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PARTEA |

Etapele initiale ale
terapiei cognitive



CAPITOLUL 1

Introducere

Aceasta a doua editie a volumului Zebnici de terapie cognitivi ofera terapeutilor o
palcti largi de instrumente cognitive si comportamcntalc care pot fi folosite in tratarea
depresiei, anxietitii, furiei, problemelor de cuplu si a altor afectiuni psihopatologice.
Desi abordarea este in primul rind cognitivi, accentul cazind pe continuc, pe functie si
pe modul de gindire, am inclus si tehnici care reflecta contributia altor tipuri de terapie
(metacognitivd, prin acceptare si angajament, cea dialectic-comportamentald, activarea
comportamcntalé si terapia centrata pe compasiune).

Modelul cognitiv a continuat si se dezvolte de la formularea initiald a lui Beck si Ellis.
In acest model cognitiv de inceput, accentul se punea pe continurul specific al gandirii,
precum categoriile tipice de distorsiuni provocate de gandurile automare, asumptiile
subiacente, schemele si convingerile fundamentale. Modelul cognitiv pune accentul pe
nevoia de a derermina impactul schemelor asupra atentiei si a memoriei si rolul jucat in
mentinerea convingerilor problematice. Asadar, modelul cognitiv identifica rolul pe care
il joaci biasarea de confirmare si procesarea la nivel de scheme in mentinerea convingerilor
negative ale persoanelor cu depresie, chiar si in prezenta informatiilor pozitive care, cel
mai probabil, ar contrazice aceste convingeri.

Aceastd arhitecturd cognitivi este arar pastrata in formularea actuali, cirt si dezvoltata
in continuare pentru a include o recunoastere a faptului ci rulburirile de personalitate
sunt caracterizate de scheme fixe despre sine si despre ceilalti si de stiluri de compensare,
de evitare sau de mentinere a schemei cognitive. In plus, conceptul de moduri
introduce tipare de reactie coordonate si la nivel de sistem, care organizeaza cognitia,
comportamentele motivate, functionarea interpersonali, precum si reactiile emotionale la
procese complexe consecvente si care s¢ auto-intregin, cum sunt furia, mania sau dcprcsia
(Beck si Haigh, 2014). Modul este un construct supraordonar care reprezinta corelatia
dintre aceste componente diferite si care contribuie la mentinerea i la extinderea sa in
noi domenii ale vietii.

Desi recunoastem contributia importantd a modelului cognitiv, mai sunt si
alte modele care au contribuit la gama largi de formulari, strategii si tehnici de care
dispune terapeutul. Aceastd noui cdigie recunoaste numeroase contribugii cruciale: cea
a modelului metacognitiv propus de Wells (2007, 2008, 2011), aceea a modelului de
activare comportamentald propus de Martell, Dimidjian si Herman-Dunn (2010),
a terapiei prin acceptare si angajament (ACT) propuse de Hayes, Strosahl si Wilson
(2003), a terapiei dialectic-comportamentale (DBT) propuse de Linehan (2015), a

terapiei centrate pe compasiune (Gilbert, 2009) si a altor abordiri. In plus, am inclus si
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22 ETAPELE INITIALE ALE TERAPIEI COGNITIVE

idei din idei din cercetarile cu privire la luarea deciziilor (Kahneman, 2011), mindfulness
(Teasdale si colab., 2012), si propriile mele cercetari in domeniul schemeclor emotionale
(Leahy, 2015).

Dupid cum vom evidentia in primele capitole, modelul cognitiv sustine ca depresia,
anxietatea, furia si alte tulburiri sunt mentinute, activate sau exacerbate de biasiri in
gindire. La baza acestor biasiri se afli, cu precidere, scheme cognirtive care reprezinta
tipare consecvente de organizare a informatiei pornind de la un concepr preexistent.
Conceprul de schemi este vechi in psihologie, datind de pe vremea lui Bartlett si Piaget.
Tn anii ,70, stiintele cognitive §i domeniul cognitiei sociale au acordat o importantd majora
rolului acestor scheme asupra atentiei selective, a memoriei si interpretarii informatiei.
Astfel, modelul cognitiv deriva partial din revolutia procesirii informatiilor din domeniul
psihologiei de la acea vreme.

Desi atdt modelul schemelor elaborat de Beck, cit si cel al lui Young pun accentul pe
dezvolrarea a acestor scheme in copilirie, cercetirile din domeniul procesirii la nivel de
scheme indica faptul ca schemele se pot forma in orice moment si ci formarea acestora
nu se afla in sfera constientizirii imediate (Bargh si Morsella, 2008; Andersen, Saribay
si Przybylinski, 2012; Fiske si Macrae, 2012). Cu toate ci aceste scheme actioneazi
automat, modelul cognitiv sugereaza ci cle pot fi accesate constient prin diverse tehnici.
Asadar, scopul este, in parte, de a face implicitul explicit.

Modelul cogniriv al terapiei se concentreazi asupra psiho-educatiei pacientului in
ceea ce priveste convingerile sale fundamentale si a abordarii ce urmeaza sa fic adoptari
in terapie. Astfel, in prima sedinta de rterapie, terapeutul ii comunica pacientului ci se
VOr concentra asupra a ceea ce acesta gandeste si face constient in mod obisnuit, asupra
modului in care el poate vedea lucrurile si se poate comporta altfel decit ceilalti si asupra
modului in care temele de casi vor contribui la generalizarea beneficiilor sedintelor. In
plus, biblioterapia este o componenti des intalnita a terapiei cognitive, terapeutii oferind
pacientilor fise cu informatii referitoare la diverse probleme sau pot face sugestii de lecruri
pentru a-i ghida pe parcursul terapiei.

Abordarea cognitiva pune accentul pe importanta testarii modului in care pacienrul
construieste realitatea prin raportarea la faptc concrete, pe masura ce acested se ivesc.
Astfel, terapia urmireste si dezviluie, prin intrebari si experimente comportamentale,
ceea ce pacientul considera a fi adevirat si, totodatd, care sunt tiparele sale de gandire care
stau la baza tulburarilor acestuia. De exemplu, individul depresiv are adescori o atitudine
negativa despre sine, despre viatd in general si despre viitor si, in consecintd, poate fi
reticent sd incerce noi comportamente care s-ar putea si nu duca la rezultatele scontate si
carc ar putea produce sl mai multe dezamigiri sl regrete. Terapia urmareste sa incurajeze
constientizarea gandurilor care modeleazi si alimenteaza aceastd negativitate si sa ridice
semne de intrebare in ceea ce priveste aspectul infailibil al acestui mod de gindire.
Terapeutul incurajeaza scepticismul fata de orice ginduri care invalideazd pacientul si
atrage atentia asupra faptului ci gindurile au consecinte si cd acestea trebuie evaluate in
functie de nivelul de pragmatism si de conformitate cu faptele. Pe scurt, aceasta abordare
pune accentul pe o raportare empirica la realitate: ,,Care sunt consecintele acestui gand?”,

are ar f1 consecintele unei perspective alternative?” sau ,Haideti si testim acest gand

R

» raportare la realitate.”
Mai mult decat atdt, terapeutii cognitivisti analizeaza semnificatia (sau lipsa

ici) principalelor concepte folosite de indivizii anxiosi sau depresivi pentru a
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sa evite ctichetele generale ale unor trasaruri stabile (de exemplu, ,Sunrt un ratat”) si
si ia in considerare detalii comportamentale mai specifice (de exemplu, ,Nu am reusit
si fac ce mi-am propus atunci”). Prin clarificarea si limitarea descrierilor la nivel de
comportament, situatie, precum si la un anumir interval de timp, terapeutul si pacientul
pot avansa ideea ci rezultatele obrinute variaza in functic de context, de convingeri,
de motivatia de implicare si de comportamentul manifestat. Aceastd perspectivi mai
nuantati ii permite pacientului sd treaca de la o gandire rigidi la una flexibila si si ia
in considerare realizarea de experimente prin care si isi testeze gindurile negative — de
exemplu, as putea spune ,Haideti s incercam sa procedam diferit in situatia aceasta si si
vedem ce se intampld”. Comportamentele pot fi schimbate, insa trasaturile personale ne
dau iluzia de permanenti; in consecintd, ne induc convingerea propriei incapacititi de a
ne schimba.

