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Capitolul 4
Consiliere psihologica
si psihoterapie



4.1. Aspecte generale

Psihoterapia este interventie psihologica in situatii de sdnétate si boald. Consilierea
psihologici este interventie psihologicd (a) in scopul optimizdrii, autocunoagterii
si dezvoltdrii personale si/sau (b} in scopul preventiei si remiterii problemelor
emotionale, cognitive §i de comportament. Asa cum consilierea juridicd este
specificd juristului, consilierea medicald, medicului etc., consilierea psihologick
este specificd psihologului; psthoterapia este mai eterogend, putnd fi practicatd de
mai multi profesionisti (de exemplu, psthologi, medici), dup# un program riguros de
pregitire. Consilierea psihologici se deosebeste de psihoterapie prin faptul ci, in
timp ce psihoterapeutul se focalizeazi pe interventie psihologicé in psihopatologie,
consilierul psihologic se focalizeazi pe optimizare si dezvoltare personald, probleme
psihologice sau de patologie somaticd in care sunt implicati factori psihologici.
Aitfel spus, 1n timp ce psihoterapeutul psiholog poate face tot ceea ce face
consilierul psihologic, reciproca nu este valabild (vezi si Anexa 4). Consilierea
psihologicd se deosebeste si de consilierea educationald/scolard. in timp ce consilierea
educationald/scolard este focalizati pe probleme de educatie si carierd, consilierea
psihologicd implicd interventia specialistului psiholog in optimizarea personald
(sdndtate) si In ameliorarca problemelor psiho-emotionale si de comportament. Desi
diferite sub aspectul continutului (tipul de probleme abordate), consilierea psihologici
$i psihoterapia sunt similare sub aspectul procesului si al mecanismelor implicate.
Asadar, n cele ce urmeaz3 ne vom referi doar la psihoterapie, mentiondnd consi-
lierea psihologici doar acolo unde ea se comporti clar diferit de psihoterapie.

Psthoterapia poate fi individuald (obiectul interventiei este individul), in grup
(obiectul interveniiei 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 ambiguitéti.

Este evident faptul cd interventia psihologicd este ghidatd de mecanismele
presupuse a fi implicate in starea de sdnftate si boald. Asadar, in functie de aceste
mecanisme, avem mai multe orientiiri (paradigme) psihoterapeutice: (1) abordarea
cognitiv-comportamental (vezi subcapitolul 2.4.); (2) abordarea dinamic-psihanali-
tici (vezi subcapitolul 2.2.) si (3) abordarea umanist-existential-experientiald (vezi
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subcapitolul 2.3.). In cadrul acestor orientiri existi diverse scoli, fiecare cu particularititi
Leorelico-procedurale specilice. Se estimeazd (Bergin §i Garflield, 1994) c¥ existd
aproximativ 200 de gcoli de psihoterapie si peste 600 de tehnici de interventie.
Indiferent de tipul de gcoald psihoterapeutici, se pot evidentia ciiteva componente
couune, care se presupune ¢ au o contributic majorii ly promovarcy simititii i ly
remiterea tabloului clinic: (1) psihodiagnosticul si evaluarea clinic#; (2) conceptua-
lizarea clinicd; (3) tehmicile de interventie psihoterapeuticd (ce implicii si evaluarea
rezultatelor i a evolutiei pacientului); (4) relatia psihoterapeuticii. Aceste componente
comune sunt proiectia clinicit o mecanismelor ctiopatogenetice descrisc i Figura 4.1.

Interpretarea tabloului clinic
de ciitre pacient

‘' 1

Reaq;ii!q Tablou! Clinic
mediniui social

-
o

Mecanisme etiopatogenetice
specifice

Figura 4.1. Mecanisme specifice si nespecilice implicate In eliopatogenesd

Asa cum arati Figura 4.1., odati generatii prin mecanisme etiopatogenetice
specifice - agenti etiologici (declansatori, favorizanti, detenriinanti, predispozanti, de
menfinere) $i modificiri patogenetice (reactii ale organismului Ia agentii etiologici) -,
simptomatologia (tabloul clinic identificat cu ajutorul psihodiagnosticului §i evaludrii
clinice) este menfinuti i amplificatd de interventia unor factori nespecifici, extrem
de complecsi si greu de controlat. Pentru detalii privind mecanismele etiopatoge-
netice specifice implicate T diverse tulburiiri 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, dacd subiectul i interpreteazi simptomatologia intr-un
mod negativ si dezastruos (vezi Figura 4.1.), aceasta duce, prin intermediul
stresului si anxietitii generate de aceastdi interpretare, la amplificarea simptoma-
tologiei, i cazul unui pacient care i interpreteazi simptomele ca fiind incontrolabile,
de nerezolvat, ca expresii ale unei boli ascunse si incurabile, ca fiind de nenteles,
sfirsitul ui ca persoani normald (este ,nebun") si deci ca sfirsitul carierei,
familiei etc., ¥ genereazil stres si anxietate prin mecanismul discrepantei cognitive
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(de exemplu, ,nu doresc s fiu considerat nebun, dar cred c& sunt” ; ,vreau si
infeleg ce se intdmpld, dar nu pot” etc.). Stresul si anxietatea astfel generate pot
amplifica simptomatologia psihicii si psihosomatic; T unele cazuri, daci nu ar
fi fost prelucratii de subiect n mod exagerat negativ, nici nu ar fi fost prea inlensi
sau remarcatd, dispirind odati cu tfrecerea timpului (de exemplu, medificiri
ritmul cardiac ca urmare a unui efort deosebit & carsul zilei), O conceptualizare
clinicii, bine implementati aici, poate preveni aceste mecanisme etiopatogenetice
nespecifice. Un al doilea factor etiopatogenetic nespecific extrem de important,
care amplifici simptomatologia prin mecanismul discrepantei descris mai sus, este
reprezentat de reactiile mediului social la simptomatologie san la performantele
sciizute ale pacientului, determinate de prezenta tabloului clinic. Spre exemplu, ca
urmare a unor simptome (ammezie, legin, anxietate etc.), grupul de prieteni si
cunoscufi incepe si evite pacientul, nu 1 mai anfreneazii T activititi comune etc.
n consecin{d, prin mecanismul discrepantei cognitive (,,vreau si fiu cu ei, dar nu
pot, nu mi acceptd, mi este rusine”, ,vreau si reugesc  ceea ce fac, dar nu fac
fati sarcinilor” etc.), stresul si anxietatea astfel generate amplifici simptoma-
tologia. Acelagi lucru se tdmpli n cazul T care performantele se reduc ca
wmare a simptomatologiei. T cazul unor simptome mnevrotice, capacitatea de
concentrare a pacientului se reduce drastic. in consecintii, performantele sale (de
exemplu, la serviciu) se reduc, antrendnd critici si observatii din partea celorlalti
(a gefului, si zicem). Aceste noi conflicte amplifici si mentin simptomatologia
deja existentd, putind chiar adiuga elemente noi. Relatia terapeuticii joaci rolul de
tampon, care poate bloca acest mecanism etiopatogenetic.

Pacientul nu este o bild inerti. El incearcid si facd fati simptomatologiei,
elaborind o serie de mecanisme de coping (vezi Figura 4.2.). Dacii acestea sunt
adaptative (de exemplu, remm{i la unele sarcini, reducind stresul), totul este n
reguld, pacientul ameliorindu-si sau rezolvindu-si singur problemele. Dacii apeleazi
la mecanisme de coping dezadaptative, acestea pot si-i mentind, si-i amplifice
simptomatologia sau si-i genereze noi simptome (de exemplu, consemul de alcool,
ca mecanism de coping, W cazul anxietifii poate genera probleme noi T familie, la
serviciu etc.). Apelul la asistenta de specialitate trebuie vizut ca un mecanism de
coping pe care pacientul ¥ utilizeazii pentru a face fatii distresului, adesea unul
dintr-o serie anterioari de mecanisme de coping, mai mult sau mai pufin reusite,
care nsotesc simptomatologia. Trebuie inteles faptul ci pacientul apeleazi la
psihoterapie n mod voluntar numai afunci cind experientiazi o stare de distres;
altfel, daci reactia subiectiv-afectivi nu este una de distres, n ciuda unor tulburiri
cognitive sau comportamentale, el inérdi % procesul psihoterapeutic numai constrins
de o instantid de judecatdi sau de grupul social, caz i care demersul terapentic este
foarte dificil i trebuie acordati o atentie speciald constructiei si cultivirii unei
relatii terapeutice adecvate (vezi distinctia dintre ego-distonic, prima situatie
descrisd mai sus, si ego-sintonic, a doua situatie).
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Figura 4.2. Evolutia tabloului clinic prin prisma mecanismelor de coping utilizaie

T
Mecanian de coping: cauti
adistenti de specialitate

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

Atunci clind ntilnim 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 er al., 2000, pentru detalii).
Nivelul cognitiv se referd la procesirile informationale si la continutul acestora,
Nivelul cognitiv determini calitatea nivelului subiectiv-afectiv. Nivelul compor-
tamental se referdi la ceea ce h psihologie este denumit prin ,,comportament operant".
Comportamentual operant este reprezentat # special de comportamentele motorii
nviitate, aflate sub control voluntar. Nivelul biologic/fiziologic se referi la toate
modificirile ce au loc in organismul nostru la nivel fiziologic si anatomic. Modi-
ficdrile la nivelul sistemului nervos vegetativ {de exemplu, dommanta s:mpat:culm)
genereazi infensitatea stirii noastre subiective. Nivelul sul ectiv se referi
la triirile suhlectulul §1 la descnerea pe care acesta o face i afective:
pozitivi, n o—rafe ola-verbale ale
stirii emot

onale (Efﬁﬁ’%f@ anx1os/dezamag1t/rusn B
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Figura 4.3, Modelul cvadrinivelar de analizii a subiectului uman (cognitiv,
comportamental, biologic/fiziologic §i subiectiv-afectiv; CCBS)
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Tntre aceste nivele existd numeroase interactiuni (vezi Figura 4.3.)- Astfel:

sitgeata 1 - se referd la procesirile informationaie ale stimulilor din mediul
extern {de exemplu, procesul perceptiei);

sigeata 2 - se referd la faptul cd propriile cognifii influenfeazii selectia
stimulilor din mediu care urmeazi a fi procesati. De exemplu, i cazul
depresiei, stilul cognitiv negativ 1 va defermina pe subiect si selecteze T
special aspectele negative din mediu;

sdgeata 3 - se referit la faptul ci procesdrile informationale pot influenta
nivelul biologic/fiziologic. De exemplu, discrepanta cognitivi este una dintre
cauzele de activare vegetativil {a sistemului nervos vegetativ);

sfigeata 4 - se referi la procesirile informationale ale stimulilor din mediul
intern. in cazul atacului de panici, de exemplu, senzatiile corporale genereazi
§i amorseazii procesidrile cognitive negative ale acestor senzatii;

sigeata 5 - se referd la faptul ci comportamentul nostru este expresia
procesirilor informationale (de exemplu, achizitionarea deprinderilor);
siigeata 6 - se referd la procesiirile informationale ale stimulilor interni T
timpul unui anumit comportament (de exemplu, achizitionarea deprinderilor);
sageata 7 - se referd la faptul cd comportamentul poate influenta nivelul
biologic/fiziologic (stilul de viatii etc.);

siigeata 8 - se referii la procesirile informationale ale stirii subiectiv-afective;
sligeata 9 - se referi la faptul ci starea noastri subiectivi este o variabili
dependentd sar un efect al interactiunii dintre celelalte trei nivele: cognitiv,
comportamental si biologic/fiziologic (vezi Schachter si Singer, 1962),
sigeata 10 - se referi Ia faptul ci starea noastri subiectivd, pozitivd sau
negativii antreneazii mecanisme de coping la trei nivele: cognitiv, comporta-
mental si biologic/fiziclogic;

sigeata 11 - se referdi la influenta pe care comportamentul nostru o are
asupra mediului extern;

sigeata 12 - se referd la faptul cd mediul extern poate influenta mediul
intern, nu doar prin procesdrile 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 ciii etiopatogenetice:

(a)Calea 1.2.9. (mecanisme etiopatogenetice specifice). n acest caz, interactiunea
dintre mediul extern si procesirile informationale poate determina o stare subjectivi
negativi (sau o stare de distres). Pentru a modifica starea de distres, trebuie 5i se
modifice:

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

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

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

Tiste foarte important ca modificirile s 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 rimase nemodificate, care vor functiona ca
prerechizite pentru o altd stare de distres, in noi conditii. Asa cum am aritat in
capitolul 2, ordinea implementérii modificiirilor fa aceste nivele trebuie stabilitd in
functie de distinctia: (1) problemi practici versus problemi emotionald; (2) problema
emotionald primard veysus problemd emotionald secundard (metaemotia); (3) natura
problemei pacientului, problema care poate fi clinicd, subclinici sau de tip crizd.

