenta doar
acele demersuri care sunt validate stiintific si care, dacd sunt promovate, pot duce
la dezvoltarea domeniului. Restul tine de istorie sau de pseudogtiinta, iar aceastd
lucrare nu este una de istorie a psihologiei clinice §i a psihoterapiei §i nici o
enciclopedie care arhiveaza toate ideile care au aparut in domeniu.

Nu inteleg de ce, in lucrdri de psihologie clinicd, autorii se simt adesea datori
sd prezinte tot ceea ce existd, in loc sd exprime doar ceea ce este validat si sd
renunte la ceea ce e depdgit. in alte discipline mature apropiate, acest lucru nu se
intampla. in lucrdrile de medicind, spre exemplu, se prezintda doar ceea ce este in
fluxul principal de informatie; nu vom vedea in astfel de lucrdri descrieri ale
tehnicilor de bioenergie, vindecdri cu ierburi etc., desi toate acestea existd si au
existat in domeniul sdndtdtii si bolii (si in prezent, adesea apar carti specifice
dedicate acestor tehnici). Probabil cd, nesimtindu-se suficient de matura (este incd
o disciplind tdndrd, in comparatie cu medicina), psihologia clinicd nu are curajul
sd fie trangantd si sd spund ferm: ,asta merge", ,asta nu merge" si ,asta este
istorie”. Este important sd constientizdm insd cd numai o astfel de abordare
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transantii poate asigura dezvoltarea, deoarece ea ne permite si investim resursele
existente n lucrurile care conteazi si si nu risipim aceste resurse, timpul nostru si
al studentilor nostri in abord:ri depasite de vremuri; este un semn de respect fati
de profesionisti, fati de domeniu si fati de studenti. Pini nu demult, din cauza
accesului dificil la informatie, furnizorii de servicii de psihologie clinici din tara
puteau face aproape absolut orice. Unii utilizeazi si astizi 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
o bogati experienta de viati. Modelul ,,guru” este dominant, si multi studenti, deprivati
informational din cauza stilului propriu (pentru unii, cursul este inci mai important
decét sursa bibliograficd) sau a unui blocaj informational obiectiv, au fost racolati in
»culte psihoterapeutice”. Examinati, vi 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 surprinsi sa observati ci 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
schimba. Beneficiarii serviciilor de psihologie clinicd sunt mai informati si nu mai
accepti orice. Mi-am ‘incurajat mereu pacientii si studentii si-si dezvolte simtul
rational critic, iar atunci cind li se oferd un serviciu, inainte de a-1 cumpira, si
intrebe ce dovezi sunt ci acesta functioneazi. Faptul ci exista si se practica de sute
de ani, ci sunt institute in Europa sau SUA care il promoveaz:i, faptul ca este bine
organizat etc. nu este un argument sau o garantie c functioneazi. Si astrologia sau
vrijitoria se practici de mii de ani, existd institute de astrologie (vrijitorie) si se
ofera servicii si formare in domemu bine organizate! in domeniul clinic, daca ceva
existd In fluxul principal de informatie stiintificA, meritA cumpirat; daci nu
existd, atunci nu meriti cumpirat, cici fie este nestiintific, fie nu si-a dovedit inci
valoarea stiintifici. Asadar, este timpul pentru o schimbare: si trecem, in abordarea
domeniului psihologiei clinice, de 1a 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 si farmacoterapia, altoirile de plante
si Incrucisirile de animale cu ingineria genetic, astrologia cu astronomia.
Volumul de fati, intitulat Psihologie clinicd si psihoterapie. Fundamente, pre-
zintd fundamentele psihologiei clinice si ale psihoterapiei. El se focalizeazi asupra
demersurilor validate stiintific, prezentand doar succint (si unde este obligatoriu
pentru intelegerea domeniului) abordarile nevalidate, indiferent de notorietatea lor.
Prin acest demers, dorim sid promoviam fundamentele care constituie o grili de
lecturi riguroasi a domeniului clinic. Ideile cuprinse in acest volum sunt atit o
sintezi a literaturii de specialitate, cit si o reevaluare a unor publicatii proprii
nationale si internationale anterioare. Integrarea lor in acest volum oferd o per-
spectivii comprehensivd si coerentid asupra domeniul clinic. Preferim asadar, in
locul unei ,.fugi pe orizontala", In care am aborda totul intr-un mod superficial, o
,,plimbare pe verticala", In care si prezentim doar ceea ce se inscrie in abordarile
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stiintifice actuale. Nivelul de analizi va fi unul mediu, dupi modelul tratatelor de
referintd (handbook-urilor) in domeniu, fird prezentiri foarte generale, dar nici
foarte detaliate. Detaliile pot fi regisite in cirti de specialitate dedicate aspectelor
specifice (de exemplu, diagnostic si evaluare clinica, psihoterapie cognitiv-comporta-
mentala, cercetare clinici etc.), nici un volum in domeniu neputind aborda foarte
detaliat domeniul psihologiei clinice, din cauza complexititii sale. Acest nivel de
analizii va fi accesibil si util studentilor si profesionistilor, pentru detalii putindu-se
consulta lucririle indicate in bibliografie. Sub aspect expozitional, acest volum va
introduce pentru prima dati in limba romani anumite constructe ale psihologiei
clinice; In aceste cazuri, pe lAngi termenii propusi de mine in limba roméani, voi
prezenta si varianta lor in limba englezi; pentru a lisa cititorul si evalueze daci
termenul ales este cel mai indicat si pentru a-1 ajuta si ajungi mai usor la sensul
si semnificatia constructelor prezentate. IVai mult, unii termeni nu sunt tradusi in
limba roméni, deoarece ei sunt termeni preluati pass-partout (sic!) si sunt utilizati
ca atare in activitatea profesionistilor din domeniu; o traducere a lor fird un acord
mai general al grupului de experti ar putea crea confuzii si ar putea afecta coerenta
discursului teoretico-metodologic existent in domeniu. De asemenea, voi utiliza pe
parcursul lucririi, ca intersanjabili, termenii de pacient, client, subiect, desi
termenul de pacient va apidrea mai des In contextul discutiilor despre diagnostic
clinic si psihoterapie, termenul de client in contextul discutiilor despre consiliere
psihologici si servicii, iar cel de subiect, in contextul discutiilor despre cercetare.
Sper ci acest volum va oferi cititorilor fundamentele care si le permiti abordarea
si intelegerea domeniului clinic din perspectiva stiintifici. Daca, dupi parcurgerea
acestui volum, cititorul nu va simti revolti cu privire la multe demersuri deja
studiate de el in domeniul clinic, Inseamni ci aceasti lucrare a fost o nereusita.
Daca voi percepe revoltd si pozitii critice, dacid studentii si profesionistii vor
intreba: ,unde sunt dovezile pentru ceea ce ni se prezinti?"”, fati de multe
demersuri din domeniul clinic, atunci lucrarea este o reusit:.

Autorul

Notd: Multumesc Editurilor Tritonic (Bucuresti, Cluj-Napoca) si A.S.C.R. (Cluj-Napoca),
care mi-au permis sd utilizez fragmente din lucrarile publicate de-a lungul timpului la aceste
doud edituri. Lucrarea de fatd nu ar fi putut apdrea in aceastd forma fard ajutorul stiintific si
administrativ al Aurorei Szentagotai (asistent universitar doctorand la Universitatea Babes-Bolyai)
si al Biancdi Macavei (psiholog principal in psihoterapie cognitiv-comportamentald la Univer-
sitatea Babes-Bolyai), cdrora le mulfumesc. Multumesc, de asemenea, celor apropiati, carem-au
inteles si acceptat neconditionat (sic/) in perioada (stresantd) de elaborare a acestei lucrdri. in
domeniul scrisului, nimic nu este mai greu decat elaborarea unei lucrari cu caracter de tratat/manual
intr-un domeniu. Esti mereu fortat si pendulezi si si negociezi intre detalii si principii, {indnd
calea de mijloc. Un balans in oricare parte duce fie la lucriri cu caracter prea general, fara
substantd stiintificd, fie la un text prea detaliat, fird relevantd practicd. Avand angajamentul
scientist-practitioner, acest lucru era de neacceptat pentru mine, asa cd efortul de a tine calea de
mijloc a fost considerabil; sper cd a meritat i sper ca aceastd lucrare si fie o reusitd.
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Psihologia clinica. Scurt istoric
si delimitari conceptuale



1.1. Delimitari conceptuale

Psihologia clinici este stiinta care studiazi mecanismele psihologice implicate
in starea de sinitate si boald. Asadar, ea, are doud componente fundamentale.
Prima component:i se refera la investigarea mecanismelor psihologice implicate in
(a) promovarea si optimizarea sanititii si (b) prevenirea patologiei. A doua componenti
se refera la investigarea mecanismelor psihologice implicate in patologie. Atunci
cand in abordarea clinicA domini prima componentd, psihologia clinici se mai
numeste si psihologia sinititii. De asemenea, atunci cand in cadrul celei de-a doua
componente vorbim despre patologie somatici, psihologia clinicd se mai numeste
si psihologia sanititii clinice (clinical health psychology) sau, intr-o formulare mai
veche si mai putin utilizata astizi in domeniul clinic, psihosomatica (in SUA, acest
domeniu este denumit si medicini comportamentalii). Cand vorbim despre patologie
psihici, psihologia clinici se mai numeste si psihopatologie sau, mai putin utilizat
astizi, psihologie medicala (desi, uneori, termenul de psihologie medicali 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 siniitatea si patologia mentald (psihici) - asa cum apare
ea, spre exemplu, in Manualul de Clasificare a Tulburirilor Mentale si de Compor-
tament : DSM. Indiferent de sens, se observi ca termenul ,,clinic”" nu se referi la
clinica, spital, medical etc., ci la o abordare individualizati a subiectului uman, cu
referire la starea lui de sanitate si boald. Prin urmare, psihologia clinicd nu este
clinica pentru ci se practica in clinici; ea poate fi practicati oriunde, subiectul
uman fiind abordat individualizat, cu referire la starea lui de sinitate si boalid. in
raport cu medicina, care vizeaza aspectul curativ si 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 clinici, aceasta
din urmi referindu-se mai ales la factorii psihologici implicati in aspectul curativ
si profilactic al bolilor, fird a se conditiona obligatoriu de analiza mecanismelor
biomedicale (desi psihologia clinici este orientatd spre abordiri interdisciplinare
bio-psiho-sociale). in raport cu psihologia, psihologia clinici este o ramurd a
acesteia, fiind fundamentati de dezvoltirile teoretico-experimentale care apartin
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psihologiei. Trebuie insii mentionat faptul ca psihologia clinici nu este un receptor
pasiv care aplici descoperirile din cercetarea fundamentali din psihologie. Psihologia
clinici are propria cercetare fundamentali 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 patruns nu
doar in tratatele de psihologie generali, dar siin lucririle de psihologie educationali
(de exemplu, educatia rational-emotivd si comportamentald), psihologia muncii
(de exemplu, eficienti rationald), psihologie pastoralii (consiliere pastorald) etc.

Psihologul clinician indeplineste mai multe functii (vezi si Anexa 4, pentru
detalii): (1) (psiho)diagnostic psihologic si evaluare clinica - vizeazi identificarea
factorilor psihologici implicati in séinitate si boali; (2) interventie/asistenti psiho-
logica generald si de specialitate - cea de specialitate, dobanditd dupd programe
avansate de formare profesionald, fiind exprimati in consiliere psihologici si
psihoterapie; vizeaza controlul, la diverse nivele de expertizi (generali versus
specificd), al factorilor psihologici implicati in sinitate si boald; (3) cercetare -
vizeazd investigarea rolului factorilor psihologici in sinitate si boald; (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 clinicd), consilieri psihologici (de
exemplu, psihologi specialisti in consiliere psihologicd) si psihoterapeuti (de
exemplu, psihologi specialisti in psihologie clinic) - formare initiali -, cat si in
dezvoltarea lor profesionalii - formare continui. Ca o particularitate importanti,
aspecte legate de starea de sinitate si boalid. Ele s¢* referd la domeniul psihologiei
si psihiatriei judiciare, si anume: protectia bolnavului mintal care a comis un act
civil, masurile de apirare sociali impotriva bolnavului mintal care a comis sau
prezinta 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 consti in stabilirea discernimantului. Discer-
naméntul este un concept psihologic si psihiatric cu rol in stabilirea responsabilitatii
(concept de drept civil si penal) unei anumite fapte contraventionale sau penale. O
alti activitate judiciard a psihologului clinician este aceea de expert angajat de
instantele de judecati atunci cand cazul aflat pe rol necesiti clarificiri psihologice
(cum ar fi aspectele legate de memoria martorilor). in principiu, indiferent de
domeniul abordat (economic, educational, judiciar, siniitate, sport etc.), dacd se
vizeazi starea de sanitate si boald sub aspect psihologic, atunci domeniul este de
competenta psihologului clinician.



1.2. Scurt istoric

Aparitia formalii a psihologiei clinice a avut loc spre sfarsitul secolului al XIX-lea
si inceputul secolului XX (Lightner Witmer a propus termenul de clinical psychology
in 1908) si a fost legatd de evaluarea intelectuali si de asistenta psihologica a
subiectilor suferinzi de handicap mental. Ulterior, ca urmare a rafinirilor con-
ceptuale si a dezvoltirilor teoretico-metodologice, psihologia clinica si-a extins
domeniul de aplicare, intervenind astizi, dupa cum aminteam mai sus, in aspectul
curativ al tuturor bolilor in care sunt implicati factori psihologici si in optimizarea
subiectilor umani sinitosi. Desigur, prerechizitele constituirii formale ale psiho-
logiei clinice au aparut cu mult timp in urmi. Astfel, in perioada preistorica si in
Antichitate identificim doui curente care incearcd si explice sinitatea si boala.
Primul curent este unul de sorginte magica, in care bolile erau concepute ca fiind
expresia faptului ci bolnavul era posedat de un spirit. Daci spiritul era rau (cel mai
adesea in cazul in care bolnavul psihic avea comportamente antisociale sau auto-
punitive), tratamentul consta in eliminarea acestui spirit prin ritualuri religioase
(de exemplu, exorcizarea) sau prin anumite mijloace fizice cu fundament religios
(trepanatii). Daca spiritul era bun (comportamentul bolnavului psihic nu era periculos
sub aspect social sau pentru propria persoani), boala era considerati sacri, iar bolnavul
era investit cu atribute religioase (spre exemlpu, era considerat profet). Al doilea curent
concepea boala ca fiind determinatii de cauze naturale. Spre exemplu, Hippocrat
definea epilepsia nu ca pe o boal: sacri, ci ca pe o boala determinati de tulburiri ale
creierului. in perioada Evului Mediu, ideea antici potrivit careia boala ar fi determinata
de posesiunea de ciitre un spirit riu a devenit dominanta. Bolnavii psihic (mai ales
cei agresivi) erau declarati vrijitori, posedati de diavol etc., iar tratamentele constau
adesea n izolarea acestora in locuri improprii (legati in lanturi), exorcism si, uneori,
chiar executie, daci aceasta era in interesul Bisericii; mentionim insa ci aceasti
perspectivi trebuie vizuti nuantat, cu un varf al agresivititii in perioada de impact
maxim al Inchizitiei. in epoca modernii, ca urmare a slibirii rolului Bisericii in
societate, modelul antic, conform ciruia boala psihici este un fenomen natural,
Incepe sa devini dominant. Apar acum diverse orientiri care incearci sa explice cum
apare boala psihica, ficindu-se apel la factori sociali si de mediu (Pinel), factori
organici (Griesinger, Kraepelin) sau psihologici (Charcot, Freud, Janet, Mesmer).
Perioada contemporana (secolul XXI) este cadrul in care psihologia clinicd a
devenit o stiintd de sine stititoare, cu impact major la nivel social.



1.3. Particularitati ale psihologiei clinice’

Ca orice abordare specifici, psihologia clinici are citeva caracteristici care o
diferentiazi de alte abordiri in psihologie sau, prin combinatia lor, o individua-
lizeazi 1n raport cu acestea.

(1) Astfel, diferentele culturale sunt serios luate in consideratie in psihologia
clinicd, in misura in care sinitatea si boala sunt influentate de factorii culturali.
Impactul acestor factori culturali este explicit mentionat si'in Manualul de Clasificare
a Tulburirilor Mentale si 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, tinAnd cont de faptul ci psihologia clinici acopera toate
etapele de varstd, pe lingi principiile generale implicate in sinitate si boala,
indiferent de varstii, se pune un accent mare si asupra particularititilor de varsta.
Alte ramuri ale psihologiei nu au aceast: diversitate atat de clar stabilitd. De pild:,
psihologia muncii se referd mai ales la varsta adultii, psihologia scolari se referi
mai ales la virstele mai mici etc.

Astfel, practica psihologiei clinice are in cazul sugarului, copilului si adoles-
centului, spre exemplu, o serie de particularititi:

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

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

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

Pe de alti parte, psihologia clinici a adultului trebuie si tini seama de urmi-
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 personalititii este, la rindul ei, relativ incheiati, astfel ca
schimbiirile majore in personalitatea subiectului nu pot fi atribuite unor mecanisme
de dezvoltare ontogenetici normala.

Particularititile psihologiei clinice In cazul virstei inaintate reprezinti un obiect
de investigatie relativ recent. Acest lucru se datoreazi faptului ci asistim la o
crestere a sperantei de viatd, ceea ce duce implicit la o sporire a numéirului
populatiei varstnice. Desi psihologia clinici a varstnicului nu se deosebeste, ca
fundamente, de cea a adultului, existi citeva elemente diferentiatorii. Primul se
referd la prevalenta unor tulburidri psihice. Astfel, ne asteptim ca prevalenta
dementelor si a depresiilor severe s creasci la varsta inaintati. Al doilea aspect se
referi la nevoile speciale acestei varste (servicii domiciliare etc.). Al treilea aspect
se referi la particularititile diagnosticului psihologic, care este uneori obstructionat
de confuzia pacientilor, lipsa motivatiei, handicapuri senzoriale etc. O tendint
recenti este aceea de a particulariza abord:irile psihologie clinice nu doar in
functie de vérsti, ci si in functie de diferentele de gen (gender studies).

(3) Aspectele de etica si deontologie sunt factori majori care definesc domeniul
psihologiei clinice, poate mai strict ca in cazul altor ramuri ale psihologiei (vezi
Codul Deontologic al American Psychological Association pe http: //www.apa.org
si Codul Dentologic al Colegiului Psihologilor din Roménia din Anexa 5), tinind
cont de faptul ca actorii principali sunt bolnavii, iar conceptele de baza sunt cele
de sinitate si boald, concepte cu implicatii fundamentale pentru specia umani.
Mai mult, trebuie spus ci, sub aspectul validirii stiintifice in paradigma practicii
validate stiintific (evidence-basedpractice - EBP), psihologia clinici este avansati
comparativ cu celelalte ramuri ale psihologiei aplicate (David, 2003). Fiind mereu
apropiatid de medicind si preluind modelul acesteia, psihologia clinici a fost
nevoiti si implementeze proceduri eficiente, care si amelioreze suferinta pacientilor
(vezi Anexa 1); asadar, constransi de standardele sistemului medical, psihologia
clinici nu a fost lisatd si implementeze orice, ci a fost fortati si implementeze
proceduri daci nu riguroase, micar sigure! Pe scurt, odati cu aparitia miscarii
pentru o medicini validati stiintific (evidence-based medicine - EBM), psihologia
clinici a fost prima ramurdi aplicati a psihologiei care a beneficiat de noua
schimbare de paradigma in modificarea modului in care este ginditi cercetarea si
practica in domeniu, schimbare exprimati de constructul de validare stiintifici
(evidence-based) si abordare critici a sistemului (critical psychology).

(4) O eroare frecventi este asocierea psihologiei clinice si a psihoterapiei cu
patologia, ignorindu-se aspectul de preventie a tulburirilor psihice si de promovare
a sdnititii. Asa cum am mentionat anterior, cele doui aspecte in care sunt implicati
factorii psihologici, curativ si de optimizare/profilaxie, definesc directiile majore
de dezvoltare ale psihologiei clinice (Kaplan si Sadock, 1998). Profilaxia (preventia)
poate fi primard, secundardi sau tertiari (Kaplan si Sadock, 1998). Preventia
primard se referd la interventia care previne instalarea bolii. Ea se adreseazi
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populatiei sdndtoase, dar cu vulnerabilitate la boald, si se realizeazd adesea prin
interventii la nivel de grup (selectionat, comunitar etc.). Preventia secundard se
referd la interventia care are loc imediat dupd aparitia bolii §i care are ca scop
prevenirea complicatiilor si evolutiei acesteia (de exemplu, reducerea riscului de
suicid in tulburarea depresivd majord). Preventia tertiard se face in cazul bolilor
cronice si urmdreste reducerea problemelor induse de complicatiile bolii (cum ar
fi cresterea calitatii vietii persoanelor depresive cu tentative de suicid).



Capitolul 2
Sanatate si boala



2.1. Modele de sanogeneza si patogenezi

Starea de sdndtate este definitd in Constitutia WHO/OMS (World Health Organization/
Organizatia Mondiala a Sdndtatii, http://www.who.int) ca o stare de bine fizic,
psihic si social. Boala, pe de altd parte, este definitd ca o serie de modificari
biologice si/sau psiho-comportamentale care genereaza o stare de distres si sau/
dizabiliate sau un risc crescut spre distres si/sau dizabilitate (American Psychiatric
Association - APsyA - 1994; U.S. Department of Health and Human Services -
USDHHS - 1999). Doui constructe strins asociate celui de boald si care permit
analize matematice sunt cele de incidentd §i prevalentd. Incidenta se referd la
numarul de cazuri noi dintr-o boald anume, care apar intr-o unitate de timp speci-
ficatd ; unitatea de timp tipicd este un an de zile. Prevalenta se referd la numarul
de cazuri dintr-o boalid anume existente la un moment dat; prin ,, moment dat"
intelegem fie o evaluare punctuala (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, asa cum este ea definitd mai sus, are mai multe componente, pe care le
discutdm succint in continuare:

(1) Manifestari (pentru detalii, vezi Bolosiu, 1990). Fiecare boald presupune
anumite modalititi de manifestare, un anumit tablou clinic (in anumite situatii,
boala poate sd nu aibd un tabloul clinic identificabil sau usor identificabil). Tabloul
clinic - numit §i simptomatologia pacientului - contine semne si simptome.
Semiologia (din gr. semion - semn, marca dupa care ceva poate fi cunoscut - logos -
discurs, stiintd) este stiinta care se ocupd cu studiul acestora. Semnele (din lat.
signum - semn, marcd) sunt forme de manifestare a bolii care pot fi identificate
de clinician sau de altd persoand (inclusiv de cdtre pacient pe baza simturilor
proprii), independent de ceea ce declara pacientul (de exemplu, modificiri ale
culorii pielii, modificdri in comportament). Simptomele (din gr. symptoma - ceea
ce se produce, apare, derivat de la syn - impreund - si piptein - a cddea) sunt acele
manifestdri ale bolii care apar in primul rind in sfera de perceptie a bolnavului si
sunt simtite de acesta la nivel subiectiv. Ele pot fi cunoscute de clinician doar
indirect, prin intermediul declaratiilor pacientului (de exemplu, starea de fricd).
Unele semne si simptome tind sd apard impreund, constituind sindroame (din gr.
syn - impreund - si dromos - cale, cursd). Spre exemplu, conceptiile negative legate
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de propria persoand considerata in prezent si in viitor tind sd apard impreund, constituind
un sindrom depresiv (Beck, Rush, Shaw si Emery, 1979). Un sindrom poate sd
aibd o etiologie multipld. Daca mecanismele etiopatogenetice ale unui sindrom
sunt cunoscute, atunci, in principiu, putem vorbim despre boald. (Pentru detalii
privind relatiile existente intre conceptul de sindrom si cel de boald, vezi Bolosiu,
1990.) Tratamentele care vizeazd direct reducerea acestor manifestdri, fira 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). Doud criterii sunt mai importante in clasificarea acestor
agenti/factori etiologici. Dupd natura lor, ei se clasificd in agenti exogeni si agenti
endogeni. La rindul lor, agentii exogeni pot sd fie fizici (mecanici, termici,
electrici, prin energie radianta etc.), chimici (acizi, baze, saruri), biologici (microbi,
virusuri, paraziti, ciuperci, diferite macromolecule organice etc.) si psiho-sociali
(de exemplu, stresul, un stil de viatd nesdndtos). Agentii endogeni (cum ar fi
factorii genetici) pot fi considerati primari, producind diverse tipuri de anomalii
ereditare; in ultimd instantd, ei sunt insd agenti exogeni, care au actionat fie
asupra aparatului genetic al strdmosilor nostri, fie asupra aparatului nostru genetic,
in cursul existentei noastre. Dupd funcfia 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 declansatori se referd la acei factori care produc in mod direct simpto-
matologia ; ei sunt factori necesari declangarii tabloului clinic, dar adesea nu sunt
si suficienti. Unul dintre factorii declangatori 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 aceastd
discrepantd este mai mare, cu atat problemele psihologice sunt mai severe. Studiile
aratd ca discrepanta este cu atit mai severd, cu cat motivatia noastra este mai
imperativd, extrema fiind formularea scopurilor §i dorintelor noastre in termeni
absolutisti de ,,trebuie cu necesitate..." (David, Moore si Domuta, 2002; Ellis,
1994). Trebuie sa facem o diferentad clard intre factorii declansatori i cei deter-
minanti.

Factorii determinanti au aceleasi caracteristici ca gi cei declangatori - produc in
mod direct simptomatologia -, dar ei sunt legati specific de un anumit tablou clinic
(cum ar fi bacilul Koch pentru tuberculozd), in timp ce factorii declansatori nu sunt
specific legati de un tablou clinic (de exemplu, stresorii ca factori declangatori pot
genera tulburari depresive sau anxioase). in psihopatologie, pana acum au fost clar
identificati putini factori determinanti, mai ales de naturd psihosociala.

Factorii favorizanti joacd in psihopatologie rolul pe care catalizatorii 1l joacd in
reactiile chimice. O serie de reactii chimice se pot desfagura si fard 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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Factrorii predispozanti sunt acei factori care au un caracter general, apartin
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 au
declansat tabloul clinic, dar si de alti factori care au apérut dupa generarea tabloului
clinic. Toti acesti factori etiologici descrisi aici interactioneazi pentru a genera un
anumit tablou clinic, dar aceasta nu inseamna ca de fiecare data cind apare un
anumit tablou clinic, trebuie si fie prezenti factori din fiecare categorie mentionati
(de exemplu, in anumite situatii, factorif favorizanti pot si nu fie prezenti, iar in
psihopatologie este adesea dificil si se identifice factorii determinanti). Tratamentele
care vizeazi modificarea acestor factori si, prin aceasta, reducerea tabloului clinic
se numesc tratamente etiologice, ele vizand cauza manifestarilor bolilor.

(3) Reactii de rdspuns al organismului la actiunea agentilor etiologici (pentru
detalii, vezi Price si Lynn, 1981; Selye, 1976). Aceste reactii pot si fie specifice
sau nespecifice, fiecare din ele, la randul lor, putind si fie locale sau cu caracter
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 rispuns al
organismului la actiunea unor factori etiologici, a apirut o intreagi stiintai -
patogenia (din gr. pathos - suferintdi - si gennan - a genera). Aceste reactii sunt
identificabile prin analize de laborator (vezi testele medicale si psihologice).
Tratamentele care vizeazi modificarea acestor reactii si, prin aceasta, ameliorarea
tabloului clinic al pacientului se numesc tratamente patogenetice. Tratamentele
etiologice si cele patogenetice (etiopatogenetice) sunt un deziderat in tratamentul
medical si psihologic, deoarece ele vizeazi cauzele distale (cele etiologice) si
proximale (cele patogenetice) ale tabloului clinic. Tratamentele simptomatice nu
sunt cauzale si, de aceea, rolul lor este de a exista pani cind este posibila
administrarea unor tratamente etiopatogenetice sau panid cand 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
prezentata in Tabelul 2.1. (pentru detalii, vezi David, 2003). Aceasti clasificare
considerd simultan criteriul etiopatogenetic si cel semiologic, aritind clar rolul
tratamentelor psihologice si al celor biomedicale in diverse categorii de tulburari.
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Tabelul 2.1. O clasificare euristicd a bolilor in functie de tabloul clinic si mecanismele
etiopatogenetice

Semne si simptome
Mecanisme etiopatogenetice |Predominant psihologice |Predominant somatice

Tulburdrile psihice Tulburéri psihosomatice

,,clasice" [vezi DSM-IV (vezi, pentru detalii Kaplan si
Predominant psihologice pentru detalii (APsyA, Sadock, 1998)

1994)]

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

Tulburdri psihice, datorate |Tulburdrile somatice

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)]

Legenda : 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-1V (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders/Manualul de Diagnostic si 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 si simptome predominant
psihologice si care implici mecanisme etiopatogenetice predominant psihologice
necesita tratamente psihologice. in acest caz, tratamentele medicamentoase sunt
doar simptomatice si nu vizeazi cauza tabloului clinic. Tulburirile care au un
tablou clinic dominat de semne si simptome psihologice, dar au mecanisme
etiopatogenetice somatice, necesitd in primul rind un tratament medical. Rolul
diagnosticului diferential este foarte important si psihologii trebuie si fie atenti la
aceasta categorie, care poate induce in eroare, sugerand ci este necesar in primul
rand un tratament psihologic (in aceastd situatie, tratamentul psihologic este
simptomatic sau partial patogenetic, dar nu unul etiologic). Tulburirile care au un
tablou clinic dominat de semne si simptome somatice si ale cidror mecanisme
etiopatogenetice sunt predominant somatice formeazi nucleul tare al medicinei
traditionale; n acest caz, tratamentele psihologice sunt doar simptomatice, adju-
vante celor medicale. Tulburirile al ciror tablou clinic implici semne si simptome
somatice, dar mecanismele etiopatogenetice sunt predominat psihologice, sunt o
provocare pentru psihologi si medici. Ele necesitid, In mai mare misurd decét
celelalte categorii de tulburiri, munci in echipa si, eventual, un tratament psiho-
logic si medical combinat. Pentru psiholog este adesea o provocare a face psihoterapie
cu aceasti categorie de bolnavi, deoarece, avand simptomatologie somatici, ei nu
inteleg clar si nu accepti 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
sandtitii, ci si la nivelul simtului comun.

in general, relatia dintre componenta biologica (B) si cea psihologica (P) este
incd insuficient inteleasi de citre unii profesionisti. Figura 2.1., prezentatd mai
Jjos, aratid ci discursul psihologic si cel medical sunt adesea descrieri diferite ale
aceleasi realitiiti/fenomen (Kirsch, 1990). Altfel spus, asa cum Muhammad Aii si
Cassius Clay sunt nume diferite pentru aceeasi persoani, limbajul psihologic si cel
biomedical sunt descrieri diferite ale aceluiasi fenomen. Dupi cum este absurd si
spunem ca Muhammad Aii este cauza lui Cassius Clay sau Cassius Clay 1 cauzeazi
pe Muhammad Aii, nu are sens si ne punem mereu problema daci biologicul
cauzeazi psihologicul sau invers, dacé fectorii psihologici cauzeazi modificiri
biologice. in Figura 2.1., Pj se poate referi, de exemplu, la schemele cognitive
negative. Desigur, ele nu existi in aer, corespunzindu-le, probabil, o anumiti
realitate neurobiologica (Bj); ipotetic, ea s-ar putea referi la un deficit de serotonina.
Schema cognitivi negativi este cauzi pentru o triire depresiva (P,). Acestei triiri
1i corespunde, desigur, o realitate neurobiologici (B,) (ipotetic: o amplitudine
scizuti a potentialului postsinaptic excitator).

F, F,
A, P, P,
Bl > BZ
Fy F
B. P, » P,
B » B,

Figura 2.1. Relatia dintre psihic (P) si biologic (B), in cazul a doui
fenomene (F : Fj si F,), prezentati in douii modalititi grafice (A si B)

Asadar, teoria psihologici si cea biologici a depresiei nu sunt alternative sau in
opozitie. Ele sunt descrieri diferite ale aceluiasi fenomen; in acest context,
discursul ,,cauzal” trebuie mentinut in cadrul aceluiasi limbaj. Afirmatia ,,schemele
cognitive cauzeazi triirea depresivi" ar putea corespunde, in limbaj biomedical,
urménd ipoteza noastrd anterioard, afirmatiei ,,deficitul de serotonini determini o
amplitudine redusi a potentialului postsinaptic excitator”. Deficitul de serotonini
nu ne face sd avem scheme cognitive negative, ci reprezintii descrierea biologica a
schemelor cognitive negative! Similar, factorii psihologici nu cauzeaza modificari

1n indicatorii neurobiologici, ci corespund unor astfel de indicatori! ‘intr-adevar,
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studiile existente aratd ci interventia psihoterapeutici nu modifici doar factorii
psihologici, ci influenteazi si metabolismul serotoninei. La fel, interventia medica-
mentoasid afecteazi nu doar componenta biologica, ci si factorii psihologici;
diferentele de eficientd dintre ele tin de nivelul de sofisticare la care s-a ajuns in
cadrul teoriilor si tehnicilor biologice sau psihologice. Spre exemplu, in cazul
tulburdrii depresive majore, att psihoterapia, cat si medicatia au aceeasi eficienta
la sfarsitul tratamentului, dar psihoterapia este mai eficienti pe termen lung, prevenind
reciiderile (Beck, 1976). in cazul tulburirilor de tip psihotic, interventia medica-
mentoasi este mai avansati, astfel ci nu are sens si utilizim tehnici psihoterapeutice
(de exemplu, comportamentale) pentru a controla, si zicem, halucinatiile in timpul
episodului psihotic (desi exista astfel de tehnici); in acest caz, tehnicile terapeutice
intervin dupa si impreuni cu tratamentul medicamentos, pentru a-i potenta acestuia
efectul. Asadar, daci asupra unui fenomen avem atét teorii psihologice, cit si teorii
biomedicale, care este teoria pe care o preferim? Depinde de situatie. Spre
exemplu, am putea si facem o analiza neurocerebrala asociata deficitului de scris
- citit. Am putea si facem insi si o analizi psihologicd a acestui deficit. Care
dintre cele doui abordiri este mai utili in aceasti situatie ? Analiza psihologica mi
ajuti s elaborez programe de interventie pentru dezvoltarea scrisului - cititului. Nu
exista Incd ,,pastile” care, odati inghitite, ,,sa ma invete” si scriu! in schimb, in
alte situatii, o analizi in termeni biologici este mai utili decit una in termeni
psihologici. Spre exemplu, prezenta halucinatiilor poate fi explicati si psihologic,
dar o teorie din perspectiva psihiatriei biologice este mai utilA deoarece ea s-a
exprimat in tratamente medicamentoase care pot reduce intensitatea si frecventa
acestora mai eficient decét interventiile psiho-comportamentale. Rezuménd, reali-
tatea este complexd si multinivelard, limbajul psihologic si cel biologic servind
adesea la descrieri diferite ale aceluiasi fenomen (pentru detalii si implicatii, vezi
Kirsch, 1990); preferim acea descriere care este cea mai avansati si, deci, mai
utild pentru un fenomen-tinti.

Mecanismele biologice implicate in starea de saniitate si boali sunt prezentate
in lucriri de psihiatrie si medicinid. In continuare, vom prezenta mecanismele
psihologice implicate in siniitate si boalid, asa cum sunt ele descrise in cele trei
mari paradigme (modele/abordiri) psihologice de sanogenezi si patogenezi: (1)
abordarea dinamic- psihanaliticd; (2) abordarea umanist-existentiali-experientiala;
(3) abordarea cognitiv-comportamentali. Le vom descrie succint mai jos, toate
modelele psihologice de sanogenezi si patogenezi existente Inscriindu-se, cu mici
variatii, in aceste trei paradigme psihologice.



2.2. Paradigma dinamic-psihanalitica

2.2.1. Fundamente

Abordarea dinamic-psihanaliticd a fost primul model psihologic de sanogeneza si
patogenezd psihicd, bine structurat si diseminat in domeniul medical si psihologic.
Ca paradigmad care a fost elaboratd pornind in special de la observatii si intuitii
clinice, abordarea dinamic-psihanaliticd a vizat preponderent impactul inconstien-
tului asupra tabloului clinic. Asumptiile fundamentale ale acestei perspective sunt:

(1) psihicul are o structurd nivelard formatd din Id (incongtient), Ego (Eu;
congtient) si SuperEgo (SupraEu; normele morale §i sociale) - vezi Figura 2.2.;

EGO REALITATE
- 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 si agresive),
care este guvernat de principiul placerii, tinde sa se exprime plenar la nivelul Eului
(congtientului);

(3) constientizarea la nivelul Eului (care este guvernat de principiul realitétii) a
acestui continut refulat genereaza trdirile emotionale negative;
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(4) odata generate trdirile emotionale negative, Eul, sub presiunea principiului
realitdtii si a SupraEului, apeleazd la mecanisme de apdrare/defensive pentru a
bloca congtientizarea lor. Primul mecanism angajat este represia/refularea. Dacd
acest mecanism nu este eficient, atunci continutul refulat se va exprima in vise,
acte ratate sau simptome nevrotice (cum ar fi alte mecanisme de aparare, angajate
ca a doua linie defensivd). intregul demers este sintetizat sub forma aga-numitului
Htriunghi al conflictului" (vezi Figura 2.3.).

Acesta are trei componente: X reprezinta pulsiunea, A - anxietatea generata de
congtientizarea acesteia, iar D - mecanismele defensive (de apdrare) la care
subiectul apeleaza in scopul reducerii anxietatii,

A D

X

Figura 2.3. Triunghiul conflictului

(5) daca se blocheaza constientizarea trdirii emotionale negative, emotia se
exprima la nivel fiziologic printr-o stare de activare, prerechizitd pentru o noua
stare emotionald, congruentd cu cea refulatd (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 bazai din prima copilérie;

(7) eliminarea simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului actual. Acest
lucru se realizeaza prin rezolvarea conflictului bazai, prin intermediul nevrozei de
transfer (conflictul terapeutic). Acest demers este sintetizat in Figura 2.4., unde T
reprezintd relatia terapeuticd, in cadrul cdreia se manifestd nevroza de transfer, A
este cadrul actual din viata pacientului, unde se manifestd conflictul actual, iar C
reprezintd prima copildrie, unde se manifestd conflictul bazai.



SANATATE SI BOALA 31

A D A D

\% \Y%

Figura 2.4. Relatiile dinamice in cadrul terapiei dinamic-psihanalitice

Agadar, in abordarea dinamic-psihanaliticd, rolul Eului este acela de a media
intre (1) cerintele realitdtii; (2) nevoia de satisfacere a impulsurilor sexuale si
agresive (numite mai tarziu instinctul vietii, respectiv al mortii), localizate la
nivelul Id-ului i (3) valorile sociale i morale internalizate sub forma SupraEului.
in consecintd, conform acegti aborddri, exista trei tipuri de anxietate:

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

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

3. Anxietatea morald - rezultd din frica de a nu incdlca normele morale §i religioase

interiorizate sub forma SupraEului; acest tip de anxietate se manifesti adesea sub
forma emotiilor de rusine si vinovatie.

Imediat dupd aparitia trdirii anxioase (vezi Figurile 2.3. si 2.4.), vor fi puse
in actiune mecanismele de apdrare/defensive, cu ajutorul ciarora Eul incearcd
sd rezolve conflictele aparute intre Id, SupraEu si realitate, protejind persoana
de anxietatea generatd de aceste conflicte. Altfel spus, mecanismele de aparare
sunt acele procese care au ca scop protectia Eului impotriva dorintelor ins-
tinctuale. De reguld, acestea se declangeazd incongtient si tind sd actioneze in
sensul distorsiondrii perceperii realitatii, distorsiune care se soldeazd cu o
diminuare a trairii anxioase. Mecanismele de aparare ale Eului nu sunt utile
sau inutile in sine. Eficienta lor este datd de momentul si durata folosirii lor.
Astfel, negarea defensiva poate ajuta persoana care tocmai a suferit o trauma
sd isi tind sub control emotiile negative extrem de intense; prelungirea utilizarii
negarii poate duce insd la incapacitatea integrarii evenimentului traumatic in



32 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

viata persoanei, cu impact negativ asupra adaptdrii viitoare a acesteia. Meca-
nismele de aparare cele mai importante, descrise de Sigmund Freud (Noi
observatii asupra psihonevrozelor de apdrare, 1896; Inhibitie, 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 anxietdtii nevrotice,
jocul si combinatia acestora sunt implicate in aparitia diverselor tulburdri

psihice specifice (vezi DSM).

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

Mecanismul de
apérare

Descriere

Exemple

Negarea defensiva

Credinta cd stimulul care duce
la aparitia anxietdtii nu exista.
Refuzul de a crede si accepta
ceea ce s-a
intAmplat/realitatea.

0 persoand cdreia i-a murit cineva
apropiat refuzd si creadd si continud si se
comporte ca §i cum celdlalt ar fi incd in
viatd.

0 persoand careia i s-a diagnosticat o
boald gravd neagd diagnosticul si pretinde
cd medicul a gresit.

Regresia

Reintoarcerea la o etapa
anterioara de dezvoltare.

Un adult care tocmai a aflat ca nu a
promovat examenul de licen{d se agazd pe
jos si incepe sd plangd.

0 sotie enervatd aruncd dupd sot cu vaza
cu flori.

Reactia inversd

Adoptarea unei
convingeri/reactii opuse celei
initiale, deoarece aceasta este
indezirabild si ar genera
anxietate.

0 persoand care are prejudecdti fatd de o
anumitd etnie se va manifesta extrem de
prietenos fatd de reprezentantii respectivei
etnii.

Mama unui copil nedorit va avea fatd de
acesta un comportament extrem de
protector si de tandru.

aspectele intelectuale.

Proiectia Atribuirea propriilor impulsuri | 0 persoand care nu a reusit sd isi
sau trdsdturi negative unei alte | argumenteze punctul de vedere sustine ci
persoane. interlocutorul sau este prost.

0 femeie care tocmai s-a despértit de
partenerul ei sustine cd vina pentru esecul
cuplului este in intregime a acestuia.

Sublimarea Manifestarea impulsurilor 0 persoand isi va manifesta impulsurile
inacceptabile intr-o maniera agresive practicand sporturi violente.
acceptabila social. Un bdrbat isi va manifesta impulsurile

sexuale devenind dansator sau pictand
nuduri feminine.

Deplasarea Redirectionarea impulsurilor 0 persoand tranteste usa, pentru a nu-1
cdtre o tintd mai putin lovi pe cel care l-a suparat.
amenintdtoare. Un sot iritat de o discutie cu seful isi

descarcd nervii certdndu-se cu sotia.

Intelectualizarea/ Evitarea emotiilor 0 persoand aflatd in doliu se centreazi pe

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

pentru a evita tristetea si deprimarea.
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Represia

inldturarea din constiintd, in mod
neintentionat, a unor impulsuri,
idei sau evenimente.

0 persoana abuzatd sexual in copilarie va
dezvolta amnezie fatd de episodul respectiv.

Rationalizarea

Oferirea unei justificdri rationale,
logice si plauzibile in locul
adevdratului motiv, pentru a
apdrea intr-o lumina favorabila.

Un angajat concediat din cauza
incompetentei va sustine cd, de fapt, nu la
plicut seful sau.

Un student care si-a picat examenul

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

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

Disocierea Separarea in memorie a 0 femeie care a fost agresatd sexual isi
diverselor aspecte ale unui poate aminti cum a decurs evenimentul, dar
eveniment traumatic sau nu si cum s-a simtit in acel moment.
neplacut.

Supresia/ Evitarea intentionatd a reamintirii | 0 persoand care a trecut printr-un moment

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

Anulare Anularea retroactiva a unor 0 persoana care a spus la un moment dat

retroactiva ganduri, cuvinte, gesturi, acte pe | ceva exagerat de critic la adresa parintilor

(Undoing) care persoana le regretd, prin sdi 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 munci pentru a

Substitutia altul, analog. incercarea de a deveni un atlet de exceptie.

compensa nereusitele intr-un
domeniu prin rezultate superioare
n altul.

Partenerul nefericit in casnicie va deveni un
parinte deosebit.

Notd: Exemplele din Tabelul 2.2. ilustreazd mecanismele de aparare, fird ca aceasta sa
insemne automat ca prezenta lor este o dovada a prezentei mecanismelor de aparare.

Aceste mecanisme de apdrare functioneazd automat, incongtient. Studiile mai

recente din stiintele cognitive (Lazarus, 1991) au reliefat insd si mecanisme de
apdrare care sunt angajate constient si intentionat (desi, cu timpul, se pot automatiza);
astfel, evitarea este un mecanism care poate fi angajat intentionat intr-o fobie
simpld, pentru a preveni confruntarea cu stimulul fobie. Integrand aceste demersuri,
vorbim astdzi despre constructul de mecanisme de coping (adaptare) care include
(a) atat constructul de mecanisme de apdrare (defensive), descris de traditia
dinamic-psihanaliticd, dar si (b) de constructul de mecanisme de adaptare angajate
intentionat §i congtient (de exemplu, cele focalizate pe problemd sau pe emotie).

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

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

(2) conflictul actual igi are rdddcinile intr-un conflict mai vechi, bazai, din
istoria pacientului, adesea din prima copilérie;
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(3) pentru a rezolva conflictul actual, trebuie rezolvat conflictul bazai;

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

(5) conflictul bazai 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 consecintii, 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 bazai
si in baza analizei nevrozei de transfer triite in cursul terapiei, se construieste
conceptualizarea (interpretarea/explicatia) dinamic-psihanalitici. Astfel, pacientului
i se explica initial faptul ci atitudinea sa fatii de terapeut (nevroza de transfer)
reprezinti o transpunere in prezent a unor paternuri psiho-emotionale si compor-
tamentale din trecutul sdu (conflictul bazai). Aceasta se realizeaza prin analizarea
materialului adunat in cursul psihoterapiei (cu accent pe prima copilirie), prin
compararea paternurilor afective si 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
etapi, pot apirea reactii puternice, in cadrul cirora pacientul retriieste conflicte
trecute. Conflictele trecute, retriite In prezent cu ajutorul terapeutului, vor fi
rezolvate pe baza asistentei si prezentei acestuia. La rezolvare contribuie faptul ci
pacientul, adult fiind, are o alti perspectivi, alte modalitiiti de interpretare fati de
perioada cind era copil. Ulterior, prin acelasi procedeu, se arati cum conflictul
bazai a determinat, in fapt, conflictul actual.

Exemplu

Cazuisticd proprie: pacienta s-a prezentat cu o simptomatologie complexi, una
dintre probleme fiind legati de relatia cu sotul. Era cisitoriti de trei ani. Impli-
candu-se In afaceri, sotul era nevoit si cilitoreasci frecvent si si lipseasca mult de
acasi. Treptat, s-au indepirtat unul de altul si acum se punea problema divortului.
Pacienta nu si-a discutat deschis propriile nemultumiri cu privire la sotul ei (,.el ar fi
trebuit si-si dea seama cd sunt supdrati’), ci l-a indepirtat, devenind rece cu el
(conflictul prezent). in terapie, relatia a fost una buni, pani in momentul cind a
realizat ci nu controleazi terapeutul si cii nu este mai speciali decét ceilalti pacienti
ai sii; Intarziind la sedinti, a dorit si-1 determine pe terapeut si-si amine urmétoarele
sedinte, pentru a putea lucra impreuni. Dupa refuzul acestuia, atmosfera terape-
utica s-a schimbat treptat, pacienta devenind mai putin cooperanti, mai distanta si
mai rece, incepind si amine anumite Intilniri programate, firi 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
urmiitoarea situatie: pacienta - pe cind avea in jur de patru ani - si parintii ei au
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fost loviti de o masini pe trecerea de pietoni. Mama a fost foarte grav accidentati,
in timp ce tatil a fost usor accidentat, iar fetita a scipat neatinsi. Venind ambulanta,
tatil (eroul ei la aceasti varsti criticd) s-a urcat lingi sotie si au plecat, uitind-o
pe fetitii pe trotuar. in timpul spitalizirii mamei, ea a stat la bunici si a refuzat si-si
vada parintii, considerandu-i morti (conflictul bazai). in prima fazi, paternurile de
reactie din cadrul conflictul bazai au fost utilizate pentru a interpreta conflictul
terapeutic, pacientei aridtindu-i-se, intr-o manieri socratica, cum aceleasi 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 bazai. in cele din
urma, pacienta a fost intrebati dacii vede vreo similitudine intre cele doui. Daca
prezentarea lor a fost clara si corecta (vezi si Figura 2.3.), aceasti similitudine este
identificata rapid de pacient. Daca insa acest lucru nu se intampli, este fie o eroare
terapeutici de conceptualizare, fie o rezistentii a pacientului, rezistent care trebuie
abordati direct, ca un nou semn al conflictului terapeutic. Cand a inteles legitura
dintre conflictul bazai si cel terapeutic, reactia fati de sot a fost interpretati prin
prisma reactiilor avute fat de tati si terapeut. Odatii avut acest insight si pornind
de la faptul ca aceste tipuri de reactii, normale pentru o fetitii, nu se justificii atunci
ciand esti adult, s-a trecut la elaborarea unor paternuri de reactie la conflicte
non-defensive si adaptate vérstei.

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

Relatia de tip transferential

Transferul, in sens larg, se referi la totalitatea triirilor afective si a paternurilor
psiho-comportamentale pe care le experienteazi pacientul fati de terapeut in cursul
terapiei. in sens restrans, transferul se referi numai la acele triiri afective si
paternuri psiho-comportamentale pe care le are pacientul fati de terapeut si care
reprezinti o repetare a triirilor afective si a paternurilor psiho-comportamentale pe
care acesta le-a avut fati de persoane semnificative din trecutul sdu (mai ales din
prima copilirie). Cand transferul devine atit de intens Incat poate bloca demersul
terapeutic, inseamna cii 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 referd numai la acele triiri afective si paternuri
psiho-comportamentale pe care terapeutul le experienteazi fati de pacient si care
reprezint o repetare a triirilor afective si a paternurilor psiho-comportamentale pe
care terapeutul le-a avut fatii de persoane semnificative in cursul istoriei sale de
viatd (cu accent pe prima copilirie); uneori, contratransferul reprezinti o reactie
inconstienti la transferul pacientului. in general, se recomandi ca, pe cat posibil,
contratransferul sa nu apari, acest lucru fiind realizabil printr-o pregitire prealabili
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a terapeutilor (de exemplu, prin analizd personald), pregdtire in cursul cdreia se
rezolvd propriile conflicte majore. Cu toate acestea, mai intens sau mai putin
intens, contratransferul se manifestd in cadrul relatiei transferentiale. in acest caz,
terapeutii sunt pregatiti si recunoascd manifestdrile contratransferului si sd le
blocheze sau si le utilizeze creativ in terapie (de exemplu, amplificAnd transferul
pacientului, pentru a genera nevroza de transfer). Semnele cele mai tipice ale
contratransferului sunt:

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

situatia terapeutica;
- fantezii sexuale cu pacientul;
- cresterea (nejustificatd terapeutic) a frecventei intalnirilor etc.

Neconstientizarea contratransferului duce la ceea ce se numeste ,,nevrozd in
doi". Transferul pacientului stimuleaza contratransferul, iar contratransferul stimuleaza
transferul pacientului, mentindndu-se astfel simptomatologia. lesirea din cercul
vicios se realizeazd prin congtientizarea si spargerea mecanismului, fie de catre
terapeut (cel mai frecvent datoritd pregatirii sale), fie de catre pacient (mai rar),
stimuland astfel terapia.

Odata congtientizate aceste manifestdri ale contratransferului, ele (1) vor fi
blocate prin autoanaliza sau prin recurgerea la supervizare sau (2) vor fi utilizate
creativ. Asa cum am spus anterior, utilizarea creativa se refera la faptul cd ele pot
fi folosite la amplificarea transferului pacientului si grabirea instaldrii nevrozei de
transfer, dinamizind astfel demersul terapeutic.

Tehnici de constructie a relatiei transferentiale
(a) Tehnica psihanaliticd clasica

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 incurajari adresate pacientului, nediscutarea
unor aspecte personale din viata terapeutului. Prin tehnici non-intruzive (de
exemplu, asociatii libere, in care pacientului i se cere sd spund tot ceea ce-i vine in
minte legat de un anumit eveniment, fdrd nici o retinere sau constringere, in
ordinea in care ii vine, chiar dacd uneori s-ar putea si-§i aminteascd lucruri intr-o
ordine sau forma absurdd), pacientul este ghidat spre reamintirea unor episoade
din viata sa, in special din prima copildrie. Tot acest cadru terapeutic duce la o
,infantilizare" a pacientului in sens pozitiv, din punct de vedere al scopului terapiei,
datoritd dezechilibrului relatiei: pacientul ,,da totul”, se dezviluie, iar terapeutul
rdméne neutru, superior, dar binevoitor. Acest dezechilibru al relatiei aproximeaza
relatia pdrinte/copil si, prin urmare, pacientul reactioneazd in cursul terapiei cu
paternuri cognitive, comportamentale si emotionale amorsate de investigarea trecutului
sdu prin tehnica asociatiilor libere, paternuri psiho-emotionale §i comportamentale
asemdndtoare celor pe care le utiliza in copildrie fatd de persoanele semnificative.
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Mecanismul determinant al transferului este cel al generaliz:rii stimulului, cunoscut
din psihologia behavioristi: un rispuns conditionat clasic sau operant la un stimul
X tinde si 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 copilarie), se produce in cazul
stimulului XX (terapeutul) datoritd asemandrilor dintre X si XX. Explicatia psiha-
nalitica clasici, depisitd 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 copilirie), fixindu-se asupra terape-
utului. Desi fenomenul este in esentd acelasi, explicatia psihanaliticd (angajand
forte cu calititi antropomorfice greu de verificat experimental) a pierdut in fata
explicatiei experimentale elegante a demersului behaviorist.

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

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

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

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

Evolutia relatiei transferentiale

Relatia transferentiali incepe de obicei cu o atmosferi calda: ,,alianti de lucru”
intre terapeut si pacient, ca urmare a dorintei pacientului de a se vindeca, de a se
elibera de simptomatologie. in timp, ca urmare a comportamentului terapeutului, se
amorseazi anumite paternuri de rispuns ,,infantile", care pot fi pozitive (transfer
pozitiv) sau negative (transfer negativ). Cind aceste paternuri de riaspuns ating o
anumiti intensitate, se genereazi ceea ce se numeste nevrozi de transfer. Acum este
momentul ca, pe baza materialului adunat, sa se faca interpretarea terapeutica, in
vederea eliminirii simptomatologiei, prin eliminarea mai intii a nevrozei de transfer.

Sintetizind acest subcapitol, impactul inconstientului asupra tulburirilor psihice
n cadrul paradigmei dinamic-psihanalitice se realizeaza astfel:

(1) continutul incongtient genereazi triiri emotionale negative;

(2) contlictul inconstient bazai sustine conflictul inconstient actual, care determin
simptomatologia; altfel spus, existd o congruenti intre triirile emotionale trecute
incongstiente (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; apudDavid, 2000)

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

(2) Doamna D., un caz raportat de Janet (1893, 1904), a dobandit un somnam-
bulism isteric, insotit de amnezie, dupid ce cétiva birbati au ficut o glumai:
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 cii este mort. Ea nu avea nici un fel de amintire
congstienti in legiturd cu acest eveniment, dar era ,,inghetati de groazi” de fiecare
dati cand trecea pe ldnga usi.

(3) Bagby (1928) a raportat cazul unei femei care avea o fobie fati de apa
curgitoare. Ea nu’isi amintea in ce fel de circumstante a dobandit aceasta tulburare,
pana cind a fost vizitati de o ruda, care i-a amorsat memoria din copilidrie pentru
un incident in care ea a fost prinsi sub o cascada.

(4) Levinson (1967) a raportat cazul unei femei care, dupi o interventie chirur-
gicala, a devenitin mod inexplicabil deprimata. Spre surprinderea lui, sub hipnoza,
femeia a afirmat: ,,Chirurgul a spus ci poate fi cancer”. Investigatiile ulterioare au
dezviluit faptul ci, in timpul interventiei, chirurgul a descoperit o tumori posibil
maligni, si a discutat aceastd problema in timp ce pacienta era sub anestezie.

Exemple (studii experimentale; apud David, 2000)

(1) Blum (1967, 1979) si colaboratorii sii au cerut unor subiecti hipnotizati si 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, subiectii fiind lisati intr-o stare de arousal emotional. Experimentatorii
au ariitat cii arousalul, manipulat in acest fel, influenteazi performanta in cazul
unor teste cognitive si de personalitate. Tn mod similar, Bower (1981) a utilizat o
tehnica hipnotici de inducere a unor dispozitii afective, care implica administrarea
unor sugestii de vizualizare si experientiere a unor evenimente cu valente emotionale
si de experientiere a unei anumite intensititi afective In cursul acestor reamintiri.
Sugestia posthipnotici a fost ca nu isi vor aminti imaginile care au generat emotiile,
dar ci vor raspunde la un stimul (de exemplu, o bucata de hartie colorata) printr-o
anumiti stare emotionald, ceea ce s-a si 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, atit 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, aritind ci procedurile de
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acest tip pot produce o varietate de simptome somatice cum ar fi: greata, cefalea,
transpiratiile. Oricum, datoriti amneziei, subiectii din cadrul acestor experimente
nu sunt constienti de sursa starii lor clinice.

Cu exceptia lucririlor lui Bower (1981), toate celelalte studii experimentale
prezentate mai sus au fost initiate si interpretate in traditia dinamic-psihanalitici,
In care amnezia posthipnotici este vizuti ca analogi a represiei. Astfel, experientierea
unor emotii sau a altor semne de conflict, in conditiile imposibilititii reamintirii
constiente a sursei acestor stiiri emotionale, a fost considerati ca fiind analogi cu
réintoarcerea continutului reprimat, cum a fost ea descrisi in teoria freudiani
clasica. Astizi, acest lucru nu mai este valabil, cercetirile (Naish, 1986) aritand
ci cele doua constructe (amnezia posthipnotica versus represia) se referda la
fenomene diferite.

2.2.2. Noi evolutii si tendinte

Demersul dinamic-psihanalitic nu este unul omogen. Demersul originar (Freud)
considera continutul inconstientului ca fiind reprezentat mai ales de pulsiuni sexuale
si agresive (instinctul vietii si, mai tarziu, al mortii), iar conflictul se realiza intre
Id si Eu. Ulterior, ca urmare a unor dezvoltiri pe orizontali, unii autori au descris
continutul inconstientului ca fiind reprezentat de arhetipuri (Jung) sau de vointa de
putere (Adler). Mai tarziu, ca urmare a unor dezvoltiri pe verticala, 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 Hormey, Eric Fromm).

Evaluati astizi prin prisma validititii stiintifice, paradigma dinamic-psihanalitici
supravietuieste mai ales la nivel de tehnici, ea generind metode terapeutice care au
fost adesea reinterpretate prin prisma unor teorii moderne validate stiintific, dar
care nu sunt inca suficient investigate in studii clinice controlate, pentru a li se
confirma ferm eficienta pe scard largi. Exceptie fac terapiile dinamice de scurti
durati (Davenloo, Malan), care sunt mai bine investigate stiintific si care sunt
promovate ca terapii validate stiintific pentru diverse tulburiri specifice (de exemplu,
tulburirile de tip depresiv). Teoriile dinamic-psihanalitice initiale au fost in mare
parte invalidate (de exemplu, dezvoltarea ontogenetici) sau inci 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 si contra-
transfer sunt o prezentii reald 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-
tamentali a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in termenii teoriei invatarii,
bine validati stiintific. De exemplu (pentru detalii, vezi Dollard si Miller, 1950),
transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare a
‘invatirii; represia este un comportament invitat, deoarece este intéirit prin reducerea
anxietitii etc. Mai mult, triunghiul conflictului (vezi Figura 2.3.) este descris, in
psihoterapiile validate stiintific, 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
validata stiintific lucrind 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 1l avem si ci trebuie eliminat, tot asa, in
psihoterapie nu conteazi de unde a apirut conflictul actual, ci faptul ca il avem si
ci trebuie eliminat. in alte forme de psihoterapii validate stiintific, se utilizeazi
totusi si analiza trecutului pacientului, pentru a-1 ajuta pe acesta si inteleaga (daca
acest lucru este important pentru el si pentru demersul terapeutic) cum s-a dezvoltat
conflictul actual din conflictele bazale. Trecutul pacientului se poate referi atat la
prima copilirie (cum ficea abordarea dinamic-psihanalitici freudiani), cit si la
trecutul mai recent (cum rac abordirile dinamic-psihanalitice moderne). in fine, in
alte forme de psihoterapii validate stiintific se utilizeazi 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 si inteleaga conflictele actuale.



2.3. Paradigma
umanist-existential-experientiala

2.3.1. Fundamente

Abordarea umanist-existential-experientiali porneste de la premisa ci patologia
psihicd si psihosomatici apare ca urmare a faptului ci experientele negative de
viatid 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 functiondrii psihice) considerate mai importante: terapia rogersiani
(autodeterminare); terapia gestaltisti (experien{a ca intreg coerent - gestalt);
logoterapia (vointa de sens); psihodrama (spontaneitatea); analiza tranzactionald
(comunicarea); terapia ericksoniani si/sau programarea neurolingvistic (comunicarea
congtient - inconstient) etc. Pentru a debloca aceste forte pozitive care promoveazi
direct starea de sinitate si, implicit, pentru a ameliora patologia, este nevoie de
asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie, acceptare necon-
ditionatd a pacientului si congruenti, la care se pot adiuga anumite proceduri
terapeutice, specifice diverselor scoli; este de remarcat faptul cid in aceasti
paradigmii, relatia terapeutici este considerati adesea o conditie necesarad si
suficienti pentru ameliorarea patologiei, tehnicile de interventie neficind altceva
decit si potenteze efectul acesteia in eliberarea fortelor pozitive, care promoveazi
apoi, direct si automat, starea de sinitate.

Empatia se referi la faptul ca terapeutul intelege cele comunicate de pacient ca
si cum ar fi in locul siu, ,.ca si cum ar fi el”, fird a se identifica insd cu pacientul.
Odati Intelese cele comunicate de pacient, ele trebuie recomunicate acestuia intr-o
forma empatici. in mod normal, cele comunicate de pacient in cursul terapiei
cuprind referiri la situatii de viatd sau experiente interne ale subiectului si la
reactiile sale comportamentale si emotionale la situatiile respective. Reflectarea
terapeutica empatica lasi si transpara cele comunicate de pacient intr-o forma
structurati (de exemplu: evenimentul X genereazi comportamentul Y, producand
triirea subiectivi Z), insistand asupra triirilor sale emotionale. De obicei, prototipul
reflectiirii empatice incepe cu ,,din cele ce mi-ai spus, inteleg ci..." sau ,.din cele
ce mi-ai povestit, inteleg ci...", urméind apoi mesajul structurat ca mai sus. Existi
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numeroase instrumente care pot evalua gradul de empatie al terapeutului. Mai jos
este prezentata o astfel de scald, care poate fi utilizatd relativ simplu in domeniul
clinic. Ea se bazeazd pe cercetdrile lui Truax si Carkhuff (1967). Numdérul maxim
de puncte este 12. Cu cét scorul este mai mare, cu atit terapeutul prezintd un grad
mai mare de empatie.

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

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

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

6-8 puncte: Terapeutul reflecti 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 formd metaforica, ce faciliteazd relatia tera-
peutica.

Exemplu

Pacientul: Prietena mea este extrem de sensibild si neajutoratd. Totdeauna trebuie
sd o sprijin, sd o ajut, chiar dacd uneori eu sunt cel care are nevoie de sprijin §i
ajutor. Aceasta ma oboseste si md enerveaza uneori atit de tare, incit o urdsc §i ag
dori sd o vad moartd gi sd ma lase in pace.

Reflectdrile terapeutului:

0-2 puncte: Nu e bine sd doresti moartea prietenei tale; cel mai bun lucru ar
fi sd te odihnesti, eventual sd-ti iei o vacantd si sd pleci undeva singur. Apoi ar
trebui sd te aduni mai bine, pentru a putea rezolva situatia.

2-4 puncte: Din cele ce imi spui, inteleg ca prietena ta are frecvent nevoie de
ajutorul tdu, ajutor pe care tu i-1 oferi Intotdeauna.

4-6 puncte: inteleg cd prietena ta te solicitd extrem de mult, iar acest lucru te
oboseste.

6-8 puncte: inteleg cd prietena ta te solicitd extrem de mult, iar acest lucru te
oboseste si simti nevoia de putind linigte.

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

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

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

Congruenta se referd la gradul de suprapunere intre comportamentul manifest
al terapeutului si comportamentul (trdirile) interior (interioare). Orice discrepanta
genereazd indoieli si neincredere din partea pacientului, cu efecte negative asupra
evolutiei terapiei. Congruenta presupune constientizarea de cdtre terapeut a trdirilor
emotionale vizavi de pacient, atat a celor pozitive, cat si a celor negative, iar apoi
comunicarea lor catre pacient. Sigur, rdmane la latitudinea terapeutului alegerea
momentului comunicarii, astfel incat cele comunicate sa nu interfereze cu procesul
terapeutic. in cazul in care cele comunicate au un continut negativ, ele trebuie sd
fie comunicate astfel incat sd protejam ginele pacientului si sd ne focalizim pe
comportamentul sdu. in acest fel, ddm credit si permitem pacientului, neevaluat
negativ, sa se implice 1n schimbarea comportamentului. in acest context, introducem
conceptele de ,eu comunicare” versus ,tu comunicare”. ,Eu comunicare" se
referd la faptul ca se insistd pe obiectii aduse comportamentului pacientului, si nu
lui, ca persoand, cu accent pe consecintele negative ale comportamentului siu
asupra noastrd, ca terapeuti. Apare astfel posibilitatea ca pacientul, necriticat ca
persoand, sd-si modifice comportamentul criticat. De asemenea, se evidentiaza
impactul negativ al comportamentului asupra terapeutului si trdirile pe care acesta
le experientiazd, stimuland astfel schimbarea comportamentului in cazul unei relatii
terapeutice adecvate. ,,Tu comunicare" se referd la faptul ca pacientul este criticat
pentru comportamentul sdu global; aceasta sugereazd cd nimeni nu ar putea si
schimbe acest comportament, deoarece insugi cel care il produce este invinovitit.

Exemplu

Pacientul intarzie la sedinte. Odatd ce terapeutul congtientizeazd faptul cd acest
lucru 1i genereaza nervozitate, urmeaza comunicarea:

Tu comunicare : ,,Esti neserios si imprastiat.”

Eu comunicare: ,,Faptul ca intarzii la sedinte (focalizare pe comportament, pe
eveniment, care lasd posibilitatea pacientului sia facd schimbarea) ma pune intr-o
dilemd (eu, ca terapeut, md aflu intr-o dilemd): sd amén sedintele cu ceilalti
pacienti sau sd lucrez mai putin cu tine."

Asadar, prin reflectdrile empatice structurate, pe care le face pe fondul acceptarii
neconditionate a pacientului §i a congruentei, terapeutul ajutd pacientul sa descopere
mecanismele tulburdrilor sale (X-Y-Z), exprimate mai ales prin blocaje si inhibiti



44 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

ale tendintelor pozitive. Odatii 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) clinicd, diandu-i
acestuia impresia cid a descoperit-o singur; aceasta contribuie la o mai buna
acceptare a conceptualizirii clinice de catre pacient. Exemplificim in continuare
aceasta paradigmi, prin descrierea succinti a uneia dintre cele mai reprezentative
scoli ale demersului umanist-existentialist-experiential: terapia centrati pe client
(terapia rogersiani).

Abordarea rogersiand

Conform abordirii rogersiene, fiinta umanii trebuie viizutd ca un intreg unitar si
independent (Sinele). Dezvoltarea Sinelui depinde de prezenta mai multor factori,
unii innéscuti, altii care tin de mediul social in care triieste persoana (vezi Figurile
2.5. 5i 2.6.; de asemenea, vezi Rogers, 1961):

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

(2) Aprecierea neconditionati (positive regard) - desemneazi iubirea, afectiunea,
atentia, grija si este unul dintre aspectele pe care le valorizim in mod instinctiv ca
fiinte umane.

(3) Aprecierea de sine neconditionati (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 oferi ceea ce avem nevoie doar dac: satisfacem
anumite conditii, care ne fac si ,,meritim" ceea ce primim.

(5) Aprecierea de sine conditionati (conditional positive self-regard) - ca urmare
a prezentei conditiilor de valorizare in viata noastrd, in timp, Invitim si ne
apreciem doar dacd putem si satisfacem anumite standarde.

(6) Sinele ideal (ideal seif) - consecinta prezentei in mediul in care tridim a
conditiilor de valorizare, aprecierea conditionati din partea celor din jur, aprecierea
de sine conditionati si blocarea tendintelor de autoactualizare este formarea Sinelui
ideal, pe care nu i1l vom putea atinge niciodata.

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

Toate fiintele umane posedd nevoia de autoactualizare, adici de a-si realiza pe
deplin potentialul de crestere si dezvoltare. in plus, ne nastem cu capacitatea de a
recunoaste acele lucruri sau aspecte care ne sunt folositoare in dezvoltare si
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valorizim In mod instinctiv iubirea, afectiunea, atentia, grija - Intr-un cuvant,

aprecierea neconditionati. Daci mediul in care trdim ne permite s utilizim aceste
capacititi naturale pentru a ne realiza potentialul de care dispunem, ne vom dezvolta
in mod armonios si vom deveni persoane pe deplin adaptate si functionale (fully-
-functioning persons). Deseori Insi, mediul social impune anumite conditii de
valorizare, adici anumite criterii pe care trebuie sa le atingem pentru a fi valorizati
de cei din jur si de societate. Aceste conditii de valorizare pot interfera cu ceea ce
ar trebui sii 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-
tionati, iar Sinele nostru ideal va desemna persoana care am dori sa fim, dar care
nu vom deveni niciodati. Discrepanta dintre ceea ce suntem (Sinele real) si ceea ce
ar trebui si fim (Sinele ideal) se numeste incongruentii/discrepanti. Consecinta
prezentei incongruentei este suferinta psihica de tip nevrotic.

Actualizare —> Societate

v .

Valorizarea —> Comdiiii de

instinctivi valorizare

a aspectelor
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Apreeiere —r Apreeiere
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Figmea 2. 5. Wiscanisndle aimpatogenetice implicate in patologie,
conform abordirii rogersiene

n situatiile In care persoana sesizeazi o discrepanti intre ceea ce este si ceea
ce ar trebui si fie (ca urmare a prezentei conditiilor de valorizare), triirea subiectiva
va fi una de distres. Altfel spus, situatiile amenintiitoare sunt cele in care persoana
nu poate primi apreciere, deoarece nu corespunde conditiilor de valorizare. Rispun-
surile posibile in situatiile amenintiitoare sunt fie evadarea din situatie sau evitarea
situatiei, fie apelul la mecanisme defensive. Conform lui Carl Rogers, existd doui
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tipuri de defense : negarea si distorsiunea perceptivd. Negarea se referd la evitarea
situatiei efective si la blocarea congtientizdrii sau reamintirii unui eveniment
amenintator. Distorsiunea perceptiva se referd la reinterpretarea situatiei in termeni
mai putin amenintdtori pentru propria persoand (cum ar fi recursul la atribuiri
externe). Departe de a rezolva problema, utilizarea acestor mecanisme defensive
duce la adéncirea diferentei dintre Sinele ideal §i Sinele real, ceea ce are drept
consecinta utilizarea tot mai frecventd a defenselor. in final, persoana este depdsitd
de situatie, comportamentul acesteia devine haotic, emotiile sunt din ce in ce mai
inadecvate, iar Sinele se dezintegreazd, rezultdnd psihoza.

Incongruentd D ammm

Nevrozd

!

Situatii amenintitoare

l Sine
—— dezintegrat
Anxietate (Psihoz¥)

!

Defense

!

Accentuarea —
incongruentei

Figura 2.6. Mecanisme etiopatogenetice implicate 1n tulburéri de tip psihotic, dupa
abordarea rogersiani

2.3.2. Noi dezvoltiri si tendinte

Ca si in cazul paradigmei dinamic-psihanalitice, putine aspecte teoretice elaborate
in aceastd paradigma 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 facut ca aceste abordari sd nu penetreze
serios fluxul principal de informatii din psihologie, desi ele sunt incd 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 cd aceastd reprezentare nu este una omogend; in
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timp ce anumite abordiri sunt mai riguroase si bine reprezentate in domemul clinic
(cum e cazul terapiei rogersiene) altele (ca, de exemplu, abordarea neurolingyvistici)
sunt considerate invalidate sau fiird valenti euristici evidenti la momentul actual.
Este drept cd, desi nu se regisesc in lucririle majore de psihologie si psihiatrie,
astfel de abordari nevalide (de pildi, programarea neurolingvistic) pot fi regasite in
programe de formare profesionali oferite studentilor de diverse grupuri si institute;
la fel de drept este si ci existd programe de formare in astrologie, bioenergie si
parapsihologic, fird ca acest lucru si le transforme in abordari stiintifice!



2.4. Paradigma
cognitiv-comportamentala

2.4.1. Fundamente

Paradigma cognitiv-comportamental este fundamentati de cateva principii, prezentate
in continuare:

(I) Problemele psihice sunt raspunsuri dezadaptative invitate, sustinute de
cognitii disfunctionale (dezadaptative/irationale); o mare parte din psihopatologie
este rezultatul glndirii disfunctionale;

(2) Factorii generatori ai gindirii disfunctionale sunt influentele genetice si de
mediu;

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

(4) Cognitiile disfunctionale care genereazd psihopatologia pot fi identificate si
schimbate; modificarea acestora implicd efort si perseverentd din partea subiec-
tului.

Pornind de la aceste principii, in aborddrile 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, gdnduri gi amintiri din trecut
legate de situatia actuald. A antreneazd intreaga personalitate a individului.

B. (beliefs) = convingerile (cognitiile/credintele) persoanei (elementul cognitiv
de prelucrare informationald). Acestea se interpun intre evenimentul activator si
consecintele comportamentale, biologice/fiziologice sau subiective-afective (emo-
tionale). Convingerile persoanei nu sunt doar declangate de evenimentul activator,
ci mediazd modul de percepere §i reprezentare a evenimentului activator (A).

C. (consequences) — consecintele procesdrii cognitive a elementului activator,
si anume: raspunsuri comportamentale, biologice/fiziologice si emotionale.

Trebuie precizat faptul cd distinctia intre A, B si C este una metodologicd, facutd in
scopul claritdtii explicatiei, in realitate, cele trei componente interactioneazd, ele
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coexistand. La aceste componente de bazd se mai adaugd doud, cu rol major in inter-
ventia psihoterapeuticd, transformand modelul ABC in modelul 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 Descrieri | Inferente | Evaluiri c
Stimul/Eveniment Consecinte :
activator : = > . <> 71 — afective
— moartea cuiva drag < > — comportamentale
— psihofiziologice
Prelucriiri incongtiente

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 nostri. in functie de nivelul de analiza ales, stimulul poate si fie foarte
simplu (de exemplu, un spot luminos) sau foarte complex (de pildd, un eveniment de
viatd, cum ar fi moartea unei persoane apropiate). Stimulul poate fi subliminal (nu
poate fi perceput constient) sau supraliminal (poate fi perceput congtient). Odatd
perceput, el declangeazd o serie de prelucrdri informationale. Unele prelucrari infor-
mationale au un dublaj lingvistic i, in consecintd, pot fi constientizate, in timp ce alte
prelucrdri informationale nu au un dublaj lingvistic, neputénd fi constientizate (David,
2000). Prelucrdrile informationale care au un dublaj lingvistic pot functiona constient
sau incongtient (de exemplu, automatizarea unor deprinderi invdtate congtient).

Prelucrarile informationale (B)

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

I. Descrieri si inferente

Reprezentarea perceptuald, care este modalitatea de proiectie a stimulului in
sistemul nostru cognitiv, genereazd, la rdndul sdu, un lant de prelucrdri infor-
mationale. Descrierile reprezintd acele prelucrdri informationale care au un dublaj
lingvistic si care descriu/reflectd stimulii in sistemul cognitiv prin propozitii de
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observatie (protocolare). Spre exemplu, asertiunea ,,Este ora zece, iar sotia nu a
ajuns 1nca acasa" este o descriere. Uneori, descrierea poate si fie distorsionata;
de pildd, intr-o situatie problematicd, pacientii anxiosi vor avea tendinta sd remarce
in primul rand aspectele negative si amenintdtoare ale acesteia i sd ignore aspectele
pozitive de sigurantad (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 aratd cd md ingald si cd nu md iubegte”). Daca descrierile si
inferentele pot fi accesate congtient, atunci ele sunt numite génduri automate
(glndurile automate includ orice tip de prelucrare informationald, inclusiv imaginile
mentale); ele auun caracter concret, fiind asociate automat cu evenimente specifice
de viatd (4). Géandurile automate derivd din structuri cognitive de tip descrieri si
inferente mai generale, numite credinte centrale, codate in sistemul cognitiv sub
formd de scheme cognitive. Descrierile si inferentele pot sd fie functionale sau
disfunctionale. Disfunctionalitatea se referd la faptul cd nu sunt sustinute logic (nu
respectd principiile logicii), empiric (nu sunt dovezi care si le sustind) sau pragmatic/
functional (nu ne ajutd). Aaron Beck (Beck, 1976) a descris cele mai importante
categorii de descrieri §i inferente disfunctionale (definite logic si empiric) asociate
cu psihopatologia (prin aceastd asociere, sunt si nefunctionale):

(I) Géandirea dihotomicd - plasarea experientelor de viatd si a persoanelor in
doud categorii distincte, diametral opuse (de exemplu, bun-rau, inteligent-prost,
frumos-urat etc.).

(2) Inferenta arbitrard - extragerea unei concluzii specifice, in lipsa dovezilor
care sd o sustind sau in prezenta dovezilor care o infirma.

(3) Abstractiunea selectivd - centrarea pe un detaliu scos din context, ignordnd
totodatd aspectele mai relevante ale situatiei, si conceptualizarea intregii experiente
pe baza segmentului respectiv.

(4) Minimalizarea $i maximizarea - evaluarea eronatd a semnificatiei sau magni-
tudinii unui eveniment, intr-o masura suficient de mare pentru a constitui o distorsiune.

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

(6) Personalizarea - tendinta de a asocia nejustificat evenimente externe cu
propria persoana.

Alte descrieri si inferente, desi corecte logic si empiric, (de exemplu, ,,copiii nu
ma iubesc"), pot sd nu fie functionale (pragmatice), generand distres; ele fac,
asadar, obiectul interventiei psihoterapeutice (cum ar fi, de pildd, restructurdri
cognitive prin tehnici pragmatice).

I1. Evaluari

Evaludrile sunt acele prelucrdri 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 pragmatic. , Irational”
inseamnd ci ceva nu are suport logic, empiric sau pragmatic. Albert Ellis (Ellis, 1962;
1994) a descris cele mai importante procese cognitive (de prelucrare informationald),
evaluative (definite logic si empiric), asociate cu psihopatologia (prin aceastd asociere
sunt si nefunctionale). Le prezentim, in continuare, pe cele mai importante:

,» Trebuie " absolutist versus stilul preferential

Specia umand prezintd caracteristica de a avea dorinte. Din pdcate insd,
realitatea nu ne satisface mereu aceste dorinte. Discrepanta dintre ceea ce ne dorim
si ceea ce se intAmpld este una dintre cauzele fundamentale implicate in psihopa-
tologie (Beck, 1976; Ellis, 1994). Rezolvarea acestei discrepante poate lua diverse
forme:

(a) Budismul: cele patru adevdruri nobile ale budismului ne invata cd: (1)
viata este suferintd; (2) suferinta rezultd din dorintd; (3) pentru a elimina
suferinta, trebuie eliminatd dorinta; (4) eliminind dorinta, se ajunge la starea de
nimicire i eliberare (Nirvana). Asadar, rezolvarea acestei discrepante cognitive
s-ar putea face nimicind dorinta. Un astfel de demers ar fi insd nerealist si greu
de acceptat pentru cultura europeand si nord-americand, in care dorintele sunt
cultivate.

(b) Scoala epicureicd sugera nu eliminarea dorintelor, ca in varianta budistd, ci
reducerea lor drasticd la un set care sa asigure nevoile de bazd, biologice si sociale.
in acest fel, avind mai putine dorinte, probabilitatea ca ele sd fie nesatisfacute
scade, iar oamenii pot trai intr-o stare psihologica de pace sufleteasci (ataraxie).

(c) Scoala stoicd rezolvd problema discrepantei, ardtind ca aceasta este o iluzie.
Stoicii erau panteisti, considerdnd ca Dumnezeu este prezent in tot ceea ce existd.
Daca Dumnezeu este in tot, atunci cum poate exista raul ? Raul nu existd, spuneau
stoicii. Rdul este un corelativ al binelui. Binele, asadar, nu poate existd fird rau i,
in consecintd, rdul este bine! Aceastd eticd eroicd a stoicilor poate merge pana la
a afirma cd un stoic inldntuit si torturat este liber, cdci nimeni nu i poate lua
libertatea de a simti durere.

Oricat de interesante sunt aceste abordari filosofice, ele ar putea fi asimilate
doar de un segment restrdns de populatie. Pornind de la analiza mecanismelor de
bazd ale functiondrii cognitive, psihologia (Beck, 1976; Ellis, 1962) propune o
perspectivd care acoperd un segment larg al populatiei. Astfel, putem avea un
numdr nelimitat de dorinte; ceea ce conteaza este modul in care le formuldm! Unii
dintre noi uitd uneori cd nu sunt dumnezei (si ca dorinta noastra exprimatd prin
cuvant nu devine automat realitate) si, pornind de la dorinte, fac un salt metafizic
si ajung sd considere cd dacd ei doresc ceva, atunci acel ceva trebuie cu necesitate
sd se intimple. Rational ar fi si ne dorim cit mai multe lucruri, dar sd nu uitdm ca
simplul fapt cid ne dorim ceva, oriciat de mult, nu inseamna ca acel lucru trebuie sa
se intdmple. 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 rational. Alternativa la formularea absolutistd
(trebuie cu necesitate) nu este, agadar, acceptarea/nepdsarea (indiferenta), ci formu-
larea intensd a unor dorinte in termeni preferentiali (prefer).