In modelul cognitiv, ,realitatea” este un sistem deschis. Astfel, modelul cognitiv este
constructivist in ideea in care ,cel care cunoaste” — aici, deopotriva terapeutul si pacientul
— nu va detine niciodati toate informatiile. Nu existd nicio modalitate exhaustivi de a
verifica informatiile. Luarea deciziilor in lumea reala se bazeazi pe informatii incomplete,
se realizeaza in timp real, intotdeauna in conditii de incertitudine. Aceasti perspectiva
asupra unui sistem deschis reprezinti o informatie-cheie in procesul de Inare a deciziilor, pe
care il voi detalia in Capitolul 6. In lumea empiricd, a cunoaste este mai degrabé o dovada
a probabilitigii decat a certitudinii. Predictiile se bazeazi pe informatii incomplete —
intotdeauna. Recunoasterea faptului ci gindirea inferentiali este intotdeauna incompleta,
nedeterminati si bazatid pe probabilitate reprezinta un element esential al perspectivei
terapeutului cognitivist. Asadar, atunci cind pacientul spune ci are nevoie de certitudini
— ,Da, dar ar putea fi chiar avionul meu cel care se pribuseste!” — terapeutul cognitivist
ar trebui si recunoasci faptul ci existd cu adevarat posibilitatea ca anumite evenimente
sd ne afecteze existenta si ci acestea nu pot fi eliminare. Intrebarea reald pentru pacientul
care are nevoie de certitudini este ,De ce ne este greu s acceptam incertitudinile?” Acest
fel de intrebare induce o abordare noua asupra ,nevoilor de cunoastere” ale pacientului,
si anume, nevoia de a prezice cu certitudine. Analiza acestei nevoi demonstreaza adesea
ci pacientul priveste ,certitudinea” ca ficind parte din dorinta de control absolut — in
absenta ciruia vor avea loc dezastrele. Vom vedea ca cresterea tolerantei la incertitudine
este un important antidot impotriva grijilor si ruminatiilor, prin care ,cel care gindeste”
incearci si epuizeze toate consecintele si solutiile posibile cu scopul de a dobandi
certitudinea. Pacientii trebuie si constientizeze ¢i Judm cu totii decizii intr-o lume
incertd, iar intr-o lume incerti nu existi certitudine. Viaga se dcsfi§oaré in timp real, in
conditii de informatii si de control limirate.

Terapia cognitivi nu prodamé puterea gﬁmdirii pozitive. Terapeutul nu este un
propovaduitor al optimismului. Terapeutul ii cere pacientului si observe avanrtajele si
dezavantajele convingerilor sale si, de asemenea, sa observe implicatiile pragmatice ale
diferitelor moduri de a privi lucrurile. Este important si constientizim ci o simpla analiza
a unui gand nu reprezinti un verdict final. Informatii noi pot aparea in permanenta.
Realitatea este un sistem fluid. Aceastd perspectiva ii permite pacientului si observe
ci parerile por fi revizuite, comportamentul poate fi modificat, noi decizii pot fi luate,
strategii noi pot fi avute in vedere. Astfel, cautarca de solutii este un proces organic,
evoluind constant intr-un sistem dinamic de feedback reciproc — cu alte cuvinte, feedback
in privinta gandurilor, comportamentelor si rezultatelor. Daca cineva ar fi s isi imagineze

acesta organic, deschis si dinamic de a observa ganduri. comportamente si noi strategii.
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Existi intotdeauna o altd posibilitate, un alt mod de a privi lucrurile, un lucru nou de
incercat.

Terapia cognitiva presupune in mod necesar punerca in aplicare a unor tehnici
comportamentale precum programarea activitigilor, exersarea expunerii, auto-
administrarea de recompense, realizarea unor ,,meniuri” cu posibile recompense, exercitii
de asertivitate, precum si alte tehnici valoroase. Aceste tehnici comportamentale sunt
apoi evaluate prin emiterea unor predictii initiale (,Ce prevedeti ci o si se intample daci
parcurgeti aceasta tehnicd de expunere? Cat va dura starea de anxietate? Cit de intensa
va fi? Ce nu veti putea face daci vi veti simti anxios?”), colectarea dovezilor (,Ce s-a
intamplat exact?”) si compararea acestora cu predictiile formularte initial. O componenta
importanta a tehnicilor comportamentale o reprezintd modificarea convingerilor si, in
consecintd, a asteptarilor legate de viitor si a vointei de a adopta strategii comportamentale.
Comportamentul afecteazd cognitia, jar aceasta afecteazi, la randul siu, disponibilitatea
de a se angaja intr-un anumit tip de comportament, precum si ceea ce se invatd din

diferitele experimente comportamentale. Ne place sd privim aceste tehnici ca experimente

comporramentale, intrucat ele nu doar ¢ largesc repertoriul pacientului, dar modifica

convingerile care au intretinut problema in tot acest rastimp. Terapeutul poarte
pacientul sa testeze convingerea conform cireia neobtinerea validirii din partea

2lti are repercusiuni dezastruoase. Aceasta presupune experimente comportamentale
precum exersarea asertivitdrii, prin intermediul cireia pacientul invati ca experimentarea
sau ¢xprimarea) dezaprobérii nu produce, de cele mai multe ori, nicio schimbare in viaga
realid. Prin modificarea convingerilor asociate cu inactivitatea, terapeutul poate sprijini
pacientul in dezvoltarea unei perspective noi asupra intreprinderii de actiuni. Aceste
teste comportamentale sunt importante si in tratarea tulburirilor de panica; terapeurtul
incurajeazi pacientul si isi inducd in mod intentionat senzatiile de care se teme, pentru
a urmiri ce se intAmpla si, prin metoda »Hooding”, sa se expuni cu scopul de 2 provoca
aparitia gandurilor care il sperie. Punctul-cheie aici este si punem in cuvinte ceea ce am
invitat. Comportamentul este urmat de reflectie.

Desi modelul cognitiv traditional pune accentul pe continutul unui gind (de exemplu,
»Sunt un fraier”), modele mai noi din terapia cognitiv-comportamentali (TCC) sugereazi
c reactia pacientului la un gind ar putea inci si mai relevanti. In acest volum am inclus
tehnici de mindfulness, provenite din terapia metacognitiva, modele ale acceprarii si un
model cognitiv integrativ care sustine faptul cd, atunci cind au ginduri intruzive, pacientii
au frecvent griji si ruminatii. Pacientii sunt adesea ,acaparati” de ganduri si percep aparitia
acestora ca pe o experientd minrtald inacceptabila. Diferitele abordiri descrise mai sus ii
sunt de folos terapeutului in abordarea urmiroarelor aspecte: interpretarea gindului ca
find periculos, cu o insemnitate personald si incontrolabil, abilitatea de a ,descentra”
gindul sau de a ne distanta fati de acesta, dorinta de a intreprinde o actiune in ciuda
zgomotului de fond produs de aparitia gindului si amplasarea gandului in contextul altor
experiente mintale tranzitorii. Vom analiza o selectie larga de tehnici pe care terapeutul o
poate uriliza pentru a aborda aceste aspecte.

Terapia presupune de multe ori disconfort. Disconfortul poate fi, de fapt, un
element important in terapia prin acceptare si angajament, in mindfulness, terapia
comportamentali si dialectic-comportamentale si, nu in ultimul rand, in terapia centrati
pe scheme emotionale. Subicctele care apar pot fi neplicute. amintirile activate aduc
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poate invita ci are capacitatea de a tolera disconforrul, daca sarcina de indeplinit merita
acest sacrificiu. In prezentul volum, revizuim o serie ampli de abordiri relevante pentru
reglarea emotionali — si pentru acceptarea emotiilor dificile. De exemplu, terapia centrata
pe scheme emotionale pe care am claborat-o poate ajuta pacientii si recunoasca si si isi
modifice convingerile conform cirora emotiile lor vor dura o perioadi nedeterminata de
timp, se vor amplifica si va i nevoie de suprimarea sau de controlarea lor. Aceste opinii
problematice in ceea ce priveste emotiile vor duce la mai multd evitare si pasivitate.
Intrebarea pe care trebuie si o adresim paciengilor este: ,Sunt valide aceste convingeri pe
care le aveti despre propriile emotii?” In consecinti, terapeutul poate utiliza o gama vasti
de tehnici apartinind unor abordari diverse pentru a discuta despre aceste convingeri
problematice despre emotii, nu doar cu scopul de a facilita modificarea comportamentului,
dar si pentru a aprofunda terapia si a o face mai plina de sens. Daca rerapia presupune
evitarea unci atitudini superficiale, atunci ea va fi uneori neplicuta, alteori chiar dureroasi.