(b) Calea 9. 10. (mecanisme de coping; mecanisme etiopatogenetice specifice).
in aceastd situafie, dacd mecanismele de coping sunt dezadaptative, ele pot ampli-
fica starea noastri subiectivd negativd. In acest caz, este utild tehnica inoculirii
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 i5i interpreteazd starea subiectivd poate
influenta distresul (vezi Figura 4.1.). De exemplu, dac# pacientul nu i intelege
distresul i il considerd semn al unei boli grave, aceastd discrepantd cognitivi va
amplifica, la rindul ei, starea de distres. Este necesarf o interventie la nivel
cognitiv care sd ii ofere pacientului o explicafie rationald a propriului distres.

Aceste modele (vezi Figurile, 4.1., 4.2., 4.3.) ne ajutd si intelegem de ce, desi
mai putin validate sub aspect teorctico-cxperimental, abordirile dinamic-psihanalitice
si umanist-existential-experientiale pot avea efect clinic. Mai precis spus, efectul
este justificat de prezenfa 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
genereazi nevroza de transfer, care este contextul pentru modificarea mecanismelor
dezadaptative de coping;

+ interpretarea oferitd pacientului influenteazi direct calea 8.9. §i 1i sugereazi
necesitatea modificarii la nivelul 1.2.9. s 9.10. (de exemplu, in lumina interpretérii
oferite, subiectul infelege ci stilul siu cognitiv si mecanismele sale de coping sunt
justificate pentru pericada copiliriel, dar nu sunt justificate pentru perioada de adult).

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

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

+ reduclnd starea de distres si amorsdnd o stare subiectivd pozitivd si de
asemenca stimulind pacientul sd-gi discrimineze i sd-si inteleagd simptomatologia,
sunt influentate direct cdile 8.9 i apoi indirect céile 12.9 si 9.10.



4.2. Anatomia actului psihoterapeutic

Indiferent de abordarea psihoterapeuticsi, prima fazi a interventiei psihoterapeutice
presupune (psiko)diagnosticul 5i evaluarea clinicd (evaluarea stdrii §i nevoilor
clientului in consilierea psihologic#). Apoi, pe baza acestor informatii, se trece Ia
faza de conceptualizare, i 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 explicafia oferitd de terapeut sd fie acceptatd de pacient i si ofere acestuia o
perspectivi comprehensibili asupra simptomatologiei si asupra modalititii de
eliminare a acesteia. Daci simptomatologia prezentati de subiect este complexi,
» atunci aceasta este descompusi I probleme specifice, care vor fi abordate fiecare
n parte, prin interventie psihologicd. Toate aceste etape se realizeazi pe fondul
unei relatii terapeutice (de consiliere) adecvate, tretinutd prin mijloace specifice
fiecirei abordiri psihoterapeutice.

Cercetiirile asupra eficienfei psihoterapiei, efectuate i secolul XX, au fost
sintetizate si prezentate recent tr-un studiu de Lambert ef a/. (2002). Tcercind
sd estimeze contributia diverselor componente ale (ratamentului psihoterapeutic la
eficienta acestuia, reznltatele arati urmiitoarea situatie (vezi Figura 4.4.):

¢ relatia terapeuticii 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
Anexa 2;

* tehnicile de interventie psihoterapeutici contribuie cu 15% ;

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

» factorul personal al pacientului acoperi 40 %. Elementele factorului personal
pot fi impiirtite n trei categorii: prima categorie include factori psihologici si de
educatie precum inteligenta; a douna categorie include factori economici, iar a treia
categorie se referd Ia suportul social pe care 1 are pacientul. Un terapeut eficient
este cel care, prin elementele psihoterapiei, poate mobiliza la maximum acesti
factori personali.
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Figura 4.4. Contributia componentelor psihoterapiei la ameliorarea simptomatologiei

n ciuda acestor date, programele de formare in domeniul clinic se focalizeazi -
din pécate obsesiv - pe componenta de tehnici si procedurd. Aceste rezultate (vezi
Figura 4.4.) aratd insi ci programele de formare profesionald trebuie regindite,
astfel incdt componentele lor si aproximeze ponderea prezentatd mai sus. Sigur,
aceste rezultate nu trebuie interpretate intr-o manierd exageratd. Unii autori ar
putea sugera ci programele de formare pot ignora componenta de tehnicd si
placebo, focalizindu-se pe celelalte doud componente, care acoperd 70% din
eficienta tratamentului. In acest context, dorim si mentiondm ci, indiferent de
ponderea lor, toate componeniele sunl necesare, ele potentdndu-se si constrin-
gindu-se reciproc. Imaginati-vi o interventie psihoterapeutici in care nu se utilizeazi
tehnici de interventie (cum ar fi cele de diagnostic si evaluare clinicd, de concep-
tualizare, de tratament) §i in care nu se dezvoltd speranta de insdndtosire (efectul
placebo) prin conceptualizarea clinic#i; in aceste conditii nu se poate dezvolta nici
o relatie terapeuticd adecvatd §i nici factorul personal nu poate fi utilizat eficient.

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

4,2.1. Conceptualizarea cazului

Conceptualizarea {explicarea/interpretarea) ficutd tabloului clinic al pacientului
este fundamentald In reducerea simptomatologiei si implementarea tratamentului
{pentru detalii, vezi Frank, 1973). Existd mai multe tipuri de conceptualizare
clinicd: cognitiv-comportamentald (nosologics, functionald), dinamic-psihanalitici
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(numitd adesea interpretare), umanist-existential-experientiald, tipuri corespunzéind
principalelor orientiiri/paradigme in psihologia clinicd. Pe langi o conceptualizare
generald, focalizatd pe categoria nosologicd in care se Incadreazd tabloul clinic
global al pacientului, pe parcursul tratamentului se fac conceptualiziri specifice
pentru problemele de viatd concrete prin care se exprimé diagnosticul nosologic.
Desi conceptualizirile generale si specifice se fac in functie de angajamentul
teoretic al profesionistului (pentru detalii, vezi Sarason §i Sarason, 1999), se pot
evidentia anumite trésdturi comune ale acestora, dincolo de angajament. Astfel,
conceptualizarea generali se face pe baza modelului stres - vulnerabilitate. Altfel
spus, anumite evenimente stresante (cum ar fi stresorii psihosociali descrisi de Axa
4 din DSM) interactioneazi cu o stare de vulnerabilitate biologicd (de exemplu,
tulburdrile medicale descrise de Axa 3 din DSM) si/sau psihologicd (de exemplu,
tulburiirile de personalitate de pe Axa 2 din DSM), generdnd 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
tulburiri. Astfel, in cazul anumitor tulburari (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 tulburdri (de exemplu, tulburare
bipolardl) o vulnerabilitate accentuatd poate contribui la aparitia tabloului clinic
chiar in conditiile in care evenimentul stresant nu este foarte puternic, statistic
descris (in funcfie de cum l-ar considera majoritatea oamenilor). Alteori o com-
binatie intre un eveniment puternic stresant gi o vulnerabilitate puternicd genereaza
tulburiri severe (de exemplu, psihoz# reactivd). Conceptualizarea clinicé specificd
se face pentru fiecare probleméd care operationalizeazi categoria nosologicid Tn
functic de abordarca psihoterapeuticd. in abordarca cognitiv-comportamentald,
conceptualizarea problemelor specifice se face pe baza modelului ABC (Beck, 1976;
Ellis, 1994).

Exemplu

Pacientul a fost diagnosticat cu tulburare depresivid majord (diagnostic nosologic).
Una dintre problemele specifice se referea la starea de panicd asociatd unui divor{
potential. Aplicarea modelului ABC asupra acestei probleme specifice a scos in
evidengd: (1) o problemd practicd: dificultdti de comunicare si relationare in
cuplu (A); (2) o problemd emotionald: panicd (C); (3) mecanismele etiopa-
togenetice cognitive: cognitii irationale de genul ,Sotia trebuie cu necesitate
(gidndire absolutistd) sd stea lingd mine si daci mi pérdseste, este groaznic
(catastrofare), iar eu nu am nici o valoare (autodepreciere)” (B).

Practic, conceptualizarea clinic trebuie s rispunda la trei intrebéri: (1) ce
probleme are pacientul ? (pe baza diagnosticului si evaludrii clinice efectuate); (2)
de ce au apérut aceste probleme ? (care sunt mecanismele etiopatogenetice specifice
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si nespecifice/generale); (3) ce trebuie fidcut pentru a ameliora aceste probleme ?
(care este schema de tratament propusd). kste important aici sd facem distinctia
dintre conceptualizarea clinici profesionald si cea de interfatd. Conceptualizarea
clinicd profesionald asiguri comunicarea intre profesionigti. Prin conceptualizarca
de interfatd ne asigurdm cé pacientul poate raspunde (pe tot parcursul interventiei)
la cele trei intrebiri descrise mai sus, indiferent de nivelul sdu 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
scizutd la tratament a pacientului.

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

- s fie acceptatd de pacient;

- si conceptualizeze teoretic problemele pacientului, transforménd incomprehen-
sibilul in comprehensibil. Acest lucru este similar cu ,,principiul lui Rumpelstitkin®.
Probabil ¢d ne amintim din povestile citite in copildric ci Rumpelstitkin este
drdcugorul cel riu gi urdt care amenintd o fatd de impiérat cd 1i va lua copilul
pentru cd a ajutat-o in diverse rinduri; fata de Impérat igi poate salva copilul
doar dacd ii ghiceste numele dricugorului. in momentul cind i s-a ghicit
numele, Rumpelstitkin si-a pierdut toatd forfa maleficd asupra fetei de impiirat.
La fel, dacd reugim sé numim simptomatologia pacientului, s o incadrdm teoretic,
ca devine mai comprehensibild si isi pierde o parte din forta ,,maleficd” ;

- s sugereze existenta unor {ehnici de interventie eficiente in reducerea simpto-
matologiei.

Deci, asa cum se observd (vezi si Figura 4.1.), conceptualizarea clinicd nu
trebulie neapdrat sa fie adevaratd pentru a fi utild; este important ca pacientul s o
creadd adevdrati. Pacientul are nevoie de o conceptualizare care si-i explice
simptomele §i sd-i sugereze o schemd de tratament, nu de un adevir gtiintific; din
acest punct de vedere, conceptualizarea clinicd poate fi un mit. Mitul este
definit ca o naratiune traditionald, emanati de o societate primitivd care si-a
explicat concret, cu ajutorul imaginatiei, fenomenele si evenimentele enigmatice
cu caracter fie spatial, fie temporal, ce s-au petrecut In existenta psiho-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 obérsiei
supranaturale din vremea creatiei primordiale, Ca atare, le considerd sacre, iar pe
strimosii arhetipali ai omenirii - fiinfe supranaturale in clipele de gratie ale
inceputurilor (Kernbach, 1978). Adapténd aceastd definitie la psihologia clinici,
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mitul este o conceptualizare clinici despre care nu stim sigur dacéi este sau nu
adeviirati (in baza literaturii de specialitato). Teza ,,concoptualizarea elinicii nu
trebuie si fie adeviirati pentru a fi utild in psihoterapie”, desi greu de Tnteles si de
acceptat pentru unii practicieni si cercetiéitori, este o realitate care se bucuri de un
enorin suport experimental (pentrn detalii, vezi Frank, 1973 ; Kirsch, 1990). Cind
conceptualizarea clinici se dovedeste a fi adevdratii - se bazeazii pe teorii validate
gtiinfific -, ea dobindegte calitatea de explicatie clinici. Meritd mentionat aici ci,
n cinda a ceea ce credea la inceput Sigmund Freud, nu adeviirul 1 elibereazi pe
bolnavul psihic, ci ceea ce consideri el adeviirat (mitul)! Trebuie Tnfeles faptul ci,
uneori, mecanismele etiopatogenetice implicate i aparitia tabloului clinic nu sunt
cunoscute; situafia este similard celei din medicind, unde Tcd nu se cunosc
mecanismele implicate i diverse forme de cancer. Asumarea acestui lucru trans-
formid demersul psihoterapeutic tr-o abordare serioasi, stiintificd, ce se dezvoltd
continuu prin cercetiiri teoretico~experimentale. Altfel, pare cii 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 consideri ci au deja un
model care le ajutd si Tnteleagd si si stie totul!

