editori = Rosemary B. Mennuti ‘| Ray W. Christner | Arthur Freeman

INTERVENTII

COGNITIV-
COMPORTAMENTALE

IN EDUCATIE

Ghid practic

Traducerea: Alexandra Tomita

Of sscr

Cluj Napoca
2024


https://www.libris.ro/interventii-cognitiv-comportamentale-in-educatie-ASR978-606-977-093-1--p37642500.html

Cuprins

Cuprins 7

Lista figurilor 11
Lista tabelelor 13
Cuvant hainte 15
Multumiri 17
Colaboratori 19

Partea I - FUNDAMENTE 29

1

O introducere in terapia cognitiv-comportamentala
a tinerilor 31

Rosemary B. Mennuti si Ray W. Christner

Implementarea terapiei cognitiv-comportamentale (TCC) in programele
de sinitate mintala derulate In institutiile de Invatamant
O perspectivd asupra dezvoltdrii 49

Ray W. Christner, Emily E. Kanion si Rosemary B. Mennuti

Aspecte multiculturale ale sanatatii mintale

in institutiile de Invatimant

Interventii caracterizate prin deschidere multiculturald in mediul scolar 73
Samuel O. Ortiz

O conceptualizare de caz
cognitiv-comportamentala la copii si adolescenti 95
Virginia B. Murphy si Ray W. Christner

Partea II - APLICATII ALE INTERVENTIILOR DE TIP
COGNITIV-COMPORTAMENTAL IN CAZUL UNOR
TULBURARI SPECIFICE 125

5

Tulburarile de anxietate
Interventii cognitiv-comportamentale in educatie 127

Elizabeth A. Gosch, Ellen Flannery-Schroeder si Robert |. Brecher

Refuzul scolar
Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invdtdmant

Christopher A. Kearney si Melissa Spear



8 Cuprins

7 Mutismul selectiv
Evaluare s1 interventie din perspectivid cognitiv-comportamentald 191

Christy A. Mulligan si Ray W. Christner

8 Depresia

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de tnvdtdmant 213

Courtney I. McLaughlin si Ray M. Christner

9  Tulburarea bipolari

Interventii cognitiv-comportamentale realizate th institutii de invitdmant 23

Amy E. West si Sally M. Weinstein

10 Adolescenti cu tulburari de comportament alimentar

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invdtdmiant 265

Rosemary B. Mennuti, Andrea Bloomgarden, Jason Mathison si Nicole Gabriel

11 Furie si agresivitate

Interventii cognitiv-comportamentale vealizate in institutii de invatimint 289

John E. Lochman, Caroline L. Boxmeyer, Nicole P. Powell, Salma Siddigui,
Sara L. Stroemeyer i Meghann Kelly

12 Hartuirea si coercitia

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invataméint 319

Beth Doll, Susan M. Swearer, Adam M. Collins, Mindy R. Chaduwell,
Kadie Dooley si Brooke A. Chapla

13 Copii cu tulburdri de invatare

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invitamant 349

Lisa A. Perkins si Barbara A. Fischetti

14 Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atentie

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invatamint 373

George |. DuPaul, Kristen M. Carson, Matthew |. Gormley,
Rosemary Vile Junod si Lizette Flammer-Rivera

15 Persoane cu dizabilitati de dezvoltare

Interventii cognitiv-comportamentale realizate tn institutii de invatamiant 403

Michael R. Petronko si Russell ]. Kormann

16 Autismul

Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invdtamant 42

Jessica B. Bolton, Jennifer E. Mcpoyle-Callahan si Ray W. Christner

17 Tineri de orientare sexuala lesbiana,
gay, bisexuald, transsexuala si cu identitate sexuald nedefinita
Climat scolar, factori de stres st intervventil 459