Un analist fin, dar incd novice in aborddrile cognitiv-comportamentale, ar
putea intreba: ,,Cum rdméne atunci cu codurile etice si morale ? . Dumnezeu nu
a spus ci .,...ar fi de dorit sd nu furi”, ci formularea are sens imperativ. O analiza
atentd a demersului cognitiv-comportamental aratd cad aceasta este o pseudo-
problemd. Dacd ,trebuie” apare ca o conditie intr-un proces cognitiv de tipul
»Dacd..., atunci...", el este considerat rational. De exemplu: ,,Daci esti un bun
crestin, atunci trebuie sd nu furi” sau ,,Dacd vrei si intri la gcoala militara, atunci
trebuie sd treci testul psihologic”. Desi, 1n aceste exemple, ,,trebuie” este imperativ,
el nu este absolutist si rigid, deoarece noi optdm liberi dacd suntem sau nu buni
crestini sau dacd vrem sau nu sd mergem la scoala militard. Odatd ce avem aceste
optiuni, ,trebuie” devine imperativ. Asadar, dacd , trebuie” apare intr-o formulare
conditionald, el este rational. Evident, este important ca insdsi conditionarea sa fie
una rationald, acceptata social. Multi pacienti dezvolta conditiondri irationale: ,,Dacd
vreau sd fiu iubitd de sof, trebuie si-i accept toate toanele"; in acest caz, desi
»trebuie” este conditional, el este irational, deoarece conditionarea insisi este una
irationald. Plastic spus, sfanta treime a nebuniei este formata din: (1) eu trebuie cu
necesitate... (de exemplu, sd reugesc, sa fiu primul); (2) ceilalti trebuie cu necesitate...
(de exemplu, sd ma respecte); (3) viata trebuie cu necesitate... (de exemplu, s fie
dreaptd). Dacd am flexibiliza si transforma acest stil absolutist in unul preferential -
(1) eu prefer si fac tot ceea ce depinde de mine... (de exemplu, sd reusesc, sa fiu
primul); (2) mi-ar plicea si fac tot ceea ce depinde de mine ca ceilalti... (de exemplu,
sd ma 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 eliminata.

Catastrofarea versus non-catastrofarea

in situatii negative de viatd, unii oameni au tendinta de a aloca totalitatea
resurselor lor cognitive prelucrdrii acestor evenimente. A catastrofa inseamna a
evalua un eveniment negativ ca fiind cel mai rdu lucru care ti se poate intdmpla.
Irationalitatea - agsa cum este exprimatd aici - se referd la faptul ca oricét de sever
ar fi un eveniment negativ, a-1 evalua ca fiind cel mai rdu lucru care se poate
intdmpla este eronat. in principiu, putem oricAnd gési un eveniment potential care
sd fie mai rdu decat ceea ce noi definim la un moment dat ca fiind rdul cel mai
mare. Procesul rational este de a evalua un eveniment negativ pe un continuum,
tinAnd cont de faptul cd oricat de rdu este ceea ce s-a intdmplat, nu putem afirma
cd este cel mai rdu lucru care ni se poate intdmpla. Transformarea acestor cunogtinte
in proceduri clinice nu este un lucru usor si trebuie facutd cu grija, pe fondul unei
relatii terapeutice adecvate.
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Toleranta scazutd la frustrare versus toleranta crescutd la frustrare

Ca proces cognitiv irational, toleranta scizuti la frustrare se refera la evaluarea
unei situatii ca fiind intolerabild, in sensul ci este imposibil de acceptat si de triit
cu acea situatie. Procesul cognitiv rational se referi la faptul cii evaluim o situatie
ca fiind foarte dificil de tolerat, dar faptul ci nu ne place nu inseamna ci este
imposibil de triit cu ea; faptul ci nu suntem dispusi sd o mai tolerdm si ci facem
tot ce depinde de noi pentru a o schimba nu inseamné ci este imposibil de tolerat.

Evaluarea globald versus evaluarea contextuala

Evaluarea in termeni globali este o caracteristica a speciei noastre. Avem, in mod
natural, tendinta de a ne evalua pe noi insine (in termeni de genul incapabil /valoros), pe
ceilalti (buni/rii) si realitatea (dreapti/nedreaptii). Aceste evaluiri se fac adesea pornind
doar de la cateva comportamente sau fenomene. Din punct de vedere logic, acest proces
este o eroare, deoarece nu putem trage concluzii ferme si generale in urma unui
rationament de tip inductiv. Altfel spus, faptul ci avem esecuri nu inseamni ci suntem
incapabili, ci doar cid avem comportamente insuficient de performante. Noi trebuie sa
ne acceptim neconditionat ca persoane pentru simplul fapt ci existim si sa invitim si
ne evaluim comportamentele care, daci sunt neperformante, trebuie imbunititite.

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 global:.
Implicatiile sunt uriase. Programele de dezvoltare a stimei de sine sunt un medi-
cament psihologic care face mai mult rau decét bine. Dezvoltand stima de sine, noi
nu il Invitim pe client decit si promoveze un proces irational de evaluare globala.
Asa cum, pornind de la succese, se va evalua pozitiv (si va avea o stimi de sine
pozitivd), in urma unui esec, va fi antrenat sii se evalueze negativ. Alternativa este
ca el si invete sd se accepte neconditionat ca persoani, si evalueze compor-
tamentele si performantele pe care le are, iar atunci cind este cazul, si nu le
accepte, ci si Incerce si le modifice. Acest demers este similar cu textul biblic,
care spune ci nu trebuie si pedepsim pacitosul, ci picatul. Si noi, ca terapeuti,
acceptim neconditionat pacientul, insi nu si comportamentele sale; lucrim impreuni
cu el (cel acceptat) ca si si le schimbe. In acest sens, nu avem nici o problemi in
a accepta in terapie criminali, violatori etc., deoarece, desiii acceptim ca persoane,
nu suntem de acord cu comportamentele lor si lucrim impreunii pentru a le schimba,
in cadrul interventiei terapeutice, pacientii sunt invitati in mod activ si directiv si
constientizeze si si accepte faptul ci fac parte dintr-o structuri sociald in cadrul
cireia trebuie si manifeste griji si intelegere pentru cei din jur; acest lucru
presupune acceptarea celorlalti ca fiinte umane valoroase, indiferent daci se
comporti moral, competent sau corect, fard Insi a le accepta comportamentele sau
gandurile negative sau gresite. Totodati, avand in vedere ci oameni; sunt inclinati
sd caute mereu gratificarea imediati si implinirea rapidi a dorintelor lor, unul
dintre obiectivele interventiei noastre este ca pacientii si invete si isi urmireasci
cu realism scopurile, fird a emite expectante iluzorii asupra conditiilor de viata.
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Analizele de psihologie evolutionista (vezi si Ellis, 1994) aratd cd evaludrile
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 i bine definite
(de exemplu, a gdsi hrand, addpost §i 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 gindire te proteja in misura in
care erai mereu vigilent si gata sd reactionezi la pericol, fie cd acesta era sau nu
real; (c) toleranta scdzutd la frustrare te ajuta sd schimbi situatia (de exemplu, sd
ucizi masculul dominant pentru a-i lua locul), iar (d) evaluarea globald iti permitea
categorizarea rapidd a fiintelor sau lucrurilor din jurul tdu (de pildd, in utile sau
inutile). in mediul modern, hipercomplex, sarcinile sunt complicate si deschise.
Ceea ce era util intr-un mediu simplu i bine definit devine vulnerabilitate la boald
intr-un mediu complex. O hipermotivare in sarcini complexe duce la scdderea
performantei. O anticipare a pericolului in situatii sociale controlate (de exemplu,
in fata unei clase) duce la ceea ce numim ,,anxietate de performantd”. O tolerantd
scazuta la frustrare care se exprima in acte violente este drastic pedepsita. Evaluarea
globald manifestatd prin dispret fatd de ceilalti sau fati de propria persoand
debiliteaza individul in interactiunile sale sociale. Studiile existente sugereaza ca,
in timp ce irationalitatea ridicatd genereazd emotii care implicd supraactivare sau
subactivare fiziologicd, nivelurile scazute de irationalitate se asociazd mai degrabd
cu o activare fiziologicda medie spre ridicatd (David ef al., 2005). Conform legii
optimului motivational (Yerkes si Dodson, 1908), pana la un punct, cu cét creste
intensitatea motivatiei, creste gi performanta in sarcind, dupd care o crestere a
motivatiei duce la o scddere a performantei. Altfel spus, o activare fiziologica
medie spre ridicatd, datd de prezenta unor scopuri formulate in termeni preferentiali
si asociatd cu emotii functionale ar sustine performanta optima in sarcini complexe,
in timp ce stilul preferential se asociazd cu emotii functionale si ne mentine in zona
optimului motivational, stilul absolutist se asociazd cu emotii disfunctionale si
poate duce la o motivare excesivd, insotitd de o scadere a performantei. Asadar, un
stil irational intr-un mediu complex constituie un factor de vulnerabilitate spre
psihopatologie. Desi, in sarcini simple si bine structurate, cei care au un patern
dominant irational pot sa fie la fel de performanti ca si cei cu un patern cognitiv
dominant rational, ei sunt serios afectati in ceea ce priveste starea de sdndtate.
Irationalitatea este un factor de vulnerabilitate. Aparitia tabloului clinic este
conditionatd de aparitia evenimentelor care pun in migcare vulnerabilitatea. Daca
evenimentele de viatd confirmd irationalitatea, nu va apdrea tabloul clinic. De
exemplu, un proces irational de genul ,, Trebuie sa fiu apreciat de toti colegii, altfel
este groaznic" nu va genera psihopatologie, dacd se intdmpld ca in prezent toti
colegii s ma respecte. Acest proces irational este insd un factor de vulnerabilitate,
cdci, dacd 1n viitor se va intdmpla ca anumiti colegi sd nu md mai respecte, ag putea
ajunge sd experientiez o serie de emotii negative.
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III. Prelucrdri informationale inconstiente

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

IV. Functii ale prelucrdrilor informationale

Unele prelucrdri informationale pot avea functie de mecanism de coping.
Aceasta se intampld atunci cand ele urmeaza unui eveniment activator (4) de tip
stare afectivd §i prin ele incercim si moduldm starea afectivd. Altfel spus, un
mecanism de coping nu este o structurd cognitivd, ci este o functie pe care o
dobandegte o structurd cognitiva atunci cind are rolul de a modula o stare afectivd
(Cramer, 1998).

Exemplu

Prezenta unei stdri afective negative determinata de autodepreciere (,,sunt incapabil”)
poate fi redusd prin compensarea autodeprecierii prin prelucrdri informationale de
genul ,,dacd lucrez serios si de doud ori mai mult ca ceilalti, atunci voi avea §i eu
o performantd buna; totul trebuie si fie perfect! ". O astfel de persoand va avea un
comportament perfectionist, fiind evaluatd adesea ca serioasd si de incredere.
Evident c¢d 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 cd uneori voi avea esecuri”. Desi, in situatii normale, cele doud
persoane din exemplul de mai sus nu s-ar deosebi sub aspectul performantei
comportamentale, in situatii de crizd §i de aglomerare a sarcinilor, cea care utiliza
un mecanism de compensare poate claca, aparand simptome nevrotice. Constructele
care pot fi utilizate pentru a descrie cele doud situatii sunt cele de sdndtate mentald
iluzorie si de sdndtate mentald. Sdndtatea mentald iluzorie se referd la faptul cd
existd o vulnerabilitate mare pentru psihopatologie, care insa este compensati,
compensare care poate ceda la solicitari mari §i neprevazute. Sdndtatea mentald se
referd la o stare de bine fizic, psihic si social, in conditiile unei vulnerabilitati
scdzute pentru psihopatologie.
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Consecinte (C)

Consecintele prelucrdrilor informationale (constiente sau incongtiente) sunt
adaptative sau dezadaptative. Ele se manifestd la trei nivele: (1) subiectiv-afectiv;
(2) comportamental; si (3) biologic/fiziologic; interactiunile acestor nivele
impreund cu prelucrdrile informationale asociate, formeaza tulburdri psihice specifice
(vezi DSM) sau experiente integrative (de exemplu, altruism). Odatd generate,
aceste consecinte devin un nou stimul 042), generdnd un alt lant de prelucrari
informationale, numite metacognitii (B2), si alte consecinte, numite metaconsecinte
(C2), care, la rAndul lor, genereazd un alt lang, si asa mai departe, dupd modelul
de mai jos:

LA | - [ B Jom|]-]B]=>]C]

Legendai: A (dificultéti de comunicare in cuplu); B (daci ma pariseste, este groaznic); C(panicd);
B2 (faptul ca am aceste stiri de panica aratd ca sunt o persoana slabid); C2 (stare depresiva)

La nivel comportamental, se face distinctie intre comportamentele adaptative si
comportamentele dezadaptative. Comportamentele adaptative sunt acele reactii
observabile si masurabile, invdtate in cursul dezvoltdrii ontogenetice, care sunt
utile persoanei §i o ajutd sd se adapteze eficient la mediul sdu. Comportamentele
dezadaptative sunt acele reactii observabile si masurabile, invdtate in cursul dezvol-
tdrii ontogenetice, care sunt in detrimentul persoanei §i o impiedicd sa se adapteze
eficient la mediul sdu (David ef 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 prelucrari informa-
tionale amorsate de stimuli gi sunt mentinute de consecintele lor. Stimulii pot fi
externi (orice, din afara organismului, care influenteazd activitatea analizatorilor)
sau interni (David ef al., 2000). Consecintele includ intdririle pozitive si intdririle
negative (care cresc frecventa comportamentului-tintd), precum si pedepsele (care
scad frecventa comportamentului-tintd). intdrirea este o consecintd a compor-
tamentului, care influenteazd probabilitatea acestuia de a fi continuat. Ea poate fi,
aga cum am afirmat mai sus, pozitivd sau negativd. intdrirea pozitiva se referd la ceva
care, addugat unui comportament, adicd facut contingent cu el, creste probabilitatea
acestuia de a fi continuat; spre exemplu, adopt un comportament pentru a obtine o
suma de bani, un cadou etc. intirirea negativa se refera la faptul ca adopt un compor-
tament pentru a evita ceva nepldcut; spre exemplu, imi fee lectiile pentru a nu fi
pedepsit, fac curat pentru a nu fi certat de parinti. Pedeapsa este o consecintd a unui
comportament, care scade probabilitatea acestuia de a fi continuat; spre exemplu,
nu mai vorbesc in clasd pentru ca data trecutd cind am ficut acest lucru am fost
pedepsit si mi s-a pus o absentd nemotivatd. Pedeapsa este eficientd doar daca:

- urmeaza imediat comportamentului dezadaptativ;
- este marcatd de un avertisment;
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- este administratd nonagresiv, calm;
- intdreste comportamentul opus A* ;
- comportamentul urmat de pedeapsd nu primeste alte intariri pozitive.

Cele mai importante prelucrdri informationale implicate In generarea compor-
tamentelor sunt de tip descriere si inferentd, si anume: (1) cunostinte procedurale
(ca sd adopt un comportament, trebuie sa stiu cum si-1 fac); (2) autoeficacitate (ca
sd adopt un comportament trebuie sd am incredere cd pot si-1 fac); (3) expectante
pozitive (adopt un comportament dacd md agtept si-mi aducd beneficii). in acest
contex intelegem de ce, adesea, simple sfaturi (indicdndu-ti ce sa faci), care sunt de
o importanta vitald pentru pacient (de exemplu, sd nu minance dulciuri dacd suferd
de diabet), adesea nu se exprima 1n schimbari comportamentale. Pentru o schimbare
eficientd, trebuie sd ii spunem nu doar ce sd adopte, ci §i cum sd facd compor-
tamentele prescrise (cunostinte procedurale), ce beneficii 1i va aduce comporta-
mentul (expectante pozitive) si sd-1 ajutdm sd inteleagd cd este capabil sd facd acest
lucru (autoeficacitate). De asemenea, este important sa asociem aceste comporta-
mente cu anumite evenimente activatoare (contexte de viatd) i sd le intdrim atunci
cand se produc. in plus, trebuie sd congtientizam faptul cd accelerarea sau decelerarea
unui comportament sunt naturale §i insotite automat de decelerarea, respectiv
accelerarea comportamentului opus (A*). in terapie urmarim insa de multe ori o
decelerare a unui comportament dezadaptativ (A), insotitd de accelerarea unui
comportament adaptativ (B). Comportamentul adaptativ B trebuie sa aiba urmatoarele
caracteristici (Catania si Brigham, 1978):

- s fie incompatibil cu comportamentul dezadaptativ A;
- sd aducd aceleasi beneficii ca §i comportamentul dezadaptativ A;
- s fie adaptativ.

Se observd cd dacd am rdmane doar la tendinta naturald de a accelera A* in loc
de B, nu am respecta decét prima conditie a unei schimbdri eficace de compor-
tament (sd fie incompatibil cu A), ceea ce ar face ca interventia terapeuticd sa nu-si
aiba rostul.

Exemplu

(1) comportamentul A: fumeaza.

Acest comportament are urmatoarele beneficii pentru pacientul-tinta: elimina
anxietatea si stresul, atrage atentia si 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 sa alergi si sd fumezi in
acelasi timp), este adaptativ, are aceleasi beneficii ca §i A (reduce stresul si
anxietatea, atrage atentia si stima celorlalti).
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* La nivel biologic/fiziologic, consecintele prelucrdrilor 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 tulburdrile de anxietate, ducind la semne ca
modificarea conductantei electrice a pielii, cresterea ritmului cardiac, a frecventei
respiratiei, a tensiunii arteriale etc. - David ef al., 2000). Alteori, manifestarile pot
presupune subactivarea fiziologicd (aga cum se intdmpld in tulburdri de tip depresiv -
David etal., 2005).

* La nivel subiectiv-afectiv, se face o distinctie clard intre trdirile emotionale
functionale (pozitive si negative) si trdirile emotionale disfunctionale (pozitive si
negative). Diferentele dintre aceste tipuri de trdiri emotionale sunt atat calitative,
cat si cantitative (Ellis, 1994; Ellis si Harper, 1975). Functionalitatea/disfunc-
tionalitatea emotiilor este datd de experienta subiectivd, cognitiile asociate (con-
vingeri rationale 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 si a unor consecinte comportamentale adaptative. Emotiile
pozitive functionale reflectd prezenta unei experiente subiective pozitive, a con-
vingerilor rationale, precum si a unor consecinte comportamentale adaptative.
Emotiile negative disfunctionale, pe de altd parte, indicd prezenta unei experiente
subiective negative, a convingerilor irationale §i a consecintelor comportamentale
dezadaptative. Emotiile pozitive disfunctionale, pe de altd 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 si naturd clinica (de exemplu, anxietate, depresie, furie,
vinovdtie etc.), iar emotiile negative functionale corespund reactiilor negative
firesti (ingrijorare, tristete, nemultumire, parere de rdu etc.), asociate cu evenimente
negative de viatd (Bonnano, 2004; Ellis si DiGiuseppe, 1993). De exemplu, studii
recente (David ef al., 2005) aratad cd intr-o situatie de viatd stresantd (cum ar fi o
operatie la sAn iminentd), femeile care intretin convingeri irationale vor trdi emotii
negative disfunctionale intense. Pe de altd parte, pacientele cu nivele scdzute de
irationalitate vor trdi emotii negative functionale intense. Evident cd o emotie
disfunctionald implica si echivalenta functionald (daca esti deprimat, esti si trist;
dacd esti anxios, esti si ingrijorat; daca esti furios, esti si nemultumit; daca te
simti vinovat, ai si pareri de rdu); prezenta unei emotii functionale nu implicd insd
si echivalenta disfunctionald (poti sd fii trist fard a fi deprimat; poti sd fii ingrijorat
fard a fi anxios; poti sd fii nemulfumit fard a fi agresiv; poti sa ai regrete fird a
te simti vinovat).
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Teoria evaluarii

Teoria evaludrii este cea mai bine sustinutd stiintific pentru a intelege modi-
ficarile de la nivel subiectiv-afectiv. Conform teoriei evaludrii (Folkman si Lazarus,
1988; Lazarus, 1991; Smith gi Lazarus, 1993), aparitia emotiilor are la baza
interactiunea (tranzactia) dintre individ si mediu. Tranzactia include atét scopurile
persoanei, cét si reprezentdrile mentale ale evenimentelor din mediul inconjurdtor.
Aceasta corespunde legiturii A-B din modelul ABCDE (Beck, 1976; Ellis, 1994)
in teoria clinicd cognitiv-comportamentald. Altfel spus, evenimentele din mediu
sunt mai inti reprezentate prin descrieri i inferente in sistemul cognitiv. Ulterior,
reprezentdrile sunt procesate din punctul de vedere al relevantei lor pentru scopurile
persoanei, procesare definitd prin termenii de\,evaluare” si ,,convingere evaluativa”
(B-ul din modelul ABCDE). Desi reprezentérile mentale contribuie la producerea
emotiilor, doar evaludrile determina in mod direct aparitia acestora. in continuare,
emotiile generate (C-ul din modelul ABCDE) duc la angajarea mecanismelor de
coping, care vor modifica interactiunea persoand - mediu, ceea ce va duce la noi
evaludri si la schimbdri in calitatea si intensitatea emotiilor resimtite (vezi Figura 2.8.).

Inte;;c;iungd _ Evenimente activatoare (A)
persoani - mediu

¢ l Convingeri (B) I
Evaluare

primari §i secundard —g
v C
Calitatea si g
intensitatea emotiei S
v E
C
Coping I
Focalizat pe problemi N
Modificdri in relatia persoand - mediu T
Focalizat pe emotie E
Modificdri in atengie sau semnificatie ©
\ 4 f
(Re)evaluare [ Convingeri (B) |
\ v
Calitatea gi Consecinte (de exemplu
intensitatea emotiei emotii secundare/metaemotii)

Figura 2.8. O analogie intre teoria evaludrii §i teoria clinic
cognitiv-comportamentald

Pornind de la teoria evaludrii, evaludrile pot fi descrise la doud nivele: (1)
procesdri 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 motivationald si congru-
enta motivationald. Cele doud componente reflectd, pe de o parte, masura in care
evenimentul este relevant pentru scopurile/dorintele persoanei, iar pe de altd parte,
madsura 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 sa fiu apreciat de prietenii mei, insd acestia nu ma apreciaza
asa cum ar trebui sd o facd"). in aceleasi conditii, formularea scopurilor in termeni
preferentiali (,,prefer”) duce la trdirea unor emotii negative, dar functionale (de
exemplu, ,,Este extrem de important pentru mine sa fiu apreciat de prietenii mei,
insd acestia nu ma apreciaza asa cum ar prefera sd o facd").

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

- Responsabilizarea celorlalti sau a propriei persoane se referd la desemnarea persoanei
sau a situatiei responsabile de evenimentul aparut. in contextul formuldrii scopurilor
in termeni irationali, dessmnarea persoanei sau a situatiei responsabile de evenimentul
negativ in termeni de evaluare globald se asociazd cu emotii negative disfunctionale
(de exemplu, ,,Eu sunt vinovat de esecul la examen, deoarece trebuia sd fi invatat
mai mult" sau ,,Profesorul este vinovat").

- Expectantele pozitive sau negative fad de viitor se referd la posibilitatea de a induce
schimbidri in situatia existentd. in asociere cu evaluarea globald negativa a propriei
persoane, aceste expectante vor inclina spre polul negativ, ducind la emotii negative
disfunctionale (de exemplu, ,,O persoand incompetentd cum sunt eu nu poate face
nimic pentru ca lucrurile sa se schimbe in bine pe viitor").

- Potentialul de coping focalizat pe problema reflectd evaluarea abilitdtii persoanei de
a actiona direct asupra situatiei. in asociere cu evaluarea globald negativa a propriei
persoane, acesta duce la aparitia emotiilor negative disfunctionale (de exemplu, ,,Nu
am abilitatile necesare pentru a face fad acestei situatii si asta inseamnd ca sunt un
incapabil").

- Potentialul de coping focalizat pe emotie reflectd evaluarea abilitdtii persoanei de a
se adapta psihologic la situatia apdrutd. in asociere cu toleranta scizutd la frustrare
si tendinta spre catastrofare, acesta duce la trdirea emotiilor negative disfunctionale
(de exemplu, ,,in situatia aceasta nu pot si ma controlez si asta este ingrozitor si
insuportabil ).

(3) Reevaluarea: se referd la modificarea evaludrilor pe baza unor noi informatii
despre situatia din mediu gi/sau persoand.
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Temele relationale centrale

Modalitatea particulard de combinare a componentelor evaludrii primare i
secundare se reflectd in conturarea unor teme centrale, subiacente emotiilor gene-
rate. De exemplu, anxietatea are ca temd centrald ,,pericolul - amenintarea” si este
rezultatul asocierii dintre urmatoarele componente: relevantd motivationald ridi-
catd, congruentd motivationald scdzutd si potential scdzut de coping focalizat pe
emotie, dublate de prezenta urmdtoarelor convingeri disfunctionale: ,trebuie”
absolutist, toleranta scdzutd la frustrare, catastrofare. Tabelul 2.3. sumarizeazd
relatia dintre cognitii i emotii prin prisma teoriei abordate mai sus.

Tabelul 2.3. Teoria evaludrii asupra formdrii emotiilor (stanga) si un model asupra

Jformdrii emotfiilor, bazat atdt pe teoria evaludrii, cdt si pe teoria clinicd
cognitiv-comportamentald (dreapta)

Teoria evalulirii (Smith et al., 1993) Teoria clinicd cognitiv-comportamentald (David et al., 2002a)
Teme relationale | Componentele | Emotii : Teme relationale | Componente de evaluare
Emotia centrale evaludrii disfuncgionale gi | centrale relevante
functionale
Furie Culpabilizarea/ | Relevant Furie Culpabilizarea/ | Relevant motivational
blamarea motivational blamarea Incongruent motivational
celorlalti Incongruent celorlalti cu cerintele absolutiste
motivagional Responsabilizarea altora
Responsabiliza (de exemplu, ceilalgi,
rea altora (de conditiile de viati etc.)
exemplu, alte
persoane,
conditiile de
viatd)
Relevant motivational
Nemulumire Incongruent motivational
cu preferintele persoanei
Responsabilizarea altora
(de exemplu, ceilalti,
conditiile de viati etc.)
Vinovitie | Autoculpabilizare/ | Relevant Vinovitie Autoculpabilizare/ | Relevant motivational
blamarea propriei | motivational blamarea propriei | Incongruent motivagional
persoane Incongruent persoane cu cerinele absolutiste
motivational Responsabilizarea
Responsabiliza propriei persoane (eu)
rea propriei
persoane
Remuscare Relevant motivational
Incongruent motivational
cu preferintele persoanei
Responsabilizarea
I propriei persoane (eu)
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cemczmeane 1 ~-"i’c—01 - [Relevant Fricd - Anxietate | Pericol - Relevant motivational
Fricd - de | P€ jintare | motivational Ameninfare | Incongruent motivational
anxictate | A Incongruent cu cerinele absolutiste
motivational Potential scizut sau incert
Potential de coping focalizat pe
scizut sau emotie (catastrofare,
incert coping tolerantd scizuti la
focalizat pe frustrare)
emotie
Ingrijorare Relevant motivational
Incongruent motivational
cu preferintele persoanei
Potential de coping
focalizat pe emotie
(evaluiri non-
catastrofale, toleranti la
frustrare)

- ~gdere Relevant Deprimare Pierdere Relevant motivational
Tristete - | P¥ gocabild; [ motivational irevocabild ; | Incongruent motivational
Deprimare 'rﬂputima in | Incongruent neputingZ in | cu cerinele absolutiste

‘ff A pierderii [ motivational fafa pierderii Potential scizut de coping
ab Potential sau |focalizat pe problemd
adverS'mI“ scizut de adversitifii | (evaluarea globald

coping negativi a propriei

focalizat pe persoane)

problemi Expectante negative fati

Expectante de viitor

negative fat

de viitor

Tristete Relevant motivational

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

Expectante negative fati
de viitor
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2.4.2. Implicatii ale modelului ABC

Sintetizat, modelul ABC apare ca in Figura 2.9.

B C
g Prelucriri informationale Consecinte
functionale/rationale i adaptative
A
Eveniment v
activator

Prelucriri informationale - Consecinte

disfunctionale/irationale 71 dezadaptative

Figura 2.9. Modelul ABC intr-o prezentare schematica

Trebuie sd 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 sd verificdm semnificatia lui. Spre exemplu, un pacient
poate afirma cd isi doreste sd fie apreciat de ceilalti oameni, ceea ce pare o
evaluare rationald; la o analizd atentd insd, se poate gisi cd, de fapt, evaluarea este
una irationald, pacientul crezind ca ceilalti trebuie cu necesitate si-1 aprecieze.
Similar, in cazul emotiilor, un pacient poate mentiona cd este deprimat, dar la o
analizd 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) prelucrdrilor informatinale, la
care se adaugd adesea descrierile si inferentele. Evaludrile sunt considerate factori
de vulnerabilitate care, in interactiune cu evenimente de viatd, genereazd tabloul
clinic, acesta incluzind componente cognitive (descrieri si inferente) comporta-
mentale, biologice/fiziologice si subiectiv-afective. in acest sens, un tratament
etiopatogenetic trebuie sa vizeze obligatoriu modificarea evaluarilor. Modificarea
descrierilor si inferentelor va duce la schimbari la nivel subiectiv-afectiv, compor-
tamental §i al unor reactii biologice/fiziologice, dar pacientul va rdmane cu
vulnerabilitate psihologicd, care, in interactiune cu situatii de viatd viitoare, poate
duce la reinstalarea tabloului clinic.

Se face, asadar, o diferentd clard intre probleme de ordin practic (A) si probleme
emotionale (C). Problema practica este reprezentata de situatia-stimul (A). Uneori
ea nu poate fi modificatd, dar alteori poate fi schimbata prin proceduri specifice.
Cele mai cunoscute modalitati de interventie terapeuticd 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 interventie care modificd
situatia stimul; pentru detalii, vezi David ef al., 2000). Problema emotionala este
reprezentatd de tabloul clinic, cu accent pe componenta subiectiv-afectiva a acestuia.

Secventa terapeutica este ghidatd de distinctia dintre ,a te simti mai bine"
(tratament simptomatic), ,,a te face bine" i ,,a riméne sdndtos" (tratament etiopato-
genetic). O rezolvare a problemei practice (A) ar duce si la ameliorarea problemei
emotionale (C), insd pacientul ar rdmane cu vulnerabilitatea cognitivd si ar fi
predispus la recdderi (s-ar sim{i mai bine, fird a se race bine). Secventa indicatd
este rezolvarea problemei emotionale disfunctionale, prin modificarea prelucrarilor
informationale disfunctionale (si aici se incepe cu metaemotia, dacd aceasta existd),
iar in etapa a doua se intervine pentru a rezolva problema practicd (dacd este
posibil). in acest fel, pacientul ajunge nu doar sd se simtd mai bine, ci i sd se facd
mai bine.

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

(1) intrebéri directe: ,,La ce te gindeai de te-ai intristat?".

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

(3) Observatiile din cursul sedintelor: in cursul gedintelor de psihoterapie, se
declangeaza adesea trdiri emotionale cu relevanta clinicd. Ele trebuie observate si
utilizate creativ in practica clinica. Atunci cand ele apar, pacientul poate fi intrebat:
»La ce te gandesti acum ? ", pentru a identifica prelucrdrile informationale relevante
clinic.

Numai imaginatia si deontologia ne limiteaza in a gési proceduri prin care sa
identificdim prelucrérile informationale implicate in patologie. De exemplu, este
evident faptul cd in cazul copiilor tehnicile descrise mai sus pot fi mai pufin relevante.
Asadar, tehnicile care implicd jocul, povestile etc. pot fi mult mai utile in a accesa
prelucrdrile informationale relevante. Abordarea cognitiv-comportamentald se caracte-
rizeaza prin conceptualizarea cognitiva a cazului. Dacd nu existd o conceptualizare
cognitiva a cazului, atunci, indiferent de tehnicile utilizate, abordarea nu este una
cognitiv-comportamentala. Odata ficutd conceptualizarea cognitivd, putem apela
la 0 gama variatd de tehnici eficiente in a modifica prelucrdrile informationale,
indiferent de orientarea terapeutica din care provin. Spre exemplu, analiza viselor
(de origine dinamic-psihanaliticd) este o tehnicd importantd, care ne poate ajuta sa
identificim si sd modificdm prelucrdrile informationale disfunctionale si irationale
ale pacientului. Asadar, din nou, doar imaginatia si deontologia ne limiteaza in a gési
proceduri prin care sd modificdm prelucrdrile informationale implicate in patologie.
Este insd important s intelegem ca psihoterapia cognitiv-comportamentala utilizeaza
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 pastorali etc.). Este o
eroare fundamentalii 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 si 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 tendinte

Paradigma cognitiv-comportamentalii are un serios suport stiintific. Existi sute de
studii (pentru o trecere In revisti, vezi David si Szentagotai, sub tipar; David ez
al., 2005) care sustin acest model. Asadar, ea constituie prototipul pentru psihote-
rapia validata stiintific (vezi Anexa 1). Ironic, limitele ei deriva din caracterul siu
stiintific. Astfel, trebuie spus clar:

(1) Nu cunoastem mecanismele cognitive implicate in toate tulburirile psihice;
de aceea, acesta este un model stiintific care se dezvolti continuu prin cercetiri.
Acest lucru este similar cu situatia din medicini, unde se fac inci cercetiri pentru
a gisi mecanismele etiopatogenetice implicate in diverse tulburari (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 incearci sia
elaboreze proceduri moderne si mai avansate de interventie psihoterapeutici. Din
nou, acest lucru este similar cu situatia din medicini unde, desi cunoastem uneori
mecanismele etiopatogenetice implicate in diverse boli, nu avem incéi tratamente
eficiente pentru a le influenta.

Exista 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 prezentidm succint in continuare pe cele mai importante, pentru a le putea evita.

Mitul 1. Abordarea cognitiv-comportamentali se focalizeazi obsesiv pe cognitii,
ignorand triirea emotionalid 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
facut prin modificarea factorilor etiopatogenetici cognitivi.
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Mirul 2. Interventia cognitiv-comportamentalii este un tratament simptomatic.
Fals. Interventia cognitiv-comportamentalii este printre putinele interventii etiopato-
genetice din psihoterapie. Pornind de la cercetari riguroase de psihologie clinica
experimentala care investigheazi mecanismele etiopatogenetice implicate in starea
de sanitate si boald, tehnicile utilizate vizeazi tocmai modificarea acestora. in
plus, modificarea este foarte profundi, ajungind la scheme cognitive si evaluiri,
componente importante ale personalititii si ale stilului de viatd al pacientului.

Mitul 3. Abordarea cognitiv-comportamentalii este prea tehnicizatii, ea nefiind
potriviti pentru anumiti pacienti si anumite forme de patologie. Fals. nsisi
formularea arati naivitatea si lipsa de profesionalism a celor care au astfel de
credinte. Abordarea cognitiv-comportamentali, ca orice alti formi de psihoterapie,
are o componenti stiintifica (limbaj, teorii, proceduri) si una de interfatd (traducerea
clinicd a limbajului, teoriei si procedurilor in cazul pacientului-tinti). Citirea unor
cérti care descriu terapia cognitiv-comportamentali (componenti stiintific), farid
o formare profesionali in domeniu (care asigurd si componenta de interfatd), duce
la un astfel de mit. Abordarea cognitiv-comportamentalii este o abordare integrativa,
cu un spectru larg de tehnici si proceduri validate stiintific, selectarea acestora
intr-un caz-tintd ficindu-se in functie de pacient si de problemele pe care acesta
le are.

Exemplu

in cazul unui stres postraumatic aparut dupa un viol, un autodidact in terapia
cognitiv-comportamentalid ar putea si incerce direct si restructureze cognitile
irationale de genul ,,...nu meritam asta, nu trebuia si se intimple..." (gindire
absolutistii) sau .,...este groaznic ce mi s-a intAmplat..." (catastrofare), care
intr-adevir sunt mecanisme etiopatogenetice ale tulburirii. Ar putea intreba (incercand
si-i arate pacientului direct eroarea in gandire): ,unde scrie ci nu trebuia si se
ntample ? " sau ,,pe ce te bazezi cand spui ci a fost groaznic ? ". Aceasti strategie
corectél teoretic este gresiti clinic. intr-un astfel de caz, o abordare cognitiv-com-
portamentald adecvatd 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 rau... " (varianta
rationald a catastrofirii) sau ,,...cred ci ti-ai fi dorit teribil de mult si nu se
intimple asta..." (varianta rationala a gandirii 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 - si gnosis - cunoastere) denoti o activitate
de cunoastere. Psihodiagnosticul se referid la cunoasterea factorilor psihologici ai
subiectului uman, cu relevanti pentru diverse activititi. Psihodiagnosticul clinic
vizeazi cunoasterea factorilor psihologici cu relevanti pentru sinitate si boali.
Cunoasterea acestor factori psihologici se realizeazi prin procesul de evaluare
(clinica in cazul nostru), in care se utilizeazi metode diverse precum testarea
psihologici, interviu clinic (liber, semistructurat, structurat) etc. Modul in care se
realizeazi (psiho)diagnosticul si evaluarea clinica face obiectul mai multor lucriri
de referintii [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-1V-TR (SCID) (Structured
Clinical Interview for DSM-1V-TR; First et al., 2002)]. Asadar, in continuare vom
prezenta nucleul tare al demersului de psihodiagnostic si evaluare clinica.

Modelul de psihodiagnostic si evaluare clinici prezentat in continuare este unul
prototip in domeniul clinic - psihodiagnostic si evaluare clinici nosologica - (gr.
nosos - rau, boald), care se referi la incadrarea tabloului clinic al pacientului
intr-o anumiti categorie de tulburare psihici. Mentionim insd ci, in functie de
orientarea teoretica din psihologia clinica, existi si alte modele de psihodiagnostic
si evaluare clinicid (de exemplu, psihodiagnostic si evaluare clinicd functionali, in
care nu se urmireste incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o categorie
nosologica, ci identificarea unor factori psihologici, cognitivi-comportamentali,
care si explice tabloul clinic si problemele de viati ale pacientului (pentru detalii,
vezi subcapitolul 2.4. si Kaplan ez ai, 1994).

in cazul unui proces de psihodiagnostic si evaluare clinici nosologica, secventele
sunt urmaitoarele:

® incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o anumita categorie nosologica
(fazele I si 11 se realizeazi prin interviu clinic si testare psihologici);

e Particularizarea, detalierea si sintetizarea datelor culese in fazele I si II,
pentru a intelege mai bine dinamica fiecirui individ, dincolo de categoria nosologica
1n care a fost incadrat tabloul siiu clinic. De asemenea, aici se detaliaza diagnosticul
nosologic in probleme concrete de viati pentru fiecare pacient (faza III se realizeazi
prin interviu clinic si testare psihologica).
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Faza I Este indicat ca interviul s inceapi cu o discutie despre situatii care il
pun pe pacient intr-o pozitie confortabilii, de incredere si sigurantii. Aceasta duce la
dezanxientizarea lui si poate facilita comunicarea dintre pacient si clinician. in aceasti
fazi se inregistreazii, de asemenea, numele si prenumele pacientului, varsta, cetitenia,
nationalitatea si domiciliul, date furnizate de pacient sau apartinitori - in cazul unor
tulburiri grave sau a copiilor. Se noteazi si 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. Daca terapeutul dovedeste cunostinte
in domeniul de interes al pacientului, aceasta poate contribui la dezvoltarea pozitiva
mai rapidi a relatiei terapeutice. Nu inseamni ci trebuie s fim enciclopedii, doar
ci 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 interfatd, cu caracteristici diferite de la pacient la pacient.

Exemplu

»Bun, hai acum si ne intoarcem putin la problemele noastre. intii am si te rog
sa-mi spui ce te deranjeazi (supira) apoi am si te intreb cum a inceput. Deci, ce
probleme (necazuri) sunt ? Ce te supara (deranjeazi) ? "

1n continuare, interviul trebuie sa vizeze urmatoarele aspecte, care aproximeaza
de fapt axele de diagnostic din DSM:

- descrierea acuratii a tabloului clinic (Axa 1 - tulburirile clinice - si Axa 2 -
tulburirile de personalitate), debutul si evolutia acestuia: ,,De cand au inceput
problemele ? De cand ai observat aceste modificari ? inainte de Criiciun ? " (in
cazul in care pacientul are dificultiti in a-si 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 perspectivi generald asupra stirii pacientului (Axa 5 - indicele global de
functionare).

Aceastii fazi se incheie prin realizarea unui diagnostic nosologic ipotetic si
identificarea unor factori ipotetici declansatori, determinanti, favorizanti, predispo-
zanti si de mentinere a simptomatologiei.

Exemplu

Tulburare de adaptare cu elemente depresive (categorie nosologicd - 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 detaliati a compor-
tamentului si functiilor psihice. Investigarea prin interviu trebuie si fie dublatia de
o investigare obiectiva prin teste psihologice, acolo unde acest lucru este posibil,
in Tabelul 3.1. vom prezenta un exemplu schematizat de aspecte care trebuie
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
investigati

Interviu

Test psihologic

Factorul perceptiv

Multor oameni, atunci cind sunt stresati, li
se intdmpla sa vada lucruri care nu exista.
Vi s-a intdmplat vreodatd aga ceva?

Bender-Santucci
Benton

Comportament

Observarea mimicii, gesticii, interactiunii
sociale, posturii, comportamentului motor.

» Un aspect general neingrijit, murdar,
ne poate duce cu gandul la un
diagnostic prezumtiv de alcoolism,
schizofrenie, depresie, dementd,
dependenti de substante.

» Un aspect general caracterizat printr-
o vestimentatie excentricd,
neasortatd, si machiaj tipdtor, poate
duce cu gandul la un diagnostic
prezumtiv de manie.

* Nerespectarea uzantelor sociale
sugereazd un diagnostic de dementa
sau schizofrenie etc.

Memorie

Am sd va spun zece cifre. Va rog si
incercati s le memorati, deoarece apoi vi
voi cere sd vi le amintiti.

Rey - figura complexa;
Rey - verbal; Wechsler -
Scala de memorie a cifrelor

Dispozitie afectivad

Cum vi simtiti in general ? in ce stare de
spirit va aflati acum?

Chestionarele de distres,
anxietate, depresie etc.

Personalitate MMPI
Depersonalizare Ati simtit cd unele lucruri sunt ireale ?
Derealizare Ati simtit cd parcd nu mai sunteti
dumneavoastrd ingiva?
Obsesii Vi vin in minte ganduri chiar daci nu doriti
acest lucru ?
Compulsii Simtiti uneori ca trebuie neapdrat si faceti
anumite lucruri ?
Atentie Toulouse-Pieron, Praga

Gandire i inteligentd

Cum isi motiveazd comportamentele si
simptomele ? in cazul unui delir, novicii au
tendinta de a intra in detaliile delirului,
stimulandu-1, de fapt, prin intrebarile puse.
Nota: Nu este necesara o analiza mai deta-
liatd decat analiza necesara schemei de tra-
tament (cum ar fi analiza necesara clasifi-
cdrii delirului si a identificdrii structurii sale
generale: delir de persecutie, erotic etc.).

Matrici progresive Raven;
Scalele de inteligenta
Wechsler;

Probele piagetiene, probe
de diagnostic formativ
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Orientarea Unde vi aflati ? Ce zi este astizi ? in ce an
suntem ?
Congtiinta bolii * Cum credeti ci vd vid ceilalti ? Ce credeti

ca gandesc ei despre dumneavoastra ?

* Vi considerati o persoand sdndtoasd, fira
probleme ?

* Ce probleme credeti cd aveti ?

* Considerati necesar tratamentul pentru
problemele dumneavoastra ?

La sfarsitul acestei faze, se clarifici si se definitiveazii diagnosticul nosologic
prezumtiv.

Fam HII. n faza a treia, in cadrul psihodiagnosticului si evaluirii clinice, se
poate trece la o investigatie detaliatd, care vizeazi surprinderea structurii si
dinamicii individuale a pacientului si oferd informatii suplimentare (fati de cele
obtinute in primele doui faze care au contribuit la un diagnosticul nosologic), prin
relieferea modului in care categoria nosologica se particularizeaza 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 psihologica detaliati a:

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

- problematicii comportamentelor simptomatice;

- situatiei somatice a pacientului;

- dinamicii §i structurii personalititii;

- comportamentului interpersonal;

- principiilor morale si atitudinilor sociale;

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

- identititii si imaginii de sine;

- determinantilor sociali si situatiilor curente de viata;

- problemelor de ecologie sociali si familiali;

- controlului si autocontrolului comportamentului si emotiilor etc.

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

Trecerea de la psihodiagnosticul nosologic la interventia psihologici propriu-zisi
(consiliere psihologica, psihoterapie etc.) se face prin intermediul unei liste de
probleme. Aici ne intereseazi modul in care categoria nosologici se exprimi n
probleme concrete de viati pentru fiecare pacient. in acest scop, se face o listi cu
probleme concrete de viati. Astfel, doi pacienti cu acelasi diagnostic nosologic (de
exemplu, tulburare depresivi majord) pot avea probleme de viati diferite (de exemplu,
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in timp ce in cazul unui pacient problemele se reflectd mai ales ‘in relatiile la locul
de munci, la celilalt se reflecti in relatiile familiale). Se recomandi ca lista si nu
cuprind:i mai mult de opt, zece probleme. O listi prea lunga descurajeazi pacientul
si face dificili organizarea procesului psihoterapeutic. Dacid numérul de probleme
este foarte mare, sugeram formularea uneia/unora dintre ele in termeni mai
generali. De exemplu, daci existd probleme de comunicare cu sotul, cu copii si cu
parintii nu vom formula trei probleme, ci una: probleme de comunicare cu familia.
Demersul psihoterapeutic trebuie inceput cu o problem: importanti pentru pacient, dar
despre care stim, in baza experientei si a literaturii de specialitate, ci poate fi rezolvati
relativ usor. Daci incepem cu o problemi periferici (cum ar fi renuntarea la fumat in
cazul unui pacient care are atacuri de panici), pacientul poate considera tratamentul
neimportant. in cazul in care incepem cu o problemid majora, greu de rezolvat,
pacientul nu vede eficienta psihoterapiei; acest lucru este important de tinut minte
daci luim in calcul ci numiirul mediu de sedinte de psihoterapie in conditii ecologice
este mai mic decit cinci! Asadar, problema cu care incepem demersul terapeutic
trebuie si fie una importanti si relativ usor de ameliorat (de exemplu, atacuri de
panici). Negocierea acestui demers, in cazul in care pacientul doreste un altul (Azentie!
Dorinta pacientului de a incepe cu o problemi periferici poate sugera defense si
dificultiti in relatia psihoterapeutici.), se face transparent, mizind si pe autoritatea
profesionalid a psihoterapeutului. Psihoterapeutii novici au tendinta sa abordeze mai
multe probleme simultan. Aceasta este o eroare psihoterapeuticé ce trebuie evitata.
Abia dupi ce am rezolvat sau ameliorat o problema, trecem la urmitoarea. Uneori,
demersul psihoterapeutic poate Incepe direct cu stabilirea listei de probleme, mai
ales daca diagnosticul nosologic nu este cerut in mod formal sau dac: se lucreaz:i pe
probleme subclinice sau de autocunoastere, optimizare si dezvoltare personali.

in functie de pacient si de obiectivele terapeutului (care evalueazii cati informatie
consideri ci ar fi relevanti), etapa de psihodiagnostic si evaluare clinici se poate
intinde pe parcursul a una, doua sedinte.

Rezumind, psihodiagnosticul si evaluarea clinici nosologicd presupun urmi-
toarele componente principale:

- Formularea diagnosticului nosologic - DSM - faza I si I1;

- Detalierea diagnosticului nosologic prin surprinderea dinamicii acestuia in
cazul unui pacient-tinti (faza I1I);

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

Prezentim in continuare citeva sugestii pentru imbunititirea demersului clinic
in ceea ce priveste diagnosticul si evaluarea clinica.

Reguli facilitatoare ale diagnosticdrii si evaludrii clinice:

(1) Alternanta intrebarilor deschise (mai ales la inceput) cu intrebari tintite/inchise
(mai ales dupi stabilirea unei comuniciri deschise si fluente);
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(2) Comunicare non-verbald adecvata;

(3) Reflectiri empatice frecvente;

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

Tehnici de spargere a rezistentelor

in timpul interviului clinic, pot sd apard o serie de rezistente din partea
pacientului i dificultdti 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 o comunicare
relevanta;

(2) Expectantele sale fatd de terapeut sau terapie sunt nesatisficute: terapeut prea
tandr/batran; terapeut femeie/barbat; cabinetul terapeutic saracacios/luxos etc.;

(3) A fost adus impotriva vointei lui (amenintat cu divortul, cu pierderea pensiei etc.).

in primul caz, se apeleazd la obtinerea de informatii de la familie, rude, care
trebuie apoi coroborate pentru a avea o perspectiva unitard si a le verifica reciproc.
Aceasta tehnica este utila chiar in cazul in care pacientul poate fi intervievat,
pentru a compara perspectiva pacientului cu cea a familiei sau rudelor etc.

in cazul al doilea, spargerea rezistentelor se bazeazd pe urmdtoarea reguld,
sustinutd de studii de psihologie sociald (Gilbert ef al., 1993): pe mdsurd ce
pacientul impartdseste clinicianului experiente personale, acesta incepe sd fie
perceput mai pozitiv de citre pacient. Aceasta inseamna cd este important ca
pacientul sa fie stimulat si vorbeasca, urmand ca atitudinea lui si se modifice pe
madsurd ce impdrtageste terapeutului tot mai multe elemente personale. Este indicatd
urmatoarea strategie clinica:

Terapeut: — Ce probleme sunt ?

Pacient: — Uite ce este, nu am ceva personal cu tine, dar cred cd esti prea tanar
sd ma intelegi si sd ma ajuti.

T: — Din cele ce imi spuneti, inteleg cd sunteti dezamadgit sd intalniti un
terapeut prea tandr {reflectare empaticd a rezistentei lui).
P: — Da, ma agteptam la cineva mai matur, la varstd ma refer.

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

P: - Da.

T: — Am si incerc eu si va ajut, recomandandu-va unui coleg mai in varsta,
in care, probabil, veti avea mai multd incredere. Dar pentru asta ar trebui sa stiu
ce probleme sunt, ca sd va 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 factura:

T: — Ce probleme sunt ?

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

T: — inteleg cd trebuie sd fiti extrem de revoltat si nemultumit ca ati fost adus
aici (reflectarea empaticd a rezistentei pacientului).

P: - Da.

T: — Oricine in locul dumneavoastra ar simti la fel. Cred cd si eu ag fi extrem
de revoltat sd fiu dus undeva impotriva vointei mele (suntem de acord cu rezistenta
lui). Dar, oricum, cine v-a adus aici?

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

T: — De ce credeti ca doreste acest lucru ?

P: — Crede cd am tot felul de probleme. Dar eu nu am nici una, adica nu mai
multe decat orice om.

T: — Totusi mi se pare cd aveti o problemd mai ciudatd (cu umor) - cu sotia
dumneavoastrd, ganditi cam diferit. Sau ma ingel? (oportunitate de dialog).

P: — A, nu cred ca aveti dreptate. S3 vedeti (pacientul incepe sd vorbeascd

despre relatia cu sotia, rezultdnd de aici si presupusele probleme pentru care sotia
i-a cerut sd meargd la un psiholog).

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

(2) abordarea indirecta a pacientului;

(3) oferirea de intariri 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 exista un numar mare de categorii diagnostice nosologice nu este o
problemi ‘in sine; dimpotrivi, numarul mare de categorii nosologice identificate
si create panid acum ar putea arita robustetea cercetirilor in acest domeniu si
maturitatea lui. Daci acest numir mare de categorii nosologice nu are Insi o
Justificare stiintificd, ci una socio-economici, acest lucru devine o problemi pentru
stiintd. Sa vedem cum stau lucrurile. De la aparitia primei editii a DSM (1952) si
pani la ultimele editii (DSM-1V, 1990) numirul categoriilor diagnostice a crescut
cu 300% (Houts, 2002). Unii autori (Houts, 2002) au ariitat ci aceastii crestere
este artificiali si neobisnuita si cii ea nu se bazeazi pe date stiintifice, ci pe conditii
socio-economice si politice. Aparitorii DSM (Wakefield, 1999) ne spun, pe de alti
parte, ci aceasti crestere nu este neobisnuiti pentru stiinta medicali si ci ea este
Justificatd de dezvoltirile stiintifice din aceastd perioada. Altfel spus, cercetirile
din psihopatologie au dus la descoperirea unor noi tulburdri psihice, dupd cum si
cercetirile din medicini au dus la descoperirea unor noi boli somatice. Spre
exemplu, numérul 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). Daci aceastd analogie este corectd, ne asteptim ca
factorii (cercetarea stiintifici) care au dus la cresterea numirului de categorii
diagnostice pentru bolile somatice si fie rispunzitori si de cresterea numirului de
categorii diagnostice. La o analizi mai atenti insi, aceasti analogie este eronata.
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 cind cresterea numirului de categorii in DSM este
rezultatul adaugirii de noi categorii (Houts, 2002). De fapt, de-a lungul timpului,
din DSM s-au scos si s-au adiugat tulburiri in functie de presiunile si schimbdrile
sociale. Spre exemplu, in primele editii ale DSM, homosexualitatea era o categorie
nosologici inclusa in lista tulburdrilor psihice. Sub presiunea schimbirilor si miscirilor
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sociale, aceasta a fost scoasda din DSM in 1974, ramanand doar homosexualitatea
in formd ego-distonica (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, astazi ea este consideratd un comportament sexual
sdnatos, in masura 1n care nu se manifesta ego-distonic. Probabil ca psihopatologia
datoreazd scuze multor oameni care, de-a lungul timpului, au fost diagnosticati ca
bolnavi psihic deoarece erau homosexuali sau se masturbau!

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

- probleme de relationare cu partenerul,

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

- non-complianta cu tratamentul,

- neglijarea copilului;

- probleme de relationare intre frati.

Examinédnd aceste categorii nosologice, pare ca viata normald, fird patologie,
nu mai poate fi gdsitd in lumea in care trdim. Viata pare sd fie o mare boald
psihicd! Exemplele prezentate mai sus reflectd probleme de viatd, care tin adesea
de domeniul socio-moral, dar iatad ci ele sunt considerate acum tulburéri psihice.
Observam cd este foarte greu sd eviti incadrarea intr-o categorie nosologicd pe
parcursul vietii. Mai mult, in definitia tulburdrii psihice prezentatd in capitolul 2
(vezi subcapitolul 2.1.), cativa termeni sunt atdt de ambigui, incét utilizarea lor
devine periculoasd si fiecare ne putem trezi ¢ ni s-ar putea potrivi un diagnostic
psihiatric. S3 analizdm acegti termeni:

* Modificare psihicd si comportamentald. Cat de modificatd trebuie si fie
modificarea pentru a iesi din sfera normalitétii ? Cand discutdm despre modificari
la nivel biologic, lucrurile sunt mai clare. Aici se pot stabili statistic anumite limite
in care un parametru poate varia, ramanand totusi in limitele normalitétii (chiar
dacd si aici pot sd 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 inseamni ceea ce aproximeazi
media populatiei (ceea ce fac cei mai multi oameni). Desi util, acest criteriu nu
este satisfacdtor. Probabil cd el nu ar functiona eficient nici macar in domeniul
biologic. Caria, spre exemplu, este o prezentd frecventd la majoritatea populatiei,
fard ca aceasta sia o faca stare de normalitate. Aplicat in domeniul psiho-compor-
tamental, acest criteriu ridicd probleme serioase; spre exemplu, probabil cd in
Evul Mediu, un stil de gdndire normal §i non-patologic era acela care considera ca
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Paméntul este plat, iar un stil de gindire patologic, delirant, era acela care sustinea
ci Pamantul 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 asteapti a fi normal intr-o societate, idealul pe care grupul
social respectiv il stabileste pentru starea de siniitate. Asadar, ceea ce este considerat
normal Intr-un context socio-cultural poate fi considerat patologic in alt context
socio-cultural. 4/ treilea criteriu este cel functional (Pichot, 1967). El arati ca
normalul inseamni capacitatea de a-ti atinge scopurile importante in viatd, firi a
interfera cu functionalitatea celuilalt. Astizi normalitatea este definiti in psihopa-
tologie intr-un cadru delimitat aproximativ de cele trei criterii mentionate, cu un
accent mai puternic pe criteriul functional. Asadar, dupa atitia ani de cercetare,
normalitatea inci nu este clar definiti in psihopatologie, iar distinctia dintre
normalitate si patologie este una relativi si aproximativa.

® Distres §i dizabilitate. Stresul este o prezenti constanti in viatd noastri. El
este unul dintre factorii importanti pentru viatid 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 ? Aceasta diferenti
dintre stres si distres este cantitativd sau calitativi? Psihopatologia nu poate
rispunde incé riguros la aceste intrebiri (Ellis, 1994; Lazarus, 1966). in plus,
distinctia dintre stresul benefic (eustres) si distres se face adesea post hoc, adici
dupa aparitia efectelor lor. Daci efectele sunt negative, atunci stresul se inter-
preteazi ca distres, iar daci efectele sunt pozitive, stresul este interpretat ca
eustres; asadar, aceasti distinctie nu are inca valoare predictivi sau explicativa, ci
doar una clasiflcatorie, post hoc.

® Risc spre distres si dizabilitate. Aceste element al definitiei este unul cu
adevirat periculos pentru patologizarea vietii cotidiene. Ce Inseamni risc ? Risc
inseamni probabilitatea de a aparea ceva negativ. Prin definitie, riscul presupune
predictie asupra aparitiei stirii de distres si dizabilitate viitoare si sugereazi ci noi,
psihologii, putem face aceasti predictie. intrebarea pe care meriti si ne-o punem
este insa urmiitoarea: este justificat un tratament bazat pe acest element, ,,risc spre
distres si/sau dizabilitate” ? Datele stiintifice pe care le avem in acest moment ne
aratii ci nu, nu este justificat (Dawes, 1994). Predictiile pe care le putem face
privind dezvoltarea unor probleme psihice viitoare sunt extrem de imprecise n
acest moment. Chiar cunoscéind factorii etiologici de risc (de exemplu, favorizanti,
predispozanti, determinanti) si eventualele caracteristici ale mediului pacientului,
probabilitatea de a face o predictie acuratii asupra dezvoltirii unor tulburiri psihice
este extrem de mici (Dawes, 1994). Probabil ci dezvoltirile stiintifice viitoare ne
vor oferi instrumente pentru a putea face predictii acurate, dar nu este cazul acum
sa credem ci putem face acest lucru. Daci cineva sustine contrariul, probabil ca
ascunde foarte bine datele stiintifice pe care isi fundamenteazi ideea. Pentru a
argumenta si mai clar aceasti concluzie, si luim un exemplu la limiti si si ne
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focalizam pe tulburirile psihice presupuse a avea o componenti genetica puternici.
Astfel, chiar presupunind c: prin consiliere genetici se estimeazai ci cineva are un
risc de 75% pentru a dezvolta schizofrenie, totusi nu putem fi siguri cii aceasti
persoand va dezvolta tulburarea pe parcursul vietii; in schimb, este posibil ca un
individ cu un risc calculat de 25 % de a dezvolta schizofrenie si 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 administririi unor
tratamente pe baza unui risc calculat de a dezvolta o tulburare psihici, in conditiile
in care stim ci aceste tratamente au si o multime de efecte secundare. Pe aceeasi
linie a argumentirii ideii cd 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 ficutid in urma unui psihodiag-
nostic si a unei evaludri clinice este mai precisa decit o predictie statistici, pe baza
includerii pacientului in anumite clase si categorii, in urma rezultatului la anumite
teste psihologice sau Tn urma unor analize demografice - diagnostic statistic -
(pentru detalii, vezi Dawes, 1994). La prima vedere, aceastii ipotezi este una
rezonabili. 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 obtinute in urma aplicirii unui test psihologic ne pot indica, prin
raportarea la etalon, ci pacientul nostru are un coeficient de inteligenti de nivel
mediu. La o analiza clinici Insd, 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 usor ca urmare a
unor programe de imbogitire cognitivia 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 ipotezi 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. Aceasta 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 statistica cel putin la fel de eficienta ca predictia clinici, in ciuda a ceea
ce ne pare evident? Una dintre explicatii este cd metodele statistice sunt astfel
concepute Incat si poatd evidentia paternurile existente intr-o colectie de date,
dincolo de zgomotul si semnalul distorsionat (Dawes, 1994). Oamenii, pe de alti
parte, fie ei si clinicieni profesionisti, prin insisi structura lor cognitivi au
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dificultiiti in a combina informatii calitativ diferite sau indicatori rar asociati in
viata de zi cu zi (de exemplu, frecventa inotului si performantele manageriale, stiut
fiind faptul ca adesea intre acesti indicatori existi o relatie semnificativa statistic -
vezi Anderson, 1990). in consecinti, in predictiile pe care le facem, utilizim
adesea sisteme de decizie descriptive, nu normative, dar care ne distorsioneazi
predictiile. Spre exemplu, doui 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, ignorind informatia care nu este
accesibild In contextul dat, dar care ar fi fost importanti in predictie. Pe de alti
parte, daci ceva este foarte reprezentativ pentru o categorie, aceasta nu inseamni
ci acel ceva este si foarte probabil. Daci, spre exemplu, se prezinti urmitoarele
dousi afirmatii:

- o femeie fumitoare a ficut cancer la plamani;

- o femeie a facut cancer la plamani,

majoritatea subiectilor afirmi ci primul eveniment este mai probabil decat cel
de-a doilea, deoarece sintagma ,,0 femeie fumitoare” este mai reprezentativa
pentru cancerul la pliméani decit sintagma ,,0 femeie". Desigur, o analiza logici
arati, evident, ci a doua situatie este mai probabili.

3.2.2. Utilizarea unui instrumentar psihologic depasit

in stabilirea unui diagnostic nosologic se utilizeazi adesea date de laborator
rezultate din testarea psihologici. Cercetirile arati ci testele psihologice au o
validitate direct comparabila cu cea a testelor medicale (Meyer et al., 2001; pentru
discutii, vezi Garb ez al., 2002; Smith, 2001). Din picate, in ciuda acestui
instrumentar psihologic riguros, se utilizeazi adesea si teste depisite teoretic
si/sau fird calititi psihometrice adecvate. Astfel, Lilienfield ez al., (2000), ficand
0 examinare critica si extensivi a testelor proiective, arati slaba lor validitate si
fidelitate. in ciuda acestor rezultate, testele proiective sunt parte integranti si
importanti a activititii de testare psihologici in domeniul clinic. Rorschach-u),
spre exemplu, este inca unul dintre cele mai utilizate teste psihologice in evaluarea
clinica (Lilienfield ez al., 2000); ironic, el trebuie sustinut, ciciin grupul probelor
proiective el este un instrument rezonabil in comparatie cu alte probe (cum ar fi
testul Szondi), ale ciror teorii nu doar ci sunt invalidate stiintific, dar sunt
anacronice! in paralel cu utilizarea unui instrumentar psihologic depisit, problema
este accentuati prin ignorarea noilor sarcini experimentale, expresie a dezvoltirii
cercetirilor 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 cii o sarcind experimentali standardizata si
etalonatii devine test psihologic (Anastasi, 1988). Spre exemplu, desi studiile de
memorie implicitid au penetrat deja domeniul clinic, atit sub aspect teoretic, cét si
aplicativ (David, 1999), nu avem inci un test de memorie impliciti, in ciuda
existentei a numeroase sarcini experimentale de memorie implicitd. Se pare ci
testarea psihologici, intr-o manieri aseméinétoare 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 stiintei!
in plus, utilizarea unui instrumentar psihologic depisit este incurajatii uneori prin
decizii politice si guvernamentale. Aceste situatii reflecti clar triumful lobby-u \ui
asupra stiintei. Sa exemplificim cu un caz mai apropiat nouii. Guvernul Roméniei,
prin ordonanta Hotirirea de Guvern nr. 218 din 7 martie 2002, a stabilit lista
testelor psihologice care trebuie utilizate pentru orientarea scolari a elevilor (pentru
detalii, vezi Anexa 3). imi amintesc clar ci atunci cind am citit aceasta lista In
cadrul unui grup de colegi de la Universitatea Babes-Bolyai, am izbucnit in ris, ras
care mai apoi ne-a lisat insa un gust amar. Mi-am amintit, In acele momente, de
Paul Feyerabend si de argumentul lui ci stiinta este un mit al cirui adevir se
voteazi (iatd, uneori chiar in Guvern)! Multe teste prezentate in lista respectiva
sunt teste depasite 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 ci, sub anumite
aspecte, stiinta psihologica a rimas la nivelul inceputului de secol XX.

3.2.3. Diagnostic descriptiv versus diagnostic
etiopatogenetic

Tnainte de Kraepelin, diagnosticul tulburirilor psihice a fost, plastic spus, In
deriva. Isaac Ray i-a continuat pe Esquiron si Pinel in distinctia dintre nebunie,
(insanity), incluzind mania si dementa (astizi numitd schizofrenie) si deficienti
mentaldi, incluzind idiotenia si imbecilitatea. S-a negat insd constant, in aceasti
perioad:, validitatea unor clasificari mai specifice ale tulburirilor psihice (Kihlstrom,
2002). Kraepelin (1896) aincercat sa aplice modelul medical si tulburirilor psihice,
n consecintd, primele lui propuneri au fost de a elabora o clasificare nosologici
bazati pe etiopatogenezi si de a evita un diagnostic nosologic categorial descriptiv,
bazat doar pe semne si simptome. Trebuie s eliminim, in acest context, o conceptie
gresitid care existd in literatura de specialitate. Modelul medical si diagnosticul
etiopatogenetic nu inseamni reductionism biomedical. Kraepelin a inteles, prin
model medical, un model in care boala are anumite manifestiri, 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 insa curdnd
seama ci, din piacate, cunostintele limitate despre etiopatogenezi tulburirilor
psihice din acea perioadi nu ii permiteau crearea unui sistem de clasificare bazat
pe etiopatogenezi. 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 si semne, cét la evolutie: psihozele
maniaco-depresive tind sa se amelioreze, pe cind schizofrenia tinde sa se agraveze.
Aceasti a doua propunere are insa o problem:i majorid. Un diagnostic corect poate
fi ficut doar post hoc, dupd aparitia si evolutia bolii si, prin urmare, el nu ajuti
foarte mult in procesul de tratament. Deoarece Kraepelin (Kraepelin si Diefendorf,
1907) si-a bazat activitatea stiintificd pe ipoteza ci tulburiri similare se exprimi
prin simptome si semne similare si au o etiopatogenie similara 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 ca pan: in zilele noastre, diagnosticul nosologic a
ramas unul descriptiv, uitind angajamentul etiopatogenetic anterior (Kihlstrom, 2002).
Acest angajament descriptiv, de clasificare a semnelor si simptomelor in diverse
categorii, este unul problematic. Clasificarea semnelor si simptomelor se poate
face dupa diverse criterii (in principiu, o infinitate!) si nu putine au fost cazurile
1n care s-au construit categorii sau au fost scoase categorii nosologice din ghidurile
de clasificare a tulburirilor 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 insa
cd, in ultimele editii ale DSM, se incearci gésirea unor criterii sustinute stiintific
de clasificare a semnelor si simptomelor. Din piicate, se ignora inci diagnosticul
etiopatogenetic si, in consecinti, cunoasterea noastri raméne 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 sa atace
mecanisme etiopatogenetice relevante, aceste tratamente fiind adesea simptomatice.



3.3. Noi directii ale psihodiagnosticului
si evaluari clinice

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

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

e Realizarea unui diagnostic nosologic categorial pe bazi de prototip, nu pe
baza unor criterii (pentru detalii, vezi Westen ez 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. Cercetirile din psihologia cognitivi arata insi ca rareori clasificim
lucrurile pe baza de criterii (Rosch, 1973). Sistemul cognitiv uman clasifici
lucrurile preponderent pe bazi de prototip. Termenul de prototip are doui intelesuri.
Unul dintre ele se refera la un exemplar tip, in timp ce celilalt se refera la un
exemplar ideal, un portret-robot care insumeaza caracteristicile mai multor membri
ai categoriei. Asadar, atunci cind incadrim un obiect intr-o categorie, nu il
comparam cu caracteristicile esentiale ale categoriei respective, ci cu un exemplar-pro-
totip. Pentru a eficientiza clasificarea nosologici si a o face ecologici, s-a sugerat
utilizarea prototipului in cadrul DSM. Existid deja propuneri concrete pentru un
diagnostic nosologic categorial pe bazii de prototip (pentru detalii si exemple, vezi
Westen ez al., 2002), ele urménd a fi investigate sub aspectul validititii lor in studii
viitoare.

® Realizarea unui diagnostic dimensional. Conform acestui model, clasificirile
tulburirilor psihice ar trebui ficute pe niste dimensiuni (de exemplu, neuroticism)
care si exprime trecerea treptati de la normalitate la patologie, la un prag deter-
minat statistic. S-a incercat propunerea unor astfel de dimensiuni (pentru detalii,
vezi Dawes, 1994), dar cum lista lor nu a fost clar stabilitd, acest sistem de
clasificare nu s-a generalizat inca.
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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 includi pacienti cu
un tablou clinic partial diferit; aceasta deoarece, adesea, pentru a fi inclusi intr-o
categorie nosologici, pacientii trebuie sa satisfaci un numir de simptome dintr-o
listd mai lunga. Acel numar poate include insi simptome diferite din lista data. Un
diagnostic psihologic alternativ s-ar focaliza pe functiile psihologice afectate in
diverse tulburiri 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.). Aceasti abordare ar putea duce la clarificarea mecanis-
melor care genereazi aceste simptome specifice, prin includerea in cercetare a
unor pacienti cu simptome omogene.

e Utilizarea unui instrumentar psihologic adecvat teoretico-metodologic si
adaptarea unor teste bazate pe cercetari fundamentale.



Capitolul 4
Consiliere psihologica
si psihoterapie



4.1. Aspecte generale

Psihoterapia este interventie psihologicd in situatii de sdndtate gi boald. Consilierea
psihologica este interventie psihologicd (a) in scopul optimizdrii, autocunoasterii
si dezvoltdrii personale si/sau (b) in scopul preventiei si remiterii problemelor
emotionale, cognitive si de comportament. Asa cum consilierea juridicd este
specifica juristului, consilierea medicala, medicului etc., consilierea psihologica
este specifica psihologului; psihoterapia este mai eterogenad, putand fi practicata de
mai multi profesionisti (de exemplu, psihologi, medici), dupd un program riguros de
pregitire. Consilierea psihologicd se deosebeste de psihoterapie prin faptul cd, in
timp ce psihoterapeutul se focalizeaza pe interventie psihologicd in psihopatologie,
consilierul psihologic se focalizeazd pe optimizare si dezvoltare personald, probleme
psihologice sau de patologie somaticd in care sunt implicati factori psihologici.
Altfel spus, in timp ce psihoterapeutul psiholog poate face tot ceea ce face
consilierul psihologic, reciproca nu este valabild (vezi i Anexa 4). Consilierea
psihologicd se deosebeste si de consilierea educationald/scolard. in timp ce consilierea
educationald/scolara este focalizata pe probleme de educatie si carierd, consilierea
psihologicd implicd interventia specialistului psiholog in optimizarea personald
(sdndtate) si in ameliorarea problemelor psiho-emotionale si de comportament. Degi
diferite sub aspectul continutului (tipul de probleme abordate), consilierea psihologica
si psihoterapia sunt similare sub aspectul procesului si al mecanismelor implicate.
Asadar, in cele ce urmeazd ne vom referi doar la psihoterapie, mentionind consi-
lierea psihologicd doar acolo unde ea se comporta clar diferit de psihoterapie.

Psihoterapia poate fi individuald (obiectul interventiei este individul), in grup
(obiectul interventiei 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 utilizeazd adesea si cu referire la
psihoterapia ,,in grup”, lucru pe care il vom face §i noi pe parcursul acestei lucrari,
acolo unde nu se nasc ambiguitati.

Este evident faptul cd interventia psihologicd este ghidatd de mecanismele
presupuse a fi implicate in starea de sdndtate §i boald. Asadar, in functie de aceste
mecanisme, avem mai multe orientari (paradigme) psihoterapeutice: (1) abordarea
cognitiv-comportamentala (vezi subcapitolul 2.4.); (2) abordarea dinamic-psihanali-
ticd (vezi subcapitolul 2.2.) si (3) abordarea umanist-existential-experientiald (vezi
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subcapitolul 2.3.). in cadrul acestor orientiri existi diverse scoli, fiecare cu particularititi
teoretico-procedurale specifice. Se estimeazi (Bergin si Garfield, 1994) ci exista
aproximativ 200 de scoli de psihoterapie si peste 600 de tehnici de interventie.
Indiferent de tipul de scoali psihoterapeutici, se pot evidentia citeva componente
comune, care se presupune ci au o contributie majord la promovarea sanititii si la
remiterea tabloului clinic: (1) psihodiagnosticul si evaluarea clinici; (2) conceptua-
lizarea clinica; (3) tehnicile de interventie psihoterapeutici (ce implica si evaluarea
rezultatelor si a evolutiei pacientului); (4) relatia psihoterapeutici. Aceste componente
comune sunt proiectia clinici a mecanismelor etiopatogenetice descrise in Figura 4.1.

Interpretarea tabloului clinic
de citre pacient

v 1

Reactiile Tabloul Clinic
mediului social

—>
«—

Mecanisme etiopatogenetice
specifice

Figura 4.1. Mecanisme specifice si nespecifice implicate in etiopatogenezi

Asa cum arati Figura 4.1., odatd generatid prin mecanisme etiopatogenetice
specifice - agenti etiologici (declansatori, favorizanti, detenriinanti, predispozanti, de
mentinere) si modificiri patogenetice (reactii ale organismului la agentii etiologici) -,
simptomatologia (tabloul clinic identificat cu ajutorul psihodiagnosticului si evaluirii
clinice) este mentinuti si amplificati de interventia unor factori nespecifici, extrem
de complecsi si greu de controlat. Pentru detalii privind mecanismele etiopatoge-
netice specifice implicate in diverse tulburari psihice, pot fi consultate lucriri de
specialitate (Sarason si 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, dacid subiectul isi interpreteazi simptomatologia intr-un
mod negativ si dezastruos (vezi Figura 4.1.), aceasta duce, prin intermediul
stresului si anxietitii generate de aceasta 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 neinteles,
sfarsitul lui ca persoani normald (este ,nebun") si deci ca sfarsitul carierei,
familiei etc., 1i genereazi stres si anxietate prin mecanismul discrepantei cognitive
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(de exemplu, ,,nu doresc sa fiu considerat nebun, dar cred ca sunt" ; ,vreau si
inteleg ce se intAmpli, dar nu pot” etc.). Stresul si anxietatea astfel generate pot
amplifica simptomatologia psihica si psihosomaticd; in unele cazuri, daci nu ar
fi fost prelucrata de subiect Tn mod exagerat negativ, nici nu ar fi fost prea intensa
sau remarcati, disparind odati cu trecerea timpului (de exemplu, modificiri in
ritmul cardiac ca urmare a unui efort deosebit in cursul zilei). O conceptualizare
clinica, bine implementata aici, poate preveni aceste mecanisme etiopatogenetice
nespecifice. Un al doilea factor etiopatogenetic nespecific extrem de important,
care amplificd 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, lesin, anxietate etc.), grupul de prieteni si
cunoscuti incepe si evite pacientul, nu il mai antreneazi in activititi comune etc.
in consecintd, prin mecanismul discrepantei cognitive (,,vreau si fiu cu ei, dar nu
pot, nu mi accepti, imi este rusine"”, ,,vreau si reusesc in ceea ce fac, dar nu fac
fati sarcinilor” etc.), stresul si anxietatea astfel generate amplifici simptoma-
tologia. Acelasi lucru se intAmpki 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, antrenfind critici si observatii din partea celorlalti
(a sefului, si zicem). Aceste noi conflicte amplifici si mentin simptomatologia
deja existentd, putind chiar adiiuga elemente noi. Relatia terapeutici joaca rolul de
tampon, care poate bloca acest mecanism etiopatogenetic.

Pacientul nu este o bild inerti. El incearcd si facid fati simptomatologiei,
elaborind o serie de mecanisme de coping (vezi Figura 4.2.). Daci acestea sunt
adaptative (de exemplu, renunti la unele sarcini, reducind stresul), totul este in
regulii, pacientul ameliorandu-si sau rezolvandu-si singur problemele. Daci apeleazi
la mecanisme de coping dezadaptative, acestea pot si-i mentini, si-i amplifice
simptomatologia sau sii-i genereze noi simptome (de exemplu, consumul de alcool,
ca mecanism de coping, in cazul anxietiitii poate genera probleme noi in familie, la
serviciu etc.). Apelul la asistenta de specialitate trebuie vizut ca un mecanism de
coping pe care pacientul 1l utilizeazi pentru a face fati distresului, adesea unul
dintr-o serie anterioard de mecanisme de coping, mai mult sau mai putin reusite,
care insotesc simptomatologia. Trebuie inteles faptul ci pacientul apeleazi 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 intra in procesul psihoterapeutic numai constrans
de o instanti de judecatd sau de grupul social, caz in care demersul terapeutic este
foarte dificil si trebuie acordatd o atentie speciali constructiei si cultivirii unei
relatii terapeutice adecvate (vezi distinctia dintre ego-distonic, prima situatie
descrisd mai sus, si ego-sintonic, a doua situatie).



90 PSIHOLOGIE CLINICA $I PSITHOTERAPIE. FUNDAMENTE

adaptative — distresul
. Mecanisme eliminat
Distres de coping

dezadaptative > distresul
A distres Mecanisme < adaptative eliminat
de coping dezadaptative
Distres

Mecanism de coping : cauti
asistent}f de specialitate

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

T

Mecanism de coping: canti
asistent?i de specialitate
Figura 4.2. Evolutia tabloului clinic prin prisma mecamsmelor 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 ez al., 2000, pentru detalii).
Nivelul cognitiv se referi la procesdrile informationale si la continutul acestora.
Nivelul cognitiv determina 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
inviitate, aflate sub control voluntar. Nivelul biologic/fiziologic se referi la toate
modificirile ce au loc In organismul nostru la nivel fiziologic si anatomic. Modi-
ficarile la nivelul sistemului nervos vegetativ (de exemplu, dommanta simpaticului)
genereaza intensitatea stirii noastre subiective. Nivelul supiectiv-afectiv se referi
la tramle sublectulul sila descnerea pe care acesta o fa m i afective:

: e referd lasc etele verbale ale

1 3 / 1oV lg
I Nivel
cognitiv

\3‘
5\,‘ 6 4 bgixglic \12
Nivel —
comportamental [~ 7
=
e
Mediu extern

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

e sigeata 1 - se referi la procesarile informationale ale stimulilor din mediul

extern (de exemplu, procesul perceptiei);

sigeata 2 - se referd la faptul ci 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;

e sigeata 3 - se referd la faptul ci procesirile informationale pot influenta
nivelul biologic/fiziologic. De exemplu, discrepanta cognitivi este una dintre
cauzele de activare vegetativa (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 genereazi
si amorseazi procesirile cognitive negative ale acestor senzatii;

® sigeata 5 - se referid la faptul ciA 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 ci comportamentul poate influenta nivelul
biologic/fiziologic (stilul de viata etc.);
séigeata 8 - se referi la procesirile informationale ale stirii subiectiv-afective;

siageata 9 - se referi la faptul ca starea noastra subiectiva este o variabila
dependenti sau un efect al interactiunii dintre celelalte trei nivele: cognitiv,
comportamental si biologic/fiziologic (vezi Schachter si Singer, 1962);

e sigeata 10 - se refera la faptul ca starea noastra subiectivd, pozitivi sau
negativi antreneazi mecanisme de coping la trei nivele: cognitiv, comporta-
mental si biologic/fiziologic;

e sigeata 11 - se referd la influenta 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 directi
asupra nivelului biologic (de exemplu, actiunea virusurilor, bacteriilor,
traumatismele fizice etc.).

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

(a) Calea 1.2.9. (mecanisme etiopatogenetice specifice). n acest caz, interactiunea
dintre mediul extern si procesirile informationale poate determina o stare subiectivi
negativa (sau o stare de distres). Pentru a modifica starea de distres, trebuie si se
modifice:

* mediul extern (de exemplu, prin tehnica rezolvarii de probleme);

e procesdrile informationale (de exemplu, prin tehnici de restructurare cognitivi);
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* nivelul comportamental (de pilda, prin tehnici comportamentale);

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

Este foarte important ca modificdrile sd se realizeze la toate cele patru nivele
(dacd este posibil). Altfel, interventia noastrd va fi eficientd doar pentru o scurtd
perioadd de timp din cauza nivelurilor raimase nemodificate, care vor functiona ca
prerechizite pentru o altd stare de distres, in noi conditii. Asa cum am ardtat in
capitolul 2, ordinea implementarii modificarilor la aceste nivele trebuie stabilitd in
functie de distinctia: (1) problema practicd versus problema emotionald; (2) problema
emotionald primard versus problemd emotionald secundard (metaemotia); (3) natura
problemei pacientului, problema care poate fi clinicd, subclinicd sau de tip criza.

(b) Calea 9.10. (mecanisme de coping; mecanisme etiopatogenetice specifice).
in aceastd situatie, dacd mecanismele de coping sunt dezadaptative, ele pot ampli-
fica starea noastra subiectivd negativd. in acest caz, este utila tehnica inocularii
stresului, prin faptul cd il invatd pe pacient mecanisme de coping adaptative pentru
a inldtura distresul.

(c) Calea 8.9. (autoanaliza tabloului clinic; mecanism etiopatogenetic nespecific).
in acest caz, modul in care pacientul isi interpreteazd starea subiectivd poate
influenta distresul (vezi Figura 4.1.). De exemplu, dacd pacientul nu isi intelege
distresul si il considerd semn al unei boli grave, aceastd discrepantd cognitiva va
amplifica, la rAndul ei, starea de distres. Este necesard 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 ajutd sd intelegem de ce, desi
mai putin validate sub aspect teoretico-experimental, aborddrile dinamic-psihanalitice
si umanist-existential-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 terapeuticd reduce intensitatea distresului la inceputul terapiei si apoi
genereaza nevroza de transfer, care este contextul pentru modificarea mecanismelor
dezadaptative de coping;

* interpretarea oferitd pacientului influenteaza direct calea 8.9. si ii sugereaza
necesitatea modificdrii la nivelul 1.2.9. si 9.10. (de exemplu, in lumina interpretarii
oferite, subiectul intelege cd stilul sdu cognitiv si mecanismele sale de coping sunt
justificate pentru perioada copilariei, dar nu sunt justificate pentru perioada de adult).

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

* relatia terapeuticd este caracterizatd prin empatie, congruentd, acceptare
neconditionatd, astfel incat reduce starea de distres, oferind pacientului posibilitatea
de a descoperi noi experiente;

+ reducdnd starea de distres si amorsind o stare subiectivd pozitivd si de
asemenea stimuldnd pacientul si-si discrimineze si sd-si inteleagd simptomatologia,
sunt influentate direct cdile 8.9 si apoi indirect cdile 12.9 i 9.10.