4.2.2. Relatia psihoterapeutici

Relatia terapeuticii este, in general, caracterizati ca o alianti de lucru si este descrisi
ca o atitudine colaborativii si de incredere a pacientului fat3 de terapeut, determinati
de speranta pacientului cii simplomatologia 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 rindul siu, reduce simptomatologia, furnizéind
clientului ¢ noud experientd emotionald si oportunitatea de a deosebi nfre trecut si
prezent (Bergin si Garfield, 1994). Mai mult, & cazul terapiei dinamic-psihana-
litice, relatia terapeuticd genereazii si nevroza de transfer; aceasta este stimulati
de comportamentul terapeutului $i este foarte importantd pentru urmitoarea etapi
a tratamentului dinamic-psihanalitic (interprefarez). T alte forme de terapie (de
exemplu, terapia cognitiv-comportamentald, terapia umanist-existential-experientialii),
alianta de lucru nu genereazi nevroza de transfer, pentru cii terapeutul mentine
aceastii ,,alianti” printr-un comportament empatic, congruent si colaborativ fatii de
pacient (vezi capitolul 2).
Relatia terapeutici este strins legatii de conceptualizarea clinici:
- I abordarea cognitiv-comportamentalit, nevoia de rationalitate face ca terapeutul si
adopte o atitudine colaborativi, de adult/model;
- i abordarea dinamic-psihanalitici, nevoia de revenire la conflictele bazale din
copildrie duce la o atitudine de neutralitate binevoitoare si infantilizare a
pacientului, generdnd i final o relatie de tip transferential;
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- I abordarea umanist-existential-experientiald, nevoia de acceptare si siguranti
duce la o rolatie dominatii de empatic, acceptarce neconditionatd, congruents.

4.2.3. Tehnicile de interventie

Tratamentul utilizat, incluzind prescriptiile psihoterapeutice (temele dintre sedinte),
este sirins legat de conceplualizarea clinicii si vizeazd modificarea elementelor
patogenetice sau de sanogenezi (pentru detalii, vezi Frank, 1973). Trebuie ficuti
¢ distinctie clard Ttre tehnici terapeutice si ritualuri terapeutice. Vorbim de tehnici
terapeutice atunci cind procedurile de interventie sunt strins legale de mecanismele
etiopalogenetice specifice i nespecifice cuprinse In conceptualizarea clinicd a
tulburirii pacientului; aceasti functie se tireste atunci cind conceptualizarea
clinicd este i explicatie clinicd. 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 cii tratamentul este specific pentru tulburarea de care
suferd, desi tratamentul nu este legat specific de problema sa). Tinfind cont de
faptul ¢ii nu cuncastem mecanismele implicate i toate tulburiirile psihice si ci, &
consecinti, adesea utilizim mituri terapeutice, W practica clinicii, pachetele de
interventie sunt adesea o combinatie nfre tehnici si ritualuri terapeutice. Trebuie,
de asemenea, inteles faptul ci, desi uneori cunoastem mecanismele etiopatogenetice
implicate ' aparitia tabloului clinic, nu avem tehnici suficient de avansate pentru
a le modifica; situatia este similarii celei din medicind, unde, desi se cunosc
mecanismele implicate n diverse forme de cancer, Tnci nu existii medicatia adecvati
pentru a le modifica. Asumarea acestui Incru transformii demersul psihoterapeutic
Ttr-o abordare serioasd; altfel, pare ci am descoperit tot ceea ce era de descoperit
n psihoterapie, iar dacil totusi procesul terapeutic nu are succes, suntem tentati si
afirméim cd aceasta npu este o limitd a tratamentului sau a psihoterapeutului, ¢i o

4L

wrezisten{d” a pacientului!

Wfr-un tratament psihoterapeutic se regiisesc urmitoarele componente:

® Lista de probleme. Diagnosticul nosologic este particularizat in probleme de
viatd, Altfel spus, ne intereseazii modul i care aceste categorii nosologice se
manifestd i probleme de viatd pentru fiecare pacient, stiut fiind faptul ci 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.

o Planul de tratament si procedurile utilizate. Ele sunt strins legate de con-
ceptualizarea clinici gi sunt proprii fieciirei modalitiiti terapeutice, desi, I practici,
asistim adesea la un eclectism metodologic. Prescriptiile psihoterapeutice (temele
dintre sedintele psihoterapeutice) sunt componente obligatorii ale planului de
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tratament, cercetdrile ariitind ci ele au o coniribufie importanti la eficienfa
psihoterapiei.

* (bstacole scontate. Ele trebuie clarificate de la fnceput, iar planul de
tratament trcbuie astfel conceput, incit si nu fie afectat de aceste obstacole.

¢ Rezultate obtinute. Se mregisireazi rezultatele oblinute si se urmireste
evolutia pacientului in timpul terapiei si, pentru o perioadii, dupd terapie.

in cazul unui tratament medical pentru tulburirile psihice, secvenfele sunt
asemiinitoare, exceptindu-se uncori stabilirea unei liste de probleme, deoarece
tratamentul medicamentos este focalizat pe categoria nosologicii. Trebuie mentionat
nsiéi faptul ci tratamentul medicamentos este Tsotit de terapie suportivi unde se
discutii aspecte psihologice si probleme specifice asociate acestuia. Pentru multe
tulburiiri, tratamentul psihologic si cel medicamentos se combinii. Aceasti combinatie
trebuie insd fidcuti pe baza unor studii care si ateste eficienta ei, deoarece adesea
combinafia nu duce la un tratament mai eficient, ci doar la un tratament mai
costisitor. Spre exemplu, studiile aratii cii o combinatie a tratamentului psihologic
si medicamentos este indicatd pentru tulburiiri psihotice, dar nu este indicati
pentru tulburiri de anxietate; existi apoi semne de trebare asupra eficientei
acestei combinatii &t cazul tulburiirii depresive majore (Beck, 1995).

Tehnicile psihoterapeutice sunt specifice fiecirei modalititi 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, restructurfiri
cognifive). I practicii Isd, se poate promova un eclectism metodologic (se
utilizeazd proceduri din diverse forme de psihoterapie), in conditiile in care avem
o conceptualizare clinicii riguroasd. n principiu, tehnicile de interventie vizeazi
urniitoarele nivele: (1) nivelul cognitiv (cum ar fi modificarea cognitiilor disfunc-
tionale); (2) nivelul comportamental (de exemplu, modificarea comportamentelor
dezadaptative}; (3} nivelul biologic/fiziologic - modificiiri biologice prin tehnici
de psihoterapie (de exemplu, relaxare) si medicale; modificirile de la aceste
nivele se exprimd T modificiiri la nivel subiectiv-afectiv. Unele tehnici psihote-
rapeutice sunt orientate asupra mediului subiectului, vizind modificiiri T cadrul
acestuia (de exemplu, tehnica rezolvirii de probleme). Tehnicile terapeutice sunt
grupate i pachete de interventie pentru tulburiiri specifice. Anexa 1 prezintii astfel
de pachete validate stiintific, prototipul acestor pachete fiind reprezentat de inter-
ventiile cognitiv-comportamentale. Tehnicile psihoterapeutice pot fi utilizate individual
san I grup. Implementarea lor i grup nu angajeazi modificiri semnificative
modul de utilizare, Modificiirile intervin mai ales & organizarea grupului.

Construirea unui grup terapeutic

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

(¢) numéirul membrilor grupului este, de obicei, atre sase opt; un numiir prea
mare de subiecti poate afecta negativ dinamica grupului;

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

Sedintele de grup au loc de aproximativ doui ori pe siptiméind. O atentie
speciali se acordit sedinfelor initiale de constructie a grupului. Exerciliile de
icilzire si de familiarizare a subiectilor T grup sunt foarte importante.

Exemplu

Tehnica ,,scaunului”. Pentru a facilita discutiile, subiectul se prezinti ca si cum ar

fi o alt# persoani, care sti lingd el pe un scaun; se descrie la persoana a doua.
De asemenea, terapeutul trebuie si fie atent si stimuleze toti membrii grupului:

¥ Wcurajeazd pe cei ticuti, T ,struneste” pe cei prea vorbiirefi si intruzivi etc.

Numiirul mediu de sedinte de grup este de douiizeci si cinci.

Mecanismele interventiei in psihoterapia de grup

Psihoterapia de grup actioneazii prin mecanisme specifice. Dacii n psihoterapia
individuald factorii principali ai reusitei sunt o relatie terapeutici adecvati, un
psihodiagnostic §i o conceptualizare clinici corecte si tehnici de interventie eficace,
in psihoterapia de grup, factorii reusitei sunt:

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

(b) instalarea sperantei; viizdnd c4 unii membri ai grupului au reusit, subiectul
intelege ci si el poate reusi;

(c) fviitarea prin modelare si imitatie;

(d) suportul social al grupului;

(e) universalitatea; subiectul inielege ci problema pe care o are nu 1 vizeazi
doar pe el, ci apare gi la alte persoane.

Adesea, o combinatie Wire psihoterapia individualii si cea de grup este extrem
de eficace; T functie de evolutia pacientului, acesta poate fi orientat W diverse
momente de la psihoterapia individuali la cea de grup, si invers. T general,
psihoterapia individuald este indicati T cazuri mai severe, iar psihoterapia de
grup, T cazuri mai putin severe, adesea cu rol educativ si profilactic (dificultiti de
relationare interpersonald, lipsa asertivitiitii etc.), firfi nsd ca acest lucru si fie o
prescriptie. Ca reguld generald, Tainte de psihoterapia de grup este indicatii o
secven(di de psihoterapie individuali,

inregistrarea rezultatelor i urmdrirea evolutiei cazulni

Aceastd sectiune include concluziile asupra cazului i evolufiei acestuia in
timpul tratamentului $i prezentarea planului de wrmdrire a evolutiei pacientului
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dupd incheierea tratamentului, pentru a preveni reciderile (pentru detalif, vezi

Sarason g Sarason, 1999). in cadrul acestei etape, un element important este

inregistrarea rezultatelor obtinute. Evaluarea rezultatelor in aceastd etapd se face

prin doud modalititi-

* modalitate subiectivd (declaratiile clientului);

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

Evaluarea rezultatelor interventie este importantd din mai multe motive:

* n primul rdnd, ea oferdl un feedhack pozitiv terapeutului §i pacientului, referitor
la interventia terapeuticd (este ea eficace 7 o putem stopa ? dacé nu este eficace,
ce trebuie ficut ? etc.);

* 1in al doilea rind, evaluarea este necesar# activitdilor administrative din cadrul
in care terapeutul 5i desfdsoard activitatea (de exemplu, stafistica interventiilor,
a reusitelor si egecurilor intr-o anumité perioada de timp in cadrul unui spital);

* inal teilea 1dnd, dalele culese pol face oblectul unor anallze silinifice §i al
publicarii.



4.3. Limite ale interventiei psihoterapeutice

Problemele referitoare Ia modul & care se face inlerventia gi tratamentul i
consilierea psihologici si psihoterapie sunt descrise in cele ce urmeazi. Practic,
dacd tratamentele tulburirilor psihice sunt eficiente si valide stiintific, atunci ne
agteptdm ca: (1) numirul lor si fie constrins de suportul lor stiintific; (2) si
existe date stiintifice care si sustini eficienta lor si (3) promovarea lor si fie ficuti
prin suportul stiintific de care se bucurd. S urmirim modul i care aceste predictii
sunt confirmate de starea existentii in domeniu.