Erica M. Weiler-Timmins

9



Cuprins

18 Copii cu boli cronice
Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invatdmint

Thomas |. Power si Branlyn Werba Derosa

19 Prevenirea abuzului de substante
Interventii cognitiv-comportamentale realizate in institutii de invatamant

Susan G. Forman si Laura Sharp

Partea Il - APLICAREA INTERVENTIILOR
COGNITIV-COMPORTAMENTALE IN CADRUL SISTEMELOR

20 Strategii cognitiv-comportamentale privind
consultanta comportamentala in scoala 529

Barbara Bole Williams, Diane L. Smallwood si Laura Williams Monahon

21 Abordari cognitiv-comportamentale
fatd de situatiile de criza din cadrul scolii 553

Diane L. Smallwood, Barbara Beole Williams si Laura Williams Monahon

22 Cresterea rezilientei psihologice in scoli 579
R. Brett Nelson, Donna Schnorr, Shawn Powell si Scott Huebner

23 Incorporarea terapiei cognitiv-comportamentale intr-un sistem
de disciplinare pozitiva de la nivelul scolii
Promovarea sandtitii mintale in randul tuturor copiilor 613

Andrew Livanis, Christy A. Mulligan, Daniella Florin si Reham Mougrabi

Partea IV - REZUMAT 645

24 Viitorul interventiilor cognitiv-comportamentale
aplicate in institutii de invatamant 647
David M. Poponi gi Rosemary B. Mennuti

Indice 661

483

527



Unu

O introducere in
terapia cognitiv-comportamentala
a tinerilor

Rosemary B. Mennuti si Ray W. Christner

In ultimii ani, au avut loc progrese semnificative in ceea ce priveste
aplicarea interventiilor cognitiv-comportamentale in problemele emotionale
si comportamentale ale copiilor si adolescentilor. Mai precis, terapia cognitiv-
comportamentald (TCC) a fost aplicatd in numeroase probleme clinice des
intalnite la tineri, inclusiv anxietate, tulburare de hiperactivitate cu deficit
de atentie (ADHD), tulburare de conduita, depresie, tulburari alimentare
si tulburare de comportament opozant, pentru a mentiona doar cateva. In
plus, in ultimii cativa ani au fost elaborate o serie de materiale excelente, de
referintd pentru clinicienii care lucreaza cu adolescenti s1 copii, cu privire
la argumentele practice si empirice pentru utilizarea TCC la tineri (vezi
Christner, Stewart si Freeman, 2008; Friedberg si McClure, 2002; Silverman
si Hinshaw, 2008).

Cu toate acestea, in pofida tot mai multor lucrédri de specialitate asupra
utilizirii TCC la clientii tineri, existd in continuare prea putine resurse
referitoare la folosirea acestui tip de terapie la copii in contexte educationale
sau scolare. Dat fiind rolul esential al scolii si al personalului didactic in
dezvoltarea cognitiva, comportamentald, emotional, sociald si interpersonala
a copiilor si adolescentilor, este oportun faptul ca atat clinicienii care activeaza
inscoli, cat si sistemele de invatamant incep sd ia in considerare implementarea
serviciilor de interventie bazata pe TCC, pentru a veni in sprijinul copiilor si
adolescentilor care au nevoie de asistentd. Bazandu-se pe tot mai multe dovezi
care sustin utilizarea interventiilor cognitiv-comportamentale la clientii tineri
(vezi Kendall, 2006; Ollendick si King, 2004), TCC sau interventiile cognitiv-
comportamentale sunt promitatoare in ce priveste utilizarea in institutii de
Invatimant.

MODELUL COGNITIV-COMPORTAMENTAL
Dovezi pentru utilizarea TCC

Profesionistii din domeniul educatiei si sandtétii mintale s-au obisnuit
cu expresia , practica validata stiintific”. Utilizarea frecventd a acestei expresii
dovedeste faptul ci ne indreptdm catre a oferi servicii bazate pe principii
teoretice solide si interventii sustinute de studii empirice. TCC este o astfel
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32 Rosemary B. Mennuti si Ray W. Christner

de abordare, datorita faptului ca existd un numar tot mai mare de dovezi
adunate in ultimii 20 de ani care ii sustin eficacitatea si eficienta In ceea ce
priveste interventia la copii si adolescenti. PAnd In acest moment, studiile
actuale privind folosirea TCC la copii si adolescenti au avut, in general,
rezultate impresionante (Reinecke si colab., 2003). Totusi, asa cum s-a
observat anterior, in pofida sprijinului categoric pentru TCC in literatura de
specialitate, majoritatea cercetdrilor actuale asupra TCC care au fost aplicate
la copii si adolescenti au fost facute mai ales pe populatii si In contexte clinice,
abordind mai putin utilizarea TCC in scoala.