Tehnicile folosite ar trebui si contini si conceptualiziri ale cazului. Este adevirat ci
nu exista un singur fel de conceprualizare, iar terapeutii apartinind unor diferite orientari
terapeutice vor proceda diferit. Terapeutul cognitivist va acorda adesea atentie nivelurilor
de procesare a cognitiilor — ginduri automate, asumptii subiacente si scheme despre sine
sau despre ceilalti — si corelirii acestor scheme si strategii de coping cu experiente din
copildrie, cu evenimente marcante din viatd (actuale si trecute) si cu rezultatele acestor
strategii de coping. Am constatat cd, de fiecare datd, conceptualizarea evolueaza pe
parcursul terapiei, pe masura ce terapeutul afla mai multe despre strategiile metacognitive
problematice ale pacientului (de exemplu, griji si ruminatii) si despre tendintele sale de
evitare comportamentala, inertie, tipare disfunctionale de luare a deciziilor, alegere gresita
a partenerilor sau prietenilor si alte componente importante care pot alimenta un lung
sir de probleme similare. Terapeutul poate aprofunda sensul si semnificatia descoperirilor
din cadrul terapiei punind in mod repetat intrebarea: ,Cum se leaga aceastd informatie
noua de celelalte lucruri pe care le stim deja?” Astfel, tehnicile folosite pot ajuta pacientul
sa depaseascd unele obstacole si sa isi schimbe modului de gandire, insi conceptualizarea
progresiva poate lirgi contextul si poate sustine pacientul in recunoasterea eventualelor
puncte slabe, nu doar a celor care declanseazd problemele, dar si care sunt gandurile,
atitudinile si alegerile care acurtizeazd problema. Fireste, scopul terapiei nu ar trebui sa fie
doar ,a ne simti mai bine”; terapia ar trebui si il ajute pe pacient sa elaboreze o serie de
tehnici eficiente pentru a face fata problemelor viitoare. Astfel, prin folosirea altor tehnici
alaturi de conceprualizare, pacientul poate dobandi incredere in propriile puteri.

Terapeutul cognitivist recunoaste ci este posibil ca analiza rationali si descrierea
proceselor de gindire si nu fie suficiente pentru a cartaliza schimbarea. Evocarea
emotiilor, dezvoltarea motivatici si tehnicile experientiale care activeazd noi experiente
fenomenologice se pot dovedi si ele esentiale. Pacientul trebuie si confrunte realitatea cu
ginduri §i cu comportamente noi pentru a avea, la nivel emotional, experienta importantei
existentiale a unei reactii ,rationale” sau, pur si simplu, cea a unui nou mod de a gandi.
Terapeutii cognitivisti ajutd cliengii si transforme géndurile in actiuni prin implicarea lor
in experimente comportamentale care transpun ideile in practica.

Anumiti critici ai terapiei cognitive sustin cd aceasta ar fi prea ragionalé siprea simplisté,
un exercitiu mai degraba al cuvintelor, decat al emotiilor. Am inserat un capitol despre
tehnicile experientiale din terapia centrata pe emotii, precum si alte modele, inclusiv o
parte din cercerarile proprii referitoare la procesarea emotiilor. Este esential si alternim
tehnicile de terapie cognitiva cu empatia, validarea si interviul morivational — stiluri de
desfisurare a terapiei care ajutd pacientul sa considere interventiile cognitive relevante
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din punct de vedere emotional. Mi rot gindesc, totusi, cum pot explica acesti critici
toate schimbarile emotionale dramatice pe care terapia cognitivi le faciliteazi la indivizii
depresivi sau anxiosi. Pana la urmi, daca terapia cognitiva ajuti oamenii si devinid mai
putin depresivi sau anxiosi, atunci terapia acordi atentie emotiilor in cel mai semnificativ
mod — si anume schimbandu-le pe cele negative.

Terapeutii care practici terapia cognitivi par adesea si aibid propriile ,tehnici
favorite”. Unii se bazeazd predominant pe planificarea activititilor, examinarea dovezilor
si documentarea zilnica a gindurilor disfunctionale, pe cind altii se bazeaza mai curind
pe tehnici care presupun jocul de rol rational, dublul standard si testarea predictiilor.
Problema acestui repertoriu limitat este aceea ci diferite tehnici funcrioneaza pentru
diferiti clienti si pentru diferite probleme. Unii pacienti rispund bine la restrucrurarea
cognitiva, altii la activarea comportamentala, altii la tehnici metacognitive, iar altii la
acceprare. Clinicianul nu trebuie sa se limiteze la un anumirt curent terapeuric. Pani la
urmd, pacientil ne cauta pentru a beneficia cele mai bune instrumente de care dispunem
si, intocmai ¢a in 1armacorcrap1e nu toate abordirile functioneazd pentru oricine. Este
lapram tratamentul pacientului si nu paaentul tratamentului.

Imi aminrtesc d¥ ntrcbarc primitd din partea unui stagiar acum cativa ani: ,Cum de
i ce intrebare 53 pu ncp " Am presupus ca se referea la ,Ce tchnlca sa folosesc. Inmal

pregatit —, dar ulterlor mi-am dat seama ca era de fapt o intrebare excelenta (si am regretat
cd nuam pus eu insumi intrebarea aceea). Ani maj tirziu inca nu am un rispuns, dar am
o multime de strategii. Cirtitorii interesati pot descoperi numeroase tehnici pe care nu le-
au folosit pini acum (sau de care nici micar nu au auzit). Dar, cel mai probabil, cititorii
vor considera aceasta antologie o valoroasi ,aducere-aminte” — ceva ce le va improspita
memoria §i ii va ajura si fsi dea seama ci cele, si zicem, cinci tehnici pe care le folosesc
acum cu pacientii lor pot fi completate de 50 de alte tehnici neutilizate de luni i intregi
(sau ani). Imi i imaginez ci terapeutii vor recurge la aceasta carte constant — mai ales cind
pregitesc sedintele de terapie, dar si arunci cand se luptd cu blocajele pe care inevirabil
le vor intilni. A avea flexibilitatea de a ne intreba ,,Ce altceva mai putem incerca?” poate
duce la schimbari substantiale.

Cartea de fatd prezinta o selectie larga de tehnici care pot fi folosite pentru aproape
orice tulburare psihiatrici. In acest sens, ea este transdiagnosticd. De exemplu, desi sunt
prezente ganduri intruzive, precum si strategii si interpretari problematice care pot fi
modificate.

Cu toare ca acest volum nu reprezintd o abordarc ctapizati a terapiei cognitiv-
comportamentale, este esential ca terapeutul si ajurte pacientii si inteleaga natura terapiei.
Acesta este, bineinteles, un proces continuu, in care terapeurul avanseazi ideea conform
careia gandurile si sentimentele individului despre un anumit lucru si realitatea acelui
lucru pot fi uncori foarte diferite, iar unul dintre scopurile terapiei este de a examina
modul in care obiceiurile de gandire pot afecta negativ viata pacientului. Multi pacienti
vin la terapie cu asumptii care nu sunt utile — de exemplu, ci terapia presupune o simpla
ventilare, ca reexaminarea trecutului este punctul-cheie sau ci toate afectiunile psihologice
pot fi reduse la cauze biologice si tratate medicamentos. Desi aceste idei au toate un
sambure de adevar, abordarea cognitiv-comportamentali este orientatd spre actiune,
vizeaza problemele actuale, presupune implicare din partea pacientului si o relatie de
colaborare cu terapeutul.
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De exemplu, in cadrul primei sedinte cu o pacienti cu un istoric de tentative de suicid
si care, recent, aproape ca reusise si duci la bun sfarsit acest plan, am intrebat-o ce spera
si castige din terapic. Ea a spus: ,\Vreau si inteleg de ce sunt atdt de negativista.”