4.3.1. Numiirul exagerat de mare de forme de tratament

n paralel cu cresterea numirului de categorii nosologice, asistim sila o crestere
a formelor de tratament (Bergin si Garfleld, 1994). Numai In psihoterapie avem
peste 200 de scoli si peste 600 de tehnici (Bergin si Garfield, 1994). Foarte bine,
am fi tenta(i si spunem! Cu cit numirul de tratamente disponibile este mai mare,
cu atiit sansa de ameliorare a suferintei psihice este mai mare. Asa si fie oare ? Din
picate, cregterea numirului de tratamente a mers W paralel cu cresterea artificiali
a numirului de categorii nosologice, fiind asadar ea Insisi artificiali. De unde gtim
acest lucru ? Dacii cregterea numdirului de tratamente ar duce la aparitia mai multor
metode de interventie eficiente, atunci:

* prevalenta tulburdrilor psihice ar trebui si se reducd odati cu hmultirea
tratamentelor eficiente;

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

Din piéicate, numirul mare de tratamente nu a dus la sciiderea prevalentei
principalelor (ulburdri psihice sau la clarificarea semnificativi a unor mecanisme
etiopatogenetice (Lilienfeld er a/, 2003). Mai mult, prevalenta unor tulburiri
psthice (de exemplu, de tip depresiv) a crescut & ultimele decenii (Mental Health,
A Report of the Surgeon General, 1999). Sigur, se poate contraargumenta cii, odati
cu dezvoltarea societiifii, s-au dezvoltat si diversificat si factorii care determini
tulburirile psihice (cum ar fi stresul). Aceasta ar Mmsemna ci tratamentele sunt
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eficiente, dar, deoarece numiirul de boli a crescut foarte mult, eficienta lor nu a
afectat semnificativ prevalenta si incidenfa tulburirilor psihice Acest contraar-
gumen( esie interesant, dar la o exammare logici atemtd nu este suficiont de
puternic. Daci ¢l este adeviirat, ne-am agtepta ca efectul lui sé se exprime direct in
creglerea incidentei bolilor psihice (nemifrul de tulburiri psihice noi care au apirut
itr-o anumitd perioadd si creascidl), nu neapirat n cresterea prevalentei lor
(presupunind c# cei suferinzi sunt tratati). Or, noi am ariitat cii prevalenta tulbu-
rérilor psihice (de exemplu, numirul de boli existente la un moment dat) a fost si
este T crestere. ncercénd totugi sd salviim ipoteza ci tratamentele sunt eficiente,
folosind o formulli de tip Duhanes-Quine (Greenwoced, 1989), am putea modifica
ipoteza auxiliari si am putea spune ci tratamentele sunt eficiente, dar cei suferinzi
nu au acces Ia 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 tulburirilor psihice sunt uriage,
T SUA cheltuindu-se anual peste o sati de miliarde de USD) sau nu sunt suficient
de bine diseminate (2/3 din cei diagnosticabili cu o tulburare psihic# nu cautii si nu
primesc nici un tratament). Tinind cont c¢i (1) tulburirile psihice se numiira printre
principalele cauze de mortalilate T firile dezvollale, existnd asadar un interes
crescut i tratarea lor {de exemplu, conform estimérilor WHO/OMS, tulburirile
psihice sunt cauza numirul doi de morbiditate si mortalitate n tirile dezvoltate;
USDHHS, 1999) si cil (2) datele experimentale aratii ¢ tratamentele pentra tulburiirile
psihice sunt adesea simptomatice si eficienta acestora este departe de a fi multumi-
toare (de exemplu, T cazul tulburiirii depresive majore, in urma tratamentului
medicamentos doar aproximativ 45-70% dintre pacienti i amelioreazi simpto-
matolegia, iar la intreruperea acestuia, tabloul clinic reapare la 50-70% dintre ei -
Antonuccio et al, 1995; Deckersbach et al, 2000; DeRubeis er al, 2001),
credem ci ipoteza conform cireia avem tratamente foarte eficiente, dar ele nu ajung
la cei suferinzi este putin probabil si fie adevirati. T baza datelor pe care le-am
analizat, credem (vezi i Dawes, 1994) cii mai probabili este concluzia conform
clirela avem tratamente foarle multe, relativ eficiente (cu eficienti multumitoare
pentru anumite condifii - tulburiirile de anxietate, de exempln - i mai pufin
eficiente pentru alte condifii - de exemplu, tulburiri bipolare) si greu accesibile.
Promovarea abordirilor mai bine validate stiintific (cum ar fi cele cognitiv-compor-
tamentale si biomedicale) este calea care ne poate scoate din acest Iabirint 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 psihoterapeutici (Bergin si Garfield, 1994)
au fost adesea Ttemeinte pe experienti clinici si studii de caz si rareori investigate
T studii experimentale. Studiile experimentale existente totusi, privind eficienta
psihoterapiilor, au fost rezumate n metaanalize cantitative (de exempli, 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 reciiderile mai bine ca medicatia psihotropi) si ci dife-
rentele dintre diversele forme de psihoterapie nu sunt semnificative (desi existi un
ugor avantaj al psihoterapiilor cognitiv-comportamentale faii de celelalte forme de
psihoterapie). Multe dintre aceste studii au fost nsi criticate sub aspect metodelogic,
aga Tcit concluziile metaanalizelor bazate pe ele sunt discutabile. n consecinti,
Asociatia Psihologilor Americani (APA), prin Societatea pentru o Psihologie
Clinici Stiintificd (Society for Science of Clinical Psychology - SSCP) din cadrul
Diviziei de Psihologie Clinicd (Divizia 12}, a Tceput un program de stabilire a
criteriilor pe care o strategie de interventie psihoterapeuticii trebuie si le respecte
pentru a deveni validati stiintific (pentru detalii, vezi APA Ila http: //www.apa.org
si Anexa 1). Criteriile niinimale stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic
sd fie validat stiinfific se referii Ia urmitoarele aspecte:

» Trebuie sd existe un manual care sd descrie clar strategia de interventie.
Sigur, nu este vorba de o algoritmizare a interventiei clinice. Interventia psihote-
rapeuticil frebuie particularizatd pentru pacientul cu care luerim. Este vorba despre
nigte strategii euristice care, apoi, W functie de conditia pacientului si de terapeut,
sunt individualizate pentru fiecare caz. Metaforic spus, prezenta acestor strategii
euristice reprezint# stiinta, iar particularizarea lor ™ cazul fiecirui pacient seamni
stiinfdl facutd co arti.

o Tratamenrul este investigat in cadrul unor studii clinice controlate (rando-
mized clinical trials - RCT). Pacientii sunt distribuiti randomizat i cel putin doui
grupuri: un grup de control (aceasta de exemplu, nu primeste tratament; este
nscris pe o listd de agteptare; primeste un tratament clasic deja validat) si un grup
experimental, care primegte tratamentul investigat. Suntem congtienti de faptul ci
existi metode diferite pentru avansarea cunoasterii. Studiul de caz, observatia
sistematicii, analiza unor situatii-problemil sau experienta clinicd pot duce la noi
cunostinte. Aceste cunogtinte sunt insi confextuale, ele nu pot fi generalizate.
misura n care se congtientizeazii acest lucru si aceasti idee se exprimi atunci ciind
formulim concluziile pe baza rezultatelor obtinute cu aceste metode (de exemplu,
studiul de caz), putem spune ci facem gtiintf. T miisura T care utiliziim astfel de
metode (cum ar fi studiul de caz), dar generalizim i concluzii rezultatele obtinute,
acest demers este pseudogtiinti. Pentru generalizarea rezultatelor avem nevoie de studii



CONSILIERE PSTHOLOGICA S1 PSIHOTERAPIE 15

clinice controlate. Generalizarea utilizarii unor tehnici de psihoterapie care nu au
fosl testale in studii clinice controlate este periculoasi Daci nu sunt eficiente
(presupunénd cd nu reduc, dar nici nu amplifici simptomatologia deja existenti),
ele duc la costuri ridicate si la probleme etice. Uncoti insd, Uatainentele psilioleta-
peutice au consecinle negative, amphhicind simptomatologia; pind la 10% dintre
pacienti pot si-si ampiifice simptomatologia ca urmare a efectelor secundare ale
psihoterapiei (Lambert si Ogles, 2003). S8 examindm, in continuare, modul in care
ignorarea celor prezentate in aceastd sectiune a lucririi poate avea consecinte
negative scrioase asupra sindtitii 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 populalie au fost chiar obligate sif urmeze
astfel de tratamente (pompierii, politistii s muncitori implicati direct in actiunile
de salvare etc.)! Ce anume a determinat utilizarea pe scardt largd a acestui tip de
servicii i chiar fortarea lor in cazul unor subiecfi care nu doreau asisten(d
psihologicd ? S& explicdm ceea ce s-a intdmplat (personal, am participat la procesul
de elaborare a unor materiale si servicii psihologice pentru cei afectati de cveni-
mentul din 11 septembrie 2001 prin Academy of Cognitive Therapy, SUA, astfel ci
am avut acces nu doar la datele experimentale care le sustineau, ci si la procesul
de implementare $i promovare practicd a acestora). in baza unor analize clinice §i
studii de caz (Bonnano, 2004), s-a observat ci intr-o situatie traumatizantd avem
cel putin trei categorii de reactii psihologice: (1) reactii dezadaptative, de patologie
{de exemplu, de stres acut sau stres posttraumatic); (2) reactii negative functionale
(de exemplu, emofionale negative intense, dar care nu indeplinesc critertile pentru
o categorie nosologicd: stdri intense de stres, teami, tristete, nemultumire ete.)
si (3) lipsa unor reaclii emotionale negative intense. in mod normal, pentru
subiectil care experienfiazi prima categorie de reactii psihologice se oferd
asistentd de specialitate bazatd pe studii clinice controlate. S-a observat insi faptul
c¢d in practica clinicd unii subiec{i, care au reactii emotionale negative intense
fdrd a se incadra Intr-o categorie nosologicl, pot dezvolta ulterior probleme de stres
posttraumatic. Pentru a evita aceastd situafie, s-a presupus, pe baza practicii clinice,
c# utilizarea CISD poate preveni acest lucru. Pe scurt (pentru detalii, vezi Kagee,
2002), CISD vizeazi terapie suportivd, ventilare emotionald, incurajarea discutirii
evenimentului traumatizant si a exprimérii emotionale etc. intr-adevir, analizele de
caz anterioare au sugerat eficienta CISD. Tatd insd ci studiile clinice controlate
efectuate recent aratd ¢ CISD poate amplifica simptomatologia in loc si o reducd
si sd prevind aparitia stresului”posttraumatic (pentru detalii, vezi Kagee, 2002).
Altfel spus, daci# nu s-ar utiliza CISD, reactiile psihologicc negative intense
(categoria 2 prezentatd mai sus) s-ar diminua de la sine, ele reprezentind de fapt
nu reactii patologice, ci reactii adaptative ale organismului la situatii stresante; ele
ne ajutd sd prelucrim informatiile traumatizante, asimilindu-Ie in structura noastrd
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de cunogtinte. Wcurajnd subiectii si discute despre ele si si le controleze, aceste
reactii emofionale negative se pot accentua si transforma # psihopatologie n cazul
anumitor subiecti (de exemplu, la cei represivi}! lati cum utilizarea pe scari largs,
nereflexivdi, a unor proceduri care nu au fost incii investigate riguros (de exemplu,
sub aspectul gencraliziirii lor) poate duce la consecinte negative severe. Probabil ci
studiile clinice controlate vor ariita daci si n ce conditii CISD este eficient, dar
rezuitatele pe care le avem acum, bazate mai mult pe analize de caz si studii clinice
neconirolate, nu justificii utilizarea lui pe scard largi.

* Performanta grupului experimental trebuie si fie mai bund decéit performania
celui de control (sau egald cu a acestuia, dacd grupul de control primeste un
tratament clasic). T evaluarea rezultatelor unui program de interventie se iau i
calcul atéit criteriile statistice, cdt si cele clinice (ecologice). Relevanta statistici
asigurd generalizarea rezultatului n rindul populatiei, iar relevanta ecologicii
asigurii implementarea lui T practici. Spre exemplu, daci se aplicii o proceduri de
relaxare ce reduce tensiunea arterialid de la 200 la 180, aceastii diferentii poate si
fie semnificativii statistic, desi nu are relevanti ecologicd (pacientul este tot
hipertensiv). O interventie eficientii va reduce tensiunea de la 200 Ja 120, fapt care
Tregistreazd o semnificatie statisticii si ecologicd (pacientul se Tnscrie T limitele
normalititii pentru valoarea tensiunii arteriale sistolice).