4.2. Anatomia actului psihoterapeutic

Indiferent de abordarea psihoterapeutic, prima fazi a interventiei psihoterapeutice
presupune (psiho)diagnosticul si evaluarea clinicd (evaluarea stirii si nevoilor
clientului in consilierea psihologici). Apoi, pe baza acestor informatii, se trece la
faza de conceptualizare, In care se oferi pacientului o explicatie sau o interpretare
pentru simptomele sale. Desigur, pacientul are propria lui interpretare, care poate
opune rezistenti explicatiei oferite de psihoterapeut. De aceea este foarte important
ca explicatia oferitid de terapeut si fie acceptatii de pacient si si ofere acestuia o
perspectivi comprehensibild asupra simptomatologiei si asupra modalititii de
eliminare a acesteia. Daci simptomatologia prezentati de subiect este complexi,
e atunci aceasta este descompusa in probleme specifice, care vor fi abordate fiecare
in parte, prin interventie psihologicd. Toate aceste etape se realizeazi pe fondul
unei relatii terapeutice (de consiliere) adecvate, intretinuti prin mijloace specifice
fiecirei abordiri psihoterapeutice.

Cercetirile asupra eficientei psihoterapiei, efectuate in secolul XX, au fost
sintetizate si prezentate recent intr-un studiu de Lambert e al. (2002). incerciand
si estimeze contributia diverselor componente ale tratamentului psihoterapeutic la
eficienta acestuia, rezultatele aratii urmitoarea situatie (vezi Figura 4.4.):

¢ relatia terapeutici contribuie cu aproximativ 30% la eficienta psihoterapiei;
Asociatia Americani de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie, a initiat 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 psihoterapeutici contribuie cu 15% ;

e efectul placebo contribuie cu 15% ; in aceste conditii, efectul placebo se
referd la speranta cii tratamentul urmat va duce la ameliorarea tabloului clinic;
aceasta este rezultatul unei conceptualizari clinice eficiente;

e factorul personal al pacientului acoperi 40 %. Elementele factorului personal
pot fi impartite in trei categorii: prima categorie include factori psihologici si de
educatie precum inteligenta; a doua categorie include factori economici, iar a treia
categorie se refera 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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Tehnicile
psihoterapennee

15%

Figura 4.4. Contributia componentelor psihoterapiei la ameliorarea simptomatologiei

1n ciuda acestor date, programele de formare in domeniul clinic se focalizeaza -
din pdcate obsesiv - pe componenta de tehnicd si procedurd. Aceste rezultate (vezi
Figura 4.4.) aratd insa cd programele de formare profesionald trebuie regandite,
astfel Incat componentele lor si aproximeze ponderea prezentatd mai sus. Sigur,
aceste rezultate nu trebuie interpretate intr-o manierd exagerati. Unii autori ar
putea sugera cd programele de formare pot ignora componenta de tehnicad si
placebo, focalizindu-se pe celelalte doud componente, care acoperd 70% din
eficienta tratamentului. in acest context, dorim sd mentiondm cd, indiferent de
ponderea lor, toate componentele sunt necesare, ele potentindu-se §i constran-
gindu-se reciproc. Imaginati-va o interventie psihoterapeutica in care nu se utilizeaza
tehnici de interventie (cum ar fi cele de diagnostic §i evaluare clinicd, de concep-
tualizare, de tratament) si in care nu se dezvoltd speranta de insdndtosire (efectul
placebo) prin conceptualizarea clinicd; in aceste conditii nu se poate dezvolta nici
o relatie terapeutica adecvatd i nici factorul personal nu poate fi utilizat eficient.

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

4.2.1. Conceptualizarea cazului

Conceptualizarea (explicarea/interpretarea) facutd tabloului clinic al pacientului
este fundamentald in reducerea simptomatologiei si implementarea tratamentului
(pentru detalii, vezi Frank, 1973). Exista mai multe tipuri de conceptualizare
clinicd: cognitiv-comportamentald (nosologicd, functionald), dinamic-psihanaliticd
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(numitd adesea interpretare), umanist-existential-experientiald, tipuri corespunzind
principalelor orientéri/paradigme in psihologia clinicd. Pe langa o conceptualizare
generald, focalizatd pe categoria nosologica in care se incadreazi tabloul clinic
global al pacientului, pe parcursul tratamentului se fac conceptualiziri specifice
pentru problemele de viatd concrete prin care se exprimd diagnosticul nosologic.
Desi conceptualizdrile generale si specifice se fac in functie de angajamentul
teoretic al profesionistului (pentru detalii, vezi Sarason si Sarason, 1999), se pot
evidentia anumite trasdturi 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) interactioneaza cu o stare de vulnerabilitate biologica (de exemplu,
tulburdrile medicale descrise de Axa 3 din DSM) si/sau psihologicad (de exemplu,
tulburarile de personalitate de pe Axa 2 din DSM), generand tabloul clinic (de
exemplu, tulburdrile 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
tulburari. Astfel, in cazul anumitor tulburéri (de exemplu, stres post-traumatic), un
stresor foarte intens (cum ar fi violul) poate declansa tabloul clinic chiar dacd nu
existd o vulnerabilitate foarte mare. in cazul altor tulburari (de exemplu, tulburare
bipolard) o vulnerabilitate accentuatd 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 si o vulnerabilitate puternica genereaza
tulburari severe (de exemplu, psihozi reactiva). Conceptualizarea clinici specifica
se face pentru fiecare problemd care operationalizeazd categoria nosologica in
functie de abordarea psihoterapeuticd. in abordarea cognitiv-comportamentald,
conceptualizarea problemelor specifice se face pe baza modelului ABC (Beck, 1976;
Ellis, 1994).

Exemplu

Pacientul a fost diagnosticat cu tulburare depresiva majora (diagnostic nosologic).
Una dintre problemele specifice se referea la starea de panicd asociatd unui divorf
potential. Aplicarea modelului ABC asupra acestei probleme specifice a scos in
evidentd: (1) o problemd practicd: dificultifi de comunicare si relationare in
cuplu (A); (2) o problemd emotionald: panica (C); (3) mecanismele etiopa-
togenetice cognitive: cognitii irationale de genul ,Sotia trebuie cu necesitate
(glndire absolutistd) sd stea ldngd mine si dacd md pdradseste, este groaznic
(catastrofare), iar eu nu am nici o valoare (autodepreciere)” (B).

Practic, conceptualizarea clinicd trebuie si raspunda la trei intrebari: (1) ce
probleme are pacientul ? (pe baza diagnosticului si evaludrii clinice efectuate); (2)
de ce au aparut 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 propusd). Este important aici sd facem distinctia
dintre conceptualizarea clinicd profesionala si cea de interfatd. Conceptualizarea
clinica profesionald asigurd comunicarea intre profesionisti. Prin conceptualizarea
de interfatd ne asigurdm cd pacientul poate rdspunde (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 interfatd, ceea ce va determina o aderentd
scdzutd la tratament a pacientului.

Lipsa unei conceptualizdri clinice sau o conceptualizare clinicd inadecvata,
negativa, pot amplifica sau genera simptomatologia. Spre exemplu, daci modi-
ficarile 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 panica sau o nevroza cardiacd. Carac-
teristicile esentiale ale unei conceptualiziri clinice eficiente sunt:

- sd fie acceptatd de pacient;

- sd conceptualizeze teoretic problemele pacientului, transformand incomprehen-
sibilul in comprehensibil. Acest lucru este similar cu ,,principiul lui Rumpelstitkin®.
Probabil cd ne amintim din povestile citite in copildrie cd Rumpelstitkin este
dricusorul cel rdu si urdt care amenintd o fatd de impdrat cd 1i va lua copilul
pentru cd a ajutat-o in diverse rAnduri; fata de impdrat isi poate salva copilul
doar dacd i ghiceste numele drdcusorului. in momentul cind i s-a ghicit
numele, Rumpelstitkin si-a pierdut toatd forta malefica asupra fetei de impdrat.
La fel, dacd reusim sd numim simptomatologia pacientului, sd o incadrdm teoretic,
ea devine mai comprehensibild si isi pierde o parte din forta ,,maleficd" ;

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

Deci, aga cum se observd (vezi si Figura 4.1.), conceptualizarea clinicd nu
trebuie neaparat sa fie adevarata pentru a fi utild; este important ca pacientul si o
creadd adevdratd. Pacientul are nevoie de o conceptualizare care sd-i explice
simptomele si sd-i sugereze o schemd de tratament, nu de un adevdr stiintific; din
acest punct de vedere, conceptualizarea clinicd poate fi un mit. Mitul este
definit ca o naratiune tradifionald, emanatd de o societate primitivd care gi-a
explicat concret, cu ajutorul imaginatiei, fenomenele si evenimentele enigmatice
cu caracter fie spatial, fie temporal, ce s-au petrecut in existenta psiho-fizicd a
omului, in natura ambiantd si in universul vizibil ori nevdzut; aceste evenimente
sunt in legdturd cu destinul conditiei cosmice umane, dar omul le atribuie obarsiei
supranaturale din vremea creatiei primordiale, Ca atare, le considerd sacre, iar pe
strdmogii arhetipali ai omenirii - fiinte supranaturale in clipele de gratie ale
inceputurilor (Kernbach, 1978). Adaptind aceastd definitie la psihologia clinicd,
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mitul este o conceptualizare clinici despre care nu stim sigur daci este sau nu
adevarati (in baza literaturii de specialitate). Teza ,,conceptualizarea clinici nu
trebuie si fie adeviratid pentru a fi utild in psihoterapie”, desi greu de inteles si de
acceptat pentru unii practicieni si 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
stiintific -, ea dobandeste calitatea de explicatie clinici. Meritd mentionat aici ci,
1n ciuda a ceea ce credea la inceput Sigmund Freud, nu adevirul il elibereaza pe
bolnavul psihic, ci ceea ce consideri el adevirat (mitul)! Trebuie inteles faptul ca,
uneori, mecanismele etiopatogenetice implicate in aparitia tabloului clinic nu sunt
cunoscute; situatia este similard celei din medicinid, unde inci nu se cunosc
mecanismele implicate In diverse forme de cancer. Asumarea acestui lucru trans-
forma demersul psihoterapeutic intr-o abordare serioasi, stiintificd, ce se dezvolti
continuu prin cercetiri 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 considerid ci au deja un
model care le ajuti sa inteleaga si si stie totul!

4.2.2. Relatia psihoterapeutica

Relatia terapeutica este, in general, caracterizati ca o alianti de lucru si este descrisa
ca o atitudine colaborativa si de incredere a pacientului fatéi de terapeut, determinati
de speranta pacientului ci simptomatologia va fi eliminati si de acceptarea necon-
ditionatd a pacientului de ciitre terapeut. Ea poate reduce anxietatea pacientului
(vezi Figura 4.1.), ceea ce, la randul siu, reduce simptomatologia, furnizind
clientului o nouii experienti emotionala si oportunitatea de a deosebi intre trecut si
prezent (Bergin si Garfield, 1994). Mai mult, in cazul terapiei dinamic-psihana-
litice, relatia terapeutici genereazii si nevroza de transfer; aceasta este stimulati
de comportamentul terapeutului si este foarte importanti pentru urmitoarea etapa
a tratamentului dinamic-psihanalitic (interpretarea). in alte forme de terapie (de
exemplu, terapia cognitiv-comportamentalii, terapia umanist-existential-experientiali),
alianta de lucru nu genereazi nevroza de transfer, pentru ci terapeutul mentine
aceasti ,,alianta" printr-un comportament empatic, congruent si colaborativ fati de
pacient (vezi capitolul 2).
Relatia terapeutici este strins legati de conceptualizarea clinica:
- In abordarea cognitiv-comportamentalii, nevoia de rationalitate face ca terapeutul s
adopte o atitudine colaborativia, de adult/model;
- in abordarea dinamic-psihanalitici, nevoia de revenire la conflictele bazale din
copilirie duce la o atitudine de neutralitate binevoitoare si infantilizare a
pacientului, generand in final o relatie de tip transferential;
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- In abordarea umanist-existential-experientiald, nevoia de acceptare si siguranti
duce la o relatie dominati de empatie, acceptare neconditionatii, congruenti.

4.2.3. Tehnicile de interventie

Tratamentul utilizat, incluzind prescriptiile psihoterapeutice (temele dintre sedinte),
este strins legat de conceptualizarea clinicd si vizeazi modificarea elementelor
patogenetice sau de sanogenezi (pentru detalii, vezi Frank, 1973). Trebuie ficuta
o distinctie clard intre tehnici terapeutice si ritualuri terapeutice. Vorbim de tehnici
terapeutice atunci cand procedurile de interventie sunt strans legate de mecanismele
etiopatogenetice specifice si nespecifice cuprinse in conceptualizarea clinici a
tulburirii pacientului; aceastdi functie se intdreste atunci cAnd conceptualizarea
clinica este si explicatie clinici. Vorbim de ritual terapeutic atunci cind tehnicile
de interventie sunt strins legate de un mit terapeutic si/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). Tin4dnd cont de
faptul ci nu cunoastem mecanismele implicate in toate tulburirile psihice si ci, in
consecintid, adesea utilizim mituri terapeutice, in practica clinici, pachetele de
interventie sunt adesea o combinatie intre tehnici si ritualuri terapeutice. Trebuie,
de asemenea, inteles 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 medicinii, 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 ca aceasta nu este o limita a tratamentului sau a psihoterapeutului, ci o
»rezistentd" a pacientului!

intr-un tratament psihoterapeutic se regisesc urmatoarele componente:

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

® Scopurile. Scopurile stabilite trebuie si fie clare si precise, eventual organizate
pe termen scurt, mediu si lung.

® Planul de tratament si procedurile utilizate. Ele sunt strins legate de con-
ceptualizarea clinici si sunt proprii fiecirei modalitiiti terapeutice, desi, in practici,
asistim adesea la un eclectism metodologic. Prescriptiile psihoterapeutice (temele
dintre sedintele psihoterapeutice) sunt componente obligatorii ale planului de



CONSIDERE PSIHOLOGICA SI PSIHOTERAPIE 99

tratament, cercetirile aritind cd 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.

® Rezultate obtinute. Se Tnregistreazi rezultatele obtinute si se urmireste
evolutia pacientului in timpul terapiei si, pentru o perioadii, dupi terapie.

In cazul unui tratament medical pentru tulburirile psihice, secventele sunt
aseméinatoare, exceptindu-se uneori stabilirea unei liste de probleme, deoarece
tratamentul medicamentos este focalizat pe categoria nosologica. Trebuie mentionat
insa faptul ci tratamentul medicamentos este insotit de terapie suportivi unde se
discuta aspecte psihologice si probleme specifice asociate acestuia. Pentru multe
tulburiri, tratamentul psihologic si cel medicamentos se combini. Aceasti combinatie
trebuie Tnsa facuti 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 aratii ci o combinatie a tratamentului psihologic
si medicamentos este indicati pentru tulburiri psihotice, dar nu este indicati
pentru tulburdri de anxietate; existd apoi semne de intrebare asupra eficientei
acestei combinatii in cazul tulburirii depresive majore (Beck, 1995).

Tehnicile psihoterapeutice sunt specifice fieciirei modalitiiti psihoterapeutice
(pentru detalii, vezi David er al., 2000): (1) dinamic-psihanalitice (de exemplu,
asociatiile libere, interpretarea visurilor etc.); (2) umanist-existential-experientiale (de
exemplu, tehnici paradoxale) si (3) cognitiv-comportamentale (de exemplu, restructuriri
cognitive). In practici insid, se poate promova un eclectism metodologic (se
utilizeazii proceduri din diverse forme de psihoterapie), in conditiile in care avem
o conceptualizare clinici riguroasi. in principiu, tehnicile de interventie vizeazi
urméitoarele nivele: (1) nivelul cognitiv (cum ar fi modificarea cognitiilor disfunc-
tionale); (2) nivelul comportamental (de exemplu, modificarea comportamentelor
dezadaptative); (3) nivelul biologic/fiziologic - modificiri biologice prin tehnici
de psihoterapie (de exemplu, relaxare) si medicale; modificirile de la aceste
nivele se exprima in modificiiri la nivel subiectiv-afectiv. Unele tehnici psihote-
rapeutice sunt orientate asupra mediului subiectului, vizind modificiri in cadrul
acestuia (de exemplu, tehnica rezolvarii de probleme). Tehnicile terapeutice sunt
grupate in pachete de interventie pentru tulburiri specifice. Anexa 1 prezinti astfel
de pachete validate stiintific, prototipul acestor pachete fiind reprezentat de inter-
ventiile cognitiv-comportamentale. Tehnicile psihoterapeutice pot fi utilizate individual
sau Tn grup. Implementarea lor in grup nu angajeazi modificiri semnificative in
modul de utilizare. Modificarile intervin mai ales in organizarea grupului.

Construirea unui grup terapeutic

Construirea unui grup terapeutic presupune,.in principiu, urméitoarele:
(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;

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

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

Sedintele de grup au loc de aproximativ dousi ori pe siptimani. O atentie
speciald se acordi sedintelor initiale de constructie a grupului. Exercitiile de
incilzire 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 persoani, care sti langi el pe un scaun; se descrie la persoana a doua.

De asemenea, terapeutul trebuie si fie atent si stimuleze toti membrii grupului:
1i incurajeazi pe cei ticuti, 1i ,,struneste” pe cei prea vorbdreti si intruzivi etc.
Numiirul 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 relatie terapeuticd adecvati, un
psihodiagnostic si o conceptualizare clinic 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; vizind ci unii membri ai grupului au reusit, subiectul
intelege ca si el poate reusi;

(c)Invitarea prin modelare si imitatie;

(d) suportul social al grupului;

(e) universalitatea; subiectul intelege ca problema pe care o are nu il vizeaza
doar pe el, ci apare si 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 individualid la cea de grup, si invers. in general,
psihoterapia individuala este indicati in cazuri mai severe, iar psihoterapia de
grup, in cazuri mai putin severe, adesea cu rol educativ si profilactic (dificultiiti de
relationare interpersonali, lipsa asertivititii etc.), fird insa ca acest lucru si fie o
prescriptie. Ca regulid generald, inainte de psihoterapia de grup este indicati o
secventi de psihoterapie individuala.

inregistrarea rezultatelor si urmdrirea evolutiei cazului

Aceastii sectiune include concluziile asupra cazului si evolutiei acestuia in
timpul tratamentului §i prezentarea planului de urmirire a evolutiei pacientului
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dupa incheierea tratamentului, pentru a preveni recdderile (pentru detalii, vezi
Sarason i Sarason, 1999). in cadrul acestei etape, un element important este
inregistrarea rezultatelor obtinute. Evaluarea rezultatelor in aceastd etapd se face
prin doud modalitati:

* modalitate subiectivd (declaratiile clientului);

* modalitate obiectivd (inregistrarea datelor comportamentale sau a frecventei
simptomelor pe parcursul terapiei, utilizind un instrumentar psihologic riguros).

Evaluarea rezultatelor interventie este importantd din mai multe motive:

* in primul rAnd, ea oferd un feedback pozitiv terapeutului si pacientului, referitor
la interventia terapeutica (este ea eficace ? o putem stopa ? dacd nu este eficace,
ce trebuie facut ? etc.);

* in al doilea rnd, evaluarea este necesard activitatilor administrative din cadrul
in care terapeutul 1si desfdsoard activitatea (de exemplu, statistica interventiilor,
a reusitelor si esecurilor intr-o anumita perioadd de timp in cadrul unui spital);

* in al treilea rnd, datele culese pot face obiectul unor analize stiintifice si al
publicarii.



4.3. Limite ale interventiei psihoterapeutice

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

4.3.1. Numirul exagerat de mare de forme de tratament

in paralel cu cresterea numirului de categorii nosologice, asistiam sila 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 si spunem! Cu cit numirul de tratamente disponibile este mai mare,
cu atlit 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 artificial
a numirului de categorii nosologice, fiind asadar ea insisi artificiald. De unde stim
acest lucru ? Daci cresterea numérului de tratamente ar duce la aparitia mai multor
metode de interventie eficiente, atunci:

e prevalenta tulburirilor psihice ar trebui si se reduci odati cu inmultirea
tratamentelor eficiente;

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

Din picate, numarul mare de tratamente nu a dus la sciderea prevalentei
principalelor tulburiiri psihice sau la clarificarea semnificativi a unor mecanisme
etiopatogenetice (Lilienfeld er a/, 2003). Mai mult, prevalenta unor tulburari
psihice (de exemplu, de tip depresiv) a crescut in ultimele decenii (IMental Health,
A Report of the Surgeon General, 1999). Sigur, se poate contraargumenta ca, odata
cu dezvoltarea societitii, s-au dezvoltat si diversificat si factorii care determini
tulburirile psihice (cum ar fi stresul). Aceasta ar Insemna ca tratamentele sunt
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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 logicid atenti nu este suficient de
puternic. Daci el este adevirat, ne-am astepta ca efectul lui si se exprime direct in
cresterea incidentei bolilor psihice (numirul de tulburiri psihice noi care au apirut
intr-o anumitd perioadd si creascd), nu neapdrat in cresterea prevalentei lor
(presupunind ci cei suferinzi sunt tratati). Or, noi am ariitat ci prevalenta tulbu-
rarilor psihice (de exemplu, numirul de boli existente la un moment dat) a fost si
este In crestere. incercind totusi si salvim ipoteza ci tratamentele sunt eficiente,
folosind o formula de tip Duhanes-Quine (Greenwood, 1989), am putea modifica
ipoteza auxiliara si am putea spune ci tratamentele sunt eficiente, dar cei suferinzi
nu au acces la ele; prin urmare, si prevalenta, si incidenta tulburirilor psihice sunt
mari. Cei suferinzi nu au acces la aceste tratamente eficiente, deoarece ele sunt
foarte scumpe (intr-adevir, costurile tratamentelor tulburiarilor psihice sunt uriage,
Tn SUA cheltuindu-se anual peste o suti de miliarde de USD) sau nu sunt suficient
de bine diseminate (2/3 din cei diagnosticabili cu o tulburare psihici nu cauti si nu
primesc nici un tratament). Tinéind cont ci (1) tulburirile psihice se numéri printre
principalele cauze de mortalitate in tirile dezvoltate, existind asadar un interes
crescut in tratarea lor (de exemplu, conform estimirilor WHO/OMS, tulburiirile
psihice sunt cauza numirul doi de morbiditate si mortalitate in tirile dezvoltate;
USDHHS, 1999) si ci (2) datele experimentale arati ci tratamentele pentru tulburirile
psihice sunt adesea simptomatice si eficienta acestora este departe de a fi multumi-
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 ez al, 2000; DeRubeis ez al, 2001),
credem cii ipoteza conform cireia avem tratamente foarte eficiente, dar ele nu ajung
la cei suferinzi este putin probabil si fie adevirati. in baza datelor pe care le-am
analizat, credem (vezi si Dawes, 1994) ci mai probabili este concluzia conform
cireia avem tratamente foarte multe, relativ eficiente (cu eficienti multumitoare
pentru anumite conditii - tulburirile de anxietate, de exemplu - si mai putin
eficiente pentru alte conditii - de exemplu, tulburiri bipolare) si greu accesibile.
Promovarea abordarilor 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 niciieri.
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4.3.2. Lipsa suportului stiintific

Cele peste 600 de tehnici de interventie psihoterapeutica (Bergin si Garfield, 1994)

au fost adesea Intemeiate pe experienti clinica si studii de caz si rareori investigate

In studii experimentale. Studiile experimentale existente totusi, privind eficienta

psihoterapiilor, au fost rezumate in metaanalize cantitative (de exemplu, Lambert

etal., 2002; Wampold er al., 1997) care au aritat ci psihoterapiile sunt eficiente
pentru un spectru larg de tulburiri psihice (iar acolo unde sunt eficiente, au efecte

pe termen lung si previn reciderile mai bine ca medicatia psihotropd) si ca dife-

rentele dintre diversele forme de psihoterapie nu sunt semnificative (desi existd un
usor avantaj al psihoterapiilor cognitiv-comportamentale fati de celelalte forme de

psihoterapie). Multe dintre aceste studii au fost insa criticate sub aspect metodologic,

asa Incit concluziile metaanalizelor bazate pe ele sunt discutabile. in consecinti,

Asociatia Psihologilor Americani (APA), prin Societatea pentru o Psihologie
Clinica Stiintifica (Society for Science of Clinical Psychology - SSCP) din cadrul
Diviziei de Psihologie Clinici (Divizia 12), a inceput un program de stabilire a
criteriilor pe care o strategie de interventie psihoterapeutici trebuie si le respecte

pentru a deveni validati stiintific (pentru detalii, vezi APA la http: //www.apa.org

si Anexa 1). Ciriteriile niinimale stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic

si fie validat stiintific se referd la urmitoarele aspecte:

® Trebuie sd existe un manual care si descrie clar strategia de interventie.
Sigur, nu este vorba de o algoritmizare a interventiei clinice. Interventia psihote-
rapeutici trebuie particularizati pentru pacientul cu care lucram. Este vorba despre
niste strategii euristice care, apoi, in functie de conditia pacientului si de terapeut,
sunt individualizate pentru fiecare caz. Metaforic spus, prezenta acestor strategii
euristice reprezintii stiinta, iar particularizarea lor in cazul fiecirui pacient Tnseamni
stiintd facuti cu arti.

o Tratamentul este investigat in cadrul unor studii clinice controlate (rando-
mized clinical trials - RCT). Pacientii sunt distribuiti randomizat in cel putin dous
grupuri: un grup de control (aceasta de exemplu, nu primeste tratament; este
inscris pe o listi de asteptare; primeste un tratament clasic deja validat) si un grup
experimental, care primeste tratamentul investigat. Suntem constienti de faptul ci
existd metode diferite pentru avansarea cunoasterii. Studiul de caz, observatia
sistematicd, analiza unor situatii-problema sau experienta clinici pot duce la noi
cunostinte. Aceste cunostinte sunt insid contextuale, ele nu pot fi generalizate. in
miisura in care se constientizeazi acest lucru si aceasti idee se exprima atunci cind
formuliim concluziile pe baza rezultatelor obtinute cu aceste metode (de exemplu,
studiul de caz), putem spune ci facem stiinti. In misura in care utilizim astfel de
metode (cum ar fi studiul de caz), dar generalizim in concluzii rezultatele obtinute,
acest demers este pseudostiinti. Pentru generalizarea rezultatelor avem nevoie de studii

Coie
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clinice controlate. Generalizarea utilizarii unor tehnici de psihoterapie care nu au
fost testate 1n studii clinice controlate este periculoasi. Dacd nu sunt eficiente
(presupunand cd nu reduc, dar nici nu amplificad simptomatologia deja existenta),
ele duc la costuri ridicate i la probleme etice. Uneori insd, tratamentele psihotera-
peutice au consecinte negative, amplificAnd simptomatologia; pand la 10% dintre
pacienti pot sd-si amplifice simptomatologia ca urmare a efectelor secundare ale
psihoterapiei (Lambert si Ogles, 2003). Sd examindm, in continuare, modul in care
ignorarea celor prezentate in aceastd sectiune a lucrdrii poate avea consecinte
negative serioase asupra sdndtdtii pacientilor. Imediat dupd atacul terorist din 11
septembrie 2001, segmente largi de populatie si profesionisti din SUA au primit
servicii psihoterapeutice de asistentd pentru situatii critice (criticai incident stress
debriefing - CISD). Unele segmente de populatie au fost chiar obligate sd urmeze
astfel de tratamente (pompierii, politistii si muncitorii implicati direct in actiunile
de salvare etc.)! Ce anume a determinat utilizarea pe scard largd a acestui tip de
servicii si chiar fortarea lor in cazul unor subiecti care nu doreau asistentd
psihologica ? Sa explicim ceea ce s-a intAmplat (personal, am participat la procesul
de elaborare a unor materiale §i servicii psihologice pentru cei afectati de eveni-
mentul din 11 septembrie 2001 prin Academy of Cognitive Therapy, SUA, astfel ca
am avut acces nu doar la datele experimentale care le sustineau, ci i la procesul
de implementare §i promovare practica a acestora). in baza unor analize clinice si
studii de caz (Bonnano, 2004), s-a observat cd 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, nemultumire etc.)
si (3) lipsa unor reactii emotionale negative intense. in mod normal, pentru
subiectii care experientiazd prima categorie de reactii psihologice se oferd
asistentd de specialitate bazatd pe studii clinice controlate. S-a observat insd faptul
cd in practica clinicd unii subiecti, care au reactii emotionale negative intense
fara a se incadra intr-o categorie nosologica, pot dezvolta ulterior probleme de stres
posttraumatic. Pentru a evita aceastd situatie, s-a presupus, pe baza practicii clinice,
ca utilizarea CISD poate preveni acest lucru. Pe scurt (pentru detalii, vezi Kagee,
2002), CISD vizeazad terapie suportivd, ventilare emotionald, incurajarea discutdrii
evenimentului traumatizant si a exprimarii emotionale etc. intr-adevdr, analizele de
caz anterioare au sugerat eficienta CISD. Iatd insd cd studiile clinice controlate
efectuate recent aratid cd CISD poate amplifica simptomatologia in loc si o reduca
si sd prevind aparitia stresului"posttraumatic (pentru detalii, vezi Kagee, 2002).
Altfel spus, dacd nu s-ar utiliza CISD, reactiile psihologice negative intense
(categoria 2 prezentatd mai sus) s-ar diminua de la sine, ele reprezentand de fapt
nu reactii patologice, ci reactii adaptative ale organismului la situatii stresante; ele
ne ajutd sd prelucram informatiile traumatizante, asimildndu-le in structura noastrd
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de cunostinte. incurajind subiectii sa discute despre ele si si le controleze, aceste
reactii emotionale negative se pot accentua si transforma in psihopatologie in cazul
anumitor subiecti (de exemplu, la cei represivi)! Iati cum utilizarea pe scari largi,
nereflexivi, a unor proceduri care nu au fost inca investigate riguros (de exemplu,
sub aspectul generalizirii lor) poate duce la consecinte negative severe. Probabil cia
studiile clinice controlate vor arita daci 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 justifici utilizarea lui pe scara largi.

® Performanta grupului experimental trebuie sd fie mai bund decat performanta
celui de control (sau egali cu a acestuia, dacd grupul de control primeste un
tratament clasic). n evaluarea rezultatelor unui program de interventie se iau in
calcul atit criteriile statistice, cét si cele clinice (ecologice). Relevanta statistic
asigurid generalizarea rezultatului in randul populatiei, iar relevanta ecologici
asiguri implementarea lui in practici. Spre exemplu, daci se aplici o procedura de
relaxare ce reduce tensiunea arteriald de la 200 la 180, aceasti diferenti poate si
fie semnificativii statistic, desi nu are relevanti ecologicid (pacientul este tot
hipertensiv). O interventie eficientd va reduce tensiunea de la 200 la 120, fapt care
Tnregistreazi o semnificatie statisticd si ecologica (pacientul se Inscrie in limitele
normalititii pentru valoarea tensiunii arteriale sistolice).

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

® (Cand grupul de control presupune lipsa tratamentului sau lista de asteptare,
este necesar un al treilea grup, grupul placebo. Grupul placebo primeste un
tratament care se prezinti pacientului ca fiind eficient pentru conditia lui, dar care,
in fapt, nu vizeazi mecanismele etiopatogenetice presupuse a fi implicate in
suferinta pacientului. Ca exemple de tratamente psihologice placebo, amintim:
discutiile libere, discutii pe teme specifice (de exemplu, despre nutritie), terapie
suportivi etc. Prezenta grupului placebo ne permite si testim simultan nu doar
eficienta interventiei, 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 asociata lor.
Acest pachet este prezentat si in programele de formare n psihoterapie. Pentru a fi
considerat stiintific, un program de interventie trebuie si aibd atét tehnici eficiente,
cat si teorii adecvate care si le justifice. Daci facem disjunctie intre cele doui,
putem si ajungem la situatii ciudate; intr-un astfel de context, tehnicile de
mesmerism ar fi, probabil, considerate ca stiintifice. S argumentim prin analogie
cele afirmate aici, descriind succint evolutia 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 inconjuriitor.
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Daca existi un exces sau un deficit de magnetism animal in corpul nostru, atunci
apare boala. Rolul tratamentului este acela de a echilibra deficitul existent. Cum se
poate face acest lucru? Cum in acea perioadi se descoperiserd magnetii (lucruri
interesante pentru oamenii acelor vremuri, lucruri care se influentau - se atrigeau
sau se respingeau - reciproc, care atrigeau si influentau alte corpuri), Mesmer a
presupus cd magnetii au proprietatea de a influenta magnetismul animal si, n
consecinti, a inceput si-i foloseascd in tratament; acestia erau pusi pe zonele
bolnave sau acolo unde apirea durerea. Mai tarziu, Mesmer a sustinut ci el este
inzestrat cu niste abilititi speciale, este mai sensibil la magnetismul animal, prin
care poate modifica deficitul care cauzeazi boala. In consecinti, atingand bolnavii
cu o bagheti sau ficind pase magnetice de-a lungul zonelor bolnave, el elimina
dezechilibrul magnetismului animal si simptomatologia. Se afirmi ci Mesmer a
ameliorat sau vindecat suferinta a peste 20.000 de pacienti utilizind aceste proce-
duri (Gauld, 1992). Probabil ci, daca aceste strategii ar fi fost comparate cu un
grup de control intr-un studiu clinic randomizat, mesmerismul ar fi fost considerat
stiintific pe baza criteriilor minimale. Mesmer a cerut insi ca teoria lui si fie
recunoscuti ca fiind stiintifici. Ca urmare, Academia Francezi a numit o comisie
condusi de Benjamin Franklin si 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, ameliorarea
suferintei a fost aproximativ egali la cele doua grupuri, infirmindu-se astfel teoria
lui Mesmer. Concluziile comisiei au aritat ci magnetismul animal nu are nici un
efect; vindecarea este datii de sugestibilitatea si imaginatia bolnavilor, ceea ce
astizi am numi efectul placebo. Prin prisma acestui exemplu, poate ci intelegem
mai clar importanta unui grup placebo in studiile de eficienti a diverselor forme de
tratament. Probabil ci eficienta multor forme de tratament, asa-numitele tratamente
alternative (de exemplu, bioenergie), poate fi explicati prin acelasi mecanism
placebo. In acest context, trebuie mentionat ci, prin prisma stiintei, nu exista
tratamente stiintifice si alternative (de exemplu, de medicini alternativi), ci doar
tratamente validate stiintific sau nevalidate stiintific. 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 miscarea
ochilor” (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing - EMDR; pentru detalii,
vezi Lilienfeld, 1996; McNally, 1999); miscarea ochilor pe baza unui protocol
stabilit de terapeut duce la reprocesarea adaptativii a informatiilor traumatizante si
la reducerea simptomatologiei in cazul stresului posttraumatic. O serie de studii
clinice controlate (RCT) au aritat ci aceasta forma de terapie este eficientd in
tratarea tulburarii de stres posttraumatic. Cind s-a analizat insi teoria care sti la
baza acestor tehnici, s-a constatat ci efectul pozitiv al interventiilor este explicat
de factori comportamentali - mecanismul expunerii -, si nu de miscarea ochilor,



108 PSTHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

asa cum sugera EMDR (pentru detalii, vezi McNally, 1999). Asadar, desi interventia
pare si fie eficientd, teoria care o justificii este alta decit aceea propusi de autorii
ei. Dacid EMDR ar fi prezentati ca o interventie eficienti pentru tulburarea de stres
posttraumatic, ea ar fi considerata o tehnicé eficienta ale carei mecanisme urmeaza
sd fie clarificate. Deoarece EMDR fTsi prezintd eficienta interventiei ca fiind
Justificatii de teoria originald (de exemplu, miscarea ochilor), ca sistem terapeutic
(interventie + teorie) ea este considerati pseudostiinti. Utilizati ca strategie de
interventie ale cirei mecanisme urmeazi si fie clarificate, EMDR este stiinta;
utilizatd ca strategie eficientd prin protocolul de miscare al ochilor, EMDR este
pseudostiinta.

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 scari largi nu ca urmare a suportului stiintific, ci ca urmare a lobby-ului.
Sa dim un exemplu in acest sens. Miscarea New Age a stimulat, printre altele, si
ideea ca la baza problemelor noastre psihologice sti stima de sine scizuta (pentru
detalii, vezi Dawes, 1994). Daci ai o stimi crescutd fati de propria persoani si
daci te simti bine, atunci si comportamentele pro-sociale vor fi mai numeroase. Ca
urmare a unor traume sau probleme din trecut, dezvoltim o stimi de sine scizuta
fati de propria persoanii, care ne predispune la noi esecuri si, in consecinti, la noi
probleme psihologice. Tratamentul trebuie asadar si vizeze cresterea stimei de
sine. Stima de sine este definitid ca fiind reprezentarea in termeni de judeciti de
valoare pe care fiecare o avem despre propria persoani (autoevaluare globali).
Aceastil idee este parte integranti a psihologiei de simt comun, dar a pitruns ca
idee principali i in stiintd (pentru detalii, vezi Dawes, 1994). Faptul ci a patruns
In stiintéi nu este ridu; important este modul in care a patruns si daci locul acestei
idei si tratamentele bazate pe ea sunt de domeniul stiintei sau al mitului. Vom
vedea in continuare cum sistemul teoretico-aplicativ al stimei de sine a patruns in
domeniul stiintei prin mijloace nestiintifice (pentru detalii, vezi si raportul Fundatiei
Joseph Rowntree la http: //www.jif.org referitor la validitatea stiintifici a acestui
construct, raport bazat pe o analizi exhaustiva 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 nevalidati stiintific (dar publicatid de profesionisti) care prezentau stima
de sine ca pe un factor fundamental pentru siniitatea noastri psihici. 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 intitulata The social importance of self-esteem (Meca et al.,
1989). Ideile fundamentale ale acestei lucrari sunt:

* o stimd de sine crescutd duce la consecinte psiho-comportamentale pozitive;

* o stimd de sine scdzutd duce la consecinte psiho-comportamentale negative;

* programele de crestere a stimei de sine trebuie incurajate la nivel individual,
familial, de grup, comunitar si social.

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

+ Cele mai multe studii examinate si incluse in lucrarea mentionata (Meca ef
al., 1989) erau studii corelationale, nu experimentale. Asadar, a concluziona ca
stima de sine este cauzd pentru diverse aspecte psiho-comportamentale arata
triumful ipotezei si dorintei asupra fenomenului.

* O mare parte dintre corelatiile semnificative au o valoare scdzutd a marimii
efectului. Spre exemplu, corelatia medie dintre stima de sine si performanta
academica este de 0,17 ; intr-un limbaj mai simplu, aceasta aratad ci stima de sine
explicd doar 3% din performanta scolard. Asta inseamnd cd performanta scolard
este determinatd de alti factori, care sunt mult mai importanti (acoperind 97% din
performanta scolard) decat stima de sine.

* 1in plus, o stima de sine prea mare duce adesea la comportamente agresive,
antisociale. Teoria clasicd sustinea cd infractorii si multe persoane agresive au o
stimd scadzutd fatd de propria persoand. Cercetdrile recente au nuantat insa aceastd
concluzie (DiGiuseppe si Tafrate, 2003). Pe langd cei cu stima de sine scdzutd,
existd un grup de astfel de persoane care au o stima de sine foarte crescutd, astfel
cd orice incongruentd intre dorintele lor si ceea ce se intdmpld duce la reactii
emotionale negative. Morala este cd stima de sine trebuie sd fie undeva la nivel
mediu, o stimid de sine prea scazuta sau prea crescutd putand duce la probleme
psihologice.

* Stima de sine este un construct ,,irational” (Ellis, 1994) sau elaborat irational
(sic)). El se bazeaza pe faptul cd noi facem evaludri globale asupra propriei
persoane, pornind de la comportamentele noastre. Dacd comportamentele sunt
performante, atunci ne evaludm pozitiv si experientiem emotii pozitive, iar daca
comportamentele sunt neperformante, ne evaluim negativ si experientiem emotii
disfunctionale negative (de exemplu, stare depresivd). Din pdcate, aceste evaludri
sunt invdtate si incurajate social; ele constituie norma intr-o societate moderna
bazatd pe autonomie, independentd si valoare personald. Aceste evaludri nu sunt
insd justificate logic si stiintific. Ele corespund unei erori logice, si anume ,,saltul
in argumentare” : pornind de la ciateva comportamente, facem o evaluare globala
a propriei persoane fara ca legatura si fie suficienta logic. Spre exemplu, daca nu
am reusit la un examen (si mai am cateva performante scdzute), am tendinta
sd spun cd sunt prost si voi experientia 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
ntotdeauna comportamente neperformante. Pe de alti parte, cercetarile arati ca
aceste etichete si trisiturile de personalitate acoperi doar 30% din varianta
comportamentului nostru si, asadar, 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 sa
ne simtim bine si valorosi, dar trebuie si constientizim ci, atunci cind compor-
tamentele sunt neperformante, tot el ne arunci in suferintéi emotionali (de exemplu,
depresie). Avem alti varianti? Da, asa cum apare si in capitolul 2, o varianti
rationald. Varianta rationalii este inlocuirea conceptului de stimi de sine cu cel de
acceptare neconditionati, 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 evaluatii global pornind doar de la niste
comportamente concrete. in consecinti, atunci cind am un esec, voi spune ci am
avut un comportament neperformant, nu ca sunt neperformant ca persoana. Aceasti
filosofie se regiseste in marile religii ale lumii; spre exemplu, in crestinism ea este
foarte bine reflectati de formula ,,pedepsim pacatul, dar 1 iertim pe picitos! ".
Acest mod de evaluare este unul logic, iar datele empirice (Chamberlain si Haaga,
2001; David ef al., 2002a) arati cid implementarea lui in viata de zi cu zi este un
factor protectiv fati de evenimentele stresante. Sigur, a realiza acest lucru este
greu, cici este contraintuitiv. Atunci cind sunt invitati aceasti ,,filosofie validati
stiintific", cei mai multi oameni o asimileazi astfel: cind au performante pozitive,
se evalueazi pozitiv (in termenii stimei de sine), iar cind au performante negative,
isi evalueazi comportamentul fird a-si evalua persoana (in termenii acceptirii
neconditionate), aceasta ducind la emotii negative functionale (de exemplu, tristete),
nu disfunctionale (de exemplu, stare depresivi); este o modalitate pragmatica de
a gisi o cale apropiati de rationalitate Intr-o societate irationali!

Asadar, la o analizi riguroasid (Dawes, 1994), studiile de specialitate arati ca
stima de sine este asociati cu anumite aspecte psiho-comportamentale; aceasti
asociere poate sa varieze de la una foarte mica pani la una foarte mare. in baza
datelor de care dispunem nu putem afirma ci stima de sine este un factor cauzal
important pentru aspecte psiho-comportamentale negative si, in consecinti, progra-
mele de dezvoltare ale acesteia trebuie sustinute prin educatie publici. Acolo unde
aceste programe de dezvoltare a stimei de sine au fost implementate pe scara larga
fira a considera serios datele stiintifice este locul unde politica, in alianti cu simtul
comun si apeland 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 sa aiba urmiitoarele
caracteristici:

Suport stiintific

Suportul stiintific trebuie si se inscrie in paradigma unei practici validate
stiintific (dupd modelul medicini validate stiintific - EBM). EBM (Dawes, 1994)
nu este o idee nouii. Originile ei filosofice dateazii din secolul al XIX-lea, poate
chiar de mai inainte. Aceste idei au devenit insi intens promovate si ridicate la
rangul de standarde in domeniu, mai ales sub presiunea caselor de asigurari de
sinitate, interesate in a-si reduce costurile prin focalizarea resurselor doar asupra
acelor proceduri medicale si non-medicale care sunt validate stiintific (Dawes,
1994). Aceasta politici a caselor de asiguriri de sinitate a dus la aparitia unor
misciri de promovare a stiintei in domeniul clinic, prin aparitia medicinei validate
stiintific (evidence-based medicine - EBM) si a psihoterapiei validate stiintific
(evidence-based psychotherapy - EBP). Multi profesionisti si pacienti cred ca
tratamentele administrate de profesionisti, respectiv primite de pacient ntr-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,
iatid cii lucrurile nu stau deloc asa. Estimirile ficute in anii '70 si '80 de citre US
Congress Office of Technology Assessment aritau ci doar aproximativ 10-20% din
procedurile medicale erau sustinute stiintific. Aceasta inseamni ci in cazul a 80%
dintre tratamentele pe care le primeam in acei ani nu stiam daci sunt sau nu
stiintifice, mai precis, daci sunt eficiente sau nu! Stau astiizi lucrurile altfel ? Se
pare ci lucrurile s-au imbunititit, dar nu foarte mult. Estimiri recente arati un
procent cu putin peste 20% de proceduri validate stiintific din totalitatea procedurilor
medicale folosite. Sigur ca aceste procente diferd in functie de domeniul medical
specific. Tabelul 4.1. reda astfel de estimiiri pentru o serie de categorii de trata-
mente medicale. Clasificarea vizeazi urmitoarele categorii ale validarii stiintifice:
(1) tratamente sustinute stiintific - existd studii clinice controlate care arati ci
procedurile respective sunt mai eficiente decat tratamentele anterioare, grupul placebo
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sau de control; (2) tratamente pseudovalidate stiintific - nu existd studii clinice
controlate, dar practica clinicd si consensul profesionigtilor sugereaza cd aceste trata-
mente sunt eficiente; (3) tratamente non-gtiintifice - 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 general 38% 4% 58%
Suarez-Varela et al. (1999)
Medicini interni 50% 34% 12%
Nordin-Johansson et al. (2000)
Chirurgie generali 14% 64 % 22%
Lee et al. (2000)
Tratamentul cancerului (SUA) 24% 21% 55%
Djulbegovic et al. (1999)
Chirurgie vasculari 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 stiintifice (de exemplu, esantionarea, dificultdtile de generalizare a rezulta-
telor), rdméne totusi impresionant faptul ¢d un numar extrem de mic de tratamente
medicale sunt bine validate stiintific. Cat priveste psihiatria, mai aproape de
demersul nostru, cercetdrile aratd cd, desi din punctul de vedere al validarii
stiintifice std mai bine decét alte domenii medicale (cum ar fi chirurgia), procentul
de tratamente validate stiintific este totusi scazut ludnd in calcul standardele dome-
niului, discursul in domeniu (profesionistii argumenteaza i prezintd in lucrdri de
specialitate faptul cd tratamentele oferite sunt validate stiintific), credintele pacientilor
si, in general, ceea ce agteaptd orice om de bun simt de la medicind. Aceste date
confirmad rezultatele din anii '70-'80 si aratd ca progresul a fost infim. Analizind
aceste date, intelegem ca declaratia ficutd de Dr. Robert Califf, director al Duke
University Clinical Research Institute, in revista T/IMFE, la data de 12 octombrie
1998, si anume cd doar aproximativ 15% dintre serviciile oferite de medici sunt
validate stiintific, este ea insdgi bine validatd stiintific.
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Eclectism procedural sustinut stiintific

Existd o tendintd la nivelul practicii de a construi pachete de interventie care sa
includa tehnici si proceduri din diverse traditii ale psihopatologiei. Acest eclectism
procedural este de incurajat in masura in care el este dublat de studii de eficientd
a pachetelor astfel construite. in acelagi timp, trebuie s diferentiem acest eclectism
la nivel de procedura 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 clinicd coerentd si valida).
Eclectismul teoretic presupune utilizarea unor teorii diferite asupra aceluiagi
fenomen, ceea ce duce frecvent la contradictie in propriul discurs si, in consecinta,
trebuie evitat; nu putem folosi i teorii dinamic-psihanalitice $i umanist-existen-
tialist-experientiale si cognitiv-comportamentale asupra aceluiasi fenomen, acestea
fiind adesea contradictorii. Vom folosi doar acea teorie care este sustinutd de datele
stiintifice si care poate asimila proceduri din traditii diferite. O teorie stiintifica
reinterpreteazd i integreazd aspectele valide ale teoriilor anterioare in cadrul siste-
mului sdu teoretic, utilizind termeni proprii. Asa cum am mai spus, in psihoterapie,
terapia cogmtiv-comportamentald a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in
termenii teoriei invatarii, care lipsea in abordarea lui Sigmund Freud. De exemplu:
(1) transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare
a Invdtdrii; (2) represia este un comportament invitat, deoarece este intdrit prin
reducerea anxietdtii; (3) interpretarea clinicd este utila chiar dacd nu este adevarata,
deoarece oferd pacientului o istorie coerentd de viatd (mitul terapeutic); (4) tehnica
asociatiilor libere este folositoare pentru obtinerea de material reprimat (incongtient),
deoarece pacientul interpreteaza acceptarea de catre psihoterapeut a verbalizarilor
sale ca iertare si astfel teama asociatd cu aceste idei se reduce etc. (Udolf, 1981).

Testarea eficientei procedurii §i a teoriei schimbdrii

Asa cum am mentionat anterior, un tratament stiintific trebuie s fie testat atat
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, degi tratamentul functioneazd, cauza acestei eficiente este alta decat cea
care ne este oferitd de teoria pe baza cdreia s-a elaborat tratamentul sau la situatia
in care, desi teoria pare corectd, tratamentul este de o eficacitate indoielnica.

Vom mentiona in continuare principalele conexiuni dintre teorie §i procedurile
pe care acesta le genereazd. De la inceput, trebuie sd specificdim clar cd influenta
rezultatelor cercetarii fundamentale in practica clinica se realizeaza prin penetrarea
unor filtre succesive. Aceste filtre nu au un rol regresiv pentru stiintd, ci unul
protectiv pentru pacient. Secventa este urmatoarea:

* Cercetarea fundamentald descoperd un principiu, o regularitate. Prima conditie
este ca acest principiu sa fie relevant pentru domeniul clinic. Adesea, aceste
principii se descoperd prin analiza subiectilor umani sandtosi, astfel ca ele pot
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sd nu potriveascd functionarea subiectilor umani cu diverse forme de psihopa-
tologie. Spre exemplu, principiul disonantei cognitive a fost bine sustinut experi-
mental (Festinger, 1957); el ne spune ci daci apare o disonanti 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 er al., 1979). Astfel, acesti
pacienti se pot implica performant in diverse activititi (ca urmare a sarcinilor
terapeutice), dar continud si sustini ca sunt prosti si incapabili de a face ceva!
Chiar atunci cand in studii ni se spune ci s-a investigat anxietatea sau depresia,
o analiza atent:i relevi adesea probleme subclinice (de exemplu, scorul mare la
o scali 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
proceduri de interventie. Daca nu se poate face acest lucru, descoperirea are
valoare teoretica, dar nu are impact asupra practicii clinice.

Procedura trebuie testati in studii de eficienti. in prima fazi sunt expusi acestor
proceduri subiecti siniitosi, pentru a se urmiri modul in care subiectii umani
reactioneazi la aceste procedee. Daci ele se dovedesc nepericuloase (daci, de
exemplu, nu genereazi 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 si placebo, adesea
ntr-un mediu controlat, de laborator. Daci procedurile se dovedesc eficiente
statistic si clinic (ecologic - o mirime considerabili a efectului), atunci se trece
la urmitorul filtru.

Procedurile eficiente sunt supuse unor studii de eficienti ecologica in practici.
Se studiazi modul cum functioneazi efectiv in practica realid (de exemplu, in
clinica X). Uneori este posibil ca o proceduri de interventie dovediti eficienta
in studii de laborator si nu functioneze in practica reala. in studiile de laborator
se utilizeazi adesea populatii selectionate (de exemplu, doar pacienti cu tulbu-
rare depresiva majori), in timp ce in practica reali tulburarea depresivi majora,
de exemplu, este frecvent acompaniatii si de alte tulburiri (cum ar fi anumite
tulburiri de personalitate). Aceasti comorbiditate poate face ca o proceduri
eficienti in laborator si nu mai functioneze in practica reala.

Procedurile care dovedesc eficientd ecologica sunt supuse analizei costurilor.
Daca implementarea lor intr-o clinici duce la reducerea costurilor sau la o
crestere nesemnificativd a costurilor in raport cu beneficiile aduse, atunci
procedura va fi implementati. Dacid nu se intAmpli asa, atunci, in ciuda
eficientei clinice, se va renunta la ea. Faptul ci orice pacient ar beneficia de o
interventie psihologicd nu inseamnid cd acesta va primi automat respectiva
interventie. Sistemul sanitar este un sistem cu resurse limitate. Asadar, se vor
implementa numai acele proceduri care sunt eficiente din punct de vedere
stiintific si al costurilor.
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e Un ultim filtru este cel al acomodarii 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
cercetdrii fundamentale si aplicarea lor. Acest lucru este insd unul obisnuit in
stiinti. Nu toate rezultatele cercetirii fundamentale din genetici s-au constituit
deja in aplicatii ale ingineriei genetice; ele trebuie testate in legiturd cu siguranta
si eficienta lor. De asemenea, in domeniul psihofarmacologiei nu toate tratamentele
experimentale sunt implementate in practici. Ele trebuie sa treaca prin filtrele
mentionate mai sus si abia apoi vor fi implementate pe scari largi.



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.

Sedinfa 1 (45-50 minute)

Prima gedinta are rol explorator. in cadrul ei:

(1) Psihoterapeutul isi face o idee generald despre problemele pacientului. Nu
se intrd in detalii, ci doar se incearcd obtinerea unei perspective generale care sa-i
permitd terapeutului si-si evalueze competenta vizavi de problemele pacientului.

(2) Se face educatia legatd de boald a pacientului. Este bine si insistam asupra
faptului ca tulburirile psihice pot implica mecanisme psihologice, biologice sau o
combinatie a acestora. In functie de ceea ce se identificd, se va alege tratamentul
adecvat, uneori fiind necesard combinatia psihoterapiei cu tratamentul medical. in
cazul unor tulburdri 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 functioneazd, care va fi structura sedintelor i la ce sd se
astepte. Se poate estima numarul aproximativ de sedinte i costul acestora; numarul
aproximativ se estimeaza pe baza literaturii de specialitate. De asemenea, efectele
posibile (de exemplu, vindecare, ameliorare, controlul simptomelor etc.) se prezinta
pacientului tot pe baza literaturii de specialitate.

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

in aceastd primd sedintd, rolul terapeutului este unul de educator; pacientul
trebuie sd simtd cd, dupa primirea acestor informatii, poate lua, fard a fi judecat,
decizia de a incepe sau nu psihoterapia.

Sedinta 2 (45-50 minute)

(1) Se colecteaza rezultatele la testele psihologice, care vor fi cotate si interpretate
pentru sedinta 3.
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(2) Se face un interviu clinic pentru a evalua starea de siinitate si/sau de boali
a pacientului. Este bine ca acest interviu clinic si fie ghidat de SCID/DSM. O atentie
deosebita trebuie acordati identificirii tulburirilor de personalitate; adesea, acestea
sunt mascate de intensitatea tulburarilor 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 generalii, pe baza informatiilor culese prin interviu
si examinare psihologici. Conceptualizarea generali se face prin prisma modelului
stres - vulnerabilitate. Altfel spus, un eveniment stresant (de exemplu, divortul;
stresorii psihosociali de pe Axa 4 din DSM) a interactional cu o stare de vulnera-
bilitate (de exemplu, evaluiri catastrofice; tulburarile de personalitate de pe Axa
2 din DSM), generand mai multe probleme (de exemplu, tulburare de panici; alte
tulburiri de pe Axa 1 din DSM).

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

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

Sedinta 4... (45-50 minute)

Urmiitoarele sedinte se focalizeazi asupra problemelor de pe lista stabiliti
(aproximativ doud sedinte saptimanal). Fiecare problemi de pe listd este descom-
pusi in probleme emotionale si probleme practice. Dupi ce se amelioreazi problemele
emotionale, se trece la abordarea problemelor practice. Dupi ce s-a ameliorat o
problemi de pe listd, se trece la urmitoarea problemi. Fiecare scoali terapeutici
va aborda problemele prin prisma procedurilor proprii. Noi sugeram ca fiecare pro-
blema sa fie abordatii 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 listi, se trece la ultima secventi a
psihoterapiei, si anume la integrarea si prevenirea reciderilor. Aceste sedinte (in
numir de aproximativ trei-cinci) se pot programa o data pe siptimani sau la doua
sdptimani si au rolul (1) de a-1 face pe pacient sii inteleagi elementele comune
implicate in diversele probleme de pe lista stabiliti (de exemplu, cognitia irationali
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»toti ceilalti trebuie cu necesitate s md respecte” se manifestd specific in relatia cu
sotia - ,,sotia trebuie..." - si cu seful - ,seful trebuie...") si daca este cazul, s le
modificdm; (2) de a-1 invdta pe pacient sa fie propriul sdu psihoterapeut i sd
functioneze autonom, prin intreruperea gradatd a relatiei psihoterapeutice. Mai
mult, pacientului i se lasd posibilitatea unor reveniri in cazul unor recaderi i
psihoterapeutul poate planifica urmadrirea evolutiei pacientului prin telefoane sau
intélniri scurte (de exemplu, 20 de minute) la intervale stabilite de el, in functie de
tipul tulburdrii pacientului.

Daca pacientul se prezintd 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 continudnd
cu stabilirea listei de probleme, cele mai multe de tip practic. Daca pacientul se
prezintd in situatie de crizd (de exemplu, atac de panicd), atunci interventia
psihologicd se utilizeazd in scop suportiv §i/sau pentru ameliorarea rapida a
tabloului clinic, chiar dacd tratamentul este orientat simptomatic, si nu etiopa-
togenetic; dupd iesirea din situatia de crizd, se poate incepe o interventie orientatd
etiopatogenetic.



4.6. Un exemplu de studiu de caz

4.6.1. Istoricul cazului

Dana are doudzeci si opt de ani, este medic, are un copil, locuieste cu sotul ei i,
in ultimii trei ani, a lucrat ca rezident intr-o sectie de medicind internd.

A. Acuzele principale

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

De prin 1991, m-am simtit agitata §i extrem de anxioasa in legiturd cu viata mea (de
exemplu, ,,viitoarea mea profesie de medic”), relatiile interpersonale (de exemplu, ,,cu
colegii si cu sotul”) si cele mai importante activitdti ale mele (de exemplu, ,,rezultatele
scolare, doctoratul”) desi, sincer vorbind, sunt mult mai ingrijoratd de recentele atacuri
de panica.

a. Istoricul tulburdrii prezente

in 1991, Dana s-a mutat intr-un alt orag, departe de pdrintii ei supraprotectivi,
pentru a studia medicina la o universitate de prestigiu. De atunci, a Inceput sa se
simtd neajutoratd si sd aibd atacuri de anxietate si ,,ingrijorare in legiturd cu orice”
(simptome emotionale). Aceste trdiri emotionale se asociau adesea cu tensiune
musculard, senzatie de sldbiciune, oboseald si tulburdri de somn (simptome fiziolo-
gice), intrucét simtea ca 1i este greu sd controleze aceste manifestdri fiziologice,
Dana a inceput si evite activitdtile care presupuneau efort fizic (simptome compor-
tamentale). Se gindea de multe ori ci toate aceste simptome arati ca valoarea sa
ca persoand este scdzutd (simptome cognitive). in consecintd, se simtea deseori
neajutoratd si avea o stima de sine scdzutd. Initial, medicul de familie, iar apoi un
psihiatru i-au prescris Buspar (Buspirona), in 1993. Dupd ce a urmat prescriptiile
medicale timp de citeva luni, Dana a intrerupt tratamentul medicamentos, intrucat
simptomatologia se ameliorase mult mai pufin decét se asteptase ea. Primul atac de
panicd a survemt in timp ce isi pregitea examenul de doctorat, cam la doud luni
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Tnainte de prima noastra intilnire (in 1999). Aproximativ o luni mai tarziu, a avut
un al doilea atac de panica, in timp ce ficea curitenie in apartament. Cel de-al
treilea atac de panica a survenit cu o saptimini nainte de prima noastra intilnire,
in timp ce se afla singurd 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 si ci va
lesina si va cidea jos; simptome comportamentale - evitarea efortului fizic si
ciutarea 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 doui luni inainte de prima noastra intalnire.

Stresorii majori din viata Danei erau, in principal, psihosociali. Ea fusese un
copil supraprotejat de ciitre parintii ei. Departarea de casi si de protectia acestora
in perioada facultitii a constituit stresorul principal, care s-ar putea si fi precipitat
instalarea anxietitii generalizate (1991). Mai mult, inainte de cisitorie (care a avut
locin 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 depdseasci anxietatea si ,,ingrijorarea in legituri cu
orice”. Din nefericire, sotul Danei avea o profesie care presupunea extrem de multi
munci. Acesta era asistent universitar si cercetitor, astfel incat se intimpla frecvent
sa lucreze pand seara tarziu si In week-end, implicAndu-se destul de putin in
intretinerea familiei si educatia copilului (nasterea fiului lor a constituit pentru
Dana un alt motiv de stres si o ocazie de ingrijorare: ,,Fiind atit de ocupati, cum
voi putea oare sa Tmi fac suficient timp pentru fiul meu? ""). Ca urmare, Dana s-a
simtit coplesita de viata sa ca sotie, mami, medic si studenti, Tmpartita intre slujba
de medic cu normi intreagi, asigurarea curiteniei apartamentului, giitirea meselor,
educarea copilului si pregitirea examenelor de doctorat. Acestea au fost impre-
jurdrile in care a avut loc primul siau atac de panica (1999).

b. Istoric personal si social

Dana era copil unic la parinti. Ea Tsi descria tatil ca fiind foarte rigid, autoritar
si preocupat de viitorul fiicei sale; ea sustinea ci, din cauza atitudinii lui autoritare,
i-a fost mereu teama si discute cu el sau si i ceari ceva (acest lucru fiind valabil
si in perioada adult). Pe mama sa o descria ca fiind o persoani cald: si preocupati
de educatia si de viitorul fiicei sale. Dana isi aminteste cd, In timp ce era la
gradinita si apoi in scoala primara si gimnaziu, era supraprotejati de citre parintii
ei, ceea ce nu ii plicea deloc. De exemplu, acestia o duceau la scoali in fiecare
dimineati, iar dupii-masa veneau si o luau acasi. Astfel, ea nu reusea niciodata si
Tsi facd prieteni sau si intre in grupul colegilor. in acest context, ea se descria
ca fiind o fetitd (iar acum o femeie) cu abilititi sociale limitate si putin asertiva,
att acasi cit, siin 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 sa
devini medic. Acestia au lisat-o si aibi un prieten (desi relatia dintre ei nu a fost
prea intensid), cu toate ca tinerilor li se permitea sa se Intilneasca doar acasi la
Dana si puteau iesi impreuni citeva ore dupi-masa. Dupi admiterea la facultate
(1991), Dana a fost nevoiti si se mute in alt oras. in timpul anului I (ea avea 18
ani), parintii obisnuiau si o viziteze in mod regulat. Nu i-au permis si locuiasci
‘intr-un cimin studentesc si i-au inchiriat un apartament, pentru a putea s invete in
liniste. In timpul primului an de facultate, a inceput si experientieze puternic
simptomele de anxietate generalizati si unele simptome de depresie subclinici. Se
simtea singuri, neajutorati si incepuse s se Ingrijoreze in legiturd cu orice (insi
nu si de faptul ci fusese separati de parintii 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). Dupa céiteva 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 perioadd I-a cunoscut si pe viitorul siu sot, pe care 1l descrie ca fiind un
barbat inteligent, puternic si matur, cu cincisprezece ani maiin virsta decét ea. Cei
doi s-au plicut si s-au cisitorit in 1998. in prezent locuiesc in orasul in care ea a
absolvit facultatea. La un an de la casatorie s-a nascut fiul lor. Tot in 1998, Dana
si-a inceput studiile doctorale in medicini. Pe parcursul celui de-al doilea an de
cisnicie (1999), ea are primul atac de panicid. 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 si ii influenteze functionarea
psihica, problemele psihice curente sau procesul de tratament.

C. Status mental
Pacienta era bine orientatii tempo-spatial, cu o dispozitie anxioasi.
D. Diagnostic DSM IV

Axa 1 (tulburdri clinice): Tulburare de panici fird agorafobie si tulburare de
anxietate generalizatd; depresie subclinici - pacienta prezenta unele simptome de
depresie, firi insi a fi indeplinite toate criteriile pentru nici una dintre tulburirile
depresive.

Axa 2 (tulburiri de personalitate): Nimic semnificativ clinic. Pacienta prezenta
unele caracteristici de personalitate dependenti. 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 imprejurdrile
vietii (probleme la domiciliu, conditii de munca solicitante, solicitdri academice).

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

4.6.2. Conceptualizarea cazului. O abordare din
perspectiva terapiei cognitive

A. Factori etiologici

Probabil ci separarea Danei de parintii sdi supraprotectivi (factori declansatori), lipsa
de abilitdti sociale i lipsa asertivitatii (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 §i apoi mentinut anxietatea generalizatd §i simptomele de depresie
subclinica. Este posibil ca tulburarea de panica sa fi fost precipitata de lipsa de suport
din partea sotului si de aptul ca se simtea coplesitd de sarcinile asumate (factori declan-
satori). Dana se agteptase la suport emotional din partea sotului sdu; in schimb, simtea
cd dupa cdsatorie avea si mai multe obligatii dect inainte, astfel incat acestea au sfarsit
prin a o coplesi. Acest moment coincide cu declansarea primului atac de panica.

B. Evaluarea cognitiilor §i comportamentelor actuale

O situatie problematicd tipicd pentru Dana este cea legatd de primul sdu atac de
panicd. in timp ce i§i pregdtea examenul de doctorat in camera sa, a avut un gand
automat de genul: ,,Nu voi reusi s ma pregitesc cum trebuie in urmdtoarele zile,
deoarece nu ma ajutd nimeni cu celelalte sarcini si nu am suficient timp pentru a-mi
pregdti examenul”. Din punct de vedere emotional, s-a simtit foarte anxioasd, s-a
oprit din citit §i s-a ridicat din fotoliu. Apoi a simtit cd nu mai poate respira, dureri
la nivelul pieptului, palpitatii si tremurdturi incontrolabile. in acel moment, a avut un
alt gind automat/interpretare catastroficd: ,,Sunt bolnava si am un atac de cord! ".
Simptomele anterioare s-au intensificat (panica legatd de panicd - emotie secundard),
iar lumea i s-a pdrut ciudata si ireald. Emotional, a experientiat puternice trdiri de
teamad si disconfort. A iesit din camerad si a incercat s ajungd la baie pentru a se spdla
pe fatd cu apd rece.

O a doua situatie tipicd este ilustratd de cel de-al doilea atac de panicd. in timp
ce fdcea curdtenie in apartament, Dana a observat ca are palpitatii. Gdndul automat/
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interpretarea catastrofici a fost: ,,Nu din nou! Voi muri si nimeni nu va mai avea
griji de fiul meu". in minutele urmétoare s-a declansat un nou atac de panica, cu
palpitatii, dureri de piept si tremuridturi. A incercat si ajungi la un fotoliu (in caz
ci lesind) si la telefon pentru a-1 suna pe sotul siu (pani la urmi nu 1-a mai sunat).

O a treia situatie a apdrut pe cind isi pregitea lucrarea pentru un congres
stiintific de gastroenterologie. Atunci s-a gandit: ,,Nu am suficient timp pentru a
face o lucrare bunii. Nimeni nu mé ajutéi s am mai mult timp". A simtit ci are palpitatii
si aproape imediat i-a venit in minte urmiitorul gind/interpretare catastrofici:
»Vai de mine, sunt cu adevirat bolnava! Voi lesina si voi cidea jos! ". in citeva
minute, a triit un al treilea atac de panica, insi de data aceasta teama de a nu-si
pierde controlul si de a nu innebuni au fost mai puternice. A iesit din camer3 si a mers
in sufragerie pentru a fi mai aproape de telefon si s-a asezat intr-un fotoliu, incercand
si se relaxeze. In ciuda asiguririlor repetate, date de medicul generalist, ci nu este
nimic in neregula cu sinatatea ei, Dana a continuat sa puni atacurile sale de panici
si starile de anxietate pe seama unei boli somatice nediagnosticate. in consecinti,
desi s-a dovedit deschisi la ideea urmirii unui tratament psihoterapeutic, nu a fost
la fel de receptiva la o conceptualizare psihologici a problemelor sale.

C. Evaluarea longitudinald a cognitiilor si comportamentelor

Dana a crescut intr-o familie cu parinti extrem de protectivi. Responsabilitatea
ei era si invete bine, In timp ce parintii 1i asigurau toate cele necesare. Avea,
asadar, suficient timp la dispozitie pentru a-si organiza activitiitile scolare si, in
consecintd, era o elevi foarte buni. Experientele ei de viatd au dus la dezvoltarea
a trei credinte centrale. Prima credintd centrald (schemi cognitivi) se referd la
competenti: ,a face totul la standarde nalte”. Aceasti credintd este frecvent
evaluati: ,,Trebuie sa fac totul la standarde inalte, altfel sunt incapabilii, detestabila
si slabd". Cea de-a doua credintd centraldi se referi la responsabilitate si control:
»Dacd ceilalti nu mi ajuti, nu ma pot concentra si nu pot si detin controlul si si
reusesc in situatiile importante din viata mea". Aceasti cognitie este evaluati:
»Persoanele apropiate mie trebuie si mi ajute si controlez situatia, pentru ca si mi
pot concentra si si Imi ating obiectivele importante. Daci nu ma ajuti, este
groaznic si nu pot suporta asa ceva". Cea de-a treia credintd centrald se leagi de
confort si control si pare a fi implicatd in aparitia emotiilor secundare (panica
legatid de panicd): ,,Daci sunt neajutorati si nu ma pot controla, atunci si eu, si
ceilalti vom avea de suferit”. Aceasti cognitie este evaluati negativ: ,,Trebuie si
detin intotdeauna controlul, altfel este groaznic si insuportabil”.

D. Aspecte pozitive si puncte tari ale clientului

Dana este o persoani inteligenti, sinitoasi fizic. Iubeste medicina si este foarte
disciplinati. Tsi doreste tot ce este mai bun pentru ea si familia ei, nici un efort
nefiind prea mare pentru a obtine acest lucru. A triit cu anxietate generalizati timp
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de aproape sapte ani. Mecanismele coping utilizate In toti 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 gamai largi de situatii (factori declan-
satori) ca fiind amenintitoare. Probabil ci separarea de périntii supraprotectivi si
integrarea intr-un mediu complet nou (factori favorizanti, cum ar fi alt oras, alti
colegi, cerinte mai ridicate decit in liceu) au precipitat anxietatea generalizata si
depresia subclinica, activind aceste credinte centrale. Mai mult, lipsa de asertivitate
si abilititi sociale (caracteristici ale personalitiitii dependente) s-ar putea si fi
amplificat si si fi contribuit la simptomatologia anxioasa si depresivi. Ulterior, in
urma asocierii acestui fond de anxietate generalizatii (factor predispozant) cu (1)
presiunile evenimentelor de viatd de dupa cisitorie si (2) frustrarea generatd de
asteptirile legate de sustinerea din partea sotului (factori declansatori), s-au
dezvoltat atacurile de panica. Acestea au fost stimulate de interpretirile catastrofice,
care duc frecvent la instalarea panicii in legiitura cu panica.

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

A. Lista de probleme

(1) atacurile de panici ale Danei; (2) sentimentul de ingrijorare in legiatura cu
orice lucru (anxietate generalizatd si depresie subclinicd); (3) relatia cu sotul
legatd de suportul din partea acestuia; (4) stimi de sine si asertivitate scizute si
abilititi sociale deficitare.

B. Scopuri terapeutice

(1) reducerea atacurilor de panici (inclusiv a panicii in legitura cu panica); (2)
reducerea gindirii distorsionate negative cu impact ajsupra anxietitii generalizate si
depresiei subclinice; (3) stimularea asertivititii si dezvoltarea abilititilor de
rezolvare a problemelor in vederea imbunititirii relatiei cu sotul si a capacititii de
solutionare a problemelor practice; (4) imbunititirea abilititilor sociale, cu impact
asupra trasiturilor de personalitate dependenta.

C. Planificarea terapiei

Planul de tratament a vizat, in prima fazi, reducerea atacurilor de panica
(inclusiv a panicii legate de panic3) si, apoi, diminuarea anxietitii generalizate si
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a depresiei subclinice. Ne-am propus, de asemenea, sd lucrdm asupra asertivitatii,
stimei de sine §i a abilitdtilor sociale (cu impact asupra unora dintre trasiturile de
personalitate dependentd). in ultima parte a terapiei, au fost abordate unele
probleme practice si a fost introdus un program de preventie a recdderilor.

Pentru atacurile de panicd, am folosit un pachet de tratament ce contine: (1)
tehnici de restructurare cognitiva (Clark, 1995), pentru reducerea interpretarilor
catastrofice (gAndurilor automate) si (2) hiperventilatie/tehnici de control al res-
piratiei (Ost, 1987), pentru a explica (in parte) si controla simptomele de panica.
De asemenea, la inceputul interventiei a fost utilizatd o tehnicd de distragere a
atentiei, atat in scop didactic (cognitie versus emotie), cit si terapeutic (manage-
mentul rapid al simptomelor). Ulterior, pachetul de interventie pentru panicd a fost
adaptat pentru anxietate generalizatd si depresie subclinicd, constdnd in: (1) tehnici
de restructurare cognitivd (Beck, 1976; Clark, 1995), pentru modificarea gandurilor
automate si a credintelor centrale §i (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 §i a imbunatdti abilitdtile sociale, am folosit
antrenamentul asertiv. Training-u\ pentru dezvoltarea abilitdtilor sociale si de
rezolvare a problemelor a fost folosit cu scopul de a ajuta pacienta si devina mai
increzdtoare in sine i mai putin dependenta.

Pachetul de tehnici a fost implementat dupa cum urmeaza:

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

(2) Pentru modificarea gindurilor automate, a interpretdrilor catastrofice si,
mai tirziu, a credintelor centrale, pacienta a fost invitatd tehnici de restructurare
cognitivd si tehnici comportamentale. De asemenea, ne-am focalizat si pe modificarea
cognitiilor evaluative, prin interventie la diferite nivele de abstractizare. Aceste
tehnici au ajutat-o pe Dana si 1si inteleagd gandurile §i asumptiile dezadaptative si
sd 1si reducd semnificativ simptomele de anxietate gi de panicd, depresia subclinicd
si unele trdsdturi specifice personalitdtii dependente.

(3) Dana a invdtat o tehnicd de relaxare si o tehnicd de control a respiratiei.
Tehnica de relaxare a avut cel mai mare efect asupra anxietdtii generalizate prin
reducerea arousal-ului cronic.



126 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

(4) Antrenamentul asertiv i 7raining-u \ pentru imbuniititirea abilititilor sociale
si a abilititilor de rezolvare a problemelor au fost introduse pentru a imbunatiti
relatiile 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 dependenti.

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

D. Obstacole in terapie

intrucit Dana era medic si deci pregititid in modelul bio-medical, a fost greude
convins de legiitura dintre cognitii si emotii printr-o abordare conventionald. in
consecintd, s-a evitat impunerea logicii tratamentului (de exemplu, relatia dintre
cognitii si atacul de panici). in schimb, s-a optat pentru utilizarea unui numir mai
mare de metode decit in mod obisnuit, pentru ilustrarea acestei relatii: (1) \
biblioterapia - cirti de medicini psihosomatica si lucriri despre emotii si cognitii;
(2) exemple incluzind literatura privind experimentele lui Schachter si Singer, )
1962 (asupra emotiilor si cognitiilor). La sfarsitul acestui program educational,
pacienta a fost foarte surprinsi de impactul cognitiilor asupra emotiilor si a fost
interesatdi si introduci aceste idei nu doar in demersul nostru terapeutic, ci si in
practica sa de gastroenterolog.

4.6.4. Rezultate, concluzii si urmarirea evolutiei
pacientului

Tratamentul Danei s-a extins pe parcursul a optsprezece sedinte. La sase luni
dupi incheierea terapiei, nu s-au mai Inregistrat atacuri de panici sau simptome de
depresie subclinici. Totusi, au persistat unele simptome de anxietate generalizati,
Tnsa acestea nu au mai indeplinit criteriile DSM IV pentru tulburarea de anxietate
generalizati. Asertivitatea Danei si abilititile sale sociale s-an imbun:ititit semni-
ficativ, fapt care a avut un impact pozitiv asupra relatiilor sale (inclusiv cu sotul si
parintii) si a reducerii triasiturilor specifice personalitiitii 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 reprezinta o dezvoltare teoretico-metodologici naturala, sintetici
si cumulativa a lucririlor anterioare ale autorului, dezvoltare reclamati de evolutia
rapidii a cercetirilor din domeniu. in consecinti, capitolul reia temele prezentate
de autor si in alte lucriri (David, 1997; David, ez al., 2000), teme care sunt insi
revizuite, completate si actualizate in concordantii cu cele mai recente evolutii din
domeniu.

Pentru inceput, trebuie clarificat faptul ca hipnoterapia reprezinti o interventie
psihologici 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 si a simplifica acest capitol, fird a
sugera cd hipnoterapia ar fi o formi distincti de psihoterapie. Asa cum se precizeazi
si‘in normele Colegiului Psihologilor din Roménia (vezi Anexa 4), hipnoza, sugestia
si hipnoterapia se regisesc in mai multe forme de psihoterapie (de exemplu,
hipnoanaliza poate fi identificati in psihanalizi, hipnoza eriksoniana in terapia
ericksonianii, hipnoza cognitiv-comportamentald in cadrul terapiilor cognitive si
comportamentale etc.) si nu sunt asimilabile ca modalitiiti 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 neobisnuitul siu si nu stim
daci ceea ce atrage este interesul de a-i descifra taina sau dorinta de a te Lisa furat
de ea (Gheorghiu, 1977). Stim insi cu certitudine ci cercetirile experimentale
moderne sunt expresia a douii paradigme aflate fundamental in opozitie: (1)
paradigma clasicd sau a transei, avind ca reprezentanti de marci autori precum
Edmonston, Erickson, Hilgard si Spiegel (Naish, 1986); (2) paradigma cognitiv-com-
portamentalii de inspiratie sociald, reprezentatid de autori precum Barber, Kirsch,
Lynn, Spanos si Wagstaff (Naish, 1986).

Ne aflim, parafrazindu-1 pe Kuhn (1962), intr-o fazi de cercetare stiintifici a
hipnozei, extraordinari, dar si paradoxali.

Cercetarea este extraordinara (vezi Kuhn, 1962) deoarece este expresia luptei
intre cele doui paradigme mai sus mentionate. Cercetarea este paradoxali deoarece
lupta intre paradigme dureazi de aproximativ patruzeci de ani, fira a se intrevedea
clar un céstigitor. Or, Kuhn (1976) arati ci, in timp, ar fi trebuit si se intimple
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unul din urmitoarele doui lucruri: (1) schimbarea de paradigmi prin inlocuirea
paradigmei vechi (clasici) cu noua paradigma (cognitiv-comportamentald) sau
(2) asimilarea paradigmei noi in paradigma clasici. Nu s-a intimplat insd nimic si
aceasta stagnare la nivel paradigmatic are consecinte negative asupra elaboririlor
teoretice si aplicative in domeniu. in cirtile actuale despre hipnozi gisim tratate si
prezentate aproximativ aceleasi tehnici si proceduri ca acum doudzeci-treizeci de
ani, progresul fiind deci infim. Hipnoza nu este considerati astizi un domeniu
major de interes in cercetarea stiintificA mondiali. in SUA si Marea Britanie,
uneori ea nu este vizuti ca o ‘intreprindere serioasi. Cauzele sunt naivitatea,
ambiguitatea si, uneori, comicul conceptelor utilizate in paradigma clasica, fard
valente euristice, pe de o parte, si dogmatismul teoretico-metodologic behaviorist
care limiteaza inci abordarea cognitiv-comportamentali, pe de alti parte. Se face
simtitd astfel necesitatea unei perspective noi asupra hipnozei, care si depiseasci
impasul in care s-a ajuns si care sa revitalizeze activitatea de cercetare fundamentali
si aplicativi in domeniu, integrand insd asumptiile valide ale paradigmelor anterioare.
Din punct de vedere istoric, paradigma clasici a fost prima care s-a impus In
studiul modern si experimental al hipnozei; de aici si denumirea de clasica.



5.2. Paradigma clasica In studiul hipnozei

Paradigma clasicd a generat atit teorii si orientiri stiintifice asupra hipnozei

(cum ar fi teoria neodisociationisti - Hilgard), cat si teorii si orientiri naive situate
in apropierea simfului comun, fird o bazi experimentald riguroasi (de exemplu,
orientarea New Age, cu implicatii asupra hipnozei). Cu toati aceasti diversitate, se
poate evidentia un nuclen comun de asumptii teoretico-metodologice proprii acestei
paradigme:

prin procedura de inductie hipnotici (vezi Anexa 6) se induce o stare de transi
hipnotici numita si hipnozd neutrald (Edmonston, 1981) sau rransd A (Barber,
1969). intelegem prin transa A o stare de constiinti caracterizati prin faptul ca
subiectul ,,slibeste” legitura cu mediul inconjuritor, comportamentul este triit
ca involuntar, atentia se concentreazi pe un stimul intern sau extern, iar la nivel
biologic/fiziologic apare o stare de relaxare;

transa hipnotica are diferite nivele de adancime, 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, generandu-se fenomenele
hipnotice tintd (de exemplu, catalepsia bratului). Transa A este considerati o
conditie absolut necesard pentru producerea fenomenelor hipnotice tinti. Ea
poate fi interpretati ca un fenomen hipnotic difuz, care urmeazi si este generat
de procedura de inductie hipnotici; la rindul ei, transa A precede, conditioneazi
si explica aparitia fenomenelor hipnotice tinti;

realizarea fenomenelor hipnotice depinde de nivelul de adiancime a transei;
unele necesiti, ca o conditie prealabili pentru aparitia lor, doar un nivel superficial
de adancime a transei (de exemplu, catalepsia bratului), altele presupun un
nivel profund de adancime a transei (de exemplu, amnezia posthipnotici);
hipnotizabilitatea (rispunsurile subiectului la stimulul-sugestie pe fondul transei
A) reprezinti o trisiturd relativ stabili de personalitate, fiind greu si putin
modificabili prin tehnici si exercitii specifice (de exemplu, biofeedback, deprivare
senzoriali etc.). Figura 5.1., prezentata in continuare, ilustreaza aceasti perspectiva
clasici asupra hipnozei.
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Procedura de
inductie Sugestii
hipnoticd specifice
Transa
Stare de ; ; Fenomene
veghe hipnoticd hipnotice
Procedura de (mvel de adc'mcime) Anularea * .
anulare v sugestiilor]  EX.: catalepsie,
a inductiei ugoard specifice at{ln_“em?
hipnotice v posthipnotici,
. hipermnezie
medie hipnotici,
anestezie §i
profundd analgezie

etc.

