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Cuvant-inainte
Sa alegem o psihoterapie eficienta

Epoca moderna se caracterizeaza printr-o crestere accentuata a
influentei factorilor stresanti ce actioneazd asupra indivizilor si
grupurilor dinspre si in multiple directii. Ritmul foarte rapid al
transformadrilor care au loc 1n societate, bombardamentele infor-
mationale prin intermediul retelelor de mass-media, internetului si
al retelelor de socializare, cerintele tot mai complexe care se con-
tureaza in planul profesional si social, competenta acerba din toate
domeniile, diminuarea influentei unor sisteme religioase si morale,
cresterea importantei organizatiilor fundamentaliste si, nu in ultimul
rand, efectele crizei economice exercitd o presiune puternica asupra
tuturor generatiilor.

In aceste conditii, numarul afectiunilor psihice si psihosomatice
este In continud crestere. Putem spune ca astdzi sindromul de
epuizare profesionald (burn-out) sau atacurile de panicd sunt
raportate ca fiind extrem de prezente si frecvente de cdtre multi
pacienti. Din aceasta perspectivd, si nu numai, sunt din ce in ce mai
necesare interventiile de specialitate din domeniul consilierii
psihologice si psihoterapiei.

Costurile acestor interventii trebuie sa fie cat mai scazute, iar
durata cat mai redusa, pentru a-si sustine eficienta. Daca in prima
jumatate a secolului XX psihanaliza freudiand detinea suprematia
in domeniul psihoterapiei, mult timp fiind considerata singura
metodd de luat in seama in acest domeniu, lucrurile au capatat un
alt contur in ultimii 30-40 de ani. Abordarea psihanalitica presupune
o derulare terapeutica de lunga durata, costuri ridicate, precum
si existenta unor criterii de includere a pacientilor intr-un astfel de
demers (varstd, nivel intelectual, cultural, structura de personali-
tate etc.). Ulterior, psihanaliza a inceput sa piarda teren in favoarea
psihoterapiilor de scurta duratd, dintre care, astdzi, cea mai agreata
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pare sa fie abordarea cognitiv-comportamentald, decontata integral
prin sistemul de plata al caselor de sandtate din Statele Unite ale
Americii si din multe tari ale Uniunii Europene.

In afara de psihoterapia cognitiv-comportamentald, s-au dezvoltat
si alte sisteme de psihoterapie de scurtd duratd, dintre care putem
mentiona aici intr-o ordine absolut aleatorie: psihoterapia dinamica
de scurta duratd, psihoterapia strategica, psihoterapia sistemica,
abordarea modular-contextuala, psihoterapia centratd pe problema,
psihoterapia centrata pe solutie, abordarea alegerilor realiste sau
diversele variante ale hipnoterapiei de orientare ericksoniana.

Dorim sa accentuam faptul ca nu contestam valoarea psiho-
terapiilor de profunzime (psihanaliza ortodoxa freudiana, jungiana,
adleriand, psihoterapia experientiala sau psihoterapia Unificdrii
[Iolanda Mitrofan, 2004]) care isi propun o restructurare de esenta a
personalitatii, dar, din cauza caracterului complex al acestora si dura-
tei prelungite, raimanem adeptii terapiilor de scurtd duratd.

In opinia noastrd, caracteristicile psihoterapiei eficiente sunt
urmatoarele:

e durata scurtd, dar variabila in functie de obiectivele tera-
peutice stabilite in cadrul diadei client-terapeut;

¢ algoritmizarea demersului terapeutic, care face ca terapia sa
depinda mai putin de structura personalitatii clientului si
mai mult de o serie de pasi care trebuie urmati; acest pro-
cedeu poate fi insusit cu relativa usurinta de cdtre psihotera-
peuti in cadrul cursurilor de formare profesionald;

e caracterul flexibil care face trimitere la posibilitatea intro-
ducerii acelor strategii care se potrivesc fiecarui client in
parte, in functie de problema cu care a venit in terapie;

¢ caracterul eclectic, presupunand imprumutul de metode si
tehnici din alte sisteme terapeutice de scurta durata. Precizam
insd ca demersul terapeutic eficient nu reprezintd o colectie
de metode combinate la intamplare, ci un proces riguros
care are ca fundament un plan terapeutic bine stabilit;