Aceste criterii minime stabilite au fost fns# Imbogiitite recent de ciitre APA (vezi
si David, 2003}, addugindu-se elemente noi:

* Cind 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,
W fapt, nu vizeazii mecanismele etiopatogenetice presupuse a fi implicate &
suferinta pacientului, Ca exemple de {ratamente psihologice placebo, amintim:
discutiile libere, discutii pe teme specifice (de exemplu, despre nutritie}, terapie
suportivii etc. Prezenta grupului placebo ne permite si testiim simultan nu doar
eficienta interventiei, ci i teoria presupusi a justifica interventia respectivi. T
lipsa grupului placebo, putem spune doar ci tratamentul este eficient, dar nu
cunoastem cauzele acestei eficiente. Adesea, ciind se propune un tratament nou,
acesta apare ca un pachet continind tehnici de interventie si teoria asociatii lor.
Acest pachet este prezentat si in programele de formare i psihoterapie. Pentru a fi
considerat stiintific, un program de interventie trebuie si aibd atit tehnici eficiente,
cit si teorii adecvate care si le justifice. Daci facem disjunctie itre cele doui,
putem si ajungem la situatii ciudate; Wtr-un astfel de context, tehnicile de
mesmerism ar fi, probabil, considerate ca stiintifice. Sii 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 ciireia
planetele si stelele ne influenteazi prin intermediul unui fluid numit ,,magnetism
animal”. Magnetismul animal este prezent T fiecare din noi si T mediul conjuritor.
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Daci existd un exces san un deficit de magnetism animal & corpul nostru, atunci
apare boala. Rolul tratamentului este acela de a echilibra deficitul existent, Cum se
poate face acest lucru ? Cum ' acea perioaddi se descoperiserd magnetii (lucruri
interesante pentru oamenii acelor vremuri, lucruri care se influentau - se atrigeau
<au se respingeau - reciproc, care atriigeau si influenfau alte corpuri), Mesmer a
presupus cd magnetii au proprietatea de a influenta magnetismul animal si, &
consccintd, a nceput si-i foloseascd i tratament; acestia erau pusi pe zonele
bolnave sau acolo unde apirea durerea. Mai tirzin, Mesmer a sustinut ci el este
‘zestrat cu niste abilititi speciale, este mai sensibil la magnetismul animal, prin
care poate modifica deficitul care cauzeazi boala. T consecinti, atingind bolnavii
cu o0 baghetii sau ficind pase magnetice de-a lungul zonelor bolnave, el elimina
dezechilibrul magnetismului animal si simptomatologia. Se afirmd ci Mesmer a
ameliorat sau vindecat suferinta a peste 20.000 de pacienti utilizind aceste proce-
duri (Gauld, 1992). Probabil cii, daci aceste strategii ar fi fost comparate cu un
grup de control Wtr-un studiu clinic randomizat, mesmerismul ar fi fost considerat
stiintific pe baza criteriilor minimale. Mesmer a cerut Tsi ca teoria Jui si fie
recunoscutd ca fiind stiintificd. 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 nsusi, iar un alt grup a fost indus T eroare: li
s-a spus ci sunt mesmerizati, dar, de fapt, nu au fost. Cu toate acestea, ameliorarea
suferintei a fost aproximativ egali Ia cele doud grupuri, infirmindu-se astfel teoria
lui Mesmer. Concluziile comisiei au ariitat ¢i magnetismu!l animal nu are nici un
efect; vindecarea este dati de sugestibilitatea si imaginatia bolnavilor, ceea ce
astizi am numi efectul placebo. Prin prisma acestui exemplu, poate cii infelegem
mai clar importanfa unui grup placebo & studiile de eficientd a diverselor forme de
tratament. Probabil ci eficienfa multor forme de tratament, asa-numitele tratamente
alternative (de exemplu, bicenergie), poate fi explicati prin acelasi mecanism
placebo. In acest context, trebule mentionat cii, prin prisma stiintei, nu exist#
tratamente stiingifice gi allernative (de exemplu, de medicind alternativi), ci doar
tratamente validate stiintific sau nevalidate stiintific. Urmdnd acest model, cerce-
tdrile 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 migcarea
ochilor” (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing - EM DR ; pentru detalii,
vezi Lilienfeld, 1996; McNally, 1999); miscarea ochilor pe baza unui protocol
stabilit de terapeut duce la reprocesarea adaptativi a informatiilor traumatizante i
la reducerea simptomatologiei in cazul stresului posttraumatic. O serie de studii
clinice controlate (RCT) au ariitat cii aceasti formi de terapie este eficientii &
tratarea tulburirii de stres posttraumatic. Cénd s-a analizat ins# 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,
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asa cum sugera EMIDR (pentru detalii, vezi McNally, 1999). Asadar, desi interventia
pare si fie eficientd, teoria care o justificit este alta decit aceea propusi de autori
el. Daci EMDR ar fl prezentatif ca o interventie eficientd pentru tulburarea de stres
posttraumatic, ea ar fi considerati o tehnici eficienti ale ciirei mecanisme urmeazi
si fie clarificate. Deoarece EMDR i prezinti eficienta interventiei ca fiind
justificatd de teoria originalii (de exemplu, miscarea ochilor), ca sistem terapeutic
(interventie + teorie) ea este consideratii pseudostiingi. Utilizat ca strategic de
interventie ale cirei mecanisme urmeazi si fie clarificate, EMDR este stiinti;
utilizati ca strategie eficientd prin protocolul de migcare al ochilor, EMDR este
pseudostiinti.

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

Multe tratamente si tehnici de interventie & psihopatologie au inceput si fie
folosite pe scarii largii nu ca urmare a suportului stiintific, ci ca urmare a lobby-ului.
Si dim un exemplu & acest sens. Migcarea New Age a stimulat, printre altele, si
ideea cii la baza problemelor noastre psihologice sti stima de sine sciizutii (pentru
detalii, vezi Dawes, 1994). Daci ai o stimi crescutd fatii de propria persoani si
dacd te simfi bine, atunci si comportamentele pro-sociale vor fi mai numeroase. Ca
urmare 4 unor traume sau probleme din trecut, dezvoltim o stim# de sine scizuti
fatii de propria persoani, care ne predispune la noi esecuri si, ® consecini, la noi
probleme psihologice. Tratamentul trebuie asadar si vizeze cresterea stimei de
sine. Stima de sine este definiti ca fiind reprezentarea # termeni de judeciiti de
valoare pe care fiecare o avem despre propria persoani (autoevaluare globalii).
Aceastd idee este parte integranti a psihologiei de simt comun, dar a pitruns ca
idee principald si n stiingi (pentru detalii, vezi Dawes, 1994). Faptul cii a pitruns
T stiintd au este rdu; important este modul T care a piitruns 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 pitruns
domeniul gtiintei prin mijloace nestiintifice (pentru detalii, vezi $i raportul Fundatiei
Joseph Rowntree la http: //www.,jrf.org referitor la validitatea stiintificd a acestui
construct, raport bazat pe o analizii exhaustivi a literaturii stiintifice).
Parlamentarul John Vasconceflos din statul California a fost impresionat de
povegtile (le numim povesti deoarece se bazau pe fapte neverificate stiintific) si
literatura nevalidatd gtiintific (dar publicati de profesionisti) care prezentau stima
de sine ca pe un factor fundamental pentru séinitatea noastri psihici. La propunerea
acestuia, Parlamentul Statului California a creat un grup de lucru (Task Force)
pentru a examina §i 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-¢ lucrare intitulatd The social importance of self-esteerm (Meca ef al.,
1989). Ideile fundamentale ale acestei lucrri sunt:

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

* o slimi de sine sciizutd duce la consecinte psiho comportamentale negative;

+ programele de crestere a stimei de sine Lebuie incugjate lu nivel individual,
familial, de grup, comunitar si social.

O analiz atentd a datelor pe baza cérora 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 mentionatd (Meca ef
al., 1989) erau studii corelationale, nu experimentale. Asadar, a concluziona ci
stima de sine este cauzd pentru diverse aspecte psiho-comportamentale aratd
triumful ipotezei si dorintei asupra fenomenului.

* O mare parte dintre corelatiile semnificative au o valoare scizutd a mérimii
efectului. Spre exemplu, corelagia medie dintre stima de sine i performanta
academici este de 0,17 ; intr-un limbaj mai simplu, aceasta aratd ci stima de sine
explicd doar 3% din performan{a gcolard. Asta inseamni ci performanta scolard
este determinatd de alti factori, care sunt mult mai importanti (acoperind 97% din
performanta scolard) decét stima de sine.

+ 1n plus, o stimd de sine prea mare duce adesea la comportamente agresive,
antisociale. Teoria clasicd sustinea cd infractorii §i multe persoane agresive au o
stimd scazutd fatd de propria persoand. Cercetirile recente au nuantat insi aceastd
concluzie (DiGiuseppe §i Tafrate, 2003). Pe ldngé cei cu stimd de sine scizutd,
existd un grup de astfel de perscane care au o stimi de sine foarte crescuti, astfel
cd orice incongruen{d intre dorintele lor si ceea ce se intdmpld duce la reactii
emofionale negative. Morala este ci stima de sine trebuic sd fie undeva la nivel
mediu, o stimd de sine prea scizutd sau prea crescutd putind duce la probleme
psihologice,

+ Stima de sine este un construct ,irational” (Ellis, 1994) sau elaborat irational
(sic!). El se bazeazd pe faptul c¢d noi facem evaludiri globale asupra propriei
persoane, pornind de la comportamentele noastre. Dacd comportamentele sunt
performante, atunci ne evaluim pozitiv i experientiem emotii pozitive, iar daci
compoitamentele sunt neperformante, ne evaluim negativ §i experienfiern emotii
disfunctionale negative (de exemplu, stare depresivd). Din pécate, aceste evaluiri
sunt invitate §i incurajate social; ele constituie norma intr-o societate moderni
bazatd pe autonomie, independentd si valoare personald. Aceste evaluiri nu sunt
insd justificate logic si stiintific. Ele corespund unei erori logice, si anume ,,saltul
in argumentare” : pornind de la citeva comportamente, facem o evaluare globali
a propriei persoane fird ca legtura si fie suficientd logic. Spre exemplu, dacd nu
am reusit la un examen (si mai am cateva performante scizute), am tendinta
sd spun ci sunt prost si voi experientia emotii disfunctionale negative (cum ar fi
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starea depresivil). Din punct de vedere logic, eticheta de ,prost” sugereazi ci si
comportamentele mele viitoare vor fi neperformante, ciici un prost are si va avea
Ttotdeauna comportamente neperformante. Pe de altd parte, cercetirile aratii cii
aceste etichete si trisiturile de personalitate acoperd doar 30% din varianta
comportamentului nostru 1, asadar, acest proces de evaluare este unul irational (de
exemplu, un prost poate avea uneori comportamente performante!). Desi irational,
acest proces esle util atunci cind avem comportamente performante, cici ne face si
ne simtim bine §i valorogi, dar trebuie si constientizim ci, atunci cind compor-
tamentele sunt neperformante, tot el ne arunci i suferinti emotionali {(de exemplu,
depresie). Avem allii variantd? Da, asa cum apare si T capitolul 2, o varianti
rationalil. Varianta rationaldi cste Wlocuirca conceptului de stimi de sine cu cel de
acceptare neconditionatd, care este logic corect si mai pragmatic (Ellis, 1994;

Rogers, 1961). i acest caz, noi ne evaluim comportamentele, nu persoana;

persoana noastrdi este acceptatd neconditionat indiferent de performanti, cici este
prea complexi (si T schimbare) pentru a fi evaluati global pornind doar de Ia niste
comportamente concrete. T consecinfii, atunci cind am un esec, voi spune ci am
avut un comportament neperformant, nu cii sunt neperformant ca persoani. Aceasti
filosofic se regiisegte n marile religii ale lumii; spre exemplu, i crestinism ea este
foarte bine reflectatii de formula ,pedepsim picatul, dar 1 iertim pe picitos! ".
Acest mod de evaluare este unul logic, iar datele empirice (Chamberlain si Haaga,
2001; David er al., 2002a) aratii cii 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 ciind sunt Tvitati aceasti ,,filosofie validatii
stiintific”, cei mai mulfi oameni o asimileazi astfel: cind au performante pozitive,
se evalueazil pozitiv (Tn termenii stimei de sine), iar cind au performante negative,
i evalueazi comportamentul firfi a-si evalua persoana (in termenii acceptirii
neconditionate), aceasta ducéind Ia emotii negative functionale (de exemplu, tristete),
nu disfunctionale (de exemplu, stare depresivi); este o modalitate pragmatici de
a gisi o cale apropiati de rationalitate tr-o societate irationali!

Asadar, la o analizi riguroasid (Dawes, 1994), studiile de specialitate aratii ci
stima de sine este asociati cu anumite aspecte psiho-comportamentale; aceasti
asociere poate s varieze de la una foarte mici pand la una foarte mare. T 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 scari largi
fird a considera serios datele stiintifice este locul unde politica, T aliantii cu simtul
comun §i apelind la /obby, an Tvins stiina.



