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I

Abordarea comportamentala
in psihoterapie

si consilierea psihologica

Terapia comportamentala include o serie de tehnici avand scopul
de a-i determina pe oameni sa-si modifice comportamentul. Multe
dintre tehnicile recente includ si strategii cognitive care au condus la
aparitia orientdrii cognitiv-comportamentale in consiliere si psihote-
rapie.

Orientarea comportamentald s-a structurat in perioada anilor
1950-1960 ca o reactie la perspectiva psihanaliticd dominantd pana
atunci si a apdrut aproape simultan in Statele Unite, Marea Britanie
si Africa de Sud (Corey, 2001, p. 256). In ciuda opozitiei si criticilor re-
alizate de psihanalisti, noua orientare terapeutica a fost capabild sa
supravietuiascd, demonstrand eficienta metodelor de conditionare in
modificarea comportamentului si constituind o alternativa la terapia
traditionala. incepénd din anul 1960, Albert Bandura a dezvoltat te-
oria invatdrii care combind tehnicile conditiondrii clasice si operante
cu invatarea observationald. Dupa aceastd perioada au apdrut o serie
de scoli terapeutice cognitiv-comportamentale dintre care mentionam
terapia rational-emotiva a lui Elis, terapia cognitiva a lui Beck, stra-
tegiile de inoculare a stresului si antrenamentul de autoinstruire puse
la punct de Meichenbaum. Incepand cu anii 70 terapia comportamen-
tald a devenit o orientare dominantd in psihologie, cu multiple apli-
catii in domeniul educatiei, psihoterapiei, psihiatriei, asistentei socia-
le, dar si in domeniul industriei si afacerilor. Desi implica strategii
diferite, terapiile comportamentale au cateva caracteristici comune:
focalizarea asupra comportamentului, accentul pus pe tehnicile de in-
vdtare si evaluarea riguroasa a rezultatelor (Kazdin, 1994). La ora
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actuald, In cadrul orientdrii comportamentale un loc central il ocupd
terapia cognitiv-comportamentald care pune un accent deosebit pe
rolul factorilor cognitivi in Intelegerea si modificarea comportamen-
tului subiectilor. Acesti factori, cum ar fi, de pildd, vorbirea interioa-
rd, sunt considerati mediatori ai schimbarilor in plan comportamen-
tal (Bandura, 1969, 1986, Bech,1976, Bech si Weishaav, 1995, Fishman
si Franks, 1997, Goldfried si Davidson, 1976, Lazarus, 1989, London,
1986, Mahoney, 1977, 1979, 1991, Mechenbaum, 1977, 1985). Princi-
piul de baza al orientdrii comportamentale in psihoterapie postulea-
za faptul ca fiinta umand este producatorul si produsul mediului sau
inconjurdtor.

Daca teoreticienii comportamentalisti de orientare radicalad exclu-
deau posibilitatea autodetermindrii si libertatii fiintei umane, orien-
tarea modernd actuald Incurajeaza tehnicile care confera clientului au-
tocontrol si autonomie. Modificarile realizate In plan comportamental
contribuie la imbogdtirea repertoriului deprinderilor de a face fata
problemelor vietii, rezultatul fiind o multitudine de posibilitati de ras-
puns intr-o situatie datd. Elimindnd comportamentele dezadaptative
care limiteaza alegerile, oamenii devin liberi sd realizeze mai multe
optiuni care Tnainte nu le erau accesibile.

Din punct de vedere filosofic, orientarea comportamentala si
cea umanista au pdrut diametral opuse initial, dar lucrarile com-
portamentalistilor contemporani au construit nenumadrate punti
intre cele doud orientdri care, in cele din urmd, ar putea fuziona.
Orientarea comportamentalista limitata, bazatd pe modelul sti-
mul-reactie, a fost criticatd initial de Bandura (1974, 1977, 1986),
pdrintele teoriei invatdrii sociale. Acesta respinge modelul meca-
nicist si determinist al comportamentului uman datoritd faptului
cd se bazeaza exclusiv pe determindri de naturd exterioara (din
mediu).

Multi autori care au urmat (Kazdin, 1994; Mechenbaum, 1977;
Thoresen si Coates, 1980; Watson si Tharp, 1997) au utilizat tehnici
comportamentale pentru a atinge obiective umaniste (evolutia fiintei
umane). Thoresen si Coates (1980) identifica trei mari directii care fac
posibila convergenta intre orientarea umanistd si cea comportamen-
talistd in psihoterapie:

— considerarea terapiei ca fiind un demers orientat spre actiune si
nu ca o introspectie, mai curand pasiva, asupra problemelor care ii
framanta pe clienti;
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— preocuparea crescanda a terapeutilor comportamentalisti in le-
gdturd cu maniera in care evenimentele externe sunt mediate de fac-
tori subiectivi, de natura cognitivd sau emotionala;

- accentul crescut pus asupra responsabilitdtii personale in raport
cu propriul comportament.

Odata inarmati cu tehnici de autoreglare a comportamentului, oa-
menii devin capabili sa-si amelioreze semnificativ calitatea vietii.