Desi cele mai multe dintre aceste studii au fost realizate in contexte clinice,
nu ar trebui sd fie ignorat potentialul TCC ca tratament eficient in ameliorarea
a numeroase probleme aparute in copilérie (de exemplu depresie, anxietate
si comportamente d1srupt1ve) (vezi treceri in revistd in Kazdin si Weisz, 1998;
Kendall, 2006; Ollendick si King, 2004; Weisz si Kazdin, 2010). In plus, exista
cercetdri in desfasurare care continua sa identifice potentiale aplicatii ale TCC
la copii si adolescenti, pe care incd nu le putem numi ,validate stiintific”.
Utilizarea TCC in probleme precum tulburari alimentare, tulburarea de stres
posttraumatic, abuzul de substante, probleme legate de scoala si boli somatice
indicd un anume potential, fiind totusi necesara o investigatie mai amanuntita.
Cu toate cd mai avem Inca nevoie de studii care sa investigheze tratamentul
oricireia dintre problemele cu care se confruntd astdzi copiii si adolescentii,
prin folosirea unei conceptualizari clare de caz si prin monitorizarea continud
a evolutiei, clinicienii pot s3 modifice interventiile cognitiv-comportamentale
pentru a raspunde nevoilor prezentate de fiecare client in parte.

In cazul problemelm cu care copiii se confruntd cel mai adesea, se cunosc
interventii specifice, Insa cum 1si dau seama practicienii care dintre acestea
este cea mai potriviti? De obicei, pentru un tratament eficient este aleasa o
abordare structurata, deoarece ofera proceduri clar definite, metode de urmat
pas cu pas si activitdti specifice pentru implementare. Exemple ale unor
astfel de ghiduri de tratament cuprind Coping Cat (Kendall si Hedtke, 2006),
Cognitive-Behavior Group Therapy — Adolescent (CBGT-A; Albano, 2000), Coping
Power Program (Lochman, Wells si Lenhart, 2008), Coping with Depression
(Clarke, Lewinsohn si Hops, 1990) si Aggression Replacement Training (ART;
Glick si Gibb, 2010). Toate aceste programe includ tehnici validate stiintific
care vizeazd o anumitd problema. Cu toate cd programele manualizate pot
fi eficace si eficiente, exista limite inerente acestei metode de lucru. Deseori,
acestor aborddri le lipseste flexibilitatea sau nu reusesc sd raspunda nevoilor
particulare ale unui copil. Mai mult decat atat, chiar si atunci cand tintesc
abilitatile necesare, nu abordeaza intotdeauna si barierele si dificultatile care
influenteazd implementarea.

O alternativa la abordarea bazatd pe metodologie a fratamentului este
ceea ce Chorpita (2007) a denumit terapia cognitivd modulard. E1 a propus
identificarea acelor aspectele practice regdsite adesea In manualele care
vizeazd anumite probleme si stabilirea unei corespondente intre modulele
respective si nevoile spec1ﬁce identificate la un individ (Chorpita, Becker si
Daleiden, 2007). Terapia cognitivd modulari oferd flexibilitate structurat3 si
obligd mai putin la respectarea unui program manualizat, utilizdnd astfel
tehnicile specifice din programele manualizate, permitdnd in acelasi timp
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aplicarea studiilor de eficacitate pentrudezvoltarea de interventii utile,
fundamentand totodatd interventia pe nevoile specifice ale clientului si

ermitand ca expertiza clinica si fie cea care decide care sunt strategiile si
abilitatile de care este nevoie, in ce moment si pentru ce perioada de timp.
Totusi, pentru a beneficia de pe urma acestei abordari, specialistul din
domeniul sanititii mintale trebuie s& aibad competente in conceptualizarea
de caz, si monitorizeze in mod eficient evolutia clientului pentru a masura
rezultatele si si aibd cunostinte aprofundate in literatura de specialitate
referitoare la diversele tulburdri si probleme care se regdsesc in mod frecvent
in context scolar. Potentialele module ar putea si includa: deprinderi sociale,
abilititi de comunicare, planificarea activitatii, imageria dirijata, cultivarea
relatiilor interpersonale etc. Ficand abstractie de dovezile care sprijind
utilizarea si implementarea precisd a strategiilor si tehnicilor TCC la copii
si adolescenti, inainte de a recurge la TCC in demersul propriu, este esential
ca practicienii din scoli si inteleagd in ansamblu principiile fundamentale
ale TCC si modul in care aceasta se aplica in cazul tinerilor. Cei interesati
de abordarile modulare ale TCC pot s consulte Chorpita (2007), precum si
Friedberg, McClure si Garcia (2009).