4.4. Noi evolutii n consilierea psihologicii
si psihoterapie

Tinind cont de limitele interventilor in domeniul clinic, limite prezentate mai
sus, tratamentul | acest domeniu al psihologiei clinice trebuie si aibi urmiitoarcle
caracteristici:

Suport stiingific

Suportul stiinfific trebuic si se scrie T paradigma unei practici validate
stiinific (dupd modelul medicini validate stiintific - EBM). EBM (Dawes, 1994)
nu este o idee noud. Originile ei filosofice dateazd din secolul al XIX-lea, poate
chiar de mai Tainte. Aceste idei au devenit insd intens promovate si ridicate la
rangul de standarde  domeniu, mai ales sub presiunea caselor de asiguriri de
sinilate, interesate n a-si reduce costurile prin focalizarea resurselor doar asupra
acelor proceduri medicale si non-medicale care sunt validate stiintific (Dawes,
1994). Aceasti politicd a caselor de asiguriri de siiniitate a dus la aparitia unor
misciri de promovare a stiintei n 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 ci
tratamentele administrate de profesionigti, respectiv primite de paciont Ttr un
cadru medical (cum ar fi spitalul) sunt validate stiintific (sunt mai bune decit
nimic, decit alte tratamente mai vechi sau decét un tratament placebo). Ei bine,
iatd cd lucrurile nu stau deloc aga. Estimirile ficute n anii '70 si '86 de ciitre US
Congress Office of Technology Assessment ariitau ¢ doar aproximativ 10-20% din
procedurile medicale erau susfinute stiintific. Aceasta seamni cii in cazul a 80%
dintre tratamentele pe care le primeam T acei ani nu stiam daci sunt sau nu
stiintifice, mai precis, dacii sunt eficiente sau nu! Stau astizi lucrurile altfel ? Se
pare ci lucrurile s-au imbunititit, dar nu foarte mult. Estimiri recente aratii un
procent cu putin peste 20% de proceduri validate gtiintific din totalitatea procedurilor
medicale folosite. Sigur ci aceste procente diferi n functie de domeniul medical
specific. Tabelul 4.1. redd astfel de estimiiri pentru o serie de categorii de trata-
mente medicale. Clasificarea vizeazi urmitoarele categorii ale validarii gtiingifice:
(1) tratamente sustinute stiintific - existdi studii clinice controlate care arati ci
procedurile respective sunt mai eficiente decit tratamentele anterioare, grupul placebo
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sau de control; (2) tratamente pseudovalidate stiintific - nu existd studii clinice
controlate, dar practica clinici si consensul profesionigtilor sugereaza cd aceste trata-
mente sunt eficiente; (3) tratamente non gtiingifice - nu sunt sustinute de studii,
practicd clinicd sau consensul profesionistilor sau au [osl 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.htmi)

Domeniul i studiile pe baza | Tratamente Tratamente Tratamente
ciirora s-au formulat aceste validate pseudovalidate | non-valide
procente stiingific gtiintific
Psihiatrie 53% 10% 37%
Summers et al, (1996)
Medicin¥ generalX 38% 4% 58%
Suarez-Varela et al. {1999)
MedicinX interni 50% 34% 12%
Nordin-Johansson et al. (2000)
Chirurgie generaly 14% 64 % 2%
Lze et al. (2000)
Tratamentul cancerului {(SUA) 24% 21% 55%
Djulbegovic et al. (1999)
Chirurgie vasculari 24% 1% 5%
Howes et al. (1997)
Dermatologie 8% 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 Iimitele acestor studii, limite care derivd chiar din cele ale
metodei gtiinifice (de exemplu, esantionarea, dificultitile de generalizare a rezulta-
telor), rdméne totusi impresionant faptul ¢ un numir extrem de mic de tratamente
medicale sunt bine validate stiintific. Cat privegle psihiatria, mai aproape de
demersul nostru, cercetdrile arati c, desi din punctul de vedere al validirii
stiintifice std mai bine decét alte domenii medicale (cum ar fi chirurgia), procentul
de tratamente validate stiintific este totusi scizut luand in caleul standardele dome-
nivlui, discursul in domeniu (profesionistii argumenteazi si prezintd in lucrdri de
specialitate faptul cé tratamentele oferite sunt validate stiintific), credintele pacientilor
§i, in general, ceea ce asteaptd orice om de bun simt de Ia medicind. Aceste date
confirmd rezultatele din anii '70-'80 si aratd ci progresul a fost infim. Analizind
aceste date, intelegem ci declaratia ficutd de Dr. Robert Califf, director al Duke
University Clinical Research Institute, in revista TIME, la data de 12 octombrie
1998, si anume cii dosr aproximativ 15% dintre serviciile oferite de medici sunt
validate stiintific, este ea insisi bine validatii stiintific.



CONSILIERE PSIHOLOGICA S1 PSTHOTERAPIE 113

Eclectism procedural sustinut stiintific

Existd o tendin(i la nivelul practicii de a construi pachete de interventie care si
includd tehnici &1 proceduti din diverse Oadilii ale psihopatologiel. Acest eclectlism
procedural este de incurajat n mésura in care el este dublat de studii de eficientd
a pachetelor astfel construite. in acelasi timp, trebuie si diferenfiem acest eclectism
la nivel de procedurdl de eclectismul Ia nivel de teoric. Lelectismul procedural
presupune utilizarea unor tehnici cu angajamente teoretice diferite, dar reumnite
intr-un cadru teoretic comun, integrativ (conceptualizare clinici coerent3 i validi).
Eclectismul teoretic presupune utilizarea unor teorii diferite asupra aceluiagi
fenomen, ceea ce duce frecvent la contradictie in propriul discurs si, in consecingd,
trebuie evitat; nu putem folosi §i teorii dinamic-psihanalitice si umanist-existen-
tialist-experientiale si cognitiv-comportamentale asupra aceluiasi fenomen, acestea
fiind adesea contradictorii. Vom folosi doar acea teorie care este susiinuti de datele
stitngifice si care poale asimila proceduri din traditii diferite. O teorie stiintifici
reinterpreteazi si integreazd aspectele valide ale teoriilor anterioare in cadrul siste-
mului siu teoretic, utilizind termeni proprii. Asa cum am mai spus, in psihoterapie,
terapia cogmtiv-comportamentald a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in
termenii teoriei invitarii, care lipsea in abordarea lui Sigmund Freud. De exemplu:
(1) transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare
a Invitdrii; (2) represia este un comportament invdfat, deoarece este intdrit prin
reducerea anxietdtii; (3) interpretarea clinici este util# chiar dacéi nu este adevirati,
deoarece oferd pacientului o istorie coerent de viatd (mitul terapeutic); (4) tehnica
asociatiilor libere este folositoare pentru obtinerea de material reprimat (inconstient),
deoarece pacientul interpreteazi acceptarea de ciitre psihoterapeut a verbaliziirilor
sale ca iertare si astfel teama asociatéd cu aceste idei se reduce etc. (Udolf, 1981).

Testarea eficientei procedurii §i a teoriei schimbdrii

Aga cum am mentionat anterior, un tratament stiintific trebuie si fie testat atat
sub aspectul eficienfei procedurii, ¢4t si sub aspectul corectitudinii teoriei care std
la baza procedurii. O disociere intre aceste doud componente poate duce la situatii
in care, desi tratamentul functioneazi, cauza acestei eficiente este alta dect cea
care ne este oferitd de teoria pe baza creia s-a elaborat tratamentul sau la situatia
in care, desi teoria pare corectd, tratamentul este de o eficacitate indoielnici.

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

+ Cercetarea fundamentald descoperd un principiu, o regularitate. Prima conditie
este ca acest principiu si fie relevant pentru domeniul clinic. Adesea, aceste
principii se descoperd prin analiza subiectilor umani sinitosi, astfel ci ele pot
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s4 nu potriveasci functionarea subiectilor umani cu diverse forme de psihopa-
tologie. Spre exemplu, principiul disonantei cognitive a fost bine sustinut experi-
mental (Festinger, 1957); cl ne spunc ci daci apare o disouan{i htie compor -
tamentul nostru si credinfele noastre,  limp credintele se reduc la nivelul
comportamentului. Acest principiu pare s nu functioneze la fel de bine T cazul
subiectilor suferinzi de depresie majori (Beck er al., 1979). Astfel, acesti
pacienti se pot implica performant i diverse activitiiti (ca urmare a sarcinilor
terapeutice), dar continuii si sustind ci sunt prosti si incapabili de a face ceva!
Chiar atunci cénd in studii ni se spune cii s-a investigat anxietatea sau depresia,
o analizii alentif relevii adesea probleme subclinice (de exemplu, scorul mare la
o scald de anxietate a unor subiecti normali), nu clinice (de exemplu, pacienti
diagnosticati cu diverse tulburiri de anxietate).

Odati identifical un principiu cu relevantd clinicd, el trebuie transformat htr-o
proceduri de interventie. Daci nu se poate face acest lucru, descoperirea are
valoare teoreticdi, dar nu are impact asupra practicii clinice.

Procedura trebuie testatii  studii de eficient:. in prima fazi sunt expusi acestor
proceduri subiecti siniitosi, pentru a se urmiri modul i care subiectii umani
reactioneazit la aceste procedee. Daci ele se dovedesc nepericuloase (daci, de
exemplu, nu genereazii probleme noi subiectilor siniitosi ciirora 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
itr-un mediu controlat, de laborator. Daci procedurile se dovedesc eficiente
statistic si clinic (ecologic - o miirime considerabild a efectului), atunci se trece
la urmitorul filtru.

Procedurile eficiente sunt supuse unor studii de eficient}f ecologicii n practicii.
Se studiazi modul cum functioneazii efectiv i practica reali (de exemplu, &
clinica X). Uneori este posibil ca o procedurs de intervenfie doveditd eficientd
n studii de laborator si nu functioneze & practica reald. i studiile de laborator
se utilizeazii adesea populatii selectionate (de exemplu, doar pacienti cu tulbu-
rare depresivii majord), % timp ce T practica reali tulburarea depresivii majori,
de exemplu, este frecvent acompaniati si de alte tulburfiri (cum ar fi anumite
tulburiri de personalitate). Aceasti comorbiditate poate face ca o proceduri
eficientd i laborator sii nu mai functioneze T practica reals,

Procedurile care dovedesc eficientii ecologici sunt supuse analizei costurilor.
Dacid implementarea lor tr-o clinicd duce Ia reducerea costurilor sau la o
crestere nesemnificativi a costurilor T raport cu bheneficiile aduse, atunci
procedura va fi implementati, Daci nu se tdmpli asa, atunci, h ciuda
eficientei clinice, se va renunfa la ea. Faptul ci orice pacient ar beneficia de o
interventie psihologici nu Wseamnd ci 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 i al costurilor.
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® Un ultim filtru este cel al acomodiirii protocolului htr-un cadru dat. Uneori
anumite proceduri nu pot fi implementate din cauza spatiului, personalului etc.

Aceste filtre genereazii adesea un oarecare decalaj Tntre obfinerea rezultatelor
cercetirii fundamentale i aplicarea lor. Acest lucru este si unul obignuit %
stiinfd. Nu toate rezultatele cercetiirii fundamentale din genetici s-au constituit
deja T aplicatii ale ingineriei genetice; ele trebuie testate T legiituri cu siguranta
$i eficienta lor. De asemenea, Tn domeniul psihofarmacologiei nu toate tratamentele
experimentale sunt implementate T practici. Ele trebuie sii treacd 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. FI va fi
adaptat in funcfie de tipul de psihoterapie (individuald, in grup, de grup) si de
nevoile pacientului.

Sedinta 1 (45-50 minute)

Prima gedintd are rol explorator. in cadrul ei:

(1) Psihoterapeutul igi face o idee generald despro problemele pacientului. Nu
se intrd in detalii, ci doar se incearcd obtinerea unef perspective generale care si-i
permitd terapeutului sé-gi evalueze competenta vizavi de problemele pacientului.

(2) Se face educatia legatd de boald a pacientului. Este bine s# insistam asupra
faptului ¢ tulburdrile psihice pot implica mecanisme psihologice, biologice sau o
combinalie a acestora. In functie de ceea ce se identifici, se va alege tratamentul
adecvat, uneori fiind necesard combinatia psihoterapiei cu tratamentul medical. in
cazul unor tulburidri 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 s se
astepte. Se poate estima numdrul aproximativ de sedine §i costul acestora; numérul
aproximativ se estimeaz pe baza literaturii de specialitate. De asemenea, efectele
posibile (de exemplu, vindecare, ameliorare, controlul simptomelor etc.) se prezinti
pacientului tot pe baza literaturii de speciaiitate.

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

in aceastd prim# sedint4, rolul terapeutului este unul de educator; pacientul
trebuie s simtd cd, dupd primirea acestor informatii, poate lua, firi a fi judecat,
decizia de a incepe sau nu psihoterapia.

Sedinta 2 (45-50 minute)

(1) Se colecteazi rezultatele Ia testele psihologice, care vor fi cotate i interpretate
pentru sedinta 3.
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(2) Se face un interviu clinic pentru a evalua starea de siiniitate si/san de boali
a pacientului. Este bine ca acest interviu clinic s fie ghidat de SCID/DSM. O atentie
deoscbitii trebuie acordatii identificiirii tulburiirilor de personalitate; adesea, acestea
sunt mascate de intensitatea tulburdrilor clinice, dar neidentificarea lor poate duce
la dificultéiti m 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; tulburiirile de personalitate de pe Axa
2 din DSM), generind mai multe probleme (de exemplu, tulburare de panicii; alte
tulburiiri de pe Axa 1 din DSM).