Principiile si postulatele
terapiei comportamentale

Spiegler si Guevremont (1998) ne prezintd cateva caracteristici ale
terapiei comportamentale:

1. Terapia comportamentala are la baza principii stiintifice deriva-
te din cercetarea experimentala din domeniul invatarii, principii ba-
zate pe date de observatie si nu pe convingeri personale.

Principiile invatarii se aplica in mod sistematic pentru a-i ajuta pe
oameni sd se debaraseze de comportamentele dezadaptative. Obiec-
tivele tratamentului sunt exprimate in termeni concreti si obiectivi
care fac posibila repetarea interventiei terapeutice. In timpul terapiei
sunt evaluate comportamentele problematice, precum si conditiile
care contribuie la mentinerea acestora. Eficienta metodelor de evalua-
re si interventie este verificata prin intermediul unor metode de cer-
cetare stiintificd. Conceptele care stau la baza demersului terapeutic
si strategiile de interventie sunt exprimate In mod explicit, testate em-
piric si revizuite permanent.

2. Terapia comportamentala se ocupd de problemele curente ale
clientilor si de factorii care le influenteaza in prezent, fard a pune ac-
cent pe perspectiva istorica. Tehnicile comportamentale sunt aplicate
pentru a modifica factorii actuali relevanti care influenteaza compor-
tamentul clientilor.

3. Clientii joaca un rol activ in cursul terapiei, angajandu-se in di-
verse actiuni menite sa-i ajute sd-si rezolve problemele si nu doar sa
vorbeasca despre acestea. Ei isi monitorizeazd comportamentele atat
in timpul, cat si in afara sedintelor de psihoterapie, invata si exerseaza
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noi modele de comportament si noi strategii de a face fata probleme-
lor existentei.

4. Terapia comportamentald se desfdsoara pe cat posibil in mediul
natural al clientului. Abordarea terapeutica are la baza principiile in-
vatdrii, clientul insusindu-si deprinderile de autoreglare a comporta-
mentului, deprinderi care vor fi transferate in viata de zi cu zi.
Sarcinile si temele pentru acasa reprezintd un element important al
terapiei comportamentale.

5. Terapia comportamentald pune accent pe tehnicile de autocon-
trol comportamental. Clientii sunt instruiti sa initieze, sa realizeze si
sd evalueze demersul terapeutic, fiind responsabili de propria lor
schimbare.

6. Tehnicile terapeutice sunt astfel construite, incat sa se potriveas-
cd fiecdrui client in parte.

7. Demersul terapeutic presupune un proces de colaborare intre
client si terapeut, acesta din urma informand permanent clientul cu
privire la natura si progresele terapiei.

La aceste caracteristici Corey (2001) mai adauga cateva:

8. Psihoterapia evolueaza de la simplu la complex, de la situatii fa-
cile la unele dificile si de la unele mai putin amenintdtoare la unele
amenintdtoare.

9. Demersul terapeutic comportamental este relativ scurt, inclu-
zand mai putine sedinte de psihoterapie si un interval de timp mai
putin extins, comparativ cu alte sisteme terapeutice.

10. Tehnicile terapeutice se combind In anumite pachete de strate-
gii In vederea cresterii eficientei psihoterapiei.

Obiectivele terapeutice ocupd un loc central in cadrul psihoterapiei
comportamentale. Obiectivul central constd in a crea noi conditii pen-
tru Invatare pornindu-se de la supozitia ca procesul de invatare poate
ameliora comportamentul problematic. Clientul este cel care fixeaza
obiectivele specifice terapiei sub directa Indrumare a terapeutului sau
consilierului. Evaluari realizate pe parcursul terapiei evidentiaza ma-
sura In care obiectivele au fost atinse. Subliniem incd o data faptul ca
obiectivele terapeutice trebuie sa fie precise, concrete, clar formulate,
madsurabile, intelese si acceptate de client. Acestea rezultd in urma unor
negocieri realizate Intre client si terapeut si sunt exprimate sub forma
unor contracte terapeutice care ghideaza demersul psihoterapeutic.

Cornier si Cornier (1998, pp. 228-231) descriu etapele selectarii si
definirii obiectivelor terapeutice:
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— terapeutul oferd clientului motivatia pentru stabilirea unor sco-
puri, explicd necesitatea stabilirii acestora, precum si rolul lor
in cursul terapiei si subliniaza faptul cd pacientul trebuie sa joa-
ce un rol activ in cadrul acestui demers;

— clientul denumeste modificdrile pozitive pe care le asteaptd de
pe urma terapiei;

— atentia este focalizatd asupra a ceea ce clientul doreste sa reali-
zeze $inu asupra a ceea ce el nu doreste sd facd;

— clientul impreund cu terapeutul stabilesc daca aceste obiective
apartin cu adevdrat clientului si dacd au un caracter realist;

- se discutd avantajele si dezavantajele (beneficiile si costurile)
demersului de atingere a obiectivelor;

— clientul si terapeutul cad de acord dacd vor continua demersul
de atingere a obiectivelor stabilite sau le vor reformula;

— odatd stabilite obiectivele, incepe demersul de definire a aces-
tora.