* conceptualizarea fiecarui caz in parte si individualizarea
demersului terapeutic in functie de configurarea pe care o
aduce fiecare client problemelor sale;

* stabilirea cu claritate a obiectivelor terapiei, urmarirea inde-
plinirii acestor obiective realiste, posibil de atins intr-un
interval de timp rezonabil;
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cuantificarea obiectivelor psihoterapiei;

aplicarea tehnicilor specifice de interventie pentru cazuistica
individuala, pentru cupluri, familie sau grupuri;

utilizarea unor strategii specifice care vizeaza atat nivelul
congstient, cat si cel inconstient al clientilor;

demersul psihoterapeutic va avea un caracter profilactic,
reparator, dar si autoformativ;

interventia psihoterapeuticd se adreseaza unor clienti cu
afectiuni psihice, psihosomatice, non-psihotice sau unor
persoane interesate de optimizarea performantelor in
diverse domenii de activitate (profesie, sport, invatare, arta);
in cadrul acestui tip de demers psihoterapeutic nu se anali-
zeazd in exces conflictele din trecut, accentul fiind pus pe
prezent si viitor;

mentinerea unui caracter strategic, in sensul cd ii vom
propune clientului aplicarea unor strategii clar definite si
structurate;

caracterul sistematic, presupunand abordarea clientului in
contextul social in care 1si desfasoara activitatea;

durata psihoterapiei se desfdsoard intr-un numar aproxi-
mativ de 12-14 sedinte a cate 50-60 de minute, realizate la
inceput saptdmanal si apoi negociate de terapeut impreund
cu clientul, in sensul scaderii frecventei. Durata nu este fixa,
ea putand fi scurtata sau prelungita dupa caz;

utilizarea, In cadrul psihoterapiei, a sarcinilor pentru acasa
(temele pentru acasd) care presupun exercitiile dintre intal-
niri pe care clientul le are de facut, exprimate prin indepli-
nirea si cuantificarea unor activitati diverse, prin practicarea
unor comportamente achizitionate sau prin practicarea
relaxdrii si autohipnozei in functie de sugestiile terapeutului;
acest gen de psihoterapie nu implica o psihodiagnoza in
sensul clasic al cuvantului, ci utilizarea unor jurnale si scale
de autoevaluare a problemelor si simptomelor pe care le-a
adus clientul in terapie, precum si obtinerea unor rezultate
masurabile ce privesc gradul de indeplinire a obiectivelor;
principalele componente ale unui demers de psihoterapie
eficienta sunt, In opinia noastra: 1. psihoterapia cognitiv-com-
portamentald de scurtd durata (Beck, 1995; Bond & Dryden,
2002; Cully & Teten, 2008); 2. psihoterapia centrata pe
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solutie (Nelson & Thomas, 2007); 3. hipnoza si autohipnoza
clinica (Hilgard si Hilgard, 1983) si 4. hipnoterapia de
orientare ericksoniand (Rossi, 1980; Zeig si Rennick, 1991).

Indicatiile nosografice pentru modelul terapeutic propus de noi
sunt urmatoarele:

¢ tulburarile emotionale: tulburarea anxioasa generalizata,
atacurile de panica, agorafobia cu sau fard atacuri de panica,
fobiile specifice, fobia sociala, tulburarea depresiva usoara
si moderatd, tulburarile posttraumatice de stres;

¢ tulburarile psihosomatice: astmul bronsic, hipertensiunea
arteriald, colita, gastrita si ulcerele, tulburarile dermatologice
(prurit, psoriazis), tulburarile endocrinologice;

e tulburdrile conduitei alimentare: anorexie, bulimie,
obezitate;

¢ tulburarile sexuale psihogene;

e nevrozele motorii: balbismul, nevroza ticurilor;

* combaterea durerii in bolile psihosomatice cu caracter cro-
nic sau in cazul recuperdrii dupa accidente sau traumatisme;

¢ relationarea in cuplu si familie;

¢ tulburari de comportament la copii si adolescenti;

¢ deprinderi gresite: fumat, consum abuziv de alcool sau dro-
guri, jocuri de noroc;

* optimizarea performantelor umane in activitatea profe-
sionald, sport, invatare;

¢ combaterea tracului precompetitional si profesional.