Figura 5.1. Abordarea clasicd a hipnozei (dupd Fellows, 1986)

Teoria dominanti din cadrul acestei paradigme este teoria neodisociationisti
(teoria observatorului ascuns - Hilgard, 1965, 1973). Ea isi are ridicinile in
cercetirile 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 diferentiazi de acestea prin sciderea ponderii acordati factorului
patologic (vezi Janet, 1925 si Hilgard, 1965). in aceasti teorie se afirmi ci, prin
procedura de inductie hipnotici, se induce o stare de transa caracterizati printr-o
disociere a constiintei. Adica unele sisteme de prelucrare a informatiei se separi de
procesorul central (sistemele executive centrale) - constiinta -, functionind automat
si independent. Mai precis spus, aceste sisteme sunt initiate de procesorul central,
dar, datoriti unei bariere amnezice, subiectul nu constientizeazi influenta, expe-
rientiind comportamentul generat de sistemele de prelucrare informationalid ca
involuntar (pentru detalii, vezi David ez al., 2000). Asa cum am mentionat anterior,
aceasti capacitate de disociere este stabilii pentru flecare subiect in parte, neputind
fi modificati prin diverse proceduri {biofeedback, relaxare etc.) decat intr-o masuria
extrem de mici. Disocierea constiintei indusa prin proceduri de inductie hipnotica
este conditia absolut necesard pentru producerea fenomenelor hipnotice.

Aceasti perspectivi asupra hipnozei a fost criticata 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 clinicd, deoarece, prin tehnicile si
procedurile riguroase si sofisticate pe care le presupune, hipnoza se constituie
intr-un ,,pretext” si ,ritual” cu functie clinici. Altfel spus, nu tehnica in sine este
eficientd, ci semnificatia 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 si interventii de anvergurd. 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 depasite, altfel riscim si ne situim la nivelul
unor interventii practice situate cu o palmi deasupra simtului comun, rupte de
aplicatiile de varf din stiinti. Schimbarea care trebuie realizatd ar fi similarad
trecerii de la vindecarea prin ierburi tamaduitoare la farmacologia modern:i sau de
la altoiri la ingineria genetica. O astfel de Intreprindere si incercare de schimbare
este reprezentatii de programul cognitiv-comportamental initiat de Barber (1969,1979).



5.3. Paradigma cognitiv-comportamentala
n studiul hipnozei

Programul de cercetare asupra hipnozei initiat de Barber (1969) s-a derulat pe

parcursul a doud etape: (A) etapa de negare si invalidare a rezultatelor teoretico-expe-
rimentale obtinute pand la el, caracterizatd printr-o pozitie behavioristd radicald;
(B) etapa de constructie a unei noi paradigme de orientare cognitiv-comportamental,
imbogdtitd ulterior, prin cercetdrile lui Spanos (1971) si Wagstaff (1981), cu
elemente de psihologie sociala.

(A) 1n etapa de negare a paradigmei clasice, Barber aduce urmatoarele argumente

pentru a discredita rezultatele teoretico-experimentale obtinute pand la el in studiul
hipnozei (Barber, 1969; 1979):

explicatia tautologicd a fenomenelor hipnotice in paradigma clasicd i, in consecintd,
lipsa suportului logic pentru o astfel de explicatie. Se afirmd, aratd Barber, cd
hipnoza este o stare de transi, iar fenomenele hipnotice apar ca urmare a faptului
cd subiectul se afld in stare de transd. in acelasi timp insd, continud autorul, starea
de transa este evaluatd si identificatd prin producerea fenomenelor hipnotice. Avem
deci o explicatie tautologicd, circulard, in care starea de transd este definitd prin
fenomenele hipnotice, iar acestea, la randul lor, prin starea de transa;

existenta unor variabile mascate in studiile anterioare. Spre exemplu, procedura
de inductie hipnotica are o structurd care cuprinde urmdtorii factori: (1) situatia
este definitd de subiect ca hipnozd; (2) sugestiile vizeazd inducerea greutitii,
inchiderea ochilor, somnul; (3) subiectului i se spune cd i va fi ugor sd
raspundd la sugestii, creAndu-se astfel atitudini si expectante pozitive fatd de
hipnoza; (4) subiectul este motivat sa realizeze sugestiile. Cercetarile lui Barber
(1969) aratd ca factorii 3 si 4, reuniti sub numele de ,sarcina de supramotivare”
(vezi Anexa 6), sunt tot atat de eficienti in producerea fenomenelor hipnotice ca
si procedura de inductie consideratd in structura ei (factorii 1, 2, 3, 4 - vezi
Anexa 6). Acest lucru inseamnd cd nu procedura de inductie in sine este
rdspunzdtoare de producerea fenomenelor hipnotice, ci doar factorii activi 3 si
4 din cadrul procedurii;

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

* multe rezultate obtinute anterior nu au putut fi reproduse utilizindu-se o
metodologie experimentald riguroasid; daci totusi s-au obtinut, amplitudinea
lor (exprimati in mirimea efectului si pragul de semnificatie) a fost mult mai
redusi comparativ cu exagerarile anterioare;

e fenomenele hipnotice pot fi produse utilizindu-se sarcina de supramotivare cu
aceeasi eficientd ca si in cazul utilizirii procedurii de inductie hipnotica.

Desi unele critici sunt exagerate si nefondate (Gauld, 1992), in ansamblu ele
sunt valide si se mentin, pregitind drumul pentru o schimbare de paradigma.

(B) in etapa de constructie, ca urmare a unei activititi de cercetare sistematica
si prolifici, Barber (1969, 1979) - acest autor este considerat, dupid Spanos, cel
mai prolific autor in domeniul hipnozei - initiazi o nouii paradigmi, paradigma
cognitiv-comportamentalid, avand urmitorul nucleu tare:
¢ hipnoza este considerat: o stare de transi, dar transa nu are valoare explicativi

ca In paradigma clasica, ci este o variabili dependenti alituri de celelalte

fenomene hipnotice, care trebuie, ea insisi, explicati;

e avem doua tipuri de transi, si anume transa A si transa B. Transa A este
rezultatul procedurii de inductie hipnotica si se caracterizeazi prin faptul ci
subiectul ,,skibeste” legiitura cu mediul inconjuritor, comportamentul este
experientiat ca involuntar, atentia 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, generindu-se fenomene hipnotice tinti (de
exemplu, catalepsia bratului). Transa B este rezultatul unor sugestii specifice,
care vizeazi declansarea unor fenomene hipnotice tinti pe fondul transei A sau
dupa sarcina de supramotivare. Acest tip de transi se caracterizeazi prin faptul cia
subiectul este ,,absorbit in imaginar”, efectuind involuntar sugestia hipnotizatorului,
slabind legitura cu mediul inconjuritor. Altfel spus, transa B este o stare de
congtiintii care insoteste fenomenele hipnotice tinti generate prin sugestii speci-
fice pe fondul transei A sau dupa sarcina de supramotivare;

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

e hipnotizabilitatea nu este o trisaturd stabild de personalitate, ci este modifi-
cabili relativ usor. Gorassini si Spanos (1986) au elaborat Programul Carleton,
care vizeazi modificarea hipnotizabilititii. Pe scurt, programul are urmitoarele
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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fatéi de hipnozi; (2) dezvoltarea abilititilor imagistice ale subiectilor si incurajarea
utilizirii lor in cursul hipnozei; (3) oferirea de informatii cu privire la modul
in care trebuie interpretate sugestiile. Se insisti asupra faptului ci subiectul
trebuie sa interpreteze si si initieze activ fenomenele sugerate, cel putin in faza
initiald, in acelasi timp EisAndu-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 hipnotica 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 insa si sarcina
de supramotivare, ceea ce 1l face pe Barber si afirme ca tot ceea ce se poate
realiza prin tehnica de inductie hipnotici poate fi realizat si fird aceasti
procedurd, utilizind doar sarcina de supramotivare. in acest context, prin
hipnozi se intelege utilizarea procedurii de inductie hipnotica.

Figura 5.2., prezentata in continuare, ilustreazi aceasti perspectiva.

Sugestii Fenomene
ve_rbtaile hipnotice
tin
Atitudinea, Absorbtie/Imoli Ex.: catalepsie
expectanta $i sorbtie/Implicare - - catalepsie,
P > in imaginar amnezie hipnotic
motivatia TRANgSA B etc
subiectului )
Absorbtia
Abilititile (in lecturs,
imagistice audiat muzici
ale subiectului etc.)

Figura 5.2. Abordarea cognitiv-sociald asupra hipnozei (dupi 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, ignorand totodati dezvoltirile teoretice recente
din psihologia cognitivi. Mai mult, el nu a penetrat niciodati serios practica
psihologica. Aceasta deoarece, in numele unui pozitivism logic extrem, ridicat de
behavioristi la rangul de normi, s-a abordat preferential relatia stimul - rispuns
sau variabile antecedente - variabile dependente in studiul hipnozei -, ignorand (in
prima fazi a programului) sau minimalizind si neabordind 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
cognitivi, lipsindu-se astfel de o sursi serioasi de cunostinte riguroase, care i-ar
fi dat un ascendent in lupta cu paradigma clasica. Astfel, tehnicile elaborate nu au
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generat aplicatii practice de anverguri, ele predominind insi in cadrul hipnozei
experimentale si al cercetirii fundamentale datoritd rigorii si caracterului lor
obiectiv, sustinute de cercetiiri experimentale serioase.

Recapitulind, desi paradigma cognitiv-comportamentald in studiul hipnozei a
reusit in foarte scurt timp si penetreze acest domeniu, ea nu a putut si se impuni
definitiv In competitia cu paradigma clasicd, in acest moment ele coexistand
pagnic. Aceasti coexistenta pagnicd paradoxali a doui paradigme aflate fundamental
in opozitie este posibild, deoarece ele si-au epuizat potentialul creativ si valentele
euristice, nereprezentind un pericol una pentru cealalti. in stiinti insi, o asemenea
coexistentd a doud paradigme opuse cu aceeasi influenti asupra unui domeniu-tinta
este periculoasi, deoarece nu stimuleazi competitia si progresul, acest lucru avand
un impact negativ asupra elaboririlor teoretico-metodologice in domeniu.

Cu toate acestea, cele doud paradigme au avut o contributie covarsitoare in
abordarea si cercetarea stiintifica a hipnozei prin reprezentantii lor marcanti, autori
de mare capacitate intelectualii si stiintifici: Barber, Hilgard, Orme, Sarbin,
Spanos, Wagstaff etc., intr-o perioadi cind in hipnozi se manifestau si incercau
sd-si facd loc cu pregnanti influente pseudostiintifice similare cu, magnetismul
animal, orientarea New Age, caracterizate prin comicul conceptelor, naivitate,
simt comun sau, i mai grav, prin fraudéi (Heap, 1988, 1991). Paradigma clasica si
paradigma cognitiv-comportamentala vor rimine in istoria hipnozei ca puncte de
referinti, iar abordarile noi nu pot face abstractie de ele si de rezultatele lor
teoretico-experimentale valide, care necesiti a fi integrate, reevaluate si dezvoltate.

Laboratorul de cercetare creat la Cluj-Napoca in cadrul Seminarului de Studii
Avansate asupra Hipnozei si Sugestiei (avindu-1 ca director pe dr. Daniel David)
incearci si depidseascid aceastd stagnare paradigmatici in cercetarea hipnozei
printr-o infuzie de cunostinte fundamentale din psihologia cognitiva, care pot face
posibili trecerea peste impasul in care se giseste paradigma cognitiv-comportamen-
tald, integrand si dezvoltind totodatid asumptiile sale valide. Altfel spus, incercam
sd revigorim paradigma cognitiv-comportamentali in studiul hipnozei prin ancorarea
ei in cercetarea fundamentala recenta din psihologia cognitiva.



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

A. Clarificari conceptuale

Cercetirile realizate pAni acum asupra hipnozei si asupra temelor din psihologia
cognitivi care pot avea un impact considerabil asupra acesteia (David, 1997;
David e al., 2000), coroborate cu rezultatele cercetarilor fundamentale din lite-
ratura de specialitate (Barber, 1969, 1979; Naish, 1986; Rhue er al., 1993;
Udolf, 1981) sustin urmiitoarea perspectivii asupra hipnozei:

(1) hipnoza este un termen care descrie urmitoarea situatie din realitate: un
subiect numit hipnotizator i sugereazii altui (altor) subiect (subiecti) numit (numiti)
subiect hipnotizat (subiecti hipnotizati) modificiiri la nivel cognitiv, comportamental si
biologic/fiziologic. Sugestiile se pot face: (a)in stare de veghe (se evalueaza 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 si fenomenele hipnotice tinti sau (c) dupd sarcina de
supramotivare (se evalueazi astfel hipnotizabilitatea), generindu-se transa B si
fenomenele hipnotice tinti. Altfel spus, hipnoza este o tehnici prin care se induc
modificiri subiectiv-afective, cognitive, comportamentale si biologice/fiziologice
tintd, numite fenomene hipnotice (vezi detalierea lor in cele ce urmeazi). Prin
sugestii posthipnotice si tehnici specifice, unele modificiiri subiectiv-afective,
cognitive, comportamentale si biologice/fiziologice din cursul hipnozei se mentin
si 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 si biologice/fiziologice adaptative, chiar daci acestea
nu au fost produse in stare de transii (de exemplu, emotii, paternuri comportamentale
adaptative etc.);

(2) modificarile la nivel subiectiv-afectiv se referi la triirile subiectului aflat in
starea de transi, operationalizate prin descrierile pe care subiectul le angajeazi
stirii sale subiective (de exemplu, mi simt calm, relaxat, parci as pluti etc.).
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Nivelul subiectiv-afectiv este o variabild dependenti a interactiunii celorlalte trei
nivele: cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic;

(3) modificiarile 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
cunostintelor etc.), ale limbajului si imaginatiei (vis hipnotic etc.). Cercetirile
experimentale care urmeazi a aborda aceste modificiri trebuie si aiba ca premise
cercetdri riguroase din psihologia cognitiva asupra prelucririi primare de informatie
(Marr, 1982), memoriei (Baddley, 1986; Schacter, 1987; Jacoby, 1991), imagi-
natiei (Kosslyn, 1990), teoriei detectirii semnalului (Naish, 1986), realizate sau
care urmeaza a fi realizate;

(4) modificirile la nivel comportamental se caracterizeaza prin faptul ca prin
hipnozi putem produce orice comportament al subiectului din starea de veghe. in
acest caz insa, comportamentul este triit de acesta ca fiind automat, involuntar,
declansat de sugestiile hipnotizatorului, si nu generat voluntar. Abordarea experi-
mentali a modificirilor comportamentale din hipnozi trebuie sa ia in considerare
cercetdrile cognitive asupra atentiei, controlului si prelucririlor automate de
informatie (vezi Broadbendt, 1958; Norman, 1968; Treisman, 1988; Jacoby, 1991);

(5) modificarile la nivel biologic/fiziologic sunt induse prin starea de relaxare
sau arousal (activare) fiziologic (ultima situatie intervenind in cazul inducerii
hipnotice a unor stiiri emotionale sau in cazul hipnozei activ/alerte). Cercetirile
arati ci nu existd paternuri si modificiri neurofiziologice specifice hipnozei;

(6) pentru explicarea fenomenelor hipnotice (modificéri la nivel subiectiv-afectiv,
cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic) optim in favoarea microteoriilor.
Abordirile anterioare (vezi Hilgard si Barber) propuneau pentru explicarea fenomenelor
hipnotice o perspectivi ,,holisti si globalistd". Spre exemplu, atit Hilgard, cat si
Barber incearci si explice printr-o singurd teorie globalisti si unificatoare (vezi
Figurile 5.1. si 5.2) intreaga diversitate a fenomenelor hipnotice. Dar abordarea
holisti este astizi vizuti in stiinti ca nerealista, tinAnd mai mult de dorinti decét
de activitatea stiintifici 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 stiinti lucrurile stau la fel. in inteligenta artificiald, spre
exemplu, s-a renuntat 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 gresita,
cautindu-se ,,mecanismele hipnozei', rispunzindu-se la intrebari globaliste de
genul ,,ce este hipnoza ? " sau ,,care sunt mecanismele hipnozei ? " etc. Prin aceasta,
studiul hipnozei se indepirteazi de demersul stiintific. in consecinti, aceasti
abordare trebuie abandonati In favoarea elaborarii microteoriilor, care incearca sa
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clarifice mecanismele implicate intr-un fenomen hipnotic tinti, si nu mecanismele
implicate in hipnozi. Sigur, ideea unei teorii unificatoare nu trebuie abandonati, ci
trebuie Iisati viitorului. Ne putem pune problema ei atunci cind vom avea microteorii
riguroase, care se cer articulate pentru a oferi o perspectiva de ansamblu, unitari,
Tnsd n studiul hipnozei nu s-a ajuns incé la acest nivel. Ce se poate incerca in
momentul actual la nivel global este clarificarea aspectului de automatism care
caracterizeazi toate fenomenele hipnotice si 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 si intr-un timp scurt; b) subiectul utilizeazi constient anumite
modalititi cognitive (cum ar fi imaginatia) pentru a genera automat si involuntar
raspunsul sugerat, in acelasi timp nerealizind faptul ci el a angajat initial aceste
modalititi cognitive voluntar; c) subiectul utilizeazi constient anumite modalitati
cognitive (de exemplu, imaginatia) pentru a genera automat si involuntar raspunsul
sugerat, in acelasi timp realizind faptul ci el a angajat initial in mod voluntar
aceste modalititi cognitive; d) subiectul a generat voluntar rispunsul sugerat.
Réspunsuri hipnotice sunt considerate doar primele trei modalititi, ultima modalitate
fiind considerati complianti sau simulare hipnotici. Pe misura exersdrii si repetirii
inductiei hipnotice, raspunsurile hipnotice de tip b) si c) tind sa devind rispunsuri
de tip a), datoritd automatizirii lor. in cursul unei inductii hipnotice, raspunsurile
de tip a), b) si ¢) apar totdeauna impreuni, desi intr-o proportie variabild, in
functie de antrenamentul subiectului.

Valoarea pragmatica a hipnozei trebuie vizutid cu realism si ca derivind din
modificirile pe care ea le induce dincolo de dorintele si asteptirile nerealiste ale
omului modal vizavi de miracolul hipnozei sau de scepticismul nejustificat, izvorat
de cele mai multe ori din ignoranti si necunoastere, al unor oameni de stiinti sau
al practicienilor.

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

Modificérile la nivel cognitiv ne permit si sperim in utilizarea hipnozei ca:

(a) tehnicii de restructuriri cognitiv-comportamentale;

(b) tehnica de anestezie si analgezie, indusa prin mecanisme cognitive in inter-
ventiile chirurgicale acolo unde anestezia farmacologica este ineficienti sau imposibil
de aplicat;

(c) tehnicd de ameliorare a capacititii mnezice, cu implicatii in psihoterapie si
practica juridica si judiciara (de exemplu, memoria martorilor si detectarea simu-
larii etc.).

9
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Modificirile comportamentale induse prin hipnoz:, prin caracterul lor involuntar,
sporesc increderea pacientului in eficacitatea unor sugestii posthipnotice; vizand
ci a fost performant sub hipnozi in realizarea unor comportamente, pacientul isi
dezvoltd o autoeficacitate si expectante de succes crescute pentru noi compor-
tamente, ameliorind astfel integrarea lui cotidiani.

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

Dupi cum se observi, aceste modificiri nu aduc nimic miraculos sau suprao-
menesc. Mai mult, eficacitatea lor pragmatici trebuie evaluatd in comparatie cu
alte tehnici asemanitoare, utilizate deja in practica psihologica. Dar si a te situa pe
o pozitie din care si afirmi ci hipnoza este o tehnici nestiintifici, samanici, ce
creeazi o puternici dependenti a subiectului de hipnotizator, fird valente prag-
matice, este o eroare izvorati fie din ignoranti, fie din examinarea unei bibliografii
de ,,mina a doua". In misura in care este bazatii pe o relatie de colaborare, si 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 ca tehnica
hipnotici in sine nu este eficienti sau neeficienti. Eficienta ei depinde de valoarea
si cunostintele celui care o utilizeazi.

o

La intrebarea ,,Se induce prin hipnoza o stare de transi? " raspundem in felul
urméitor: Da, dar transa este un fenomen hipnotic, o variabila dependenti fira
valoare explicativi; 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 considerd ci transa
A este absolut necesari pentru producerea fenomenelor hipnotice (ea este indusi
prin procedura de inductie hipnotica, iar pe fondul ei se fac sugestiile specifice
care genereazi fenomenele hipnotice tintd). Abordarea cognitiv-comportamentali
consideri ca aparitia fenomenelor hipnotice si a transei B presupune doar sarcina
de supramotivare si oferirea unor sugestii specifice, putihdu-ne dispensa de transa A
si, in consecintii, de procedura de inductie hipnotici inteleasi ca factor absolut necesar
pentru generarea fenomenelor hipnotice (transa B, In acest caz, este o variabila
dependent:i ca toate fenomenele hipnotice, in fapt un fenomen hipnotic care se cere
explicat). Comentind aceste asumptii aparent diferite, observim (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 si expectantele pozitive si
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realiste ale subiectului fati de hipnozi. Desi dorea si critice si si completeze
constructiv paradigma clasica in abordarea hipnozei prin introducerea factorului
expectanti, in fapt Barber o justifica si o confirmi. Aceasta deoarece, daci, spre
exemplu, subiectii au expectante (se asteaptd) 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 dacid Barber nu a urmdrit acest lucru, perspectiva initiati de el se
constituie intr-un cadru teoretico-metodologic care, desi scoate in evidenti limitele
perspectivelor anterioare (de exemplu, paradigma clasica in abordarea hipnozei),
salveazi multe din asumptiile lor fundamentale. Este un lucru clasic in filosofia
stiintei faptul ca o paradigmi noud, viabili, pe lAnga nnoirile teoretico-metodo-
logice pe care le aduce, trebuie si reevalueze, si explice si si inglobeze aspectele
viabile ale paradigmelor anterioare. Cercetirile initiate de noi sugereazi urmitoarea
concluzie privind aceastd disputd: transa A nu este absolut necesari pentru
producerea fenomenelor hipnotice tintd si a transei B, dar le poate favoriza.
Analizind critic anatomia procedurii de inductie hipnotici (vezi Anexa 6), se
observii cii eainglobeaza sarcina de supramotivare, care constituie, de fapt, factorul
sdu activ. Utilizarea procedurii de inductie hipnotica in locul sarcinii de supramo-
tivare este insd absolut necesard cind subiectul are expectantele utilizirii ei sau
cand subiectii au o imaginatie mai putin bogati (vezi experimentul de mai jos).
Géndind prin analogie, procedura de inductie hipnotici joaca rolul catalizatorilor
dintr-o reactie chimici: reactia se poate realiza si tari ei, dar eficienta si rapiditatea
reactiei chimice sunt mult mai mari cind sunt prezenti. Concluzia se bazeazi pe
rezultatele obtinute in urmétorul experiment prezentat sintetic.

Experiment (vezi si David eta/., 2000)
Ipotezdi generald. Transa A nu este absolut necesari pentru producerea fenomenelor
hipnotice tinti 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 Xl-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 mica.

Procedura. Fiecare lot de subiecti a fost impartit randomizat in doud subloturi.
Primul sublot a fost evaluat din punctul de vedere al hipnotizabilititii (misurati cu
Scala de Sugestibilitate Barber) dupi sarcina de supramotivare, iar celilalt sublot
dupa procedura de inductie hipnotica standard, corespunzind Scalei de Sugestibilitate
Barber (proceduri elaborata de Barber). S-au evaluat trei indicatori ai hipnoti-
zabilititii (vezi Anexa 6): (1) scorul obiectiv; (2) scorul subiectiv si (3) scorul
rispunsurilor voluntare/involuntare.

Rezultate si concluzii. Conditiille in care transa A poate influenta aparitia
fenomenelor hipnotice se prezinta astfel:

-~
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a) subiectii cu imaginatie mare (evaluatd cu Chestionarul Bets) nu au nevoie de
transa A pentru producerea fenomenelor hipnotice (evaluate cu Scala de Sugesti-
bilitate Barber). Sarcina de supramotivare este suficientd, performantele fiind
egale in cele doud conditii: scor obiectiv : t(28) = 1,11, p>0,10; scor subiectiv :
t(28) =1,24, p>0,10; scor voluntar/involuntar: t(28) = 1,50, p>0,10.

b) subiectii cu imaginatie medie beneficiazd de prezenta transei A in producerea
fenomenelor hipnotice, obtindnd performante mai mari in raport cu subiectii care
au doar sarcina de supramotivare: scor obiectiv: t(28)=3,98, p<0,01; scor
subiectiv: t(28) = 3,05, p<0,01; scor voluntar/involuntar: t(28)=2,20, p<0,05.

¢) subiectii cu imaginatie scdzutd nu beneficiazd de transa A, performantele lor
hipnotice fiind la fel de reduse in prezenta sau in absenta acesteia si egald cu
performanta in conditiile sarcinii de supramotivare: scor obiectiv: t(28) = 1,21,
p>0.10; scor subiectiv: t(28)=1,28,p>0.10; scor voluntar/involuntar: t(28)=2,
p>0.10.

Precizarea i detalierea acestor conditii trebuie sd facd obiectul unor studii
ulterioare, datoritd impactului lor teoretic gi pragmatic considerabil. Aceastd
perspectivd asupra hipnozei poate fi rezumata §i sintetizatd aga cum apare ilustratd
de Figura 5.3.

sarcina de supramotivare

fenomene sugestii specifice
hipnotice
A atitudine, moti-
procedura de Yagie, expectante
sarcina de supramotivare inductie imaginatia
sugestii specifice /
atitudine, moti- fenomene
absorbgie [« w;ie, expectante €| stare de veghe fransa hipnotice
)
imaginagia evaluare
* - amnezie hipnotick
P — - halucinatii etc.
inductiei *
hipnotice medie
\ 4
absorbtie in lecturd, vizionarea unui film etc. adinci
- subiecti cu imaginaie mare g » - biecti cu imaginatie mici, medie sau mare
- studii experimentale - practica clinicd/studii experimentale

Figura 5.3. Abordarea cognitiv-comportamental modern asupra hipnozei

Teoria care se revendicd in aceste angajamente paradigmatice teoretico-meto-
dologice de origine cognitivistd este teoria deschiderii operationale (vezi, pentru
detalii, David ef a/., 2000).
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B. Teoria deschiderii operationale

Pornim de la faptul cd reprezentarea cunostintelor in sistemul nostru cognitiv
poate fi simulatd printr-o refea conexionistd sau simbolicd (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 i de legdturile existente intre reprezentdrile cunogtintelor din sistemul cognitiv.
Spre exemplu, intr-o sald de clasa (stimul) vor fi amorsate cunostinte referitoare la
materiile pe care le invdtim acolo si vor fi inhibate, in cazul unora dintre noi,
cunostintele referitoare la cum sd facem dragoste. Aceasta deoarece, in cursul
dezvoltdrii ontogenetice, cei mai multi dintre noi am invatat (prin asocieri repetate)
cd intr-o sald de clasd se citeste, se scrie etc. si nu se face dragoste. De cele mai
multe ori, cdnd sunt amorsate cunostintele referitoare la cum s scriu, cunogtintele
referitoare la cum si fac dragoste vor fi inhibate. (De cate ori am asociat in
experienta noastrd cele doud tipuri de comportamente? Foarte rar sau niciodatd.)
Mai degrabd, cunostintele referitoare la cum sd scriu imi vor amorsa cunostintele
referitoare la cum sd citesc. Aceste doud activitdti au fost frecvent asociate in
experienta noastrd de viatd. Alte cunostinte, precum cele referitoare la cum si
méinanc, pot si fie, simplu spus, dezactivate in acest context, deoarece ele nu sunt
nici compatibile, nici incompatibile cu acesta. Rezumand, 1n orice context (stimulare
externd sau internd) avem unele cunostinte activate, altele inhibate, iar altele
dezactivate. Ele formeaza, la nivel cognitiv, un patern specific (deschidere opera-
tionald) care va sustine un anumit spectru de comportamente. Comportamentele
noastre vor fi determinate de cele mai activate cunostinte (David, 2000). Cu cét
numdrul de cunostinte activate sau cu un rest de activare (dezactivate, dar nu
inhibate) este mai mare, iar numarul de cunostinte inhibate este mai mic, cu atat
deschiderea operationald este mai mare. Altfel spus, existd premisa efectudrii mai
multor comportamente (Anderson, 1990).

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

Daca stimulii din mediu vizeaza initierea unor comportamente ale caror modele
mentale sunt activate sau in curs de dezactivare, efectuarea acestor comportamente va
fi experientiatd ca fiind involuntard. Aceasta deoarece nu sunt necesare resurse aten-
tionale suplimentare pentru activarea modelelor mentale (oricum activate sau cu un
rest de activare) ale acestor comportamente (raspunsuri) in scopul producerii lor.

Procedura de inductie hipnoticd, prin sugestiile de inchidere a ochilor, focalizarea
atentiei pe un stimul-tintd etc., reduce influenta si constrngerile contextului fizic
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asupra subiectului, ceea ce determind o crestere a deschiderii operationale a acestuia.
Altfel spus, nemaiexistind constringerile mediului in aceeagi masurd, majoritatea cunos-
tintelor noastre vor fi simplu dezactivate sau activate in curs de dezactivare. in conse-
cintd, 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
cunostintele (modelele mentale) care le sustin nu au fost inhibate anterior actiunii stimu-
lilor i, in consecintd, nu necesitd resurse atentionale suplimentare pentru prelucrarea
stimulilor §i generarea comportamentelor (rdspunsurilor). Acelasi efect 1l are hipnoza
si asupra intentiilor subiectului (conceptualizate ca un tip particular de reprezentari
cognitive), care atribuie astfel deciziile §i intentiile sale asupra hipnotizatorului,
reducand constrangerile pe care acestea le-ar putea impune asupra bazei de cunostinte,

in concluzie, fenomenele hipnotice (modificarile la nivelurile subiectiv-afectiv,
cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic) sunt rdspunsuri ale subiectului,
generate de stimuli sugestie care actioneazd pe un fond de deschidere operationald
mdritd a subiectului indusd prin procedura de inductie hipnoticd sau sarcina de
supramotivare. Ele sunt experientiate ca involuntare, deoarece modelele lor mentale
nu sunt inhibate, subiectul aflindu-se intr-o stare de deschidere operationald marita.
Mai mult, pe acest fond de deschidere operationald mdritd, modelele mentale ale
diverselor comportamente pot fi activate cu resurse minime, deoarece nu existd
inhibitie laterald, majoritatea modelelor mentale alternative/opuse fiind dezactivate.
Activarea modelelor mentale tintd in hipnoza 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 urmeaza sd se intdmple
sub hipnoza sau (4) printr-un context fizic indus imagistic, congruent cu compor-
tamentul ce urmeazd a fi sugerat (de exemplu, inainte de a sugera cd bratul este
greu si coboard, subiectul isi imagineazd un dictionar mare i greu pus in palma
sa). Altfel spus, factorii necesari si suficienti pentru aparitia fenomenelor hipnotice
sunt modelele mentale activate ale acestor raspunsuri (modele mentale activate
prin: repetarea sugestiilor, expectantele subiectului, atitudinea si motivatia pozitivd
pentru hipnozd si context indus cognitiv-imagistic) si stimulii-sugestie specifici
care vizeazd declangarea acestor rdspunsuri. Acesti factori sunt manipulati atit in
procedura de inductie hipnoticd, cat si in sarcina de supramotivare.

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

1n abordarea cognitiv-comportamentald moderna, componentele hipnozei sunt:
(1) Procedura de inductie hipnoticii, care apare ca un factor important in
aceastd perspectiva si are, la rAndul ei, urmatoarele componente (vezi Anexa 6):
* Inceputul inductiei; se asigurd un mediu linistit si securizam, ferit, pe cat
posibil, de zgomote, o pozitie confortabild pentru subiect, sugestii securizante
si de inducere a calmului;



146 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

* 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-tintd etc.);

* Relaxarea corporald; se face prin sugestii specifice §i se regdseste in majoritatea
procedurilor de inductie hipnoticd (desi alte tehnici hipnotice se bazeaza nu pe
relaxare, ci pe declangarea unui arousal fiziologic - hipnoza activ/alertd);

* Addncirea transei A ; se face prin sugestii specifice, in scopul cresterii eficientei
sugestiilor-{inta;

*  Evaluarea addncimii transei (vezi Anexa 6) prin scale de hipnotizabilitate
standardizate pentru cercetarea experimentala sau prin forme prescurtate ale
acestora si itemi specifici pentru practica clinica;

* Tehnici de interventie psihologicd in practica psihologicd clinicd (de exemplu,
desensibilizare progresiva), juridica (de exemplu, detectarea simuldrii sau
imbundtdtirea memoriei martorilor) sau in cercetarea experimentald,

® Procedura de anulare a stdrii de transd; se insista asupra faptului ci orice
sugestie datd sub hipnoza (exceptand sugestiile posthipnotice) trebuie anulatd in
cursul acestei proceduri;

* Discutii; se insistd asupra experientelor pe care le-a trdit subiectul, asupra
rolului lor in diagnostic si in tratament, se programeazd sedintele urmdtoare, se
discutd, de asemenea, dificultatile intimpinate si care trebuie corectate ulterior etc.
Toate procedurile hipnotice respectd aceastd structurd, cu mici variatii; diferentele

majore intre diversele tehnici de inductie hipnotica constau nu in structura acestora,

ci in continutul lor.

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

(3) Sugestia este o componentd fundamentald a acestei perspective, astfel ca va
fi abordata detaliat in cele ce urmeaza. Sugestia o definim ca un stimul care
urmdreste declangarea unui rdspuns (rdspunsul A) subiectiv-afectiv, cognitiv,
comportamental si/sau biologic/fiziologic, prin amorsarea unor procese infor-
mationale tintd. Pentru ca un stimul sd fie considerat sugestiv, trebuie sd existe
posibilitatea subiectului de a nu declansa rdspunsul sugerat (rdspunsul B), iar
costurile raspunsului sugerat A si ale raspunsului opus B sd fie comparabile. Mai
mult, pentru a considera un stimul-sugestie si un raspuns, raspuns sugerat, trebuie
indeplinite mai multe constrangeri. Raspunsul sugerat trebuie s fie involuntar si
congtientizat in momentul executiei, subiectul comportdndu-se ,.ca gi cum”, in
contextul dat, aceasta ar fi singura posibilitate de raspuns. Daca raspunsul este
voluntar §i congtient, atunci vorbim despre simulare §i compliantd. Daca raspunsul
este involuntar si inconstient, atunci subiectul nu are optiunea alternativei, deci nu
discutdm despre sugestie si sugestibilitate. Extinzind aceastd idee, prelucrdrile incon-
stiente de informatie (prelucrdrile implicate in procesul de atribuire, evaluare etc.)
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nu trebuie incluse in domeniul sugestiei si sugestibilititii, 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 ci este mai pragmatic si
separam cele doui domenii in beneficiul rigorii studiului lor, rimanind deschisa
insi posibilitatea de a gisi mecanisme comune si analoge. Daci aceste constringeri
nu sunt satisficute, nu putem vorbi despre sugestie, ci eventual despre comandi,
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 modificari la nivel subiectiv-afectiv, cognitiv, compor-
tamental si biologic/fiziologic, induse de un stimul-sugestie dupd o procedurid de
inductie hipnoticd sau o sarcinid de supramotivare. Altfel spus, hipnotizabilitatea
este sugestibilitatea evaluati dupa o procedurd de inductie hipnotici (pe fondul transei
A) sau dupi o sarcinii de supramotivare. in consecintii, unele scale de sugestibilitate se
aplici doar in stare de veghe; ele se numesc, In acest caz, scale de sugestibilitate
propriu-zisii (de exemplu, Scala de Sugestibilitate Senzoriala Gheorghiu etc.). Alte
scale de sugestibilitate se aplici atit in stare de veghe, cit si dupd o sarcind de
supramotivare sau inductie hipnoticii; in acest caz, ele se numesc scale de sugesti-
bilitate si/sau hipnotizabilitate, depinzind de contextul in care sunt aplicate (Scala
de Sugestibilitate Barber, Scala de Imaginatie Creatoare Wilson/Barber etc.). Alte
scale de sugestibilitate se aplica doar dupa o sarcini de supramotivare sau, mai
frecvent, dupi inductie hipnoticd; in acest caz, ele se numesc scale de hipnoti-
zabilitate (de exemplu, Scala de Hipnotizabilitate Pentru Grup Harvard, adaptati
de Davids al., 2003).

in functie de tipul de sugestie, avem trei tipuri de sugestibilitate:

1) sugestibilitate motorie (primard) - cand stimulul sugestiv urmireste direct (de
exemplu, ,,...bratul coboari jos, tot mai jos...") sau indirect (de exemplu, ,,...0
greutate mare este agezata in palmi; observi ce greu ii vine bratului si sustini
greutatea...") declansarea unui rispuns motor;

2) sugestibilitate senzoriald (secundard) - cind stimulul sugestiv urmireste direct
(de exemplu, ,,...bratul este cald, din ce in ce mai cald...") sau indirect (de
exemplu, ,,...imagineazi-ti bratul ca un calorifer incins...") declansarea unui
riaspuns senzorial sau biologic/fiziologic;

3) sugestibilitatea cognitivd (tertiard) - cand stimulul sugestiv vizeaza declansarea
unei modificari la nivel cognitiv (de exemplu, memorie, giandire); in acest caz,
daca stimulul sugestiv apare sub forma unei intrebiri sugestiv-cognitive, se
numeste sugestibilitate interogativd (de exemplu, ,,...era o masinii de culoare
rosie sau neagri ?...").

Cele mai studiate tipuri de sugestibilitate sunt: sugestibilitatea motorie directa,
sugestibilitatea senzoriald indirectd si sugestibilitatea interogativid. Cercetirile
realizate pani acum (Naish, 1986) au aratat urmatoarele:
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» cele trei tipuri de sugestibilitate nu se coreleaza puternic intre ele;
* cu hipnotizabilitatea, cel mai puternic se coreleaza sugestibilitatea motorie
directa.
Urmeaza ca viitoarele cercetdri sa clarifice §i sd detalieze mecanismele si
relatiile reciproce ale sugestiei/sugestibilitdtii si hipnozei/hipnotizabilitatii.
Sugestia/sugestiile-stimul, pentru a fi eficace, trebuie sd indeplineasca o serie
de constrangeri (Naish, 1986):
1) sugestia sd fie simpld si concisa:
+ Recomandabil: ,,Méana dreapta este grea" ;
+ Contraindicat: ,,Partea de sus a corpului si capul sunt grele si relaxate ca o
bucata de plumb sau ca o bara de fier" ;
2) sugestiile si fie repetate:
* Simplu: ,,Bratul drept e greu. Bratul drept e greu” ;
* Parafrazat: , Braful drept e greu, o greutate pldcutd cuprinde bratul drept,
bratul drept e greu ca de plumb” ;
* Sinonim: ,Bratul drept e greu, bratul drept e ca de plumb" ;
3) sugestiile sd fie credibile si dezirabile:
* Recomandabil: ,,O energie plicutd §i reconfortantd te cuprinde... Te simti
tot mai refdcut... tot mai energizat si puternic” ;
+ Contraindicat: ,,O energie placutd te cuprinde. Te simti puternic, tot mai
puternic... esti cel mai puternic om” ;
4) sugestiile sd fie incadrate temporal (de exemplu: ,.acum”, ,in scurt timp",
»cand voi ajunge la 10" etc.):
* Recomandabil: ,,Esti calm, relaxat (implicit acum). Cand voi ajunge la 10,
vei fi Intr-o stare adanca de relaxare" ;
+ Contraindicat: ,,Vei fi calm gi relaxat. Vei fi intr-o stare adinca de relaxare” ;
5) pe cat posibil, sugestiile s nu fie ambigue:
+ Recomandabil: ,,Maine, la concurs, vei alerga ca o caprioard, vei alerga la
limita maxima a capacititii tale, vei da tot ce poti” ;
+ Contraindicat: ,,Maine la concurs vei alerga ca o caprioara” ;
6) pe cat posibil, sugestia sd fie bine tintitd, sd vizeze o problemd, si nu doud sau
trei simultan:
* Recomandabil: ,,Bratul drept este greu. Respiratia este adincd, linigtita" ;
+ Contraindicat: ,,Bratul drept si picioarele sunt grele, iar respiratia si rela-
xarea sunt adénci si linistitoare” ;
7) dacd problema tintd vizata de sugestie este prea complexd, atunci ea se sparge
in probleme mai simple:
* Recomandabil: ,,Méine la concurs vei fi in forma... vei alerga la limita
maxima a capacitdtii tale... orice sentiment neplacut de anxietate va disparea” ;
* Contraindicat: ,,Maine la concurs vei fi cel mai bun" ;
8) sugestiile sa fie formulate in termeni pozitivi:
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* Recomandabil: ,,Sunt calm, relaxat, alerg din ce in ce mai mult, fumez din
ce in ce mai putin” ;

» Contraindicat: ,,Nu mai sunt tensionat, fac sport, nu fumez" ;

9) lainceputul inductiei, sugestiile care vizeaza relaxarea s nu amorseze ganduri
sau imagini prea bogate sau prea vii; acestea pot fi uneori anxiogene, interferand
cu relaxarea;

10) pe parcursul inductiei, sugestiile sd fie dublate de continut imagistic care le
poate potenta efectul:

* Recomandabil: ,,Imagineazi-ti realmente cum bratul drept e rigid ca o bard
de otel" ;

11) sugestiile sa fie formulate cu o voce hipnoticd. O voce hipnoticd se carac-
terizeaza prin faptul ca:

* este monotond sau ritmica, usor mai gravd decit vocea pe care o folosim in
mod normal;

* distorsioneaza ugor cuvintele importante: ,,Esti tot mai caaalm gi relaxaaat” |

* accelereaza ugor ritmul la sugestiile-tinta,

* existd un raport adecvat intre un ritm continuu (sus{inut prin conjunctii
logice: §i, apoi, sau) si pauze (necesare pentru a da ocazia aparitiei raspun-
sului sugerat);

12) sugestiile pot sa fie directe sau indirecte:
 Directe: ,,Bratul drept e greu, bratul drept coboard usor jos, tot mai jos".
» Indirecte (cum ar fi metaforele):

Exemplu
»Imagineaza-ti ca pe bratul drept ti se agazd un dictionar i mai greu. Bratului
ii este greu sd sustind dictionarul si coboard ugor in jos."

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

in concluzie, mizam pe faptul cd aceastd perspectiva cognitiv-comportamentald
asupra hipnozei va genera aplicatii de anvergurd in practica psihologicd in incercarea
de a influenta pozitiv performantele subiectilor umani. Subcapitolul prezentat in
continuare anticipd §i particularizeaza aceastd perspectivd teoreticd in practica
clinica.



5.5. Hipnoterapia

Hipnoterapia este hipnoza utilizati in tratamentul diverselor afectiuni psihice,
somatice si 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:

e angajamentul teoretico-pragmatic si pregitirea psihoterapeutului;

e calititile pacientului, care se constituie in disponibilititi pentru hipnoterapie;

e gradul de eficientd a hipnoterapiei in tratamentul tulburirilor-tintii, reflectat

de cercetarea de specialitate si de experienta clinica.
(2) Stiapanirea de citre psihoterapeut a unei tehnici hipnotice si a interventiei
hipnoterapeutice propriu-zise.

Din punctul de vedere al validirii stiintifice si luiAnd drept criteriu sursa
angajamentului teoretic care fundamenteazi interventia hipnoterapeutici, hipnoterapia
poate fi utilizata in psihoterapie in dou forme:

¢ hipnoterapie propriu-zisd (implementati ca tehnici in diverse scoli de psihote-

rapie) ;

® hipnoterapie combinati cu psihoterapie cognitiv-comportamentali: hipnoterapie

cogniti v-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
psihoterapeutica prin ea nsisi.

Modificarile 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 si
biologic/fiziologic determini la nivel subiectiv-afectiv o stare de transii care se
constituie intr-o experienti de viati noui pentru subiect, cu efect stimulator asupra
eficientei psihoterapiei si asupra modificirilor pe care aceasta le vizeazi.

Modificdrile la nivel cognitiv:
® regresia in vérsti, visul hipnotic pot ajuta pacientul sa isi genereze o istorie
coerenti de viatd, cu implicatii in reducerea simptomatologiei;
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* amnezia posthipnoticd pentru informatii traumatizante poate reduce disconfortul
emotional pe termen scurt sau in situatiile de crizd, pand cand se rezolvad
problema prin tehnici de psihoterapie mai adecvate.

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

Exemplul 1
simptomatologia : .
consumul de alcool, :rx:rit:eimforie
alimente, tutun etc. pa
cognitii dezadaptative : J
nu poate renunia la ele,
ar vrea, dar nu reusegte.
Exemplul 2

simptomatologia :
comportament
nonasertiv.

anxietate
de performangi

cognitii dezadaptative : ‘/

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

in aceste cazuri, sugestiile posthipnotice pot sparge cercurile vicioase reducand
simptomatologia si apoi, in combinatie cu alte tehnici, elimindnd-o. Mecanismul
este urmatorul:
« subiectul realizeaza faptul ca el poate executa orice sugestie care 1i este data
de catre hipnotizator in cursul hipnozei;
* sugestia posthipnotica vizeazd declansarea unui comportament a carui realizare
este impiedicatd de anxietatea anticipatorie sau de performantd;
« sugestia posthipnotica fiind datd de citre hipnotizator in cursul hipnozei,
elimind in fapt tocmai anxietatea de performantd, crescdnd autoeficacitatea
pacientului.

Cazuistica proprie

Pentru exemplul I. Subiectul C.V., doudzeci si sase de ani, internat cu delirium
tremens. A inceput sd bea la varsta de paisprezece ani pe fondul unor probleme
familiale §i scolare. Dupd doud sdptdméni, incepe terapia de desensibilizare.
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Relateaza insa cd, ori de cate ori vede o sticld cu alcool, nu se poate stapani (in
timpul curei de dezintoxicare) si nu consume alcool. Analiza detaliatd aratd ca
vederea sticlei cu alcool il determind pe subiect si se indoiascd de eficienta
tratamentului inceput, iar pe fondul anxietdtii generate de aceasta stare, incepe sd
consume alcool. 1n acest caz, sugestiile posthipnotice incluse in tratament s-au
dovedit salutare in continuarea gi eficienta tratamentului, reducénd in fapt anxietatea
anticipatorie:

»Pe zi ce trece, vei consuma tot mai putin alcool, vei fi mai sdndtos" ;

»Consumul de alcool este sub controlul tau. Te simti stdpan pe situatie.
Orice situatie o tratezi cu calm si superioritate”.

Pentru exemplul 2: Subiectul RD., cincisprezece ani, are probleme de relationare
interpersonald. in urma cu doud luni a fost aleasd sefa clasei, dar problemele sale
interferau cu rolul cerut de aceastd numire. Tratamentul ales a fost antrenamentul
asertiv. Desi in imaginar reugea sd isi indeplineascd atributiile, in realitate dddea
gres. Analiza atentd a relevat mecanismul descris la exemplul 2. Pentru a elimina
anxietatea de performantd, am optat pentru urmdtoarele sugestii posthipnotice:

»Maine la ora sase vei anunta in fata clasei programul excursiei”.

Modificarile la nivel biologic/fiziologic
La nivel biologic/fiziologic hipnoza este o excelenta tehnica de relaxare, uneori
mai eficientd decat tehnicile clasice, deoarece:
* timpul necesar obtinerii stdrii de relaxare poate fi mai redus;
* hipnoza poate fi transformatd in autohipnoza, pacientul dobandind astfel
autonomie;
+ relaxarea este extrem de profunda.

Dezavantaje:

* nu implicd de la inceput in mod activ pacientul;

* nu se aplicd usor (sau necesitd mult timp pentru aplicare) pacientilor mai
greu hipnotizatul i.

Oricum, hipnoza, ca tehnica de relaxare, este indicatd dacd dorim sd obtinem
rezultate in timp scurt. Pentru a avea rezultate durabile §i pentru a stimula o
activitate de preventie: (1) hipnoza trebuie transformatd in autohipnozd sau (2)
pacientul trebuie invitat o tehnicd de relaxare prin care sd devind autonom fata de
terapeut. Trebuie mentionat aici cd modificdrile la nivel biologic/fiziologic pot
consta si intr-o stare de activare fiziologicd, cum este in cazul hipnozei activ/alerte
(in hipnoza activ/alertd, inductia constd din exercitii fizice repetitive pe fondul
cdrora se fac sugestii specifice); cercetirile (Naish, 1986) sugereazd cid hipnoza
clasicd si cea activ/alertd au o eficientd asemandtoare, desi hipnoza clasica prin
relaxare este mai indicatd in domeniul clinic (ca urmare a validitdtii de aspect);
hipnoza activ/alertd poate fi utilizata insa cu succes la sportivi.
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Hipnoterapia cognitiv-comportamentald

Psihoterapia cognitiv-comportamentald presupune tehnici de interventie la nivel
cognitiv, comportamental si biologic/fiziologic. Eficienta acestor tehnici poate
creste dacd sunt asociate cu tehnica hipnotica (David ef al., 1998).

Interventiile la nivel cognitiv

Uneori, restructurdrile cognitive ale cognitiilor disfunctionale in scopul asimilarii
cognitiilor functionale se pot face sub hipnoza. Existdnd o deschidere operationald
largd, eventualele rezistente ale subiectului pot fi diminuate prin faptul cd in fapt
cognitiile disfunctionale sunt dezactivate. Alte tehnici cognitive pot favoriza procesul
de asimilare a cognitiilor functionale prin repetarea acestora (a cognitiilor) un timp
indelungat. Desi eficiente la nivel experimental, unele sunt mai greu de implementat
in practicd. Aceasta deoarece ele creeazd un sentiment de penibilitate si de
neverosimil.

Exemple:
(1) Tehnica repetitiei: repetd de 10-20-30-40 de ori ,,Sunt cel putin la fel de valoros
ca ceilalti” sau (2) Tehnica restructurdrii globale: ,,Uite, hai sd presupunem cd esti o
persoand noud, uitim toate trasdturile pe care le-ai avut inainte si iti formezi o noud
personalitate caracterizatid prin - se enumera aspectele pozitive...".

Totusi, aplicate sub hipnozd, in contextul special creat de aceasta, aceste tehnici
par mai verosimile si acceptabile, nefiind cu mult mai ,,ciudate” ca alte lucruri care
se intimpla sub hipnoza.

Interventiile la nivel comportamental

Tnainte de a implementa in vivo un anumit comportament, el poate fi experi-
mentat sau simulat in imaginar sub hipnoza. Se pot identifica astfel consecintele
pozitive ale realizdrii lui, creste sentimentul de autoeficacitate al subiectului, se
anticipd eventualele piedici §i modul de depdgire a lor, se elimind anxietatea de
performantd.

Interventiile la nivel biologic/fiziologic

in acest caz, hipnoza poate fi folositd in locul tehnicilor de relaxare, cu
avantajele si dezavantajele pe care aceasta le aduce (vezi discutia de mai sus). Mai
mult, expunerea si desensibilizarea progresivd in imaginar uneori pot fi realizate
mai eficient pe fondul hipnozei, deoarece:

* relaxarea poate fi mai adincd si mai rapidd,

* imaginile pot fi mai intense si mai clare.

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

(1) predominant autoritare: folosesc sugestii directe, o voce ritmatd si mai
autoritard. Aceste tehnici sunt indicate la subiectii care se supun autorititii si cauti
autoritatea ca mijloc de protectie (de exemplu, militari, profesori, parinti, lideri etc.).
Tehnicile hipnotice autoritare sunt utilizate in hipnoza individuala (mai rar de
grup), precum si in practica judiciard pentru detectarea simulirii;

(2) predominant de colaborare: folosesc sugestii indirecte, 0 voce monotona,
multd imagerie. Ele sunt indicate in cazul subiectilor creativi si cu multi imaginatie,
care doresc sa-si depidseasci continuu propriile limite. Aceasta varianti este indicati
in practica clinicd si in cea judiciard (de exemplu, in scopul sporirii eficientei
memoriei martorilor).



Capitolul 6
Fundamente ale cercetarii clinice



6.1. Despre stiinta

O abordare a cercetirii clinice necesita clarificarea prealabili a constructului de
stiintd. Fard 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 inseamni o abordare stiintifica
Intr-un domeniu? in primul rdnd trebuie spus ci stiinfa nu inseami cunoastere
reunita in sistem, cum adesea se afirma in unele lucriri de specialitate. Daca am
concepe astfel stiinta, ar fi sinucidere pentru noi ca oameni de stiinti, cici nu am
putea face fatii criticilor care afirmi ci un fenomen nu este stiintific, deoarece in
momentul de rati nu avem cunostintele necesare predictiei si controlului lui i in
consecintd, fenomenul trebuie abordat prin strategii alternative stiintei. Stiinta este
un proces, este o modalitate metodologici de abordare a unui fenomen care duce
la cunoastere reunitd in sistem. Asadar, chiar daci la momentul tj nu avem
cunostintele necesare unei abordiri stiintifice a unui fenomen, nu inseamni ci
fenomenul nu face obiectul stiintei; daca el poate fi abordat prin mijloace specifice
stiintei, atunci este un fenomen stiintific; o astfel de abordare poate avea loc la
momentul * daci fenomenul este interesant.

n stiinti se face o distinctie clard intre urméitoarele (Eysenck si Keane, 1995):

® 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 dificili. Ele formeazi prealabilul
filosofic al oricirei metode de cercetare stiintifici (Gadamer, 1975). Valoarea lor
este judecatd pragmatic. Daci asumptiile au consecinte pozitive (de exemplu, ajuti
la generarea de teorii, modele si tehnologii eficiente), atunci sunt bune si valoroase;
daci nu au consecinte pozitive, atunci sunt tarii valoare i urmeazi si se renunte la ele.

® Teorii. Teoriile sunt formuliri derivate din asumptii, care pot fi testate
empiric pentru a se afla valoarea lor de adevir; asadar, despre o teorie putem
spune daci este adevirati sau falsi. Aristotel arati ci a enunta ci ceea ce este nu
este sau ci ceea ce nu este este constituie o teorie falsi; o teorie este adevirati
daci spune ci este ceea ce este si ci nu este ceea ce nu este. Mai simplu spus, o
teorie este adevirati cind ceea ce afirmi ea corespunde realititii si este falsd
cand nu existdi o asemenea corespondenti. Teoriile sunt sisteme organizate de
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constructe, fiind astfel formate din propozitii (asertiuni). Functiile unei teorii
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 unui
fenomen Intr-o structura coerents).

® Modele. Aplicarea unei teorii la un caz sau la o situatie concreti genereazi
modele. Se Intimpli uneori ca modelul sa fie descoperit primul, iar apoi si se
dezvolte o teorie; oricum, relatia riméne aceeasi: modelul este un caz particular
al teoriei, indiferent care dintre cele douii componente se dezvolta prima.

Adesea, In stiinti, asumptiile sunt protejate si nu se discuti explicit, focalizarea
fiind pe teorie si modele. Spre exemplu, in neurostiinte, cercetiirile 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 si 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
fird inca solutie clard. Trebuie si facem insi distinctie intre protejarea asumptiilor
si protejarea teoriilor. Protejarea asumptiilor este o decizie pragmatici, 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
evitata supunind sistematic teoriile testirii empirice. Modul in care se realizeazi
abordarea stiintifici face obiectul de analizi al filosofiei stiintei. Existd doud mari
traditii cu privire la abordarea stiintei, fiecare traditie avind mai multe scoli. Si le
discutim succint in cele ce urmeaza.

L. Prima traditie este una normativi, care ne arati modul corectin care stiinta
functioneazi sau ar trebui si functioneze.

(1) Pozitivismul si pozitivismul logic. Pozitivismul (Compte, 1830), dezvoltatin
pozitivismul logic (Carnap, 1937), este scoala traditionalii a traditiei normative in
stiingi. Compte a sistematizat si a dezvoltat contributiile empirismului englez
(Locke, 1670; Berkeley, 1750; Hume, 1770) prin adiugarea unor elemente noi,
cum sunt generaliziirile statistice, spre exemplu, iar Carnap a sistematizat si a
dezvoltat pozitivismul prin adiugarea logicii simbolice. Termenul de pozitiv nu
este opus negativului, ci este opus speculativului-; pozitiv inseamnii, asadar,
intemeiat pe fapte stiintifice, pe date empirice. Termenul de empiric are in limba
romand (DEX, 1998) o semnificatie diferiti de cea folositi in stiintd; in limba
romani, el se referd la cercetiri nesistematice, bazate pe experienta de viati, in
timp ce in stiintéi si in filosofia stiintei, termenul se referd la date de observatie
sistematicii, culese prin metode stiintifice. Acesta este sensul pe care il vom utiliza
in aceastd lucrare. Asadar, in aceast lucrare, suport empiric inseamni intemeiat
stiintific. Pozitivismul logic aparut 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 analiticd (Marga, 1988), ce utilizeaza analiza (adesea logico-
-matematicd) pentru a clarifica teoriile construite de stiinti asupra fenomenelor
care fac obiectul lor. Pozitivismul logic reprezinti cel mai clar si riguros aceasti
traditie. Asa cum Sigmund Freud, prin sistemul creat de el - psihanaliza - a avut
rolul de a influenta directiile ulterioare in psihoterapie (care s-au dezvoltat adesea
printr-o atitudine pro sau contra Sigmund Freud), pozitivismul logic a influentat
noile dezvoltiri in filosofia stiintei, care s-au raportat permanent la el in termeni de
pro sau contra; pozitivismul logic este, metaforic spus, un Sigmund Freud al
filosofiei stiintei. Pozitivismul logic considerd cid demersul stiintific presupune
urméitoarea secventi:

e observarea unui fenomen;

® pe baza datelor de observatie (existente sau produse prin interventia omului
de stiintd) se elaboreazi teoriile stiintifice bine structurate logic, structura lor
logica corespunzind structurii realititii. in pozitivismul clasic nu se considerd ci
functia explicativi a teoriilor se referid la o explicatie generativd, deoarece nu
putem cunoaste natura adevirati a lucrurilor, prin care acestea influenteazii alte
lucruri; noi incepem cunoasterea de la propozitiile de observatie, care deja sunt
altceva decat realitatea in sine (sigur, ele aproximeaza realitatea, dar nu sunt
realitate, sunt constructii descriptive ale acesteia). Daci teoria explicativi bazati
pe date empirice este totusi considerati a fi una generativi, atunci vorbim despre
doctrina realismului (Greenwood, 1989).

Elementul fundamental al aborddrii pozitiviste (si al filosofiei analitice in
general) este conceptul de verificabilitate. Ce inseama acest lucru? in primul
rand, o terorie este verificabili daci ea poate fi redusi la (descompusa in) propozitii
de observatie (protocolare). Propozitiile de observatie sunt acele propozitii ale
céror valori de adevir se stabilesc confruntind direct enuntul propozitiei cu datele
perceptive (observate). Spre exemplu, propozitia ,,Aceastdi tabld are culoarea
neagri” este o propozitie de observatie. A reduce o teorie la propozitii de observatie
inseamni a deriva din ea toate propozitiile de observatie din combinarea cirora
rezulti teoria. Daci aceste propozitii de observatie sunt adevirate, atunci teoria
este adevirati; daci propozitiile de observatie sunt false, atunci teoria este falsa.
Uneori verificarea este posibild doar in principiu, ca atunci cind numarul de
propozitii de observatie este prea mare pentru a putea fi investigate toate. In acest caz,
concluzia stiintificii este una probabild, dar care poate, in principiu, si se transforme
n legitate, pe misuri ce culegem date referitoare la toate propozitiile de observatie
la care se reduce teoria. De asemenea, conform filosofiei analitice, toate propozitiile
care constituie teoria trebuie sa respecte sintaxa logica, structura logic: a acestora
aproximind structura lumii reale. Spre exemplu, propozitia ,,Daniel David este
numir prim” nu este falsa, ea este firi sens, deoarece nu respecta sintaxa logica
(conform sintaxei logice, Daniel David nu are proprietatea de a fi numar prim). in
plus, fatii de alte scoli ale traditiei analitice (atomismul logic? - Russell, 1962 - si
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dezvoltdrile acestuia - Wittgenstein, 1921), pozitivismul logic cere ca toate constructele
folosite in alcdtuirea unei teorii verificabile sa fie, la randul lor, verificabile. Puse
intr-o propozitie elementard, constructele trebuie sd poatd fi reduse la propozitii de
observatie. Spre exemplu, dacd vrem sa verificdim constructul de ,,EIf, atunci
primul pas este de a pune acest construct intr-o propozitie elementara de tipul: ,, X
este un EIf". Apoi aceastd propozitie elementard este redusa la propozitii protocolare,
din care ea sd fie derivabild: (1) ,,X este usor” ; (2) ,,X este nemuritor” ; (3) ,,X are
urechi ascutite”. 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 fird sens si semnificatie in perpectivd pozitivista
si nu sunt stiintifice, ele {indnd 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 cognitivd, electron) si teorii nu
puteau fi verificate dupa criteriile pozitiviste. Acest criteriu a fost serios flexibilizat
de doctrina operationalismului (Bridgeman, 1927; 1936), care a apdrut pentru
prima dati in fizicd. Conform acestei doctrine, constructele sau teoriile nu trebuie
reduse la propozitii de observatie, ci trebuie sd fie operationalizate prin propozitii
de observatie care descrie o secventd de proceduri. Spre deosebire de ,,a fi redus
la", termenul de ,operationalizare” aratd cd propozitiile de observatie acoperad
doar un aspect din conceptul investigat, aga cum dintr-o tumord, prin biopsie, ludm
doar o parte, urmand apoi sd tragem o concluzie despre intreaga tumora. Chiar cu
aceste flexibilizdri, pozitivismul a fost considerat prea sever, scotind din sfera
stiintei teorii §i constructe care s-au dovedit utile si cu valente euristice deosebite.

(3) Rationalismul critic (Popper, 1959) incearca s schimbe standardul demersului
stiintific de la verificabilitate la falsificabilitate. O propozitie este falsificabild dacd
din ea se pot formula diverse predictii care sunt propozitii de observatie (protocolare)
si care pot fi confruntate direct cu fenomenele din mediu. in aceastd situatie, o
teorie este testatd indirect. Continudnd analogia cu conditia medicald, este ca si
cum ne-am da seama de existenta unei tumori prin efectele ei (de exemplu,
modificiri in tensiune cerebrald, ca urmare a unei tumori pe creier), nu viazand-o
direct §i complet (prin verificabilitate) sau vazind o mostrd din ea (operatio-
nalizare). Aceastd flexibilizare este una fundamentald, deoarece ea schimba semnificatia
intregului discurs stiintific. Din acest moment, functionind intr-un rationament
ipotetico-deductiv (Daca avem teoria X, atunci avem predictia Y), o teorie funda-
mentatd pe propozitii de observatie este probabil sd fie adevdratd (X este probabil
adevdrat) dacd propozitiile de observatie sunt adevarate (Y este adevdrat) sau este
cu certitudine falsd (X este fals) dacd propozitiile de observatie sunt false (Y este
fals). in varianta verificabilitdtii, o teorie (X) care se reducea la propozitii de
observatie era cu necesitate adevdratd dacd propozitiile de observatie (Y) erau
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adevdrate. Popper insistd asupra faptului cd o teorie stiintificd se deosebeste de una
pseudostiintificd nu prin verificabilitate, ci prin falsificabilitate. in loc sd incercam
sd gasim exemple care sd ne confirme teoria, trebuie sd incercdm sd gisim
contraexemple. Daca gisim aceste contraexemple, atunci putem si ne infirmdm cu
certitudine teoria. Dacd nu gasim aceste contraexemple, atunci teoria este, probabil,
adevdratd (ne apropiem de adevarul teoriei, desi e probabil cd el nu va fi atins
niciodatd). Agadar, cel mai bun lucru pe care putem si-1 facem dacd dorim s
construim teorii stiintifice este si derivdm predictii (riscante) din acestea si sd
vedem dacd aceste predictii sunt sau nu sunt confirmate de datele din realitate. in
acest context, trebuie sa discutdm o altd variantd de rationalism, §i anume rationalismul
discursiv (Perelman, 1970). Discursul rationalismului critic este unul teoretic, prin
care se incearca stabilirea valorii de adevar (de exemplu, fals sau adevirat) a unei
teorii. Perelman aratd cd pentru anumite discipline stiinifice (de exemplu, drept,
morald) un discurs practic, care se referd la ceea ce este just sau injust, folositor
sau nefolositor, este mai important decat unul teoretic. Asadar, el insistd cd pe
langd functia criteriului empiric i a demonstratiei logico-matematice intr-un
discurs teoretic, trebuie sd acceptdm criteriului empiric §i functia de standard
stiintific intr-un discurs practic, functie care asigurd acestui discurs validitate
stiintifica.

(4) Empirismul pragmatic (Quine, 1953) flexibilizeazd si mai mult demersurile
anterioare. El reprezintd o combinatie fascinantd intre pragmatism §i pozitivism,
fiind una dintre cele mai flexibile aborddri din filosofia analiticd. 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 intai de Pierce, care l-a derivat din distinctia kantiand dintre ,,ratiunea practica”,
care este ratiunea morald, si ,ratiunea pragmaticd”, care este ratiunea utilitara.
Ideile fundamentale ale pragmatismului sunt (Pierce, 1935):

* viata este temeiul cunoasterii;

* cunoagsterea este activitate;

¢ adevarul unei judecdti este conferit de reugita actiunii pe care o orienteazd;,

* realitatea este, in ultimd instantd, rezultatul unor inferente ipotetice operate
de o comunitate nelimitatd de oameni de stiintd; comunitatea nelimitatd este
intruchiparea ratiunii in pragmatism.

Pragmatismul elimind, se pare, distinctia dintre discursul teoretic si cel practic,
ambele reducindu-se la reusita actiunii pe care o orienteazd. Empirismul pragmatic
aratd cd si dacd am accepta ideea ca teoriile au valori de adevdr prin raportare la
datele din realitate (ideea pozitivistd), ele nu pot fi stabilite metodologic si, prin
urmare, maxima pragmaticd potrivit cdreia adevarul unei teorii este conferit de reusita
actiunii pe care o orienteaza trebuie valorizatd serios. Astfel, se aratd cd intre teoria
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testatd si predictiile derivate din ea se interpun o serie de ipoteze auxiliare. Spre
exemplu, daci dorim sé testam teoria ci un fenomen X cauzeaza un alt fenomen Y
si facem predictia ci daci producem fenomenul X de trei ori, atunci fenomenul Y
trebuie sid apard de trei ori, se poate intimpla ca predictia si nu fie confirmata.
Aceasta ar duce, sugereazi rationalismul critic, la infirmarea teoriei. Quine (1953)
ne atentioneazi insi ci este posibil ca teoria si fie adevarati, dar ipotezele auxiliare
sa fie false. Una dintre ipotezele auxiliare in exemplul de mai sus este ci metoda/
sarcina Z misoari/arati prezenta fenomenului X; daci aceastd ipotezi auxiliarid
este falsii, atunci relatia asteptati de noi nu va apirea. Este, astfel, greu de realizat
idealul popperian al ,,experimentului crucial” care si transeze intre dou: teorii
aflate in contradictie; orice teorie, In caz ci este infirmatii, poate si fie salvati
prin modificarea ipotezelor sale auxiliare. Aceste idei au fost dezvoltate de Lakatos
(1970), conform ciruia un sistem teoretic este alcatuit din doui componente:

¢ un nucleu protejat de ,,centuri de siguranti", care contine aspectele centrale
ale teoriei;

® 0 zoni de protectie formati din ipoteze auxiliare.

Daci cercetirile infirma predictiile fiicute pe baza nucleului tare, nu trebuie si
negim adevirul acestui nucleu, ci putem modifica ipotezele auxiliare si prin
aceasta, dobindi 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 prezicd orbita lui Uranus. Predictia nu a fost insa
confirmati. Fard a se considera ci teoria newtoniani este falsi, s-a modificat o
ipotezi auxiliard, si anume ci, probabil, existi o altd planeti, inci neidentificati,
al cirei 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. Daca insid 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, luati 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 consecinti, concluzia
asupra lor se risfringe adesea asupra intregului sistem teoretic.

I1. 4 doua traditie asupra stiintei este una descriptivi. Ea ne arati nu cum ar
trebui s functioneze stiinta, ci cum functioneazii adesea concret, in viata de zi cu
zi. Dacid in prima traditie se recunostea, in diferite grade (depinzind de scoald), un
constructivism epistemologic (cunostintele noastre nu sunt standarde absolute, ci
aproximiri si constructii ale fenomenului) si se nega de cele mai multe ori un
constructivism ontologic, in aceasti traditie descriptivd constructivismul episte-
mologic poate si fie insotit adeseori si de un constructivism ontologic - se neagi
existenta unei realitiiti independente de subiect, realitatea insisi fiind construiti de
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acesta. Spre exemplu, Goodman (1978) arati cum demersul unui studiu poate fi
astfel controlatincét si obtinem datele pe care le asteptim conform teoriei. Suportul
empiric nu este obiectiv si imuabil, ci este el insusi o constructie teoretici. Adesea
vedem in date ceea ce ne spune teoria. Este clasic cazul oamenilor de stiinti care,
privind la miscroscop celulele sexuale, au vazut - conform teoriei prealabile - ci
acestea au forma omeneasca incipienta! (Kirsch, 1990). in acest context, Goodman
vorbeste despre ,fabricarea faptelor”. S-ar putea replica autorului ci, desi datele
empirice nu sunt imuabile, ele sunt cel mai riguros criteriu pe care 1l avem pani in
acest moment pentru stiingéi, 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 critici asupra acestui
criteriu empiric este insi de dorit. Vom prezenta doui orientiri in cadrul acestei
traditii descriptive, care au avut un impact mai mare in filosofia stiintei.

(1) Cadrul paradigmatic. in 1962, Thomas Kuhn a publicat cartea numiti
Structura revolutiilor stiintifice in care afirma ci istoria unui domeniu al stiintei
parcurge, de obicei, urmiitoarele etape:

(a) perioada preparadigmatics;

(b) stiintd normalii - in care este explorati si elaboratii paradigma stiintifica;

(c) faza de crizi;

(d) aparitia unei noi paradigme stiintifice;

(e) faza de lupti intre vechea si noua paradigmai;

(D victoria uneia dintre cele doua paradigme si réintoarcerea la etapa de stiinta

normali.

Aceastd descriere a stiintei si a evolutiei stiintifice a exercitat o puternici
atractie asupra oamenilor de stiintd, cartea lui Thomas Kuhn devenind cea mai
citatd carte de filosofia stiintei in revistele de specialitate (McConnel, 1987).

(a) Perioada preparadigmaticd. Aceasti etapi a evolutiei stiintifice este caracte-
rizata prin urmitoarele:

¢ datele obtinute sunt intAmplitoare, aleatorii si superficiale;

® cercetarea se bazeazi pe observatie (adesea nesistematici), nu pe experiment;

* majoritatea datelor combind simplul cu complexul, adevirul cu falsul,
rdmanind numeroase ,brese", in perspectiva asupra fenomenului investigat;

® se dezvoltd scoli care sunt in competitie unele cu altele, adesea fiecare
considerand ci posedi adevirul si ci este mai buni decit celelalte.

(b) Faza de stiintid normald. Aceasta se caracterizeazi prin:

¢ descoperirea unor aspecte stiintifice semnificative;

® eclaborarea unei paradigme stiintifice;

¢ elaborarea teoriilor si modelelor; cercetarea se bazeazi in special pe date
empirice culese prin observatie sistematica si experiment;

* aparitia ipotezelor stiintifice testabile (de exemplu, verificabile si falsificabile);
cercetitorii rezolva probleme de tip puzzle.
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Paradigma reprezintd un set de idei elaborate de teoreticienii apartinind unei
anumite discipline. Ea este reprezentatd de asumptii fundamentale care nu pot fi
testate in mod direct. Dupd cum afirmad Kuhn (1962), orice cercetare este realizata
si incadrata intr-o paradigmd. O paradigmad reprezintd o colectie de proceduri si
idei prin care cercetdtorii sunt instruiti implicit ,,ce sd creadd”, ,,cum si realizeze
studiile” si ,care sunt rezultatele pe care ar trebui s le accepte”. Desi in cadrul
unei paradigme se pot dezvolta teorii §i modele testate empiric, cercetdtorii preferd
adesea si rezolve probleme de tip puzzle. O problema de tip puzzle este o problema
(dupa numele jocului) despre care stim dinainte cd se poate rezolva si mai ales ca
avem toate piesele necesare rezolvarii ei; trebuie doar si combinam adecvat aceste
piese dupda un model din paradigma. Problema de tip puzzle este congruentd cu
paradigma, rezultatul este bine anticipat si solutia ei intdregte respectiva paradigma.
Un anumit fenomen devine o problema de tip puzzle atunci cand: (1) un numar
mare de cercetdtori dintr-un domeniu sunt implicati in rezolvarea lui; (2) acesta nu
este neglijat si devine obiectul principal al cercetdrii. Paradigma stiintifica reinter-
preteazd §i integreazd aspectele valide ale teoriilor i modelelor anterioare si ale
abordarilor din perioada preparadigmatica in cadrul sistemului sau teoretic, utilizind
termeni proprii. De exemplu, asa cum am spus anterior in aceastd lucrare, in
psihoterapie, terapia cognitiv-comportamentald a reinterpretat multe tehnici dinamic-
-psihanalitice in termenii teoriei invatarii bine validatd stiintific, validare care
lipsea abordarii lui Freud. in aceastd etapd, paradigma stiintificd poate coexista cu
alte abordari, expresii ale perioadei preparadigmatice sau ale dezvoltarii din etapa
preparadigmatica.

(c) Etapa de crizd. Paradigma stiintificd este acceptatd de oamenii de stiintd
chiar dacd ea nu explicd toate datele obtinute empiric si experimental. in orice caz,
perioada de criza survine atunci cidnd vechea paradigma este confruntatd cu
numeroase predictii eronate gi cind apar brese ale teoriilor si modelelor sale
explicative (McConnel, 1987).

(d) Aparitia unei noi paradigme stiintifice. Cand vechea paradigma nu poate
explica numeroase fenomene relevante pentru stiind si se acumuleazd predictii
eronate, apare o noud paradigma. Acesta este momentul inceperii revolutiei stiintifice.

(e) Revolutia stiintificd este caracterizatd prin :

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

* rescrierea cartilor de stiintd in spiritul noii paradigme;

» considerarea vechilor idei ca fiind false.

(D) Reintoarcerea la faza de stiintd normald. Cand una dintre abordari castiga
explicind majoritatea aspectelor gtiintifice neexplicate de vechea paradigma, abordarea
anterioard va fi reinterpretata si integratd in noul sistem teoretic.

(2) impotriva metodei. Un cadru epistemologic mai social $i mai extremist este
propus de Feyerabend (1975). Feyerabend sustine c¢d nu existd o logica in stiinta gi
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ci oamenii de stiintd creeazii si aderi la teorii stiintifice din motive subiective si
chiar irationale. Stiinta este un mit acceptat social, este religie, iar oamenii de
stiinti, asemenea preotilor, fac orice este necesar pentru a avansa - ei si domeniul
lor. Feyerabend isi formuleazi credo-u\ pornind de la formula ,,orice functioneazi",
intr-un domeniu al stiintei care functioneazi dupi ,legea celui care strigd cel mai
tare” (Feyerabend, 1975). Consensul profesionistilor si ,,vinderea produsului”
sunt standardele stiintei. In acest cadru, se poate ridica o problemi de ordin etic,
legatid de metodele pe care oamenii de stiintid le-au utilizat pentru a-si extinde
domeniul de actiune. in varianta propusi 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
aceasti constringere. De altfel, modalititile postulate de aceasti din urmii perspec-
tiva 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 modalitiitile 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 modalititi care corespund atét traditiei decriptive, cat si celei
normative. Oricum, trebuie si remarcim faptul ci elementul fundamental al stiintei
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-matematici este specifica
unui numéir mai restrans de discipline, cum este cazul disciplinelor formalizate, dar,
in ultimi instanta 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 fort: 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, operationalizare si/sau falsificabi-
litate (inteleasa 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 stiintei (Derrida, 1976;
Rorty, 1991), care pe langi un ,,excesiv"’ constructivism epistemologic sustin si un
»excesiv’ constructivism ontologic, negind suportului empiric rolul de criteriu
decisiv pentru stiinti, nu au oferit inci standarde alternative care si ne ajute si
depisim situatia in care fiecare avem adevirul nostru si stiinta noastri, ca urmare
a unei imersii unice in fenomen! Am folosit termenul de ,,excesiv’' pentru a arita
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ci se incearci relativizarea totali a constructiei stiintifice. in variantele pozitiviste,
neopozitiviste (pozitivismul logic; operationalismul) si postpozitiviste (rationa-
lismul critic si discursiv; empirismul pragmatic) prezentate aici, desi se accepti
un constructivism epistemologic si, uneori, ontologic, se sugereazii ci exista niste
standarde minime ale constructiei, comune marii majoritiiti a camenilor (de exemplu,
unele, cum ar fi detectarea culorilor, tin de arhitectura cognitivi a speciei), care ne
ajutid si evitim situatia de a avea fiecare adevirul nostru si care asigurd minima
rationalitate in discurs si comunicare. Alte abordiri normative postmoderne,
moderate si importante in filosofia stiintei (desi nu au penetrat practica stiintific atat
de puternic ca abord:rile descrise de noi aici), precum fenomenologia (Husserl, 1947)
si hermeneutica filosofici (Gadamer, 1975), care nu recunosc suportului empiric
rolul major in standardul stiintific, pastreazi totusi criterii minime comune cons-
tructiei stiintifice. Aceste orientiri postmoderne moderate au incercat si ofere
stiintei standarde alternative celui empiric. Astfel, fenomenologia (Husserl, 1947)
a aritat ci scopul stiintei nu este cunoasterea faptului empiric, ci a fenomenului,
actul de constiintii care ne permite accesul la faptul empiric. Intuitionismul (Bergson,
1934) si abordarile hermeneutice insisti nu pe faptul empiric sau pe fenomen, ci pe
triirea/interpretarea faptului empiric la nivel subiectiv. Si exemplificim cele spuse
aici. O analizi a lungimii de undi a culorii rosii este o abordare empirici. O
analizi a modului in care la nivel subiectiv-afectiv culoarea rosie - cum o triim
noi, triire care nu se reduce la nivelul lungimii de undi - este o abordare
intuitionistd si hermeneuticd (ele au generat in stiinti metodologia calitativa).
Punfind in parantezi obiectul, culoare rosu in acest caz, putem ajunge la fenomen,
adici la actul de constiinti (de exemplu, secventele procesului perceptiv) care prin
intentionalitate (se referd la obiect) oferd posibilitatea analizelor cantitative si
calitative a culorii rosii - aceasta este abordarea fenomenologica (Husserl, 1947)
si a hermeneuticii filosofice (Gadamer, 1975). In concluzie, demersul stiintific in
cadrul pozitivismului, neopozitivismului (pozitivismul logic; operationalismul) si
postpozitivismului (rationalismul critic si discursiv; empirismul pragmatic) are ca
nucleu tare suportul stiintific (empiric). Cu toate limitele lui, acest criteriu s-a
dovedit benefic in evolutia noastra tehnologica si in imbunititirea nivelului de trai,
constituind astfel nucleul tare al stiintei, asa cum este ea inteleasa astiizi. Postmo-
dernismul moderat (de exemplu, fenomenologia; hermeneutica, intuitionismul) nu
a reusit si se impunii ca o alternativi la criteriul empiric in stiintd (dar a stimulat
abordirile complementare si apoi asimilate celor empirice, cum este metodologia
calitativd), iar postmodernismul extrem nu a adus inci nimic competitiv, doar niste
lecturi de seara interesante.
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6.2. Cercetare versus cercetare stiintifica

Cercetarea clinica este o subcategorie a cercetirii stiintifice. Cercetare stiinifica
este, la randul ei, o subcategorie a cercetirii. Cercetarea are ca scop producerea de
cunostinte. Cunostintele sunt informatii ciirora li se atribuie o valoare de adevir. in
functie de modul in care se atribuie valorile de adevir, avem mai multe tipuri de
cercetare (cunoastere). Cele care implici un demers mai structurat - cercetarea
stiintificd, filosofica, religioasd - se regisesc in universititi, institutii care reunesc
cunoasterea universali (asadar, a echivala studiul din universititi numai cu studiul
stiintific este o gravi eroare epistemologici!). Alte tipuri de cercetare sunt mai
putin structurate, fiind reunite sub umbrela cercetirii de simt comun, care produce
cunoastere de simt comun.