Vor fi discutate conduitele asociate cu atingerea lor, conditiile ne-
cesare pentru schimbarea continutului obiectivelor intermediare, pre-
cum si planurile de actiune menite sa conduca la atingerea obiecti-
velor.

Rolul terapeutului
in cadrul terapiei comportamentale

Terapeutii comportamentalisti utilizeaza tehnici comune altor abor-
ddri cum ar fi: reflectia, clarificarea, rezumarea, intrebdrile deschise,
dar si unele specifice. Astfel, dupa Spiegler si Guevremont (1998), te-
rapeutul comportamentalist detine urmatoarele atributii:

— culege In mod sistematic informatii referitoare la antecedente-
le cu caracter situational, amploarea si dimensiunile problemei
in plan comportamental, precum si la consecintele acestora;

— clarificd impreuna cu clientul problemele acestuia;

— planificd si stabileste comportamentele-tinta;

— formuleazd impreund cu clientul obiectivele terapiei;

— identifica acele conditii care mentin problema;
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— implementeaza planul de schimbare;

— evalueaza succesele demersului terapeutic;

— conduce viitoarele demersuri de evaluare.

Sa presupunem, de pildd, cd o pacienta se prezintd la psihoterapie
pentru agorafobia care o Iimpiedicd sa iasd din casa. Terapeutul va in-
cepe prin a analiza natura anxietatii care o impiedicd pe clienta sd pa-
rdseascd locuinta. Acesta o va interoga In legdtura cu modul in care
percepe anxietatea, cand a apdrut aceasta si ce anume Intreprinde in
astfel de situatii. Vor fi obtinute informatii in legatura cu gandurile
care ii vin in minte, trdirile afective si consecintele problemei-simp-
tom asupra existentei sale. Vor fi stabilite apoi obiectivele terapiei si
vor fi puse in actiune strategiile menite sa reduca anxietatea pand la
un nivel controlabil. Terapeutul impreuna cu clientul vor evalua pe
parcursul psihoterapiei mdsura in care au fost indeplinite obiective-
le terapeutice stabilite.

Un alt rol important al terapeutului comportamentalist constd in
modelarea comportamentului. Bandura (1969, 1986) era de parere ca
achizitiile obtinute In urma invatarii directe pot fi atinse si prin inter-
mediul observarii comportamentului celorlalti. Datorita acestui fapt,
clientul va putea sa-si Insuseasca noi modele de comportament prin
intermediul imitatiei, terapeutul reprezentand un model de urmat.
Deoarece clientii il investesc pe terapeut cu autoritate, ei isi vor mo-
dela atitudinile, convingerile si valorile imitandu-1 pe acesta.

Asa cum am mai subliniat, demersul terapeutic de tip comporta-
mentalist se caracterizeazd, printre altele, si prin rolul activ jucat atat
de terapeut, cat si de client. Terapeutul va fi cel care il va Invata pe
client noi modalitati de comportament prin intermediul jocului de rol,
modeldrii, repetarilor in plan comportamental, precum si al
feedbackurilor cu privire la progresele inregistrate pe parcurs. Clien-
tul va primi diverse sarcini pentru acasa (de pildd monitorizarea com-
portamentului problematic). Clientul trebuie sd fie puternic motivat
sa coopereze atat in timpul sedintelor de psihoterapie, cat si in afara
acestora, pentru ca — In caz contrar — progresele terapiei sunt limi-
tate. Pacientul este incurajat sd experimenteze noile deprinderi pen-
tru a face fatd problemelor vietii, pentru a-si largi repertoriul de com-
portamente cu caracter adaptativ si a transfera cele invatate in viata
cotidiand. Terapia este considerata incheiatd doar atunci cand noile
deprinderi de autoreglare psihicd au fost generalizate si pot fi utili-
zate de client in afara terapiei.
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Este evident faptul cd demersul terapeutic nu se va reduce la un
simplu ,,insight” (iluminare) cu privire la natura problemelor clien-
tului, ci va presupune implementarea unor noi modele de comporta-
ment. Obiectivele terapiei sunt formulate In termeni concreti si ma-
surabili, fapt ce permite atat clientului, cat si terapeutului sa evalueze
progresele terapiei, ambii putdnd constientiza momentul in care te-
rapia poate sd se incheie.

In cadrul terapiilor de orientare comportamentald nu se pune un
accent deosebit asupra relatiei client-terapeut, ca in cazul terapiilor
psihodinamice sau umaniste; factori cum ar fi cdldura afectiva, em-
patia, comunicarea autenticd, caracterul permisiv si de acceptare din
cadrul relatiei terapeutice fiind considerati factori necesari, dar nu su-
ficienti pentru ca schimbarea sa aiba loc. Studiile clinice au evidentiat
insd faptul cd relatia terapeut—client, chiar si in cazul terapiei compor-
tamentale, poate contribui In mod esential la procesul de schimbare
(Granvold si Wodanski, 1994). Astfel, o buna relatie terapeuticd va
oferi sansele cresterii receptivitatii clientului la demersul terapeutic.
Nu este important numai modul in care clientul coopereaza la psiho-
terapie, ci si expectatiile acestuia In legaturd cu un final pozitiv, ex-
pectatii care vor functiona in calitate de autosugestii pozitive. Tera-
peutul de orientare comportamentald joacd un rol activ, obiectiv si
suportiv in cadrul demersului terapeutic.