[-am raspuns: ,A ingelegc poate fi interesant si uneori util, dar aceasta terapie este
despre schimbare. Asadar, mi interescaza ce doriti si schimbati. Modul de gindire,
comportamentul, pasivitatea, modul de relationare, tendinta de a rumina si lipsa de
speranta — acestea sunt lucrurile pe care am putea incerca si le schimbam. Tngelegerea ar
putea si ne ofere o teorie surprinziroare, dar cred ci am putea ajunge mult mai departe
daci ne-am concentra asupra schimbairii.”

Pacienta s-a intors la sedinta urmartoare spunand: ,Am facut terapic timp de multj ani
si acum ¢ prima dati cAnd pun problema asa — «Ce doresc sa schimb»?”

Accenrtul plasat pe identificarea modurilor problematice de gandire si de coping,
urmat de sugestia ci poate existi o alternativi la acestea, constituie principiul central al
tuturor abordirilor din TCC. Toate se refera la schimbare. Asadar, daci ar fi sd ne gindim
la ~prima tehnicd”, aceasta este —,,Ce dorigi sa schimbagi?” Obi§nuicsc sa introduc aceasta
idee prin ceva ce am ajuns sd numesc ,tehnica baghetei magice™ ,,Daca as avea o baghetd
magicd — pe care insd nu o am — i as putea sa o folosesc, ce ar trebui si se schimbe astfel
incAt sa va simtiti mai bine?” Evidentierea schimbirii — antrenarea pacientului in ciutarea
de alternative — este un antidot esential la neputinta i lipsd de speranta.

Primele patru capitole — ,Evidentierea gindurilor”, ,,Evaluarea si testarea gindurilor”,
»Evaluarea asumptiilor si a regulilor” si ,Examinarea erorilor de logica §i de procesare
a informatiei” — oferd o sinteza a tehnicilor fundamentale folosite in terapia cognitiva.
Aceste capitole ar trebui citite in serie. Capitolul 2 trece in revistd un numir de tehnici care
pot ajuta pacientii si inteleagi diferenta dintre ginduri, emotii si realitate si sd recunoasci
gindurile automate care ii determini dispozitia afectivi si comportamentul. De exemplu,
un gind poate f1 o descriere a realitatii, iar aceastd descriere poate sa corespunda sau nu cu
realitatea. Aceste ganduri sau interpretari legate de realitate duc la emotii specifice. Scopul
in terapie este sa evaluim corcspondenga dintre gﬁnduri sirealitatea Ja care acestea se refera.
Capitolul 3 prezinti o serie de tehnici de evaluare i testare a acestor ginduri in raport cu
faptele si de dezvoltare a unor moduri mai adaptative si maj flexibile de a tri experientele.
Capitolul 4 abordeaza regulile conditionale (enunturi de tipul ar trebui sa...”, ,daci...
atunci” si ,reguli despre ce trebuie s faci”), care determini adescori inferente eronate,
mecanisme problematice de coping si mentinerea schemelor cognitive negative. Capitolul
5 analizeaza crorile tipice care apar in logica si in procesarea informatiei, acestea ducind
la aparitia biasirilor de confirmare si a persistentel convingerilor negative mai gcncrale.
Recunoa§terea acestor erori si corectarea lor reprezinta componente esengiale ale unei
terapii cognitive eficiente. Capitolul 6, ,Modificarea procesului de luare a deciziilor”,
evalueazi o serie de factori care stau la baza abordarilor problematice asupra luarii
deciziilor si pune la dispozitia terapeutului conceprualizari, strategii §i tehnici pentru
a imbunitdti acest proces. Multi oameni sunt depresivi §i anxiosi din cauza deciziilor
defectuoase pe care le-au luat sau din cauza tendintei lor de a rumina si a procrastina in loc
si isi asume un risc rezonabil. Pani la urma, schimbarea este strins legara de deciziile pe
care le luim. In Capirolul 7, trec in revisri tehnici apartinind unor modele teoretice care
tratcazd modul in care un individ traieste, evalueazi si reactioneaza la ginduri intruzive.
Bazindu-se pe abordari metacognitive, legate de acceprare, de tip mindfulness si aleele,
terapeutul poate dobandi strategii utile pentru a remedia aceste blocaje frecvente. In

Capitolul 8, prezint o serie de tehnici care vizeazd ingrij ile (sau ruminatiile), care

¢i vulnerabilitagi. Din nou,
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tehnicile provin din modele cognitive si de evitare emotionald, antrenarea tolerantei la
incertitudine, teorii metacognitive, acceprare si altele. De-a lungul multor ani de terapie
in care am abordat ingrijorarile de diverse tipuri, am observat ci este uril si avem la
dispozigic tehnici numeroase si variate, intrucat unii pacienti reactioneaza pozitiv la
anumite abordiri, in timp ce altii nu. Cititorul va trebui si resteze aceste tehnici pentru
a vedea care dintre ele sunt potrivite pentru un anumit pacient si care nu. In Capitolul
9, abordez o problemi des inrilniri in anxietate, depresie si furie: punerea lucrurilor in
perspectivd. Fira indoiala, trebuie si se ia in considerare faptul ¢i termenul ,rational”
isi are originea in cuvintul grecesc ,ratio”, care se referd tocmai la punerea lucrurilor in
perspectiva. Capitolul 10 vizeaza elemente din terapia centrati pe scheme: evaluarea unor
aspecte care tin de evidentierea si de identificarea schemelor, depistarea cauzei dezvoltirii
lor, evaluarea tiparelor de evitare, compensare si mentinere a schemelor si anularea

rigiditatii si caracterului generalizat ale acestor scheme prin intermediul a numeroase
cehnici. In Capirtolul 11, abordez reglarea emotionali prin intermediul a diverse tehnici

nite din terapia dialectic- comportarncnmla, terapia centrata pe scheme, abordari

LN

c pe mindfulness si acceptare, precum si altele asemenea. Clinicienii pot considera
¢motionald o prioritate in tratament in cazul in care dereglarea emotionali a
ului este arat de severd incirt reflectarea cognitiva, activarea comportamentali

i expunerea sunt dificil de realizat sau arunci cind siguranta pacienrului sau a altora
nstituie o problema.

In partea a [ll-a — referitoare la aplicatii specifice — am inclus patru capitole. In
Capitolul 12, punladispozitie o listd ce cuprinde tehnici specifice pentru fiecare disrorsiune
cognitiva. Drept urmare, aici sunt incluse 10-15 tehnici insotite de scurte cxemple pentru
analiza, provocarea si schimbarea diverselor categorii de ginduri distorsionate, precum
cititul gindurilor, personalizarea, etichetarea si altele. (Unii terapeuti pot critica urilizarea
termenului ,distorsionat”, insd eu l-am pistrat. deoarece consider ci muite dintre cazurile
de depresie, anxietate si furie pot 1 cauzate de distorsiuni in gandire. Cititorul poate
inlocui ,distorsiuni in” cu ,,biasat”, ,inutil” sau ,,problematic”, daci acesti termeni par mai
putin peiorativi sau mai folositori.) Acest capitol poate fi un ghid practic pentru terapeurii
in ciutare de moduri de a structura o sedintd — sau o serie de sedinte —, iar terapeutii
sunt incurajati si adauge alte tehnici la hsta aferenta fiecirei dlstorsmm cognitive. In
Capitolul 13, am inserar un studiu de caz insotit de dialoguri despre modul in care poate
fi modificatd nevoia de validare. Repet, nu existi un mod anume de desfisurare a unei
sedinte, dar cititorul isi poate face o idee despre modul in care poate dccurge o sedinta.
In Capirolul 14, dau un exemplu similar despre modul in care se poate modifica gandlrca
criticd fatd de sine. Din nou, cititorul va vedea cum suni un dialog si va putea compara
stilul propriu cu stilul meu.