Cercetarea de simt comun, din cauza unei metodologii mai putin riguroase si
sistematizate, produce adesea o atribuire a valorilor de adevar lipsita de validitate.
Spre exemplu, pe baza unor observatii necontrolate de sim{ comun, oamenii au
crezut timp de sute de ani ca pamantul este plat, ca intr-un obiect compact (cum ar
fi o piatrd) existi mai mult spatiu ocupat decit spatiu gol, au elaborat sisteme
complexe prin care incercau si induci sens si semnificatie in lumea in care triiau:
unde sunt zeii olimpieni de altidatd sau elefantul care sprijini pimantul? Specia
umani nu este construiti pentru a ciuta adevirul! Cercetirile stiintifice (Gilbert er
al., 1988) au aritat ci orice informatie primit este codati in primi instant3 in sistemul
nostru cognitiv ca fiind adevirati. Abia apoi, Tn pasul al doilea, urmeazi sa
decidem critic daca intr-adevir ea este sau nu adevarati. Daca acest al doilea pas este
blocat, ajungem si consideram 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/inconstient (prin perceptie, invitare sau memorie implicitd) sau
daci resursele atentionale sunt insuficiente (suntem ntr-o situatie de stres, implicati
1n sarcini multiple, sub presiunea timpului etc.), pasul al doilea, de evaluare critici
a informatiei, este blocat si ajungem si credem tot ceea ce ni se transmite. Specia
umanii este construiti pentru a gisi predictibilitate prin sens si semnificatie.
Cautarea 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 pseudocunostinte
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care le dau sens si semnificatie, pentru ci un lucru nu trebuie sa fie adevirat ca sa
fie util (trebuie doar si credem ci este adevirat). Desi cunoasterea de simt comun
poate genera intimplitor cunostinte cu un grad inalt de validitate (de exemplu, mai
ales 1n registrul unor descrieri la un nivel mediu de analizi, exprimate, de pildi,
in sfera relatiilor interpersonale), ea genereazi adesea pseudocunostinte (mai ales
la micro- si macro-nivel: cunostintele de simt comun despre functionarea creierului
sau a migririi populatiilor sunt adesea pseudocunostinte). Cat de usor ne vine si
explicim un anumit patern comportamental (de exemplu, roseste, se balbaie,
tremura) prin caracteristici umane (de exemplu, este anxios)! Evident ca daci va
intreb de unde stiti ci subiectul este anxios, Tmi veti spune ci acest lucru se vede
din paternul comportamental (roseste, se bilbaie, tremuri). Oricine a studiat logica
va va spune ci acest demers este unul tautologic, fari valoare explicativa. 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 fiintele vii care sunt denumite
astfel. Nu este absurd si spunem cd termenul ,jaguar" cauzeazi fiintele vii
denumite astfel ? Ei bine, atunci de ce nu ni se pare la fel de absurd sa spunem ca
anxietatea genereaza paternurile comportamentale descrise mai sus? Rispunsul
este simplu: nu ni se pare absurd deoarece aceasti tautologie ne di iluzia cunoas-
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 n primul rind credintii, metodologia fiind ghidati de acest lucru.
Cu suficientd credintii, poti atribui valori de adevir unor informatii care pot fi
astfel exprimate in cele mai diverse si stranii cunostinte.

in cercetarea filosoficd se Incearci atribuirea valorii de adevir prin mijloace
logice. Din cauza naturii problemei, adesea aceste mijloace logice nu sunt insa
dublate de o investigatie stiintifico-empirici. intr-adeviir, problemele filosofice
sunt, de obicei, metafizice si non-empirice. Spre exemplu, in timp ce stiinta este
interesatii de ceea ce este adevirat si ceea ce este fals, filosofia este interesati de
natura conceptelor de adevir si fals. Probleme empirice, cindva de domeniul
filosofiei, au fost astizi preluate de stiintele care s-au desprins mai de mult sau mai
recent de filosofic Este drept ci In vremurile vechi, cei pe care astizi ii numim
filosofi erau in acelasi timp astronomi, biologi, matematicieni sau psihologi; ei
erau, asadar, spirite universale. Cu timpul insi, discipline specifice precum biologia,
fizica, matematica, psihologia etc. s-au separat de demersul filosofic - pe care 1
mai pistreazi insi la nivelul unor asumptii tacite - prin asimilarea unui obiect de
studiu si a unei metodologii instrumentale. Astfel, s-a adancit tot mai mult diferenta
dintre metafizica si stiintd, dintre cunoasterea ,,veritabili" - filosofici, orientati
spre esentd, avind ca obiect ceea-ce-este - si cunoasterea ,,instrumentald” - stiinta
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propriu-zisd, orientatd spre devenire §i pragmatism, avand un obiect vizibil-operatio-
nalizabil.

Cercetarea stiintificd este un alt tip de cercetare, diferit de cercetarea de simt
comun, teologicd sau filosoficd, desi obiectul lor poate sd fie uneori acelagi. De
pilda, conceptul de Dumnezeu poate fi abordat teologic, filosofic sau stiintific;
acest lucru este reflectat in stiinta contemporand. Spre exemplu, titlul de doctor nu
se obtine datoritd faptului cd esti un preot sau filosof foarte bun; titlul de doctor,
care este un titlu stiintific, se obtine aplicAnd metodologia stiintificd obiectului
specific de studiu (de exemplu o analiza de discurs asupra Epistolei cdtre Corinteni
dacd esti preot, o analizd de continut asupra constructului de monada in scrierile
filosofice dacd esti filosof, o analiza tematica asupra colindelor din zona Satu Mare
dacd esti artist etc.). in cercetarea stiintificd, validitatea atribuirii valorii de adevar
este data de metodologia utilizata. in principiu, avem doud mari clase de metode
stiintifice prin care aborddm fenomenele din realitate: (1) metode cantitative i (2)
metode calitative. Realitatea este constituitd dintr-o serie de variabile si relatiile
dintre ele. Variabild este orice caracteristici ce poate varia, deci care poate lua
diferite valori. Daca valorile sunt exprimate numeric, studierea acestor caracteristici
ia forma metodologiei cantitative. Daca valorile sunt categoriale (non-numerice),
studierea acestor caracteristici ia forma metodologiei calitative. Unele caracteristici
pot fi analizate atit numeric, cét i categorial; in acest caz, in functie de problema
investigatd, se alege o combinatie a metodologiei calitative cu cea cantitativd sau
utilizarea uneia din cele doud tipuri de metodologii. Asadar, tipul de caracteristici
pe care le studiem depinde de problema pe care o avem, caci orice demers de
cercetare incepe cu o problemd. O problemd este o discrepantd intre o stare
prezentd (ce stim) si o stare-scop (ce vrem sd stim). Demersurile stiintifice realiste
sunt acelea in care discrepanta dintre starea prezentd si starea-scop poate fi redusd
prin prisma metodologiei actuale. Dacd aceasta discrepantd este una care nu poate
fi abordatd nici mdcar potential prin prisma metodologiei actuale (de exemplu,
cum sd ma transform in diverse animale), atunci ea nu este considerata o problema
sau o problema gtiintifici serioasd si/sau actuald (dar poate face obiectul unor
aborddri vrdjitoresti sau artistice). in acest context, trebuie sd intelegem foarte clar
cd o metodd de cercetare stiintificd nu este superioard alteia. Fiecare metodad de
cercetare are anumite constrangeri care trebuie respectate §i genereazd un anumit
tip de cunostinte necesare rezolvirii unui anumit tip de problema.

Exemplu

Problema 1. Ce cred despre viata lor astdzi, la ora interviului, acesti doisprezece
pacienti care au cancer?

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 calitativa bazatid pe interviul liber, urmat de o analizd tematica,
ar putea oferi un raspuns la problema 1. in cazul problemei 2, trebuie s aratim ca
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rispunsurile la interviu sunt stabile In timp (ceea ce inseamna un studiu anterior
care si arate dacd existd o stabilitate-fidelitate a raspunsurilor 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.

n general, metodologia cantitativi, prin manipularea numerica a variabilelor,
asigura o mai bunii generalizare a rezultatelor cercetirii. insd atunci cand varia-
bilele investigate nu sunt exprimate numeric, este de dorit utilizarea initialéi 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 analiza
de itemi, este important si facem un interviu clinic cu pacientii suferinzi de
depresie, pentru a vedea temele dominate in gindirea lor (Beck, 1962). Asadar, daci
problema investigati presupune generalizarea rezultatelor, atunci este obligatorie
utilizarea unei metodologii cantitative, precedata, daci este cazul, de metodologii
calitative cu rol explorator. Adesea, metodologia calitativii permite o analizid mai
nuantati asupra unui fenomen; in acest sens, ea poate urma unei metodologii
cantitative, nuantind si exemplificAnd rezultatele obtinute prin metodologia canti-
tativa. Uneori insi - vezi exemplele anterioare (1 si 2) de mai sus -, metodologia
calitativi in sine este suficienti 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, daci nu avem teste
validate pentru evaluarea credintelor irationale si dorim s investigim cognitiile
irationale la pacientii depresivi, singura modalitate de investigare a lor este interviul
clinic, urmat de analizi de continut, tematica etc.).

in cercetarea stiintificii se face distinctia intre cercetare fundamentali, cercetarea
aplicat si 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 stiintifica aplicatii, al cirei rezultat apare
in publicatii. in cazul in care cunostintele sunt suficient de proceduralizate pentru
a se exprimi n tehnologii si servicii, vorbim despre dezvoltare, al cirei rezultat se
exprima in brevete de inventie si prototipuri. Transformarea cunostintelor din
publicatii, brevete si prototipuri in tehnologii si servicii asimilate economic si
social nu este scopul cercetdrii stiintifice, ci tine de domeniul socio-economic, si
anume este transfer si diseminare de cunostinte (inovare). Pentru a facilita transferul
cunostintelor rezultate din cercetarea stiintifici in mediul socio-economic, pe lingi
sistemele clasice de educatie (universititile) s-au constituit i instrumente specializate,
cum ar fi: (1) spin-qff-un\e \ (2) platformele tehnologice; (3) organizatiile specia-
lizate, in care cercetiitorii si oamenii de afaceri lucreazi impreuni (atentie: in
acest context, adesea activitatea cercetatorului nu se mai contabilizeaz: ca activitate
de cercetare, ci este una de educatie, economici etc.).
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Filosofie versus stiintd

Daca distinctia dintre cercetarea (cunoasterea) stiintificd, pe de o parte, si
cercetdrile de simt comun i teologicd, pe de altd parte, este clard, adesea apar totusi
confuzii cu impact negativ asupra progresului in domeniu, atunci cind nu se
intelege distinctia dintre cercetarea stiintificd si cea filosoficd. Aceste confuzii sunt
mai accentuate in domeniul psihologiei, motiv pentru care prezentim in continuare
0 analizd comparativd. Asa cum mentionam anterior, aborddrile filosofice se suprapun
adesea, ca tematicd, cu aborddrile 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 dacd sunt
mixate, filosofii pornesc de la o bund intelegere a produselor cunoasterii instrumen-
tale din fizicd. Nici un filosof serios nu isi permite astdzi sd discute (chiar metafizic)
concepte precum ,,timp", ,,materie”, ,,determinism” etc. fird a cunoaste si cercetdrile
din fizicd - de neinteles insd cand se discutd teme de psihologie i, in general, de
stiinte socio-umane, precum ,,intelect”, ,iubire", ,vointd si decizie”, ,identitate”
etc., asistdm la o ignorantd a cunoagterii instrumentale din psihologie. Acest lucru
este evident in scrierile filosofilor si ale oamenilor de culturd roméni, scrierile
similare din striindtate fiind, in general, mai bine ancorate in stiinta psihologica
(de exemplu, Neurophylosophy; Churchland). Daca discursul s-ar mentine in plan
metafizic sau in cel al cunoasterii veritabile, probabil cd aceastd ignorantd nu ar
trebui criticatd sever; din pacate insd, se alunecd adesea de la un discurs metafizic
sau veritabil la implicatii psihologice pragmatice, care, raportate la produsele
stiintei psihologice, sunt niste banalitdti spuse solemn. Ca psiholog, sunt adesea
nemultumit urmdrind interviuri sau citind articole si cérti ale unor oameni repre-
zentativi pentru cultura roméaneascd, vdzand nongalanta cu care discutd aspecte
psihologice sau inventeazd mecanisme psihologice care le justificd tezele, ca i
cum nu ar exista o stiintd psihologicd. Asadar, interogatiile disciplinare sunt
substituite adesea nejustificat, de cdtre oamenii de culturd romani, cu interogatiile
filosofice. Trebuie inteles faptul c¢d, asa cum nu putem sd mai afirmdm orice despre
»materie sau migcare” fird a ne uita la fizicd, nu mai putem afirma in mod
responsabil orice despre ,,om, psihic si comportament” fird a ne uita la psihologie.
Psihologia este o stiintd riguroasd ce are un impact nu doar pentru cunoasterea
instrumentald, dar, uneori, are implicatii chiar si pentru dispute filosofice! Spre
exemplu, in celebra disputd dintre Descartes si Spinoza, primul sugerdnd cd
stabilirea valorii de adevdr a unei propozitii si comprehensiunea ei sunt doud
procese succesive, iar al doilea sugerdnd cd, odatd inteleasd, o propozitie este
consideratd simultan si adevdratd, psihologia experimentald a ardtat validitatea
pozitiei lui Spinoza (vezi, de exemplu, Daniel Gilbert ef al., Journal of Personality
and Social Psychology, 1993). Asadar, o problemd céndva filosofici a devenit
instrumentald si a fost rezolvatd elegant prin mijloacele psihologiei experimentale.



172 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

Psihologia nu mai poate fi ignorati in discursul filosofic si cultural, iar acest lucru
trebuie inteles si de filosofii si oamenii de culturd roméni. Filosofia romineasci
pacituieste Insd grav prin aceastd ignoranti. Fie - desi se discuti la nivel instru-
mental - se ignori psihologia stiintifici, ficAndu-se apel la banalititile unei psihologii
de simt comun, ambalate intelectual, fie se utilizeazi teorii depisite si invalidate
ale stiintei instrumentale. Tipic pentru scrierile roméinesti este apelul la psihanaliz
ca exponent al psihologiei stiintifice, psihanalizi care nu mai este de multd vreme
considerati o abordare actualii si influenti in psihologia contemporani (D. Gossette,
American Psychologist, 1999). Mereu ma amuzi si vad in scrierile colegilor
nepsihologi egalitatea intre psihologie si psihanalizii, relatie care este de factura
egalitiitii dintre teoria termodinamicii si teoria flogistonului. Aceasti ignoranti a
cunoagsterii instrumentale, in general, si a stiintei psihologice, in particular, se
regiseste si in lucririle celor mai influenti filosofi si oameni de culturd contem-
porani din Roménia. Spre exemplu, domnul Andrei Plesu face unele dintre aceste
erori atunci cind discutid 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 simt, ,,... substanta géindirii nu s-ar mai recolta din lumea
sensibild, ci direct din registrul speciilor inteligibile..." (p. 221) si ,,...intelectul
este, prin urmare, dimensiunea angelicii a omului, partea noastra de inger..." (p. 223).
in acest comentariu insd, dincolo de aspectul literar, domnul Andrei Plesu ignori
un lucru stiut in psihologie, si anume ci insusi intelectul si operatiile sale sunt
produsul unei constructii care are ca input datele senzoriale; insesi operatiile
gandirii nu sunt altceva decit 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 cunoagsterii instrumentale in filozofia roméneasci provine dintr-o intele-
gere gresita a stiintei. Spre exemplu, domnul Horia-Roman Patapievici in lucrarea
domniei sale Omul recent (Editura Humanitas, Bucuresti, 2004), ne spune ci
»-..obiectivitatea stiintifici exclude tot ceea ce nu presupune... stiintific este si nu
crezi in Dumnezeu; deci Dumnezeu nu existi..." (p. 73)- Aceasta este o conceptie
gresita asupra stiintei instrumentale! Pentru stiintd, existenta lui Dumnezeu este o

ipotezi neverificatd (inci) sau, in cel mai riu caz, o ipotezi ne verificabild. In ~

stiintd nu se neagi nicidecum ceva decit daci a fost invalidat stiintific; asadar,
stiinta nu spune ci ,,Dumnezeu nu exista", ci cd ,,nu stim daci Dumnezeu exista! ".
Domnul Gabriel Liiceanu face erori similare in lucrarea domniei sale Usa interzisd
(Editura Humanitas, Bucuresti, 2002), cind 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
serotonina, 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 romineasci. Cred cid filosofia romineasci
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picituieste uneori prin confundarea filosofiei cu exercitii eseistice, in care interogatiile
disciplinare sunt substituite uneori cu interogatii filosofice, fird sens in acel context,
in consecintii, adesea, produsele acesteia sunt fie simple expresii ale ,,sentimentului
vietii", cum ar spune Rudolf Carnap, fie niste truisme ambalate ,,filosofico-culturalo-
-psihologic”. Cred, de asemenea, ci filosofia roméaneasci nu poate iesi din aceasti
ignorant decit daci va reconsidera serios raportul cu stiintele, in general, si cu
psihologia, in particular, atunci cind discursul siu are implicatii instrumentale.

Desi clarificate distinctiile dintre cercetarea stiintifica si celelalte tipuri de
cercetare, nu ne propunem in continuare si prezentim detaliat aici metodologia de
cercetare clinici (pentru cadrul general, vezi orice lucrare de metodologie a
cercetirii psihologice). Ea face obiectul altei lucriiri, pe care o avem 1n pregitire.
Vom prezenta in continuare doar experimentul cu un singur subiect, deoarece este
o metodii de cercetare mai putin cunoscuti si utilizatd in tard, dar cu o anvergura
serioasd In cercetarea clinici internationali.



"1

6.3. Experimentul cu un singur subiect

in continuare, prezentdm intr-o maniera sinteticd si cumulativa nucleul tare al
paradigmei experimentului cu un singur subiect, paradigma vdzutd ca o evolutie si
completare a paradigmei experimentale clasice (ce utilizeaza loturi reprezentative
de subiecti), care poate genera aplicatii riguroase, cu impact pragmatic in activitatea
psihologicad clinica.

Pentru a eficientiza penetranta §i receptarea acestui text, trebuie sa precizdm de
la inceput mai multe aspecte. Subcapitolul prezintad detaliat designurile paradigmei
experimentului cu un singur subiect, fird a insista asupra testelor de analizi
statistica aplicabile in aceastd paradigma: nu au fost detaliate nici testele specifice
paradigmei experimentului cu un singur subiect, nici testele clasice aplicabile si
acestei paradigme. Am procedat astfel din constrangeri de spatiu. Testele mentio-
nate mai sus sunt descrise detaliat, accesibil si elegant in lucrari de mare audienta,
astfel cd ar fi o utilizare nerationald a resurselor disponibile sd reproducem ceea ce
este deja bine cunoscut (vezi Morley si Adams, 1989, pentru teste de analiza
statistica specifice paradigmei experimentului cu un singur subiect, si Radu ef al.,
1993, pentru teste clasice de analiza statisticd). Mai mult, pe parcursul prezentarii
sunt amintite diverse tehnici de interventie cognitiv-comportamentald, fard a fi
insd detaliate §i prezentate explicit. Pentru aprofundarea acestor tehnici, sugerdm
celor care nu sunt familiarizati cu domeniul psihoterapiei cognitiv-comportamentale
consultarea unor lucrdri de specialitate (Catania gi Brigham, 1978; David ef al.,
2000); aceasta este obligatorie dacd cititorul are dificultdti acolo unde autorul
utilizeazd termeni care nu sunt tradugi in limba roménd. Unii termeni nu sunt
tradugi in limba romana deoarece ei sunt termeni preluati ca passe-partout si sunt
utilizati ca atare in activitatea profesionistilor din domeniu. O traducere a lor fard
un acord mai general al grupului de experti ar putea crea confuzii si 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 urmareste stabilirea unei relatii cauza-efect intre o variabild
independentd si o variabild dependentd (Radu ef al,, 1993). Dacd experimentul
utilizeazd un singur subiect in scopul identificdrii acestei relatii cauza-efect, atunci
vorbim despre experiment cu un singur subiect. Experimentul cu un singur subiect
este o Intreprindere relativ recentd in psihologia experimentald, fiind expresia unei



FUNDAMENTE ALE CERCETARII CLINICE 175

schimbiiri de mentalitate si a unei completiiri paradigmatice in cercetarea fundamen-
tald si aplicatd, cu implicatii euristice atéit pentru cercetarea, cit si pentru practica
psihologica (Catania si Brigham, 1978; Morley si Adams, 1989).

6.3.1. Scurt istoric

in perioada cind psihologia se nistea ca stiinti de sine stititoare (la sfarsitul
secolului al XIX-lea), se ficea o distinctie clara intre cercetarea fundamentali si
aplicarea rezultatelor acestei cercetiri (Baer, 1978; Catania si Brigham, 1978).

Cercetarea fundamentali, realizati in psihologie de psihologii experimentalisti,
avea urmétoarele obiective angajate si sustinute de cercetitorii ancorati in paradigma
experimentala din acea perioadi: (a)incercarea de a descoperi noi cunostinte; (b)
descoperirea unei teorii unificate a comportamentului uman din care ar deriva apoi
toate cunostintele necesare practicii psihologice. Ea se desfisura in laborator, unde
variabilele care influentau comportamentul uman puteau fi bine controlate. Mai
mult, cercetarea fundamentali urmirea identificarea si studierea fiecirei variabile
care ar fi putut influenta comportamentul uman. Aceasta intreprindere, desi promi-
titoare In angajament, era oarecum riscanti din cel putin doui motive: (1) in fond,
existd un numéir nelimitat de variabile care ar putea influenta comportamentul
uman; (2) unele variabile au o influenti slaba, tranzitorie, inconsistenti asupra
comportamentului, fird impact pragmatic semnificativ. Pentru a-si realiza obiec-
tivele mentionate mai sus, cercetarea fundamentalii recurgea aproape constant la
urmitoarea metodologie : designuri experimentale multifactoriale, grupuri esan-
tionate de subiecti si statisticd descriptiva si inferentiali. Aplicarea rezultatelor
cercetarii fundamentale s-a gasit rapid in impas. Aceasta deoarece psihologii
clinicieni au descoperit in scurt timp faptul ci putine rezultate ale cercetarii
fundamentale au o aplicatie serioasi si eficienti in practica lor clinicid. In conse-
cinti, s-a produs o rupturi intre psihologii experimentalisti si psihologii clinicieni,
ultimii incercind si-si facd meseria in felul lor, bazindu-se pe experienta si
observatiile lor clinice (Baer, 1978). Aceasti rupturi a fost accentuati de faptul ca
metodologia utilizatd de psihologii experimentalisti era adesea inutilizabild in
cercetarea clinici. Spre exemplu, este foarte dificil de realizat un esantion semnificativ
de populatie clinici cu aceleasi caracteristici: istoric al bolii, evolutie, simptoma-
tologie etc., pentru o cercetare care si satisfaca rigorile metodologice ale cercetirii
fundamentale clasice.

Mai mult, de-a lungul anilor s-a iscat o polemici dura, psihologii experi-
mentalisti sustinind ca ceea ce fac psihologii clinicieni este o joacd sau orice
altceva, dar nu stiinti. Pe de alta parte, psihologii clinicieni au ripostat, sustinAnd
ci psihologii experimentalisti fac stiintd de dragul stiintei, cunostintele dobandite



176 PSIHOLOGIE CLINICA SI PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE

de ei fiind fard vreun impact pragmatic sau vreo valoare ecologicd (Catania si
Brigham, 1978).

in acest context, in anii '70, odatd cu nasterea psihoterapiei cognitiv-compor-
tamentale, apare in metodologia psihologicad o noud orientare, de inspiratie cognitiv-
-comportamentala. Aceastd noua metodologie, experimentul cu un singur subiect,
acopera prapastia existentd intre psihologii experimentalisti si psihologii clinicieni,
promovand in acelagi timp un nou tip de psiholog: scientist-practitioner - psihologul
practician si om de stiin{d in acelasi timp (Baer, 1978; Morley si Adams, 1989).

6.3.2. Caracteristicile experimentului cu un singur subiect

Experimentul cu un singur subiect urmadreste relevarea relatiilor cauzale intre
diverse variabile independente si raspunsurile subiectului uman, vdzute ca variabila
dependenti. in acest scop, el promoveaza noi tipuri de design experimental care
vor fi prezentate in continuare: designul ABAB, designul cu nivele de baza
multiple, designul manipuldrilor simultane i designul schimbdrii criteriului.

in paradigma experimentului cu un singur subiect, se renunta la identificarea si,
mai ales, la studierea variabilelor independente care au un efect slab, tranzitoriu si
inconsistent asupra comportamentului uman. in schimb, atentia se focalizeaza pe
studierea variabilelor care au un efect puternic, stabil, clar si vizibil (Baer, 1978).
Identificarea acestui efect este usoard si evidentd, ea transpdardnd vizual din
graficele elaborate (cum ar fi graficul de frecventd a aparitiei unui comportament),
in acest sens, se diminueazd ponderea statisticii inferentiale, al cdrei 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 variantd, testele de
semnificatie etc.). Se pdstreazd insd statistica descriptivd, cu rol important in
stabilirea relatiei de cauzalitate intre variabila independenta si variabila dependentd
in cazul paradigmei experimentului cu un singur subiect. Recent 1nsa, chiar
statistica inferentiald clasica simpld (de exemplu, comparatii intre doud grupuri) a
fost adaptatad experimentului cu un singur subiect. Practic, masuritorile repetate in
cazul fiecdrui subiect se considerd masuratori de la subiecti diferiti! Sigur, trebuie
respectate constrangerile de utilizare a acestor metode (de exemplu, distributia
normald a datelor pentru testul ,,t"). in plus, pentru a prelua statistica inferentiald
pe baza principiului descris mai sus, este important sd nu existe o autocorelatie
semnificativd a variabilei dependente si a variabilei independente. Dacd aceastd
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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impirtit cu 1+pc) totul inmultit cu ,,t" calculat in mod clasic; p reprezinti
valoarea autocorelatiei variabilei dependente, iar ¢ reprezintii valoarea autocorelatiei
variabilei independente. Autocorelatia variabilei independente este intotdeauna
nesemnificativd atunci cind avem interventii care presupun secvente calitativ
diferite (de exemplu, secvente de interventie psihoterapeutici). Daci interventiile
sunt doar cantitativ diferite (de exemplu, administram la inceput doui intériri, apoi
patru etc.), atunci se calculeazi autocorelatia acestora. Sintetizind cele afirmate
mai sus, putem spune ci experimentul cu un singur subiect are doui obiective.
Primul se refera la indeplinirea criteriilor experimentale: efect semnificativ al
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 fundamentali si de cercetare aplicatd. Spre exemplu, el poate fi utilizat
pentru studiul impactului intaririlor 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 siu (de exemplu, atentia colegilor dupa fiecare comportament
agresiv In clasi) - cercetare aplicati. Altfel spus, utilizat de un practician in
activitatea sa clinicii, experimentul cu un singur subiect il transformi pe acesta
‘intr-un om de stiinti care descoperi noi relatii cauzale intre diverse variabile. Mai
mult, cuantificarea obiectivi promovata de experimentul cu un singur subiect
completeazi fericit evaluarea subiectivi ficutii de subiect privind, de pildi, evolutia
simptomatologiei lui, in functie de interventia psihoterapeutici realizati. Invers, un
om de stiingd, utilizind experimentul cu un singur subiect, devine, in acelasi timp,
un practician care se confruntii cu modificarea comportamentului unui subiect-tinti.
Aceasta este una dintre fatetele perspectivei scientist-practitioner, perspectivi ce se
bucuri de o tot mai larga influentii in stiinta psihologica a acestui inceput de secol.

Coroborand datele de care dispunem si ludnd in considerare si impletirea
stransi dintre metodologia psihologici clasici si experimentul cu un singur subiect,
putem afirma cu certitudine ci distinctia de la inceputul secolului al XIX-lea intre
cercetarea fundamentali si aplicarea cercetirii fundamentale nu se mai sustine. in
cel mai bun caz, putem vorbi despre cercetare fundamentald (care utilizeaza
preponderent metode psihologice clasice, mai rar experimentul cu un singur
subiect) si cercetare aplicati (care utilizeazi preponderent experimentul cu un
singur subiect, mai ales In clinici, dar si unele metode psihologice clasice).
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6.3.3. Designuri ale experimentului cu un singur subiect

6.3.3.1. DesignulABAB

in prima fazd a acestui design, (A), se mdsoard obiectiv (frecventa, durata,
amplitudinea etc.) si repetat comportamentul care urmeaza sd facd obiectul interventiei
psihologice. Se stabileste astfel nivelul de bazd al comportamentului investigat.

In faza a doua, (B), dupa stabilizarea comportamentului in faza (A), se introduce
interventia psihologica care vizeaza modificarea acestui comportament.

In faza a treia, (A), se elimind interventia psihologicd, asteptindu-ne in acest
caz ca, drept urmare a unei posibile relatii cauzale intre comportament (variabila
dependentd) si interventia psihologicd (variabila independentd), comportamentul
sd revind la nivelul sdu de baza.

in faza a patra, (B), se aplicd din nou interventia psihologicd, in scopul rezolvarii
problemei pacientului.

Exemplu (vezi Figura. 6.1.)

in faza A am madsurat timp de sase zile comportamentul prin care rdspunde la
intrebdrile profesorului un elev non-asertiv ale cdrui performante scolare erau
scazute nu din cauza dificultatilor de invatare, ci din cauza dificultatilor emotionale,
in faza B, am introdus interventia terapeuticd - intdriri pozitive din partea profeso-
rului. Dacd aceastd interventie este eficace, ne agteptdm ca in aceastd faza frecventa
comportamentului sd creascd. in faza a treia, pentru a fi siguri de relatia cauzald
intre interventie si modificarea comportamentald, am eliminat intdririle pozitive,
asteptdndu-ne ca frecventa comportamentului asertiv sd scadd din nou. in faza a
patra, B, am introdus din nou interventia terapeuticd, in scopul rezolvarii simpto-

matologiei pacientului.
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Figura 6.1. Design experimental ABAB
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Dezavantajele si limitele designului ABAB :

« faza a treia a acestui design s-ar putea sd nu functioneze. Aceasta deoarece: (a)
interventia noastrd nu a fost cauza modificdrii comportamentului; (b) desi
interventia a fost initial cauza modificdrii 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-
-fintd si uneori nu functioneaza eficient,

* designul implica aspecte neetice §i nepragmatice. De ce, odatd ce am reusit sd
reducem simptomatologia subiectului, si o producem din nou numai in numele
unor cerinte metodologice si de investigatie stiintifica ?

Aceste critici au dus la elaborarea unui alt tip de design - designul cu nivele de
bazd multiple, care incercd sd evite multe dintre neajunsurile designului ABAB.

6.3.3.2. Designul cu nivele de bazd multiple

Spre deosebire de designul ABAB, designul cu nivele de bazd 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 cand pacientul are o simptomatologie complexa,
interventia psihologicd avind de modificat comportamente multiple.

Exemplu

Un subiect prezintd urmatoarele tipuri de comportamente dezadaptative: (a)
vorbeste in timpul orei; (b) loveste colegele; (c) injurd. in acest caz, interventia
psihologicd se realizeazd gradat. Interventia in cazul primului comportament (de
exemplu, tehnica pedepsei) reduce frecventa acestuia. Dacd intre schimbarea
comportamentului §i interventia terapeutica existd o legdtura cauzald, atunci celelalte
doud comportamente dezadaptative trebuie sd ramana neschimbate. Apoi intervenim
gradat in cazul comportamentului ,,isi loveste colegele”, iar, in cele din urma, in
cazul comportamentului ,,injurd” (vezi Figura 6.2.).
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Figura 6.2. Design experimental cu nivelele de bazi multiple zile

Figura 6.2. Desigin acxzulicompdraamentlhlé de bazd multiple
in cazul comportamentului

Acest design poate fi utilizat si intr-un cadru similar designului ABAB. in acest
caz, pe langi procedura pe verticali a-b-c (vezi Figura 6.2.), apare o procedura pe
orizontald in care adiugim razele A (scoaterea interventiei) si B (reintroducerea
interventiei).

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

Avem aceeasi proceduri 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 situatiilor si 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:

¢ numiirul nivelurilor de bazi nu este usor de ales. Desiin practica se consideri
cé trei-patru nivele sunt suficiente, cu cit acestea sunt mai numeroase, cu
atat studiul este mai valid;

e asumptia ci interventia are acelasi efect asupra comportamentelor diferite,
asupra unor subiecti diferiti sauin contexte diferite este discutabili. Eficienta
unor tehnici de interventie psihologici este strans legati de anumite carac-
teristici ale subiectilor, de contextul in care sunt aplicate, precum si de tipul
de tulburare pentru care sunt elaborate;

e asumptia ca nivelurile de bazi alese sunt independente (fiecare se modifica
independent de celelalte) este, de asemenea, discutabila. Comportamente
diferite pot fi conectate intre ele, astfel ci modificarea unuia duce la
modificarea celuilalt.



FUNDAMENTE ALE CERCETARII CLINICE 181

6.3.3.3. Designul manipularilor simultane

Este utilizat pentru a studia comparativ si simultan eficienta a doud sau mai multe
tehnici de interventie terapeuticd. in prima fazd, se stabileste nivelul de bazd al
comportamentului care urmeaza a fi modificat. in a doua fazi, se implementeaza
alternativ tehnicile care urmeaza a fi comparate. Este esential ca aplicarea tehnicilor
sd se facd astfel incat ele sd varieze in functie de momentul aplicdrii (dimineata,
seara) sau in functie de persoana care le administreazd, pentru a elimina astfel
eventualele variabile mascate.

in faza a treia se implementeaza cea mai eficientd tehnica, iar in faza a patra se
urmdreste eficienta interventiei pe timp indelungat. Aceastd structura este reflectata
in Figura 6.3.
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Figura 6.3. Designul manipulirilor simultane

Dezavantajele i limitele designului manipuldrilor simultane:

* aparitia variabilelor confundate in cazul utilizérii a prea multor tehnici (de
exemplu, efectul se datoreaza nu tehnicii, ci persoanei care o aplicd), deoarece nu
se mai poate varia legdtura intre tehnicd si conditiile ei de aplicare;

* tehnicile pot interfera intre ele, alterdndu-si reciproc efectul;

* subiectii trebuie sd nu fie serios afectati de simptomatologie, astfel incat sd
poatd discrimina tehnicile intre ele i faptul ca tehnica nu este corelatd cu prezenta
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 aritind ci respectivul
comportament se modifica in acord cu criteriul stabilit de noi (vezi Figura 6.4.).

De exemplu, daca dorim si producem un comportament, el va fi aproximat
treptat prin interventia aleasid (de exemplu, tehnica de aproximare a compor-
tamentului).
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Figura 6.4. Designul schimbdrii criteriului

Dezavantaje gi limite ale designului schimbdrii criteriului :

® este cel mai nesigur §i imprecis design cu un singur subiect, deoarece nu se
elimind variabilele confundate ;

® este utilizabil in cazul subiectilor cu coeficient de inteligentd redus sau al
subiectilor cu coeficient de inteligentd normal, dar avand 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 depisire a acestora

O problemi esentiali a tuturor designurilor prezentate este obtinerea in prima fazi,
(A), a unui nivel de bazi stabil prin masuritori repetate. Aici pot aparea doua
probleme: (1) tendinte in nivelul de bazi (crestere sau reducere a frecventei
comportamentului); (2) variabilitatea mare a masuritorilor.

Tendintele in nivelul de bazi pot fi: (a) in sensul pe care 1l vizeazi interventia
psihologica; (b) in sens opus celui vizat de interventie; (c) relativ stabile.

in cazul (a), pentru a arita totusi cd modificarea comportamentald se datoreazi
interventiei, si nu tendintei naturale a comportamentului de a se modifica, putem
apela la urmatoarele tehnici:
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» transformdm fiecare design cu nivele de bazd multiple in design ABAB;

+ utilizim designuri neinfluentate de tendinta nivelului de bazd, cum este designul
interventiilor simultane;

* utilizim metode neparametrice sau parametrice de inferentd statistica, in care
masuratorile repetate din fiecare fazd sunt considerate date culese de la subiecti
diferiti si, in consecintd, pentru estimarea rezultatelor, apeldm la metodele statisticii
inferentiale clasice (analiza de variantd 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 dependentd) si interventie (variabila independentd).

Pentru evaluarea tendintei nivelului de bazd, se foloseste statistica descriptiva
(Morley si Adams, 1989) a experimentului cu un singur subiect: (1) testul punctelor
extreme (furning points test), testul mdrimii distantei (phase-lenght fest), testul
diferentei semnal (difference-sign fest), pentru a vedea daca datele culese sunt la
intimplare sau sunt expresia unei realitdti psihologice; (2) testul Kendall tau
(Kendall's tau), testul inregistrarii datelor (the Record test), pentru a identifica
eventualele tendinte in medie ale datelor in nivelul de baza.

Testul punctelor extreme este cel mai elegant si mai utilizat test pentru a evalua
daca datele culese prin masuratori repetate asupra unui subiect sunt aleatorii sau
exprimd o realitate psihologicd. El va fi folosit si pe parcursul acestei lucrari, astfel
cd il prezentdm in cele ce urmeazd. Dacd seria este la intimplare, ne asteptdm ca
numdrul varfurilor §i numarul depresiunilor si fie distribuit intr-un mod predictiv.
intr-o serie, varfurile se referd la valorile care sunt mai mari decat valorile vecine
din dreapta sau stanga; depresiunile sunt reprezentate de valorile mai mici decat
valorile vecine din dreapta si stdnga.

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

A: 8354285695. Suma varfurilor si depresiunilor in serie se noteazd cu T si
este egald cu 6. Consultdnd un tabel de corespondentd (Morley si Adams, 1989)
gdsim pentru o serie cu 10 masurdtori (N= 10) o probabilitate P=0,8392. in baza
acestui rezultat, nu putem respinge ipoteza nuld conform céireia seria este formata
din valori alese la intdmplare.

Pentru a identifica eventualele tendinte in medie a datelor in nivelul de bazd, se
utilizeazd urmatoarele teste statistice: testul Kendall tau (Kendall's tau) si testul
inregistrarii datelor (the Record test). Testul inregistrarii datelor este cel mai
elegant si mai utilizat test pentru a evalua tendintele in media si variabilitatea
nivelului de bazd. El va fi utilizat si pe parcursul acestei lucrdri, astfel cd il
prezentam in cele ce urmeazd. Acest test presupune ca, incepand de la a doua
valoare, sd notim cea mai mare §i cea mai mica valoare din serie, trecind prin toate
valorile, comparativ cu valorile anterioare.
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Exemplu

1n seria 457348, 5 este valoare mare, 7 valoare mare, 3 valoare mica, 4 nu este
cotat deoarece nu este nici cea mai mare valoare de pana la el, nici cea mai mica,
iar 8 este valoare mare. Pornind de la aceste Tnregistrari, se calculeaza doi indici:

d, care este egal cu numérul valorilor mari minus numéirul valorilor mici (in cazul
nostrud=3-1; d=2) si s, care este egal cu numirul valorilor mari plus numérul
valorilor mici (in cazul nostru s =3 + 1 ; s=4). Daci nu exista tendintii in medie,
ne asteptim ca d si fie apropiat de 0. Daca d este negativ, atunci nivelul de baza
este descrescitor. Daci d este pozitiv, atunci nivelul de bazi are o tendinta
ascendenti. Indicele s este utilizat pentru a verifica tendinta in variabilitatea datelor.
Daci exista o tendinti crescitoare in variabilitatea datelor, ne asteptim ca s si fie
mare. Daca variabilitatea scade, atunci s va fi mic. in functie de valorile lui d si s,
precum si de numiirul de misuritori, toate raportate la tabele de referinti (prezen-
tate de Morley si Adams, 1989), putem respinge sau accepta ipoteza nuli ci seria
nu are o tendintii crescitoare sau descrescitoare in medie (indicele d) sau in
varianta (indicele s).

Variabilitatea datelor este un alt factor care poate influenta inferenta in experi-
mentul cu un singur subiect. Variabilitatea poate fi mare, mica sau ciclicd. Varia-
bilitatea este evaluati cu statistica descriptiva (Morley si Adams, 1989) a experimentului
cu un singur subiect: testul inregistririi datelor (zhe Record test) si testul Dufour
(Dufour’s test). Pentru o inferentd corectd, este necesari o variabilitate cat mai
mici a datelor si trebuie evitatd variabilitatea mare sau ciclici, deoarece in aceste
cazuri inferenta cauzald 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 si, in consecinti, trebuie redusa
variabilitatea prin urméitoarele tehnici:

¢ identificarea si eliminarea surselor de variabilitate mare sau ciclica ale
comportamentului (de exemplu, prezenta sau absenta unor stimuli);

e se face media misuratorilor obiective cumulate ale comportamentului pe
parcursul a doui sau trei zile.

1n concluzie, consideram ca experimentul cu un singur subiect este un instrument
de cercetare si practicd psihologica eficace si promititor, care nu trebuie si
lipseasca din bagajul metodologic al nici unui scientist-practitioner. Practica
psihologici si rezultatele investigatiilor de specialitate sugereazi, acolo unde este
posibil, necesitatea utilizarii preponderente a designului cu nivele de bazi multiple
in cazul subiectilor, in varianti ABAB (cu trei nivele de bazi), deoarece este cea
mai eficientd, elegantd si riguroasid procedurd a experimentului cu un singur
subiect.
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6.3.5. Experimentul cu un singur subiect In practica
psihologica. Analizi de caz

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

Evaluare si diagnostic psihologic (clinic); stabilirea relatiei terapeutice

Subiectul A.P. este elev la liceul pedagogic din Satu Mare. El se prezintii ca un
subiect cu un nivel intelectual crescut, evidentiat de probele de inteligenti (coeficientul
de inteligentd CI. = 120, evaluat cu testul Raven). Cu toate acestea, performantele
scolare sunt reduse, subiectul prezentdndu-se ca un elev retras, anxios si nepro-
ductiv, desi profesorii mentioneazi ci atunci cind este intrebat direct, A.P. rispunde
corect si pertinent. Interviul clinic realizat a scos in evidenti un deficit de compor-
tamente asertive, subiectul putind fi caracterizat in general ca un subiect silitor,
care nvatd, dar care, din cauza anxietitii si blocajelor emotionale, nu poate
transpune in performantii cele acumulate, neavind curajul si rispundi si si se
implice in activitiiti. Subiectul declara ci ,.este asa de cand se stie"”, iar parintii
confirmii acest lucru, afirmand ci ,,A.P. a fost intotdeauna un copil retras si
emotiv'. Examinarea psihologica a confirmat aspectele relevate in interviu (exami-
narea cu testele de anxietate STAI, forma XI si X2, a scos in evidentii o anxietate
mare, atit ca stare, cit si ca trasaturd).

Elaborarea interventiei psihologice (psihoterapeutice).

Dupa etapa de evaluare si diagnostic clinic, din cadrul cireia mai sus au fost
mentionate doar citeva aspecte relevante pentru ceea ce dorim si ilustrim in acest
exemplu, s-a pus la punct un program de interventie psihologica ce cuprindea mai
multe pachete de tehnici de interventie: restructurare cognitivi, antrenament
asertiv, modificare comportamentali si tehnici de relaxare. Prezentim in continuare
un segment al interventiei psihologice care vizeazi interventia la nivel comportamental,
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 asimilirii si intelegerii exemplului prototip.

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

Interventia la nivel comportamental, prin tehnici specifice de modificare comporta-
mentalid, a fost dublati de o investigatie teoretici cu impact pragmatic in demersul
psihoterapeutic. Astfel, se pune problema in ce masura modul In care subiectul
percepe ntdririle pe care le primeste pentru diverse comportamente influenteazi
eficienta acestor intiriri ? Perspectiva clasica behavioristii (comportamentali) considera
cd influenta Intiririlor asupra comportamentului nu este mediati de factori cognitivi,
adici de modul in care subiectul percepe intiririle pe care le primeste. Perspectiva
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cognitivi arata ca impactul intaririlor asupra comportamentului ar putea depinde
de modul in care subiectul percepe intéririle: ca un determinant sau ca o consecinti
a comportamentului siu. Dacé subiectul percepe intirirea ca pe un determinat al
comportamentului (,,mi se da intiirirea ca si ma faca si produc un anume comporta-
ment"), si nu ca pe o consecinta a acestuia (,,am primit intiirirea deoarece am ficut
un comportament” sau ,,primesc intirirea pentru comportamentul pe care eu am
decis sail fac") este extrem de probabil ca impactul ei sa fie redus. Aceasta datoriti
unor mecanisme defensive angajate de subiect, in scopul de a-si proteja imaginea
in fata unei ,,manipuliri percepute” (,,mi se di intirirea ca si ma faci si mi
comport intr-un anumit fel').

Rezumind, demersul acestei interventii psihologice a avut douii obiective: (1) un
obiectiv terapeutic: reducerea comportamentelor nonasertive si sporirea celor asertive si
(2) un obiectiv stiintific: studiul impactului factorilor cognitivi in intéririle behavioriste.

Interventia psihologicd (psihoterapueticd) dublati de realizarea demersului
experimental stabilit.

Intregul proces a fost realizat intr-o varianti fundamentati de substratul teoretico-
-metodologic al designului ABAB. in prima fazii s-a nregistrat frecventa compor-
tamentului asertiv de a raspunde 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.), afost egali cu 0,69. Analiza descriptiva a aritat ca nivelul de baza 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 varianti {Record test: S=4,p> 0,10 si
Dujfor's test - pentru variatii ciclice: T=4, P>0,10). in consecinti, nivelul de
baz: are caracteristicile necesare de stabilitate pentru a incepe un demers clinico-expe-
rimental. in faza a doua (tratament/intiirire consecinti), subiectul a primit intiriri
pozitive pentru comportamentele asertive: pentru fiecare riaspuns benevol si corect
la ore, subiectul primea Intiriri de genul: atentie din partea profesoarei, profesoara
i se adresa pe numele mic si 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 douiizeci de zile, frecventa comportamentului
asertiv a crescut considerabil fati de nivelul de bazi: media frecventelor a fost
de 7,8, A.S.de 0,57, iar comparatia nivelului de bazi cu interventia psihologica
(intiirirea-consecjnti) a indicat o modificare semnificativi: t(28)=2,90, p<0,01.
Aceasta inseamni cii tratamentul - manipularea intiririlor pentru a creste frecventa
unui comportament - este eficace. in faza a treia (tratament/intiirire determinant),
au continuat interventiile din faza a doua, cu urmitoarea modificare: subiectul a
fost informat cii este participant la un experiment care urmiireste cresterea perfor-
mantelor sale asertive. Ca urmare a acestei informiiri, intiririle care in prima fazi
erau percepute de subiect ca niste consecinte ale comportamentului séiu, au devenit
determinanti ai comportamentului (aspecte confirmate de interviul postinterventie).
Faza a treia a interventiei s-a desfisurat pe parcursul a douizeci de zile. Media
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frecventelor comportamentului asertiv a fost de 5,2, iar A.S.de 0,56. Raportand
acest rezultat la nivelul de bazd, se obtine o cregtere semnificativd a comportamentului
asertiv t(28)=2,80, p<0,01, iar raportidndu-1 la tratamentul din faza a doua, se
obtine o scddere semnificativd a acestui comportament t(28)=2,56, p<0,05.
Aceasta Tnseamna cd intdrirea-determinant este mai eficace decat lipsa intdririlor in
cresterea frecventei comportamentului asertiv, dar este mai putin eficace decat
intdrirea perceputd ca o consecintd in cresterea frecventei aceluiagi tip de compor-
tament.

In faza a patra s-a revenit la interventia din faza a doua, atingdndu-se criteriul
de performantd stabilit anterior. Mai mult, psihoterapeutul a cerut evaludri ale
modificdrilor produse in comportamentul asertiv atit subiectului, cat si altor
persoane din mediul sdu: colegii, profesoara participanta la interventie etc.

Evaluarea interventiei, concluzii si discutii la demersul experimental

Rezultatele acestei interventii s-au concretizat in mai multe aspecte. Interventia
psihologicd a dus la cresterea comportamentelor asertive, deci la remiterea unei
parti din simptomatologia subiectului. Mai mult, remiterea simptomatologiei a fost
cuantificatd obiectiv prin metodele statistice utilizate; desigur, existd si o cuantificare
subiectivad din partea subiectului si a altor persoane (de exemplu, profesoara), care
dobéndeste insd rigoare gtiintificd dacd este dublatd §i de evaluarea obiectiva.
Altfel spus, evaluarea §i interventia psihoterapeuticd in cadrul paradigmei experi-
mentului cu un singur subiect satisface doud criterii: (1) criteriul stiintific si experi-
mental (modificarea sa fie semnificativa statistic) si (2) criteriul clinic (modificarea
sd fie semnificativd si resimtitd pozitiv de cel asupra cdruia este tintitd).

Interventia psihologicd a dus, pe langd beneficiul clinic, i la unele dezvoltari
teoretice in domeniu. Astfel, rezultatele obtinute aratd cd impactul intdririlor asupra
comportamentului uman este mediat de modul in care subiectul percepe intdririle.
Daca intdririle sunt percepute drept consecinte ale comportamnetului, ele au un
impact mai mare decat daca sunt percepute ca determinant al lui. Aceasta deoarece
in al doilea caz intervine, probabil, o manipulare perceputd de subiect, care
antreneazd mecanisme defensive de opozitie la influenta intaririlor. Rdméne de
investigat dacd nu cumva efectele descoperite in acest demers experimental nu sunt
mediate §i de alti factori; ne gindim 1n special la locus of control (locul contro-
lului). Este probabil ca cei care au un locus al controlului extern sd nu fie afectati
de manipularea perceputa - intirirea-determinant -, deoarece ei considera in mod
natural comportamentul lor ca fiind influentat si determinat de factori externi. in
schimb, cei cu locus al controlului intern considerd, in general, comportamentul
propriu ca fiind determinat de factori interni (propria vointd etc.), aceasta facindu-i
probabil mai refractari la manipulari percepute ca intdriri determinante ale compor-
tamentului §i mai permeabili la intdriri percepute drept consecinte ale compor-
tamentului lor. Aceastd investigatie viitoare se justificd cu atdt mai mult cu cét
subiectul investigat in demersul prezentat mai sus s-a dovedit, la examinarile
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psihologice, un subiect cu /ocus al controlului intern, ceea ce, dupi cum am aritat
anterior, ar fi putut influenta concluziile formulate. Mai mult, acest demers
experimental viitor trebuie sa duci la verificarea rezultatelor obtinute aici in cadrul
unor designuri experimentale cu un singur subiect mai riguroase: designul nivelelor
de bazi multiple in varianta ABAB sau al unor designuri multifactorial clasice,
pentru a creste rigoarea concluziilor formulate.

6.3.6. Remarci finale

Prezentarea de mai sus a avut douii obiective: in primul rind, de a atrage atentia
asupra unei metodologii de investigatie psihologica riguroasi si pe nedrept neglijata
in literatura, cercetarea si practica de specialitate - experimentul cu un singur
subiect. Utilizat cu profesionalism, experimentul cu un singur subiect are valente
euristice deosebite pentru practica si cercetarea psihologici, fie ca demers de sine
statitor, fie completand cu succes demersul experimental clasic. in al doilea rand,
ne-am propus si oferim un exemplu prototip de investigatie si interventie psiho-
logica In care cercetarea fundamentali, cercetarea aplicati si interventia de specia-
litate se pot realiza simultan, aceasta contribuind la eficientizarea interventiei
psihologice si la pragmatizarea cercetirii in domeniu. Aceasti integrare a cercetdrii
cu practica psihologica este o mizi care nu trebuie pierduti pentru dezvoltarile de
anverguri in domeniu. Ea trebuie cultivati si stimulati continuu, in scopul cresterii
impactului teoretic si practic al psihologiei si al promovirii unui nou tip de clinician:
scientist-practitioner sau viceversa (sic!).



Capitolul 7

Educatie si formare in domeniul
psihologiei clinice



7.1. Aspecte generale

Trebuie spus clar de la inceput cad psihologia clinicd necesitd, in comparatie cu
celelalte ramuri ale psihologiei, cea mai complexd si avansatd pregdtire initiald si con-
tinua; aceasta nu din cauza ca ar fi mai importantd decét celelalte ramuri ale psi-
hologiei, ci din cauza obiectului de studiu complex si fundamental pentru specia umand,
si anume sdndtatea §i boala, obiect de studiu care incumbd responsabilitdti uriage.

Formarea initiald a psihologului clinician nu se face dupd un model omogen in
toate pdrtile lumii. Cel mai rdspandit cadru educativ presupune: patru ani de
pregatire psihologicd (nivel licentd), patru-cinci ani pentru obtinerea unui doctorat
in psihologie clinicd, un an de practicd clinicd postdoctorald sau un an de studii
clinice postdoctorale. In tdrile Europei de Est si in unele tdri ale Europei Occidentale,
dobéndirea competentei de psiholog clinician se ficea dupd patru-cinci ani de
pregétire in psihologie, cu specializare incepand din anul al III-lea sau al IV-lea de
studii si/sau un program de master (unu-doi ani). Anexa 4 prezintd normele de
atestare in psihologia clinicd, psihoterapie si consiliere psihologicd, asa cum au
fost ele stabilite de cdtre Colegiul Psihologilor din Romaénia, iar Anexa 5 prezinta
Codul Deontologic ce reglementeaza aspectele etice ale acestor practici. Dupa cum
se observd, urmind modelele internationale, in Roménia, incepand 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 continud este un demers
obligatoriu pentru promovarea si dezvoltarea profesionald in psihologia clinica.

Pregitirea in consiliere psihologicd (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 asociati profesionale. Formarea initiald 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
Declaratia de la Strassbourg, 1992 (vezi, pentru detalii, http//www.europsyche.org).
Formarea initiald presupune:

(1) Pregatire teoretica (clinicd). Aceastd pregitire teoreticd este adesea asigurata
de curriculum-u\ universitar al facultdtilor de psihologie. Pentru cei care nu sunt
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psihologi (dar au o pregiitire in domeniul socio-uman), aceste cursuri clinice pot fi
oferite in regim de nvitimant la distantii si/sau post-licenti.

(2) Formare intr-o forma specifici de psihoterapie (consiliere psihologici).
Formatorii trebuie sa fie psihoterapeuti (consilieri psihologici), formatori acreditati
n acea formi de psihoterapie (consiliere psihologici).

(3) Practici cu caz. Cursantii trebuie si fie angajati intr-o institutie a Ministerului
Sanatitii, Ministerului Educatiei si Cercetdrii sau in organizatii guvernamentale sau
nonguvernamentale, unde sa ofere servicii de consiliere psihologica si/sau psihoterapie.

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

Tn plus, se cere parcurgerea unui modul de terapie personali care sid 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. Aceasti schemi generali de formare in consiliere psihologici si psihote-
rapie ia o formi specifici in functie de programul de formare al fiecirei scoli. in
Anexa 7 prezentam ca exemplu particularizarea acestui model pentru formarea in
consiliere psihologica si psihoterapii cognitive si comportamentale. Ca reguld
generald, programul de formare pentru consiliere psihologica este mai scurt decat
cel pentru psihoterapie, desi ambele au aceeasi structuri si se referd la o scoald
specifici (cognitiv-comportamentalii, terapie centrati pe client etc.). Formarea
continui este un demers obligatoriu pentru promovarea si dezvoltarea profesionali
in consiliere psihologici si psihoterapie.

Din picate, unele programe de formare initiald si continui in domeniul clinic
sunt inci organizate pe principiul cultelor religioase, ,.crede si nu cerceta”. Cum
putem argumenta acest lucru ? Unul dintre argumente ar putea consta in numairul
mare de programe de formare in diverse forme de tratament, in conditiile in care
doverzile stiintifice pentru eficienta lor, ca sd nu mai vorbim de validitatea stiintifici
a teoriilor care le-au fundamentat, este indoielnica; programul de formare ofera
deci informatii pe care trebuie si le accepti pe bazii de credinti. Adesea, chiar daci
la inceput am avut o atitudine sceptici, odata ce am parcurs programul de formare,
devenim propoviduitorii acestui cult; mecanismul psihologic al disonantei cognitive
ne-a aritat cu claritate ci daci apare o discrepantii nefortatii intre ceea ce stim i
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 exista nici un studiu care sa sustini structura actualii a programelor de
formare in psihoterapie; daca aceste studii existi, probabil ci ele sunt bine pizite
de cei care le-au propus, fiindci nu sunt disponibile/accesibile in literatura stiintifica.

in continuare, prezentim citeva situatii specifice care sustin caracterul regresiv
al formirii in domeniul clinic, respectiv opacitatea acesteia la a asimila informatii
noi, ca urmare a cercetirilor in domeniu.



7.2. Limite ale educatiei si formarii profesionale
 domeniul psihologiei clinice

7.2.1. Provocarea psihologiei pozitive

Modul in care procesim (prelucram) realitatea poate sa fie unul realist, in care
cognitiile noastre aproximeazi cit mai bine fenomenul, sau unul distorsionat.
Distorsiunea poate si fie negativi - avem tendinta sa ignoram aspectele pozitive si
s accentuiim aspectele negative ale fenomenului - sau pozitivia - avem tendinta si
ignoram aspectele negative si sd accentuim aspectele pozitive. Cercetirile recente
au aritat ci sinitatea mentald este strins legati de o pendulare intre realism si
distorsiune pozitiva (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 pozitivii (Seligman si Csikszentmihalyi, 2000). in psiho-
logia pozitivd, 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. Cercetirile recente au aritat, spre exemplu, ci emotiile pozitive si
negative nu sunt constructe bipolare (Watson, 2000). Altfel spus, o reducere a
emotiilor negative nu inseamna automat o crestere a emotiilor pozitive, dupi cum
o reducere a emotiilor pozitive nu inseamna o crestere a emotiilor negative (atit ca
frecventd, cét si ca intensitate). Emotiile negative si cele pozitive par sa fie
constructe ortogonale, ceea ce Inseamni, spre exemplu, ci cineva poate si fie
depresiv, dar si calm in acelasi timp (Watson, 2000; vezi Figura 7.1.).

Din picate, in cazul tulburirilor emotionale, programele de formare in domeniul
clinic continua 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 limitd 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 scazut decat scorul in pretest (si in comparatie cu un
grup de control); adevirat, dar aceste rezultate aratid doar ci s-au redus emotiile
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Emotii negative
cu activare mare
(de exemplu,
furios, anxios)

Emotii negative
cu activare medie

Activare

Emotii pozitive
cu activare mare
(de exemplu,
extaziat)

Emotii pozitive
cu activare medie

(de exemplu,
trist, ingrijorat)

Emotii negative
cu activare mic¥
(de exemplu,
depresiv, letargic)

Valenti

(de exemplu,
fericit, multumit)

Emotii pozitive
cu activare mici
(de exemplu,
calm, limigtit)

~_ |

Figura 7.1. Relatiile dintre emotiile pozitive §i cele negative

Figura 7.1. Relatiile dintre emotiile pozitive si cele negative
negative disfunctionale (distresul). Ce s-a intimplat cu emotiile pozitive? A dus
tratamentul i la cresterea acestora? Astfel de intrebdri au fost luate serios in
discutie abia in ultima perioadd, deoarece psihologii nu erau pregititi in cadrul
programelor de formare sd se concentreze asupra aspectelor de optimizare si
dezvoltare personald a pacientilor lor. Este adevarat cd, prin definitie, interventia in
domeniul clinic vizeaza atat tratamentul tulburdrilor psihice, cét si dezvoltarea si
optimizarea personald. La fel de adevirat insd este ca inca se ignord aspectul de
dezvoltare si optimizare personald, care a fost preluat ca un deziderat important de
cdtre psihologia pozitivd. Unii autori (vezi Price i Lynn, 1981) au justificat foca-
lizarea pe aspectul corectiv ca o consecintd naturald a complexului pe care psihologia
clinicd 1l are fatd de medicind. Domeniul tulburdrilor psihice este mai greu cuantificabil
decat cel al tulburérilor somatice, astfel cd psihopatologiei i s-a refuzat mult timp
statutul de stiintd, in comparatie cu restul medicinei. Alti autori (vezi Price si Lynn,
1981), desi recunosc aceastd focalizare pe aspectul corectiv, spun cd nu este nicidecum
vorba despre un complex, ci despre o decizie pragmaticd. Psihologia clinica s-a
dezvoltat acolo unde era cerutd. Oameni fac apel la psiholog atunci cind sufera si
cand au nevoie de ajutor; in consecintd, psihologia clinicd s-a orientat pragmatic
in aceastd directie, ca si restul medicinei, de altfel (§i medicina incd este mai mult
focalizatd pe patologie decit pe profilaxie). in plus, si tehnicile de interventie
validate stiintific pe care le avem se referd la tulburdrile 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 excesiva 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 sunt
complexe si organizate de-a lungul unei lungi perioade de timp. Efortul financiar,
intelectual si de timp pentru a putea obtine o formare intr-o modalitate sau alta de
psihoterapie este remarcabil. Daci aceste resurse ar fi alocate altor arii de specia-
lizare, probabil ci s-ar putea obtine doui licente in douii domenii diferite. Este de
asteptat ca un program complex de formare si duci la profesionisti cu abilititi si
performante superioare celor care nu au parcurs un astfel de program. Ce ne spun
insi datele stiintifice ? Rezultatele aratii ca diferenta dintre profesionisti si parapro-
fesionisti (oameni fird pregitire in domeniul clinic) sau dintre profesionisti cu
pregitire mai lungi si cei cu pregitire mai scurti (de exemplu, nivel doctoral
versus nivel master) in ceea ce priveste eficienta tratamentului tulburirilor psihice
prin psihoterapie este minimi. Paraprofesionistii obtin rezultate aseminitoare celor
obtinute de profesionisti, iar intre profesionisti nu existi diferente in functie de
nivelul de pregitire (nivel doctoral versus nivel master) sau de tipul de pregatire
(de exemplu, psiholog versus psihiatru). O metaanalizi incluzand peste patruzeci
de studii arata clar acest lucru (Dawes, 1994). incercind si explice aceste date
contraintuitive privind eficienta paraprofesionistilor raportati la cea a profe-
sionistilor, s-a afirmat ci diferenta dintre profesionisti si paraprofesionisti este
evidenti in evolutia pe termen lung a pacientului $i in cazul unor tulburiri severe.
Din nou, cercetirile sumarizind rezultatele a peste 20 de studii arati ci nu exista
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 ignori, le
neagi si isi continui programele de formare dupa reteta veche. Cum ar fi trebuit sa
reactioneze ? intr-o maniera non-defensivi si constructivi care i-ar fi adus mult de
castigat. Acest lucru poate fi argumentat. O analizii atenti a studiilor care au aritat
ci diferentele dintre profesionisti si paraprofesionisti sunt relativ mici cu privire la
eficienta tratamentelor administrate de acestia a relevat ci:

e diagnosticul si evaluarea clinicd au fost ficute de citre profesionisti chiar si
atunci cind tratamentul a fost efectuat de citre paraprofesionisti; lucru de inteles,
tinind cont de faptul ci pentru a face un tratament era nevoie de un diagnostic
prealabil, diagnostic pe care paraprofesionistii nu stiau si-1 faci;

® protocolul clinic a fost creat de profesionisti. Paraprofesionistii nu au fost Iisati
nesupravegheati cu pacientii, ci au urmat un protocol clinic creat de profesionisti;

® ‘nainte siin timpul aplicirii protocolului clinic, paraprofesionistii au fost super-
vizati de profesionisti, pentru a fi siguri ci protocolul clinic se administreazi corect.

Iati, asadar, ci o concluzie non-defensivi ar fi ck paraprofesionistii supervizati
si coordonati de profesionisti pot obtine rezultate eficiente in domeniul clinic. in
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consecinti, programele de formare a psihologilor clinicieni ar trebui si includi
astfel de module in care profesionistii si 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
dupa 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 competenti in psihoterapie, desi poate ci o politici mai
putin defensiva a psihiatrilor ar fi putut duce la pistrarea controlului, ei putind
superviza si forma psihologi care ar fi practicat psihoterapia! in aceeasi atitudine
defensivi, psihiatrii au incercat si blocheze psihologii interesati de a dobandi
competente in administrarea de medicatie psihotropi prin formare suplimentar3 in
psihofarmacologie (la nivel postdoctoral); iati ci acum, in cadrul Armatei SUA,
psihologii au o astfel de competenti, iar recent, aceasti competent a fost recunos-
cutii in citeva state americane (cum ar fi Guam si New Mexico). Predictia noastri
este ci aceasti competenti se va generaliza in viitor i in alte tiri, dupd modelul in
care psihologii au dobandit competenta in psihoterapie. Ce ar trebui si retinem?
Daci psihologii si psihiatrii nu adoptii o atitudine non-defensiva fati de studiile
care aratii eficienta paraprofesionistilor, s-ar putea s aibd surprize; pe misuri ce
aceste studii vor deveni tot mai cunoscute, este posibil ca unele case de asiguriri
de sinitate si prefere si pliteascd 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-defensiva ar fi examinarea critici 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 si formator pentru practica paraprofesio-
nistilor, practici recunoscutii acestora in anumite conditii, identificate in baza
studiilor riguros conduse.

7.2.3. Provocarea terapiilor autoadministrate

Costurile programelor de tratament pentru tulburirile psihice sunt uriase, anual in
SUA cheltuindu-se peste o suta de miliarde de USD. Ca alternativa la tratamentele
oferite de profesionisti, s-au propus programele de terapie autoadministrati. Ele
pot si fie aplicate de citre pacient cu o interventie minimi din partea terapeutului
si, In consecinti, cu costuri reduse. Ce arati studiile de specialitate ? Cercetiarile
cuprinse In peste douizeci de studii arati ci diferenta intre psihoterapie si terapia
autoadministrati este minima si nesemnificativi. in ciuda acestor rezultate clare,
programele de 7raining in psihoterapie continui si ignore importanta procedurilor
de terapie autoadministratd si nu pregitesc suficient de bine profesionistii in
utilizarea acestora in practica lor clinici (Dawes, 1994).



EDUCATIE SI FORMARE iN DOMENIUL PSIHOLOGIEI CLINICE 197

Din nou, o atitudine non-defensivd ar fi examinarea critica a acestor studii,
demararea de noi studii realizate de asociatiile profesionale reprezentative ale
psihologilor si psihiatrilor, iar daca rezultatele se confirmd, asumarea de citre
acestia a rolului de educatori pentru pacienti in utilizarea terapiilor autoadmi-
nistrate.

7.2.4. Limite ale experientei clinice

Pentru mulfi profesionisti, argumentul experientei clinice este asul din manecd
atunci cand nu sunt bine pregétiti intr-un demers stiintific. Cei mai tineri au auzit
de nenumdrate ori cd nu au incd experientd clinicd sau cd sunt tehnicisti si cd, in
consecintd, ar trebui sd-i asculte pe cei mai experimentati, nu sd vorbeasca si sd
aibd prea repede pdreri proprii! Trecand peste faptul cd nu stim dupd cat timp
incepe experienta clinicd (cdnd eram student, mi se reprosa, pe bund dreptate, ca
nu am experientd clinicd, dar si acum, dupd unsprezece ani de practica §i cercetare
clinicd, mi se reprogeaza incd, de citre unii colegi cu practica si cercetare de peste
treizeci de ani, ¢d nu am experienta lor!), ar fi mai indicat sd vedem intr-un mod
non-defensiv ce inseamnd experienta clinicd si cat de importanta este ea.

in primul rind, experienta clinicd nu este echivalentd cu trecerea timpului.
Trecerea timpului fard asimilarea de cunostinte nu este experientd clinicd, ci doar
simpld trecere a timpului. Experienta clinicd inseamnd o trecere eficientd a timpului
prin asimilarea unor cunostinte fundamentale (expertizd), care, apoi, influenteaza
pozitiv activitdtile psihologului clinician. Acesta inseamnd cd ne asteptdm ca
psihologii cu experientd clinicd mare (cu expertizd) s fie mai eficienti dect cei cu
experientd clinicd redusd, in diversele sarcini pe care le au. Paradoxal si contra-
intuitiv, lucrurile nu stau asa. Stim deja ca diferentele dintre paraprofesionigti si
profesionigti sunt minime in ceea ce priveste eficienta tratamentelor administrate.
Se pare cd aceste diferente sunt minime si in ceea ce priveste predictiile pe care le
fac pe baza informatiilor obtinute prin psihodiagnostic si evaluare clinicd (Dawes,
1994). De ce se intdmpld acest lucru? Oare nu este evident ca toti invatdm din
experientd? Nu inseamnad cd, dacd avem mai multd experientd, avem mai multe
cunogtinte si cd, in consecintd, suntem mai eficienti ca profesionisti? Oricat de
plauzibild ni se pare aceastd ipotezd, ea nu este confirmatd de datele stiintifice
(Dawes, 1994). Cum am putea explica acest lucru? in primul rand, trebuie si
facem o distinctie intre invdtarea unor deprinderi motorii (unde practica este
fundamentald) si invatarea unor cunostinte declarative §i procedurale (de exemplu,
cum sd clasificdm pacientii, cum sa facem predictii etc.). Cercetdrile de psihologie
cognitivd au identificat factorii fundamentali implicati in invdtarea de categorii
(pentru detalii, vezi Anderson, 1990), iar acegstia sunt:
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e categoriile trebuie sa fie clar definite. Adesea, acest lucru nu se intAmpli in
psihologia clinicii, unde avem numeroase categorii care nu sunt clar definite (vezi
DSM, care permite incadrarea unor pacienti cu un tablou clinic relativ eterogen in
aceeasi categorie diagnostici; acest lucru se intimpli deoarece adesea pacientii
trebuie sa indeplineasci un numar limitat de criterii de diagnostic dintr-o listd mai
lungi, astfel ci la pacienti diferiti se pot potrivi criterii diferite din lista generali,
intrand totusi In aceasi categorie diagnostici);

e regulile care definesc categoriile trebuie prezentate inainte de a face clasi-
ficarea sau trebuie descoperite de catre cel care face clasificarea prin feedback.
Acest lucru nu se regiseste in practica clinici. Presupunind ci psihologul face o
clasificare gresita, el nu primeste feedback, cici daci ar exista a priori un astfel de

Jeedback, atunci nu ar mai fi fost cazul si fie ficut diagnosticul. Chiar si atunci
cand se intampli sa existe un feedback ca urmare a evaluirii pacientului de citre
mai multi experti, acest feedback nu este imediat, sistematic si ferit de distorsiuni
probabilistice (de exemplu, efectul profetiei auto-implinite). in plus, lipsa unui
diagnostic etiopatogenetic face ca, in psihopatologie, acest feedback, chiar atunci
cand existd, si nu aibd o functie importantii in tratament.

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

e defensele psihologilor. Aceste defense due la incercarea de a confirma
mereu categoriile construite de ei, in loc si incerce si le falsifice si si le invalideze,
in consecinti, aceasta duce la un paradox: cu cit unele predictii si clasificiiri sunt
mai improbabile statistic, cu atit sunt mai vii in memorie si mai incircate emo-
tional, Incercarea de a le pune sub semnul Intrebirii genereazi reactii violente si
defensive din partea profesionistului;

e factorii cognitivi. Categoriile instituite prin experienti tind si se perpetueze.
Ele determini automat pacientul si memoreze si si selecteze din experienti cazurile
care le confirmi si si ignore cazurile care le infirmi. Astfel, ele devin extrem de
accesibile si de reprezentative, blocind asimilarea unor informatii noi, corecte, dar
incompatibile cu ele.

Asadar, studiile arati clar ci experienta clinic, chiar si atunci cind nu este
simpli trecere a timpului, ci duce la dobandirea de noi cunostinte, nu contribuie
semnificativ la Tmbunititirea activititilor psihologilor, in ciuda faptului ci noi
credem cu tirie si suntem convinsi (prin experienta subiectivd) cid experienta ne
face mai performanti; experienta ne face mai siguri de noi, dar nu mai performanti.
Multd incompetenti se ascunde in formulkiri de genul ,,am experienti clinici” !
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Aceasta este o altd lectie care ar trebui asimilati de programele de formare in

psihoterapie. Fird a ne plasa pe pozitii extreme si pornind de la datele existente in

literaturd (in ciuda faptului ci ideea sustinutid de aceste date este contraintuitivi),
credem ci analiza si studiul a ceea ce poate fi imbunititit prin experienta si a ceea
ce poate fi la fel de bine Invitat din ciirti sau intr-un timp scurt, in ceea ce priveste
competentele psihologilor, trebuie si fie o prioritate in domeniu; studiile existente
pana 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 si formare
initial si continua in domeniul clinic trebuie si considere urmitoarele aspecte mai
importante:

e Utilizarea unor programe de formare validate stiintific. Aceste programe
trebuie studiate in ansamblu, folosind strategia evaluiirii 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 globali, deoarece permite urmérirea eficientei unei compo-
nente specifice a acestuia. De exemplu, un grup de viitori psihoterapeuti este
pregiitit conform programului clasic, iar unui alt grup i se aplica programul clasic
fird o anumitd componenti. Diferentele rezultate in eficienta clinica vor exprima
ponderea componentei respective in programul de formare. Aceste programe trebuie
impinse in fatd, pastrind o pozitie validati stiintific si echilibrati Iintre necesitatea
unui program de formare flexibil si invitarea prin experientd. Cand doresti si eviti
rigoarea stiintifici, cea mai buni strategie este si o numesti stereotip si rigiditate,
iar pe cei care o promoveazi, tehnicisti si tipicari. Aaron Beck si terapia cognitiva
au fost adesea caracterizati astfel de citre profesionistii care isi inventau propria
forma de psihoterapie (sau care erau autodidacti) si care nu se deosebeau de ,,0
vecini cu o experientd bogati de viati". Chiar si atunci cind acesti profesionisti se
inscriau la programe de formare in terapia cognitiv-comportamentalii, atitudinea
lor era extrem de defensivi. Ei asteptau ca supervizorii si le confirme experienta
si ceea ce ficeau deja in practicd; experienta si practica proaste nu pot fi insa
confirmate; in plus, interferenta proactivi 1i impiedica pe acesti specialisti sa
asimileze informatiile noi din programul la care se inscriau. O analizi empirica a
programelor de formare de la Institutul Albert Ellis din SUA a ariitat ca cei carora
li se refuza certificarea in psihoterapia cognitiv-comportamentala din cauza ca nu
au parcurs eficient programul de formare erau profesionisti care (1) practicau
psihoterapie de mai multi ani, firi a avea o pregitire specifici intr-o anumiti
forma de psihoterapie; (2) erau narcisist-histrionici, cu o stima de sine exagerat de
mare si (3) adesea erau mai in varsti. De asemenea, aceste persoane au probleme
in a face terapie personald, ei considerind acesta lucru ca fiind sub demnitatea
lor! Morala este ci:
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- Programele de formare validate stiintific trebuie Impinse in fatii, realitatea
aratand ci ele se popularizeaza pe scara largi. De exemplu, recent, in Marea
Britanie doar programele de terapie cognitiv-comportamentali au fost recunoscute
si, In consecinti, 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 si programele de psihologie clinica acreditate de APA includ in
curricula de formare psihoterapia cognitiv-comportamentala.

- Formarea in psihoterapie merita inceputa mai ales cu oameni tineri sau cu
profesionisti care au deja o formare n alti modalitate de psihoterapie, formare care
ii face si fie mai putin defensivi si mai receptivi la rolul de cursant.

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

e Luarea in considerare a noilor conceptualiziri din domeniu, mai ales a celor
aduse de psihologia pozitivi. Trebuie insi ficutd o distinctie clard intre aspectele
validate stiintific ale psihologiei pozitive si exageririle care ne indepirteazi de
valori confirmate, precum realismul, acceptarea neconditionati, increderea bazati
pe o evaluare corectii etc. si care ne apropie de ideea ci sinitatea psihici depinde de
alte valori, precum autoinselarea si autoiluzionarea (vezi, pentru detalii, Dawes, 1997).
O pendulare permanenti intre realism si iluzii pozitive genereazi un optimism
realist, care este calea spre sanitatea noastra psihici (Dawes, 1994; Seligman, 1998).

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



Concluzii §i discugii

Sper cid aceasti lucrare a oferit un exemplu clar de abordare stiintifici in
domeniul psihologiei clinice. Pe parcursul acestei lucriri am descris ce este
psihologia clinici 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
cercetiri in psihologie clinici si psihoterapie. Multe lucruri de notorietate prezen-
tate In alte lucrari de psihologie clinici si psihoterapie nu se regisesc aici. Acesta
nu este insd un neajuns al lucririi! Este rezultatul unei decizii constiente si
intentionate de a privi domeniul clinic prin lentila validititii stiintifice. Ceea ce a
apérut 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 stiintifici. Spunem
asta nu cu aroganti, ci cu responsabilitate, responsabilitate datii de analizele ficute
asupra bazelor de date internationale generale (Institute For Scientific Information -
ISI) si specifice (Medline, pentru medicind, si Psycinfo, pentru psihologie) si de
testul international al demersului prezentat in acest volum, exprimat in peste
douizeci 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 si pseudo-
stiintd in psihopatologie, Editura Tritonic, Bucuresti, 2003) ci mi-as dori ca
anumite abordiri sd apard in lucririle de psihologie clinici la sectiunea de istorie
(sau s3 nu apari deloc), nu la sectiunea de orientiri teoretice actuale. Am incercat
sd fac tocmai acest lucru, asumindu-mi riscul de a fi Criticat de reprezentantii
abordirilor depasite 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 ca daca psihologia clinicii nu va promova
abordarea stiintifici si va fi sufocati de practicile pseudostiintifice, 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 prezentati 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 tratati cu tehnicile mentionate in
aceastd anexi, (1) au avut rezultate mai bune decét 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 eficienta in mai multe studii (cel putin doui pentru a fi numite terapii
validate stiintific si cel putin 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 prezentind
acelasi tip de probleme.

Majoritatea terapiilor luate in discutie au fost evaluate folosind un anumit tip de
studiu stiintific - 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 anumita tulburare. intr-un studiu clinic controlat,
pacientii afectati de o anumitii tulburare (de exemplu, tulburare depresivi majora)
sunt distribuiti randomizat intr-una dintre grupele aferente terapiilor aflate sub
investigatie (de exemplu, terapie interpersonalii, terapie cognitivd sau medicatie
antidepresivi) 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 aceeasi durati, sunt oferite de terapeuti cu aceeasi experienti etc.),
pentru a se asigura ci singura diferenti dintre grupele experimentale consti 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 facut dupi criterii stiintifice
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 oferd 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, i mai
putin faptului cii ele s-ar fi dovedit ineficiente sau diuniitoare. Investigarea dupi
metode stiintifice a eficientei psihoterapiilor constituiec un demers relativ nou,
astfel incat multe forme de terapie care nu au fost inca investigate s-ar putea dovedi
eficiente n viitor. in aceste conditii, se recomandi ca pacientii si solicite si li 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, dacid unul dintre tratamente se
dovedeste ineficient, este logic si se incerce folosirea unei alte abordiri terapeutice,
chiar daci aceasta nu a fost incii evaluatii intr-un studiu controlat. in consecinti,
secventa care trebuie urmati de citre un profesionist care promoveazi stiinta in
psihopatologie in alegerea tratamentului pentru un pacient anume este:

e tratamente validate stiintific atit sub aspectul eficientei, cat si sub aspectul
validitiitii teoriei; daci ele nu existd, atunci se utilizeazi:

e tratamente validate stiintific sub aspectul eficientei; dacd ele nu exista,
atunci se utilizeaza:

e tratamente considerate eficiente prin consensul specialistilor; daci ele nu
existi, atunci se utilizeaza:

e tratamente care, desi nu au fost investigate stiintific, derivii dintr-o teorie
testatid si validatd; ele trebuie si aibd acordul grupului profesional de
apartenentd, si fie potential utile si nepericuloase. Daca acestea nu existi,
atunci se utilizeazi interventii derivate ad-hoc din,pregitirea profesionali
(teoretici si practicd) si pe care acordul celorlalti colegi le justifici in cazul
dat ca fiind potential utile si nepericuloase.

Faptul ci un tratament s-a dovedit eficient pentru pacientii cuprinsi intr-un
studiu nu garanteazi ca acesta va fi la fel de eficient pentru oricare dintre persoanele
care se prezinta la psihoterapie. Pentru a stabili daca acest lucru este sau nu valabil
n cazul unei anumite persoane, este recomandat ca terapeutul in colaborare cu
pacientul: (1) si Tsi 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) si faci modificiri in planul de tratament
cand constata ci nu se inregistreaza progresele scontate.
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Din aspectele prezentate anterior decurg o suitd de Intrebari la care ar trebui sa
rdspundd orice terapeut inainte de a face o interventie psihoterapeuticd (sau un
pacient inainte de a intra intr-un proces de terapie):

Ce diagnostic descrie cel mai bine problemele care exista ?

Ce tratamente eficiente, investigate stiintific, existd pentru aceste probleme ?
Au fost aceste tratamente supuse unor studii clinice controlate si, dacd da,
cu ce rezultate ?

Care sunt avantajele si dezavantajele terapiei luate in considerare ?

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

Care vor fi costurile acestui tratament?

Cat va dura acest tratament ?

Exista riscuri presupuse de folosirea respectivei terapii ? Folosirea respectivei
terapii presupune anumite riscuri ?

Cum va fi evaluatd 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, urmatoarele aspecte:

1.

Descrierea categoriilor de tulburari

cuprinde descrierea pe scurt a caracteristicilor principale ale fiecarei categorii
de tulburdri luate in discutie.

Prezentarea succintd a fiecarei tulburari

cuprinde descrierea pe scurt a caracteristicilor principale ale fiecarei tulburari
luate in discutie.

Pachetul de terapii validate pentru fiecare tulburare

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

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

4.

Scurtd descriere a acestor terapii

cuprinde o descriere succintd a fiecarei terapii, oferitd de cercetdtorii care
au studiat sau au elaborat respectiva terapie; uneori se prezintd si biblio-
grafia relevanta.

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

Anxietatea este un termen care presupune modificari specifice la patru nivele.
Astfel, persoanele cu anxietate experientiazi sentimente de teami, catastrofa
iminentd, neputinti, groazi (nivelul subiectiv). Totodat, aceste simptome pot fi
insotite de gindul cid ar putea muri sau ci ar putea avea un atac de cord, de
convingerea ci se va intAmpla 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 muscularid, palpitatii, tremurituri, 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 repetati pe miini) sau si evite anumite locuri, situatii (de
exemplu, poduri, cii ferate, avioane sau situatii sociale) pentru a face fati acestor
tulburari (nivelul comportamental).

1. Agorafobia si tulburarea de atac de panici

Atacurile de panici se caracterizeazi prin declansarea bruscd a unor episoade de
teama intensa, Insotitd de mai multe simptome fiziologice ca: palpitatii, tahicardie,
tremurituri, transpiratii, senzatie de sufocare, dureri de piept, greati si dureri
abdominale, senzatie de ameteali si lesin, dificultiiti respiratorii, frisoane sau
puseuri de cdlduri, in cursul unui atac de panici, pot apiarea frecvent teama de
moarte si/sau pierderea controlului. De reguld, in primele etape ale instalirii
tulburirii, atacurile de panici se declanseazi spontan. Ulterior, acestea pot fi
insotite de evitarea agorafobici. Persoanele cu atac de panici se tem uneori s
meargi in locuri unde le-ar fi greu sau rusinos si obtina ajutor sau de unde ar fi
dificil sa se reintoarca acasi, in cazul in care ar avea un atac de panica. Evitarea
anumitor situatii datorati fricii de posibile atacuri de panici se numeste agorafobie.
Situatiile frecvent evitate includ: magazinele aglomerate, Statul la rind, condusul
maginii, folosirea liftului, restaurantele, bisericile sau departarea de casa.