Strategiile si tehnicile
specifice psihoterapiei comportamentale

1. Evaluarea

Evaluarea incepe cu evidentierea problemelor si simptomelor
clientului, a antecedentelor legate de acestea, precum si a consecin-
telor lor. Clientul va monitoriza frecventa si intensitatea probleme-
lor-simptom, aceste monitorizari devenind un instrument al psiho-
terapiei care permite alcdtuirea unor planuri terapeutice si evaluarea
efectelor strategiilor aplicate. Instrumentele de evaluare includ in-
ventarele si scalele de autoevaluare, precum si tehnici bazate pe
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observatia directd. Unul din punctele forte ale terapiei comportamen-
tale consta in aceea ca evaludrile si autoevaludrile realizate perma-
nent pe parcursul terapiei permit depistarea rapida a oricdrei erori
cat de mici apdrute in cadrul demersului terapeutic. Schimbarile in
sfera comportamentald nu se produc dupa principiul , totul sau ni-
mic”, ci gradat, in unele sectoare ale vietii, in timp ce altele pot ra-
mane neschimbate.

Tehnicile terapeutice sunt incluse in cadrul unor planuri de trata-
ment si au un caracter eclectic. Lazarus (1989, 1992 b, 1996 b, 1977 a)
este de pdrere cd pot fi utilizate cu succes diverse metode de terapie,
indiferent de fundamentarea lor teoretici. In viziunea sa, cu cat este
mai extinsa aria strategiilor utilizate, cu atat terapeutul este mai efi-
cient. De asemenea, tehnicile utilizate nu sunt alese la intdimplare
dintr-un , pachet” de strategii, ci sunt special combinate tindnd sea-
ma de problematica fiecdrui subiect in parte, terapeutul dand dova-
da de creativitate in realizarea acestor selectii.

2. Tehnicile de relaxare

Relaxarea a devenit o tehnica larg raspandita si foarte mult apre-
ciatd care i ajuta pe subiecti sd faca fatd stresului vietii cotidiene. Re-
laxarea reprezintd o metoda de autoreglare care presupune destinde-
rea musculara si calmare psihica. Existd o multitudine de tehnici de
relaxare; in Europa, cea mai cunoscutd este metoda antrenamentului
autogen a lui Schultz (1930), iar iIn SUA, tehnica relaxarii progresive,
propusd de Jacobson (1938). Dupa invatarea relaxdrii este necesar ca
aceasta sd fie practicata zilnic de cdtre pacienti pentru a obtine rezul-
tatele scontate.

La ora actuald se utilizeaza tehnici de relaxare eclectice combina-
te adesea cu alte strategii de tip comportamental cum ar fi desensibi-
lizarea sistematicd, antrenamentul asertiv, programe de , self-mana-
gement”, relaxare prin intermediul unor dispozitive bazate pe
bio-feedback, meditatie sau imaginatie dirijata cu autosugestii. Stu-
diile clinice au evidentiat faptul ca hipnoza, consideratd de specialisti
ca o relaxare mai profunda, contribuie la obfinerea unor rezultate mai
rapide si mai durabile In terapia comportamentala.

Corey (2001) este de parere cd insusirea unei tehnici simple de re-
laxare dureaza intre 4 si 8 ore de lucru sub indrumarea terapeutului.
Odatd insusitd, relaxarea devine o deprindere care, daca este practi-
cata zilnic, timp de 15-25 de minute, conduce la o odihnd economi-
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cd, la reducerea anxietdtii si efectelor negative ale stresului, la echili-
brare in plan psihosomatic si la optimizarea performantelor in activi-
tatea profesionald. Dacd la inceput relaxarea a fost utilizata mai ales
ca o parte a desensibilizarii sistematice, aplicatiile acesteia s-au extins
treptat la terapia tulburarilor anxioase, fobice, cardiovasculare, respi-
ratorii, a migrenelor si tulburdrilor de somn.

3. Desensibilizarea sistematica

Strategia comportamentald elaborata de Joseph Wolpe (1958) cere
clientului sd-si imagineze situatii din ce In ce mai anxiogene. Clientul
isi insugeste o tehnica de relaxare si apoi i se cere ca in aceasta stare
sd-si imagineze situatii progresiv-anxiogene. Treptat, acesta devine tot
mai putin sensibil la stimulii care ii produceau inainte anxietate. Teh-
nica poate fi consideratd o metoda de expunere pentru ca subiectilor
li se cere sa se confrunte in plan mental cu imagini care produc anxie-
tate. In cursul interviului preliminar terapeutul va culege informatii
referitoare la anxietate si la conditiile in care se manifesta aceasta.