Intotdeauna am considerat de mare ajutor si observ clinicieni experimentati in timpul
desfagurarii unei sedinte de terapic. Modul in care veti practica terapie va va reflecta
insa stilul §i tehnicile pe care le considerati cele mai cficace. In Capitolul 15, descriu
rratamentul unui barbar care suferea de probleme de management al furiei, aflar in pragul
divorrului. Multi pacienti cu probleme legate de furie au mortivatii diferite — unii doresc
sd se schimbe, in timp ce altii doresc s3 continue si arunce vina asupra celorlalti si sa
isi minimizeze problema. Dialogurile descrise aici ofera un exemplu despre modul in
care se realizeaza managementul furici cu o anumitd persoana. Strategiile specifice de
interventie in anumite tulburari — panici, fobie sociali, rulburare obsesiv-compulsivd
— nu se regasesc aici, dar pot fi gasite in Leahy, Holland si McGinn (2012). O descriere
in detaliu a unui caz specific, ilustrind numeroase tehnici de terapie cognitiva, este



Introducere 29

disponibili in excelentul volum al lui Judith Beck, Cognitive Behavior Therapy: Basics and
Beyond, Second Edition, apirut in 2011.

Criticii ar putea argumenta ca terapia cognitivi este prea orientati pe tehnici si prea
sablonizatd. Sunt de acord ca terapia cognitiva poate deveni mecanica, invalidanta, non-
conceptuali, superficiali si pur si simplu plictisitoare. Din acest motiv, am scris o carte
despre rezistenta in terapia cognitivd, punind accentul pe validare, aversiunea fata de risc,
rolurile de victimi, procesarea bazarti pe scheme, autolimirarea si sentimentul de coerenta
(Leahy, 2001b); de asemeneca, am scris despre importanta emotiilor in TCC si despre
modul de abordare a acestui subiect (Leahy, Tirch si Napolitano, 2011; Leahy, 2015).
Exista carti excelente care descriu conceprualizarea cazului in TCC (Persons si Tompkins,
1997; Beck, 2005; Kuyken, Padesky si Dudley, 2009). Aspectele legate de contratransfer
pot f1 conceprualizate si abordate prin prisma terapiei cognitive si pot sustine terapeutul
in intelegerea lumii interioare si a strategiilor interpersonale ale pacientului prin
intermediul propriei reactii la contratransfer (Leahy, 2001b; Bennett-Levy, Thwaites,
Haarhoff si Perry, 2015). Cu toate acestea, trebuie sd retinem ¢ utilizarea de tehnici care
evidentiaza, analizeazi, testeaza, provoaca si modifica gAnduri si comportamente pastreaza
unecle aspecte esentiale. Terapia cognitiva este cliditd pe aceste abordiri recunoscute si
confirmate.

Numerosi terapeuti preferd si practice propriul stil de terapie in care si inregreze
modele proprii specifice. Independenta si inovatia sunt calititi demne de admiratie,
dar ele nu trebuie sa primeze in fata demersurilor terapeutice initiale bazate pe metode
sustinute empiric. De cxcmplu, ar i mai logic ca intervcm’:iilc care vizeazd schemele
cognitive si fic améanate pina cAnd modulele de tratament pentru tulburiri de depresie si
de anxierate — interventii care s-au dovedit eficiente — ajung sa fie atent testate. Nu este
oare de datoria noastrd si ne tratam pacientii in primul rind utilizind tehnici despre care
stim sigur ¢a functioneaza (bazindu-ne pe literatura existenta)? Imi amintesc de o stagiara
care a Jucrat la noi si care, desi inteligentd, a crezut ca poate practica terapia cognitiva
Jin felul ei”, dar a ajuns si aibd o ratd de abandon al terapici considerabil de mare. In
apararea ci, si-a modificat stilul eclectic (care nu presupunea sarcini de lucru pentru
acasa) pentru a urma un model elementar de terapie cognitiva bazat pe tehnici, structura
si teme pentru acasa. Gradul ¢i de eficientd si rata de incheiere prematuri a terapiei
s-au imbunititit considerabil. In mod deosebit, recomand ca terapeutii si stipaneasci
tehnicile si abordarile terapeutice care s-au dovedit eficiente. Inainte de a2 elabora o
schema teoretica majord despre modul in care terapia cognitiva se poate modifica pentru
a sc adapta la un anume pacient, ar fi important si se utilizeze interventiile validate deja
empiric.

In practica mea, recurg adesca la diverse tehnici — chiar si dupi ce pacientul pare
sa isi i modificat un gind negativ. Cred in practica sau invitarea excesiva — mai ales
atunci cind este vorba despre modificarea unor tipare de gindire care au persistat mult
timp. Un avantaj al utilizarii unor tehnici variate pentru a testa sau a pune la incercare
un gind negativ este acela ci pacientul va avea la dispozitie tchnici alternative pentru
viitor, in cazul in care tehnicile aplicate initial nu functioneazi. Am abordar acest stil cu
ani in urma, pe cand invatam terapia cognitiva sub supervizarea unui maestru al acestor
tehnici, David Burns. Descriam o problema avutd cu un pacient, un gind negativ adanc
inradacinat, sa zicem, iar David obisnuia sa imi spuna: .Enumerd 10 tehnici pe care ai
putea sa le folosc§ti.” in practica propriu-zisa, am observat ca aceasta multitudine de
tehnici reprezintd un excelent mod de a structura o sedintd. cu un impact enorm asupra
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pacientilor, acestia gisind o remarcabila sursd de inspiratie pentru a face fata propriilor
ginduri negative!

Am descoperit ci este esential sa obtinem constant feedback din partea pacientilor.
In plus, este util ca, sin cind in cind, pacientul si terapeutul si treaca in revista tehnicile
folosite, si le noteze si si evalueze care au fost de folos, care nu §i sd argumenteze aceste
alegeri. De exemplu, este intotdeauna util si discutim de ce analiza dovezilor care vin
in sprijinul unui gind automat n# functioneazi. Probabil ci existd in acel caz o altd
convingere fundamentali, o reguli conditionalid sau o nevoie de certitudine absoluti care
trebuie explorati. Atunci cand tehnicile dau gres, esecul ne permite si descoperim ceva
inca si mai fundamental, cum ar fi schemele sau regulile absolute. De altfel, clinicianul
ambirtios si curios ar trebui si fie incAntat de esecul unor tehnici, intrucit esecul (si
rezistenta) in terapie pot servi drept cii de acces citre probleme si mai fundamentale,
care, la rindul lor, oferd excelente oportunitati de a elabora conceprualiziri de caz si de
utiliza alte tehnici de analiza a convingerilor centrale ale pacientilor.

Sunt de parere ca tehnicile comportamentale sunt extrem de importante si am inclus
o lista a acestora in Anexa A a volumului Planuri de tratament si interventii pentru depresie
st amziezase’. Cluroril interesarti de tratarea amanuntitd a terapiei comportamentale pot
consulra sz:fmponzry Be/mvzor Therapy, Sixth Edzz‘zon editata de Michael D. Spiegler

2016). In calitate de terapeut specializat in terapia cognitivist (sau in cea cognitiv-
comportamentald), consider ca tehnicile comportamentale au scopul de a testa gandurile
1egative. De exemplu, programarea activitatilor, evaluarea sarcinilor de lucru si estimarea
nivelului de placere in realizarca acestor sarcini reprezinta interventii comporramentale
care 1i permit pacicntului sa testeze convingerile negative, precum ,Nu ma pot bucura de
nimic” sau ,Sunt deprimat tot timpul”. Antrenarea asertivititii este folositi pentru a resta
ganduri ca ,Nimeni nu mi place” si ,,Sunt pur si simplu timid”. Distragerea atentiei este
folosita pentru a testa idei precum ,,Nu am niciun control asupra gindurilor mele” sau JImi
fac griji tot timpul”. Stabilirea icrarhiilor in tehnica expunerii pot schimba convingerea ci
un stimul specific este periculos si intolerabil. Expunerea prin tehnica imagerici confrunta
ideea ci pand si gindul la ceva anume este insuportabil. Invatarea unor tehnici de relaxare
poate indeplini mai multe obiective: (1) poate analiza gindul ,,Sunt mereu emotionat”,
(2) poate ajura pacientul sa isi inducd ganduri sau stiri mai calme care pot fi folosire
pentru a infrunta gandurile negative, (3) poate reduce nivelul general de stimulare, prin
aceasta reducindu-se implicit si probabilitatea ca emotia sa primeze in cazul gindurilor
negative. In cele din urma, managementul gontmgentclor sial recompenselor poate ajuta
la modlﬁcarca gindurilor negative in ceea ce priveste competenta. In fiecare caz in care
aplicam tehnici comportamentale, este recomandat ca pacientul sa identifice gandurile
negative automate si sa intrebuinteze teste comportamentale ca o probi pentru aceste
ginduri.