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

Aceste gedinte pot fi organizate pe parcursul unei siptiméni, firdi si existe un
interval standard. La sfirsitul lor, pacientul trebuie si stie: (1) ce probleme are;
(2) de ce au apirut aceste probleme si (3) ce trebuie ficut pentru a ameliora aceste
probleine (schema de tralamen(). Unii pacienti se opresc la acest nivel, informatiile
dobiindite dindu-le o stare de liniste prin predictibilitatea pe care o genereazi.

Sedinfa 4... (45-50 minute)

Urmiitoarele sedinte se focalizeazd asupra problemelor de pe lista stabilitd
(aproximativ dou#i sedinte siptiménal). Fiecare problemi de pe listd este descom-
pusi i probleme emotionale i probleme practice. Dupii ce se amelioreazii problemele
emotionale, se trece la abordarea problemelor practice. Dupii ce s-a ameliorat o
problemi de pe listd, se trece la urmitoarea problemi. Fiecare scoald terapeutici
va aborda problemele prin prisma procedurilor proprii. Noi sugerim ca fiecare pro-
blem# sit fic abordatd prin prisma modelului ABC - vesi subcapitolul 2.4, (Beck,
1976; Ellis, 1994), deoarece este demersul psihoterapeutic cel mai bine validat la
momentul actual.

Dupii abordarea tuturor problemelor de pe listi, se trece la ultima secventi a
psihoterapiei, §i anume Ia integrarea si prevenirea reciiderilor. Aceste sedinfe (fn
numir de aproximativ trei-cinci) se pot programa o dati pe siptiméni sau la dou
sdptdmani §i au rolul (1) de a-1 face pe pacient si inteleagi elementele comune
implicate T diversele probleme de pe lista stabilitii (de exemplu, cognitia irationali
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»toti ceilal(i trebuie cu necesitate s# mé respecte” se manifests specific 1n relatia cu
soia - ,,solia trebuie..." - si cu seful - ,seful trebuie...”) si dac este cazul, si le
modificim; (2) de a-1 invidta pe pacient si fie propriul siu psihoterapeut si sd
functioneze autonom, prin intreruperea gradatd a relatier psihoterapeutice. Mai
mult, pacientului i se lasd posibilitatea unor reveniri in cazul unor recideri si
psihoterapeutul poate planifica urméirirea evolutiei pacientului prin telefoane sau
intélniri scurte (de exemplu, 20 de minute) la intervale stabilite de el, in functie de
tipul tulburidrii pacientului.

Daci pacientul se prezinté cu probleme subclinice (de exemplu, emotii functio-
nale negative) si/sau pentru optimizare §i dezvoltare personald, atunci interventia
poate eluda stabilirea diagnosticului nosologic, incepand cu gsedinta 1 $i continuind
cu stabilirea listei de probleme, cele mai multe de tip practic. Dacil pacientul se
prezintd in sitvafie de crizd (de exemplu, atac de panicd), atunci interventia
psihologicd se utilizeazd n scop suportiv si/sau pentru ameliorarea rapidd a
tabloului clinic, chiar daci tratamentul este orientat simptomatic, si nu etiopa-
togenetic; dupd iesirea din situatia de crizi, se poate incepe o interventie orientat#
etiopatogenetic,



4.6. Un exemplu de studiu de caz

4.6.1. Istoricul cazului

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

A. Acuzele principale

Dana a primit tratament psihologic pentru atacuri de panici si anxietate genera-
lizatd in pericada de sfarsil a anului 1999 si fucepul a anului 2000 (oplsprezece
sedinge). Cu doudl luni Tnainte de Inceperea tratamentului, avusese deja trei atacuri de
panicd st se temea de probabilitatea de a mai face un altul, De asemenea, ea mentiona:

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

a. Istoricul tulburdrii prezente

in 1991, Dana s-a mutat intr-un alt oras, departe de périntii ei supraprotectivi,
pentru a studia medicina la o universitate de prestigin. De atunci, a inceput si se
simtd neajuloratd gi s aibd atacuri de anxietate si ,,ingrijorare in legituri cu orice”
(simptome emotlonale). Aceste trdiri emotionale se asociau adesea cu tensiune
musculard, senzatie de slibiciune, oboseald si tulburidri de somn (simptome fiziolo-
gice), intrucét simtea ci fi este greu si controleze aceste manifestiri fiziologice,
Dana a inceput s3 evite activititile care presupuneau efort fizic (simptome compor-
tamentale). Se gindea de multe ori ¢ii toate aceste simptome aratil cif valoarea sa
ca persoand este scizutd (simptome cognitive), in consecintd, se simtea deseori
neajutoratd si avea o stimd de sine scizutd. Initial, medicul de familie, iar apoi un
psihiatru i-au prescris Buspar (Buspirona), In 1993. Dupi ce a urmat prescriptiile
medicale timp de citeva [uni, Dana a Intrerupt tratamentul medicamentos, intrucét
simptomatologia se ameliorase mult mai putin dect se asteptase ea. Primul atac de
panicd a survemt in timp ce Isi pregitea examenul de doctorat, cam la dou# luni
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‘nainte de prima noastri Htilnire (n 1999). Aproximativ o luni mai tarziu, a avut
un al doilea atac de panicii, i timp ce ficea curiifenie h apartament. Cel de-al
treilea atac de panici a survenit cu o sptindnd halute de prima noastri ntilnire,
in timp ce se afla singurd acasi, pregitind o lucrare pentru un congres stiintific de
gastroenterologie, Simptomele de panici an inclus urmiitoarele: 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 cdva
legina gi va ciidea jos; simptome comportamentale - evitarea efortului fizic si
ciutarea unor locuri T care si fie W siguranfi n caz ci lesind; simptome
fiziologice - palpitatii, tremurituri si dureri de piept. Din cauza acestor simptome
de atac de panicd, Dana a consultat un psihiatru care i-a prescris Xanax, cu
aproximativ doufl luni Tainte de prima noastri Ttélnire,

Stresorii majori din viata Danei erau, T principal, psihosociali. Ea fusese un
copil supraprotejat de ciitre pirintii ei. Depirtarea de casi si de protectia acestora
T perioada facultiifii a constituit stresorul principal, care s-ar putea si fi precipitat
instalarea anxiet#tii generalizate (1991). Mai mult, inainte de ciisitorie (care a avut
loc T 1998), Dana spera ci viitorul ei sot se va dovedi de un real ajutor in viata sa;
credea cif el 0 va ajuta si i depigeasci anxietatea si ,Jgrijorarea i legiturii cu
orice”. Din nefericire, soful Danei avea o profesie care presupunea extrem de multi
munci. Acesta era asistent universitar si cercetiitor, astfel ncit se ntimpla frecvent
sd lucreze pind seara tirziu §i  week-end, implicindu-se destul de putin
ntretinerea familiei $i educatia copilului (nasterea fiului lor a constituit pentru
Dana un alt motiv de stres si o ocazie de grijorare: ,Fiind atit de ocupati, cum
voi putea oare s imi fac suficient timp pentru fiul meu? "). Ca urmare, Dana s-a
sim(it coplegitil de viata sa ca sotie, mami, medic si studenti, impirtitd tre shujba
de medic cu normi treagi, asigurarea curi(eniei apartamentului, gitirea meselor,
educarea copilului si pregitirea examenelor de doctorat. Acestea au fost impre-
jurdrile T care a avut loc primul siiu atac de panic (1999).

b. Istoric personal si social

Dana era copil unic la pirinti. Ea %i descria tatiil ca fiind foarte rigid, autoritar
si preocupat de viitorul fiicei sale; ea sustinea ci, din cauza atitudinii Iui autoritare,
i-a fost mereu teami si discute cu el sau si ¥ cearii ceva (acest lucru fiind valabit
si n perioada adult¥). Pe mama sa o descria ca fiind o persoani caldi si preocupati
de educafia si de viitorul fiicei sale. Dana %i aminteste ¢, T timp ce era Ia
gridini{d si apoi ' scoala primari si gimnaziu, era supraprotejati de citre périntii
ei, ceea ce nu 1 plicea deloc. De exemplu, acegtia o duceau Ia scoald M fiecare
dimineati, iar dupi-masa veneau si o luau acasi. Astfel, ea nu reusea niciodati si
isi facd prieteni sau sd intre f grupul colegilor. T acest context, ea se descria
ca fiind o fetiti (iar acum o femeie) cu abilititi sociale limitate gi putin asertivi,
atdt acasi ciit, si @ alte situatii sociale. i perioada liceului, a inceput pregitirea
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pentru admiterea la Facultatea de Medicini. Ambii péringi isi doreau mult ca ea s
devind medic. Acestin au Fisat-o si aibd un prieten (degi relafia dintre ei nu a fost
prea intensil), cu toate cii tinerilor li se permitea si se ntdlneasci doar acasi la
Dana i putean iesi impreuni ciiteva orc dupii masa. Dupii admiterca la facultate
(1991), Dana a fost nevolld s se mule & all oras. i timpul anului [ (ea avea 1§
ani), parintii obisnuiau si o viziteze T mod regulat. Nu i-au permis sii locuiasci
Ttr-un cimin studentesc si i-au inchiriat un apartament, pentru a putea si nvete
liniste. W timpul primului an de facultate, a Tnceput si experientieze puternic
simptomele de anxietate generalizatii si unelo simptome de depresie subclinici. Se
simfea singurli, neajutorati si cepuse si se grijoreze T legiiturd cu orice (si
nu si de faptul ci fusese separatit de périntii ei - acesta a fost unul dintre motivele
pentru care am respins un posibil diagnostic de anxietate de separare!). T cel
de-al doilea an de facultate (1993), a consultat un medic generalist si un psihiatru,
care i-au prescris Buspar (Buspiroma). Dupid citeva luni, Dana a renunfat la
tratament, deoarece simplomele de anxietate generalizatif persistau, n ciuda medi-
catiei. W ciuda prezenfei simptomatologiei, a absolvit cu succes Facultatea de
Medicindi n 1997, devenind medic stagiar in gastroenterologie i acelasi an. T
aceeasi perioadd l-a cunoscut si pe viitorul siiu sot, pe care 1 descrie ca fiind un
birbat inteligent, puternic si matur, cu cincisprezece ani mai n vérsti decit ea. Cei
doi s-au plicut §i s-au cisdtorit in 1998. T prezent locuiesc i orasul i care ea a
absolvit faculiatea. La un an de la cisiitorie s-a niscut fiul lor. Tot T 1998, Dana
si-a ‘inceput studiile doctorale  medicind. Pe parcursul celui de-al doilea an de
ciisnicie (1999), ea are primul atac de panicd. Eu (D.D.) am cunoscut-o0 1999,
dupi ce avusese deja trei atacuri, W 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 ¥ influenteze functionarea
psihicdi, problemele psihice curente sau procesul de tratament.

C. Status mental

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

D. Diagnostic DSM IV

Axa 1 (tulburiiri clinice): Tulburare de panici firii agorafobie si talburare de
anxietate generalizati; depresie subclinicii - pacienta prezenta unele simptome de
depresie, fird insi a fi ndeplinite toate criteriile pentru nici una dintre tulburirile
depresive.

Axa 2 (tulburiri de personalitate): Nimic semnificativ clinic. Pacienta prezenta
unele caracteristici de personalitate dependentii. 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 personalititii nu indeplineau toate criteriile pentr: un
diagnostic separat de tulburare de personalitate de tip dependent.

Axa 3 (boli seimalice sau alle conditii medicale): Nimic semnificativ.

Axa 4 (slresori psihosoclali): Suport social inadecvat, coplesitd de imprejuririle
vietl (probleme la domiciliu, conditii de munci solicitante, solicitiri academice)

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

4.6.2. Conceptualizarea cazului. O abordare din
perspectiva terapiei cognitive

A. Factori etivlogici

Probabil ci separarea Danei de périntii sdi supraprotectivi (factori declangatori), lipsa
de abilitd(i sociale i lipsa asertivitdtii (facton predispozanti), precum §i integrarea ei
intr-un context cu totul nou (factori favorizanti - cum ar fi alt oras, alti colegi, cerinte
diferite) au precipitat si apoi mentinut anxietatea generalizati si simptomele de depresie
subclinicd. Este posibil ca tulburarea de panics s fi fost precipitatd de lipsa de suport
din partea sofului gi de aptul ¢ se simtea coplesitd de sarcinile asumate (factori declan-
satori). Dana se asteptase la suport emotional din partea sofului sdu; in schimb, simtea
c dupd césiitorie avea si mai multe obligatii dect inainte, astfel incit acestea au sfargit
prin a o coplesi. Acest moment coincide cu declansarea primului atac de panici.