Etapele desensibilizarii sistematice sunt urmatoarele (Morris, 1986):

— insusirea unei tehnici de relaxare;

— alcdtuirea unei ierarhii care sa cuprinda situatii anxiogene, de

la cea mai putin anxiogend pand la cea mai anxiogend;

— desensibilizarea propriu-zisa.

Antrenamentul de relaxare se realizeaza prin intermediul unei ver-
siuni modificate a tehnicii lui Jacobson (1938), descrisa in detaliu de
Wolpe (1990). Dupa ce si-a insusit relaxarea musculard, clientului i se
cere sd-si imagineze scene agreabile (de pildd, cd se afld la munte in-
tins in iarbd, urmarind alunecarea norilor pe un cer albastru etc.). I se
cere apoi sa practice relaxarea si acasd, timp de 30 de minute. Ulte-
rior, se va lucra asupra alcatuirii listei cu situatii anxiogene, de inten-
sitate progresiv crescatoare. Astfel, de exemplu, pentru un client su-
ferind de fobie sociald, cu teamd de respingere, situatia cea mai
anxiogend poate fi reprezentatd de respingerea de cdtre partenera de
viatd, urmadtoarea, de respingerea de catre un prieten apropiat, suc-
cedatd de cea a unui coleg de serviciu, cel mai putin anxiogena fiind
ignorarea subiectului de cdtre o persoand necunoscuta intalnitd la o
petrecere.

Desensibilizarea propriu-zisd incepe dupa cateva sedinte in care
clientul si-a insusit tehnica de relaxare si a alcatuit ierarhia stimulilor
anxiogeni. La Inceput, i se cere clientului sa se relaxeze cu ochii
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inchisi, dupd care i se cere sd-si imagineze o scend neutra. Apoi
acesta va trebui sd-si imagineze scena cel mai putin anxiogend din
cadrul listei. Terapeutul il va ghida progresiv cerandu-i sa-si imagi-
neze scene cat mai anxiogene pana cand clientul semnaleaza ca sim-
te anxietatea, moment In care scena este intrerupta. Se induce din
nou starea de relaxare, dupa care se reiau scenele anxiogene din ca-
drul ierarhiei. Tratamentul se considerd incheiat atunci cand clien-
tul reuseste sa rdmand relaxat in timp ce isi imagineazd scena cea
mai anxiogena.

Pentru ca tehnica sa fie Incununatd de succes este necesar ca su-
biectul sd realizeze si anumite teme pentru acasa care constau In prac-
ticarea relaxarii si vizualizarea scenelor asupra carora s-a lucrat in tim-
pul sedintelor de terapie. Treptat, clientii vor ajunge sd se confrunte
si cu situatii reale de viata pentru a-si controla anxietatea. Metoda s-a
dovedit utild si in tratamentul anxietatii si fobiilor, obsesiilor, anore-
xiei nervoase, dar si al balbismului, tulburarii imaginii corporale si
chiar al depresiilor usoare.

Tehnica desensibilizdrii sistematice este bine acceptata de clienti,
pentru ca acestia sunt expusi gradat si simbolic la situatii anxiogene.
Ei detin controlul demersului terapeutic, putand incheia expunerea
atunci cand anxietatea depaseste pragul lor de toleranta.

4. Strategiile de expunere

Spre deosebire de desensibilizarea sistematicd, in cazul acestora
expunerea se realizeaza in plan real. Se cunosc doud variante ale stra-
tegiilor de expunere: desensibilizarea ,in vivo” si metoda inversiu-
nii. Desensibilizarea ,in vivo” presupune confruntarea cu situatii pro-
gresiv tot mai anxiogene in planul vietii reale. Clientii pot incheia
experienta de expunere atunci cadnd anxietatea devine intolerabila.
Expunerea poate fi realizatd impreuna cu terapeutul sau cu o persoa-
nd de sprijin, special instruitd. Aceasta va insoti clientul in céldtorii
cu metroul sau il va ajuta sd se confrunte progresiv cu obiectul fobiei
sale. In cazul in care poate fi realizati efectiv, desensibilizarea in plan
real este mai eficientd decat cea realizatd in plan imaginar pentru ca
generalizarea la situatiile de viatd se produce mai repede, rezultatele
tiind mai stabile In timp.

Metoda inversiunii (,,flooding”) consta intr-o expunere prelungi-
td in plan real sau imaginar la stimulii generatori de anxietate, fara
declangarea unor comportamente de reducere a acesteia. Ideea care
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std la baza acestei tehnici consta in aceea cd si in cazul in care clien-
tul trdieste o stare de anxietate intensa consecintele de care acesta se
teme nu se produc cu adevdrat.

Tehnica imersiunii in plan imaginativ are avantajul cd nu presu-
pune niciun fel de restrictie referitoare la situatiile anxiogene, la care
expunerea In plan real poate fi nu numai imorald, dar adesea chiar
imposibild, cum ar fi expunerea la situatii de incendiu, viol sau catas-
trofd aeriand. Expunerea imaginard poate sa reproduca circumstante-
le in care a avut loc trauma, fard a avea insd consecinte negative con-
crete pentru client. Astfel, de pilda, supravietuitorii unui accident
aviatic pot prezenta o serie de simptome psihopatologice cum ar fi
cosmaruri, reamintiri obsedante ale evenimentului, fobie de a zbura
cu avionul, anxietate sau depresie. In cazul acestora, desensibilizarea
prin tehnica imersiunii in plan imaginar i-ar putea ajuta sd revina la
starea normala.