Pentru fiecare technica am inclus exemple de dialoguri terapeut-pacient. Consider
ca este util si vedem cum un terapeut se adreseaza unui pacient — pentru mine se
crecaza astfel un model clar a ceea ce trebuie ficut. Sper ca acest volum si se dovedeasca
folositor; cu toate acestea el nu poate substitui o formare si o supervizare directa. Din
fericire, exista oportunititi excelente de a continua formarea prin webminarii, conferinte

i

ponsorizate de Asociatia de Terapii Comportamentalc si Cognitive, Asociatia Britanica
¢ Psihoterapii Comportamentale si Cognitive din Marea Britanie, Asociatia Americana
de Anxiertate si Depresie, precum si ateliere si conferinte locale si regionale. Academia de

Tn original, Treatment Plans and Interventions for Depression and Anxiety Disorders, Second Fdition, cartea a
:parut in limba roméana in 2017 la editura ASCR, in traducerea Mihaelei Marian Mihailas.
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Terapie Cogniriva este un organism de acreditare care oferd membrilor sai din intreaga
lume oportunititi fird precedent de a discuta subiecte ce tin de terapie. S, bineinteles,
cea mai buni sursi de cunoastere este sa ne ascultim pacientii — sa 1i ascultim atent —,
pentru a afla ceea ce functioncaza si motivul pentru care alte lucruri nu functioneazi.
Astfel, dacid ascultdm §i invarim de la cei pe care ii ajutim, terapia le va fi de un mai mare
ajutor altor pacienti aﬂagi in nevoie. Tcrapia nu este un demers abstract si teoretic, ci este
experimentata in timp real cu oameni reali care se confruntd cu probleme reale.

Aceasta este o carte despre tehnici, dar cea mai valoroasi tehnica si cea mai insemnatd
interventie o reprezinta orice actiune prin care reusim sa facem ca o persoana sa se simta
ingrijitd si ascultata. Imi amintesc ci, atunci cand, in urmi cu multi ani, mi-am inchis
cabinetul din Philadelphia pentru a mi mura la New York, mi-am intrebat pacientii ce
le-a plicur si ce nu le-a plicut la tratamentul pe care il propusesem. Spre marea mea
surprizd, aproape nici unul nu a spus ci a fost prea structurar si rational. O femeie si-a
exprimat astfel emotiile: ,Stiam ca vi pisa cu adevirat. Stiam ca veti fi acolo ori de chre
ori ag avea nevoie.” §i ce a fost ce nu v-a plicut? ,Nu m-ati lisac si va imbratisez.”

Cénd folositi aceastd carte, va rog sa aveti constant in vedere ci, in spatele fiecirei
tehnici, ar trebui si se afle o persoana adevirata cireia li pasa, care are compasiune pentru
cei care sufera. Poate ci asta este cea mai buni tehnica. Putem si o numim compasiune.
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Tehnici



CAPITOLUL 2

Evidentierea gandurilor

O serie de modele cognitive ale stresului, anxietstii si psihopatologiei subliniaza
importanta rolului evaluarii, identificirii cauzale i interpretirii evenimentelor in
stimularea si mentinerea strategiilor problematice de coping. Terapia rational-emotiva
si comportamentali (Rational-Emotive Behavior Therapy — REBT) formulara de Ellis
sugereaz ci ,distorsiunile” sau ,biasirile” precum ,catastrofarea” (,Este ingrozitor ci
am luat o notd micd”), ,exigenta” sau ,cerintele absolutiste” (, Trebuie si fiu perfect” sau
»Irebuie sa imi satisfaci toate nevoile”), ,gindirea globald” (, Tot timpul mi se intampla
numai mie”) si ,toleranta scizuri la frustrare” (,Nu pot si suport cind trebuie sa astept
atat de mult”) se afli de cele mai multe ori la originea dificultatilor psihologice (Ellis si
Harper, 1975; Ellis, 2001). De exemplu, o studenta care considera ingrozitor faprul ci a
luat nota 6 pe lucrarea ei crede ci trebuie sa fie perfecta in tot ceea ce face §i nu ,suportd”
ideea ci nu se ridici la nivelul propriilor asteptari. Deoarece ea se vede pe sine ca o ratata
absolura, cel mai probabil va suferi de depresie si de anxietate.

Intr-o noti similari, modelul cognitiv al psihopatologiei formular de citre Beck
subliniazi rolul central al gandirii in aparifia si mentinerea depresiei, a anxietaii si a
furiei (Beck, 1967, 1976; Beck, 2011; Beck, Emery si Greenberg, 1985; Beck, 1979).
Biasirile cognitive atribuie vulnerabilitate evenimentelor negative, astfel ¢i o pierdere
sau un obstacol vor fi mai degrabi interpretate intr-o manierd exagerati, personalizatd
si negativa (Beck si Alford, 2009). Modeclul cognitiv al lui Beck presupune existenta a
numeroase niveluri de evaluare cognitiva (Beck, 2011). Cel dintéi nivel este reprezentar
de gz‘mdurile automate care fsi fac aparitia spontan, par valide §i sunt asociate cu un
comportament problematic sau cu emotii neplicute. Aceste ginduri automarte pot fi
clasificate in functie de biasirile sau de distorsiunile lor specifice — de exemplu, cititul
gandurilor, personalizarea, etichetarea, prezicerea viitorului, catastrofarea sau gindirea
dihotomici (de tipul totul-sau-nimic) (Beck, 1976; Beck, Emery si Greenberg, 1985;
Beck, 1995, 2011). Gandurile automare pot fi adevarate sau false; de exemplu, gindul
automar ,Ea nu ma place” poate fi bazat pe cititul gandurilor (ceea ce inseamna ci nu
dispun de suficiente dovezi pentru a trage aceastd concluzie), dar cu toare acestea se
poate dovedi adevirat. Vulnerabilitatea emotionala asociata acestui gind va proveni din
asumptii subiacente, convingeri sau reguli conditionale {de exemplu, , Trebuie si am
aprobarea tuturor pentru a fi o persoani care merita atentia si afecriunea celorlalti”) si
din schemele personale subiacente ale individului (cum ar 1, .Sunt imposibil de iubit”
sau ,Nu sunt bun de nimic”). Asumptiile sau regulile dezadaprative subiacente sunt,

de obicei, rigide, suprageneralizate, imposibil de atins si predispun la vulnerabilitate

oy
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fara de posibile episoade depresive sau stiri de anxietate (vezi Dozois si Dobson, 2001;
Dykman, Abramson, Alloy si Hartlage, 1989; Halberstadt si colab., 2007; Ingram,
Miranda si Segal, 1998; Persons si Miranda, 1992; Everaert, Koster si Derakshan, 2012).
Indeosebi indivizii cu tendinte suicidare sunt caracterizati de biasiri cognitive negative
(Pinto si Whisman, 1996). Schemele personale sunt convingeri mai generale referitoare
la imposibilitatea de a fi jubit, neajutorare, detinerea unui starut special si alte trisiruri
personale, la care se adaugi convingeri despre ceilalti conform cirora acestia judeca,
controleazi, sunt iresponsabili s.a.m.d. In capitolul despre abordari centrate pe scheme
cognitive (Capitolul 10), vom aborda in detaliu schemele cognitive, insa indivizii cu
schema cognitivi Incompetenti vor anticipa adesea ci vor esua (prezicerea viitorului),
vor conchide ci a da gres la ceva este absolut oribil (gindirea carastrofica) si ci acest lucru
simbolizeaza incompetenta lor generali (schema). In mod similar, indivizii care consideri
ca trebuie si obrind aprobarea tuturor sunt mai vulnerabili la depresie si anxietate,
intrucar inevitabil nu vor reusi si se ridice la nivelul acelor standarde. Citicul gindurilor

i personalizarea ii vor face mai suscepribili si perceapi respineere atunci cand aceasta nu
P g