Modelul TCC

Modelul TCC la copii indicd, la fel ca in cazul adultilor, faptul ci
emotiile si comportamentele asociate rezultd din legatura dintre o anumita
situatie, sistemul de credinte al copilului (prin care acesta interpreteaza
situatiile respectiv) si opiniile copilului privitoare la eveniment (pozitive si
negative). Este important ca aceasta conexiune sa fie considerata mai degraba
multidirectionald decat lineara, fapt ce sugereaza ca nu exista o relatie cauza-
efect, ci un proces de interactiune dinamica intre elementele situationale,
cognitive, afective/ fiziologice si comportamentale (vezi Figura 1.1). Pentru
interventiile eficiente sunt esentiale constientizarea factorilor situationali (cum
ar fi aspectele sociale, factorii scolari si cei domestici) care activeaza sistemul
de credinte al unui elev. Aceste credinte trebuie apoi conectate cu procesele
cognitive ale copilului, iar conceptele trebuie transformate in strategii clare si
utile copilului.

TCC se concentreaza asupra modului in care un copil isi interpreteaza
experientele si a modului in care aceste ganduri influenteaza pana la urma
functionarea sa emotionalad sau comportamentald (Friedberg si McClure,
2002; Reinecke si colab., 2003). S3 ludm ca exemplu situatia lui Sydney, o
fetitd de 11 ani, care manifestd o anxietate semnificativa atunci cand ia parte
la activititi sociale la scoald, cu cei de aceeasi varsta (activitati in grup, masa
de pranz, recreatie). Desi este important sd se inteleaga contextul anxietatii
ei (atunci cand se afld intr-o situatie de natura sociald), pentru conceperea
unei interventii este mai important sa i se cunoasca reactiile fiziologice (greata,
transpiratia palmelor, senzatie de ameteald), gandurile automate (de exemplu
.N-o0 si le placd de mine. O sd md fac de ras.”) si credinte (de exemplu ,Daca
gresesc, nimeni n-o s3 ma mai placa.”) decat sa i se combatd, pur si simplu,
starea de anxietate.
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Situational

Figura 1.1. Modelul multidirectional al TCC. © 2010 R. W. Christner si R. B. Mennuti

TCC reprezinta doua perspective interrelationate (cognitivd si
comportamentald), care sunt imbinate pentru a facilita intelegerea copilului
sau a adolescentului si pentru a concepe interventii ce tintesc problemele
manifestate de citre acesta. Elementele comportamentale pot s3 fie privite
in doud moduri — influente de mediu si/ sau deficite la nivelul abilitatilor.
E necesar ca psihologii clinicieni sd studieze influentele si experientele care
provin din mediu (de exemplu interactiunile cu profesorul sau pirintele,
practicile parentale ineficiente, traume anterioare etc.), pentru a-i ajuta la
conceptualizarea problemelor elevului, jar in unele situatii, interventia
necesard va consta in modificarea mediului (de exemplu, modificiri
comportamentale pozitive, programe de recompensd a comportamentului
tintd etc.). Pe de altd parte, multe dintre problemele cu care se confrunti elevii
vin pe fondul unor deficite la nivelul abilitatilor, manifestate in comportament
(cum ar fi autoreglare deficitar3, abilitdti sociale slab dezvoltate etc.).