Tehnica imersiunii si-a dovedit utilitatea in tratamentul tulbura-
rilor anxioase, agorafobiei, fobiilor specifice si tulburdrilor obse-
siv-compulsive de stres. Desi eficientd, metoda este evitata de unii
subiecti din cauza disconfortului generat de expunerea prelungita
la situatii anxiogene. Tehnicile de expunere nu sunt totdeauna su-
ficiente pentru tratamentul anxietatii, in cazul unor tulburdri mai
complexe fiind necesara combinarea acestora cu alte strategii tera-
peutice.

5. Desensibilizarea si reprocesarea

prin metoda miscarilor oculare (DRMO)

Tehnica a fost elaboratd de Francine Shapiro (1995) si include
o serie de tehnici comportamentale combinate cu utilizarea mis-
cdrilor ritmice ale globilor oculari, tehnici utilizate in tratamentul
amintirilor cu caracter traumatic. Metoda a fost aplicatd asupra
victimelor abuzurilor sexuale, socurilor produse de confruntari
militare, asupra supravietuitorilor unor agresiuni sau accidente,
dar si la clienti suferind de anxietate, atacuri de panicd, depresie,
reactii de doliu, fobii sau adictii (Shapiro, 1995). Cercetarile cele
mai complexe au fost realizate in cazul tulburarilor posttrauma-
tice de stres.

Corey (2001, p. 271) prezinta etapele metodei desensibilizarii si
reprocesarii prin metoda miscarilor globilor oculari. Metoda are
drept obiectiv restructurarea in plan cognitiv sau reprocesarea
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informatiilor. In cadrul primei etape se realizeaza interviul clinic
prin intermediul cdruia se obtin informatii cu privire la istoria vie-
tii clientului. Se elaboreaza apoi planul de tratament care cuprinde
definirea si conceptualizarea problemelor clientului si stabilirea
obiectivelor terapeutice. Se insista asupra amintirilor cu continut ne-
gativ care genereazd simptome psihopatologice, asupra situatiilor
prezente care favorizeaza mentinerea simptomelor, precum si asu-
pra deprinderilor si modelelor de comportament cu caracter adap-
tativ care ii sunt necesare clientului pentru o buna functionare in
plan individual si social.

— Etapa de pregdtire cuprinde formarea aliantei terapeutice si ex-
plicarea modului in care functioneazd metoda care va fi aplicatd. Sunt
discutate expectatiile si eventualele ingrijordri ale clientului care va
invata o tehnica de relaxare.

— Etapa de evaluare isi propune identificarea obiectivelor-tintd, a
amintirilor traumatice care genereaza anxietate. Se identifica reactii-
le emotionale fiziologice, imaginile si cognitiile cu continut negativ
asociate cu evenimentul traumatic, precum si gandurile si convinge-
rile realiste care ar putea contribui la reducerea anxietatii.

— Etapa de desensibilizare presupune vizualizarea imaginilor cu
caracter traumatizant, verbalizarea gandurilor si convingerilor nega-
tive si constientizarea senzatiilor fiziologice. Expunerea este limitata
in timp si nu dureaza mai mult de un minut, dupa care se declansea-
z& o noua asociatie. In timpul acestui demers, clientul este instruit sa
urmadreascd degetul ardtator al terapeutului care se misca ritmic si ra-
pid in fata ochilor clientului de aproximativ 12 pana la 24 de ori. In
continuare, clientului i se cere sa blocheze experientele negative in-
spirand profund si apoi sa relateze ce anume 1si imagineaza, simte
sau gandeste.

— Etapa implementadrii si consoliddrii cognitiilor pozitive care au
fost initial identificate ca inlocuitoare ale celor negative. De exemplu,
victima unui viol poate nutri convingerea negativa: ,Ar fi trebuit sa
ma lupt mai mult sau sa fug”, convingere ce poate fi Inlocuitd cu afir-
matii de tipul urmator: ,Acum detin controlul asupra situatiei” sau
,In acele conditii am ficut ceea ce era omeneste posibil“. Obiectivul
demersului terapeutic consta in realizarea unei asocieri intre eveni-
mentul traumatic si cognitii cu continut adaptativ in asa fel incat
amintirile traumatizante sa nu mai aiba forta de a produce anxietate
si ganduri negative.
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—In etapa a cincea, dupa implementarea cognitiilor pozitive, clien-
tului i se cere sd vizualizeze din nou evenimentul traumatic impreu-
nd cu gandurile si convingerile pozitive si apoi sd-si scaneze corpul
prin intermediul atentiei indreptate spre interior si sa identifice ten-
siunile musculare existente. Tehnica si-a atins obiectivul cand clien-
tul reuseste sd vizualizeze evenimentul traumatic si, In acelasi timp,
sd declangeze cognitii cu continut pozitiv si sd-si simtd corpul relaxat.
Clientului i se va trasa sarcina ca, in timpul temelor pentru acasd, sa
vizualizeze evenimentul negativ, respectiv imaginile, emotiile si gan-
durile care il Insotesc. Acesta va tine un jurnal in care va nota toate
aspectele psihologice negative. De asemenea, intre sedintele de tera-
pie, acesta va trebui sa practice o tehnicad de relaxare, imaginatia
dirijatd, meditatia, respiratia controlatd si automonitorizarea propri-
ilor trairi.