Terapiile dovedite clar a fi eficiente in tratarea agorafobiei includ: (1) terapia
cognitiv-comportamentalii si (2) terapia comportamentald prin tehnica expunerii.
De asemenea, existi unele date care arati ci fraining-u\ de comunicare in cuplu
poate creste eficienta expunerii in tratamentul agorafobiei. Terapia cea mai eficienti
in tratarea atacului de panici s-a dovedit a fi terapia cognitiv-comportamental:i.
Exista si date care sugereazi ci relaxarea aplicati ar putea fi utild in tratamentul
atacului de panica. \

Tratamentul Albany pentru controlul panicii in tulburarea de atac de panica si
agorafobie (IXxrovsky, J. si Barlow, D.H., The Clinical Psychologist, nr. 48, 1995,
pp. 5-6) se intemeiazi pe perspectiva cognitiv-comportamentala si foloseste metode
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de educare a pacientului referitor la specificul afectiunii sale, tehnici de restructurare
cognitiva pentru corectarea credintelor disfunctionale, tehnici de respiratie pentru
a controla hiperventilatia in cazul atacului de panicd, expunerea interoceptiva
pentru eliminarea reactiilor conditionale legate de senzatiile aseméandtoare panicii,
expunerea in vivo la situatiile anxiogene pentru a sldbi asocierile existente intre
panicd si comportamentele evitative. De asemenea, in cazul agorafobiei, tehnica
expunerii se utilizeaza, cand este posibil, in cuplu, datoritd rezultatelor superioare
obtinute astfel.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumeram:

- 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

Dupéd cum sugereaza §i denumirea sa, tulburarea de anxietate generalizatd se
caracterizeaza prin prezenta anxietdtii cronice insotite de mai multe manifestari
fizice ale arousal-u\ui fiziologic ca: tremurdturi, nelinigte §i tensionare, oboseald,
dificultdti de concentrare, iritabilitate, tensiune musculard, tulburdri de somn. in
plus, persoana se fingrijoreazd excesiv de lucrurile negative care i s-ar putea
intdmpla si intdmpind dificultdti in a-gi controla aceste griji.

Terapia cea mai eficientd in tratarea anxietdtii generalizate s-a dovedit a fi
terapia cognitiv-comportamentala. De asemenea, exista unele date care aratd ca
relaxarea aplicatd ar putea fi utild in tratamentul anxietdtii generalizate.

3. Tulburarea obsesiv-compulsiva

Obsesiile reprezinta ganduri repetitive intruzive. Aceste ganduri se pot referi la:
rdnirea cuiva drag férd intentia de a-1 rdni, contaminarea cu germeni sau murddrie
si teama de a nu face o greseald groaznicd. Compulsiile sunt impulsuri extrem de
puternice de a repeta la nesfargit un anumit comportament sau actiune §i sunt
legate deseori de prezenta unei obsesii. Exemple de compulsii reprezintd: spdlarea
repetatd a mainilor, verificarea sobelor sau a usilor si pastrarea diferitelor lucruri,
desi acestea nu au nici o valoare sentimentald sau financiard. Persoanele cu
tulburare obsesiv-compulsivd prezintd fie obsesii, fie compulsii, fie ambele.
Expunerea si preventia raspunsului constituie o combinatie de tehnici compor-
tamentale dovedita ca fiind eficientd in tratamentul tulburdrilor obsesiv-compulsive.
De asemenea, existd unele dovezi care aratd cd terapia cognitivd ar putea fi un
tratament util in tulburarile obsesiv-compulsive. in plus, o suitd de date sugereaza
ca utilizarea unui program specific de prevenire a recdderilor ar putea reduce
probabilitatea reaparitiei problemelor dupd incheierea tratamentului.
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4. Tulburarea de stres posttraumatic

Persoanele care s-au confruntat cu o situatie traumaticd, fie din posturd de victima,
fie din posturd de martor, au uneori dificultti in a-gi reveni dupd trauma. Acestia
retrdiesc uneori evenimentul sub formd de cosmaruri sau flashbackuri, se simt
anxiogi sau deprimati, se simt incapabili sd reactioneze emotional sau sunt nemulfu-
miti de viata lor. Dacd aceste simptome se mentin dincolo de o anumitd perioadd
consideratd normald pentru readaptarea de dupa trauma, persoana ar putea suferi
de tulburare de stres posttraumatic (posttraumatic stress disorder - PTSD).

Existd unele dovezi care aratid ci terapia comportamentald prin expunere este
eficienta 1n tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma evenimentelor
extreme apdrute in viata cotidiand sau pe cimpul de luptd. Existd, de asemenea,
date care sugereazd cd reprocesarea si desensibilizarea prin miscdri oculare repre-
zintd o metodad utild in tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma
evenimentelor extreme apdrute in viata cotidiand (cum ar fi violul).

Terapia comportamentala prin expunere reprezintd o categorie de tehnici care
include: desensibilizarea progresiva (in vivo sau in imaginar), flooding-u\ (in vivo
sau in imaginar), terapia implozivd, desensibilizarea prin autocontrol, modelarea
participativd si alte tehnici asemdndtoare. Scopul utilizdrii acestor tehnici pentru
tratamentul stresului posttraumatic este de a accesa emotiile asociate evenimentului
traumatic si de a sustine procesarea emotionald, vazutd de unii ca fiind ele-
mentul-cheie in tratarea acestei tulburdri. De reguld, toate formele de terapie prin
expunere (in vivo sau in imaginar) folosite in tratamentul PTSD presupun confrun-
tarea, intr-o anumitd masurd, cu stimuli asociati evenimentului traumatic, procedurd
care poate sd fie acompaniatd sau nu de incercarea de a mentine o stare de relaxare.
Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerdm:

+ studii efectuate pe veterani de razboi:

- 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 Zimmering, 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, nr. 59, 1991, pp. 715-723.
+ alte studii
- Keane, T.M. si Kaloupek, D.G., The Clinical Psychologist, nr. 49, 1996,
pp. 7-8.
Uneori, abordarile clinice ale PTSD suplimenteaza terapia prin expunere cu

diferite proceduri cognitive care vizeazd sentimentele de vinovitie, distorsiunile
cognitive, credintele irationale sau valorile disfunctionale ale pacientului. Acesti
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adjuvanti cognitivi au atat sustinere teoreticd, dar i valoare intuitivad, insa sarcina
de a le dovedi eficienta empiricd rdméne un obiectiv principal al studiilor viitoare.

5. Fobiile specifice

Fobiile specifice se referd la experientierea unei frici intense i irationale la
contactul cu un anumit lucru sau intr-o anumitd situatie, cum ar fi: indltimile,
furtunile, conducerea maginii, vederea singelui, diferite animale sau insecte sau
spatiile inchise. Desi multe persoane se confruntd cu astfel de temeri, nu le vom
numi fobii decét dacd acestea interfereazad puternic cu viata individului, producand
distres si/sau dizabilitate.
Cel mai eficient tratament pentru fobiile specifice s-a dovedit a fi terapia
comportamentald folosind expunerea sau dobindirea competentei. in plus, existd
unele date care aratd cd §i desensibilizarea sistematicd, o formd aseméndtoare de
tratament, ar fi eficientd in rezolvarea fobiilor specifice.
Tratamentul de dobédndire a competentei este o abordare terapeuticd bazatd pe
performantd, derivatd din teoria social-cognitivd. Din punctul de vedere al acestei
teorii, dizabilitatea si distresul apdrute in fobii se datoreazd faptului cd indivizii
si-au pierdut sentimentul de autoeficacitate sau increderea cd pot si facd fatd cu
bine situatiei sau obiectului fobie. Asadar, aceastd formd de terapie pune accentul
pe interactiunea dintre terapeut si pacient, in care primul apeleaza la diverse
tehnici pentru a-gi ajuta pacientul sd se implice si sd rezolve cu succes diferite
sarcini, dobandind sentimentul eficientei si competentei. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumerdam:
- Bandura, A.; Blanchard, E.B. si Ritter, B., Journal of Personality and
Social Psychology, nr. 13, 1969, pp. 173-199;

- Bandura, A.; Jeffrey, RW. si Wright, C.L., Journal of Abnormal Psychology,
nr. 83, 1974, pp. 56-64;

- Ost, L.; Salkovskis, P.M. si Hellstrom, K., Behavior Therapy, nr. 22, 1991,
pp. 407-422;

- 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 si anxietatea de a vorbi in public

Persoanele afectate de fobie sociald sunt extrem de anxioase in situatii care implicd
interactiunea cu alte persoane. Pentru unii, aceastd teamd este limitatd la vorbitul
in public sau la alte situatii specifice. Pentru altii, orice situatie in care ar putea
interactiona cu alte persoane constituie un motiv de teamd extremd. Persoanele cu
fobie sociald depun un efort substantial pentru a evita situatiile sociale.
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Este dovedit cd in prezent existd mai multe tratamente eficiente pentru fobia
sociald, printre care terapia comportamentald prin expunere si desensibilizarea
progresivd si terapia cognitiv-comportamentald de grup.

Terapia prin expunere in tratamentul fobiei sociale pleacd de la asumptia cd
anxietatea legatd de expunerea la situatii sociale va descreste odatd cu intilnirea
sistematica si repetatd cu stimulii amenintdtori. Acesti stimuli variaza de la o scurtd
discutie cu o persoand necunoscutd pand la o discutie formald in public. in cazul
fobiei sociale, terapia prin expunere este ingreunatia de doua aspecte: (1) variabi-
litatea situatiilor fobice si (2) impredictibilitatea si incontrolabilitatea situatiilor
sociale, care ingreuneaza expunerea in vivo.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumeram:

- 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;

- Wilazlo, 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 implica, pe de o parte, identificarea
gandurilor negative, disputarea acestora si inlocuirea lor cu rdspunsuri rationale
alternative i, pe de altd parte, stabilirea de scopuri comportamentale concrete
pentru client, in situatia de expunere.

Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumeram:

- 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, F.R.; 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 intdmpind dificultdti atunci cnd se confruntd cu stresori ca
iminenta unei proceduri medicale invazive sau a unui examen important. De reguld,
acestia devin tensionati cu mai multe zile inaintea respectivului eveniment, iar unii
au probleme de somn. Oricine simte 0 oarecare tensiune in astfel de situatii, Tnsa
unii sunt afectati in aga masurd, incét nu isi mai pot continua viata in mod normal.
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Training-u\ 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 sa ajute indivizii sd facd fatd cu bine
efectelor expunerii la stresori, precum si ca metodd preventiva pentru a ,,inocula”
persoanele in asteptarea evenimentelor stresante. Acest tratament cuprinde trei faze
superpozabile: (1) faza de conceptualizare, (2) faza de formare si exersare de
deprinderi si (3) faza de implementare si urmdrire. Pe parcursul primei faze,
scopurile principale vizate sunt educarea pacientului cu privire la impactul cognitiei
asupra nivelului stresului, formarea abilitdtii de a percepe diferentiat stresorii §i de
a segmenta stresorii complecsi in tinte pentru coping-w\ pe termen scurt, mediu §i
lung, precum si conceptualizarea problemei. in faza a doua, se invata si se exerseaza
deprinderi de coping, initial in cadrul clinic, apoi in mediul ecologic. Faza a treia
oferd pacientilor posibilitatea de a aplica deprinderile invétate in cazul unor stresori
diferiti. Dintre tehnicile utilizate, amintim tehnicile imagistice, jocul de rol, modelarea,
expunerea gradatd in vivo, repetitia comportamentald. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament, enumeram:

* 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, F.F.; 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. si Vargas, M.J., Journal of
Counsulting and Clinical Psychology, nr. 54, 1986, pp. 831-835.

* 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.

* 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, ML.E. si Taylor, P.W., Journal of Behavioral
Medicine, nr. 4, 1981, pp. 103-109.

I1. Tulburarea de personalitate de tip borderline

Tulburarea de personalitate de tip borderline se refera la un patern de durata care
debuteazi de reguld in prima parte a vietii adulte si care cuprinde o imagine de
sine, dispozitii afective si relatii instabile, precum si 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 compulsiva,
sexul neprotejat, consumul de alcool si droguri, condusul cu vitezi al automo-
biluluietc. De multe ori, se Tnregistreaza tentative de suicid sau automutilare. La
nivel afectiv, triirile curente sunt cele de gol sufletesc si furie intensd, aceste
persoane fiind si foarte labile emotional.

Existi unele date care indicé faptul ca terapia comportamentalii dialectica este
eficienta in tratamentul tulburirii de personalitatea de tip borderline.

I11. Tulburirile depresive

Depresia clinicid nu se confundii cu stirile de tristete care survin uneori in viata
fieciruia dintre noi. Persoanele afectate de depresie clinicd se simt triste si fird
speranti saptimini 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. Totodati, le vine greu si depuni efortul de a gisi solutii la problemele
pe care le au, iar uneori nu se pot concentra suficient nici,macar pentru a privi la
televizor sau pentru a citi. De regula, persoanele deprimate petrec multe ore gan-
dindu-se la sinucidere, moarte sau la faptul cé le-ar fi mai bine daci nu ar mai exista.
Aceste simptome sunt asemiiniitoare cu cele Intilnite la persoanele care trec prin
situatii de doliu, Insii in cazul depresiei clinice fie lipsesc evenimentele de pierdere,
fie manifestirile dureazi cu mult mai mult decit ar fi normal in astfel de situatii,

in prezent, exista mai multe tipuri de terapii eficiente in tratarea depresiei
clinice, printre care: terapia comportamentali, terapia cognitiva si terapia inter-
personald. De asemenea, existi unele dovezi care arati ci terapia dinamici de
scurti durati, terapia prin autocontrol si 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 varsti sugereazi
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cd utilizarea terapiei cognitive si a terapiei reminiscentei (a amintirilor) ar putea fi
utile 1n tratarea depresiei la persoanele de varsta a treia.

Terapia comportamentald pleaca de la un model clasic al depresiei unipolare
(Lewinsohn et al., 1979), care se bazeazd pe asumptia ca depresia poate apdrea din
cauza unui stresor care perturba paternul comportamental al individului, ducand la
o ratd scdzutd a intdririlor pozitive. in conditiile in care persoana nu reuseste sa
echilibreze balanta recompenselor, aceasta va incepe sa 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 activitdtilor pldcute; 1in acest scop, se folosesc tehnici de
formare a abilitdtilor sociale, tehnici de relaxare si diferite metode care tintesc
modificarea stilului de gindire depresiv. Dintre studiile empirice asupra eficientei
acestui tratament enumeram:

* 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.

* 1in cazul adolescentilor:
- Lewinsohn, P.M.; Clarke, G.N.; Hops, H. si Andrews, J., Behavior
Therapy, nr. 21, 1990, pp. 385-401.

* pentru persoane in varsta:
- Teri, L.; Logsdon, R.G.; Uomoto, J. si McCurry, S.M., Journal of
Gerontology : Psychological Sciences, nr. 52b, 1997, pp. 159-166.

Terapia cognitivd in depresie se fundamenteazi pe teoria cognitivd a depresiei
(Beck, 1967). Aceasta este o abordare terapeutica activd, structuratd, focalizata pe
problemd si de scurtd duratd, care porneste de la asumptia cd depresia este
mentinutd de procesdri informationale negative §i de distorsiuni cognitive. Trata-
mentul vizeazd invdtarea pacientilor sd gindeascad adaptativ, ameliorAndu-si astfel
trdirile afective, comportamentele si motivatia.

Numeroase studii aratd ca terapia cognitivi in depresie are efecte superioare
tratamentului medicamentos, terapiei comportamentale, listei de agteptare, precum
si altor forme de terapie. Mai mult, terapia cognitiva s-a dovedit cel putin la fel de
eficientd ca medicatia antidepresivd, indiferent de severitatea tulburdrii, si mult
mai eficientd decat aceasta in prevenirea recaderilor. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumeram:
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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, nr. 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 interpersonald este utild in cazul pacientilor depresivi, non-psihotici,
fard tulburare afectiva bipolard, tratati ambulatoriu. Initial, aceasta fusese folositd
ca terapie de scurtd duratd, ulterior fiind utilizatd i ca terapie de mentinere pentru
pacientii cu depresie recurentd. Se poate folosi atét individual, cét i in asociere cu
medicatia antidepresivd. in cadrul acestei terapii, se face apel la strategii orientate
spre: evaluarea simptomatologiei depresive, focalizarea pe probleme-tintd, amelio-
rarea relatiilor interpersonale, prevenirea recaderilor. Este o formd de tratament
care si-a dovedit eficienta atdt in tratarea episoadelor depresive acute, cat si in
prevenirea sau amanarea instaldrii unor episoade ulterioare. Dintre studiile empirice
asupra eficientei acestui tratament enumerdm:

- Cornes, 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 sanatate

Dintre problemele de sidndtate, cele luate in discutie sunt:
- Cefaleea
- Sindromul intestinului iritabil
- Durerea
- Maladia Raynaud
- Fumatul.

1. Cefaleea

Peste 90% din oameni spun ci cel putin o datd pe an 1i 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 numdr mic de
persoane, aceste dureri ajung sd ducd la dizabilitate severd.

Un tratament eficient in cazul cefaleei este terapia comportamentald. Exista, de
asemenea, unele dovezi care aratd ca si biofeedback-u\ caloric insotit de antrena-
mentul autogen duc la rezultate pozitive in cazul acestor afectiuni.

2. Sindromulintestinului iritabil

Sindromul intestinului iritabil este o tulburare functionald, constind in prezenta
relativ continua a durerii abdominale sau a crampelor. De asemenea, pot apirea
tulburdri de tranzit intestinal ca diareea, constipatiile sau o combinatie a celor
doua. 1n astfel de cazuri, este necesara examinarea de citre un medic gastroen-
terolog, pentru a elimina posibilitatea prezentei altor tulburdri cu simptomatologie
asemanatoare.
in cazul sindromului intestinului iritabil, un tratament eficient este terapia
comportamentald multi-componentiald (Programul Albany pentru sindromul intesti-
nului iritabil).
1n 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 utilizeazd relaxarea progresivda musculard i biofeedback-u\
caloric pentru a creste sentimentul de control al pacientului asupra functiilor
biologice, precum si restructurdri cognitive orientate spre corectarea distorsiunilor
din gandire, cu impact asupra starii de anxietate. Dintre studiile empirice asupra
eficientei acestui tratament enumeram:
- 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,
nr. 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 discutatd aici este cauzatd de unele afectiuni somatice cronice cum sunt
bolile reumatice sau unele forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditarad. in
cazul unor astfel de afectiuni, perceptia frecventd a durerii poate diminua calitatea
vietii persoanelor afectate. Durerea poate accentua anxietatea, depresia si senti-
mentele de neajutorare. De asemenea, anxietatea si depresia pot determina aparitia
sau intensificarea durerii.

Terapia cognitiv-comportamentald multi-componentiald s-a dovedit a fi un
tratament eficient pentru durerea aparutd in cazul bolilor reumatice; de asemenea,



226 ANEXE

unele date sugereazi cd aceasti formi de tratament ar duce la rezultate pozitive si
in cazul anumitor forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditard. Exista si
date care aratii c durerea cronici ar putea beneficia si de terapia comportamentali
multi-componentiali, biofeedback-xX EMG, terapia cognitiv-comportamentali aso-
ciate cu fizioterapie. De asemenea, terapia cognitiv-comportamentala ar putea fi
eficientii in cazul durerii lombare cronice.

Terapia cognitiv-comportamentali in controlul durerii pleaci de la un model
cognitiv-comportamental propus de T\ik ez al. (I\irk et al., Pain and behavioral
medicine: A cognitive-behavioral perspective, Guilford Press, New York, 1983).
Conform acestui model, durerea constituie o experientd complexi, implicAnd
aspecte de ordin fiziologic, cognitiv, afectiv si comportamental. Tratamentul propus
are trei componente de bazi: (1) educarea pacientului si conceptualizarea durerii;
(2) formarea de abilitiiti de coping si (3) implementarea si mentinerea abilititilor
de coping dobéandite. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament in
cazul durerii cronice enumeram:

- Bradley, L.A.; Young, L.D.; Anderson, J.O.; Thmer, R.A.; Agudelo,
CA.; McDaniel, L.K.; Pisko, E.J.; Semble, E.J. si Morgan, T.M.,
Arthritis & Rheumatism, nr. 30, 1987, pp. 1105-1114;

- Keefe, F.J.; 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;

- Spyrjala, K.L.; Donaldson, G.W.; Davies, M.W.; Kippes, M.E. si Carr,
J.E., Pain, nr. 63, 1995, pp. 189-198;

- Tlimer, J.A. si Clancy, S., Journal of Consulting and Clinical Psychology,
mr. 58, 1988, pp. 573-579.

4. Maladia Raynaud

Maladia Raynaud afecteazi vasele de singe din degete, urechi si nas si se datoreazi
Ingustirii capilarelor din aceste zone. La expunerea la cilduri se observa depig-
mentarea pielii, iar uneori pacientii acuzi si senzatii de rurnicituri sau amorteala
1n zonele afectate. Dacé aceste manifestari continui, ele pot deveni dureroase sau
pot cauza ulceratii la nivelul pielii.

Datele existente indicé biofeedback- " caloric ca formi de tratament eficienti in
cazul maladiei Raynaud.

5. Fumatul

Din cauza efectelor negative pe care fumatul le are asupra sinititii 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



ANEXE 227

fumat isi reiau acest obicei inci din primul an. Datele existente arati ci reducerea
treptatd a fumatului in combinatie cu terapia comportamentali multi-componentiali
constituie un tratament eficient pentru persoanele care doresc si renunte la fumat.

V. Tulburirile alimentare

Tulburirile alimentare presupun adoptarea unor comportamente alimentare sau
metode de dietd deviante. Printre acestea se numira infometarea intentionati sau
ingestia unor cantitiiti exagerate de alimente (alimentarea compulsivi). Persoanele
afectate de aceste tulburiiri se gindesc excesiv la mancare, greutate, aspect corporal
sau alimente; ele pot fi atit normoponderale, cit si supraponderale sau subpon-
derale, intrucat tulburirile alimentare pot duce la probleme medicale severe, este
indicat ca pacientii afectati de aceste tulburiri sii consulte un medic sau un specialist
1n sinitate mentali specializat pe astfel de probleme.

Tulburarile alimentare abordate in continuare sunt:

- Tulburarea de alimentare compulsiva

- Bulimia nervoasa

- Obezitatea.

1. Tulburarea de alimentare compulsivid (Binge eating disorder)

Multi oameni simt uneori ci minanci mai mult decit ar trebui. in tulburarea de
alimentare compulsivi, persoana afectatd ingereazi frecvent cantititi excesive de
alimente. Un astfel de episod compulsiv este dublat de sentimentul pierderii
controlului asupra propriei alimentatii; ulterior episodului, deseori persoana
triieste sentimente de rusine, dezgust, deprimare sau culpa.

Datele de pani in prezent aratii ci tratamentele eficiente in cazul tulburiirii de
alimentare compulsivi sunt terapia cognitiv-comportamentald si terapia inter-
personali.

2. Bulimia nervoasa

Bulimia nervoasa 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, existd dovezi care arati ci cel mai eficient tratament in bulimia
nervoasa este terapia cognitiv-comportamentali. De asemenea, unele date sugereazi
ca terapia interpersonali ar fi, de asemenea, eficienti in tratamentul acestei tulburiri.
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Terapia cognitiv-comportamentald in bulimia nervoasi pleacd de la un model
care accentueaza atit importanta factorilor cognitivi, cét si a celor comportamentali
in mentinerea acestei tulburdri. Tratamentul vizeaza, pe langd inldturarea compor-
tamentelor de alimentare compulsivd §i eliminare, revenirea la paternurile de
alimentare normale, corectarea gindurilor 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 forma scurtd de psihoterapie, non-interpretativa si
non-directivd, centratd pe contextul interpersonal si care are ca obiectiv principal
ajutarea pacientului sd isi identifice si sd isi modifice problemele interpersonale
curente. intrucit principiile sale de bazad o fac incompatibild 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 autoadministrata {self-help) bazate pe abordarea cognitiv-comportamentala.
Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumeram:
- 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 considerd a fi prezentd atunci cand individul are cu
20% sau mai mult peste greutatea corporald recomandatd pentru o anumitd indltime,
in prezent, este general recunoscut faptul ca obezitatea reprezinta un pericol pentru
sdndtatea individului. Datele statistice aratd ca tot mai multe persoane din SUA
sunt afectate de aceastd problema.

Terapia comportamentald constituie tratamentul de electie in cazul obezititii,
atat la adulti, cat si la copii. Existd si unele date care sugereazd cd o combinatie de
terapie cognitiv-comportamentald si hipnoza ar avea, de asemenea, efecte pozitive
in tratarea obezitatii.
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V1. Dependenta de substante

Dependenta de alcool si droguri constituie probleme majore pentru toate persoanele
implicate. De multe ori, familii intregi sunt distruse §i cariere promitdtoare sunt
ruinate. Multi dintre cei care au ajuns sd fie dependenti de alcool sau droguri
incearcd la un moment dat sd renunte, insd dependenta de substante este greu de
depdsit.

in continuare, vor fi abordate urmatoarele probleme:

- Abuzul si dependenta de alcool

- Abuzul si dependenta de cocaind

- Abuzul si dependenta de heroind

- Abuzul si dependenta de tranchilizante ugoare.

1. Abuzul si dependenta de alcool

Alcoolul este substanta cea mai utilizatd in SUA, fiind consumatd de aproape 90%
dintre adulti. Alcoolul reduce activitatea sistemului nervos, cu impact negativ
asupra capacitdtii de a rationa, dispozitiei afective, timpului de reactie, coordonarii
motrice si capacitdtii de concentrare. Consumul moderat de alcool poate afecta
capacitatea individului de a reactiona corespunzitor in mediul social si profesional.
Pe de alta parte, consumul excesiv de alcool poate duce la instalarea comei sau a
unei stari de stupoare. Pe termen lung, consumul de alcool se poate solda cu boli
hepatice si tulburdri mnezice.

Existd citeva aborddri 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 abilitéti sociale, Proiectul
CALM si Programele Comunitare.

2. Abuzul si dependenta de cocaind

Cocaina este o substantd care provine din planta de coca. Consumul acesteia
produce sentimente intense de fericire i stare de bine, generind totodatd §i o
puternicd dependentd. Abuzul de cocaind are efecte negative asupra capacitatii
persoanei de a-si efectua activitdtile zilnice, precum i asupra relatiilor inter-
personale. incetarea bruscd a consumului acestei substante este insotitd de simptome
de sevraj ca oboseala accentuatd, cosmarurile, problemele de somn, agitatia
psihomotorie i apetitul crescut.

Pentru dependenta de cocaind, cel mai eficient tratament s-a dovedit a fi terapia
comportamentald. Totodata, prevenirea reludrii consumului de cocaina dupa incheierea
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tratamentului poate fi eficient abordati prin intermediul unui program numit terapia
cognitiv-comportamentali pentru prevenirea reciderilor.

3. Abuzul si 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 ingreunati, probleme de atentie si memorie, micsorarea pupilelor
si responsivitate sciizuti la stimulii din mediu. Abuzul de heroini are efecte negative
asupra capacititii persoanei de a se achita corespunzitor de sarcinile cotidiene.

Datele existente pana in prezent indica terapia dinamici de scurtd duratd si
terapia cognitivi ca tratamente eficiente in cazul abuzului si dependentei de
heroini.

4. Abuzul si dependenta de tranchilizante usoare

Tranchilizantele ugoare sunt utilizate in tratamentul anxietitii, atacului de panica si
problemelor de somn. Un grup de tranchilizante usoare care produc dependenti
este cel al benzodiazepinelor, printre care se inscriu urméitoarele substante: Xanax
(alprazolam), Valium (diazepam), Ativan (lorazepam), Serax (oxazepam) si Klonopin
(clonazepam).

Efectul acestor substante dureazi, de reguli, o perioada scurtd de timp, ele
producind dependenti chiar si atunci cind sunt prescrise de medic. Renuntarea
brusci la utilizarea acestora este insotitd de simptome de sevraj ca transpiratiile,
tremurul méinilor, dificultiiti de somn, senzatie de greati, agitatie si anxietate. De
asemenea, folosirea acestor substante duce la tolerantdi, persoana trebuind sa
consume cantititi tot mai mari pentru a obtine acelasi efect.

Terapia cognitiv-comportamentala s-a dovedit eficientd in tratarea sevrajului la
persoanele care au ajuns dependente de benzodiazepine in cursul tratamentului
pentru atac de panici. /

VII. Tricotilomania

Multe persoane prezintii obiceiuri nes:initoase cum ar fi rosul unghiilor, balansarea
picioarelor si a miinilor sau smulgerea repetati a firelor de pir. Cind smulgerea
parului se soldeazi cu pierderea unei cantititi insemnate de pér, poartd numele de
tricotilomanie. Zonele de unde poate fi smuls pirul includ scalpul, sprancenele,
genele si zonele pubiene. Smulgerea compulsivi a péirului poate surveni pe perioade
scurte de timp sau pe perioade mai lungi de timp, dar mai rare. De obicei, aceasta
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activitate este precedati de tensionare, frecventa episoadelor crescind in perioadele
stresante. De regulii, persoanele afectate ascund acest obicei, evitind smulgerea
parului de fatd cu persoanele striine.

Tn cazul tricotilomaniei, tratamentele eficiente includ tehnicile de dehabituare
si de dobéandire a controlului.

VIII. Problemele maritale

Orice cuplu speri intr-o relatie perfecti. Din nefericire, relatiile intime sunt deseori
afectate de insatisfactie si de prezenta conflictelor. Problemele care apar, de regula,
in cupluri sunt comunicarea deficitari intre parteneri, stabilirea de scopuri diferite,
Instriinarea, infidelitatea.

Terapia comportamentali de cuplu constituie un tratament eficient in cazul
problemelor maritale. De asemenea, existi unele date care sugereazi ca terapia de
cuplu focalizati 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 discutie urmitoarele:
- Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei
- Tulburarea de orgasm a femeii
- Infractiunile sexuale.

1. Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei

Aceastii tulburare se referi la diminuarea sau absenta fanteziilor si a dorintei
sexuale. De regulid, apare la maturitate, fiind legati de dificultatea obtinerii
excitatiei si orgasmului, de evenimentele de viata stresante, de problemele de cuplu
sau afectiunile psihice (mai ales depresia).

Existi unele date care arata ca un tratament eficient in cazul lipsei sau pierderii
dorintei sexuale este Tratamentul Combinat al lui Hurlbert.

2. Tulburarea de orgasm a femeii

Tulburarea de orgasm a femeii se referd la améinarea sau imposibilitatea obtinerii
orgasmului, ulterior unei faze de excitatie sexualid normali. intrucit existi o mare
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variabilitate In ceea ce priveste tipul si intensitatea stimulirii necesare declansirii
orgasmului, diagnosticarea acestei tulburiri se face doar atunci cind rispunsul
sexual este mult sub ceea ce se considerd normal avind in vedere vérsta, experienta
sexuali si tipul de stimulare. De cele mai multe ori, tulburarea de orgasm afecteazi
negativ imaginea corporald, stima de sine si satisfactia unei relatii.

Terapia sexuali 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 reguli birbatii, care adopti 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
modificarilor comportamentale.

X. Schizofrenia si alte tulburiri 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.

Existi date care arati ci in cazul schizofreniei si a tulburarilor psihice severe,
cele mai eficiente forme de interventie (adjuvante tratamentului medicamentos)
sunt: terapia de familie, terapia cognitiv-comportamentalii, antrenamentul pentru
formarea abilititilor sociale, precum si sustinerea la locul de munci.

Interventia psihosociala joaci 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 avinct/urmiitoarele caracteristici
comune: (1) un accent deosebit cade pe educarea pacientului si a familiei acestuia
despre particularititile bolii sale si principiile terapeutice; (2) familia este tratatii ca
un aliat, fiind descurajate sentimentele de culpi sau Invinovitire a celuilalt; (3) la
inceputul tratamentului, se organizeaza o intilnire cu familia pacientului, astfel de
intilniri fiind organizate ulterior periodic; (4) interventia este de duratii lungi, de
reguli mergind pani la doi ani; (5) familiile beneficiazi de asistentd in imbu-
nititirea abilititilor de coping si de comunicare; (6) se folosesc echipe de inter-
ventie multidisciplinare, membrii acestora lucrind in strinsi colaborare si (7) este
urmirit indeaproape tratamentul medicamentos si se fac eforturi pentru maximizarea
compliantei la acesta. Dintre studiile empirice asupra eficientei interventiei 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. Tulburérile diagnosticate, de reguli, pentru prima
dati in copilirie si adolescenta

Desi tulburdrile specifice adultului se regdsesc §i in cazul copiilor (cum sunt
depresia, anxiectatea), adesea acestea au manifestiri tipice varstei; de exemplu,
anxietatea apare si ca anxietate de separare. in plus, apar probleme legate de
activitatile si rigorile respectivei perioade de dezvoltare; astfel, in conditii de
stres, copiii adoptd uneori comportamente specifice unei varste mai mici decat
vérsta lor cronologicd, refuzd sd meargd la scoald etc. Dintre problemele apdrute
in copildrie si adolescentd vor fi luate in discutie urmatoarele:

- Anxictatea de separare

- Encoprezis

- Enurezis

- Comportamentul opozitionist, provocator.

1. Anxietatea de separare

Acest tip de anxietate se manifesta printr-o teama intensd de abandon, de a fi
separat de pdrinti sau alti membri ai familiei, de a fi rdpit sau pierdut, de a pierde
o persoand iubitd sau apropiatd, precum si de dificultifi marcante in a dormi
departe de casd si prezenta cosmarurilor. Aceste frici sunt insotite de acuze somatice
ca dureri de stomac, dureri de cap etc., ce apar atunci cind copilul urmeaza sa
plece la bunici sau s fie separat temporar de parinti. De reguld, astfel de simptome
se dezvoltd ulterior unui eveniment nepldcut din viata copilului, cum ar fi moartea
unei persoane apropiate sau a unui animal preferat, inceperea gcolii sau mutarea la
o alta scoald, mutarea la un alt domiciliu, o boald somatica.

Existd date care aratd cd terapia cognitiv-comportamentala este eficientd in
tratamentul anxietdtii de separare.
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2. Encoprezis

Encoprezisul se referd la incapacitatea de continenta a fecalelor, soldata cu emisiuni
de scaune in situatii inadecvate (pe haine, in pat etc.). Starea poate reprezenta o
continuare anormald a incontinentei infantile sau poate constitui o pierdere a
incontinentei, ulterioard achizitiei controlului sfincterian.

Unele date indica modificarile comportamentale ca fiind un tratament eficient
in cazul encoprezisului.

3. Enurezis

Enurezisul se referd la incapacitatea de retentie urinard, emisia de urind survenind
in timpul zilei sau pe parcursul noptii in situatii inadecvate (pe haine, in pat etc.).
Starea poate reprezenta o continuare anormald a incontinentei infantile sau poate
constitui o pierdere a incontinentei ulterioara achizitiei controlului urinar.
Datele existente indica clar eficienta interventiei comportamentale in tratamentul
enurezisului. Acest tip de terapie implicd, de reguld, utilizarea de alarme (de
exemplu, semnale sonore) ce semnalizeazd prezenta urinei pe haine sau in pat,
precum si educarea pdrintilor. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestei
forme de terapie enumeram:
- 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 i'’

Comportamentul opozitionist apare atét la pregcolari, cat i la adolescenti si se
manifestd prin: pierderea controlului, certuri cu pdrintii sau profesorii, furie si
iritare, blamarea altora pentru propriile greseli, incdpatanare si refuzul de a face
compromisuri, refuzul de a respecta reguli, precum gi iritarea intentionata a celor
din jur. Acest comportament se manifestd, de reguld, acasd, insd poate apdrea si la
scoald sau in public.

Tratamentul dovedit eficient in cazul comportamentului opozitionist este training-vl
pdrintilor. in cadrul acestuia, pdrintii isi formeaza deprinderi care sa i ajute sa facd
fatdi comportamentului copiilor; pregdtirea include familiarizarea cu principiile
invatdrii sociale §i a tehnicilor derivate. Terapeutul oferd o scurtd expunere a
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conceptelor de bazd si tehnicilor propuse, ghidind apoi pdrintii in implementarea
acestor proceduri. Modelele de interactiune si procedurile invidtate in cadrul
sedintelor sunt ulterior aplicate acasd. Dintre studiile empirice asupra eficientei
acestei forme de terapie enumeram:

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 psihoterapeuticd este consideratd un factor fundamental in toate formele
de psihoterapie. Studiile recente, bazate pe sinteza a zeci de studii de specialitate
(Lambert ef al., 2000), au ardtat cd relatia psihoterapeutica justificd aproximativ
30% din beneficiile obtinute in urma interventiei psihoterapeutice, fiind astfel
factorul psihoterapeutic cel mai important. Pornind de la aceste rezultate, Asociatia
Americand de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie (Divizia 29), a initiat un
amplu program de studiu al relatiei psihoterapeutice si al rolului acesteia in efectele
pozitive ale psihoterapiei. Relatia psihoterapeuticd este un construct multidimen-
sional ; diferite forme de psihoterapie pun accent pe diferite dimensiuni. Care sunt
insd factorii/dimensiunile activi/active din cadrul acestui construct gi care sunt
factorii inactivi sau mai putin relevanti ? Cercetdrile de metaanaliza (Lambert et
al., 2003), sintetizind zeci de studii publicate pe aceastd tema, au fost recent
publicate in raportul Diviziei de Psihoterapie (Divizia 29) a Asociatiei Psihologilor
Americani (http: //www.apa.org), obtiniddu-se astfel un raspuns la intrebarea de
mai sus. Ele sunt rezumate si in cele ce urmeazd (pentru a intelege semnificatia
acestor constructe recomandiam consultarea unor lucriri de psihoterapie - Sarason
si Sarason, 1999).

Elemente generale ale relatiei terapeutice validate stiintific:

- Empatie si Coeziune (in terapia de grup);

- Colaborare si consens asupra scopurilor terapiei;

- Alianta terapeuticd (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 §i congruenta;

- Feedback;

- Deschiderea pacientului si a terapeutului spre impdrtagirea unor aspecte personale;

Pentru detalii referitoare la text, vezi David, 2003.
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- Managementul contratransferului;
- Corectarea dificultitilor de relationare terapeutica.

Aspecte relationale (pacient-terapeut) care au fost validate stiintific si de care
trebuie sa se {ind seama In administrarea terapiei:

- Rezistenta pacientului (de exemplu, includerea in procesul de psihoterapie a
unor proceduri de autoterapie functioneaza bine la persoanele cu rezistenta mare,
iar terapia mai directivi functioneazi bine la persoanele cu rezistenti mai mici);

- Dificultiti functionale.

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie sa se tind seama
In administrarea terapiei (cu suport stiintific partial - rezultatele nu au fost suficient
replicate):

- Stilul de coping;

- Asteptirile pacientului;

- Capacitatea de a asimila experientele problematice;

- Stadiul schimbérii (pentru detalii, vezi Prochaska, 1994).

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie si se tinii seama
(pe baza consensului specialistilor) in administrarea terapiei, dar care nu au inci
nici micar un suport stiintific partial:

- Stilul de atasament;

- Etnia; religiozitatea si spiritualitatea;

- Preferintele;

- Sexul;

- Tulburirile de personalitate.



ANEXA 3. Setul de instrumente psihologice
pentru expertizarea si evaluarea copiilor/elevilor
in vederea orientarii scolare aprobate prin

Hotararea Guvernului Romaniei nr. 218
din 7 martie 2002

Textul de mai jos este reproducerea partiald a Hotirarii Guvernului Roméniei
nr. 218 din 7 martie 2002, privind aprobarea Metodologiei pentru utilizarea setului de
instrumente de expertizare si evaluare a copiilor/elevilor in vederea orientrii scolare a
acestora, publicati in Monitorul Oficial, partea I, nr. 204 din 26 martie 2002.

1. Evaluarea nivelului intelectual:

A. Teste de inteligenta generala:

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 inteligenti globala:
a) W.RP.S.I; scara Wechsler-Bellvue;
b) WISC; scara Wechsler-Bellvue; i'e’
c) WAIS; scara Wechsler-Bellvue;
d) Kaufman (inteligenti globali si stiluri cognitive);
e) Binet-Simon (de reetalonat);
) N.E.MLI. (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 ciaramizilor;
J) testul Columbia;

C. Probe de inteligentii specifica:
a) probe de evaluare a functiei perceptiv-motorii:
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* Santucci (patru-sase ani);
* Bender-Santucci (sapte-unsprezece ani) -etalonat de T. Kulcsar;

b) probe de evaluare a capacititii de orientare si structurare spatiali:
¢ Kohs-Goldstein (adaptat de Santucci si etalonat de V. Preda);

¢) probe de inteligentd pentru desen:
e Goodenough;

d) evaluarea capacititii de discriminare a identicului de simetric in structurile
grafice:
e RV.E.RS.AL;

e) ce vede In imaginile Rorschach;
f) domino.

2. Evaluarea motricitatii i psihomotricitatii:
a) proba Ozeretski-Guillmain;
b) Gesell, scara de dezvoltare;
c¢) scara Odette Brunet si Irene Lezine;
d) proba de lateralitate Harris;
e) testul pentru gnozia digitali, Gertsmann;
f) proba pentru sinkinezia membrelor superioare;
g) test de sinkinezie a membrelor superioare, Stambak;
h) proba de motricitate digitali, A. Rey;
i) probe de asamblare (patrat, triunghi);
J) proba Piaget-Head (orientare in spatiu);
k) testul Head (méni, ochi, ureche);
1) Denver;

m) Portage.

3. 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 si R. Zazzo, proba de perseverare;
g) testul casid - arbore - om;
h) testul arborelui;
i) testul Rorschach;
Jj) Freiburg;
k) STAU;
1) STAIII;
m) testul cu douiizeci 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;

B. Afectivitatea:
a) testul de frustratic Rosenzweig;
b) completarea de povestiri;
¢) asocierea de cuvinte;
d) fabulele DUSS;

C. Limbajul:
a) scara de dezvoltare a limbajului, C. Paunescu;
b) proba de evaluare a capacitdtii cititului, M. Lobrot (Bovet);
¢) Bender-Santucci;
d) probe de flexibilitate asociativa;
e) A. Rey adaptati;

D. Imaginatia:
a) proba de desen liber;
b) proba Wartegg;
¢) proba Collin (completarea lacunelor dintr-un desen);
d) desenul familiei, Corman;

E. Memoria:
a) proba A. Rey pe bazd de cuvinte;
b) proba A. Rey pe baza de figuri geometrice;
¢) testul figurilor complexe, A. Rey;
d) proba Pieron;
e) WISC (proba de memorie);

F. Atentia:
a) proba Toulouse-Pieron;
b) proba de dublu baraj, R. Zazzo;
¢) proba Bourdon-Amfimov;
d) proba Praga;
e) labirinte;
f) completarea lacunelor;
g) proba de discriminare perceptiva.



ANEXA 4. Colegiul Psihologilor din Romania,
Comisia de Psihologie Clinica si Psihoterapie,
Proceduri de atestare, acreditare si certificare

Copyright-u\ pentru acest text apartine Colegiului Psihologilor din Roménia
(CPR). Multumesc CPR pentru acordul dat la reproducerea lui.

I. Prezentare generala

Art. 1. a. Comisia de Psihologie Clinicd si Psihoterapie (Comisia Clinicd) a
Colegiului Psihologilor din Roméania (CPR) stabileste procedurile de atestare pentru
urmdtoarele specialitdti profesionale:

» psihologie clinicd;

« consiliere psihologica;

« psihoterapie.

b. Exercitarea acestor specialitdti profesionale se desfdsoard in sectorul privat,
in regim salarial, sau independent, cu drept de libera practica, 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 internationale
in domeniu, absolventii facultatilor de medicind (medici psihiatri), asistenta sociald,
filosofie, pedagogie si teologie pot dobindi competentd in psihoterapie in conditiile
completarii studiilor universitare cu un pachet de discipline universitare de specialitate
specificate in prezentul Regulament §i a formdrii conform cerintelor stipulate in
prezentul Regulament. Competenta astfel obtinutd asigurd toate drepturile, cu
exceptia consilierii psihologice si a testdrii psihologice care depaseste cadrul formei
specifice de psihoterapie in care a dobandit competenta.

Art. 2. Dosarul pentru obtinerea atestatului de liberd practicd in psihologie
clinicd, consiliere psihologica sau psihoterapie trebuie si cuprinda:
1) Cerere tip adresatd Comisici Clinice a Comitetului Director al CPR (cu
mentiunea: ,in atentia secretarului Comisiei Clinice a CPR"), care si
vizeze exact nivelul de atestare la care se aspira;
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2) Copie de pe actul de identitate;

3) Copii legalizate de pe actele de studii si anexele acestora,

4) Certificat de cazier judiciar;

5) Copie de pe certificatul de casitorie sau de pe hotdrarea judecdtoreasca
definitivd si irevocabild de divorf, dupd caz;

6) Certificat medical eliberat de medicul de familie;

7) Copii legalizate de pe documente care atesta absolvirea unor programe
formative, stagii, cursuri de specializare si alte forme de perfectionare;

8) Copii legalizate de pe carnetul de munca ori contractul individual de munca
(pentru cei deja angajati);

9) Extras din fisa de post - numai pentru obtinerea atestatului de libera practicad
in conditiile necesitdtii de a-gi dovedi experienta profesionald,

10) Curriculum Vitae (CV) si lista lucrdrilor stiintifice;

11) Dovada achitarii taxelor necesare acoperirii costurilor atestirii profesionale.

Persoanele nemulfumite de rezultatul atestérii pot depune la secretariatul Comitetului
Director al CPR o contestatie in termen de 10 de zile de la data comunicarii.

in cazul unei decizii favorabile, in termen de 30 de zile de la data inregistrarii,
Conducerea Operativd a CPR va asigura inscrierea psihologului in Registrul Unic
al Psihologilor cu Drept de Liberd Practicd din Roménia si se va aloca Codul
Personal.

I1. Psihologie clinica

Art. 3. Se recunosc trei trepte (nivele) de specializare in psihologia clinica:
» Psiholog practicant in psihologie clinica;
* Psiholog specialist in psihologie clinici;
» Psiholog principal in psihologie clinica.

Art. 4. Fiecare treaptd de specializare este definitd printr-o serie de competente
care se cer intrunite astfel incat un profesionist sa fie atestat la acel nivel. intrunind
aceste competente, psihologul atestat in psihologia clinicd poate si-si desfdgoare la
parametrii performanti activitdtile in clinici si spitale, cabinete individuale, asociate
si societati civile profesionale pe baza de libera practicd, alte institutii §i organizatii
guvernamentale $i non-guvernamentale care necesitd, pentru buna lor functionare,
competentele psihologului clinician.

Art. 5. Psihologul atestat in psihologia clinicd are urmatoarele competente:
1. Diagnostic si evaluare clinicd:
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(a) investigarea si psihodiagnosticul tulburirilor psihice si al altor conditii de
patologie care implica in etiopatogenezi mecanisme psihologice;

(b) evaluarea stirii de siniitate mentald, in limita competentei psihologului, ca
preconditic pentru desfisurarea unor activititi care impun prin lege examinare
psihologicd (de exemplu, testarea profesorilor, a functionarilor publici etc.);

(c) evaluare cognitivd si neuropsihologici;

(d) evaluare comportamentala;

(e) evaluare bio-fiziologici (de exemplu, prin proceduri de biofeedback);

() evaluare subiectiv-emotionali;

(g) evaluarea personalititii si a mecanismelor de cop/flg/adaptare/defensive;

(h) evaluarea unor aspecte psihologice specifice cuplului, familiei sau altor
grupuri;

(i) evaluarea contextului familial, profesional, social, economic, cultural in
care se manifestii problemele psihologice;

(j) evaluarea gradului de discernimint al persoanelor;

(k) evaluarea dezvoltirii psihologice;

(1) alte evaluiri in situatii care implici componente psihologice.

Utilizarea in contextul domeniului de specializare in psihologia clinica a probelor
psihologice si interviurilor structurate si semi-structurate trebuie si indeplineasci
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). Ultilizarea probelor psihologice (de exemplu, proiective sau de alt tip)
cere dovedirea competentei dobandite prin cursuri formative generale sau specifice,
organizate la nivel universitar (nivel licenti, masterat, doctorat) sau prin asociatii
profesionale acreditate in acest sens de citre Comisia Clinicd a CPR.

2. Interventie/asistentd psihologicd care va cuprinde cel putin trei dintre
urmdtoarele componente:

(a) educatie pentru sanitate, promovarea sanatitii si a unui stil de viata sin:itos
(de exemplu, prin preventie primari si secundari);

(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 scurti duratii focalizate pe problemi, preventie tertiari, recuperare
si reeducare (individuale, de grup, cuplu si familie);

(g) terapii standard de relaxare si sugestive;

(h) consiliere (de exemplu, prin tehnici comportamentale) specifici obiectivelor
medicale (de exemplu, cresterea aderentei la tratament, modificarea stilului de
viatd, pregitire preoperatorie, preventie tertiard in cadrul bolilor cronice etc.);

(i) managementul conflictului, mediere si negociere.
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Utilizarea tehnicilor de interventie psihologicd cere dovedirea competentei
dobandite prin cursuri formative specifice organizate la nivel universitar (nivel
licentd, masterat, doctorat) sau prin asociatii profesionale acreditate in acest sens
de catre Comisia Clinica a CPR.

3. Cercetare:

(a) poate participa la, sau initia activitdti de cercetare in cadrul definit de
competentele sale.

4. Educatie i training (formare profesionald):

(a) poate organiza workshop-uri in cadrul definit de competentele sale.

Competentele stabilite mai sus pentru specializarea in psihologie clinicd presupun
obligatoriu parcurgerea unui pachet de cursuri universitare care sd includd cunostinte
din domeniile:

* Psihodiagnostic i evaluare clinica,

* Psihologie clinicad si/sau medicald;

* Consiliere i psihoterapie;

* Psihiatrie si/sau psihopatologie;

 Psihologia sdnatdtii si/sau psihosomaticd,

* Psihologia dezvoltarii.

Unele dintre aceste cursuri pot fi parcurse in cadrul programului de licenta (si/
sau masterat, doctorat) in psihologie sau, in situatia in care acestea nu au facut
parte din curricula universitard, se pot completa ulterior prin studii universitare
specific focalizate pe aceste cursuri (de exemplu, organizate in regim de taxa la
universitatile acreditate de Ministerul Educatiei si Cercetdrii).

Art. 6. Asociatiile profesionale de psihologie clinicd, consiliere si/sau psihoterapie,
acreditate profesional de catre Comisia Clinici a CPR, pot oferi programe de
pregdtire profesionald complementard si suplimentard in psihologia clinicd (de
exemplu, cursuri formative in metodologii si tehnici de interventie complexe),
creditate cu un anumit numdr de credite in functie de durata si continutul acestora.
Aceste programe trebuie sd fie focalizate pe aprofundare» competentelor descrise
la Art. 5 (de exemplu, cursuri formative si de aprofundare a unor metodologii
complexe, tehnici de interventie psihologica etc.).

Art. 7. Psihologul practicant in psihologie clinicd (numit si psiholog clinician)

Aceastd primd treaptd de specializare in psihologia clinicd se obtine prin
programe universitare la nivel de master in specialitate, suplimentate, daca este
cazul, prin cursuri formative in metodologii si tehnici de interventie complexe
organizate de asociatii profesionale, acreditate in acest sens de Comisia Clinicd a
CPR. Pentru dobandirea competentelor de psiholog practicant in psihologie clinica
este obligatorie si practica clinicd desfasuratd intr-o organizatie in care poate
exercita competentele mentionate la Art. 5, acoperind un numar minim de 150 de ore.
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Practica poate fi organizatd in cadrul unui program de master sau prin asociatii
profesionale acreditate de Comisia Clinicdi 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 Clinica
a CPR va verifica curriculum-u)\ institutiilor organizatoare de programe universitare
de master in psihologie clinicd §i va decide dacd acesta acoperd competentele
stabilite la Art. 5. Dacd programul universitar de master satisface criteriile profe-
sionale ale Comisiei Clinice a CPR, organizatorul acestuia va fi inscris, cu acordul
sdu, in Registrul Furnizorilor de Formare Profesionala in Psihologie Clinica,
Consiliere Psihologica si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinica a CPR, Partea I.
De asemenea, Comisia Clinicd a CPR va examina la cererea asociatiilor profe-
sionale curriculum-u\ propus de acestea in scopul organizirii de cursuri formative
in metodologii i tehnici de interventie complexe pentru a le acredita profesional.
Dacd programul formativ propus de asociatia profesionald satisface criteriile
profesionale ale Comisiei Clinice a CPR, aceasta va fi Inscrisd in Registrul
Furnizorilor de Formare Profesionald in Psihologie Clinicd, Consiliere Psihologica
si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicd a CPR, Partea a li-a. Fiecare institutie
sau asociatie profesionald 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 Clinica
a CPR, (2) un plan curricular detaliat si (3) dovada achitdrii unei taxe de 50 €in
contul CPR (cu exceptia institutiilor universitare), reprezentand taxa de evaluare in
scopul inscrierii In Registrul Furnizorilor de Formare Profesionala in Psihologie
Clinicd, Consiliere Psihologica si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicd a
CPR (Partea I sau Partea a li-a).

Art. 8. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog practicant in
psihologie clinicd este valabild pand in 2010. Psihologii care doresc sd obtind
atestatul de psiholog practicant in psihologie clinici trebuie:

(1) sa fie angajati ca psihologi (debutanti) intr-o institutie a Ministerului Sdnatatii
(sau asimilat). in acest caz ei obtin atestarea de psiholog practicant in psihologie
clinicd prin Comisia Clinicd a CPR pe baza dovezii angajérii ca psiholog (debutant),
urmand specificatiile de la Art. 2;

(2) sa fie angajati sau asociati ca psihologi (debutanti) in orice altd institu-
tie/organizatie, desfasurdnd activitdti 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 angajirii sub numele de
psiholog (debutant) si a prezentdrii fisei de post in care trebuie sd se regdseascad
activitdti ce presupun competentele de psiholog clinician descrise in prezentul
Regulament la Art. 5, urménd specificatiile Art. 2 ;

(3) sa fie absolventii unui program de master (unu-doi ani) care acoperd com-
petentele in psihologie clinicd descrise la Art. 5 si sd aibd dovada unei experiente
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clinice de minim 150 ore, urméand specificatiile de la Art. 2. in plus, curriculum-\il
programului de master si a practicii clinice va fi examinat sub aspectul conformitatii
cu cerintele stipulate in prezentul Regulament la Art. 5.

Art. 9. Psihologul specialist in psihologie clinicd (numit si psiholog clinician
specialist)

Psihologul specialist in psihologie climcd, a doua treaptd de specializare in
psihologia clinicd, are toate competentele psihologului practicant in psihologie
clinicd, Tmbogdtite i rafinate ca urmare a practicii si formarii profesionale continue.
El poate superviza activitatile psihologilor practicanti in psihologie climcd, dacd
acestia o cer. Trecerea de la nivelul de psiholog practicant in psihologie clinica la
cel de psiholog specialist in psihologie clinica se face dupd minimum cinci ani:

1) prin prezentarea Comisiei Clinice a CPR a unui dosar care sd contind in plus
fatd de Art. 2:

(a) dovada a 25 de credite din activitdfi de publicare (articole si lucrdri de
specialitate), participarea la cursuri de perfectionare si specializare organizate prin
intermediul institutiilor (de exemplu, programe universitare de master) si al asociatiilor
profesionale acreditate de Comisia Climca a CPR, participdri la conferinte de
specialitate sau asimilate (simpld participare, sustinere de lucrdri, sustinere de
workshop-uri), participare activa in cadrul unor proiecte de cercetare de specialitate;

(b)doud recomanddri de la psihologi specialisti sau principali in psihologie
clinici. Recomanddrile se vor focaliza pe evaluarea competentelor si evolutiei
profesionale ale candidatului;

2) sustinerea unui interviu de prezentare a activitatii in fata unei comisii de trei
membri alesi ad-hoc ai Comisiei Clinice a CPR.

Art. 10. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog specialist in
psihologie clinicd este valabild pana in 2010. Psihologii din sistemul de sanatate
(sau asimilat) devin automat psihologi specialisti in psihologie clinicd. in acest
caz, ei obtin atestarea de psiholog specialist in psihologie clinicd prin Comisia
Clinica a CPR pe baza unei cereri §i a dovezii angajdrii sub numele de psiholog,
urménd specificatiile de la Art. 2. Psihologii cu o vechime de minimum cinci ani
sau care au o vechime de trei ani si o formare la nivel de master in domeniul clinic
(care va fi evaluatd sub aspectul conformitétii cu cerintele prezentului Regulament
de Comisia Clinicd a CPR), angajati in orice institutie in care desfdgoara activitati
profesionale care acopera competentele de psiholog clinician, specificate in pre-
zentul Regulament la Art. 5, devin psihologi specialigti in psihologie clinicd. Ei
obtin atestarea de psiholog specialist in psihologie clinicd prin Comisia Clinicd a
CPR pe baza prezentdrii unei cereri, a dovezii angajdrii pe o pozitie de psiholog,
a prezentdrii figei de post in care trebuie sd se regdseasca activitdti ce presupun
competentele de psiholog clinician descrise in prezentul Regulament la Art. 5, a
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probdrii vechimii §i, daca este cazul, a dovezii absolvirii programului de master in
domeniul clinic, urméand specificatiile de la Art. 2.

Art. 11. Psihologul principal in psihologie clinicd (numit si psiholog clinician
principal)

Psihologul principal in psihologie clinica, a treia treapta - treapta maxima - de
specializare in psihologia clinicd, are toate competentele psihologului specialist in
psihologie clinicd, rafinate ca urmare a practicii si formdrii profesionale continue.
El poate superviza activitdtile psihologilor practicanti si specialigti in psihologie
clinicd, daca acestia o cer. Trecerea de la statutul de psiholog specialist in psihologie
clinicd la cel de psiholog principal in psihologie clinicd se face dupd minimum
cinci ani:

1) prin prezentarea Comisiei Clinice a CPR a unui dosar care s contind in plus
fatd de cele prevdzute de Art. 2:

(a) dovada a 50 de credite din activitdti de publicare (articole si lucrdri de
specialitate), participarea la cursuri de perfectionare si specializare organizate prin
intermediul institutiilor (de exemplu, programe universitare de master) si al asocia-
tiilor profesionale acreditate de Comisia Clinicd a CPR, participdri la conferinte de
specialitate sau asimilate (simpld participare, sustinere de lucrdri, sustinere de
workshop-uri), participare activd in cadrul unor proiecte de interventie si cercetare
de specialitate;

(b) recomandarile de la doi psihologi principali in psihologie clinicd. Reco-
manddrile se vor focaliza pe evaluarea competentelor si evolutiei profesionale ale
candidatului;

2) un interviu care va consta in prezentarea unui caz clinic in fata unei comisii
de trei membri alesi ad-hoc ai Comisiei Clinice a CPR.

Art. 12. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog principal in
psihologie clinica este valabild pand in 2010. Psihologii principali din sistemul de
sdndtate (sau asimilat) devin automat psihologi principali in psihologie clinica. In
acest caz, ei obtin atestarea de psiholog principal in psihologie clinica prin Comisia
Clinicd a CPR pe baza unei cereri si a dovezii angajdrii sub numele de psiholog
principal, urménd specificatiile de la Art. 2. Psihologii cu o vechime de minimum zece
ani sau care au o vechime de opt ani si o formare la nivel de master in domeniul
clinic (care va fi evaluatd sub aspectul conformitdtii cu cerintele prezentului
regulament de Comisia Clinicd a CPR), angajati in orice organizatie in care
desfdgoard activitdti profesionale care acoperd competentele de psiholog clinician,
specificate in prezentul Regulament la Art. 5, devin psihologi principali in psiho-
logie clinicd. Ei obtin atestarea de psiholog principal in psihologie clinicd prin
Comisia Clinicd a CPR pe baza prezentdrii unei cereri, a dovezii angajarii pe o
pozitie de psiholog, a prezentdrii figei de post in care trebuie sd se regdseascd
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activitdti ce presupun competentele de psiholog clinician descrise in prezentul
Regulament la Art. 5, a probdrii vechimii gi, dacd este cazul, a dovezii absolvirii
programului de master in domeniul clinic, urménd specificatiile de la Art. 2.

Art. 13. Psihologii care au un doctorat in psihologie, pe o temad cu relevanta
clinicd, devin automat psihologi principali in psihologie clinicd. Doctoratul trebuie
sd implice elemente de evaluare si diagnostic clinic si interventii psihologice cu
relevantd clinicd. Se va prezenta Comisiei Clinice a CPR un dosar care sd contind
in plus fatd de cele prevazute de Art. 2: descrierea relevantei clinice a tezei facutd
de citre candidat, cu sublinierea experientei clinice dobandite.

II1. Consiliere psihologica

Art. 14. Consilierea psihologicd este o specializare accesibild doar psihologilor (si
celor asimilati psihologilor).

Consilierea psihologica este interventie psihologicd (a) in scopul optimizdrii,
autocunoasterii si dezvoltdrii personale si/sau (b) in scopul preventiei si remiterii
problemelor emotionale, cognitive si de comportament. Consilierea psihologica se
deosebeste de consilierea educationald/scolard. in timp ce consilierea educationald/
scolara este focalizatd pe probleme de educatie i carierd, consilierea psihologicad
implicd interventia specialistului psiholog (sau asimilat) in optimizare personald si
in ameliorarea problemelor psiho-emotionale si de comportament. Consilierea
psihologicd se deosebeste de psihoterapie. Numai psihoterapeutul poate face
interventie psihologicd pentru psihopatologie, in timp ce consilierul psihologic se
focalizeazd pe optimizare si dezvoltare personald, probleme psihologice sau de
patologie somatica in care sunt implicati factori psihologici. Psihoterapeutul-psiholog
are toate competentele consilierului psihologic.

Consilierea psihologicd se poate realiza in regim:

* individual;

* 1in grup;

* de grup (de exemplu, cuplu, familie).

Art. 15. Componentele unui proces de consiliere psihologica sunt:

« evaluarea cerintelor/problemelor clientului;

* conceptualizarea psihologicd a problemelor clientului;

* relatia de consiliere;

* interventii psihologice individuale si de grup;

* evaluarea procesului de consiliere psihologicd si a rezultatelor acestuia.
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Art. 16. Competentele consilierului psihologic derivd din componentele procesului
de consiliere si acestea sunt:
* diagnostic si evaluare psihologica in care se pot utiliza:

- interviuri structurate, semi-structurate si libere;

- scale psihologice;

- teste psihologice;

* interventie psihologicd (circumscrisd de forma specificd de consiliere psi-
hologica) :

- de optimizare, dezvoltare si autocunoastere;

- in probleme psihologice si in situatii de risc;

- 1n mentinerea sdndtatii (de exemplu, educatia pentru sdndtate, preventia
primard etc.) si confruntarea cu conditia de boald §i impas existential (de
exemplu, tratament, preventie secundard, tertiard, recuperare etc.);

- de optimizare a proceselor de cuplu, familie, grup, organizatii si colectivitati;

+ cercetare:
- in limita competentelor sale;
¢ educatie §i training :
- poate organiza workshop-wci §i cursuri in limita competentelor sale.

Art. 17. Procedura de atestare in consilierea psihologicd este organizati in
conformitate cu normele internationale in domeniu si are urméatoarele componente:

a. Nivelul de psiholog practicant in consiliere psihologicd

Atestarea la nivel de psiholog practicant in consiliere psihologicd (numit si
consilier psihologic sub supervizare) presupune ca prerechizite:

1) 450 de ore de cursuri teoretice si/sau aplicative, care sd cuprindd in mod
obligatoriu cunostinte din urmétoarele domenii:

* Diagnostic si evaluare clinica,

* Psihologie clinicd si/sau medicald;

* Consiliere si psihoterapie;

* Psihiatrie si/sau psihopatologie;

* Psihologia sdndtitii si/sau psihosomatica,

* Psihologia dezvoltarii.

Dintre aceste 450 de ore:

- 200 de ore sunt recunoscute in baza licentei obligatorii in psihologie sau
prin completarea studiilor cu un pachet de cursuri universitare de specialitate
pentru cei asimilati psihologilor;

- 250 de ore trebuie obtinute in cadrul unui program de master de specialitate
sau direct prin formare (fraining) in cadrul unor asociatii profesionale acreditate in
acest sens de Comisia Clinica a CPR.
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2) 50 de ore de autocunoastere si/sau dezvoltare personali realizate in cadrul
unor asociatii profesionale acreditate de Comisia Clinici a CPR.

b. Nivelul de psiholog specialist in consiliere psihologicd
Atestarea la nivelul de psiholog specialist in consiliere psihologicid (numit si
consilier psihologic) presupune ca prerechizite:
e Competente de psiholog practicant in consiliere psihologici;
¢ Formare profesionali prin asociatii profesionale acreditate de Comisia Clinici
a CPR, care si cuprindii 450 de ore de practici supervizatii in orice organizatie
in care se desfisoarid activititi de consiliere. Durata training-xilm este de
minim 2 ani;
e Acceptarea programului de pregitire profesionali continua prin dovada a 25 de
credite obtinute dupa atestarea la nivelul de psiholog practicant in consiliere
psihologici prin participari la cursuri, workshop-uri, conferinte, publicatii etc.

c. Nivelul de psiholog principal in consiliere psihologicd

Atestarea la nivelul de psiholog principal in consiliere psihologici (numit si
consilier psihologic supervizor-formator) presupune ca prerechizite:

e Competente de psiholog specialist in consiliere psihologica;

e Formarea ca supervizor-formator care si cuprindi, in functie de specificul
scolii, minimum:

12 ore de cursuri teoretice si/sau aplicative in domeniul supervizirii;

12 ore de co-supervizare (cu un consilier psihologic sau psihoterapeut
supervizor-formator deja atestat).

Training- \i\ are locin cadrul unor asociatii profesionale acreditate de Comisia
Clinicd a CPR. in functie de modalitatea specifici de consiliere psihologici
in care are loc formarea, numiirul de ore de formare poate fi mai mare;

® Activititi profesionale performante exprimate in cursuri, publicatii etc.;

e Acceptarea programului de pregitire profesionali continui prin dovada a 50
de credite obtinute dupd atestarea la nivelul de psiholog “'specialist in consiliere
psihologica prin participari la cursuri, workshop-uri, conferinte, publicatii etc.

Atestarea in consiliere psihologici, asa cum este ea precizati in prezentul
Regulament, a luat in calcul criterii minime stabilite "de normele internationale de
specialitate. in functie de modalitatea specificd de consiliere psihologici in care
are loc formarea, numirul de ore de formare poate fi mai mare.
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IV. Psihoterapie

Art. 18. Psihoterapia este interventia psihologica realizata stiintific §i in spirit umanist
(a) in scopul optimizdrii, autocunoasterii si dezvoltdrii personale, (b) in scopul
modificdrii factorilor psihologici implicati in tulburdrile psihice, psihosomatice gi
in tulburdrile somatice si (c) in situatii de risc.

Art. 19. Psihoterapia se poate realiza in regim:

individual;

in grup;
de grup (de exemplu, cuplu, familie).

Art. 20. Componentele unui proces de psihoterapie sunt:
psihodiagnostic si evaluare clinicd;

conceptualizarea clinica;

relatia psihoterapeuticd;

interventii psihologice individuale, de grup si in grup;
evaluarea procesului de psihoterapie i a rezultatelor acestuia.

Art. 21. Competentele psihoterapeutului derivd din componentele procesului
de psihoterapie si acestea sunt:
evaluarea psihologica circumscrisa de forma specifici de psihoterapie;
interventie psihologicd (circumscrisd de forma specificd de psihoterapie):

de optimizare, dezvoltare §i autocunoastere;

in probleme psihologice, psihopatologice si in situatii de risc;

in mentinerea sdndtdtii (de exemplu, educatia pentru sindtate, preventia
primard etc.) si confruntarea cu conditia de boald §i impas existential (de
exemplu, tratament, preventie secundard, tertiard, recuperare etc.);

de optimizare a proceselor de cuplu, familie, grup, organizatii si colectivitati.

cercetare:

in cadrul limitelor competentelor sale.

educatie si fraining :

poate organiza cursuri si workshop~uh in limitele competentelor date de
nivelele de specializare.

Art. 22. Modalitdtile de psihoterapie recunoscute sunt cele stabilite de normele
internationale in domeniu. Aceste modalitdti de psihoterapie pot fi grupate in
urmdtoarele categorii, fiecare categorie incluzdnd mai multe scoli (care vor fi
acreditate de Comisia Clinicd a CPR):
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* Psihoterapii cognitiv-comportamentale (de exemplu, psihoterapie rational-emo-
tivd si comportamentald, psihoterapie cognitivd, psihoterapie comportamentald etc. );

« Psihoterapii dinamice (de exemplu, psihoterapia psihanalitica, psihoterapia
analiticd, terapii dinamice de scurtd duratd etc.);

« Psihoterapii ericksoniene (de exemplu, psihoterapie ericksoniana, hipnoza
ericksoniana etc.);

* Psihoterapii scurte (de exemplu, terapia scurtd focalizatd pe solutie” orien-
tarea pe competente si resurse, aborddrile constructivist-colaborative §i narative etc.);

* Psihoterapii umanist-existentiale-experientiale, sistemice si transpersonale
(de exemplu, gestaltterapie, logoterapie, psihodramad, psihoterapie experientiald,
analiza tranzactionald etc.).

Comisia Clinicd a CPR poate propune §i recunoagterea altor orientdri psihote-
rapeutice (prin vot majoritar simplu), pe baza reprezentdrii lor in literatura i
practica psihologicd de specialitate.

Hipnoza i sugestia, asemeni altor tehnici de interventie care se regdsesc in mai
multe domenii de specializare i/sau forme de psihoterapie (de exemplu, tehnici de
relaxare), nu sunt asimilabile ca modalitéti de psihoterapie. Aceste competente se
dobéndesc prin asociatii profesionale acreditate de Comisia Clinicd a CPR.

Art. 23. Procedura de atestare in psihoterapie se realizeaza in spiritul normelor
internationale in domeniu:

a. Nivelul de psiholog practicant in psihoterapie

Atestarea la nivel de psiholog practicant in psihoterapie (numit psihoterapeut
sub supervizare, sintagmad obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fard a fi
psihologi sau asimilati) presupune ca prerechizite:

(1) 1.800 de ore (cursuri, seminarii, practicd, plus studiul asociat acestora) care
sd includd in mod obligatoriu cunostinte din domeniile:

* Diagnostic si evaluare clinica,

* Psihologie clinicd si/sau medicald;

* Consiliere i psihoterapie;

* Psihiatrie si/sau psihopatologie;

* Psihologia sdndtdtii si/sau psihosomaticd;

* Psihologia dezvoltarii.

Aceste 1.800 de ore sunt acoperite de:

- Orele cuprinse in baza licentei in psihologie sau asimilatd, sau, in conditiile
Art. 1, litera ¢, prin completarea studiilor cu un pachet de cursuri universitare de
specialitate din domeniile mai sus mentionate;

- 500-800 de ore de pregatire teoretica §i aplicativa intr-o formd specifica de
psihoterapie, realizate la nivel de master si/sau prin asociatii profesionale, acreditate
de Comisia Clinica a CPR;
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- Un minim de 150 de ore de autocunoastere §i dezvoltare personald, indi-
viduald sau de grup (care se vor continua pani la incheierea analizei personale,
conform scolii in care se formeazd) organizate in cadrul unor asociatii profesionale
acreditate de Comisia Clinicd a CPR.

in aceastd perioadd cat lucreazd in supervizare i§i va continua i analiza
personala.

b. Nivelul de psiholog specialist in psihoterapie

Atestarea la nivel de psiholog specialist in psihoterapie (numit psihoterapeut,
sintagma obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fard a fi psihologi sau asimilati)
presupune ca prerechizite:

+ Competente de psiholog practicant in psihoterapie;

« Formare profesionald prin asociatii profesionale acreditate de Comisia
Clinica a CPR:

- parcurgerea unui minimum de 100 de ore de autocunoagtere §i dezvoltare
personald, individuald sau de grup, in functie de scolile formative de
apartenentd, in cadrul asociatiilor profesionale acreditate de Comisia
Clinica a CPR;

- 300-600 de ore de practicd clinicd supervizatd cu clienti/pacienti, organizatd
prin asociatii profesionale acreditate de cdtre Comisa Clinicd a CPR in
cadrul unei institutii medicale, in cabinete individuale pe bazd de liberd
practicd, in alte institutii si organizatii guvernamentale, non-guvernamentale
si private care desfdsoara activitdti de psihoterapie si consiliere psihologica,

- 150 de ore de supervizare a practicii clinice efective, organizate prin
asociatii profesionale acreditate de cédtre Comisa Clinicd a CPR.

Durata totald a procesului de formare este de minimum trei ani (in functie de
orientarea scolii si evolutia candidatului);

* Acceptarea programului de pregatire profesionald continud prin dovada a 25
de credite obtinute dupd atestarea la nivelul de psiholog practicant in psihoterapie
prin participdri la cursuri, workshop-un, conferinte, publicatii etc.

c. Nivelul de psiholog principal in psihoterapie

Atestarea la nivelul de psiholog principal in psihoterapie (numit psihoterapeut
supervizor-formator, sintagma obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fard a fi
psihologi sau asimilati) presupune ca prerechizite:

« Competente de psiholog specialist in psihoterapie;

+ Formare ca supervizor-formator care cuprinde, in functie de specificul scolii,
minimum:

- 24 ore de cursuri teoretice sau aplicative in domeniul supervizarii;

- 50 ore de co-supervizare (cu un supervizor-formator deja atestat).
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Training-u)\ are loc in cadrul unor asociatii profesionale acreditate de Comisia
Clinica a CPR;

* Activitdti profesionale performante exprimate in cursuri, publicatii etc.;

* Acceptarea programului de pregitire profesionald continud prin dovada a 50
de credite obtinute dupd atestarea la nivelul de psiholog specialist in psihoterapie
prin participdri la cursuri, workshop-\m, conferinte, publicatii etc;

Atestarea in psihoterapie, asa cum este ea precizatd in prezentul Regulament, a
luat in calcul criterii minime stabilite de normele internationale de specialitate. in
functie de modalitatea specificd de psihoterapie in care are loc formarea, numdrul
de ore de formare poate fi mai mare.

V. Controlul profesional

Art. 24. in domeniul clinic, controlul profesional se face in cursul formarii i practicii
profesionale prin procesul de supervizare continud specific psihologiei clinice,
consilierii psihologice si psihoterapiei, descris in prezentul Regulament.

VI. Detalieri ale procedurilor de atestare

Art. 25. Procedurile de atestare in psihoterapie si consiliere psihologica se desfagoard
dupa cum urmeaza:

(a) Metodologia detaliatd a procesului de evaluare in vederea atestarii indivi-
duale in psihoterapie (identic §i pentru consilierea psihologica).

Procedura prezentatd in continuare este valabila in cazul in care nu exista o asociatie
profesionald de specialitate acreditata profesional de citre Comisia Climcd a CPR. In
cazul in care existd o asociatie profesionald, atestarea in specialitatea psihoterapie se
face prin intermediul acestei asociatii profesionale, iar atestarea isi urmeaza cursul
normal prin Comisia Climcd a CPR (vezi Art. 2 si prezentul Regulament).

Procesul de evaluare a unui candidat individual, in cazul in care nu exista o
asociatie profesionald de specialitate acreditatd de catre Comisia Clinicd a CPR, va
consta din:

1) Candidatul va prezenta Comisiei Clinice a CPR documentele prevazute la
Art. 2 si, in plus :

* Copii legalizate si traduse, in cazul existentei acestora in limbi strdine, dupa
diplomele de studii si certificari,

¢ Orice documente (legalizate si traduse in limba roméand) doveditoare ale proce-
sului sdu de formare si certificare in metoda de psihoterapie in care doreste atestarea,
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2) in termen de maximum 30 de zile de la intrunirea Comisiei Clinice a CPR,
aceasta va examina documentele candidatului si, in cazul acceptirii lui, va stabili
data prezentirii acestuia pentru un interviu cu membrii Comisiei Clinice a CPR;

3) in situatia in care Comisia Clinici a CPR va refuza cererea de evaluare a
candidatului, acesta va fi instiintat, de asemenea in limita unui interval de 30 de
zile, asupra motivelor respingerii si asupra actiunilor pe care este necesar si le
Intreprinda pentru a putea fi acceptat in vederea evaluarii;

4) Interviul de evaluare este obligatoriu doar pentru situatiile in care nu exista
o certificare din partea unei Asociatii profesionale acreditate de Comisia Clinici a
CPR si va consta dintr-o discutie a candidatului cu membrii Comisiei Clinice a
CPR pe marginea procesului siu de formare si a activititii clinice psihoterapeutice
pe care acesta a desfisurat-o si intentioneazi si continue si o desfisoare, prin
modalitatea psihoterapeutici in care doreste atestarea;

5) in cazul acordirii atestirii, CPR va emite atestatul si va inscrie numele psiho-
terapeutului in Registrul Unic al Psihologilor cu Drept de Libera Practici din Romania.

(b) Tipurile de atestare individuali acordate de céitre CPR sunt:

1) Atestarea prin procedeul de grandparenting (,,dreptul bunicului"). Procedeul
este utilizat de ciatre Comisia Clinica a CPR in cazul unor persoane care au putut
dovedi, prin mirturia scrisd a cel putin cinci colegi cu reputatie in domeniu, ci au
practicat cu succes psihoterapia, pentru o perioadid de cel putin zece ani, in
Romania sau in orice alti tard in care nu a existat, in perioada respectivi, un sistem
oficial, legal, de certificare a psihoterapeutilor. Vor fi recunoscuti de citre Comisia
Clinicd a CPR prin aceasti procedurd ,bunicii” atestati de Federatia Roménii de
Psihoterapie (FRP) pana in 2005, pe baza unei cereri adresate in acest sens
Comisiei Clinice a CPR, a dovezii atestirii prin FRP si a achitirii taxei de atestare
la CPR, urméand specificatiile de la Art. 2. Procesul de atestare prin grandparenting
va continua prin Comisia Clinici a CPR pana in 2010 doar in situatia unei modalit:iti
psihoterapeutice recunoscute international, dar incid neconstituite in Romania;

2) Sunt recunoscute atestirile individuale obtinute in cadrul FRP pana in 2005, in-
clusiv, pe baza unei cereri adresate n acest sens Comisiei Clinice a CPR, a dovezii ates-
tarii prin FRP si a achitiirii taxei de atestare la CPR, urménd specificatiile de la Art. 2;

3) Atestarea in specialitatea psihoterapie, pe diverse trepte de specializare, ca
urmare a unui 7raining, organizat de asociatiile profesionale acreditate de Comisia.
Clinici a CPR sau organizat in conditiile Art. 24, litera a, care indeplineste
criteriile prezentei Comisii Clinice a CPR, conform procedurilor descrise in
prezentul Regulament (vezi si Art. 2).

(c) Suspendarea sau incetarea dreptului de practici a unui psihoterapeut:

in situatii speciale, cind apare problema suspendirii sau ‘incetirii practicii
psihoterapeutice, se vor aplica normele prezentului Regulament si ale Comisiei de
Deontologie a CPR.
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VIL Detalieri ale acreditirii profesionale si ale constituirii
registrului furnizorilor de formare profesionali in
psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie acreditati de comisia clinici a CPR

1. Programele Universitare

Art. 26. Organizatorii de programe universitare pot cere si acreditare profesio-
nald din partea Comisiei Clinice a CPR, in cadrul circumscris de prezentul
Regulament, pe baza unei cereri specifice de recunoagtere profesionald a progra-
mului universitar derulat, adresatd Comisiei Clinice a CPR (in atentia secretarului
acesteia), insotitd de un plan curricular detaliat. Absolventii acestor programe pot
face aplicatia pentru obtinerea atestdrii conform Art. 2. Organizatorii programelor
universitare acreditate profesional de Comisia Clinicd a CPR vor fi inscrisi in
Registrul Furnizorilor de Formare Profesionald in Psihologie Clinicad, Consiliere
Psihologicd si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicd a CPR, Partea I, dupa
urmatorul model:

Programe formative pentru care a
fost acreditat de Comisia Clinicd a
CPR (incluzind numarul de credite)

Numele institutiei organizatoare,
al programului formativ si a
coordonatorului acestui program

Adresa §i persoana
de contact

1. Asociatii Profesionale

Art. 27. Acreditarea asociatiilor profesionale in vederea desfagurdrii activitdtii
de selectie, formare, evaluare si certificare a psihoterapeutilor se face dupd cum
urmeazd (procedurile sunt valabile si pentru asociatiile care oferd formare in
consiliere psihologica si psihologie clinicd):

(a) Standardele minime de acreditare a unei asociatii/organizatii formatoare in
psihoterapie. Pentru a fi luatd in consideratie, in vederea, acreditdrii, o asociatie
profesionald trebuie sd indeplineascd urmadtoarele conditii:

1) Sa aibd in componenta sa cel putin patru membrii certificati in metoda de
psihoterapie pentru care se solicitd acreditare din partea Comisiei Clinice a CPR. Acestia
vor avea, in cadrul asociatiei respective, calitatea de psihoterapeuti supervizori- formatori;

2) Sd contind o structurd profesionald (comitet, comisie profesionald etc.),
alcdtuitd din membrii formatori (certificati), care sd se ocupe de selectia, formarea,
evaluarea si certificarea candidatilor;

3) Sa aibad inscrise in statut sau in regulamentul interior al comisiei sale
profesionale:

* Programa de studiu teoretic specifici modalitdtii de psihoterapie pe care o

practica;
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+ Conditiile precise de desfasurare a activitdtii de dezvoltare personald (psiho-
terapie de formare) a candidatilor;

* Modalitatea de supervizare a activitdtii clinice a candidatilor;

+ Criteriile de evaluare si certificare a candidatilor;

Tipurile de cursuri/workshop-uri de scurtd duratd pentru formare si dezvoltare

profesionald (creditarea lor se face cu avizul Comisiei Clinice a CPR).

4) Sa se angajeze in respectarea standardelor minime de certificare stabilite de
catre Comisia Clinica a CPR;

5) insituatia in care unele asociatii nu dispun, in prezent, de numdrul mentionat de
psihoterapeuti certificati si atestati, acele asociatii pot primi o acreditare temporard, cu
avizul special al Comisiei Clinice a CPR. Pentru a obtine acreditarea temporara, o
asociatie trebuie sd aibd cel putin un membru certificat, cu statutul de supervizor-
-formator, pentru acea modalitate psihoterapeuticd in care asociatia solicitd acre-
ditarea. Acreditarea unei asociatii cu un numar mai mic de patru membrii supervizori-
-formatori va avea o duratd limitatd la cel mult sapte ani. La expirarea termenului,
acreditarea va fi retrasd, fara posibilitatea de redobandire, atata timp cat asociatia
nu va avea, in rindul membrilor sdi, cel putin patru psihoterapeuti supervizori-formatori
(certificati si atestati) in respectiva modalitate terapeutica.