Acest model de psihoterapie nu se potriveste la pacientii psihotici
(schizofreni, paranoici, pacienti cu tulburare afectiva uni- si bipolara),
la persoanele cu deficiente mentale, la pacientii cu demente de
diverse tipuri sau la pacientii cu tulburari de personalitate.

Strategiile propuse in cadrul acestui tip de demers pot fi aplicate
impreuna cu o medicatie psihiatrica usoard, dar din experienta
personala am observat cd, de cele mai multe ori, rezultate pozitive
se obtin si In absenta acestui tratament medicamentos.

Formarea terapeutilor in acest domeniu se realizeaza in sfera
psihoterapiei cognitiv-comportamentale, a hipnozei ericksoniene si
a terapiilor de scurta durata.



I
Abordarea cognitiv-comportamentala
de scurtd duratd

1.1. Psihoterapia cognitiv-comportamentala
de scurta durata

Psihoterapia cognitiv-comportamentald scurtd isi propune sa
asigure maximum de avantaje intr-un timp cat mai scurt si cu costuri
minime pentru client.

In cadrul acestui sistem terapeutic, timpul este utilizat in mod
flexibil si nu toate sedintele de psihoterapie vor avea in mod obli-
gatoriu aceeasi durata si frecventd. Durata intregului demers
terapeutic depinde de particularitatile personalitatii clientilor, de
imprejurdrile de viata, de stilul lor personal, de capacitatea de rezol-
vare a problemelor pe care acestia o pun in practicd, precum si de
nivelul de inteligenta. Ceea ce conteaza pentru acest tip de terapie
sunt eficienta, atitudinea si indeplinirea obiectivelor stabilite de
client impreuna cu terapeutul.

Curwen, Palmer si Rudelle (2008, pp. 3—4) prezintd cateva parti-
cularitati ale acestui demers terapeutic:

* psihoterapia are un caracter pragmatic, nu presupune un
demers de remodelare a structurii de baza a personalitatii
clientului; presupune insa o modificare intr-unul din
sectoarele existentei clientului, ce va avea efecte si asupra
altor zone ale acesteia;

¢ demersul terapeutic se bazeaza pe o perspectiva evolutio-
nistd, conform cdreia anumite modificari psihologice sunt
inevitabile de-a lungul existentei subiectului (Gilligan, 1982;
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Newgarten, 1979; Vaillant, 1977); aceasta perspectiva este
utilizatd in scop terapeutic;

* problemele clientului sunt acceptate ca atare, dar in acelasi
timp sunt stimulate resursele si disponibilitatile latente ale
fiecarei persoane, accentul fiind pus pe acestea, si nu pe
deficiente, puncte slabe sau simptome psihopatologice;

* multe modificdri pozitive in viata clientului pot sad se
produca si dupa ce demersul terapeutic s-a incheiat deja;

¢ demersul terapeutic nu se desfdsoara intr-un timp nelimitat,
ci dimpotriva, se stabilesc limite pentru acesta;

¢ psihoterapia poate fi ineficienta in cazul in care este aplicata
in mod neselectiv (Frances si Clarkin, 1981);

¢ psihoterapia trebuie sd aiba o finalitate, nu trebuie sa facem
psihoterapie de dragul psihoterapiei, pentru ca viata este
mai importanta decat psihoterapia.

Metaanaliza realizata de Howard si colaboratorii sadi (1986) a
demonstrat faptul ca 50% dintre clienti isi amelioreaza starea dupa
a opta sedinta de psihoterapie, iar 75%, dupa a doudzeci si sasea.

Principiile si metodele terapiei cognitiv-comportamentale

Unul dintre principiile de baza ale acestui demers terapeutic se
refera la faptul ca emotiile, gandurile, starile fiziologice si compor-
tamentele reprezintd elemente ale unui tot, astfel incat o modificare
a unuia dintre ele se va reflecta si asupra celorlalte.

Demersul terapeutic porneste de la modificarea cognitiilor cu
caracter dezadaptativ, modificare ce va avea efecte si asupra starilor
emotionale, proceselor fiziologice si comportamentelor. Procesele
afective si comportamentele nu sunt determinate direct de stimulii
exteriori (de imprejurari), ci de modul in care subiectul le inter-
preteaza. Acest adevdr se regdseste in maxima filosofului grec
Epictet, care spunea: ,Oamenii nu sunt perturbati de situatii, ci de
modul in care acestia le privesc”.