Evaluarea rezultatelor trebuie realizata la inceputul fiecdrei sedin-
te de psihoterapie, cand se analizeaza temele pentru acasa sub aspec-
tul progreselor obtinute. Urmeaza redefinirea problemelor clientului,
stabilirea unor noi obiective terapeutice si continuarea practicarii teh-
nicilor de desensibilizare, restructurare cognitiva si automonitorizare.
Rezultatele terapiei sunt evaluate de client si terapeut in cadrul unui
demers de tip colaborativ. In opinia noastr, tehnica desensibilizarii si
reprocesdrii prin intermediul miscdrilor globilor oculari include ele-
mente de hipnoza clinicd, acestea contribuind la sporirea eficientei sale.

6. Antrenamentul asertiv
Acesta reprezinta o tehnica de antrenare a abilitdtilor sociale si se
adreseazd persoanelor cdrora le lipsesc abilitdtile sociale sau au difi-
cultdti in stabilirea unor relatii interpersonale acasd, la locul de mun-
cd, la studii sau In perioadele de petrecere a timpului liber. Antrena-
mentul sau psihoterapia asertivd este utild pentru urmadtoarele
categorii de subiecti (Corey, 2001):
— cei care nu sunt capabili sa-si exprime iritarea sau mania;
— cei care au dificultdti in a spune ,nu”;
— cei excesiv de politicosi care ii lasa pe ceilalti sa profite de pe
urma lor;
— cei cdrora le este greu sd-si exprime dragostea sau alte sentimen-
te pozitive;
— cei care considerd ca nu au dreptul sd-si exprime gandurile, con-
vingerile sau sentimentele.



22 Irina Holdevici

Supozitia care sta la baza antrenamentului asertiv este cd oamenii
au dreptul, dar nu si obligatia de a se autoexprima.

Obiectivele antrenamentului asertiv sunt urmatoarele:

- largirea repertoriului de comportamente cu caracter adaptativ
care sd permita subiectilor sa decidd cand anume trebuie sa se
comporte in mod asertiv;

— iInvdtarea acestora sa se exprime pe ei Insisi tinand seama de
sentimentele si drepturile celorlalti, pentru cd asertivitatea nu
presupune agresivitate.

Persoanele asertive isi apdra drepturile fard insd a le incalca pe ale
celorlalti. Majoritatea programelor de dezvoltare a asertivitatii au la
baza principiile terapiei cognitiv-comportamentale care postuleaza
faptul ca oamenii nu se comporta asertiv deoarece nutresc ganduri si
convingeri negative disfunctionale cu privire la faptul ca nu au drep-
tul sa-si exprime sentimentele sau ideile sau ca nu meritd un trata-
ment bun din partea celorlalti. Un astfel de mod de gandire conduce
la pasivitate. Tehnicile de antrenament asertiv nu se mulfumesc sa in-
armeze subiectii doar cu metode de a face fatd unor situatii dificile,
ci contribuie si la modificarea gandurilor si convingerilor disfunctio-
nale care stau in calea asertivitatii, acestea fiind inlocuite cu afirmatii
mai constructive.

Desi antrenamentul se poate realiza si individual, Alberti si
Emnons (1995 a) considera ca acesta este mai eficient daca se desfa-
soard In grup. Avantajele lucrului in grup sunt urmatoarele:

— grupul creeaza conditii pentru experimentarea noilor modele

de comportament achizitionate;

— 1n grup subiectul primeste ghidare, sprijin si feedbackuri
nu numai de la terapeut, ci si de la ceilalti membri ai gru-
pului;

— deoarece antrenamentul asertiv are ca obiectiv procesarea tera-
peuticd a anxietatii specifice situatiilor psihosociale, grupul per-
mite subiectilor depdsirea acestor dificultdti intr-un mediu secu-
rizant.

7. Programele de ,self-management”

si de comportament autodirijat (Corey, 2001, p. 275)

Aceste programe au drept scop sd-i invete pe clienti tehnici de re-
glare si autoreglare psihica in scopul de a-si conduce existenta intr-un
mod mai eficient. Strategiile de , self-management” au patruns in do-
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meniul terapiei si mai ales in cel al consilierii psihologice incepand
cu anii ‘70 si cuprind metode de automonitorizare, autorecompensa-
re, contracte realizate cu propria persoand si controlul stimulilor. Ideea
care std la baza acestor programe constd in aceea cd oamenii trebuie
sd invete diverse strategii de a rezolva situatii problematice, acestia
asumandu-si responsabilitatea punerii lor in aplicare In viata de zi cu
zi. Clientii care urmeaza cursuri de , self-management” sunt cei care
decid ce comportament ar dori sa modifice (fumatul, consumul de al-
cool sau droguri, mancatul excesiv etc.). Acestia descoperd, de regu-
14, faptul ca ceea ce ii impiedica sd-si atingd obiectivele este lipsa anu-
mitor deprinderi de viata.