Din perspectivd cognitivd, existd de asemenea doi factori de luat in
calcul - distorsiuni cognitive si deficite cognitive (Kendall si McDonalds,
1993). Distorsiunile cognitive presupun erorile de rationament care determind
individul s3 interpreteze sau si perceapa gresit o situatie sau un eveniment
(Freeman, Pretzer, Fleming si Simon, 2004). O serie de experti in TCC au
oferit exemple de distorsiuni cognitive cu care se confruntd oamenii, desi
multe dintre aceste exemple sunt ganduri pe care le-ar avea un adult (vezi
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J. Beck, 1995; Buirnis, 1999): Christner si Allen (2004) au oferit cateva exemple
de distorsiuni cognitive intalnite frecvent la copiii de varstd scolara (vezi
Tabelul 1.1). Elevii care manifest distorsiuni cognitive se confruntd adesea cu
probleme de internalizare (de exemplu, anxietate si depresie). Al doilea factor
cognitiv, denumit ,deficit cognitiv” de citre Kendall si MacDonald (1993),
indici deficite in abilittile de procesare cognitiva alk elevului. Astfel, elevii cu
deficite cognitive ar putea s& posede abilitati foarte slabe de anticipare sau de
rezolvare de probleme, concretizate prin probleme de impulsivitate si atentie.
Avand in vedere rolul diversilor factori de ordin cognitiv si comportamental,
specialistii din invitimént care opereaza din perspectiva TCC 1 vor
sprijini pe elevi initiind deprinderea de noi abilitdti (atdt cognitive, cat si
comportamentale) si creand totodata oportunitati ce faciliteaza schimbarea la
nivelul proceselor cognitive si al stilului de gandire.

TCC in institutii de invatamant

Desi multi educatori considera c3 este dificil sa se integreze serviciile
de consiliere psihologicd in cultura educationald, structura si cadrul TCC
sunt similare cu alte servicii educationale, ficand-o si fie mai usor de
acceptat in randul educatorilor (Christen si Allen, 2003; Christner, Mennuti
si Whitaker, 2009; Christner, Stewart-Allen si Mennuti, 2004; Mennuti si
Christner, 2005, 2010). Avand o abordare limitata in timp, orientata catre
momentul prezent si centratd pe solutii (Reinecke si colab., 2003), terapia
cognitiv-comportamentald poate sa fie usor adaptata la un model bazat pe
livrare de interventii, cuprinzand servicii aflate pe un continuum in functie
de specificitate, complexitate si intensitate. De fapt, asa cum se va vedea pe
parcursul acestei carti, clinicienii care lucreaza in gcoli pot sa ofere interventii
TCC pe un continuum — de la preventie si identificare timpurie, la servicii
individuale directe.

Tabelul 1.1. Distorsiuni cognitive frecvent intalnite in terapia elevilor

1. Gandire dihotomica — elevul concepe o situatie ca fiind descrisd doar prin doué
categorii, nu printr-un continuum. Lumea este alba sau neagra, fara nuante de
gri. De exemplu, ,,Sau sunt un elev bun, sau sunt un ratat”.

2. Suprageneralizare — elevul considera un eveniment actual ca fiind o insusire
generald a vietii, in loc sa fie o situatie printre multe altele. De exempluy, ,Din
cauz3 ca n-am luat testul acela la stiinte, n-o s& termin niciodata scoala sau n-o sa
reusesc s& urmez o facultate”.

3. Citirea gandurilor altora — elevul crede ca stie ceea ce gandesc altii despre el,
fars si aibi vreo dovadi. De exemplu, ,Pur si simplu stiu cd domnul P. este
supdrat pe mine”.

4. Rationament emotional — elevul presupune ca sentimentele sau reactiile sale
afective reflects situatia reala. De exemplu, ,Ma simt de parcd nu-i place nimanui
de mine, asa ca nu ma place nimeni”.



36 Rosemary B. Mennuti si Ray W. Christner

5. Ignorarea aspectelor pozitive — elevul nu tine cont de experientele pozitive care
contrasteaza cu conceptiile sale negative. De exemplu, ,Am obtinut rezultate
bune la testele acelea numai pentru ca doamna Jones m-a ajutat si pentru ¢3 am
avut noroc”.

6. Catastrofarea — elevul face predictii conform cirora situatiile viitoare vor fi
negative si le trateaza ca fiind catastrofe insuportabile. De exemplu, ,Mai bine
nici sd nu incerc sd imi fac tema, pentru ¢d s-ar putea si o dau in barj, iar asta ar
fi groaznic”.

7. Personalizarea ~ elevul presupune cé el este cauza circumstantelor negative. De
exemplu, , Profesoara nu mi-a zdmbit azi-dimineata. fnseamni ci am picat la
testul acela si am suparat-o”.

8. Formulari de tip trebuie/este obligatoriu sa... — elevul foloseste trebuie sau este
obligatoriu sd pentru a descrie cum trebuie el sau altii sd se comporte sau sa
actioneze. De exemplu, ,.E obligatoriu sa iau intotdeauna zece si nu trebuie si
gresesc niciodata”.