(b) Metodologia procesului de evaluare, aplicati de cdtre Comisia Clinicd a
CPR, in vederea acreditdrii asociatiilor profesionale componente (aceeasi procedura
se aplicd gi programelor universitare acreditate profesional de Comisia Clinicd a
CPR, cu adaptarile specifice). Acreditarea unei asociatii profesionale componente
se va desfdsura dupd urmditorul procedeu:

1) Asociatia va nainta Comisiei Clinice a CPR un dosar cu urmatoarele acte:

* Cerere de acreditare (in atentia secretarului acesteia), in care va fi specificatd
si modalitatea psihoterapeuticd pentru care doreste acreditarea,

+ Lista membrilor;

*  CV-urile membrilor supervizori-formatori si copii dupd diplomele lor de
certificare;

+ Copii dupd statutul asociatiei, dupd codul etic si dupd regulamentul intern al
comisiei sale profesionale. Acesta din urmd trebuie sd cuprindd criteriile si
modalitétile de selectie, formare, evaluare si certificare a membrilor asociatiilor;

+ Angajamentul de a respecta permanent standardele minime proprii, aprobate
de catre Comisia Clinicd a CPR, referitoare la selectia, formarea si certificarea
psihoterapeutilor. Acest angajament trebuie semnat de cdtre toti membrii
formatori ai asociatiei;

* Taxa de analizd a cererii de acreditare de 50 €, platitd in contul CPR
(organizatorii de programe universitare sunt exceptati de la aceastd taxd);

2) Secretarul Comisiei Clinice a CPR nu va primi decat dosare complete (cu
toate actele mentionate);
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3) in termen de maximum 30 de zile de la intrunirea Comisiei Clinice a CPR,
aceasta va comunica direct asociatiei aplicante decizia de acceptare sau de respin-
gere a cererii de acreditare;

4) n cazul unei decizii de respingere, Comisia Clinici a CPR va comunica in
detaliu motivele acesteia, precum si misurile pe care asociatia respectivi le poate
Intreprinde in vederea acceptirii acreditarii sale;

5) Asociatia, cireia Comisia Clinicid a CPR i-a refuzat acreditarea si doreste si
conteste acest refuz, poate inainta, in termen de 60 de zile, o contestatie la
Comitetul Director al CPR;

6) Comisia Clinica a CPR va utiliza urmiitorul procedeu in procesul de evaluare
a dosarului de acreditare a unei asociatii:

e Secretarul va transmite fieciirui membru al Comisiei Clinice a CPR, inclusiv

presedintelui si vicepresedintelui, dosarul de acreditare;
® in prima sa sedintd de lucru, Comisia Clinici a CPR va lua in discutie
evaluarea dosarului primit. Decizia finala de acceptare sau de respingere va fi
luata prin vot, conform procedurilor de lucru ale Comisiei Clinice a CPR;

® Secretarul va comunica asociatiei aplicante decizia Comisiei Clinice a CPR,
iar In cazul acreditirii acesteia, va emite certificatul de atestare si va inscrie
numele asociatiei in Registrul Furnizorilor de Formare Profesionali in
Psihologie Clinica, Consiliere Psihologicd si Psihoterapie Acreditati de
Comisia Clinici a CPR, Partea a li-a. Membrii asociatiei acreditate, pe baza
procedurii descrise la Art. 2, vor fi atestati de citre Comisia Clinici a CPR
conform nivelului lor de pregitire si vor fi inscrisi in Registrul Unic al
Psihologilor cu Drept de Liberd Practici din Roméania.

(c) Retragerea acreditarii unei asociatii (aceeasi procedurd se aplici si progra-
melor universitare acreditate profesional de Comisia Clinica a CPR, cu adaptirile
specifice). Acreditarea unei asociatii poate fi retrasa de citre Comisia Clinica a
CPR 'in urmitoarele situatii:

1) Atunci cind, in cazul acreditirii temporare, dupid expirarea termenului
acordat (nu mai mult de sapte ani), asociatia nu are in randul membrilor sdi cel
putin patru psihoterapeuti supervizori-formatori, certificati pentru modalitatea de
psihoterapie in care a fost acordati acreditarea;

2) Daci se constatd ci standardele de acreditare nu mai sunt mentinute la
nivelul minim, necesar pentru acreditare.

Art. 28. Comisia Clinicid a CPR acrediteazi automat asociatiile profesionale
acreditate de FRP pini in 2005. Aceste asociatii profesionale vor face o cerere de
acreditare citre Comisia Clinici a CPR (in atentia secretarului acesteia), la care
vor anexa dovada acreditirii de citre FRP si vor pliti o taxii de acreditare de 50
Euro citre CPR. Profesionistii certificati de aceste asociatii pot face aplicatia
pentru obtinerea atestirii conform Art. 2, incluzind obligatoriu la aliniatul 7
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certificatul eliberat de asociatia profesionali acreditatii de Comisia Clinici a CPR
pe nivele de competenti in consiliere psihologici si/sau psihoterapie.

Asociatiile profesionale care sunt compuse sau conduse de profesionisti nepsi-
hologi (de exemplu, medici psihiatri) sau ai céror directori de programe formative
nu sunt psihologi vor fi acreditate de catre Comisia Clinici a CPR numai in misura
in care acestea se obligd si recunoascd formirile profesionistilor proprii (de
exemplu, medici psihiatri) in cadrul asociatiilor profesionale conduse de psihologi
sau ai caror directori de programe formative sunt psihologi.

Asociatiile profesionale neacreditate de FRP pot face aplicatie de acreditare citre
Comisia Clinica a CPR conform normelor prezentului Regulament (vezi Art. 27).

Asociatiile profesionale acreditate de Comisia Clinici a CPR vor fi inscrise in
Registrul Furnizorilor de Formare Profesionali in Psihologie Clinici, Consiliere
Psihologica si Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinici a CPR, Partea a li-a,
dupa urmiitorul model:

Numele asociatiei i | Adresa si persoana de contact | Programe formative pentru care a
presedintele acesteia fost acreditata de Comisia Clinica a
CPR (incluzind numarul de credite)

VIII. Atestarea cabinetelor profesionale

Art. 29. Pentru atestarea cabinetelor de psihologie clinici, de consiliere psiho-
logica sau psihoterapie, dosarul de atestare va cuprinde dovezi privind:

1) Existenta a minimum 6 m’ in cazul cabinetului care oferi servicii de evaluare
si interventie psihoterapeutici/consiliere individuali. in situatia practicirii consi-
lierii sau terapiei de grup, cabinetul trebuie sa aibi minimum 12 m’;

2) Dotarea cabinetelor de psihologie clinici va cuprinde si teste psihologice
din aceasta categorie;

3) De asemenea, standardul cabinetelor include obligatoriu:

- mobilier si accesorii adecvate (conform modalititii specifice);
- conditii de luminozitate, aerisire;
- conditii de respectare a confidentialititii si securititii fizice si emotionale
a participantilor.
4) Vor fi respectate si standardele igienico-sanitare in vigoare.
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IX. Legenda

Atestare : procesul de recunoagtere profesionald a psihologului de céitre CPR.

Acreditare : procesul de recunoagtere profesionald a unei organizatii (univer-
sitare sau asociatie profesionald) de a desfigura programe formative sub egida
CPR, care si asigure atestarea de cdtre CPR.

Certificare: procesul de recunoastere profesionald a psihologului de cétre o
asociatie profesionald.

Specializare: o suma de cunostinte declarative si procedurale necesare realizarii

Competentd: o sumd de cunostinte declarative si procedurale necesare realizarii
performante a unei activitati relativ omogene.

Specializari profesionale conform prezentului Regulament:

* Psiholog practicant in psihologie clinica (numit si psiholog clinician);

* Psiholog specialist in psihologie clinicd (numit i psiholog clinician specialist);

* Psiholog principal in psihologie clinicd (numit si psiholog clinician principal);

* Psiholog practicant in consiliere psihologicd (numit si consilier psihologic

sub supervizare);
* Psiholog specialist in consiliere psihologicd (numit si consilier psihologic);
*+ Psiholog principal in consiliere psihologicd (numit si consilier psihologic
supervizor-formator);

* Psiholog practicant in psihoterapie (numit si psihoterapeut sub supervizare);

* Psiholog specialist in psihoterapie (numit si psihoterapeut);

* Psiholog principal in psihoterapie (numit si psihoterapeut supervizor-formator).



ANEXA 5. Colegiul Psihologilor din Romania,
Codul Deontologic al profesiei de psiholog cu
drept de libera practica

Copyrigh-u\ pentru acest text apartine Colegiului Psihologilor din Romaénia
(CPR). Multumesc CPR pentru acordul dat la reproducerea lui.

Codul Deontologic este un summum de principii si standarde etice de exercitare
a profesiei de psiholog cu drept de liberd practicd si care instituie regulile de
conduitd ale psihologului cu drept de liberd practici, denumit in continuare
psiholog. Codul oferd o bazd consensuald pentru luarea de atitudine colectiva
impotriva unor eventuale comportamente apreciate a incalca principiile eticii
profesionale. Acest cod, pe langd valoarea sa normativd, are rolul de a orienta i
regla numai acele activitdti ale psihologilor in care acestia se angajeaza ca psihologi,
nu si pe cele din viata privatd a acestora. Comportamentul personal al psihologului
poate fi luat in discutie numai dacd este de o asemenea naturd, incit aduce
prejudicii profesiei de psiholog sau ridica serioase indoieli privind capacitatea
acestuia de a-si asuma gi indeplini responsabilitdtile sale profesionale ca psiholog.

Principiul I. Respectarea drepturilor
si demnititii oricarei persoane

Psihologii vor avea permanent in atentie faptul cad orice persoand are dreptul sd-i fie
apreciatd valoarea inndscutd de fiintd umana si cd aceastd valoare nu este sporitd
sau diminuatd de culturd, nationalitate, etnie, culoare sau rasd, religie, sex sau
orientare sexuald, statut marital, abilitdti fizice sau intelectuale, varstd, statut
socio-economic sau orice altd caracteristicd personald, conditie sau statut.

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmdtoarelor reguli:

Art. 1.1. Psihologii isi desfdsoard activitatea manifestind respect fatd de trdirile,
experientele, cunogstintele, valorile, ideile, opiniile si optiunile celorlalti.
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Art. 1.2. Psihologii nu se angajeazi public in prejudicierea imaginii celorlalti si
nu vor manifesta inechitate pe criterii de cultura, nationalitate, etnie, rasi, religie,
sex, orientare sexuali si nici nu se angajeazi in remarci sau comportamente ce
aduc prejudicii demnititii celorlalti.

Art. 1.3. Psihologii vor utiliza un limbaj ce exprimi respectul fatii de demnitatea
celorlalti atit in comunicarea scrisi, cét si in cea orali.

Art. 1.4. Psihologii evitd ori refuzi si participe la activititi si practici ce nu
respecti drepturile legale, civile ori morale ale celorlalti.

Art. 1.5. Psihologii vor refuza si consilieze, s educe ori si furnizeze informatii
oricirei persoane care, dupi opinia lor, va utiliza cunostintele si indemanarea
dobandita pentru a viola drepturile fundamentale ale omului.

Art. 1.6. Psihologii respecta drepturile celor care beneficiaza de servicii psiho-
logice, participantilor la cercetare, angajatilor, studentilor si altora, protejand
astfel propria lor demnitate.

Art. 1.7. Psihologii se vor asigura ci, sub nici o formi, consim{iméantul informat
al clientului/participantului nu este dat in conditii de coercitie sau sub presiune.

Art. 1.8. Psihologii vor avea griji ca, in furnizarea de servicii psihologice ori
in activitatea de cercetare stiintificd, si nu violeze spatiul privat personal sau
cultural al clientului/subiectului, firi o permisiune clard si o garantie ci pot si
faca acest lucru.

Art. 1.9. Activitatea psihologilor nu trebuie si prejudicieze dreptul sacru la
demnitate umani si nici dreptul persoanei la propria imagine.

Principiul I1. Responsabilitate profesionali si sociala

Psihologii manifesta o maxima responsabilitate pentru starea de bine a oricérui
individ, a familiei, grupului ori comunititii fati de care 1isi exercitd rolul de
psihologi. Aceastd preocupare include atit pe cei direct, cit si pe cei indirect
implicati in activititile lor, prioritate avind cei direct implicati.

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmdtoarelor reguli:
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Art. II. 1. Psihologii vor proteja si promova starea de bine si vor evita provocarea
de daune clientilor, studentilor, participantilor la cercetare, colegilor de profesie si
celorlalti, asumandu-si cu responsabilitate consecintele propriilor lor actiuni.

Art. I1.2. Psihologii vor respecta dreptul persoanei de a sista, firi nici o
Justificare, participarea sa la serviciul furnizat, in calitate de client, sau la activititi
de cercetare stiintifica, in calitate de subiect.

Art. I1.3. Psihologii vor refuza si Indrume, si instruiasci ori sia furnizeze
informatii celor care, dupi judecata lor, vor putea utiliza gresit cunostintele si
deprinderile, voluntar sau involuntar, in dauna celorlalti.

Art. I1.4. Psihologii nu vor delega activititi psihologice spre persoane care nu
au competentele necesare pentru acele activititi.

Art. I1.5. Psihologii vor promova si facilita dezvoltarea stiintifica si profesionala
a angajatilor, a celor supervizati, studentilor, participantilor la programe de formare
profesionali etc.

Art. I1.6. Psihologii vor contribui la dezvoltarea psihologiei ca stiintid si a
societitii in general, prin cercetarea liberd si prin achizitia, transmiterea si expri-
marea liberi a cunostintelor si ideilor, exceptie ficind activititile ce intrd in
conflict cu obligatiile etice.

Art. I1.7. Psihologii vor sustine cu responsabilitate rolul psihologiei ca disci-
plind in fata societitii si vor promova si mentine cele mai nalte standarde ale
disciplinei.

Art. I1.8. Psihologii vor sesiza Colegiului Psihologilor cazurile de abatere de
la normele de etica si deontologie profesionalii, daci rezolvarea informali, amiabilid
a situatiei nu a fost posibila.

Art. I1.9. Psihologii vor respecta legile si reglementirile societitii, comunititii
in care activeazi. Daca legile sau reglementarile intra in conflict cu principiile
etice, psihologul va face tot posibilul si respecte principiile etice.

Art. II. 10. Psihologii nu vor contribui si nu se vor angaja in cercetare sau orice
alt tip de activitate care contravine legilor umanitare internationale (de exemplu,
dezvoltarea metodelor de tortura a persoanelor, dezvoltarea de arme interzise,
terorism sau activititi de distrugere a mediului).
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Art. II. 11. Psihologii nu vor furniza servicii psihologice si nu vor face cercetiri,
indiferent cine - psiholog sau nepsiholog - incearcid si-i oblige si procedeze
Tmpotriva eticii profesionale.

Art. 11.12. in cadrul lor de competentii profesionald, psihologii vor decide
alegerea si aplicarea celor mai potrivite metode si tehnici psihologice. Ei riaspund
personal de alegerile si consecintele directe ale actiunilor lor in functie de atestarea
profesionald primita.

Art. I1. 13. Psihologii se vor consulta si cu alti specialisti sau cu diverse institutii
pentru a promova starea de bine a individului si societitii.

Principiul III. Integritate profesionala

Psihologii vor ciuta si manifeste cel mai nalt grad de integritate morald si
profesionald in toate relatiile lor. Este de datoria psihologului si prezinte onest
pregitirea si calificirile sale oriunde se afli in relatii profesionale si, de asemenea,
sd nu permita sau si tolereze practicile incorecte si discriminatorii.

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmadatoarelor reguli:

Art. I11. 1. Psihologii vor prezenta intr-o maniera onesti domeniile de specialitate
in care sunt atestati, competentele, afilierile si experienta profesionald, nefiind
acceptate nici un fel distorsiuni, omisiuni sau false prezentiri in acest sens.

Art. TI1.2. Psihologii nu practicii, nu ingiduie, nu instigi, nu colaboreazi si nu
consimt sau faciliteaza nici o formi de discriminare.

Art. ITL.3. Psihologii vor onora toate promisiunile si angajamentele asumate
prin orice tip de conventie. Dacd apar situatii de fortdA majord, psihologii vor
informa si vor oferi explicatii complete si sincere partilor implicate.

Art. IIL.4. Psihologii vor promova acuratetea, obiectivitatea, onestitatea si
buna-credinti in activititile lor profesionale. in aceste activitiiti, psihologii nu vor
fura, insela si nu se vor angaja in fraudi, eludiri, subterfugii sau denaturiri
intentionate ale faptelor.

Art. II1.5. Psihologii vor evita orice imixtiuni care afecteazi calitatea actului
profesional, fie ci e vorba de interese personale, politice, de afaceri sau de alt tip.
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Art. in.6. Psihologii vor evita sii ofere recompense exagerate pentru a motiva un
individ sau un grup si participe intr-o activitate, care implica riscuri majore si previzibile.

Art. ITL.7. Psihologii vor evita relatiile multiple (cu clientii, subiectii, angajati,
cei supervizati, studenti sau persoane aflate in formare) si alte situatii care pot
prezenta un conflict de interese sau care pot reduce capacitatea lor de a fi obiectivi
si impartiali.

Art. IT1.8. Psihologii vor evita si participe la activititi care pot cauza daune
imaginii psihologilor sau psihologiei ca profesie, vor explica rolul psihologului
tuturor celor interesati.

Art. II1.9. Psihologii vor fi reflexivi, deschisi si constienti de limitele lor
personale si profesionale.

Art. III. 10. Psihologii nu vor contribui, fie singuri, fie in colaborare cu altii, la
nici un fel de practici care pot viola libertatea individuali sau integritatea fizica sau
psihologicé a oricirei persoane.

Standarde etice generale
IV. Standarde de competenti

Cunoasterea competentelor

Art. IV. 1. Psihologii au obligatia si-si cunoasci foarte bine limitele de compe-
tentii in oferirea de servicii psihologice, in activitatea de predare sau de cercetare.

Art. IV.2. Psihologii sunt datori si actioneze, pe toati durata exercitirii profesiei,
in vederea formiirii i practicirii la standarde c4t mai inalte a propriilor competente
profesionale.

Servicii psihologice in acord cu competenta
Art. IV3. Psihologii se vor angaja numai in acele activititi profesionale pentru
care au cunostintele, aptitudinile, atitudinile, experienta si atestarea necesare.

Prezentarea onestd a competentei

Art. 1IV.4. Psihologii nu vor prezenta fals limitele competentei lor si nu vor
prezenta pregitirea sau formarea lor intr-un mod care sa le favorizeze nemeritat
pozitia sau imaginea publici, indiferent de tipul de activitate profesionald desfi-
surati.
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Limitarea competentei

Art. IV.5. Atunci cand psihologii urmeazi si desfisoare servicii psihologice,
cercetiri sau si predea dincolo de limitele de competentd, acestia vor ciuta si
obtind cit mai rapid competenta necesari (care va presupune, dupi caz, studiu,
evaluare si supervizare) si numai apoi se vor angaja In desfisurarea activititilor
vizate (exceptie IV.7.)

Consultarea in caz de limitid a competentei

Art. IV.6. In exercitarea profesiei, atunci cand psihologii constata ca ajung
‘intr-un impas profesional sau sunt in postura de a-si depasi limitele de competenti,
vor consulta colegii sau supervizorul.

Servicii psihologice in afara competentei

Art. IV.7. In cazul In care pentru un tip de serviciu psihologic solicitat nu existi
standarde generale recunoscute, nici programe de formare profesionala, nici specialisti
atestati si disponibili in acel domeniu si totusi psihologii sunt solicitati, acestia vor
depune toate eforturile pentru obtinerea unui standard minimal de competenti,
avand permanent grijd si protejeze clientii, studentii, supervizatii, participantii si
pe toti cei implicati, pentru a nu produce acestora daune sub o formi sau alta. in
acest caz, serviciul va continua pana cand solicitarea inceteaza sau pani cand un
specialist cu competentd recunoscuti in acel domeniu devine disponibil.

Pregdtirea continud

Art. IV.8. Psihologii au obligatia si depunii permanent un efort de mentinere si
dezvoltare a competentelor lor prin informare permanenti, programe de formare
profesionald de specialitate, consultiri cu ceilalti specialisti din domeniu ori prin
cercetiri care si conduci spre cresterea competentei profesionale, conform standar-
delor Colegiului Psihologilor din Roménia.

Obiectivitatea

Art. 1IV.9. Psihologii au obligatia de a fi constienti de limitele procedurilor
folosite, indiferent de tipul de activitate. Psihologii vor avea griji ca furnizarea
serviciilor, cercetarea stiintifici, prezentarea rezultatelor concluziilor si fie facute
cu maxima obiectivitate, evitind orice tendinti de prezentare partiald sau cu tenti
subiectiva.

Delegarea

Art. IV. 10. Psihologii care delega activititi profesionale spre angajati, supervi-
zati, cercetitori, asistenti vor lua toate misurile pentru a evita incilcarea standardelor
de competentii ale prezentului Cod.
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Afectarea competentei

Art. IV. 11. Atunci cind psihologii realizeaza ca, din motive de siinitate ori din
cauza unor probleme personale, nu mai pot si ofere in conditii de competenti o
anumitii activitate profesionalii, acestia vor cere sprijin si asistentd profesionald
pentru a decide daci trebuie si-si limiteze, suspende sau si incheie respectiva
activitate profesionala.

V. Standarde cu privire la relatiile umane

Respect si preocupare

Art. V. 1. in relatiile lor profesionale, psihologii vor manifesta preocupare fata
de clienti, studenti, participanti la cercetare, supervizati sau angajati, cautind sa
nu produci acestora daune sau suferintii, iar daci acestea sunt inevitabile, le vor
minimiza pe cat posibil.

Evitarea hdrtuirii
Art. V.2. Psihologii nu se vor angaja sub nici un motiv intr-o form:i sau alta de
hirtuire, fie ci aceasta este sexualid, emotionali, verbalid sau nonverbali.

Evitarea abuzului

Art. V.3. Psihologii nu se vor angaja in comportamente de defiimare sau de
abuz (fizic, sexual, emotional, verbal sau spiritual) fati de persoanele cu care vin
in contact in timpul activititii lor profesionale.

Evitarearelatiei multiple
Art. V.4. Psihologii vor evita pe cét posibil relatiile multiple, adici relatiile in
care psihologii indeplinesc simultan mai multe roluri intr-un context profesional.

Consimtdmadntul in caz de relatii cu terfi

Art. V.5. Psihologii vor clarifica natura relatiilor multiple pentru toate partile
implicate inainte de obtinerea consimtiméntului, fie ci oferd servicii psihologice
ori conduc cercetiri cu indivizi, familii, grupuri ori comunititi la cerere sau pentru
a fi utilizate de citre terti. A treia parte poate fi scoala, instanta judecitoreasci,
diverse agentii guvernamentale, companii de asiguriri, politia ori anumite institutii
de finantare etc.

Nonexploatarea
Art. V.6. Psihologii nu vor exploata si nu vor profita, sub nici o formi, de
persoanele fati de care, prin profesic sau pozitie, manifesti un ascendent de
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autoritate (clienti, studenti, participanti la cercetare, supervizati, angajati), orice
forma de exploatare sau abuz de autoritate fiind strict interzisa.

Participarea activd la decizii

Art. V.7. Psihologii vor avea griji si permiti participarea activi si deplinid a
celorlalti la deciziile care ii afecteazi direct, respectind dorintele justificate si
valorificind opiniile acestora, ori de céte ori este posibil.

Neintrarea in rol

Art. V.8. Psihologii se vor abtine de la intrarea intr-un rol profesional atunci
cind, din motive de ordin personal, stiintific, legal, profesional, financiar: (1) poate
fi afectatdi obiectivitatea, competenta sau eficienta activititii lor profesionale;
(2) fatii de clienti/subiecti exista riscul exploatiirii sau producerii unor daune.

Urgentarea consimtamantului

Art. V.9. mainte de inceperea oricarui tip de serviciu psihologic (evaluare,
terapie, consiliere etc.), psihologii vor obtine consimtiméantul informat din partea
tuturor persoanelor independente sau partial dependent implicate, exceptie ficand
circumstantele in care existd nevoi urgente (de de exemplu, tentative sau actiuni
suicidare). in astfel de circumstante, psihologii vor* continua si actioneze, cu
asentimentul persoanei, dar vor ciuta si obtini cit se poate de repede consim-
tAméantul informat.

Asigurarea consimtdmantului

Art. V. 10. Psihologii se vor asigura ci, in procesul de obfinere a consim-
tAmantului informat, urmétoarele puncte au fost intelese: scopul si natura activitatii;
responsabilititile mutuale; beneficiile si riscurile; alternativele; circumstantele
unei incetiri a actiunii; optiunea de a refuza sau de a se retrage in orice moment,
fird a suferi vreun prejudiciu; perioada de timp in care e valabil consimtiméantul;
modul in care se poate retrage consimtiméntul daci se doreste acest lucru.

Delegarea de consimtiamant

Art. V. 11. in cazul In care persoana care urmeaz: si beneficieze de un serviciu
psihologic este in imposibilitatea de a-si da consimtiméntul, se accepti obtinerea
lui de la o persoana apropiati acesteia care poate si-i apere interesele in mod legal
sau de la o persoani autorizata care, conform legii, este in misuri si o reprezinte.

Continuitatea serviciului

Art. V. 12. Dacii din motive de boalii sau datoritd unor evenimente survenite in
viata psihologului, acesta nu mai poate continua oferirea serviciului in bune
conditii, va depune toate eforturile pentru a se asigura de continuitatea serviciului
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oferit, indruménd clientul spre un coleg de profesie cu competenta necesara i, pe
cét posibil, cu consimtdméntul clientului.

Dreptul la opozitie

Art. V. 13. Cu exceptia cazurilor de fortd majord, de urgentd (perturbdri ale
functiondrii psihice, in termenii pericolului iminent, care necesitd interventie
imediatd), psihologul actioneazd respectdnd dreptul clientului de a refuza sau a
opri prestarea unui serviciu psihologic.

VI. Standarde de confidentialitate

intreruperea serviciului din motive de confidentialitate

Art. VI. 1. Relatia dintre psihologi si beneficiarii serviciilor lor este adesea o
relatie foarte sensibild, ce necesitd realizarea unei aliante pentru desfisurarea in
bune conditii a activitdtii profesionale, motiv pentru care confidentialitatea este
obligatorie. Atunci cand, din motive ce nu pot fi evitate, psihologul nu mai poate
pastra confidentialitatea, acesta va inceta sd mai ofere serviciul respectiv.

Protejarea confidentialitdtii

Art. VI.2. Psihologii vor proteja confidentialitatea tuturor informatiilor adunate
in timpul activitatilor lor profesionale si se vor abtine de la dezviluirea informatiilor pe
care le detin despre colegi, clientii colegilor, studenti si membrii organizatiilor, exceptie
facand situatiile: pentru protectia sdndtatii publice, pentru prevenirea unui pericol
iminent, pentru prevenirea sdvarsirii unei fapte penale sau pentru impiedicarea
producerii rezultatului unei asemenea fapte ori pentru inlaturarea urmarilor preju-
diciabile ale unei asemenea fapte. Divulgarea, de cétre psihologi, a unor date care
le-au fost incredintate sau de care au luat cunostintd in virtutea profesiei, dacd
aceasta este de naturd a incdlca clauza de confidentialitate, este interzisa.

Limitele confidentialitdatii

Art. VI.3. Psihologii clarificd ce masuri se vor lua pentru protejarea confiden-
tialitatii i ce responsabilitdti familiale, de grup ori comunitare au pentru protejarea
confidentialitdtii, atunci cind desfdgoard activitdti de cercetare sau oferd servicii,
inainte de primirea consimtamantului, psihologul va informa clientul cu privire la
limitele confidentialitatii si conditiile in care acesta poate fi incdlcat, precum si
asupra utilizdrii posibile a informatiilor rezultate in urma activitatii sale.

Dezvdluirea de informatii
Art. VI.4. Psihologii pot impdrtdsi informatiile confidentiale cu altii numai cu
consimtdmantul celor vizati ori de o asa manierd incét cei vizati si nu poata fi
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identificati, exceptie ficind situatiile justificate de lege sau in circumstante de
iminentd sau posibili vitdmare fizici sau crimai.

Confidentialitatea de colaborare

Art. VL5. in cazul in care cu acelasi client lucreazii doi psihologi in acelasi
timp, acestia vor colabora pe cét posibil, fird restrictii de confidentialitate, exceptie
ficand situatia In care existi o opozitie clari din partea clientului in acest sens. De
asemenea, personalul auxiliar va pistra confidentialitatea informatiilor la care are
acces prin natura activititilor sale.

Utilizarea informatiilor
Art. VI.6. Rezultatele, documentirile si notitele psihologului pot fi folosite
numai intr-o formuld care péstreazi cu rigurozitate anonimatul.

Confidentialitatea fatd de terfi

Art. VL.7. in cazul in care existd terti implicati in activitatea profesionald a
psihologului, acesta va clarifica cu partile implicate limitele confidentialitatii,
conditiile de péstrare a confidentialititii si nu va da curs nici unei solicitiri venite
de la o tertd parte in dezviluirea de informatii confidentiale, decit in conditiile
respectirii legii si limitelor confidentialititii.

VII. Standarde de conduiti colegiala

Conduitd colegiald
Art. VIL. 1. Psihologii vor manifesta fatii de colegii lor de profesie onestitate, corec-
titudine, loialitate si solidaritate, conduitele lor fiind in acord cu standardele profesionale.

Respect
Art. VIL.2. Psihologii vor manifesta respect fati de colegii lor de profesie si nu
vor exprima critici nefondate si etichetiri la adresa activititii lor profesionale.

Evitarea denigrarii

Art. VII.3. Psihologii nu vor actiona, sub nici o formi, in maniera denigratoare
la adresa colegilor de profesie si nu vor impiedica clientii si beneficieze de
serviciile lor, dac nu existid un motiv serios si cu implicatii etice in acest sens.

Responsabilitatea profesionald
Art. VII.4. Atunci cind existd o intentie justificatd de Incetare a serviciului
psihologic oferit clientului si de indrumare a acestuia spre un alt coleg de profesie,
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psihologii vor mentine un contact suportiv si responsabil fati de clienti, pana cand
acel coleg isi asumi continuarea serviciului in cauzi.

Autosesizarea

Art. VIL.5. in cazul in care psihologii constata ca exista abateri ale unui coleg
de la normele prezentului Cod, vor manifesta preocupare fati de violarea de citre
acesta a standardelor sau principiilor etice, vor atrage atentia acelui coleg asupra
conduitei neadecvate cu maxima discretie si colegialitate si se vor adresa Comisiei
de Deontologie si Disciplind a Colegiului Psihologilor din Roménia doar in cazul
1n care comportamentul non-etic persista.

Sprijinul colegial
Art. VII.6. Psihologii vor ciuta sa sprijine pe cit posibil eforturile profesionale
ale colegilor in limita disponibilititilor participative si a timpului disponibil.

Concurenta neloiali

Art. VIL7. Psihologii nu vor practica concurenta neloiali. Sunt interzise si se
considerd concurenti neloiald urmitoarele: tentativa sau actiunea de atragere sau
deturnare de clienti, prin denigrarea sau discreditarea altui psiholog; practicarea
unor onorarii subevaluate in mod intentionat, avind cunostinti de oferta anterioari
a altui psiholog; folosirea unei functii publice pe care psihologul o detine, in
scopul atragerii de clienti in interes propriu; preluarea unui contract pe care un alt
psiholog 1-a denuntat in temeiul prevederilor prezentului Cod; furnizarea de date
false privind competenta si/sau atestarea profesionalii, in scopul de a-1 induce in
eroare pe beneficiar.

VIII. Standarde de inregistrare, prelucrare
si pastrare a datelor

Obtinerea permisiunii

Art. VIIL 1. Psihologii trebuie si obtinii permisiunea clientilor/subiectilor sau
a reprezentantilor lor legali inainte de a efectua inregistriri audio, video sau scrise
n timpul furnizarii serviciilor sau in cercetare.

Pastrarea datelor

Art. VIII.2. Psihologii vor colecta numai acele date care sunt relevante pentru
serviciul oferit si vor lua toate mésurile pentru a proteja aceste informatii. Originalul
si eventualele copii ale acestor informatii pot fi pastrate numai cu acordul clientilor.
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Protejarea datelor

Art. VIIIL.3. Psihologii se vor asigura ca inregistrarile asupra carora au control
raman identificabile numai atat timp cit sunt necesare pentru scopul pentru care au
fost realizate §i prezintd ca anonimd ori distruge orice inregistrare aflatd sub
controlul lor §i care nu mai e nevoie sa fie identificabild personal.

Transferul datelor

Art. VII1.4. Datele colectate, inregistrate pot fi transferate catre psihologii care
preiau clientii, consultate si utilizate de colegi de profesie indiferent de forma de
atestare, dacd persoanele vizate si-au dat in mod neechivoc consimtdméntul, iar
acest consim{dmant nu a fost retras.

Distrugerea datelor

Art. VIIL5. Daci psihologul renunta la practica sa profesionald prin intermediul
careia a realizat acele inregistrari sau dacd acesta se pensioneazd, va cauta sa
distruga inregistrarile respective. inregistrarile pot fi plasate catre un alt psiholog
numai cu consimtdmantul celor implicati, obtinut in prealabil, pentru acele inregis-
trdri, in situatia suspenddrii sau incetdrii dreptului de liberd practicd, datele vor fi
distruse, dacd nu se impune transferarea lor.

IX. Standarde de onorarii si taxe

Dreptul la onorarii

Art. IX. 1. Pentru orice serviciu profesional oferit de psihologi, acestia au
dreptul sa primeasca onorarii sau salarii negociate in mod liber cu beneficiarul sau
cu o tertd parte.

Acordul pentru onorariu

Art. IX.2. Psihologii vor cauta sa stabileasca, de comun acord cu beneficiarul
serviciului oferit, care este valoarea si modalitatea-de percepere a onorariului in
conditiile legilor in vigoare si fdrd o falsd prezentare a cuantumului acestui
onorariu.

Renegocierea

Art. IX.3. Dacd din motive justificate serviciul oferit necesitd restringeri si
limitdri, acordul initial va fi renegociat cat mai curnd posibil. Psihologii isi
rezerva dreptul de a modifica valoarea onorariului in functie de situatiile obiective
noi apdrute, cu notificarea prealabild si cu acordul clientului.
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Remunerarea prin terti

Art. DC4. Daca psihologul oferd un serviciu (de consultantd, administrativ, clinic
etc.) in care onorariul nu se percepe de la beneficiar, ci revine sub forma unei
remunerdri de la o a treia parte, remunerarea se va face, pe cat posibil, pentru
serviciul oferit si nu pe alte criterii specifice acestor terti (diverse institutii).

Limitele onorariului

Art. IX.5. Onorariul fixat va depinde de calitatea serviciului oferit $i compe-
tentele profesionale ale psihologului, insd psihologii vor avea grijd sd nu ceard un
onorariu disproportionat fati de valoarea serviciului oferit. Psihologii nu vor
exploata beneficiarii serviciilor lor §i vor explicita, dacd e cazul, valoarea onora-
riului stabilit.

X. Standarde pentru declaratii publice si reclama

Onestitatea in reclamd

Art. X.1. Psihologii isi pot face publicitate numai pe baza propriilor realizdri,
evitind promovarea unui palmares profesional fals sau exagerat si cu conditia sd nu
pund in cauza activitatea unui coleg de profesie.

Nu sunt considerate actiuni publicitare acele manifestdri in care numele sau
aspecte ale activitdtii lor profesionale sunt mentionate in materiale scrise sau
audiovizuale realizate de cdtre terti in scopul informdrii publicului si nici acele
interventii publice ale psihologilor cu referiri la activitatea sau creatiile lor, daca
acestea nu sunt comandate si platite de cdtre acestia.

Responsabilitdti de reclamd

Art. X.2. (a) Psihologii care angajeaza persoane fizice saujuridice in scopul de
a crea gi/sau difuza mesaje care sd promoveze practica lor profesionald, produsele
sau activitdtile lor isi vor pdstra responsabilitatea profesionald pentru mesajele
respective; (b) Psihologii nu vor oferi remunerdri angajatilor din presa scrisd si
audiovizuald sau alte forme de comunicare a informatiei cdtre public pentru a li se
face publicitate in cadrul programelor/sectiunilor de stiri; (c) Publicitatea facuta
activitdtii unui psiholog trebuie si fie explicitd si identificatd ca atare.

Art. X.3. Psihologii care se ocupd cu anunturile, cataloagele, brosurile sau
reclama pentru simpozioane, seminarii sau alte programe educationale si care nu
au o calificare adecvatd se vor asigura cd descriu cu precizie publicul-{intd,
programul, obiectivele educationale si taxele.
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Reprezentarea in declaratii

Art. X.4. Psihologii vor clarifica daci actioneazi ca simpli cetiteni, ca membri
ai unor organizatii sau grupuri specifice, atunci cind dau declaratii sau cind sunt
implicati in activititi publice.

Declaratii publice

Art. X.5. Atuncj cind psihologii oferd informatii, exprimi puncte de vedere pe
teme profesionale si fac declaratii publice prin mijloace de informare in masi,
publicatii de specialitate sau in format electronic, se vor asigura ci acestea se inscriu
In limitele competentelor profesionale si nu contravin prevederilor prezentului Cod.

Situatii publice

Art. X.6. Psihologii isi asumii responsabilitatea deplina pentru aparitia lor publica,
care trebuie si fie in acord cu principiile si standardele din prezentul Cod. Psihologii
vor oferi informatii corecte referitoare la: experienta si calificarea lor, titlurile acade-
mice, lucrarile publicate si rezultatele studiilor lor, statutul profesional si afilierea la
diferite organizatii, serviciile pe care le acordi si calitatea acestora, taxele percepute.

Standarde specifice
XI. Educatie si formare

Calitatea ofertei educationale si formative

Art. XI. 1. Psihologii vor manifesta preocupare fati de programele educationale
si cele de formare profesionald, asigurindu-se ci acestea furnizeazii cunostintele si
experienta necesare si suficiente pentru pregitirea studentilor si supervizatilor la
standarde corespunzitoare atestarilor, diplomelor sau gradelor academice/profe-
sionale care urmeazi si fie obtinute. Cunostintele oferite trebuie si se bazeze pe
date experimentale si pe o argumentatie stiintifica.

Transparenta

Art. XI.2. Psihologii care rispund de programele educationale sau de formare
se vor asigura ci existd o descriere recentdi si precisi a acestora: obiective,
continut, beneficii si obligatiile care trebuie indeplinite pentru absolvirea progra-
mului, inclusiv modalititile de evaluare si taxe. Aceste informatii trebuie si fie
disponibile pentru toate partile interesate.

Responsabilitate educationald
Art. XI.3. Psihologii se vor asigura cé programele cursurilor acopera tematica
propusi, ci informatia este prezentati cu acuratete, ci existd modalititi adecvate
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de evaluare a progresului si ci tipurile de experiente descrise la curs sunt relevante.
Psihologii pot si modifice continutul sau cerintele cursului atunci cind considera
aceste schimbiiri necesare sau dezirabile din punct de vedere pedagogic, atita
vreme cit studentii si cei implicati sunt anuntati din timp de aceste modificiri.

Limite cadru, de informare

Art. XI.4. Psihologii nu vor cere studentilor sau celor supervizati si dezviluie
informatii personale in activititile de curs sau in cadrul unor programe de formare
profesionali/supervizare.

Conflicte in evaluare

Art. XI.5. Psihologii din institutiile de invitimént superior care evalueazi
performanta academici a studentilor intr-o formi de terapie nu vor oferi si servicii
de terapie studentilor pe care ii evalueazi, pe durata acestei evaluiri. in cazul unui
curs/program in care terapia individualii sau de grup este specificatii ca si cerinti
obligatorie, psihologii responsabili cu derularea programului vor permite studen-
tilor/cursantilor si opteze pentru serviciile specialistilor neafiliati la respectivul
program.

Hdrtuire si relatii sexuale

Art. XI.6. Psihologii nu vor hiirtui sexual si nu se vor angaja in relatii sexuale
cu studentii sau cu supervizatii din departamentul, centrul sau din institutia in care
lucreazi si asupra cirora acestia au sau pot avea o autoritate evaluativa.

Abuzul de autoritate

Art. XI.7. Fiind constienti de influenta pe care o au ca profesori sau coor-
donatori asupra elevilor, studentilor, participantilor la cursuri, celor aflati in
supervizare, psihologii nu vor face abuz de autoritatea lor si nu vor umili sau
ameninta in nici un fel integritatea sau imaginea de sine a acestora.

Calificarispeciale

Art. XI1.8. Psihologii nu vor forma persoane care nu au absolvit o formi de
invitimant superior, nu au specializare, experienti de lucru sau orice alti dovada
de calificare atunci cind formarea vizeaza folosirea metodelor sau tehnicilor
speciale (de de exemplu, hipnoza, biofeedback, tehnici avansate de testare etc.).
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XII. Terapie si consiliere

Informarea clientului

Art. XII. 1. in obtinerea consimtdmantului informat din partea clientilor, psihologii
vor informa in prealabil clientul cu privire la forma de terapie utilizata, metodele
folosite, riscuri, alternative, limitele confidentialitatii, implicarea unor terti, onorarii
si vor da curs oricdrei alte cereri de informare solicitatd de client in acest sens.
Dacd terapeutul se afld incad in supervizare, dar poate desfigura in mod legal si
profesional activitatea terapeutica pentru care se afla in supervizare, va aduce la
cunostinta clientului acest lucru cit mai curdnd posibil si, de asemenea, va face
cunoscut numele terapeutului care-1 supervizeaza.

Consimtdmantul pentru dezvdluire

Art. XII.2. in cazul sedintelor de terapie sau consiliere, inregistrarile pot fi
transferate §i spre cei care preiau clientii respectivi, putind avea acces la acestea
atit colegii de profesie, cét §i supervizatii ce se afld intr-un proces de formare
terapeuticd, dar numai cu consimtdmantul dat in prealabil de cei vizati in acele
inregistrari.

Intimitatea relatiei profesionale

Art. XII.3. Clientii vor beneficia de servicii de consultantd, consiliere sau
terapie din partea psihologilor fird prezenta unor terti, aceasta fiind permisd numai
dacd existd un acord in acest sens, atdt din partea clientului, cit si din partea
psihologului.

Precizarea clientului

Art. XII.4. Atunci cind in procesul terapeutic sunt implicati fie partenerul de
viatd, fie alti membri de familie, psihologii vor clarifica de la inceput relatiile pe
care le au cu fiecare persoand implicatd §i vor preciza cine eg,te clientul: o anumitd
persoand, relatia de cuplu, familia. Psihologii vor preciza, de asemenea, care sunt
limitele confidentialitatii.

Precizari suplimentare in terapia de grup

Art. XII.5. in cadrul terapiei de grup, psihologii vor preciza regulile de grup,
rolurile si responsabilitatile ce revin tuturor participantilor si, de asemenea, limitele
confidentialitatii.

Analiza ofertei de serviciu complex
Art. XII.6. in cazul in care clientii primesc deja servicii psihologice si de la alti
psihologi sau de la alti specialisti din alte domenii, psihologul va examina posibilitatea
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angajirii sale intr-o relatie terapeutici (daci aceasta este solicitatd) prin analiza
conditiilor, beneficiilor potentiale ale clientului, riscurilor de conflict sau a confuziilor
care pot sa apara. Psihologul va discuta cu clientul aceste limitiri inainte de
obtinerea consimtimantului.

Intimitatea sexuald cu clientii sau apropiati ai acestora

Art. XII.7. Psihologii nu se vor angaja in relatii de intimitate sexuali cu clientii
lor, cu persoanele despre care stiu ci se afli In relatii apropiate cu clientii lor
(rude, prieteni, alti cunoscuti) si nici nu vor incheia terapia pentru a nu intra sub
incidenta acestui standard.

Terapia cu parteneri sexuali
Art. XII.8. Psihologii nu vor accepta in terapie persoane cu care au avut relatii
de intimitate sexuali.

Relatia sexuald cu fostii clienti

Art. XII.9. Psihologii nu se vor angaja sub nici o forma in relatii de intimitate
sexualid cu fostii clienti pentru o perioadd de cel putin doi ani de la incheierea
terapiei. Aceasta nu inseamni ci dupi aceasti perioadi ei pot si intretinii relatii de
intimitate cu fostii clienti, exceptie ficind doar circumstantele in care pot face
dovada ci nu a existat nici o forma de exploatare in timpul sau in cei doi ani de
dupi terminarea terapiei.

incheierea terapiei din lipsa de beneficii

Art. XII. 10. Psihologii vor incheia orice formi de terapie cu clientii lor daca
existd evidente clare ci acestia nu mai au nici un beneficiu prin continuarea
terapiei sau In cazul In care continuarea acesteia poate produce daune clientilor.

incheierea terapiei din alte motive

Art. XII. 11. Psihologii vor incheia terapia daci clientul intri intr-o relatie cu o
persoani cunoscuti sau apropiati terapeutului si apare riscul unei relatii multiple,
daci exista o agresiune din partea clientului asupra terapeutului sau daca existi o
solicitare clara In acest sens din partea clientului.

intreruperea si continuarea terapiei

Art. XII. 12. Daca din motive de boala sau de indisponibilitate a psihologului
terapia trebuie Intrerupti pentru o perioadi mai lunga de timp, atund psihologul va
cauta sa-i ofere clientului o posibilitate de continuare a terapiei cu un alt coleg
psiholog, care are disponibilitatea si competenta necesare continuirii terapiei si
care va putea fi informat cu privire la stadiul in care se afla terapia, demersurile

~

terapeutice incepute sau finalizate pana in acel moment, cu consimtiméntul clientului.
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Continuarea terapiei cu un alt terapeut

Art. XII. 13. Psihologul care preia un client de la un coleg, care, din motive
Justificate, nu mai poate continua actul terapeutic, va examina cu atentie continutul
demersului, potentialul de risc, beneficiile, iar daci e nevoie poate consulta pe cei
ce au fost implicati in procesul terapeutic si abia apoi va decide modalititile de
continuare a terapiei.

XIII. Evaluare si diagnoza

Prezentarea caracteristicilor psihologice

Art. XIII.1. Psihologii vor oferi informatii despre caracteristicile psihologice
ale indivizilor numai dupa ce au realizat o evaluare adecvati, care si sustinid
stiintific si metodologic afirmatiile si concluziile lor, indiferent daci e vorba de
recomandiiri, rapoarte sau evaludri, precizind limitele afirmatiilor, concluziilor si
recomandirilor lor.

Daca psihologii realizeaza ca (re)examinarea individului nu este justificata sau
necesari, atunci acestia vor explica aceasti optiune, precizind sursele si documen-
tele care stau la baza acestor concluzii.

Conditii de utilizare a instrumentelor

Art. XIIL2. Psihologii vor utiliza (administra, cota, interpreta) metodele si
tehnicile de evaluare in stricti conformitate cu normele instituite in acest sens de
Colegiu. Astfel, psihologii vor folosi numai instrumente de evaluare ale caror
caracteristici tehnice (validitate si fidelitate) au fost stabilite, care detin etalon
pentru membrii populatiei vizate si sunt insotite de manualele acestora. in urma
oricirei evaludri, psihologii vor preciza beneficiarului limitele rezultatelor si
interpretirilor. Psihologii vor folosi metode de evaluare adecvate nivelului educa-
tional al indivizilor, in afara cazului in care folosirea unui, limbaj sofisticat sau a
unei alte limbi este relevanti pentru scopul evaluérii. Psihologii vor respecta de
asemenea, legislatia in vigoare cu privire la drepturile de autor si de proprietate
intelectuald pentru instrumentele de evaluare folosite, promovind si respectind
astfel munca si activitatea colegilor lor de breasla.

Consimtdmdntul pentru evaluare/diagnozdi

Art. XIIIL.3. Psihologii vor obtine consimtiméntul informat pentru serviciile de
evaluare, cu exceptia cazului in care (1) acestea sunt cerute de lege sau de
reglementirile in vigoare; (2) testarea este o activitate educationali, institutionali
sau organizationald previzuti de reglementiri interne; consimtiméntul informat
include explicarea naturii si scopului de evaluare, costurile, implicarea unei a treia
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pdrti, limitele de confidentialitate si ocazii pentru cel evaluat de a formula intrebari
si de a primi rdspunsuri.

Psihologii vor informa persoanele fard capacitate deplind de a-gi da consim-
tdamantul si persoanele pentru care testarea este cerutd de reglementdrile legislative,
cu privire la natura si scopul serviciilor de evaluare propuse, folosind un limbaj
ugor de inteles pentru persoana care urmeaza s fie evaluata.

Psihologii care folosesc serviciile unui traducdtor vor cere consimtimantul
clientului pentru a folosi serviciile acelui traducator, se vor asigura cd se va
mentine confidentialitatea rezultatelor, securitatea instrumentelor, inclusiv a docu-
mentelor de evaluare/diagnoza.

Datele de evaluare/diagnozd

Art. XIII.4. Datele obtinute pot fi scoruri brute si standardizate, raspunsurile
clientului la stimuli sau la intrebdrile la test, notele, inregistrdrile i consemndrile
psihologului, declaratiile si comportamentul clientului in timpul unei examinari.
Psihologii vor oferi datele obtinute sub formd de rezultate clientului si, dacd e
cazul, unor terti numai cu consimtdmantul clientului sau fard acordul acestuia, in
situatiile prevdzute de lege. Psihologii vor evita sd facd publice datele obtinute, cu
exceptia situatiilor prevdzute de lege, protejand clientul de orice forma de exploa-
tare, abuz i prevenind devalorizarea datelor de evaluare/diagnoza. Datele de
evaluare/diagnoza reprezintd proprietate a psihologului sau institutiei care reali-
zeazd evaluarea/diagnoza si vor putea fi administrate si utilizate doar de cétre
psihologi calificati in folosirea acestor instrumente.

Constructia de instrumente

Art. XIIL5. Psihologii care construiesc sau adapteaza teste si alte instrumente
de mdsurare vor folosi proceduri in acord cu normele internationale actuale privind
proiectarea instrumentelor, standardizarea, validarea, reducerea sau eliminarea
erorilor §i vor preciza recomanddrile privind folosirea oricdrui instrument in
manualul de utilizare.

Interpretarea rezultatelor

Art. Xin.6. in interpretarea rezultatelor evaludrii, fiind incluse aici i interpretarile
computerizate, psihologii vor lua in considerare scopul evaludrii, precum si numerosi
alti factori, abilitdtile de testare §i caracteristicile persoanei evaluate (caracteristici
situationale, personale, lingvistice si culturale) care pot afecta judecdtile psiho-
logilor sau care pot reduce acuratetea interpretdrilor.

Calificarea in testare

Art. XIII.7. Psihologii nu vor promova/incuraja folosirea tehnicilor de evaluare
psihologicd de cdtre persoane necalificate §i neautorizate, decat in cadrul unei
formari in care existd o supervizare adecvata.
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Actualitatea evaludrii

Art. XIIL.8. Psihologii nu isi vor baza deciziile sau recomandirile pe teste
depisite/invechite, pe date care nu mai sunt folositoare pentru scopul curent sau
care nu corespund normelor de avizare ale metodelor si tehnicilor de evaluare si
asistenta psihologici stabilite de Colegiu.

Responsabilitatea administrdrii instrumentelor

Art. XIII.9. Psihologii care oferi servicii psihologice de evaluare altor profe-
sionisti vor prezenta cu acuratete scopul, normele, validitatea, fidelitatea si apli-
carea fiecirei proceduri, precum si orice alti calitate a acestora. Psihologii isi vor
mentine responsabilitatea pentru aplicarea, interpretarea si folosirea adecvati a
instrumentelor de evaluare, indiferent daci vor interpreta rezultatele ei insisi sau
vor folosi o interpretare computerizata sau de alta natura.

Prezentarea rezultatelor pentru cei evaluati

Art. XIII. 10. Indiferent daci cotarea si interpretarea sunt ficute de psihologi,
angajati ai acestora sau asistenti sau prin modalititi automate/computerizate,
psihologii vor oferi persoanei evaluate sau reprezentantului acesteia explicatiile
necesare intelegerii rezultatelor, exceptie ficind situatiile in care natura relatiei
impiedica acest lucru (situatii de evaluare organizationalii, preangajare si evaluiri
previzute de lege), acest fapt fiind adus la cunostinta persoanei evaluate inaintea
nceperii evaluirii.

Materialele

Art. XIII. 11. Materialele de evaluare/diagnoza cuprind manualul instrumentului,
instrumentul propriu-zis, protocoale, intrebarile sau stimulii utilizati, alte fise sau
formulare necesare si nu includ datele de evaluare/diagnozi. Psihologii vor mentine
integritatea si securitatea materialelor testului si a altor metode de evaluare prin
neinstriinarea lor citre persoane care nu au competenta, necesard, respectand
dreptul de proprietate intelectualii previzut de lege si obligatiile de tip contractual
privind utilizarea instrumentului.

XIV. Cercetare stiintifica si valorificarea rezultatelor

Standarde internationale

Art. XIV. 1. in cercetarile lor, psihologii vor ciuta, pe cat posibil, sd promoveze
cele mai noi metodologii de cercetare utilizate de comunitatea psihologica inter-
nationald, respectind atit standardele de rigoare stiintifici, cat si standardele etice.



Acordul de cercetare

Art. XIV.2. Atunci cind psihologii au nevoie de aprobare din partea unei
institutii pentru desfisurarea cercetirilor, acestia vor furniza toate datele necesare
pentru acordarea aprobirii si vor avea in vedere ca protocolul de cercetare si
corespundi aprobirilor primite.

Obtinerea consimtdmdntului

Art. XIV. 3. in obtinerea consimtimantului informat, psihologii vor aduce la
cunostinta participantilor scopurile cercetirii, durata, procedurile utilizate, riscurile,
beneficiile, inclusiv compensatiile financiare, limitele confidentialititii, dreptul
oricui de a se retrage din cercetare si, in general, toate datele pe care participantii
le solicitd si de care au nevoie pentru a-si da consimtimintul. in cazul in care
existd posibilitatea producerii unor daune si suferinti, psihologii au obligatia sa o
minimizeze pe cat posibil.

Utilizarea de suport audio-video

Art. XIV 4. Psihologii vor obtine consimtiméntul informat de la toti participantii
la cercetare pentru inregistririle audio si video, inaintea efecturii acestora, oferind
garantii cA acestea vor fi utilizate numai intr-o manierd in care identificarea nu
poate produce daune celor implicati.

Limitdri ale informadrii

Art. XIV.5. Psihologii nu vor face studii si cercetiri care implici proceduri de
prezentare ascunsii/falsd a modelului de cercetare decit daca alternativa de prezen-
tare corectd nu este fezabild stiintific sau aduce o alterare evidentd concluziilor
cercetdrii. In acest caz, participantii vor fi informati de utilizarea unui astfel de
model de cercetare si vor participa numai daci isi dau consimtiméntul, putind
oricind sa-si retraga datele din cercetare. Cercetarea, in acest caz, poate fi derulati
numai daci nu poate produce suferintii sau daune participantilor.

Exceptia de la consimtdmant

Art. XIV.6. Psihologii se pot dispensa, in cadrul cercetirilor, de consimtiméantul
informat al participantilor numai daci (a) cercetarea nu poate produce in nici un fel
daune (observatii naturale, practici educationale sau curriculare, chestionare anonima,
cercetare de arhive) sau (b) este permisa de reglementari legislative.

Persoane si grupurivulnerabile

Art. XIV.7. Psihologii vor cauta si examineze etic, independent, adecvat
drepturilor omului si si ia toate misurile de protectie pentru orice cercetare ce
implicid grupuri vulnerabile si/sau persoane cu incapacitate de a-si da consim-
tAméntul informat, inainte de a lua decizia de a incepe.
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Evitarea unor categorii de subiecfi

Art. XIV. 8. Psihologii nu se vor folosi de persoane cu incapacitate de a-si da
consimtdméntul in nici un studiu sau cercetare, dacd studiul sau cercetarea avuta in
vedere poate fi finalizatad la fel de bine cu persoane care au capacitatea deplina de
a-si da consimtdmantul informat.

Manipularea prin cresterea compensatiilor

Art. XIV.9. Psihologii vor evita si propund si sd acorde participantilor la
cercetare compensatii financiare excesive sau alte forme de stimulente pentru
participarea la cercetare i care pot favoriza obtinerea consimtiméntului, cu atat
mai mult atunci cind sunt evidente clare cd existd riscul producerii de suferintd si
daune in timpul cercetdrii.

Utilizarea animalelor in cercetare

Art. XIV. 10. Psihologii care utilizeazd animale in cercetdrile lor vor evita
provocarea de suferintd acestora, exceptie facdnd cercetdrile care nu presupun
metode invazive producdtoare de suferintd sau leziuni.

Corectitudinea datelor

Art. XIV 11. Psihologii nu au voie si prezinte date false pentru care nu au fost
facute in realitate masuratori. Daca vor constata erori de prezentare a datelor sau
de prelucrare a acestora, vor face toti pagii necesari pentru corectarea lor, altfel vor
retrage §i anula cercetarea.

Plagiatul
Art. XIV 12. Psihologii nu vor prezenta date sau rezultate din alte studii sau
cercetdri ca apartindndu-le lor.

Abuzul de status

Art. XIVI13. Psihologii vor fi creditati pentru cercetdrile ficute, cat si pentru
publicarea lor numai in masura in care acegtia au o contribufie majord. Astfel
psihologii vor face distinctia intre autor principal al cercetdrii, contributie la
cercetare, contributie minord si statusul sau pozitia pe care o detine respectivul
psiholog. Astfel, pozitia academica, titlul academic sau pozitia sociald sau cea de
sef de departament sau manager intr-o institutie nu conferd nimanui credit pentru
o pozitie principald in cercetare, decit in masura in care existd o acoperire reald
prin contributia adusd la cercetare, §i nu prin statusul social sau academic.

Transmiterea datelor
Art. XIV 14. Atunci cind exista solicitdri de folosire sau de verificare a datelor
din partea unui alt cercetator decat cei implicati direct in cercetare, psihologii vor
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putea oferi datele de cercetare numai in masura in care se pastreazi confiden-
tialitatea acestor informatii de cétre cei cirora li se incredinteazi si daci existd o
specificare clari a modului de utilizare a acestora.

Protejarea datelor

Art. XIV. 15. Psihologii vor proteja datele de cercetare, asigurandu-se ca acestea
sunt pistrate in conditii de securitate. Protocoalele de cercetare, datele de cercetare
sistematizate sau cele deja publicate pot fi pastrate fiird restrictii, dar in conditiile
respectarii normelor etice.

Onestitate stiintificd

Art. XIV. 16. Psihologii implicati in evaluarea, monitorizarea, realizarea si
raportarea activititilor de cercetare stiintifici vor manifesta impartialitate si obiec-
tivitate si vor respecta drepturile de proprietate intelectuali. Selectia proiectelor de
cercetare, a rezultatelor cercetirilor realizate pentru a fi valorificate publicistic sau
practic se va face doar pe criterii de relevantii stiintifici, excluzindu-se orice
considerent personal sau de naturd extraprofesionala.

Buna conduitd in cercetarea stiintificd

Art. XIV. 17. in activitatea de cercetare stiintifici psihologii vor evita ascunderea
sau Inliiturarea rezultatelor nedorite, confectionarea de rezultate, inlocuirea rezul-
tatelor cu date fictive, interpretarea deliberat distorsionati a rezultatelor si defor-
marea concluziilor, plagierea rezultatelor sau a publicatiilor altor autori, neatribuirea
corectd a paternititii unei lucriri, nedezviluirea conflictelor de interese, deturnarea
fondurilor de cercetare, neinregistrarea si/sau nestocarea rezultatelor, lipsa de obiec-
tivitate in evaludri, nerespectarea conditiilor de confidentialitate, precum si publicarea
sau finantarea repetati a acelorasi rezultate ca elemente de noutate stiintifica.

Datele contradictorii, diferentele de conceptie experimentald sau practica,
diferentele de interpretare a datelor, diferentele de opinie nu constituie abateri de
la buna conduiti in cercetarea stiintifici.

XV. Dispozitii finale

Art. XV. 1. Codul Deontologic al profesiei de psiholog cu drept de liber:i practici
intrd in vigoare odati cu aprobarea lui de citre Conventia Nationald a Colegiului
Psihologilor din Roménia.

Art. XV.2. Psihologii au responsabilitatea de a cunoaste si de a aplica preve-
derile acestui Cod. Orice fapte sdvérsite in legiturd cu profesia, care contravin
prevederilor prezentului Cod, angajeazi raspunderea disciplinari a psihologilor.
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Art. XV. 3. Membrii Colegiului Psihologilor din Roménia nu vor recunoaste ca
fiind profesionald activitatea care este neconformi cu principiile si standardele
acestui Cod.

Art. XV.4. Toti psihologii vor coopera cu Comisia de Deontologie si Disciplini
a Colegiului Psihologilor din Roménia atit in supervizarea conduitelor etice, cat si
n promovarea lor. Refuzul cooperirii atrage de la sine violarea prevederilor acestui
Cod si, prin urmare, sanctionarea psihologilor in cauzi, in conformitate cu Codul
de Procedura Disciplinara.

Art. XV.5. Pentru a mentine relevanta si actualitatea codului, acesta este revizui
de Comisia de Deontologie si Disciplinid a Colegiului Psihologilor din Roménia
dupii o perioadad de patru ani sau atunci cind situatia o impune.

Procesul de luare a unei decizii etice

Toate cele trei principii si cele 7 + 4 standarde (7 generale + 4 specifice) trebuie
si fie luate In considerare pentru luarea unei decizii etice. Totusi exista circumstante
in care principiile etice vin in conflict si nu se poate acorda aceeasi greutate
fiecirui principiu. Complexitatea dilemelor etice nu permite o ierarhizare ferma a
principiilor. Totusi, cele trei principii au fost ordonate in concordanti cu greutatea
acordata.

Acest proces trebuie si fie unul relativ rapid, conducind spre o solutie simpli
a unei situatii cu implicatii etice. Acest lucru e simplu in cazul in care existi
standarde clare pentru acele situatii si nu apare nici un conflict intre principii sau
standarde. Pe de alti parte, unele aspecte etice (in special cele In care apare un
conflict intre principii) nu se pot rezolva usor si necesita timp pentru deliberare.

in continuare sunt prezentati cativa pasi, pasii de bazi in luarea unei decizii etice.

1. Identificarea aspectelor si practicilor relevante etic;

2. Elaborarea alternativelor posibile;

3. Analiza probabilititii riscurilor si beneficiilor de scurti durati, de lungi
duratii si a celor in derulare (prezente) pentru fiecare alternativa de actiune asupra
individului/grupului implicat si, de asemenea, probabilitatea de a afecta clientul,
familia sau colegii clientului, institutia in care este angajat clientul, studentii,
participantii la cercetare, disciplina, societatea;

4. Alegerea celei mai bune directii de actiune dupd aplicarea constientd a
principiilor si standardelor acestui Cod;

5. Evaluarea rezultatelor actiunii alese;
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6. Asumarea responsabilititii pentru consecintele actiunii, incluzind corectarea
consecintelor negative, dacd se poate, ori reangajarea in procesul de luare a
deciziei, daci situatia eticd nu a fost solutionati.

Psihologii aflati intr-un proces de deliberare, consumator de timp, sunt incurajati
si li se recomandi si se consulte cu colegii lor sau cu persoane avizate dintr-un
corp de avizare a problemelor etice (de exemplu, Comisia de Deontologie si
Disciplind a Colegiului) ce pot aduce obiectivitate si clarificare in procesul de
luare a deciziei. Desi decizia directiei de actiune apartine psihologului, cautarea si
apelarea la astfel de consultiri reflectd maturitate profesionali si o abordare etica
a procesului de luare a deciziei.

Definirea termenilor

in sensul prezentului Cod, urméitorii termeni se definesc astfel:

1. Psihologul reprezinta orice persoani care este membru, asociat, absolvent
afiliat sau striin afiliat la CPR;

2. Clientul reprezinti o persoani, un cuplu (ca relatie), o familie sau grup
(inclusiv organizatie sau comunitate) ciruia i se oferd servicii psihologice din
partea unui psiholog. Clientii, participantii la cercetiri, studentii si orice alte
persoane cu care psihologul vine in contact in timpul activititii sale profesionale
sunt independenti daci in mod independent au stabilit un contract ori si-au dat
consimtimantul informat. Persoanele sunt partial dependente daci decizia contrac-
tului sau a consimtiméntului informat este impartitd de doud sau mai multe parti
(de exemplu, parinti si conducerea scolii, muncitori si conducerea institutiei, adult
si familia sa). Persoanele sunt considerate complet dependente daci acestea nu pot
sau pot in foarte mici misurd si aleagi intre a primi sau nu un serviciu ori si
participe la o activitate (de exemplu, pacientii care au fost involuntar supusi unor
interventii psihiatrice, copiii foarte mici implicati in proiecte de cercetare);

3. Subiectul reprezinti o persoani care participid la un proiect de cercetare
stiintificd, fie ca face parte din grupul experimental, fie ci are rol de martor;

4. Ceilalti reprezinti orice individ sau grup cu care psihologul vine in contact
in decursul muncii sale. Acest termen include, dar nu se limiteazi la participantii
la cercetare; clienti in ciutare de ajutor; studenti; supervizori; angajati; colegi;
patroni; a treia parte si orice membru public in general;

5. Drepturile legale ori civile reprezinti acele drepturi protejate prin lege si
recunoscute ca atare;

6. Drepturile morale reprezinti drepturile fundamentele si inalienabile ale
omului, care pot fi sau nu protejate total de legile in vigoare. Un loc aparte, ca
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semnificatie, pentru psihologi il ocupd, spre exemplu, dreptul la: egald justitie;
onestitate; dezvoltarea unei intimitdti adecvate; autodeterminare; libertate perso-
nald. Protejarea unor aspecte ale acestor drepturi poate implica practici care nu
sunt continute sau controlate de catre legile in vigoare. in plus, drepturile morale
nu se limiteazd la cele mentionate in aceastd definitie;

7. Discriminarea reprezinta activitatea care prejudiciazi ori promoveazi preju-
decidti cu privire la persoane datoritd culturii acestora, nationalitatii, etniei, culorii
sau rasei, religiei, sexului sau orientdrii sexuale, statutului marital, abilitétilor
fizice sau intelectuale, varstei, statutului socio-economic si oricdror alte preferinte,
caracteristici personale, conditii sau statute;

8. Hartuirea sexuald include una sau ambele situatii: (i) Utilizarea puterii ori
autoritdtii in incercarea de a forfa o persoand sd se angajeze in sau sd tolereze
activitdti sexuale. Aici intrd intimidarea sau fortarea pentru noncompliantd ori
promisiunea unor compensagii sau recompense pentru compliantd. (ii) Angajarea
in mod deliberat si repetat in comentarii sexuale nesolicitate, anecdote, gesturi sau
atingeri, dacd aceste comportamente sunt ofensatorii i nu sunt bine primite,
creeazd un mediu de lucru ostil ori intimidant ori se asteaptd sa fie ddundtor pentru
client;

9. Psihologia ca disciplind presupune o aplicare stiintifici a metodelor, cunos-
tintelor de psihologie, procedurilor si structurdrilor folosite de psihologi in orien-
tarea activitatii lor in relatia cu societatea, cu membrii acesteia, a unora fata de
altii;

10. Relatia multipla

O relatie se considerd a fi multipld si in cazul in care:

(a) se exercitd cel putin doud roluri profesionale in raporturile cu o persoand;

(b) existd o relatie profesionald cu o persoand si cel putin o altd relatie cu o altd
persoand, dar care este rudd sau cunostintd apropiatd a celei dintéi;

(c) existd o cunostintd comund si apropiatd atat psihologului, cét si persoanei
care beneficiazd de suportul psihologului.

Evitarea relatiilor multiple se face in spiritul respectdrii principiilor prezentului
Cod, pentru pastrarea obiectivitdtii, competentei si eficientei activitdtilor desfd-
surate de psihologi;

11. Exploatarea clientului - exploatarea necunoasterii, a lipsei de experientd sau
a stdrii de sldbiciune a persoanelor vulnerabile datoritd starii psihice, pentru a le
determina sd accepte servicii psihologice in conditii prejudiciabile pentru acestea.



ANEXA 6. Proceduri si instrumente utilizate
n sugestie, hipnoza si hipnoterapie

6.1. Scala de Sugestibilitate Barber: (A) inductie
hipnotica si (B) evaluarea hipnotizabilitaitii
(tradusa si adaptata In scop experimental si didactic
de Daniel David)

A. Procedura de inductie hipnotica

(Textul se citeste cu o ,,voce hipnoticd" - monotond si ritmatd -, voce diferitd de
cea utilizatd in comunicarea cotidiand; artificiile gramaticale existente in text
sunt, in consecintd, justificate §i subordonate unui scop unic: inducerea stirii de

transa hipnotica, transa A.)

Priviti la punctul luminos (se referd la lumina metronomului care se inchide si se
deschide in ritmul unei batdi, dar poate fi si un punct fix localizat undeva pe perete) si

ascultati cu atentie ceea ce vd voi spune. Capacitatea dumneavoastrd de a fi hipnotizat
depinde in intregime de dorinta dumneavoastrd de a coopera. Ea nu are nimic de-a face
cu inteligenta. in ceea ce priveste puterea vointei, puteti si nu-mi acordati atentie §i sa
rdmaneti treaz tot timpul. in acest caz, ati putea si ma faceti sd ma simt prost, iar
dumneavoastrd o sd vd pierdeti timpul. Pe de altd parte, dacd sunteti atent la ceea ce va
voi spune i veti respecta instructiunile, veti putea intra ugor intr-o stare de somn

hipnotic. in acest caz, veti fi de folos acestui demers §i nu véd vefi pierde timpul.

Hipnoza nu este nici inspdimantatoare, nici misterioasd. Este numai o stare de interes
puternic (implicare internd) fatd de ceva anume. intr-un fel, sunteti hipnotizat ori de
céte ori vedeti un spectacol bun si uitati cd sunteti unul dintre spectatori, sim{indu-vad ca

facand parte din el. Deci ceea ce vd cer este cooperarea si interesul dumneavoastra.

Acum incepeti sd vd relaxati si faceti-vi comod. Concentrati-vd asupra punctului
luminos. Priviti-1 fix tot timpul. Priviti punctul luminos cat mai intens si cat mai mult posibil.

Relaxati-vd complet. Relaxati fiecare muschi al corpului. Relaxati-vd mugchii picioa-
relor. Relaxati-vd muschii bratelor. Faceti-va cat mai comod. Lésati-vd moale, relaxati-va
din ce in ce mai mult, si mai mult, si mai mult. Relaxati-vd complet. Relaxati-va
complet. Relaxati-vd complet.
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Picioarele dumneavoastrd sunt grele si relaxate, grele si relaxate. Bratele dumnea-
voastrd sunt grele, grele, grele ca de plumb. Simtiti intregul dumneavoastrd corp greu,
mai greu, si mai greu. VA simtiti obosit §i adormit, obosit i adormit. Respiratia
dumneavoastrd este lentd §i regulatd, lentd si regulata.

Ochii dumneavoastrd au obosit din cauza privirii fixe; vd sunt umezi. Oboseala
ochilor devine din ce in ce mai mare, mai mare, si mai mare. V-ar plicea sd inchideti
ochii i sd vd relaxai in intregime (dar tineti-va ochii deschisi incd putin, in curnd veti
ajunge la limitd). Oboseala este atit de mare, ochii atit de obositi, pleoapele atat de
grele, incat ochii vi se vor inchide de la sine.

Si atunci veti fi complet relaxat, complet relaxat. Cald si confortabil, cald si
confortabil, atat de cald si confortabil. Obosit si toropit. Obosit si toropit. Adormiti.
Somn. Adormiti. V& concentrati asupra vocii mele.

(Cénd dati instructiunile oral, omiteti paragrafele A si B in intregime sau

partial, din momentul in care subiectul si-a inchis ochii. Cand folositi caseta,

omiteti paragraful A si folositi paragraful B.)

* A. Ochii dumneavoastrd sunt incetosati. Puteti vedea cu greu. Ochii dumnea-
voastrd sunt umezi si 1i simtiti obositi. Ochii dumneavoastrd sunt incordati. incordarea
este din ce in ce mai mare, mai mare si mai mare. Pleoapele sunt grele, grele ca
plumbul. Sunt din ce in ce mai grele, din ce in ce mai grele. Ele aluneca in jos, jos, jos,
ca si cum ar fi apdsate de plumb, sunt grele ca plumbul, grele ca plumbul, ochii
dumneavoastrd sunt inchisi, inchisi.

* B. Ochii dumneavoastrd sunt inchisi, inchisi. inchideti-vd ochii.
(De indatd ce ochii subiectului sunt inchisi, inchideti metronomul.)

Simtiti o stare plicutd de moleseald $i somn pe mdsurd ce veti asculta vocea mea.
Ganditi-vd doar la ceea ce vd voi spune si vd ginditi. Veti fi §i mai relaxat i mai
adormit. Curand veti fi intr-un somn profund, dar veti continua si mad auziti. VA veti
trezi doar atunci cind vi voi spune eu s va treziti. Tineti minte cd pericolul in hipnoza
este un mit. Nimic nu vi se va intdmpla. Nimic nu vi se va intampla dacd este in vreun
fel periculos pentru dumneavoastrid. Voi incepe acum si numdr, pand la 20. Cu fiecare
numdr, veti simfi cd veti merge in jos, intr-un profund, confortabil, linistitor somn. Un
somn 1in care veti fi capabil sd faceti o mulfime de lucruri pe care vi le voi cere si le
faceti. 1 - sunteti intr-o stare de somn profund... 2 - adanc, intr-un somn profund... 3,
4 - din ce in ce mai adormit, si mai adormit, si mai adormit... 5,6- sunteti scufundat,
scufundat intr-un somn profund. Nimic nu vad va deranja. Acordati atentie numai vocii
mele si lucrurilor pe care vi le spun... 8, 9, 10, 11, 12 - somn din ce in ce mai profund...
13, 14, 15 - md veti auzi clar tot timpul, indiferent cit de adanc este somnul... 16, 17 -
somn adanc si profund. Nimic nu vi va deranja. Veti trdi o multime de lucruri pe care
vi le voi indica si le trdifi... 19, 20 - somn adanc! Nu va veti trezi pand cand nu va voi
spune eu s-o faceti. Veti dori si dormiti si si experimentati ceea ce vd voi descrie.

Vi simtiti relaxat, confortabil, nu va ginditi la nimic, la nimic in afard de ce vd spun
eu, ochii sunt inchisi, bine inchisi, nu vd ganditi la nimic, la nimic in afard de ce va
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spun eu; va simtiti bratele si picioarele grele, bratele si picioarele vd sunt grele si
dumneavoastrd va simtiti relaxat, relaxat; va simtiti tot corpul relaxat, tot corpul este
relaxat, muschii fetei, ai bratelor, ai picioarelor sunt relaxati, tot corpul este relaxat. Va
simtiti ca i cum ati merge inapoi in intuneric, intr-un intuneric relaxant si sigur, inapoi
in intuneric §i, pe masurd ce mergeti inapoi in intuneric, v simtiti din ce in ce mai
relaxat, ascultati numai vocea mea, numai vocea mea, nu va ginditi la nimic, absolut la
nimic, concentrafi-vd numai asupra vocii mele, ascultati numai ceea ce vd voi spune,
ascultati numai vocea mea, vd simtiti confortabil si linistit, confortabil si linistit,
confortabil si linigtit i, pe masurd ce mergeti inapoi in intuneric, vd simfiti molesit,
foarte molesit, nu vd ganditi la nimic, la nimic in afard de vocea mea, sunteti relaxat gi
confortabil, linigtit §i confortabil, respiratie regulatd si adincd, regulatd si adincd,
regulatd gi addncd - nu va ginditi la nimic, la nimic in afard de vocea mea - respiratie
regulatd si adincd, regulatd si adincd, regulatd si adincd, sunteti intr-un somn adanc si
linigtitor - somn profund si linigtitor, respiratie regulatd si adancd, regulatd si adincd,
regulatd si adancd, somnul devine mai adinc, mai addnc, mai adinc; pe mdsurd ce
mergeti inapoi in intuneric, somnul este din ce in ce mai adinc, din ce in ce mai
profund, din ce in ce mai adanc - va simtiti confortabil gi relaxat ascultind doar vocea
mea-respiratie regulatd si adincd, regulatd si adincd-somn adanc si profund, somn
adanc si profund, adanc si profund, somnul este din ce in ce mai profund, din ce in ce
mai profund, din ce in ce mai adinc-sunteti intr-un somn adénc §i profund-somn adanc
si profund-somn adénc si profund-respiratie regulatd si adanci-regulatd si adancd-regulatd i
adancé-sunteti intr-un somn adanc gi profund-somn adanc si profund-somn-somn- somn.

(Porniti metronomul. Sincronizati cuvintele subliniate din paragraful urmitor
,bitaia" metronomului.)

Nu mai puteti vedea acum lumina metronomului care se aprinde... se stinge... se
aprinde... se stinge in ritmul bdtdii... bdtdii... bdtdii pentru cd ochii dumneavoastrd sunt
inchisi, dar sunteti condus din ce in ce mai adanc cu fiecare bétaie care vd sund asemanétor
cu cuvantul somn si veti auzi somn... somn... somn. Cu fiecare bdtaie... bdtaie... bdtaie...
somn... somn sunteti condus din ce in ce mai adanc. Pentru un minut nu veti auzi vocea
mea, vefi auzi numai bdtaia metronomului care spune somn... somn. Cu fiecare bitaie
sunteti condus din ce in ce mai adinc, din ce in ce mai adinc, intr-o stare de somn
profund. Cand veti auzi din nou vocea mea, veti fi in cea mai adanci transd - veti fi adanc
adormit, dar capabil sd vd concentrati asupra vocii mele. Acum ascultati.

(10 minute pauzi)

Bine. Sunteti intr-un somn adénc. Vi voi cere sd numdrati de la 10 la 1 si cu fiecare
numdr vd veti adanci intr-un somn din ce in ce mai profund. Cu fiecare numar veti fi i
mai pregdtit pentru a trdi o multime de lucruri interesante pe care vd voi spune si le
trditi; nici unul dintre ele nu va fi stAnjenitor sau nepldcut. Acum numdrati de la 10 la
1 sila 1 veti fi profund adormit si pe deplin pregitit sa trditi experientele pe care vi le
voi descrie. Numdrati. (Cand se utilizeazd o casetd, tineti apdsat butonul ,,pauzi” in
timpul in care subiectul numara.) Bine. Ramaneti in aceastd stare, timp in care eu vd voi
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da unele instructiuni; tineti ochii complet inchisi pe toatd durata exercitiului, pAnd cAnd
va voi spune cd-i puteti deschide, la sfarsitul exercitiului.

(Daci trebuie aplicata Scala de Sugestibilitate Barber, se aplica acum - evaluarea
hipnotizabilittii cu scala Barber.)

Urmeaza sd va treziti in citeva minute. Va veti simti reconfortat, lucid, intr-o
dispozitie bund. Voi numdra de la 5 la 1 si cu fiecare numar veti fi pe deplin treaz - 5,
4, 3, 2, 1. Sunteti pe deplin treaz. Deschideti ochii. Sunteti pe deplin treaz.

B. Evaluarea hipnotizabilitatii (raspunsul la sugestii dupd o
procedurd de inductie hipnoticd) cu Scala Barber

Etalonul scalei se construieste in cursul utilizdrii ei pe grupul investigat, prin
transformarea cotelor brute in cote T; aceasta deoarece nu avem incd elaborat un
etalon pe populatiec roméneascd (se afld in constructie).

SSB poate fi administratd in mai multe conditii: (a) cu sau fdrd inductie
hipnoticd (orice tip de inductie); (b) cu sau fird ,,sarcina de supramotivare (SM)" ;
(c) fie prin inregistrare audio, fie prin prezentare orald; (d) subiectii cu ochii
inchisi sau deschisi; (e) individual sau in grup etc.

Dupi ce o conditie e realizatd - de exemplu, inductia hipnotica prezentatd mai sus
sau sarcina de supramotivare -, hipnotizabilitatea este evaluati dupa cum urmeaza:

Cei opt itemi ai scalei si evaluarea scorului obiectiv

1. Coborarea bratului: ,, Tine méina dreaptd in fatd asa". (Ghideazd subiectul sd
intindd ména dreaptd in fatd, la indl{imea umerilor i paralel cu podeaua.) ,,Concen-
treazd-te asupra mainii tale si ascultd-ma".

(incepe cronometrarea.) ,Imagineazd-ti cd ména ta dreaptd devine din ce in ce
mai grea, si coboard din ce in ce mai jos. Cintdreste imens. Devine din ce in ce mai
grea. Atarna greu, din ce in ce mai greu, coborand tot mai jos, din ce in ce maijos;
e mai grea §i mai grea, coboard tot mai jos, din ce in ce maijos." (30 de secunde)

,»Poti sd-ti relaxezi mana acum."” (Dacd e necesar, cereti subiectului sd coboare
mana dreapta.)

Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct pentru rdspuns - coborirea bratului mai
mult de 10 cm. (Réspunsul e mésurat prin punerea unei rulete langd mana subiectului
la inceputul sugestiilor §i notarea gradului de deplasare la sfarsitul celor 30 de secunde.)

2. Levitatia bratului: ,, Tine ochii inchisi si intinde ména stdngd in fatd ca in
cazul anterior. Concentreazi-te asupra mainii si ascultd-ma".

(incepe cronometrarea.) ,Imagineazi-ti cd ména devine mai ugoard, cd se
ridicd tot mai sus. Simti ca si cum n-ar avea nici o greutate si cd se miscd tot mai
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sus, din ce in ce mai sus. E usoari ca o pani si simti cum se ridici. E din ce in ce
mai ugoara si se ridica din ce in ce mai mult. E din ce In ce mai usoari si se ridica
din ce in ce mai mult, e foarte ugoara si se ridicd tot mai mult, din ce in ce mai
mult. E foarte usoara, se ridici tot mai sus, din ce in ce mai sus.” (30 de secunde)
»Relaxeazi-ti mina acum.” (Daci e necesar, rugati subiectul si-si lase bratul in jos.)
Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct pentru urcarea bratului cu cel putin 10
cm in timpul perioadei de sugestie de 30 de secunde.

3.inclestarea miimlor: (,,Tine ochii inchisi.") ,,Apropie-ti palmele si incruci-
seazi-ti degetele”. (Daci e necesar, terapeutul 1i va explica ce si faci si, eventual,
il va ajuta.) ,,Pune-ti miinile pe genunchi. Concentreazi-te asupra maimlor tale si
tine-le cat de strins poti."”

(incepe cronometrarea.) ,,Imagineazi-ti ci mainile tale sunt doua buciiti de otel
care sunt sudate impreuni astfel incit e imposibil si le desparti. Sunt fixate, sunt
sudate. Cand te voi ruga si-ti desfaci miinile, ele vor fi fixate si nu vei putea si le
desfaci, oricit de mult ai incerca. Ele sunt legate, sunt doui buciiti de otel sudate
impreund. iti simti degetele ca si cum ar fi strinse intr-o menghini. Mainile tale
sunt tari, solide, rigide! Cu cit incerci mai mult si le desparti, cu atit mai tare se
vor uni! 1ti este imposibil si le desparti. Cu cét incerci mai mult si le desparti, cu
atiit devine mai greu. incearci; nu vei reusi." (45 de secunde)

(5 de secunde pauzid) ,,Mai incearcd, n-ai si poti." (10 de secunde pauzi)
»Acum iti poti desface miinile."”