Cornier si Cornier (1998) prezintd caracteristicile unui program efi-

cient de ,self-management”:

— o combinatie de metode si tehnici este de cele mai multe ori mai
eficienta decat aplicarea unei singure strategii;

— strategiile de , self-management” trebuie utilizate cu regulari-
tate o perioadad suficient de lungd de timp pentru a se obtine re-
zultate evidente;

— clientii trebuie sd-si stabileasca obiective realiste si sa evalueze
permanent maniera in care acestea sunt indeplinite;

- utilizarea metodei autointdririlor reprezintd un element impor-
tant In cadrul programelor de ,self-management”;

— un anumit nivel de suport social este necesar pentru mentine-
rea schimbadrilor care au fost obtinute.

Programele de comportament autodirijat reprezintd o varianta a

celor de ,self-management”. Watson si Tharp (1997) ne propun un
astfel de program care cuprinde patru trepte:

1. Stabilirea obiectivelor

Terapeutul consilier impreuna cu clientul vor cddea de acord in le-
gdtura cu schimbadrile comportamentale dorite. Se va lucra asupra fie-
cdrui obiectiv in parte, acestea fiind abordate pe rand. Obiectivele tre-
buie sa fie posibil de atins, masurabile, exprimate pozitiv si
semnificative pentru client.

2. Transformarea obiectivelor in comportamente-, tintd"”

Pentru a realiza acest, lucru clientul va trebui sa raspunda la intre-
barea: ce tip de comportament as dori sa creasca sau sd scada in frec-
ventd?
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3. Automonitorizarea

Clientul va fi instruit sa-si observe si sa-si noteze in mod sistema-
tic si deliberat comportamentele prin intermediul unor jurnale in care
se va nota nu numai frecventa si intensitatea unui comportament spe-
cific, ci si elemente legate de antecedentele, cauzele si consecintele
acestuia.

4. Stabilirea unor planuri care sd cuprinda strategii de schimbare

Acest stadiu va Incepe cu o comparatie intre datele obtinute in
urma automonitorizarii unui comportament si standardele clientului
referitoare la comportamentele dezirabile. Clientii vor realiza apoi o
evaluare a modificarilor pe care doresc sd le obtina in plan compor-
tamental si vor declansa actiuni menite sa conducad la schimbadrile res-
pective.

Tehnica autointdririi este utilizata apoi pentru a facilita implemen-
tarea noilor metode de comportament in viata cotidiana. Planul de
actiune este revizuit si adaptat In mod continuu, pe masura ce sunt
culese informatii care prezinta aspectele pozitive sau dificultatile apli-
cdrii strategiilor de schimbare.



II
Terapia cognitiva: metode si tehnici

Derubeis, Tang si Beck (2003) subliniaza faptul ca bazele teoretice
si strategiile terapiei cognitive au evoluat in ultimele cinci decenii in-
cepand cu studiile lui Beck (1963) asupra clientilor depresivi. Desi
aflat initial pe pozitii psihanalitice, autorul a constatat ca formularile
psihodinamice asupra sindromului depresiv sufereau de o serie de
neajunsuri. Pornind de la acestea, Beck a elaborat un model cognitiv
al depresiei, care punea accentul pe gandurile negative si pe distorsio-
narile cognitive care se intadlneau frecvent in discursurile depresiilor.
Autorul a subliniat faptul cd aspectele cognitive sunt mai importan-
te si mai verificabile In cazul depresiei decat procesele motivationale
dinamice postulate de psihanaliza.

Mai precis, Beck sustine faptul cd la persoanele depresive functio-
neazd mecanisme distorsionate de procesare a informatiei, mecanis-
me care au drept rezultat o viziune negativa a clientului asupra pro-
priei persoane, a viitorului si a lumii in general. Aceste continuturi
cognitive stau la baza simptomelor comportamentale afective si mo-
tivationale ale depresivului.

Modelul cognitiv al depresiei postuleaza faptul cd, pentru intele-
gerea unei tulburdri emotionale, terapeutul si clientul trebuie sa se
concentreze prioritar asupra continutului cognitiv care insoteste re-
actia clientului la un eveniment negativ. Valoarea euristica si terape-
utica a modelului cognitiv consta n accentul acordat unor instante
psihice usor de accesat, de natura constientd sau preconstienta, clien-
tul fiind Invatat sd le controleze. Modelul nu tine seama de motivati-
ile de natura inconstientd, care trebuie evidentiate in cadrul demer-
sului psihanalitic.

In cursul terapiei cognitive este accesatd asa-numita ,triada cog-
nitiva” care se referd la gandurile si convingerile negative ale clien-
tului cu privire la propria persoand, viitor si lume, in general (Beck,