Terapia cognitiva, in forma In care o cunoastem astazi, isi are
originea 1n studiile lui Beck (1964) asupra depresiei si are urmatoarele
postulate:
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¢ gandurile sunt cele care genereaza emotii si comportamente;

¢ tulburdrile emotionale sunt cauzate de un stil de gandire
negativd, disfunctionala;

¢ aceste tulburari emotionale pot fi vindecate sau ameliorate
prin modificarea gandurilor si convingerilor negative care
au caracter dobandit.

Gandirea negativa include doua componente: gandurile negative
automate care apar in mod involuntar in anumite situatii si convin-
gerile negative disfunctionale care stau la baza acestora si reprezinta
un fel de reguli de viatd, formate in copildrie, in urma interactiunii
cu persoanele semnificative din anturajul subiectului si care il ajuta
pe acesta din urma sa confere semnificatie evenimentelor lumii
inconjurdtoare. Odata structurate aceste convingeri, ele vor deter-
mina modul de procesare al informatiilor, influentand felul in care
o persoana gandeste, simte si actioneaza.

Astfel, o persoana care nutreste convingerea ca , existenta este
periculoasa” va trdi stari de anxietate in majoritatea situatiilor.
O astfel de convingere cu caracter general, care afecteaza o mare
parte din aspectele vietii clientului, reprezinta o schemd cognitiva
sau o convingere cu caracter primar, cu un caracter rigid, global si
suprageneralizat.

Intre schemele cognitive (convingerile primare) si gandurile
negative automate se situeaza convingerile intermediare, care pot
imbrdca trei forme (Curwen, Palmer si Ruddell, 2008, p. 10):

o Atitudini: este foarte rau sd te afli in pericol;

* Reguli de viata: trebuie ca intotdeauna sa ma simt in sigurantd
si sd actionez cu prudentd;

* Supozitii: daci actionez cu prudentd, existenta va fi mai putin peri-
culoasd.

Inainte de a trece la evaluarea si la aplicarea strategiilor psiho-
terapiei cognitiv-comportamentale, terapeutul trebuie sa respecte
anumite reguli valabile pentru orice demers de consiliere si terapie
de scurtd durata: sa manifeste o atitudine empatica si de acceptare
neconditionatd, sa il intalneasca pe client , pe terenul sau” si sa
sesiseze corect problemele si simptomele acestuia. Terapeutul il va
ajuta pe client sa-si identifice si sa-si inteleaga si accepte starile
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afective, sa detecteze gandurile negative automate care le-au generat
si convingerile disfunctionale de baza. Acestea din urma vor fi
combatute prin metoda contraargumentarii si inlocuite cu unele mai
rationale, cu caracter adaptativ.

O prima etapa in demersul de combatere a gandurilor si con-
vingerilor negative cuprinde familiarizarea clientului cu distorsio-
ndrile cognitive (Burns, 1980, 1989). Acestea reprezinta erori de
logica, prin intermediul cdrora oamenii altereaza frecvent datele
realitatii. Clientilor li se explica faptul cd persoanele stresate sau
tulburate emotional nutresc anumite ganduri sau convingeri care
par credibile, dar care nu au nimic de-a face cu realitatea obiectiv4,
avand un caracter nerealist. Este important ca subiectul sa fie
informat de faptul cd aceste erori de logica sunt specifice majoritatii
oamenilor si nu au nicio legdtura cu nivelul de inteligenta.

Prezentdm in cele ce urmeaza lista principalelor distorsiuni
cognitive adaptatd de Curver, Palmer si Rudell (2008) dupa Beck
(1964), Ellis (1963) si Burns (1989):

* Gandirea de tip dihotomic (,,alb-negru”; ,totul sau nimic”)

Se caracterizeaza prin aceea cd subiectul se evalueaza pe sine
insusi, pe ceilalti, imprejurarile si lumea in general in culori extreme.
Acest mod de gandire este absolutist si nu permite nuante de
cenusiu. Astfel, de pilda, un individ se va aprecia pe sine ca fiind
lipsit de valoare in toate domeniile, daca a comis la un moment dat
o greseala minora.