9. Comparatia - elevul Isi compara rezultatele cu altii care au rezultate mai bune
sau care sunt de vérstd mai mare. De exemplu, , In comparatie cu fratele meu
mai mare, lucrarea mea arata de parca ar fi fost facutd de un copil de gradinita”.

10. Abstractia selectiva — elevul isi concentreaza atentia asupra unui singur detaliu
{de obicei negativ) si ignora alte aspecte relevante. De exemplu, , Profesorul mi-a
dat un patru pentru ultima temd, iar asta inseamina c4 eu sunt unul dintre cei mai
slabi elevi ai lui”.

11. Etichetarea — elevul isi pune o etichetd generala pentru a se descrie, in loc sa
isi judece doar comportamentele sau faptele. De exemplu, ,Sunt un ratat”, mai
degraba decat ,,Am jucat prost In meciul de aseard”.

(Material conceput si prezentat de Christner si Stewart-Allen, 2004.)

Componentele si posibilele optiuni de livrare a serviciilor de TCC sunt
in concordanta cu mediul educational, unde atdt timpul, cit si resursele
sunt limitate. Inclusiv faptul ca are o abordare orientatd citre momentul
prezent si centratd pe solutii face ca TCC sd fie atractivd In institutiile de
invitimant, deoarece trateaz3 problemele elevului fara s& depinda excesiv de
diagnosticarea unei anumite patologii. In plus, structura TCC, care se axeaz pe
psihoeducatie, formarea deprinderilor, lucrul inire sedinte (mai exact temele
de casd), stabilirea unui program si monitorizarea evolutiei, corespunde cu
majoritatea activitdtilor care existd deja In institutiile de invitimént actuale.
Astfel, pe langa faptul ca aceste componente contribuie la livrarea serviciilor
de interventie, ele intdresc totodata legdtura intre consilierea psihologica si
alte servicii oferite in cadrul scolii.

Clinicienii care activeazd In scoli au acces la combinatia dintre
interactiunea cu profesorul, influenta colegﬂor si eforturile si rezultatele care
tin de performanta individuald, iar toate acestea le permit sa cunoascd din
interior acele perceptii si procese ale gandirii elevului la care multi clinicieni
din afara scolii nu ar avea acces (Christner, Mennuti si Whitaker, 2009;
Mennuti si Christner, 2005). Noi considerdam c3 institutia de Invitdmant este

un , laborator natural”, in care poate fi observata dinamica interpersonal si de
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unde pot fi culese date despre problemele cu care se confrunta elevii, dar siun
mediu ,sigur” si pur in care elevii isi pot ,testa” abilitdtile proaspat invatate
la sedintele de consiliere. Adesea, problemele care apar la generalizarea
abilitatilor deprinse in cadrul consilierii sau al serviciilor de terapie se explica
prin faptul ci abilititile sunt invatate intr-un context total diferit de mediul
cotidian al copilului. Goldstein si Goldstein (1998) au aratat ca interventiile
trebuie si fie implementate in proximitatea comportamentului care se
doreste a fi schimbat, pentru ca acestea sa aibd un efect cat mai mare. Prin
urmare, existd avantaje insemnate in oferirea serviciilor in cadrul scolii, mai
degraba decat in medii externe (cum sunt clinicile pentru pacienti ambulatorii,
unitatile spitalicesti etc.), mai ales datorita posibilitatii de a generaliza imediat
dupa sedinte.

ASPECTE CARE INFLUENTEAZA PRACTICA
COGNITIV-COMPORTAMENTALA

Aspecte legate de dezvoltare

Desi o serie de profesionisti fard pregatire in TCC au criticat ac€asta
abordare ca fiind mecanici si rigida, cei cu experientd in aplicarea TCC
isi dau seama de faptul ci lucrurile nu stau chiar asa. De fapt, practicienii
care utilizeazd TCC se bazeazi pe informatii obtinute prin evaludri si
conceptualiziri pentru a judeca strategic cazul si a planifica interventii
eficace si specifice, in functie de varsta, nivelul de dezvoltare si problemele
manifestate de elev. Conceptualizidnd in mod clar cazul elevului gi problemele
sale, clinicianul care activeazi in scoald este capabil sa selecteze si sd utilizeze
interventii precise, astfel incat sa tinteasca zona care va raspunde cel mai bine
la tratament in momentul respectiv. In capitolul 4, Murphy si Christner oferd
o analizi aprofundati a conceptualizirii de caz, punénd un accent sporit
asupra intelegerii cazurilor ce apar in gcoala.