niormatia primira este canalizatd prin reteaua creata de aceste génduri automate {de
cxemplu, M-a respins?”) si apoi evaluati in funcrie de asumpriile subiacente (,Daci nu
primesc validare. atunci nu sunt bun de nimic”). Asumpdtiile subiacente se afl in stransa

legiruri cu schemele personale (precum ,,Sunt imposibil de iubit”), intarind in continuare
convingerea negativa despre sine si confirmind inci o data neincrederea in ccilalgi sl frica
resimtita fard de acestia. Aceste scheme personale negative (,Sunt imposibil de iubit”,
»fara valoare”, ,plin de defecte™) duc la atentie si memorie selective; cu alte cuvinte acesti
indivizi vor detecta sau interpreta si isi vor reaminti mai cu seami informatii aflate in
concordantd cu schema respectiva, adancindu-se si mai mult in aceasta. Astfel, modurile
de gindire specifice depresiei si anxietdtii sunt ,bazate pe teorie si cercetare”, in sensul in
care persoanele afectate cauti firi incetare ,informatiiile” care si confirme schema — cu
alte cuvinte, ,biasare de confirmare”. De exemplu, indivizii care suferd de depresie au
mai multe sanse sa isi reaminteasca experiente negative si au 0 memorie a evenimentelor
mai generalizatd (Kircanski, Joormann si Gotlib, 2012; Rude, Wenzlaff, Gibbs, Vane st
Whitney, 2002; Williams si colab, 2007), in timp ce indivizii cu anxietate acordi mai
multd atentie informatiilor referitoare la o amenintare, dar nu isi vor aminti mai multe
informatii legate de pericol in comparatie cu persoanele fard anxietate (Coles si Heimberg,
2002; Mogg, Bradley, Williams si Mathews, 1993). Modelul cognitiv identifica biasiri
cognitive si strategii de coping specifice fiecirei tulburari psihice, permitind astfel
conturarea unel conceptualizari mai deraliate (Beck si Haigh, 2014).

Modelul cognitiv actual, formulat de Beck si colegii sdi, subliniazi importanta gindirii
stiintifice care cautia infirmarea sau ,falsificarea” unei convingeri — el analizeazi modul in
care o convingere poate fi demonstrata ca fiind eronati sau inadecvati, in loc si se caute
dovezi care si o confirme (vezi Popper, 1959). Individul care suferi de depresie se va
concentra punctual asupra unor informatii care corespund mai degrabi cu starea negativa
de a fi depresiv, ignorand relevanta dovezilor care o infirmi. Modelul cognitiv caura sa
analizeze ambele tipuri de dovezi.

Cu toate ca, in aceastd carte, promovez modelul de terapie cognitiva al lui Beck,
nu pot sd nu recunosc §i contributia substantiala a lui Albert Ellis si a colegilor sai
(vezi Dryden si DiGiuseppe, 1990; Ellis, 1994; Tafrate, Kassinove si Dunedin, 2002).
Sistemul lui Ellis, elaborat concomitent cu modelul lui Beck, oferi o abordare mai
intergrara a psihoparologiei prin reiterarea unui set de vulnerabilitati cognitive frecvent
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intalnite. Acestea includ toleranta scizutid la frustrare, afirmatii de tipul ,trebuie s3...”
si alte distorsiuni cognitive irationale si absolutiste (David, Lynn si Ellis, 2010). Aceastd
abordare nu contravine modelului bazat pe terapia rational-emotiva si comportamentala
propus de Ellis si poate fi integrara cu folos acestuia.

Biasirile care tin de gindurile automate, precum si asumptiile dezadaprative sunt
prezente in oricare dintre tulburirile de anxietate §i de comportament. De exemplu,
persoana care suferd de anxietate sociald are tendinta sa citeasci gandurile (,Ea poarte
vedea ci sunt anxios — transpir’) si si gindeasca catastrofic (,Este ingrozitor ¢ oamenii
vid ci sunt anxios”). Persoana cu tulburare obsesiv-compulsiva prezice viitorul (,Daca
ating asta, o si mi contaminez!”) si gindeste catastrofic (,,O sa fac Ebola!”). §i pacientii cu
tulburidri de panica practici prezic viitorul (,O sa pierd controlul”) §i gindesc catastrofic
(,O si fac un infarct, daci anxietatea va creste”). lar pacientul depresiv este angajat in
numeroase biasiri cognitive — deprecierea aspectelor pozitive (,Oricine poate absolvi o
facultate”), etichetarea (,Sunt un ratat”) si prezicerea viitorului (,Nu o sa maj fiu fericit
niciodata”) (Beck si Haigh, 2014).

Pe parcursul acestui capitol (si al acestei cirti), doresc sa analizez modul in care
terapeutii isi pot ajuta pacientii sd identifice si si evalueze tot felul de ginduri (vezi Leahy,
2011a). Modelul cognitiv al psihopatologiei recunoaste factori comuni in distorsiuni ale
gandirii si biasiri cognitive apartindnd unor categorii distincte de diagnostic (de exemplu,
distorsiuni care genereaza gfmduri automate), dar recunoaste si conceptualiziri speciﬁce
fiecdrei categorii de diagnostic. Scopul este de a ajuta pacientii sa adapreze o abordare
cognitiva la problcme]e personalc, ficandu-i sa in'gcleagi importanta identificarii tipare
in gandire pentru a-si modifica gindurile inutile.

TEHNICA:
Cum facem diferenta dintre evenimente, ganduri si emotii

Descriere

Un ,eveniment” poate reprezenta o situatie specifica (,Am Juat un 6 la examen”) care se
intampli fie in trecur, fie in prezent sau viitor (,S-ar putea sa iau un 67). Poate reprezenta,
de asemenea, o senzatie (,Imi simt inima bitind repede”) si poate fi real sau anticipar.
(In Capitolul 11 descriu modul in care o ,emotic” poate fi ,un eveniment”, in masura
in care individul este constient ci ,se simte anxios’, si apoi face o serie de interprerari
ale respectivei anxietdti — cum ar fi, ,Voi fi intotdeauna anxios” sau ,Anxietatea este un
semn al slibiciunii mele.”) Adesea, indivizii depresivi, anxiosi sau furiosi pot pretinde ci
~motivul” pentru care s-au comportat sau simtit intr-un anumit mod este ¢d un eveniment
a avurt Joc sau urmeazi si aibi loc: ,M-am simrit dezniddjduit pentru ca mi-am pierdut
slujba” sau ,Sunt agitat pentru ci urmecazi sa dau un examen.” Conexiunca implicira
este aceea ci un eveniment atrage intotdeauna dupa sine un sentiment. In mod similar,
individul poate atribui evenimentului cauza comportamentului sau: ,Am plecar de la
petrecere pentru ca nu cunosteam pe nimeni acolo.” Aceste explicatii pot parea plauzibile
si sunt destul de des intélnite, dar terapeutul cognitivist va dori sa analizeze in profunzime
modul in care interpretarea evenimentului a condus la un anumit comportament sau la
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nimeni. Elementul-cheie este reprezentat de gandul referitor la eveniment si de emotiile
si comportamentele care sunt evocate de aceste ginduri.

Tntrebari de adresat/Interventie

Terapeutul poate ajuta pacientul si faca diferenta dintre evenimente, ginduri, emotii
$i comportamente spun?md urmatoarele: ,Ne intereseazi si observim cum gfmdigi si
ce simtiti cu privire la evenimente din viata. Sa ne imaginam urmarorul eveniment sau
urmaitoarea situatie. Sefa vi spune ca ati rimas in urma cu sarcinile de serviciu si ca trebuie
sa terminati totul pina dupa-amiaza. In cazul acesta, «evenimentul» este reprezentat de
sefa care vi vorbegte si de ceea ce va transmite aceasta. At putea spune «Asta m-ar agitar,
ceea ce nu este un mod neobisnuit de a reactiona. Dar este posibil ca oamenii si aibi alte
ganduri si emotii fatd de acelasi eveniment. Este posibil ca unii oameni si nu se simti
agitari — acest eveniment i-ar putea motiva sa lucreze din greu si sa se concentreze. T§i pot
spune «Chiar trebuie si mi concentrez asupra acestei sarcini acum si si o finalizez, asa ci
nu voi lasa nimic si ma distragé.» Dar o alta persoana se poate simti agirata intrucat se
gandeste «Nu voi termina niciodatd sarcina accasta si atunci sefa chiar o si se enerveze si
s-ar putea si fiu concediat.» Agadar avem acelasi eveniment, ins3 ginduri diferite si emorii
diferite.”