e Personalizarea si blamarea

Personalizarea caracterizeaza modul de gandire al unei persoane
care se blameaza pe sine pentru toate lucrurile care merg prost,
asumandu-si responsabilitatea pentru evenimente pe care nu le poate
controla pe deplin (,,Eu sunt vinovata pentru esecul scolar al fiului
meu”). Atitudinea opusa constd in blamarea celorlalti sau a impreju-
rarilor, ignorand contributia persoanei la producerea problemei
(,,Sotul meu este vinovat pentru destramarea casniciei noastre”).

e Catastrofizarea

Are loc in situatia in care persoana prevede faptul ca evenimentele
vor lua o intorsaturd negativa. Acest tip de gandire este specific
subiectilor anxiosi care se gandesc la tot ce este mai rdu In orice situa-
tie (,, Voi fi cu siguranta respins la interviul de ocupare a postului pe
care il doresc”, ,,Nu-mi voi mai gasi niciodata un loc de munca”).
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* Judecata afectivd

Se caracterizeaza prin aceea cd persoana trage concluzii referitoare
la un eveniment doar pe baza trdirilor sale afective, ignorand total
datele realitatii. De pilda, un tandr a carui prietend a intarziat la
intalnire isi spune in gand: ,M-a parasit”, ignorand faptul ca fata ar
fi putut fi blocata in trafic si si-a uitat acasa telefonul mobil.

e Afirmatiile de tip absolutist (, Trebuie neaparat sa....”)

Subiectul se conduce dupa niste imperative categorice care i
spun cum trebuie sa fie el, alte persoane sau lumea inconjurdtoare.
Dorintele si expectatiile sale devin niste imperative categorice (,,Eu
trebuie neapdrat sa obtin intotdeauna si cu orice pret afectiunea si
pretuirea celorlalti”). Atunci cand expectatiile unei astfel de persoane
nu sunt indeplinite, ea va deveni perturbata emotional, simtind
depresie, manie si frustrare.

* Abstragerea selectivd

Persoana acorda o atentie exagerata unui aspect negativ minor pe
care il rumineaza la nesfarsit, ignorand toate celelalte aspecte
pozitive. In acest fel, dacd un autor a primit o serie de cronici
pozitive ale cartii sale si doar una negativa, el va tinde sd se con-
centreze doar asupra acesteia din urma.

* Descalificarea pozitivului

Clientul va ignora aspectele pozitive ale unei situatii, afirmand
faptul ca acestea nu prezinta importanta (exemplu: un student care
a avut numai note bune la examene va considera cd profesorii s-au
ingelat in cazul sdu).

* Suprageneralizarea

Persoana este de parere cd o experienta negativa singulara se va
repeta la nesfarsit. Astfel, o fata parasita de prieten va fi convinsa ca
niciun baiat nu o va mai curta si iubi vreodata.

* Amplificarea si minimalizarea

Subiectul face aceasta eroare de logica atunci cand se evalueaza
pe sine, pe ceilalti sau lumea inconjuratoare; acesta va avea tendinta
sa amplifice aspectele negative si sd le minimalizeze pe cele pozitive
(exemplu: un angajat care a primit o apreciere care include si laude,
si critici le va amplifica pe acestea din urmad, considerandu-se o per-
soanad lipsita de valoare).

* Etichetarea

Persoana se evalueaza pe sine sau pe ceilalti prin intermediul
unor etichete cu caracter general (,Sunt un ratat”; , El este o canalie”;
,Sunt un prost”).
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* Inferentele arbitrare

Acest tip de gandire se caracterizeaza prin aceea ca subiectul
trage concluzii negative fdra a avea suficiente dovezi si imbraca de
obicei doua forme:

Citirea gandurilor: clientul crede ca stie ce gandesc ceilalti,
ignorand alte explicatii posibile ale unor comportamente sau
atitudini (un angajat se intalneste cu seful sau, care este incruntat,
si interpreteaza acest lucru ca reprezentand nemultumirea aces-
tuia fatd de el, ignorand faptul ca seful ar putea fi suparat si din
multe alte motive).

Ghicirea viitorului: persoana prezice faptul ca evenimentele
viitoare vor avea un final negativ (un pacient cdruia i s-a reco-
mandat o tomografie computerizata va trage concluzia ca suferd
de o boala grava).