Atunci cand se lucreazi cu copiii de vérsta scolara, este foarte important
s4 se inteleagi la nivel global notiunile fundamentale cu privire la dezvoltarea
copilului si adolescentului. Oferirea de consiliere psihologicd sau psihoterapie
pentru copii si adolescenti inseamnd mai mult decat cunoasterea unei liste
de tehnici si strategii specifice. Astfel, clinicienii care cunosc in profunzime
notiunile fundamentale ale dezvoltdrii au sanse mai mari s& implementeze
interventii compatibile cu nivelul de functionare al copilului si sa evite o
abordare de tip incercare-eroare pentru a identifica ,ce merge”. Deoarece
copilul trebuie si aib3 capacitatea de a urmdéri continuturi, de a intelege
limbajul, de a utiliza memoria de lucru si de a se exprima verbal pentru a
beneficia de o serie de strategii cognitive, este esential ca practicienii din scoli
s3 evalueze si s& acorde atentie acestor factori individuali atunci cand concep
programe specifice pentru un anumit elev. fn functie de nevoile si de nivelul
de dezvoltare ale elevului, practicienii trebuie s3 giseascd combinatia exacta
de tehnici cognitive si comportamentale. Sa ludm ca exemplu un elev cu un
nivel limitat de dezvoltare atit cognitivs, cat si in ce priveste limbajul. Acest
elev va necesita interventii cu o pondere mai mare a strategiilor axate pe
componente comportamentale. Nu sugeram faptul ca tehnicile cognitive ar fi
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inadecvate la copiii mai mici'sau la cei cu tulburiri grave de comportament,
ci faptul cd se va pune un accent mai putin direct pe interventia cognitiva
in cazul elevilor care se afld la un nivel mai redus de dezvoltare sau care
manifestd un grad ridicat de probleme comportamentale (Christner, Allen si
Maus, 2004; Mennuti si Christner, 2005). Atunci cdnd se ia In calcul nivelul de
dezvoltare, este important sa se tind cont de faptul ¢ acesta nu corespunde
intotdeauna varstei cronologice.

Risc si adaptare

Cercetarile din domeniul psihopatologiei dezvoltarii care au analizat
factorii de risc, factorii protectori si factorii de rezilientd (Doll si Lyon, 1998)
oferd informatii utile pentru practicienii care lucreazi cu copii. Studiul lui
Coie si a colegilor sai (1993) s-a axat pe identificarea factorilor de risc asociati
cu dezvoltarea problemelor psihologice. In esentd, se considerd ¢ factorii de
risc cresc probabilitatea ca acei copii, odatd deveniti adulti, sa nu fie capabili
sa contribuie la bunul mers al societatii, sa isi castige existenta si s3 intemeieze
familii sandtoase. Coie si colaboratorii au identificat sapte categorii in care se
impart factorii de risc, cuprinzand:

* handicapuri organice;

* intérzieri in dezvoltarea abilitatilor;
probleme emotionale;

circumstante familiale;

probleme interpersonale;

probleme scolare;

riscuri ecologice.

In fiecare dintre aceste sapte domenii, existd o serie de factori de risc
generici, care pot sd se gaseascd individual sau in combinatie in tabloul clinic al
unui copil. O preocupare deosebitd o reprezinta factorii de risc precum sérécia,
educatia minimald a parintilor, conflictele conjugale sau disfunctionalitatile
familiale, ingrijirea parentald ineficientd, maltratarea copilului, o stare de
sanatate precard a copilului sau a périntilor, bolile psihice sau incompetenta
parintilor si o familie numeroasa (Doll si Lyon, 1998). Desi multe dintre aceste
aspecte nu pot fi controlate de cétre clinician, ele oferd informatii ce pot s& 1i
ajute pe profesionistii care activeaza in institutii de invatamant s§ identifice
elevii aflati in situatii de risc si s livreze interventii care ar putea avea rol de
protectie.