Exemplu

TERAPEUT: Imi puteti spune putin din ce motiv va simreati agitat la munca?
PACIENT: Pai, sefa mea a facut ceva corecturi la ce lucrasem si mi-a zis si revin la ea
cand sunt gata.

TERAPEUT: Deci v-ati simtit agirat pentru ca §efa v-a corectat munca?

PACIENT: Da. De-asta am avut o zi proasta ieri. Asa e tot timpul. Pur si simplu nu mi
place. Stiu asta.

TERAPEUT: In regula, pare ca sunt multe lucruri la mijloc aici. in terapia noastra vom
face o distinctie intre un eveniment — cum ¢ sefa care vd da un feedback — si gandurile
si emotiile pe care le aveti. In cazul acesta, emotiile au fost de anxietate si poate putini
indignare, iar gAndul avut a fost cd nu va place.

PACIENT: Pii, tot timpul imi criticd munca.
TERAPEUT: In reguld, deci evenimentul — sau situatia — este ca v-a dat feedback. Purteti

sa va imaginati pe altcineva rugat sa faci anumite corecturi la ce a lucrat si care nu a
devenirt atit de agitat?

PACIENT: Cred ca da.

TERAPEUT: Asadar, in cazul acesta, ¢ posibil si va ganditi la situatie intr-un anumit
mod — ca este ceva legat de dumneavoastra, faceti presupuneri despre ceea ce gindeste
ea si apoi va Ingrijorati ¢ asa se intdmpla tor timpul. Acestea sunt gandurile pe care le
averi, dar evenimentul este doar ci sefa v-a dat feedback. Acum, gindurile proprii pot
fi corecte, pot fi exagerate sau pot exista si alte ginduri care apar, dar acelasi eveniment
poate duce la emotii diferite, pentru ca avem ginduri diferite.
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Tema de casa

2

Pacjentul poate folosi Fisa 2.1 pentru a consemna evenimentele, gindurile si sentimentele.
Terapeutul poate mentiona ca scopul este acela de a identifica tipurile de ginduri si de
emotii care apar atunci cind au loc diferite evenimente si de a vedea ce relatic exista intre
ganduri si emotii.

Probleme posibile

Unii pacienti insistad ci o situatic sau un eveniment nu necesita explicatii suplimentare
pentru a justifica modul in care sc simt, gindesc sau se comporti. De exemplu, pacientul
poate spune ,,Oricine s-ar simi agitar daca seful i-ar face niste corecturi” sau ,,Bineinteles
cd m-am simtit anxios, asta s-a intdmplat.”

Tntr-adevir, in conversatiile de zi cu zi considerim adeseca un eveniment ca fiind
o explicatie suficientd pentru un gind sau un sentiment: ,Bineinteles ci s-a simtit
disperatd. Nu mai are serviciu.” Un element esential al terapici cognitive este de a-l ajura
pe pacient sa isi dea secama ci aceleasi evenimente pot da nastere la ginduri, sentimente
si comportamente diferite. De exemplu, un barbat care a fost concediart a explicar: ,Mi
simt lipsit de speranti in momentul acesta. Mi-am pierdut slujba acum doud siptimani.”
Terapeutul i-a spus: ,Oricui ii e greu cind isi pierde locul de munci, dar camenii por
adopta diferite moduri de a se gindi si de a reactiona la o situatie, oricir de dificila ar fi.
Daca v-ati gindit ci trebuic sa va simtiti lipsit de speranta pentru ci v-ati pierdur slujba,
atunci e posibil sa vi izolati, sa renuntati la a mai incerca si si va simtiti trist. Dar daca
v-ati gandit ca sunt lucruri productive pe care le puteti face pini cind vi gisiti un alt
loc de munca, atunci ¢ posibil si va simtiti mai plin de energie, mai dornic de provocari
si mai activ. Cunoasteti persoane care si-au pierdut slujbele si care au luat atitudine, au
mers la interviuri, si-au folosit timpul dintre slujbe in moduri productive?” Important
este sa ajutdm pacientul si ia in considerare posibilitatea ca evenimentele sa nu duca in
mod necesar la un singur rezultat si sa fie flexibil, curios, creativ si sd se adapteze la ideea
cd exisri atatea alte ginduri si comportamente pe care le poate adopta.

Referiri la alte tehnici

A face diferenta dintre evenimente, ginduri si emotil reprezinti, de obicei, primul pas
atunci cind se utilizeazd o serie vasta de alte tehnici, precum a explica modul in care
gindurile creeazd emotii, a face deoscbirea dintre ganduri si fapte si a vedea ca existi
variatie in misura in care avem incredere in propriile ginduri. In plus, toate tehnicile legate
de interpretari alternative, de solutionarea problemelor si de acceptare sunt relevante.

Fise

Fisa 2.1 (Cum facem diferenta dintre evenimente, ganduri si emotii)

? Toate figele se gasesc la sfarsit de capitol.
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TEHNICA: Modul in care gandurile creeazd emotii

Descriere

Principala asumptic aflata la baza terapiei cognitive evidentiazi faptul ¢ modul in care
0 persoana interpreteazia un cveniment determini modul in care aceasta se simrte si se
comportd. Multi cameni sunt surprinsi si afle ci sentimentele lor sunt rezultarul modului
in care gindesc referitor la un eveniment si cd modificind interpretarea respectivului
eveniment isi vor putea modifica si sentimentele. In acest capitol, trec in revista o serie
de tehnici prin care putem ajuta pacientii sd invete cum si recunoascd modurile in care
gandurile si emotiile lor interactioneaza. Pand la urma, oamenii vin la terapie nu pentru
ca au impresia ca sunt irationali, ci pentru ca emotiile, comportamentele si relatiile lor
sunt problematice. Trebuie luate in considerare doui aspecte esentiale:

1. Gandurile si emotiile sunt fenomene distincte.

2. Gandurile creeazd emotii (si comporramente).

Gindurile nu sunt echivalente cu sentimentele (desi putem avea ginduri despre
sentimentele noastre). Sentimentele reprezinti triiri interioare ale emotiilor; de exemplu,
ma simt anxios, depresiv, nervos, speriar, deznadijduit, fericit, exratic, indiferent, curios,
neputincios, plin de regrete sau autocritic. A spune ¢ am un anumit sentiment sau o
anumird emotic este similar cu a spune ci , Fierul dsta incins ma frige” sau ca JImi place
briosa asta.” Nu putem pune la indoiala sentimentele — nu ar avea sens si ii spunem
unui pacient ,,De fapt, nu sunteti anxios.” A face acest lucru ar fi echivalent cu a spune,
in esentd, ci fierul incins nu l-a fript cu adevirat pe pacient atunci cind a spus Au. ,Au”
semnaleazi o senzatic — in acelagi mod in care cuvintele ,Sunt fericit” sau ,Sunt trist”
semnaleaza sentimente. Nu contestim sentimentele. In schimb, evaluim gandurile care
dau nagtere la respectivele sentimente. Gandurile pot fi testate punindu-le in raport cu
faptele concrete.

Terapeutii le por explica pacientilor modul in care gandurile lor pot crea sentimente sau
pot intensifica ori neutraliza o emotie. De exemplu, sd luam in considerare sentimentele
diferite derivate din aceste doui afirmatii: ,Cred ci este imposibil si mi iubeasci cineva,
asadar ma simt lipsita de sperantd” sau ,,Cred ca imi este mai bine firi el, asadar ma simt
usurati si plind de speranta.” In Figura 2.1 sunt oferite exemple explicative suplimentare.

Génd: Cred ci. .. Emotie: Asadar ma simt...
O sd dau gres. Anxios, frustrat.

Am dat gres. Trist.

Are impresia cd sunt p/iffifil())’. Anxios, trist.

Ma insulta. Nervos, anxios.

FIGURA 2.1. Modul in care gindurile crecaza emotii