Trebuie subliniat faptul cd un gand negativ sau o convingere
disfunctionala poate include mai multe tipuri de distorsionari cogni-
tive. De asemenea, un anumit subiect poate utiliza mai frecvent un
pachet de astfel de distorsiondri, cum ar fi imperativele categorice,
inferentele arbitrare sau judecdtile afective, in timp ce diferitele
tulburari emotionale au la randul lor tipare specifice de erori de
logica.

Caracteristicile terapiei cognitiv-comportamentale de scurta durata
(Curwen, Palmer si Ruddell, 2008, p. 17) pornesc de la faptul ca:

¢ stilul abordat de catre psihoterapeut are un caracter activ si
directiv, dar in acelasi timp este bazat pe intelegere si comu-
nicare empatica;

¢ formularea problemelor reprezinta o etapa importanta.

Terapeutul va culege informatii referitoare la problemele clien-
tului, pe baza mesajelor verbale si nonverbale oferite de acesta.
Interviul de evaluare are loc la inceputul terapiei (prima sedintd de
psihoterapie), iar in urma acestuia se realizeaza conceptualizarea
cazului in termeni cognitiv-comportamentali, conceptualizare care
va fi revizuita in functie de noile informatii care apar pe parcurs.
Aceasta poate include evenimentul activator extern (situatia), gan-
durile negative automate, convingerile disfunctionale sau schemele
cognitive de baza, stdrile emotionale, reactiile fiziologice comporta-
mentale problematice si factorii precipitatori ai acestora.



Abordarea cognitiv-comportamentala de scurtd durata 17

Relatia terapeutica are un caracter colaborativ, clientul si tera-
peutul lucrand impreund la formularea si solutionarea problemelor
clientului. In acelasi timp, aceasta are si un caracter educational,
clientul fiind informat intr-un limbaj accesibil asupra principiilor si
strategiilor terapeutice. Clientul este incurajat sa participe activ la
demersul terapeutic si sd-si asume responsabilitatea acestuia, inca de
la primele sedinte de psihoterapie. Obiectivele si ordinea de zi a
fiecarei sedinte de terapie (agenda sedintei) se stabilesc impreunad de
catre psihoterapeut si client, acestia oferindu-si in mod reciproc
feedbackuri la finalul intalnirilor.

Psihoterapia cognitiv-comportamentald de scurtd duratd se
potriveste in cazul problemelor relativ simple, clar si precis deli-
mitate. Pentru tulburarile din sfera personalitatii, este necesar un
demers cognitiv-comportamental ceva mai lung.

Structura unei sedinte de psihoterapie

Cu exceptia primei sedinte, toate celelalte au o structura relativ
standardizatd, care insd nu trebuie urmata in mod rigid. Aceasta
structurd ii ajuta pe terapeut si client sa economiseasca timp, sa nu
omita elemente importante, s mentind o atitudine si o orientare
pragmatica si sa monitorizeze mai ugor progresele inregistrate.
Etapele unei sedinte de terapie sunt urmatoarele:

¢ evaluarea dispozitiei clientului;

* trecerea In revistd a evenimentelor care au avut loc in cursul

ultimei sdptamani;

stabilirea agendei pentru sedinta respectiva;

feedbackuri si conexiuni cu sedintele anterioare;

evaluarea indeplinirii sarcinilor pentru acasd;

parcurgerea punctelor stabilite in agendd (ordinea de zi);

trasarea noilor teme pentru acasd;

* solicitarea unor feedbackuri referitoare la modul in care s-a
desfasurat sedinta de psihoterapie.
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Psihoterapia cognitiv-comportamentald de scurtd duratd este orientati
cdtre scop.

Atunci cand clientul 1si prezinta problemele in fata terapeutului,
acesta din urma il Incurajeaza sa le exprime in termeni compor-
tamentali. Astfel, unui client care afirma ca se simte deprimat,
terapeutul 1i va cere sa explice in ce mod se manifesta depresia sa.
Un alt exemplu: daca pacientul se plange ca nu mai tine o dietd
corespunzatoare sau ca a abandonat activitdtile care inainte 1i faceau
placere, modificarea in sens pozitiv a acestor comportamente poate
deveni unul dintre obiectivele terapiei.