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puncte pentru separarea incompleti a
maimlor dupa 5 secunde de efort; 1 punct pentru separarea incompleti dupi
15 secunde de efort.

4. Halucinatia setei: (,,Tine ochii inchisi.") (incepe cronometrarea.) ,,Imagi-
neazi-ti ci tocmai ai terminat o foarte lungi plimbare intr-o zi cilduroasi. Ai stat
patru ore in soarele puternic si in acest timp nu ai baut nimic. Nu ai fost atat de
insetat niciodata in viata ta. Te simti din ce in ce mai insetat. Gura iti este uscati,
buzele iti sunt uscate, gatul iti este uscat. inghiti in sec, inghiti in sec. Simti nevoia
si-ti umezesti buzele." (3 secunde pauzi) ,,Te simti din ce in ce mai insetat, gura
iti e tot mai uscatd. Esti mai insetat, tot mai insetat si mai insetat. Esti foarte
insetat. insetat, insetat, insetat.” (45 de secunde) ,,Acum imagineazi-ti ci bei un
pahar cu api proaspita si rece.” (5 secunde pauzi)

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puncte dacii subiectul inghite in sec, Tsi
umezeste buzele; se mai adaugi 0,5 puncte daci subiectul indici dupa experiment
cd i s-a ficut sete (de exemplu: ,mi-a fost sete", ,,gura mi-a fost uscata"). (Vezi
ntrebirile de dupa experiment pentru scorul final al acestui test.)

5. Inhibitia verbald: ,inchide ochii". (incepe cronometrarea.) , Imagineazi-ti
ci mugschii gatului si ai fetei sunt solizi, rigizi, ca si cum ar fi din otel. Ei sunt atét
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de solizi si atat de rigizi, Incit nu poti vorbi. Toti muschii gatului si ai gurii sunt
atit de incordati §i att de rigizi, incat nu poti nici macar si-ti pronunti numele. Cu
cat incerci mai mult, cu atdt mai greu iti va fi! Nu poti vorbi! Laringele tdu e
incordat, gitul §i gura le simti ca si cum ar fi strAnse intr-o menghind. Gétul iti e
atit de incordat, incét nu poti vorbi; nu poti si-ti pronunti numele. Cu cét incerci
mai mult, cu atat ifi va fi mai greu. Nu are rost sd incerci. Nu vei putea pronunta
cuvintele; nu-ti vei putea pronunta numele; nu poti sd vorbesti! Cu cét incerci
mai mult sd-ti pronunti numele, cu atat iti va fi mai greu. incearcd; nu vei reusi.”
(45 de secunde)

(5 secunde pauzd) ,Mai incearcd; nu vei reusi.” (10 secunde pauzd) ,,Acum
poti sd-ti pronunti numele."

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puncte dacd subiectul nu-si pronuntd numele
dupd 5 secunde de efort; 1 punct dacd el nu-si pronuntd numele dupd 15 secunde
de efort.

6. Imobilitatea corpului: (,,Tine ochii inchigi.") (incepe cronometrarea.) ,,Imagi-
neazd-ti cd de ani i ani stai pe acest scaun ca gi acum. Imagineaza-ti cd ai stat aga
de mult pe scaun, incét esti legat de el. E ca si cum ai fi devenit o parte din scaun,
intregul tdu corp este greu, rigid, solid si cantdreste imens. Esti atdt de greu, incat
nu te poti misca din loc. E imposibil si te ridici, esti de neclintit! Corpul tdu a
devenit o parte a scaunului. Cand o sd-ti cer si te ridici, tu nu vei fi capabil s o
faci! Esti strins lipit de scaun. Cu cat incerci mai mult, cu att vei deveni mai
incordat si nu vei putea sd te ridici. Te simti greu in scaun. Nu te poti misca, nu
te poti ridica. Esti atat de greu gi atat de strans lipit de scaun. Nu te poti ridica, nu
te poti migca. incearcd; n-ai sd poti.” (45 de secunde)

(5 secunde pauzd) ,Mai incearcd, nu vei reusi.” (10 secunde pauzd) ,,Acum te
poti relaxa (sau ageazd-te jos)." (Se considerd cd subiectul nu sta agezat daca el se
ridicd usor din scaun fard migcdri bruste.)

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puncte daci subiectul nu se ridica dupa 5
secunde de efort; 1 punct dacd subiectul nu se ridica dupa 15 secunde de efort.

7. Raspunsul posthipnotic: (Stimulul auditiv constd in lovirea usoard cu un
stilou a pdrtii metalice a unui ceas; poate fi i alt obiect.) (incepe cronometrarea.)
,»Peste citeva minute, cind acest exercitiu va fi gata §i ochii tdi vor fi deschisi, eu voi
face acest zgomot (terapeutul prezintd stimulul auditiv), iar tu vei tusi automat. in
momentul in care fac zgomotul (terapeutul prezintd stimulul), tu vei tusi. Ti se va
intAmpla automat. Cind voi face asa (stimulul e prezentat), tu vei tusi imediat. Eu voi
face zgomotul, iar tu vei tusi. Cand ochii tdi sunt deschisi, eu voi face aga (stimulul
e prezentat din nou) si tu vei tusi. Cand eu fac aga, tu vei tusi.” (30 de secunde)

Scorul obiectiv: 1 punct dacd subiectul tuseste sau isi drege glasul dupa
incheierea exercitiului cand fi este prezentat stimulul auditiv.
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8. Amnezia selectiva: ,,Ochii tii sunt inci inchisi, dar intentionez si-ti cer si-i
deschizi intr-un minut. Cand i-ai deschis, vreau si-mi povestesti despre exercitiile
pe care le-am ficut aici. (incepe cronometrarea.) Ti le vei aminti pe toate si vei
putea si mi le povestesti, cu exceptia unuia. Pe acesta l-ai uitat complet, ca si cum
niciodati nu s-ar fi intAmplat. Este testul in care ti-am spus ci bratul tiu devine mai
usor si ca se ridica din ce in ce mai sus. Tu vei uita totul despre acest test si cAnd
vei Incerca si te gindesti la el, vei constata ci nu te poti concentra. Vei uita
complet tot ce ti-am spus despre bratul tiu. Acesta e testul pe care nu poti si ti-1
reamintesti. iti vei aminti testul in care ti-am spus ci bratul tiu era greu, iti vei
aminti toate celelalte teste, dar cu cét incerci si-ti amintesti pe cel in care ti-am
spus ci bratul tiu se ridica in sus, cu atit iti va fi mai dificil. Nu-ti vei aminti nimic
pani cand eu nu-ti voi spune: «Acum poti si-ti amintesti> si dupa aceea si numai
dupa aceea iti vei aminti ci ti-am spus ca bratul tiu se ridica".

Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct daci subiectul nu se referd la itemul
«levitatia bratului», dar isi aminteste cel putin patru itemi, ca apoi, la cuvantul
cheie, si isi aminteasci itemul.

,Deschide ochii, experimentul s-a terminat."

Detalieri la scorul obiectiv ulterior incheierii exercitiului
la itemii 4, 7si & ai testului

Scorul la itemul 7 (,,Rispunsul posthipnotic'’) se realizeazi In felul urmitor:
experimentatorul prezintd stimulii auditivi dupa ce subiectul si-a deschis ochii si
inainte de inceperea conversatiei.

Scorul la itemul 8. Subiectul este intrebat: ,Cate exercitii iti amintesti?".
Terapeutul incearcd si-1 ajute, punindu-i céteva intrebari: ,,Mai erau si alte
teste?", ,,Poti si-ti amintesti si altceva?", ,,Asta e tot?", pani cind isi aminteste
cel putin patru itemi ai testului. Daca subiectul isi aminteste de itemul cu levitatia
bratului, atunci primeste un scor de 0 puncte la acest item (amnezia selectiva).
Daci insi subiectul nu-si aminteste proba cu levitatia bratului, terapeutul in final
il spune: ,,Acum poti si-ti amintesti" si dacd totusi nu poate verbaliza nimic,
acesta i spune : ,,Poti sii-ti amintesti perfect acum"”. Subiectul primeste un scor de
1 punct la itemul 8 al testului daci el isi aminteste cel putin patru itemi, dar nu
mentioneazi si itemul cu levitatia bratului decit dupi ce i se dau anumite indicatii:
»Acum poti si-ti amintesti", ,,Poti si-ti amintesti perfect acum". Pentru a primi un
punct, subiectul trebuie si isi aminteascid neapérat itemul-tintd dupi ce primeste
indicatii in acest sens; imposibilitatea de a-si aminti itemul duce la neacordarea
punctajului.

Scorul final la itemul 4. Scorul obiectiv la acest item este completat cind

~

subiectul se referd in timpul discutiei la item. in acest moment, terapeutul il
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intreabd: ,,Ti-a fost sete in timpul testului ? ". Daca subiectul rdspunde afirmativ la
aceastd intrebare, el primeste 0,5 puncte la acest item. Dacd subiectul rdspunde
afirmativ la intrebare §i vine in plus cu anumite explicatii, atunci i se pune
urmadtoarea intrebare: ,,Ti-ai imaginat cd paharul cu apd ifi potoleste setea? ".
Daci subiectul raspunde afirmativ, el mai primeste incd 0,5 puncte.

Scorul maxim care poate fi obtinut la cei 8 itemi ai scalei este de 8 puncte.

Scorul obiectiv este scorul prototip (cel mai frecvent) utilizat pentru evaluarea
hipnotizabilitatii.

Etalon orientativ pentru scorul obiectiv (bazat pe studii-pilot efectuate de Daniel
David):

(a) hipnotizabilitate mica (transa superficiald): 1-2 puncte;

(b) hipnotizabilitate medie (transid medie): 3-6 puncte;

(c) hipnotizabilitate mare (transa adanci): 7-8 puncte.

Scorurile subiective

(a) Scorul gradului de triaire voluntari/involuntara a rispunsului sugerat.
Imediat dupd ce scorurile obiective au fost cotate, terapeutul mentioneaza fiecare
item al scalei la care subiectul a avut un punctaj de 0,5 sau 1 punct si il intreabd
pe subiect dacd a simtit efectul sugerat sau a acceptat si pus in practicd sugestia
doar pentru a urma instructiunile sau a-1 multumi pe terapeut. Concret, urmétoarele
intrebdri sunt puse (la acei itemi cotati cu 0,5 sau 1 punct la scorul obiectiv):

1. Cand am spus cd bratul tdu drept e greu si coboard in jos, intr-adevdr era
greu sau doar I-ai ldsat in jos ca s md mulfumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?

2. Cand am spus cd bratul tau sting e ugor §i cd urcd in sus, intr-adevar era ugor
sau doar l-ai ridicat in sus ca s md multumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?

3. Céand am spus cd mainile tale sunt lipite si cd nu le poti desprinde, intr-adevér
ai simtit cd nu-ti poti desprinde madinile sau le-ai tinut lipite doar ca sd ma
multumesti sau ca sd urmezi instructiunile ? f

4. Cand am spus cd-ti este sete, intr-adevdr iti era sete sau doar ai procedat ca
si cand ti-ar fi sete ca sd md multumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?

5. Cand am spus cd nu-ti poti pronunta numele, "intr-adevar nu-1 puteai spune
sau doar te-ai supus sugestiei ca s md multumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?

6. Cand am spus ca esti lipit de scaun, intr-adevar ai simtit cd esti imobilizat si
cd nu te poti ridica sau doar ai urmat sugestia ca s md multumesti sau ca sa urmezi
instructiunile ?

7. Cand am ficut zgomotul acela, iar tu ai tugit, intr-adevar ai tusit automat sau
doar ai urmat sugestia ca si ma multumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?

8. intr-adevdr ai uitat cd am spus cd ména ta se ridicd sau doar ai reactionat ca
si cum ai fi uvitat ca sd md mulfumesti sau ca sd urmezi instructiunile ?
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Scorul pentru fiecare item al scalei este de un punct daca subiectul spune cad a
»simtit", iar scorul maxim ce poate fi obtinut este de 8 puncte.

Scorul subiectiv este un scor mai rar utilizat singur pentru evaluarea hipno-
tizabilitatii, cel mai adesea acesta completind si precizind hipnotizabilitatea eva-
luatd cu scorul obiectiv.

Etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectuate de Daniel David) pentru scorul
subiectiv (trdirea sentimentului de experientd voluntard/involuntard a raspunsurilor
generate de subiectul hipnotizat):

(a) trdirea scidzutid a sentimentului de involuntaritate (transd superficiald): 1-3
puncte;

(b) trdirea la nivel mediu a sentimentului de involuntaritate (transd medie): 4-6
puncte;

(c) trairea puternicd a sentimentului de involuntaritate (transi adanca): 7-8
puncte.

(b) Scorul subiectiv propriu-zis este un scor mai nou la Scala Barber.
Subiectului i se cere sd evalueze pe o scald de la 1 la 5 in ce masurd a simtit cele
sugerate de terapeut la fiecare item efectuat. Dacd evaluarea raspunsurilor la
sugestii o face subiectul pe baza a ceea ce a simtit pe o scald de la 1 la 5, atunci
scorul maxim obtinut este 40.

Scorul subiectiv propriu-zis este un scor mai rar utilizat pentru evaluarea
hipnotizabilitatii, cel mai adesea acesta completand si precizind hipnotizabilitatea
evaluatd cu scorul obiectiv.

Etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectuate de Daniel David) pentru scorul
subiectiv propriu-zis:

(a) experientiere slabd a celor sugerate de hipnotizator (transd superficiald):
8-15 puncte;

(b) experientiere la nivel mediu a celor sugerate de hipnotizator (transd medie):
16-34 puncte;

(c) experientiere puternicd a celor sugerate de hipnotizator (transd adanca):
35-40 puncte.

Subiectii sinceri obtin, in general, o corelatie mare intre cele trei scoruri
evaluate prin Scala Barber. Subiectii simulanti (simuleaza intrarea in transa hipno-
ticd) obtin adesea un scor obiectiv mare, dar scorurile subiective sunt mici. Acesti
subiecti executd voluntar sugestiile hipnotizatorului, fdrd a trdi insd la nivel
subiectiv cele sugerate; sigur, identificarea acestor subiecti simulanti este greu de
realizat, deoarece acestia pot simula §i in momentul evaludrii scorurilor subiective,
astfel ca detectarea lor reclama alte metode (de exemplu, testul scaunului, haluci-
natiile hipnotice induse etc.).
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Modelul folosit pentru inregistrarea scorurilor obiective si subiective este dat
mai jos:

Numele subiectului: Sexul: Varsta;_
Data: Numele terapeutului;

Procedura: Scorul obiectiv:

Scoruri subiective:

1. Coborarea bratului. Coboara: cm

2. Levitatia bratului. Urca: cm

3. Blocarea mainilor.
Mainile desficute inainte de 5 secunde ;
Mainile desfacute dupa 5 secunde
Mainile nu se desfac dupa 15 secunde
4. ,Halucinatia" setei.
inghite ;
Migca gura ;
isi umezeste buzele ;
Se simte insetat
5. Inhibitie verbald.
isi spune numele inainte de 5 secunde ;
isi spune numele dupd 5 secunde
Nu 1isi spune numele dupd 15 secunde
6. Imobilizarea corpului.
Se ridica inainte de 5 secunde
Se ridica dupa 5 secunde ;
Nu se ridica dupa 15 secunde
7. Réspuns posthipnotic.
A tusit ;
Nu a tusit
8. Amnezie selectiva. o?
Si-a amintit ;
Nu gi-a amintit pAnd n-a primit permisiunea
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6.2. Chestionarul BETS (tradus si adaptatin scop
experimental si didactic de Daniel David)

Instructiuni:

Scopul acestui chestionar este si determine intensitatea imaginatiei dumnea-
voastri. Va trebui s vi imaginati cit mai viu itemii testului. Va trebui si evaluati
intensitatea fiecirei imagini, prin referire la scala datd mai jos. De exemplu: daci
imaginea este ,,vagi si imprecisi” o veti cota cu 5 puncte. Notati rispunsul
dumneavoastrd in spatiul adecvat din dreptul itemului. in timpul testului, folositi
scala cand evaluati intensitatea fiecirei imagini. incercati si evaluati fiecare imagine
firi referire la cele anterioare.

Scala de evaluare: Imaginea indus:i de fiecare item al testului poate fi:

Scorurile date Natura imaginilor

7 perfect clari si vie, ca in realitate

6 foarte clard - comparabili cu experienta din realitate

5 moderat de clari si vie

4 neclari si nu foarte vie, dar care poate fi recunoscuti
3 vagi, imprecisa

2 atit de vagi si imprecisi, Incit e greu de distins

1 nu apare nici o imagine, doar te gandesti la acel obiect

Evaluarea imaginilor vizuale:

e soarele apunind la orizont
* gindeste-te la o rudi sau un prieten; evalueazi urmitoarele imagini:
- contururile fetei, ale capului, ale umerilor si ale corpului
- pozitia capului, postura corpului
- tinuta, lungimea pasului in timpul mersului
- culorile costumelor lui preferate
Evaluarea imaginilor auditive:

sunetul produs de o locomotivia
claxonul unui automobil
mieunatul unei pisici

aplauzele de la un spectacol
sunetul unui abur sub presiune
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Evaluarea imaginilor tactile:

* senzatia nisipului

* senzatia unei panze

* senzatia unei blani

* intepdtura unui ac

¢ cdldura unei bdi fierbinti

Evaluarea imaginilor kinestezice:

* te imaginezi urcind scarile

» alunecand pe un tobogan

* desenand un cerc pe hartie

* atingdnd un raft care se afld la indltime

* lovind cu piciorul ceva care iti std in cale

Evaluarea imaginilor gustative:

+ gustul sarat

+ gustul zaharului

+ gustul portocalei

+ gustul gelatinei

+ gustul supei tale preferate

Evaluarea imaginilor olfactive:

* mirosul unei camere neventilate, neaerisite
* mirosul verzei gitite

* mirosul unei fripturi

* mirosul unei vopsele proaspete

* mirosul unei bucéti noi de piele

Evaluarea imaginilor proprioceptive:

* senzatie de oboseald, surmenaj
* senzatie de foame

* senzatie de durere de gét

* senzatie de toropeald

* senzatie de suprasaturare

Etalonul se construieste in cursul utilizdrii chestionarului pe grupul investigat,
prin transformarea cotelor brute in cote T; aceasta deoarece nu avem inca elaborat
un etalon pe populatie romaneascd (se afld in constructie).

Mai jos, este prezentat un etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectuate de
Daniel David) pentru evaluarea imaginatiei cu Chestionarul BETS.

Etalon orientativ pentru Chestionarul BETS:

imaginatie mica: 35-119 puncte;

imaginatie medie: 120-160 puncte;

imaginatie mare: 161-245 puncte.
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6.3. Sarcini de supramotivare (traduse si adaptate in scop
experimental si didactic de Daniel David)

Sarcina 1

In acest experiment, voi testa capacitatea dumneavoastrd de imaginare §i vizualizare a
lucrurilor. Cat de bine veti realiza ceea ce vi cer in testele urméitoare depinde in intregime
de dorinta dumneavoastrd de a incerca sd véd imaginati si sd vizualizati lucrurile. Oricine
poate sd facd acest lucru daci vrea si incearcd. De exemplu, am rugat persoanele sd inchidd
ochii i si-si imagineze ci se afl la teatru i urméresc un spectacol. Majoritatea au reusit
sd facd acest lucru foarte bine; au reusit sd-si imagineze foarte intens ci erau la spectacol
§i s-au simtit ca §i cum ar fi fost intr-adevar acolo. Unii insd, gAndindu-se cd acest lucru e
o prostie, nu au incercat si-si imagineze si deci rezultatul lor a fost slab. Apoi, cind aceste
persoane si-au dat seama ci nu era greu sd-i imagineze, au fost capabile si vizualizeze
spectacolul si l-au simtit intens si real ca pe un spectacol autentic.

Ceea ce vd cer este cooperarea dumneavoastrd la acest experiment, incercand sa vda
imaginati cdt mai intens ceea ce descriu eu. As vrea sd vd strdduiti cdt mai mult, pentru
cd incercam sd mdsuram capacitatea maximd de imaginare a oamenilor. Dacd nu
incercati sd vd folositi la maximum abilitdtile, acest experiment va fi fard sens si eu md
voi simti prost. Pe de altd parte, dacd incercati sd vd imaginati cat mai infens, vd veti

putea imagina cu usurintd si veti putea realiza lucrurile interesante pe care vi le spun,
ajutdnd acest experiment.

Sarcina 2

Capacitatea dumneavoastrd de a fi hipnotizat depinde in intregime de dorinta dumnea-
voastrd de a coopera. Ea nu are nimic de-a face cu inteligenta. in ceea ce priveste puterea
vointei, putefi si nu-mi acordafi atentie si sd rimaneti treaz tot timpul. in acest caz, ati
putea si ma faceti sd mé simt prost, iar dumneavoastrd nu veti face altceva decat si vd
pierdeti timpul. Pe de altd parte, dacd sunteti atent la ceea ce va voi spune si veti respecta
instructiunile, veti putea intra usor intr-o stare de somn hipnotic. in acest caz, veti fi de
folos acestui experiment. Hipnoza nu este un lucru nici inspdimantator, nici misterios,
este numai o stare de implicare internd in ceva anume. intr-un fel, sunteti hipnotizat ori
de cate ori vedeti un spectacol bun si uitati cd sunteti unul dintre spectatori, identi-
ficAndu-vd cu unul dintre personaje. Deci ceea ce vd cer este cooperarea §i interesul.
Gradul de hipnotizabilitate depinde de mésura in care consimtiti sd vd implicati. Nu se va
intAmpla nimic care sd vd pund intr-o situatie jenanta.
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6.4. Anatomia unei proceduri prototip de inductie
hipnotica elaborata de catre Daniel David

(Textul se citeste cu o voce hipnoticd - monotona si ritmicd -, voce diferitd de cea
utilizatd in comunicarea cotidiani; artificiile gramaticale existente in text sunt, in
consecintd, justificate si subordonate unui scop unic: inducerea stdrii de transa
hipnotica, transa A.)

Notd : Se poate aplica prin adaptiari minore (pastrand structura fundamentala)
intr-o manierd autoritard sau colaborativd, in functie de scopul si domeniul in care
este angajata.

inceputul inductiei

inchide usor ochii §i incearcd sa te relaxezi. La inceput, incercind si te relaxezi, s-ar
putea si-ti vind in minte mai multe gAnduri decét erau inainte. Lasa-le s treacd. Cum
vin, asa pleacd. incepi sa fii mai calm i relaxat, o liniste placutd te cuprinde.

Concentrarea atentiei si relaxarea progresivdi

Acum te concentrezi ugor asupra méinii drepte (sau stingi, in functie de bratul dominant;
se Incepe cu bratul dominant).

Ména dreapta este grea.

Mana dreapta incepe s devina mai grea.

Maéna dreapta este mai grea.

O greutate placuta cuprinde méana dreapta.

Mana dreaptd este grea ca plumbul.

Maéna dreaptd este grea ca un brat de statuie (se repetd de cinci-zece ori).
(Identic pentru mana stangi.) ir

Bratele sunt grele, grele ca plumbul, ca niste brate de statuie.

Acum te concentrezi ugor asupra picioarelor.

Picioarele incep sd devind mai grele.

Picioarele sunt mai grele.

O greutate placuta cuprinde picioarele.

Picioarele sunt grele.

Picioarele sunt grele ca plumbul.

Picioarele sunt grele ca niste picioare de statuie (se repetd de cinci-zece ori).
intregul corp este greu.

Greu ca plumbul.

Sunt calm, relaxat.

intregul corp este greu ca plumbul.
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Sunt calm, relaxat.

Mana dreaptd incepe sd devind mai calda.
Mana dreapta este mai calda.

O cildura placutd cuprinde méana dreapta.
Mana dreapta este caldd (se repetd de cinci-zece ori).
(Identic pentru ména stinga.)

Bratele sunt calde.

Picioarele incep sd devind mai calde.
Picioarele sunt mai calde.

O cilduri placutd cuprinde picioarele.
Picioarele sunt calde (se repetd de cinci-zece ori).
Sunt calm, relaxat.

intregul corp este greu ca plumbul.
Bratele sunt grele ca plumbul.

Picioarele sunt grele ca plumbul.

Bratele si picioarele sunt calde.

Umerii sunt relaxati §i cazuti.

Mugchii fetei sunt relaxati si calzi.
intregul corp este relaxat, greu si cald.

O linigte plicutd ma cuprinde.

Sunt calm, relaxat.

Addncirea transei

Esti calm si relaxat. Calmul inseamnd pacea sufletului, iar relaxarea - pacea corpului.
Esti calm, relaxat. iti concentrezi atentia asupra propriei respiratii. Inspiri, expiri. Cu
fiecare respiratie, un somn adénc, linigtitor te cuprinde, un somn adanc, inevitabil te
cuprinde, inevitabil ca si respiratia. Inspiri somn, inevitabil, somn adanc si inevitabil ca
si respiratia. Voi numdéra ugor de la 1 la 10. Cénd ajung la 10, vei fi intr-o stare adinca
de relaxare si somn special. Ma vei auzi clar si perfect.

* Esti calm, relaxat. Calmul inseamnd pacea sufletului, iar relaxarea - pacea corpului.

+ Cu fiecare inspirafie, un somn adanc, inevitabil te cuprinde.

* Egti calm, relaxat.

* Inspiri somn, somn adénc si inevitabil ca propria-ti respiratie. Celulele si fibrele
corpului tdu incep sa fie cuprinse de un somn adinc, inevitabil. Inevitabil, respiri.
Inevitabil, somn. Respiri somn.

* Tot mai multe celule, tot mai multe fibre ale corpului tdu sunt cuprinse de un
somn adénc, linistitor.

* Esti calm, relaxat. Calmul inseamni pacea sufletului, iar relaxarea - pacea corpului.

+ Un somn adinc, inevitabil ca §i respiratia te cuprinde.

+ Tot mai multe celule si fibre ale corpului tdu sunt cuprinse de un somn adanc si
special. Adanc, greu, linigtitor. Inevitabil, dormi.

* Esti calm, relaxat. intregul corp este greu.

* Toate celulele, toate fibrele corpului tiu dorm cuprinse de un somn adéanc si
special. Dormi.
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Esti calm, relaxat. intregul corp doarme cuprins de un somn adanc, adénc si special,
inevitabil ca si propria respiratie. Inevitabil, dormi, dar un somn special. Treptat, vei
ignora orice zgomot din jur, auzind doar vocea mea clar si perfect. Dormi, ma auzi clar
si perfect, dormi (pauza intre 5-15 minute).

Interventia psihologicd

Tehnici psihologice de interventie in practica psihologicd (de exemplu, clinica,

judiciard, militard sau optimizare umana etc.)

Procedura de anulare a inductiei hipnotice

* Voi numdra ugor de la 1 la 5. Cénd voi ajunge la 5, vei deschide ochii si te vei
simti calm si relaxat, refdcut ca dupd un somn lung, odihnitor.

* Esti calm, relaxat. intregul corp este greu.

* O energie placutd, reconfortantd incepe si-ti cuprinda intregul corp.

 1intregul corp este cuprins de o energie placuta, reconfortanta. Cu fiecare respi-
ratie, tot mai multd energie reconfortantd te inunda. Te simti reficut ca dupad un somn
lung, odihnitor.

* 1n noaptea aceasta §i in noptile ce vor veni vei avea un somn lung si odihnitor.
Orice senzatie nepldcutd a disparut. Orice senzatie de greutate a disparut. Esti reficut
ca dupd un somn lung, odihnitor.

Deschide ochii, te trezegti. Miscd ugor bratele si picioarele.



ANEXA 7. Regulament de Organizare a
Programelor Formative ale Asociatiei de
Psihoterapii Cognitive si Comportamentale din
Romania (APCCR)

7.1. Prezentarea programelor de formare profesionali
initiala si continua in psihoterapii cognitive si
comportamentale (Aprobat de Comisia Profesionala
si de Conducerea APCCR)

/. Introducere

Formarea in psihoterapii cognitive si comportamentale, initiald si/sau continua,
este organizatd pe baza unui Protocol de Colaborare, nr. 12396 din 04.10.2005,
incheiat intre Asociatia de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale din
Roménia (APCCR) si Institutul International de Studii Avansate de Psihote-
rapie si Sanitate Mentald Aplicati al Universititii Babes-Bolyai (International
Institute for the Advanced Studies of Psychotherapy and Applied Mental
Health).

Asociatia de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale din Romaénia
(APCCR; http://www.psychotherapy.ro) (numitd, pand in 2005, Asociatia de
Hipnozd si Psihoterapie Cognitiv-Comportamentald; APCCR) oferd girul profe-
sional al programelor formative prin: (1) European Association of Behavioral
and Cognitive Therapies (EABCT) - unde APCCR este reprezentant national,
(2) Albert Ellis Institute (AEI), USA - APCCR este centru de formare al AEI) si
(3) Academy of Cognitive Therapy (ACT), USA - APCCR este centru de formare
al ACT; Partea I a Aplicatiei la ACT. APCCR este acreditatd national de cdtre
Colegiul Psihologilor din Roménia (CPR) si Federatia Romina de Psihoterapie
(FRP) pentru formare in psihoterapii cognitive si comportamentale. APCCR are
sediul in str. Mihail Kogilniceanu nr. 1, Cluj-Napoca, Roménia, este asociatie
non-profit cu scop educativ si de formare in psihoterapie, persoand juridicd roméana
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infiinfatd in baza incheierii Civile nr. 8016/23.10.2000, pronuntata de Judecdtoria
Cluj-Napoca. in baza Statutului propriu (Art. 7, lit. 3), APCCR poate derula
programe de formare si educatie in psihoterapii cognitive si comportamentale.

Institutul International de Studii Avansate de Psihoterapie si Sanitate
Mentald Aplicatd al Universititii Babes-Bolyai (Institutul International;
http: //www. psychotherapy.ro) este structura care oferd girul stiingific, precum gi
structura organizatoare si agentul financiar al formdrii. Dacd formarea are loc in
alte locatii decéat Cluj-Napoca, Institutul International (si/sau APCCR) se poate
asocia cu alte institutii/organizatii in realizarea atributiilor sale, putdndu-le delega
acestora organizarea si derularea aspectelor financiare legate de organizare, in
conditiile legii. Institutul International a fost infiintat prin Hotdrdre a Senatului
Universitdtii Babes-Bolyai in sedinta din 31.05.2004, prin statutul aprobat in aceastd
sedintd, Institutul International putdnd derula activitdti de formare i educatie in
psihoterapie.

Temeiul Juridic al Programelor Formative ale APCCR este reprezentat de:
(1) Legea nr. 213 din 27 mai 2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu
drept de liberd practicd, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Psiho-
logilor din Romania; (2) Hotararea de Guvern nr. 788/2005 privind normele
metodologice de aplicare a Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de
psiholog cu drept de liberd practicd, infiinfarea, organizarea si functionarea Cole-
giului Psihologilor din Romania; (3) incheierea Civili nr. 8016/23.10.2000
pronuntata de Judecdtoria Cluj-Napoca, privind infiintarea Asociatiei de Psihote-
rapii Cognitive §i Comportamentale din Roménia; (4) Hotdrdrea Senatului
Universititii Babes-Bolyai nr. 20.321/07.06.2004, privind infiintarea Institutului
International de Studii Avansate de Psihoterapie si Sdndtate Mentald Aplicata
(International Institute for the Advanced Studies of Psychotherapy and Applied
Mental Health).

Modelul pentru Contractul de Formare Initiald este prezentat maijos. Modelul
pentru Contractul de Formare Continui va fi elaborat la data organizarii progra-
melor formative specifice sub egida CPR.

//. Comisia profesionald

Comisia Profesionali a APCCR, propusd si aprobatd de conducerea APCCR,
este forul profesional si stiintific care rdspunde de organizarea si de calitatea
programelor formative ale APCCR.

Comisia Profesionalii este compusa din:

* Presedinte : Daniel David, supervizor-formator in psihoterapii cognitive si
comportamentale (EABCT, ACT, AEI, CPR, FRP)

*  Supervizori-formatori (implicati in formarea specificd - cursuri, lucrdri -,
autocunoasterea si dezvoltarea personald, supervizare-formare):
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o Oana Benga, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT)

o Irina Holdevici, supervizor-formator in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP)

o Steve Johnson, supervizor-formator in psihoterapii cognitive i comportamentale
(EABCT, AEI)

0 James McMahon, supervizor-formator in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, AEI)

o Mircea Miclea, supervizor-formator in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, NABCT)

o Viorel Lupu, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT)

0 Bianca Macavei, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT)

o Adrian Opre, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT) -

o Simona Popa, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (EABCT, CPR, FRP, AEI)

o Aurora Szentagotai, supervizor-formator in psihoterapii cognitive i compor-
tamentale (EABCT, AEI, CPR, FRP)

Comisia Profesionald beneficiazd in cursul programelor formative organizate
de girul stiintific/profesional si de aportul specific al membrilor din strdindtate ai
Institutului International de Studii Avansate de Psihoterapie gi Sdndtate Mentald
Aplicata:

* Dr. David H. Barlow, Boston University, USA

* Dr. Aaron T. Beck, Pennsylvania University, USA

* Dr. Michael Broder, Albert Ellis Institute, USA

* Dr. Frank Dattilio, Harvard Medical School, USA

+ Dr. Raymond DiGiuseppe, St. John's University, USA

* Dr. Thomas Dowd, Kent State University, USA

*  Dr. Windy Dryden, London University, UK

* Dr. Albert Ellis, Albert Ellis Institute, USA

* Dr. Arthur Freeman, University of Saint Francis, USA

* Dr. David Haaga, American University, USA

* Dr. Philip Kendal, Temple University, USA

* Dr. Irving Kirsch, Plymouth University, UK

* Dr. Scott Lilienfeld, Emory University, USA

* Dr. Steven Jay Lynn, SUNY at Binghamton, USA

* Dr. Donald Meichenbaum, Waterloo University, Canada

* Dr. Ann Vernon, Albert Ellis Institute, USA

¢ Dr. Jeffrey Young, Columbia University, USA
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///. Programele de formare inifiald

1. Prezentare generala

Formarea in psihoterapii cognitive §i comportamentale se face in trei gcoli/forme
diferite:

» Psihoterapie cognitiva (Cognitive Therapy - CT);

* Psihoterapie rational-emotivd si comportamentald (Rational Emotive Behavior
Therapy - REBT);

» Terapie comportamentala (Behavior Therapy - BT).

Indiferent de scoald/formd, programul de formare are structura de mai jos,
curriculum-\i\ fiind adaptat specific fiecdrei scoli/forme de psihoterapii cognitive si
comportamentale.

Certificarea (certificatul) se face de cdtre APCCR in Psihoterapii Cognitive si
Comportamentale; aditional, se va elibera si un supliment de certificat indicAnd
scoala/forma specificd de psihoterapii cognitive si comportamentale.

Posesorul acestui certificat poate aplica pentru atestare la organismele nationale
si internationale care reglementeaza practica in domeniu. Pentru atestare in tard, vor
trebui respectate specificatiile Legii 213/2004, ale Hotdrérii de Guvern 788/2005,
normele Colegiului Psihologilor din Roménia, precum gi alte prevederi legale in
vigoare, in functie de profesia (pregdtirea) de bazad a cursantului.

2. Structura programului de formare initiald

Programul de Formare Initiald este organizat modular, pe patru Module/Nivele.
Componentele sale, numaérul de ore alocate fiecirei componente, incluzand modali-
tatea de implementare (de exemplu, modul de organizare al cursurilor/lucrérilor, al
supervizdrilor, al autocunoagterii §i dezvoltdrii personale etc.) si de echivalare a
orelor, in cazul fiecdrei componente, sunt organizate conform standardelor interna-
tionale generale (EABCT si European Association for Psychotherapy, EAP;
European Association for Counselling, EAC) si specifice (ACT, AEI) de formare
in psihoterapii cognitive si comportamentale (adaptate si standardelor nationale:
CPR, FRP):

*  Pregdtire specificd in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (500+ ore pentru consiliere psihologicd; 600+ ore pentru psihoterapie).

* Eligibilitate: psihologi (si asimilati), medici psihiatri, asistenti sociali,
pedagogi, teologi; ne-psihologii trebuie sd-si completeze studiile universitare cu
un pachet de discipline de specialitate stabilit prin Normele de Atestare ale CPR
(www.copsi.ro) 1nainte de inscrierea la nivelul Modulului 3 (Partea B).

* Autocunoastere si dezvoltare personald (202 ore pentru consiliere psiho-
logicd ; 262 de ore pentru psihoterapie).

» Practica clinica supervizata (doi-trei ani pentru consiliere psihologica, respectiv
trei-patru ani pentru psihoterapie, in functie de evolutia cursantului).
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* Supervizare directd (100 de ore pentru consilierea psihologica; 200 de ore
pentru psihoterapie).

Primele doud module, Modulul Primar i Modulul Avansat, sunt module de
introducere primara §i avansatd in consiliere psihologica si/sau psihoterapii cogni-
tive si comportamentale. Parcurgerea lor este o preconditie pentru admiterea in
cadrul Modulului 3, la nivelul cdruia incepe formarea initiald in consiliere psiho-
logicd/psihoterapii cognitive si comportamentale.

Dupi ce a fost acceptat la Modulul 3 (Partea B), cursantul este certificat in
calitate de consilier psihologic (doar pentru psihologi si cei asimilati), respectiv
psihoterapeut practicant in consiliere psihologicad/psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (acestia devin, la cerere, membri ai APCCR). Pe baza acestei certificéri,
cursantul poate aplica pentru atestare la organismele nationale §i internationale
care reglementeaza practica in domeniu. La absolvirea Modulului 3 (Partea B),
cursantul este certificat in calitate de consilier psihologic (doar pentru psihologi si
cei asimilati), respectiv psihoterapeut specialist in consiliere psihologicad/psiho-
terapii cognitive si comportamentale. Pe baza acestei certificdri, cursantul, poate
aplica pentru atestare la organismele nationale si internationale care reglementeaza
practica in domeniu. Cursantul care nu finalizeaza programul de formare in termeni
de patru ani de la data incheierii contractului pentru Modulul 3 (Partea B) va primi
o adeverintd de participare si o descriere a activitdtilor desfasurate (a) fard a fi
certificat in consiliere psihologicd, respectiv psihoterapii cognitive si compor-
tamentale si (b) fdrd a i se returna taxele plitite pand la acea datd, taxe al cdror
cuantum acoperd activitatile la care a participat cursantul; in acest caz, numarul
de ore poate fi recunoscut si continuat in cadrul altor programe de formare
organizate de alte organizatii profesionale nationale sau internationale.

La absolvirea Modulului 4, cursantul este certificat in calitate de consilier
psihologic (doar pentru psihologi si cei asimilati), respectiv psihoterapeut principal
in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive si comportamentale, avind calitatea
de formator-supervizor. Pe baza acestei certificdri, cursantul poate aplica pentru
atestare la organismele nationale si internationale care reglementeaza practica in
domeniu.

inscrierea intr-un modul de formare nu garanteaza absolvirea acestuia; absol-
virea depinde de promovarea (succesul) la examene si in cursul activitdtilor de
supervizare. Cunoagterea limbii engleze este o conditie obligatorie pentru parti-
ciparea la programele de formare, deoarece mare parte din cursuri/lucrari sunt in
limba englezd, ca urmare a faptului ca formarea este organizata in colaborare cu
institutii internationale. Cursantul care nu finalizeazd un modul de formare (din
motive proprii sau ca urmare a nereusitei la examenul scris/supervizare) va primi
o adeverintd de participare si o descriere a activitdtilor desfagurate, fard a fi
certificat in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive si comportamentale la
nivelul modulului studiat si fird a i se returna taxele pldtite (al cdror cuantum
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acoperd costurile activitdtilor la care a participat cursantul). inscrierea intr-un
modul superior este conditionatd de absolvirea modulului anterior; in cazuri
justificate profesional, APCCR poate face exceptii de la aceastd reguld, cu apro-
barea presedintelui Comisiei Profesionale.

Organizarea modulelor de formare (numarul lor anual, locatia, numdrul de
cursanti acceptati si conditiile de selectare a lor) tine exclusiv de decizia Comisiei
Profesionale a APCCR, care va lua in calcul resursele proprii §i cererea pietei.
Formarea este organizatd piramidal, astfel inciat nu este garantatd absolvirea
celor inscrisi la diverse module, iar numdrul modulelor superioare este mai mic
decat numdrul modulelor primare; selectia se face in functie de performantele
cursantilor la examene. Dacad dupd plata unei taxe de participare la un modul,
cursantul nu mai participa la modulul respectiv, atunci i se returneaza cursantului,
pe baza unei cereri scrise adresatd Institutului International, 75% din taxa
achitata.

Toate responsabilitiitile care decurg din relatia cursantului cu clientii/pa-
cientii sdi 1i revin acestuia, in baza profesiei pe care o are, si institutiei n care
isi desfisoara activitatea. Formatorii/supervizorii sunt responsabili doar pen-
tru calitatea informatiilor stiintifice, declarative si procedurale oferite
cursantului pe parcursul programului de formare (curs, lucrari, supervi-
zare etc.).

Nivelul 1. Modulul primar de introducere in consiliere psihologicd/psiho-
terapii cognitive si comportamentale

Eligibilitate: psihologi, medici psihiatri, asisten{i sociali, pedagogi, teologi
(la nivel de licentd) sau studenti in ultimii ani de studiu in aceste domenii.
Ne-psihologii trebuie sd-si completeze studiile universitare cu un pachet de disci-
pline de specialitate stabilit prin Normele de Atestare ale CPR (www.copsi.ro),
Tnainte de inscrierea la nivelul Modulului 3 (Partea B).

Obiective: Introducere in consilierea psihologicd/psihoterapiile cognitive si
comportamentale.

Durati: trei-patru zile.

Structuri:

(a) formare specificd in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (114 ore):
» Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (14 ore):
o Introducere in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive §i comporta-
mentale (8 ore):
- Diagnostic si evaluare clinicd
- Conceptualizare clinica
- Tehnici de interventie; prezentare generald
- Relatia terapeuticd i evaluarea rezultatelor interventiei
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o Consilierea psihologicd/Psihoterapiile cognitive si comportamentale in contextul
stiintelor cognitive (3 ore):
- Modelul ABC cognitiv si comportamental
o Rezistente la consilierea psihologicd/psihoterapiile cognitive si compor-
tamentale (3 ore):
+ Studiu individual supervizat (bibliografia obligatorie: 100 ore; echivalare: o
ord =15 pagini).

(b) autocunoastere si dezvoltare personald (10 ore):
» Organizatd in grup, prin supervizare directda (10 ore).

Rezultate pentru participanti: Cunostinte specifice referitoare la consilierea
psihologicd/psihoterapiile cognitive §i comportamentale si la propria persoand.

Certificarea: Prin examen scris si supervizare. Se va elibera adeverintd de
participare (de 20 Credite Educationale - CE).

Taxa: 150 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.

Nivelul 2. Modulul avansat de introducere in consiliere psihologicd/psihoterapii
cognitive §i comportamentale

Eligibilitate: psihologi, medici psihiatri, asistenti sociali, pedagogi, teologi
(la nivel de licentd) sau studenti in ultimii ani de studiu in aceste domenii.
Absolvirea Modulului Primar conditioneaza inscrierea la Modulul Avansat (se pot
face exceptii, cu aprobarea presedintelui Comisiei Profesionale, pentru inscrierea
directd la nivelul Modulului Avansat, pe baza analizei activitdtii profesionale a
candidatului).

Obiective: Aprofundarea studiului in consiliere psihologicd/psihoterapiile cognitive
si comportamentale.

Durati: trei-patru zile.

Structura:

(a) formare specificd in consiliere psihologicd/psihoterapii cognitive si compor-
tamentale (164 ore):
« Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (14 ore):
o Studiu avansat al consilierii psihologice/psihoterapiilor cognitive si compor-
tamentale (6 ore):
- Diagnostic si evaluare clinicd
- Conceptualizare clinica
- Tehnici de interventie
- Relatia terapeutica si evaluarea rezultatelor interventiei

o Particularitati ale consilierii psihologice/psihoterapiilor cognitive §i compor-

tamentale la copil si adolescent (4 ore);

o Personalitatea gi tulburdrile de personalitate in perspectiva cognitiv-compor-

tamentald (4 ore).



310 ANEXE

» Studiu individual supervizat (bibliografia obligatorie: 150 ore; echivalare: o
ord =15 pagini).

(b) autocunoastere si dezvoltare personald (62 ore):

» Organizatd in grup, prin supervizare directd (12 ore).

* Autoanalizd pe baza Fisei de Autoanalizd (50 de ore):

o De la primul modul pand la al doilea modul, cursantilor li se cere ca
sdptaiménal sd analizeze doua situatii problematice cu care s-au confruntat,
prin prisma Figei de Autoanalizd. Aceste analize adunate intr-un portofoliu
sunt prelucrate de membri ai Comisiei Profesionale, iar rezultatele prelu-
crdrilor sunt comunicate cursantului in cadrul activitdtii de supervizare
directd, organizatd in grup la nivelul Modulului 2.

Rezultate pentru participanti: Cunostinte specifice avansate referitoare la
consilierea psihologicd/psihoterapiile cognitive §i comportamentale i la propria
persoana.

Certificarea: Prin examen scris si supervizare. Se va elibera adeverintd de
participare (20 de CE).

Taxa: 200 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.

Nivelul 3. Modul de formare initiald in consiliere psihologicd/psihoterapii
cognitive §i comportamentale

Eligibilitate: psihologi, medici psihiatri, asistenti sociali, pedagogi, teologi
(la nivel de licentd); acestia trebuie sa prezinte o dovadd cd sunt angajati intr-o
institutie in care oferd/pot oferi servicii de interventie psihologicd si au ocazia de a
lucra in echipd interdisciplinara (de exemplu, psihologi, medici, asistenti sociali etc.).
Parcurgerea Modulului Avansat conditioneazd inscrierea la Modulul de Formare
Initiald (se pot face exceptii, cu aprobarea presedintelui Comisiei Profesionale,
pentru inscrierea directd la nivelul Modulului de Formare Initiald, pe baza analizei
activitdtii profesionale a candidatului).

Obiective: Aprofundarea studiului profesional in consilierea psihologicd/psiho-
terapiile cognitive si comportamentale.

Structura : Modulul 3 are doud parti: PARTEA A si PARTEA B

PARTEA A

Durata: trei-patru zile
(a) formare specificd in consilierea psihologica/psihoterapiile cognitive §i compor-
tamentale (218 ore):
* Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (18 ore):

0 Organizarea sedintelor si etapelor de consiliere psihologicéd/psihoterapie
cognitivd si comportamentald (3 ore);

o Analize de caz (video) (15 ore echivalente);
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» Studiu individual supervizat (bibliografia obligatorie: 200 ore; echivalare:
o ord=15 pagini).

(b) autocunoagtere i dezvoltare personalad (80 ore):
* Autoanalizd pe baza Figei de Autoanaliza (50 de ore):

0 De la al doilea modul pana la al treilea modul, cursantilor li se cere ca
sdptiménal sd analizeze doud situatii problematice cu care s-au con-
fruntat, prin prisma Fisei de Autoanaliza. Aceste analize adunate intr-un
portofoliu sunt prelucrate, iar rezultatele prelucrarilor sunt comunicate
cursantului in cadrul activitdtii de supervizare directd, organizatd indi-
vidual de citre supervizorul alocat fiecdrui cursant.

o Diagnostic si evaluare (30 de ore): cursantii completeazd o baterie de
probe psihologice (14) acoperind aspectele cognitive, comportamentale,
emotionale si de personalitate, care sunt apoi cotate de supervizor/cursant
si interpretate individual cu supervizorul propriu.

Rezultate pentru participanti: Cunostinte specifice avansate si proceduri
referitoare la consilierea psihologicad/psihoterapiile cognitive §i comportamentale
si la propria persoana.

Certificarea: Prin examen scris §i supervizare. Se va elibera adeverintd de
participare (20 de CE).

Taxa: 200 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa. .

Dupd parcurgerea acestor etape, candidatul poate opta pentru formare in
consiliere psihologicd sau psihoterapie.

PARTEA B
CONSILIERE PSTHOLOGICA (accesibili doar psihologilor si celor asimilati)

(a) Practica de consiliere psihologica supervizata (pe parcursul a doi-trei ani;
minimum 500 de ore)

a. Supervizarea directd va viza minimum zece pacienti/clienti, din patru forme
diferite de patologie/probleme psihologice (exclusiv psihopatologie), incluzand
copii/adolescenti si adulti. in doud dintre cele zece cazuri se abordeaza probleme
legate de optimizare si dezvoltare personald, iar intr-un caz probleme de cuplu/
familie/terapie de grup. Toate sedintele desfidgurate de cursant in cadrul programului
de formare trebuie inregistrate audio, supervizorii alocati cursantului (§i prese-
dintele Comisiei Profesionale sau cei desemnati de acesta) avand acces si putind
verifica randomizat orice inregistrare. Cursantul este puternic incurajat sa utilizeze
casete audio in temele/prescriptiile cognitiv-comportamentale pentru acasd date
pacientului/clientului. Primele cazuri vor viza o patologie usoard, urméand ca doar
ultimele cazuri sd includd patologie severd (de exemplu, asistenta psihologica a
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bolnavilor terminali etc.). Cursantul este obligat sd recomande (si sd se asigure cd
este facut) un examen medical pentru a se exclude conditiile medicale ale pro-
blemelor psihologice ale pacientului/clientului. Dacd in urma acestui examen se
recomandd tratament medical, atunci tratamentul psihologic se va face fard a
afecta tratamentul medical. Cursantul raspunde profesional pentru implementarea
acestor indicafii.

b. Fiecare cursant va avea doi supervizori diferiti, dintre care unul este
raspunzitor si pentru activitatea de autocunoastere si dezvoltare personald a
cursantului pe parcursul Modulului 3 (Partea B). Primul supervizor face super-
vizarea pentru primele cinci cazuri, iar cel de-al doilea pentru urmatoarele cinci
cazuri (cursantul poate avea maximum doud cazuri simultane aflate in super-
vizare).

c. La fiecare trei sedinte se va face un raport citre supervizorul alocat cazului.
Pentru primele trei sedinte se face un raport dupi fiecare sedinti. Raportul are
urmiitoarea structuri: (a) obiectivele fiecirei sedinte; (b) metodele utilizate pentru
atingerea obiectivelor; (c) rezultatele obtinute; (d) dificultiti intimpinate; (e)
planul pentru urmitoarele (trei) sedinte; (f) descrierea succinti a experientei
personale si autoevaluarea performantei in cadrul sedintei si a relatiei cu pacien-
tul/clientul (1 - foarte slab, 5 - foarte bine). inceperea unei noi sedinte de consiliere
dupd raport se face doar dupad primirea feedback-ului si sugestiilor din partea
supervizorului (prin discutie directdi, e-mail sau telefon), in baza raportului primit.
Daca supervizorul alocat cazului nu poate fi contactat pentru a oferi sugestii,
atunci va fi contactat celilalt supervizor, iar dacd si acesta este indisponibil,
cursantul il va contacta pe conf. univ. dr. Daniel David inainte de a avea sedinta
urmitoare de consiliere psihologici. La cererea cursantului si in conditii stabilite
de comun acord, si alte cazuri pot fi supervizate, contra cost, de membri ai
Comisiei Profesionale.

d. In cursul practicii supervizate, continui activitatea de pregitire specifici
in consiliere psihologica cognitivi si comportamentald prin studiu individual
supervizat (bibliografia accesibild on line, pe baza de paroli,”pe site-ul Institutiei
Formatoare: http: //www. psychotherapy.ro) si intalniri/cursuri pentru studiu in
grup (anuntate cu cel putin o luni nainte).

(b) Supervizarea directa (echivalentul a minimum 100 de ore)

a. Se vor prezenta minimum douizeci de casete audio inregistrate cu sedinte de
consiliere psihologici (minimum doui pentru fiecare caz); conditiile si momentul
Tnregistririi vor fi stabilite cu fiecare supervizor in parte. Feedback-u\ va fi oferit
prin intilniri directe, individuale si in grup, si/sau mediate prin relefon/e-mail.
Echivalarea orelor se face respectind normele internationale de consiliere psiho-
logica cognitiva si comportamentald: dou ore/caseti cursant (autoanaliza sedintei
prin prisma modelului cognitiv-comportamental); douii ore/caseti supervizor;
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o ord/discutii cursant si supervizor. Supervizarea directd include i modul in care
cursantul face evaluarea psihologicd (de exemplu, utilizarea probelor psihologice)
a cazurilor.

(c) Autocunoagtere si dezvoltare personald (50 de ore)

a. Autoanalizd pe baza Fisei de Autoanalizd (50 de ore). Cursantilor li se cere
ca, sdptdmanal, sd analizeze cea mai problematica situatie cu care s-au confruntat,
prin prisma Fisei de Autoanalizd. Aceste analize adunate intr-un portofoliu sunt
prelucrate de supervizorul desemnat cu activitatea de autocunoastere si dezvoltare
personald; interpretarile supervizorului sunt comunicate cursantului in cadrul
activitdtii de supervizare directd, individuald si in grup, organizatd de cdtre
supervizorul alocat fiecarui cursant.

(d) Rezultate pentru participanti: Cunostinte si proceduri specifice avansate referi-
toare la consilierea psihologica cognitiva si comportamentald si la propria persoand.

(e) Certificarea: Examen scris si supervizare. Se va elibera un certificat de
consilier psihologic specialist in consiliere psihologicd cognitivd si comportamen-
tald, dacd sunt absolvite examenele scrise si supervizarea (60 de CE).

(f) Taxa: 400 € (platitd in rate dupd o schemad agreatd de Institutia Formatoare
si cursant). Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.

PSIHOTERAPIE

(a) Practica de psihoterapie supervizata (pe parcursul a trei-patru ani; minimum
600 de ore)

a. Supervizarea directd va viza minimum doisprezece pacienti/clienti, din
patru forme diferite de patologie/probleme psihologice (inclusiv psihopatolo-
gie), incluzind copii/adolescenti si adulti. in doud dintre cele doudsprezece
cazuri se abordeaza probleme legate de optimizare si dezvoltare personald, iar
intr-un caz probleme de cuplu/familie/terapie de grup. Toate sedintele desfasurate
de cursant in cadrul programului de formare trebuie inregistrate audio, super-
vizorii alocati cursantului (si presedintele Comisiei Profesionale sau cei desemnati
de acesta) avand acces si putdnd verifica randomizat orice inregistrare. Cursantul
este puternic incurajat sd utilizeze casete audio in temele/prescriptiile cognitiv-com-
portamentale pentru acasa date pacientului/clientului. in cazul psihopatologiei,
primele cazuri vor viza o patologie usoard, urménd ca doar ultimele cazuri sd
includad patologie severd (de exemplu, tulburdri de personalitate, tulburare
bipolara etc.). Cursantul este obligat sd recomande (si sd se asigure cd este
fdcut) un examen medical pentru a se exclude conditiile medicale ale
problemelor psihologice/psihopatologiei pacientului/clientului. Dacd in urma
acestui examen se recomandd tratament medical, atunci tratamentul psihologic se
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va face fard a afecta tratamentul medical. Cursantul rdaspunde profesional pentru
implementarea acestor indicatii.

b. Fiecare cursant va avea doi supervizori diferiti, dintre care unul este
riaspunzitor si pentru activitatea de autocunoastere si dezvoltare personali a
cursantului pe parcursul Modulului 3 (Partea B). Primul supervizor conduce
supervizarea pentru primele sase cazuri, iar cel de-al doilea pentru urmitoarele
sase cazuri (cursantul poate avea maximum doud cazuri simultane aflate in
supervizare).

c. La fiecare trei sedinte se va face un raport citre supervizorul alocat cazului.
Pentru primele trei sedinte se face un raport dupd fiecare sedintd. Raportul are
urmiitoarea structuri: (a) obiectivele fiecirei sedinte; (b) metodele utilizate pentru
atingerea obiectivelor; (c) rezultatele obtinute; (d) dificultéiti intAmpinate; (e) planul
pentru urmitoarele (trei) sedinte; (f) descrierea succinti a experientei personale si
autoevaluarea performantei in cadrul sedintei si a relatiei cu pacientul/clientul (1 - foarte
slab, 5 - foarte bine). inceperea unei noi sedinte de psihoterapie dupd prezentarea
raportului se face doar dupi primirea feedback-ului si sugestiilor din partea super-
vizorului (prin discutie directdi, e-mail sau telefon), in baza raportului primit. Daci
supervizorul alocat cazului nu poate fi contactat pentru a oferi sugestii, atunci va fi
contactat celilalt supervizor, iar daci si acesta este indisponibil, cursantul il va
contacta pe conf. univ. dr. Daniel David inainte de a avea sedinta urmiitoare de
psihoterapie. La cererea cursantului si in conditii stabilite de comun acord, si alte
cazuri pot fi supervizate, contra cost, de membri ai Comisiei Profesionale.

d. In cursul practicii supervizate, continui activitatea de pregiitire specifica in
psihoterapii cognitive si comportamentale prin studiu individual supervizat (biblio-
grafia accesibild on line, pe bazi de parold, pe site-u\ Institutiei Formatoare:
http: //www.psychotherapy.ro) si intilniri/cursuri pentru studiu in grup.

(b) Supervizarea directii (echivalentul a minimum 200 de ore)

a. Se vor prezenta minimum patruzeci de casete audio inregistrate de sedinte
psihoterapeutice (minimum trei pentru fiecare caz); conditiile si momentul inregis-
tririi vor fi stabilite cu fiecare supervizor in parte. Feedback-\i\ va fi oferit prin
intilniri directe, individuale si in grup si/sau prin telefon/e-mail. Echivalarea
orelor se face respectind normele internationale de psihoterapii cognitive si compor-
tamentale : douii ore/caseti cursant (autoanaliza sedintei prin prisma modelului
cognitiv-comportamental); doui ore/casetii supervizor; o ord/discutii cursant si
supervizor. Supervizarea directd include si modul in care cursantul face evaluarea
clinici (de exemplu, utilizarea probelor clinice) a cazurilor.

(c) Autocunoastere si dezvoltare personald (100 de ore)

a. Autoanalizi pe baza Fisei de Autoanalizi (100 de ore). Cursantilor li se cere
ca siptimanal si analizeze cea mai problematici situatie cu care s-au confruntat,
prin prisma Fisei de Autoanalizi. Aceste analize adunate intr-un portofoliu sunt
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prelucrate de supervizorul desemnat cu activitatea de autocunoastere §i dezvoltare
personald; interpretdrile supervizorului sunt comunicate cursantului in cadrul
activitdtii de supervizare directd sau in grup, organizatd individual de cdtre super-
vizorul alocat fiecdrui cursant.

(d) Rezultate pentru participanti: Cunostinte si proceduri specifice si avan-
sate referitoare la psihoterapiile cognitive §i comportamentale si la propria
persoana.

(e) Certificarea: Examen scris si supervizare. Se va elibera un certificat de
psihoterapeut specialist in psihoterapii cognitive §i comportamentale, dacd sunt
absolvite examenele scrise si supervizarea (80 de CE).

(f) Taxa: 600 € (platitd in rate, dupd o schema agreatd de Institutia Formatoare
si cursant). Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.

Nivelul 4. Modulul de formare inifiald avansatd
CONSILIERE PSIHOLOGICA

Eligibilitate : consilier psihologic specialist in consiliere psihologicd cognitiva
si comportamentala.

Obiective: Formare avansatd in consiliere psihologica cognitivd si comportamentala.

Duratéi: trei-patru zile.

(a) formare specificd in psihoterapii cognitive si comportamentale (40 de ore):

» Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (20 de ore):
o Supervizarea in consilierea psihologica. Principii si fundamente
0 Supervizarea in consilierea psihologica cognitivd §i comportamentald. Tehnici
si proceduri
o Obstacole in supervizare
» Studiu individual supervizat (bibliografia obligatorie: 20 de ore)

(b) co-supervizare (24 de ore):

* Organizatd in grup, prin co-supervizare directa (12 ore)
» Organizata prin co-supervizarea unor cazuri clinice prezentate video (12 ore)

Rezultate pentru participanti: Cunostinte si proceduri specifice si avansate
referitoare la supervizarea-formarea in consilierea psihologica cognitiva si compor-
tamentald si la propria persoana.

Certificarea: Examen scris si supervizare (plus analiza contributiei stiintifice
si vizibilitatii profesional-gtiintifice a cursantului). Se va elibera un certificat de
consilier psihologic formator/supervizor in consiliere psihologicd cognitivd i
comportamentald (20 de CE).

Taxa: 200 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.
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PSIHOTERAPIE

Eligibilitate: psihoterapeut specialist in psihoterapii cognitive §i compor-
tamentale.

Obiective: Formare avansatd in psihoterapii cognitive §i comportamentale.

Durati: trei-patru zile.

Structura:

(a) formare specificd in psihoterapii cognitive si comportamentale (80 de ore):

» Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (30 de ore):
o Supervizarea in psihoterapie. Fundamente §i principii
o Supervizarea in psihoterapiile cognitive si comportamentale. Tehnici si
proceduri
o Obstacole in supervizare
» Studiu individual supervizat (bibliografia obligatorie : 50 de ore)

(b) co-supervizare (50 de ore):

¢ Organizatd in grup si individual, prin co-supervizare directd (25 de ore)
» Organizata prin co-supervizarea unor cazuri clinice prezentate video (25 de ore)

Rezultate pentru participanti: Cunostinte si proceduri specifice si avansate
referitoare la supervizarea in psihoterapia cognitivd §i comportamentald i la
propria persoana.

Certificarea: Examen scris si supervizare (plus analiza contributiei stiintifice
si vizibilitatii profesional-stiintifice a cursantului). Se va elibera un certificat ca
psihoterapeut formator/supervizor in consiliere psihologicd cognitiva §i compor-
tamentald (20 de CE).

Taxa : 200 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxa.

1V. Formare profesionald continud

APCCR si Institutul International vor organiza (a) cursuri complementare de
specializare in domeniul psihologiei clinice, consilierii psihologice si psihoterapiei
si (b) formare continud a celor care au beneficiat de formarea initiald, sub egida
Colegiului Psihologilor din Roménia. Propunerile de cursuri si curriculum-u\
acestora vor fi stabilite in functie de cererile §i nevoile domeniului. Numdrul
creditelor alocate acestor formari va fi stabilit de Colegiul Psihologilor din Romaénia,
separat pentru fiecare formare/curs propus, la momentul propunerii si aprobarii
formarii.
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7.2. Model contract de formare
Contract de formare/educatie in psihoterapii cognitive si comportamentale
Art. 1. Temei juridic:

o Legea nr. 213 din 27 mai 2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu
drept de libera practicd, infiintarea, organizarea §i functionarea Colegiului Psiho-
logilor din Romania;

o Hotirarea de Guvern nr. 788/2005 privind normele metodologice de aplicare
a Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de libera
practicd, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Psihologilor din
Romaénia;

o incheierea Civild nr. 8016/23.10.2000 pronuntata de Judecitoria Cluj-Napoca,
privind infiintarea Asociatiei de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale din
Roménia;

o Hotdrarea Senatului Universitatii Babes-Bolyai nr. 20.321/07.06.2004 in
sedinta Senatului Universitdtii Babes-Bolyai din 31.05.2005, privind infiintarea
Institutului International de Studii Avansate de Psihoterapie si Sdndtate Mentald
Aplicata (International Institute for the Advanced Study of Psychotherapy and
Applied Mental Health).

Art. 2. Pirtile contractului:

2.1. Asociatia de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale din Roménia
(APCCR), cu sediul in str. Mihail Kogalniceanu nr. 1, Cluj-Napoca, Romania,
reprezentatd de conf. univ. dr. psiholog Daniel David in calitate de presedinte,
asociatie profesionald non-profit, cu scop educativ si de formare in psihoterapie (4
nivele/module), persoand juridicd roménd infiintatd in baza incheierii Civile nr.
8016/23.10.2000, pronuntati de Judecdtoria Cluj-Napoca, numitd aici INSTI-
TUTIE FORMATOARE.

2.2. DI/Dna )
cu domiciliul in .
nascut(d) la data de .,
identificat(a) cu actul de identitate seria nr. s
CNP ,
in calitate de CURSANT in psihoterapii cognitive si comportamentale.
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Art. 3. Obiectul contractului:

Prezentul contract are ca obiect derularea activitdtilor de formare i educatie in
psihoterapii cognitive si comportamentale, scoala/forma
, reglementand raporturile dintre INSTITUTIA
FORMATOARE si CURSANT, in concordantd cu legislatia in vigoare si cu
REGULAMENTUL DE ORGANIZARE A PROGRAMELOR FORMATIVE
ALE APCCR (vezi la http://www.psychotherapy.ro), pentru modulul/
nivelul

Art. 4. Termenii contractului:

4.1. Prezentul contract se incheie pe durata normald de formare
, CURSANTUL avand
obligatia de a achita taxele de formare dupd urmatorul plan

4.2. 1nscrierea intr-un modul de formare nu garanteaza absolvirea acestuia;
absolvirea depinde de promovarea (succesul) la examene si in cursul activitatilor
de supervizare. Cursantul care nu finalizeazd programul de formare care face
obiectul prezentului contract (din motive proprii sau ca urmare a nereusitei la
examenul scris/supervizare) va primi o adeverintd de participare si o descriere a
activitdtilor desfasurate, fard a fi certificat in psihoterapii cognitive si compor-
tamentale la nivelul modulului studiat si fird a i se returna taxele platite (al caror
cuantum acoperd participarea cursantului la cursuri si activitdti).

4.3. inscrierea intr-un modul superior este conditionatd de absolvirea modulului
anterior; in cazuri justificate profesional, APCCR poate face exceptii de la aceastd
regula.

4.4. Organizarea modulelor de formare (numarul lor anual, locatia, numarul de
cursanti acceptati si conditiile de selectare a lor) tine exclusiv de decizia APCCR,
care va lua in calcul resursele proprii si cererea pietei. Formarea este organizatd
piramidal, astfel incit nu este garantatd absolvirea celor inscrisi la diverse module,
iar numarul modulelor superioare (3, 4) este mai mic" decat numarul modulelor
primare (1, 2).

4.5. in cazul modulului trei (Partea B), cursantul care nu finalizeaza programul
de formare in termen de patru ani de la data incheierii contractului pentru acest
modul va primi o adeverintd de participare si o descriere a activitdtilor desfasurate,
fard a fi certificat in psihoterapii cognitive si comportamentale si fard a i se returna
taxele platite pana la acea data (al caror cuantum acopera participarea cursantului
la cursuri gi activitati).
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Art. 5. Drepturile si obligatiile partilor:

5.1. Drepturile INSTITUTIEI FORMATOARE

o Stabileste conditiile de inscriere, formare, examinare, intrerupere, exmatri-
culare din programul de formare sau reinscriere a cursantului;

0 Supravegheazd modul in care cursantul isi respectd obligatiile si indatoririle;

o Stabileste cuantumul taxei de formare, in functie de costurile specifice
formarii;

o Stabileste modul de incasare i termenele de achitare a taxelor de formare.

5.2. Obligatiile INSTITUTIEI FORMATOARE

o Organizeazd activitdtii de formare profesionald la un nivel calitativ ridicat,
personalul implicat in programul de formare raspunzind pentru calitatea stiintifica
a informatiei oferite;

o Elibereazd adeverinta de participare la programele de formare corespun-
zdtoare modulului parcurs gi/sau certificatul de competentd in consiliere psiho-
logicd, respectiv psihoterapii cognitive si comportamentale, corespunzitor modulului
parcurs.

5.3. Drepturile CURSANTULUI

o De a participa la activitatile de formare prevdzute in programul de formare;

o De a sustine examenele si celelalte forme de verificare a cunostintelor
dobandite;

o In cazul in care nu reugeste la un examen scris/supervizare, poate contesta
in scris decizia in termen de 30 de zile de la data comunicarii rezultatelor,
rdspunsul final si definitiv, dupd reanalizarea activitdtii/lucrdrii cursantului,
comunicdndu-i-se acestuia in termen de 5 zile de la data depunerii contes-
tatiei.

5.4. Obligatiile CURSANTULUI

o Achitarea taxelor aferente participérii la fiecare modul;

o Respectareca Regulamentului de Organizare a Programelor formative ale
APCCR (vezi http : //www. psychotherapy.ro) si a indicatiilor/informatiilor oferite
in cadrul programului de formare (la curs, lucrari, supervizare etc.);

0 Respectarea Codului Etic si a Deontologiei Profesionale specifice profesiei
(psiholog, medic etc.);

o Respectarea Codului Etic si a Deontologiei Profesionale asa cum sunt ele
asumate de: FEuropean Association for Behavioral and Cognitive Therapies
(http://www.eabct.com), European Association for Psycjiotherapy (http://
www.europsych.org), Federatiei Roméne de Psihoterapie (http: //www.psihoterapie.ro)
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si Colegiului Psihologilor din Roménia - pentru psihologi si cei asimilati psiho-
logilor - (http: //www.copsi.ro);

o Si fie angajat sau si lucreze voluntar, pe tot parcursul programului de
formare - Modulele 3 si 4 -, intr-o institutie/organizatie in care are dreptul de a
oferi servicii de psihologie, psihiatrie, consiliere psihologicd si/sau interventie
(psiho)terapeutica.

o Rdéspunde profesional pentru activitdtile desfasurate cu pacientii/clientii in
cadrul programului de formare in psihoterapii cognitive §i comportamentale si
pentru rezultatele acestor activitati, in baza normelor profesiei gi a regulamentelor
institutiei in care igi desfdgoard activitatea.

Art. 6. Rezilierea contractului:

Contractul poate fi reziliat cu acordul partilor sau unilateral in cazul in care
cursantul solicitd voluntar retragerea din programul de formare. Rezilierea contractului
se face de drept in cazul in care cursantul nu reuseste la examene (examenele
scrise, supervizare etc.), in urma unui raspuns final si definitiv, nu respectd termenii
prezentului contract sau este exmatriculat inainte de finalizarea acestuia. Rezilierea
contractului, indiferent de forma, duce la pierderea taxelor achitate de CURSANT
pana la acea datd pentru derularea programului de formare.

Art. 7. Alte clauze:

Prezentul contract s-a incheiat astizi , In
doud exemplare, cate unul pentru fiecare parte a contractului.

Asociatia de Psihoterapii Cursant
Cognitive si Comportamentale din Roménia
Pregedinte

Conf. univ. dr. Daniel David

7.3. Bibliografia obligatorie

Notd:
Bibliografia este accesibild prin:

* Biblioteca Universitdtii Babes-Bolyai, Facultatea de Psihologie si Stiintele
Educatiei (si alte biblioteci mari din tard);

 Biblioteca Fundatiei Soros pentru o Societate Deschisd (Cluj-Napoca);
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*  Site-u\ Institutiei Formatoare (http://www.psychotherapy.ro), pe bazid de
parold, pentru cursanti.

Lucrérile pot fi achizitionate direct prin: www.diverta.ro; www.amazon.com;
marile librérii din tard; Editura ASCR (Cluj-Napoca; str. Republicii nr. 37).

Modulul 1

Beck, J.S., Cognitive Therapy : Basics and Beyond, The Guilford Press, New York, 1995.

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR,
Cluj-Napoca.

Dryden, W.; DiGiuseppe, R., Ghid de terapie rational-emotivd si comportamentald,
Editura ASCR. Cluj-Napoca, 2003.

Ellis, A., Reason and emotion in psychotherapy (editie revizuitd), Secaucus, Birscj Lane,
NJ, 1994.

Holdevici, 1., Elemente de psihoterapie, (editia a I11-a), Editura B.I.C. ALL, Bucuresti, 1998.

Modulul 2

David, D., Psihoterapie si hipnoterapie cognitiv-comportamentald. Interventie cognitiv-com-
portamentald in tulburdrile psihice, psihosomatice si optimizarea umand, (editia
a li-a), Editura Risoprint, Cluj-Napoca, 2000.

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR,
Cluj-Napoca.

Dryden, W., Fundamentals of rational emotive behaviour therapy. A training handbook,
Whurr Publishers Ltd., Londra, 2002.

Ellis, A. ; Harper, R.A., A guide to rational living, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, N.J.,
1961.

Meichenbaum, D.H., Cognitive- Behavior Modification : An Integrative Approach, Plenum,
New York, 1977.

Waters, V., Povesti rationale pentru copii, Editura ASCR, Cluj-Napoca, 2003.

Modulul 3

American Psychiatric Association, Manual de diagnostic si statisticd a tulburdrilor mentale.
Editia a 4-a revizuitd. 2000, Editura Asociatiei Psihiatrilor Liberi din Roménia, Bucuresti,
2003.

Beck, A.T.; Freeman, A.; Davis, D.D., Cognitive therapy of personality disorders (editia
a li-a), Guilford Press, New York, 2004.

Beck, A.T.; Rush, A.J.; Shaw, B.F. ; Emery, G., Cognitive therapy of depression, The
Guilford Press, New York, 1979.

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR,
Cluj-Napoca.

Dowd, T., Cognitive hypnotehrapy, Jason Aaronson Inc., 2004.

Hawton, K.; Salkovskis, P.M.; Kirk, J.; Clark, D.M., Cognitive Behaviour Therapy for
Psychiatric Problems: A Practical Guide, Oxford Medical Publications, Oxford, 1989.

Hersch, J., Mirarea filozoficd, Editura Humanitas, Bucuresti, 1997.

lanosi, 1., O istorie a filozofiei romdnesti, Editura Apostrof, Cluj-Napoca* 1996.

Kaplan, H.I.; Sadock, B.J., Kaplan & Sadock's Synopsis of psychiatry, behavioral sciences,
clinical psychiatry, Williams & Wilkins, Baltimore, 1998.
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Kazdin, A.E.; Weisz, J.R., Evidence- Based Psychotherapies for Children and Adolescents,
The Guilford Press, New York, 2003.

Salavastru, C, Teoria si practica argumentdrii, Editura Polirom, Iagi, 2003.

Stoianovici, D. ; Dima, T.; Marga, 4., Logicd generald, Editura Didactica i Pedagogica,
Bucuresti, 1991.
La alegere, lucrdri de sinteza si/sau reprezentative in:
* Literaturd si artd roméneascd si universald;
* Filosofie roméneascd §i universald (incluzind filosofia orientald);
* Istorie roméneascd si universala.

Modulul 4

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR,
Cluj-Napoca.

David, D., Castele de nisip. Stiintd si pseudostiintd in psihopatologie, Editura Tritonic,
Cluj-Napoca, 2003.

Journal of Cognitive Psychotherapy: An International Quarterly, vol. 12, nr. 1 (numérul
special dedicat supervizdrii in psihoterapiile cognitive si comportamentale), 1998.

Bibliografie Obligatorie pentru Modulele 3 (Partea B) si 4

Bibliografia obligatorie este afisatd pe site-u\ Institutiei Formatore la:
www.psychotherapy.ro. Accesul este permis pe bazd de parold doar cursantilor.

7.4. Lista probelor psihologice utilizate In evaluarea
cursantilor ca parte a autocunoasterii
si dezvoltirii personale

Nota:

PDE, DAS, ABS-II, USA si YSQ sunt oferite cursantilor pentru utilizare gratuitd
in timpul practicii sub supervizare, iar invdtarea utilizarii lor este cuantificatd in
cadrul orelor de supervizare directd (vezi normele EABCT).

NIVELUL SUBIECTIV/AFECTIV

« Profilul Stirilor Afective (POMS)

*  Profilul Distresului Emotional (PDE)

* Inventarul de Depresie Beck

* Inventarul de Anxietate ca Stare si Trasaturd (S.T.A.L.; forma 1 si 2)

NIVELUL COGNITIV
* Scala de Atitudini Disfunctionale (DAS)


http://www.psychotherapy.ro

ANEXE

* Scala de Atitudini §i Credinte (ABS-II)

» Chestionarul de Ganduri Automate (ATQ)
* Scala de Acceptare Neconditionatd (USA)
» Scala de Stima de Sine (S\S)

* Scala de Stil Atributional (SAAQ)

NIVELUL COMPORTAMENTAL
* Chestionarul de Dezirabilitate Sociala (SDS)

STRUCTURA DE PERSONALITATE

» Inventarul de Personalitate Eysenck (EPI)

* Chestionarul de Optimism (LOT)

* Mecanisme de Coping - Aparare - Defensive (B-Cope)
* Chestionarul de Scheme Cognitive Young (YSQ)



COLLEGIUM. Psihologie
au aparut:

Adrian Neculau (coord.) - Psihologie sociald. Aspecte contemporane

Andrei Cosmovici - Psihologie generald

W. Doise, J.-C. Deschamps, G. Mugny - Psihologie sociald experimentald

Adrian Neculau, Gilles Ferreol (coord.) - Minoritari, marginali, exclusi

Constantin Cucos - Minciund, contrafacere, simulare. O abordare psihopedagogicd

Mielu Zlate (coord.) - Psihologia vietii cotidiene

R.Y. Bourhis, J.-P. Leyens (coord.) - Stereotipuri, discriminare si relatii intergrupuri

Serge Moscovici - Psihologia sociald sau masina de fabricat zei

Adrian Neculau (coord.) - Cdmpul universitar si actorii sdi

Adrian Neculau (coord.) - Psihologia cdmpului social. Reprezentdrile sociale

J. Barus-Michel, F. Giust-Desprairies, Luc Ridel - Crize. Abordare psihosociald clinica

Andrei Cosmovici, Luminita lacob (coord.) - Psihologie scolard

Serban lonescu - Paisprezece aborddri in psihopatologie

Serge Moscovici (coord.) - Psihologia sociald a relatiilor cu celdlalt

Willem Doise, Gabriel Mugny - Psihologie sociald si dezvoltare cognitivd

Ana Stoica-Constantin, Adrian Neculau (coord.) - Psihosociologia rezolvdrii conflictului

Andr6 Sirota - Conduite perverse in grup

Adrian Neculau, G. Ferreol (coord.) - Psihosociologia schimbdrii

Mircea Miclea - Psihologie cognitivd. Modele teoretico-experimentale

Mielu Zlate - Psihologia mecanismelor cognitive

Gilles Ferreol (coord.) - Identitatea, cetdtenia i legdturile sociale

Mielu Zlate - Introducere in psihologie

Ion Dafinoiu - Elemente de psihoterapie integrativd

Eva Drozda-Senkowska - Psihologia sociald experimentald

Cornel Havarneanu - Cunoasterea psihologicd a persoanei.
Posibilitdti de utilizare a computerului in psihologia aplicatd

Steve Duck - Psihologia relatiilor interumane. Teorie, concepte §i notiuni fundamentale

Valentin Clocotici, Aurel Stan - Statisticd aplicatd in psihologie

Gilles Ferreol (coord.) - Adolescentii si toxicomania

Adrian Neculau (coord.) - Analiza §i interventia in grupuri si organizatii

Pierre De Visscher, Adrian Neculau (coord.) - Dinamica grupurilor. Texte de bazd

Mihaela Roco - Creativitate i inteligentd emotionald

Jean Delacour - Introducere in neurostiintele cognitive

Ion Dafinoiu - Personalitatea. Mefode de abordare clinicd: observatia si interviul

Septimiu Chelcea - Un secol de cercetdri in psihosociologie

Aurel Stan - Testul psihologic. Evolutie, constructie, aplicatii

Dan Gogleazi - Psihoterapia ca relatie a schimbdrii individuale. Strategii, cazuri, solufii,
comentarii

Alex Mucchielli - Arta de a influenta. Analiza tehnicilor de manipulare

Michel-Louis Rouquette - Despre cunoasterea maselor. Eseu de psihologie politicd

Vincent Yzerbyt, Georges Schadron - Cunoasterea §i judecarea celuilalt

Mihai Kramar - Psihologia stilurilor de gandire si actiune umand

Jean-Claude Abric - Psihologia comunicdrii. Teorii si metode

Serban lonescu, Marie-Madeleine Jacquet, Claude Lhote - Mecanismele de apdrare. Teorie si
aspecte clinice



Stefan Boncu - Psihologia influentei sociale
Daniel Gaonac'h, Pascale Larigauderie - Memorie i functionare cognitivd
Bruna Zani, Augusto Palmonari - Manual de psihologia comunitdtii
Ion Dafinoiu, Jena Laszl6 Vargha - Hipnoza clinicd. Tehnici de inductie. Strategii terapeutice
Adrian Neculau (coord.) - Manual de psihologie sociald
Mihaela Vldsceanu - Organizatii si comportament organizational
Tolanda Mitrofan (coord.) - Cursa cu obstacole a dezvoltdarii umane.
Psihologie, psihodiagnozd, psihoterapie centratd pe copil sifamilie
Constantin Endchescu - Tratat de psihanalizd si psihoterapie
Jacques Montangero - Vis si cognitie
Constantin Enachescu - Tratat de psihosexologie
Roy Schafer - Interpretarea psihanaliticd a testului Rorschach
Patrick Rateau - Metodele si statisticile experimentale in stiintele umane
Ivana Markova - Dialogistica §i reprezentdrile sociale
Zoltan Bogathy (coord.) - Manual de psihologia muncii si organizational
Dorina Salavastru - Psihologia educatiei
Mielu Zlate - Leadership si management
Constantin Endchescu - Tratat de igiend mintald
Mielu Zlate - Tratat de psihologie organizational-manageriald
Ticu Constantin - Evaluarea psihologicd a personalului
Ana Stoica-Constantin - Conflictul interpersonal. Prevenire, rezolvare
si diminuarea efectelor
Alex Mucchielli - Arta de a comunica. Metode, forme si psihologia situatiilor de comunicare
Nicolae Mitrofan, Laurenjiu Mitrofan - Testarea psihologicd. Inteligenta si aptitudinile
Ion Dafinoiu, Jena-Laszlo Vargha - Psihoterdpii scurte. Strategii, metode, tehnici
Constantin Endchescu - Tratat de teoria cercetdrii stiintifice
Vasile Cernat - Psihologia stereotipurilor
Marius Milcu - Psihologia relatiilor interpersonale
Constantin Enachescu - Tratat de psihopatologie
Romeo Zeno Cretu - Evaluarea personalitdtii
Gerald Matthews, lan J. Deary, Martha C. Whiteman - Psihologia personalitdtii. Trdsdturi,
cauze, consecinte
Daniel David - Psihologie clinicd si psihoterapie. Fundamente

in pregiitire:

Mihai Curelaru - Reprezentdri sociale 5
Daniel David - Metodologia cercetarii clinice. Fundamente

Ana Muntean - Psihologia dezvoltdrii umane

Dennis Howitt, Duncan Cramer - Introducere in SPSS pentru psihologie
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