Cu toate ca acei copii care prezinta factori de risc sunt, tehnic vorbind, ,,in
situatii de risc”, nu orice copil care prezinta factori de risc va suferi consecinte
negative. Ca atare, la fel de importanta, dacd nu si mai importants, este
intelegerea factorilor care au rol protector pentru copii si adolescenti si care
le cresc sansele de rezilientd. Coie si colaboratorii (1993) au ardtat ci acesti
factori protectori servesc unuia dintre urmatoarele scopuri:

sa scada riscul in mod direct;

sa amortizeze interactiunea cu factorii de risc;

sa intrerupa reactia in lant de la factori de risc la tulburare;
sd prevind aparitia initiala a factorului de risc.
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Dup4 cum a“ardtat Rutter (1985), existd trei mari categorii de factori
protectori care promoveazd scopurile mentionate mai sus. Acestea
sunt: caracteristicile individuale, interactiunea cu mediul si influentele
macrosistemice (de exemplu, scoli de calitate).

Apeland la cunostinte despre factori de risc, mecanisme de protectie si
rezilientd, clinicienii potsa conceapapentrueleviinterventiicare leminimizeaza
zonele de risc, dezvoltindu-le In acelasi timp punctele forte si generandu-le
un sentiment de competentd. Interventiile din prima parte a procesului de
tratament ar putea si se concentreze pe formarea abilitatilor (de exemplu
abilitati sociale, abilititi de rezolvare a problemelor etc.) prin psihoeducatie.
Prin aceastd abordare, clinicienii ii ajuta pe elevi sa isi corecteze obiceiurile
dezadaptative care actioneaza ca factori de risc, promovand simultan factorii
protectori care minimizeaza riscul (de exemplu, intdrirea relatiilor cu colegii,
dezvoltarea abilitatilor de automonitorizare, imbunatatirea interactiunilor
parinte-copil si cresterea reusitei scolare).

Motivatia pentru schimbare

La final, factorii pe care clinicienii ar trebui s ii mai ia in considerare
atunci cand ofera servicii copiilor si adolescentilor se referd la motivatia si
atitudinea elevului. Acesti factori influenteaza nu numai relatia de colaborare,
cisiimplementarea si rezultatele ulterioare. 5a ludm exemplul unui elev trimis
la specialist pentru comportament indisciplinat la clasa. Cel mai probabil este
ci o abordare directiv3, in care se discutd maotivele pentru care elevul nu ar
trebui s3 deranjeze ora, va intimpina rezistenta si va duce la esec. in schimb,
clinicienii cu experienta vor folosi motivatia elevului (de exemplu, , Hai s
vedem cum s&-1 facem pe profesorul tdu sa te lase in pace.”), pentru a spori
complianta la interventie si a dezvolta o relatie de colaborare cu elevul.

Ideea de pregitire sau motivatie pentru schimbare nu este, in general,
un concept nou, insd ea are un caracter de noutate pentru multi practicieni
din institutiile de invitimant. La scoald, atunci cdnd un elev are o problema,
indiferent dacs aceasta este de natura academici sau comportamentald, multi
presupun in mod automat faptul ci elevul este pregatit si motivat sa faca
schimbarea necesari. In consecint3, sunt adesea concepute si implementate
planuri care necesita implicarea activa a elevului pentru a obtine succesul.
Insi acestea esueazd din cauzi & elevul nu este nici pregatit, nici motivat
de actiune. Pentru a veni mai mult in sprijinul copiilor si adolescentilor,
recomandam psihologilor din scoli sd inceapa sa potriveasca interventiile cu
,stadiul schimbarii” in care se afla copilul. De exemplu, terapia prin actiune,
experimentele etc. pot si se potriveascd cel mai bine copiilor care se afld in
stadiul de pregatire pentru actiune sau cel de actiune. Lucrarile lui Prochaska
si DiClemente (Prochaska si DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente
si Norcross, 1992) sunt printre cel mai frecvent mentionate in literatura de
specialitate cu privire la acest concept si cuprind sase etape: (1) Precontemplare,
(2) Contemplare, (3) Pregatire pentru actiune, (4) Actiune, (5) Mentinere si (6)
Recidiva. Pe baza acestui model, in tabelul 1.2 sunt prezentate nivelurile de
pregatire pentru schimbare.