Reamintim faptul ca obiectivele terapiei vor fi stabilite de comun
acord de catre client si terapeut. Exista situatii in care, la inceputul
terapiei, clientul isi fixeaza obiective nerealiste sau contraproductive
(de exemplu, un subiect cu fobie sociala ar dori sa nu mai simta nicio-
datd teama atunci cand se afld intr-un loc public), caz in care terapeu-
tul 1l va ajuta sa stabileasca obiective mai realiste, posibil de atins.

Specificul terapiei cognitiv-comportamentale consta in combaterea
stilului distorsionat de gandire. Asa cum am subliniat, terapia cogni-
tiv-comportamentala porneste de la premisa cd gandurile si convin-
gerile sunt cele care determina starile afective, comportamentele si
reactiile fiziologice ale individului. Gandurile negative sunt comba-
tute, spre exemplu, prin intermediul metodei dialogului socratic,
ajutandu-l pe client sa sesiseze caracterul nerealist si lipsit de logica
al acestora.

Palmer si Dryden (1995) si Palmer si Strickland (1996) ne prezinta
o lista de intrebari care 1i pot fi utile terapeutului specializat in
psihoterapia cognitiv-comportamentald de scurta durata.

Prezentam mai jos cateva dintre acestea:

Care este dovada cd respectiva convingere este adevarata?
Oare un om de stiintd ar fi de acord cu punctul tadu de vedere?
Unde scrie aga ceva?

Ar fi de acord colegii sau prietenii cu ideile tale?

Este toata lumea de acord cu acest punct de vedere? Daca
nu este, ce crezi ca 1i determind pe ceilalti sa nu fie de acord?
Ce anume face ca aceasta situatie sa fie atat de ingrozitoare?
Va mai fi atat de rau peste o luna, doud sau mai multe luni?
Oare nu exagerezi importanta problemei tale?

Oare nu prezici o situatie, fard a avea dovezi ca cel mai rau
lucru se va intampla?

G
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10. Daca nu vei putea suporta acest lucru, oare ce se va
intampla cu adevarat?

11. Oare nu cumva te concentrezi prea mult asupra slabi-
ciunilor tale, ignorandu-ti calitatile?

12. Nu cumva te stresezi in privinta modului in care vor evolua
lucrurile in loc sa le iei ca atare si sa incerci sa rezolvi
situatia?

13. Unde te duce un astfel de gand sau atitudine?

14. Oare convingerea ta te ajuta sa-ti atingi obiectivele?

15. Nu gandesti cumva in termenii , totul sau nimic”?

16. Nu cumva iti pui etichete cu caracter general (,,incapabil”)
daca ai facut o greseala minora?

17. Oare nu privesti evolutia evenimentelor in mod prea per-
sonal?

18. Nu iti stabilesti singur standarde rigide, de genul , trebuie
neapdrat”; oare au aceste standarde sau reguli un caracter
constructiv?

19. Oare nu dai vina in mod excesiv pe ceilalti, pentru a te
simti bine pe moment?

Terapia cognitiv-comportamentald de scurtd durata genereaza
modificari in comportamentul clientului inca fnainte ca demersul
terapeutic sa se fi incheiat. Clientul isi va insusi o serie de abilitati si
deprinderi sociale si de rezolvare de probleme, deprinderi care il vor
transforma in propriul sdu terapeut. Acest lucru se intampla
deoarece clientul are un rol activ in timpul sedintelor de terapie si in
cadrul realizarii sarcinilor pentru acasa. Trebuie mentionat ca
demersul terapeutic este limitat in timp si presupune obligatoriu si
lucrul individual al clientului (sarcinile pentru acasa).

Evaluarea si psihoterapia cognitiv-comportamentala de scurta
durata implica o serie de raspunsuri la urmatoarele intrebdri:

Care este problema clientului?

Este terapia cognitiv-comportamentala potrivita pentru respec-
tivul client si pentru problema acestuia?

Ajutd conceptualizarea cazului in termeni cognitiv-comportamentali la
stabilirea obiectivelor ?