B. Evaluarea cognifiilor si comportamentelor actuale

O situatie problematici tipici pentru Dana este cea legatd de primul siu atac de
panicd. in timp ce i§i pregdtea examenul de doctorat in camera sa, a avut un gind
autornat de genul: ,,Nu vol reusi s& md pregitesc cum trebuie in urmiitoarele zile,
deoarece nu mé ajutd nimeni cu celelalte sarcini si nu am suficient timp pentru a-mi
pregiti examenul”. Din punct de vedere emotional, s-a simtit foarte anxioasd, s-a
oprit din citit si s-a ridicat din fotoliu. Apoi a simtit c& nu mai poate respira, dureri
la nivelul pieptului, palpitatii si tremurdturi incontrolabile. in acel moment, a avut un
alt gnd automat/interpretare catastrofici: ,,Sunt bolnavi si am un atac de cord! "
Simptomele anteriocare s-au intensificat (panici legatd de panicd - emotie secundari),
far [umea i s-a pdrut ciudatd i ireald. Emotional, a experientiat puternice triiri de
teamd i disconfort. A iesit din cameri si a Incercat s ajungi la baie pentru a se spila
pe fatd cu api rece.

O a doua situatie lipici este ilustrati de cel de-al doilea atac de panicd. in timp
ce fdcea curdtenie in apartament, Dana a observat ¢4 are palpitatii. Gandul automat/
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interpretarea catastroficii a fost: ,,Nu din nou! Voi muri si nimeni nu va mai avea
griji de flul meu". & minutele urmiitoare s-a declangat un nou atac de panicii, cu
paipitatii, dureri de piept si (remurituri. A Tcercat si ajungi la un fotoliu (i caz
céi lesind) si la telefon pentru a-1 suna pe soful siiu (pani la urmi nu 12 mai sunat).

O a treia situatie a apirut pe cfind %i pregiiten lucrarea pentru un congres
stiintific de gastroenterologie. Atunci s-a géindit: ,,Nu am suficient timp pentru a
face 0 lucrare bund. Nimeni nu mi ajutif s am mai mult timp”. A simtit cd are palpitatii
§i aproape imediat i-a venit % minte urmitorul gind/interpretare catastrofici:
»vai de mine, sunt cu adeviirat holnavi! Voi lesina si voi ciidea jos! ". T citeva
minute, a triiit un al treilea atac de panici, insii de data aceasta teama de a nu-si
pierde controlul si de a nu imebuni au fost mai puternice. A iegit din cameri i a mers
T sufragerie pentru a fi mai aproape de telefon si s-a agezat wtr-un fotoliu, incercind
sd se relaxeze. T cinda asiguririlor repetate, date de medicul generalist, cii nu este
nimic i nereguldi cu siinitatea ei, Dana a continuat si pund atacurile sale de panici
§i stirile de anxietate pe seama unei boli somatice nediagnosticate. W consecinti,
desi s-a dovedit deschisi la ideea urmirii unui tratament psihoterapeutic, nu a fost
la fel de receptivi la o conceptualizare psihologicii a problemelor sale.

C. Evaluarea longitudinald a cognitiilor si comportamentelor

Dana a crescut Wfr-o familie cu pirin{i extrem de protectivi. Responsabilitatea
ei era si Wvete bine, n timp ce pdringii T asigurau toate cele necesare. Avea,
agadar, suficient timp la dispozitie pentru a-§i organiza activititile scolare si,
consecinti, era o elevil foarte buni. Experientele ei de viati au dus la dezvoltarea
a trei credinfe centrale. Prima credinti centrali (schemi cognitivi) se referi la
compelentd: ,a face lotul la standarde nalte”. Aceasti credingii este frecvent
evaluatd: , Trebuie si fac totul la standarde Talte, altfel sunt incapabili, detestabili
§islabd”. Cea de-a doua credinti centrali se referi la responsabilitate si control:
wDacd ceilalti nu mi ajuti, nu mi pot concentra §i nu pot si detin controlul si si
reusesc i situatiile importante din viafa mea”. Aceastii cogunitie este evaluatii:
»Persoanele apropiate mie trebuie s mi ajute si controlez situatia, pentru ca s3 mi
pot concentra si sd mi ating obiectivele importante. Daci nu mi ajutsi, este
groaznic si nu pot suporta aga ceva'. Cea de-a treia credingi centralii se leagi de
confort si control si pare a fi implicatd W aparifia emotiilor secundare (panica
legati de panicd): ,,Daci sunt neajutoratii si nu mi pot controla, atunci si eu, si
ceilalti vom avea de suferit”, Aceastdi cognitie este evaluati negativ: ,Trebuie si
detin fntotdeauna controlul, altfel este groaznic si insuportabil”.

D. Aspecte pozitive si puncte tari ale clientului

Dana este ¢ persoani inteligenti, sinfitoasi fizic, Iubeste medicina si este foarte
disciplinati. i doregte tot ce este mai bun pentru ea si familia ei, nici un efort
nefiind prea mare pentru a obtine acest lucru. A triiit cu anxietate generalizat timp
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de aproape sapte ani. Mecanismele coping utilizate T toti acesti ani au fost:
evitarea problemelor, evitarea eforului fizic si studiul mtens

E. Ipoteza de lucru

Dana a dezvoltat anxietate generalizati decoarcce credinele ei centrale (factori
predispozanti) au ficut-o si interpreteze o gami largi de situatii (factori declan-
satori) ca fiind amenintiitoare. Probabil ci separarea de parmtn supraprotectivi i
integrarea Ttr-un medlu complet nou (factori favorizanti, cum ar fi alt oras, altl
colegi, cerin{e mai ridicate decit & liceu) au precnp:tat anxietatea generalizatd si
depresia subclmlca, activind aceste credinte centrale. Mai mult, lipsa de asertmtate
si abilitifi sociale (caracteristici ale personalltagn dependente) s-ar putea si fi
ampliﬁcat si s fi contribuit Ia simptomatologia anxioasi si depresivil. Ulterior, o
urma asocierii acestui fond de anxietate generalizati (factor predispozant) cu (1)
presiunile evenimentelor de viati de dupi cisiitorie si (2) frustrarea generati de
agteptirile legate de susfincrea din partea sotului (factorl declansatori), s-au
dezvoltat atacurile de panicii. Acestea au fost stzmulate de interpretiirile catastrofice,
care duc frecvent Ia instalarea panicii n legituri 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 hgrijorare % legiiturd cu
orice lucru (anxietate generalizati §i depresie subclinic¥); (3) relatia cu sotul
legatdi de suportul din partea acestuia; (4) stimi de sine si asertmtate scizute si
abilititi sociale deficitare.

B. Scopuri terapeutice

(1) reducerea atacurilor de panici (inclusiv a panicii & legituri cu panica); (2)
reducerea gindirii distorsionate negative cu impact ajsupra anxietifii generalizate si
depresiei subclinice; (3) siimularea asertivitatii si dezvoltarea abilititilor de
rezolvare a problemelor i vederea mbunitifirii relatnen cu sotul i a capacititii de
solutionare a problemelor practice; (4) mbunataﬁrea ablhtﬁtllor somale cn impact
asupra trisiturilor de personalitate dependenti.

C. Planificarea terapiei

Planul de fratament a vizat, W prima fazi, reducerea atacurilor de panici
(inclusiv a panicii legate de panicH) si, apoi, diminuarea anxietitii generalizate si
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a depresiei subclinice. Ne-am propus, de asemenea, sd lucrdm asupra asertivitatii,
stimei de sinc i a abilititilor sociale (cu impact asupra unora dintre tristurile de
personalitate dependentd). in ultima parte a terapiei, au fost abordate unele
probleme practice si a fost introdus un program e preventie a recfiderilor.

Pentru atacurile de panicii, am folosit un pachet de tratament cc contine: (1)
lehnici de restructurare cognitivi (Clark, 1995), pentru reducerea interpretirilor
catastrofice (gdndurilor automale) si (2) hiperventilatie/tchnici de control al res-
piratiei (Ost, 1987), pentru a explica (in parte) gi controla simptomele de panici.
De asemenea, la Inceputul interventiei a fost utilizatd o tehnicd de distragere a
atentiet, atdt in scop didactic (cognitie versus emotie), cét si terapeutic (manage-
mentul rapid al simptomelor). Ulterior, pachetul de interventie pentru panici a fost
adaptat pentru anxietate generalizati si depresie subclinicd, constind In: (1) tehnici
de restructurare cognitivi (Beck, 1976; Clark, 1995), pentru modificarea gandurilor
automate si a credingelor centrale §i (2) tehnici de relaxare (Ost, 1987), pentru
recucerea activdrii fiziologice cronice. Ne-am centrat, de asemenea, si pe mnodificarea
(la diferite nivele de abstractizare) a cognitiilor evaluative asociate credingelor
centrale. Pentru a creste asertivitatea §i a imbunititi abilititile sociale, am folosit
antrenamentul asertiv. Training-u\ pentru dezvoltarea abilitdtilor sociale §i de
rezolvare a problemelor a fost folosit cu scopul de a ajuta pacienta si devind mai
increziitoare in sine i mai putin dependents.

Pachetul de tehnici a fost implementat dup cum urmeazi;

(1} Pentru panici, pacienta a fost inviitatd o tehnic¥ de distragere a atenfici (de
exemplu, si descrie In detaliu toate obiectele din camerd). Aceastii tehnici a avut
ca scop: (a) combaterea convingerii Danei ¢i nu are control asupra anxietitii
sale; (b) s# ii ofere o modalitate de management a simptomelor, utild pentru
situatiile in care atacarea gandurilor automate ar fi dificild; (c) si constituie o
demonstrafie de impact a modelului cognitiv al anxietdtii, fatd de care Dana a fost
destul de reticentd la inceput. Apoi i s-a prezentat tehnica hiperventilatiei. Aceasta
a fost ulild In medificarea interpretirilor catastrofice a senzatiilor corporale expe-
rientiate In timpul alacurilor de panici. Tehnica de control a respiratiei a fost de
asemenea folositd, deoarece reduce hiperventilatia.

(2) Pentru modificarea gAndurilor automate, a interpretdrilor catastrofice §i,
mai tarziu, a credintelor centrale, pacienta a fost invii{ati tehnici de restructurare
cognitivé 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 sj Ist inteleagd gandurile §i asumptiile dezadaptative si
sd i§i reducd semnificativ simplomele de anxietate §i de panicd, depresia subclinici
$i unele trisdturi specifice personalitiitii dependente.

(3) Dana a invitat o tehnicd de relaxare si o tehnicd de control a respiratiei.
Tehnica de relaxare a avut cel mai mare efect asupra anxietatii generalizate prin
reducerea arousal-ului cronic.
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(4) Antrenamentul asertiv si fraining-u\ pentru imbunditdtirea abilitdtilor sociale
si a abilitdtilor de rezolvare a problemelor au fost introduse pentru a fmbunitii
relatiile interpersonale ale Danei (in special cu soful ei) si capacitatea sa de
rezolvare a problemelor. Aceste interventii au avut, de asemenea, obiectivul de a
o ajuta s fie mai putin dependenti.

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

D. Obstacole in terapie

intruct Dana era medic si deci pregititi o modelul bio-medical, a fost greu de
convins de legitura dintre cognitii si emotii printr-o abordare conventionali. &
consecinld, s-a evitat impunerea logicii tratamentului (de exemplu, relatia dintre
cognilii si atacul de panic#). T schimb, s-a optat pentru utilizarea unui numir mai
mare de metode decit n mod obisnuit, pentrn ilustrarea acestei relatii: (1) |\
biblioterapia - cirfi de medicini psihosomatica gi lucriiri despre emotii si cognitii;
(2) exemple incluzind literatura privind experimentele lui Schachter si Singer, )
1962 (asupra emotiilor si cognitiilor). La sfirsitul acestui program educational,
pacienta a fost foarte surprinsi de impactul cognitiilor asupra emotiilor si a fost
interesatd sd introducdi aceste idei nu doar ¥ demersul nostru terapeutic, ci si n
practica sa de gastroenterolog.

4.6.4. Rezultate, concluzii §i urmirirea evolutiei
pacientului

Tratamentul Danei s-a extins pe parcursul a optsprezece sedinte. La sase luni
dupii Tncheierea terapiei, nu s-au mai fregistrat atacuri de panicii sau simptome de
depresie subclinicii. Totusi, au persistat unele simptome de anxietate generalizati,
ins# acestea nu au mai indeplinit criteriile DSM IV pentru tulburarea de anxietate
generalizatii. Asertivitatea Danei si abilititile sale sociale s-au Tmbunititit semni-
ficativ, fapt care a avut un impact pozitiv asupra relatiilor sale (inclusiv cu sotul si
périntii) si a reducerii triisiturilor specifice personalitiitii dependente. Toate aceste
rezultate au fost operationalizate jatr-un design experimental cu un singur subiect:
cu nivele de bazi multiple i cazal simplomelor.