Nu toti clientii care se prezintd la psihoterapie au fost diagnosticati
cu o tulburare psihica in conformitate cu Manualul Diagnostic si
Statistic al Asociatiei Psihiatrilor Americani (D.S.M. IV, A.P.A,,
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1994), iar unii dintre acestia nici macar nu sufera de o astfel de
tulburare, cum ar fi de pilda un client care este insuficient de asertiv.

Terapeutul va trebui sa evalueze clientul si sa decida daca toate
problemele sale sau doar o parte dintre acestea se potrivesc abordarii
cognitiv-comportamentale de scurta durata.

Studiile au demonstrat cd terapia cognitiv-comportamentald de
scurta durata poate fi utilizatd cu succes in urmatoarele situatii
(Curwen, Palmer si Ruddell, 2008, p. 31-32):

¢ tulburdri ale conduitei alimentare (Agras et al., 1993;
Fairburn et al., 1991; Garner et al.; 1993);

¢ probleme de cuplu (Baucom et al., 1990);

¢ tulburarea anxioasa generalizata (Buttler et al., 1991);

¢ depresia reactiva (Bowens, 1990; Miller et al., 1989; Thase et
al.; 1991);

* depresia majora (Dobson, 1989);

¢ abuzul de substante (Woody et al., 1983);

¢ atacuri de panica (Clark, 1986, 1988).

Unul dintre motivele importante pentru utilizarea demersului
cognitiv-comportamental de scurta durata se bazeaza pe inregistrarea
unor progrese terapeutice evidente intr-un interval scurt de timp.
Curwen, Palmer si Rudell (2008) au evidentiat patru criterii pe baza
cdrora se poate decide daca pacientul este potrivit pentru acest tip
de terapie:

* Problemele clientului pot fi identificate cu precizie si pot fi
solutionate intr-un interval scurt de timp;

¢ Subiectul rdspunde pozitiv inca de la primul contact cu
terapeutul, realizat in cadrul primei sedinte de psihoterapie;

¢ Clientul este capabil sd inteleaga in ce constau problemele
sale, precum si specificul demersului terapeutic;

* Nu exista contraindicatii majore pentru terapie.

Safran si Segal (1990 a) au pus la punct o scald pentru determinarea
madsurii in care clientul este potrivit pentru psihoterapia cogni-
tiv-comportamentala de scurta duratd, cu urmatorii itemi (Curwen,
Palmer si Ruddell, 2008):

¢ gradul de accesibilitate al gandurilor negative automate;
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* constientizarea si capacitatea de a diferentia emotiile;

* acceptarea responsabilitatii personale pentru schimbare;

e compatibilitatea cu stilul de lucru specific terapiei cogni-
tiv-comportamentale;

* capacitatea subiectului de a relationa in timpul sedintei de
psihoterapie (de a forma alianta terapeutica) si in afara
acesteia;

e caracterul cronic sau acut al afectiunii;

* capacitatea subiectului de a se focaliza asupra problemelor
sale;

e atitudinea optimista/pesimista cu privire la rezultatele
psihoterapiei;

* masura in care comportamentul clientului pune in pericol
demersul terapeutic (rezistente, comportamente de evitare).

Asa cum am specificat, una dintre sarcinile de importantd majora
pentru terapeut este conceptualizarea cazului in termeni cogni-
tiv-comportamentali. Acest demers se refera la identificarea gan-
durilor negative automate, a convingerilor disfunctionale de baza si
a modului in care acestea influenteaza starile emotionale, com-
portamentul si reactiile fiziologice ale subiectului.

Terapia este focalizatd asupra prezentului, dar, cu toate acestea,
este cunoscut faptul ca modul negativ de gandire s-a format in
decursul timpului, interactiunile subiectului cu persoanele sem-
nificative din copilarie contribuind la structurarea convingerilor
disfunctionale de baza, care se activeaza sub influenta stimulilor
activatori externi.

Conceptualizarea cazului poate imbraca forma urmatoare
(Curwen, Palmer si Ruddell, 2008, p. 39):

Trecut Prezent
Factori predispozanti (experiente Factori care mentin problema (situatii
timpurii) curente)
Supozitii si convingeri de baza Cognitii (ganduri negative automate)

Factori precipitatori (incidente critice) [ Emotii, comportamente si reactii
fiziologice

Activarea supozitiilor si convingerilor
disfunctionale primare (de baza)






