Revista de Psihoterapie Integrativi Vol 4. No. 1. Aprilie 2015

Depresia. Un model de abordare psihoterapeutica integrativa

Dinu Valentin

Introducere

Depresia este, de departe, cea mai raspanditd tulburare psihica; ea afecteaza toate
mediile sociale si grupele de varsta; atat barbatii, cat si femeile...ar putea fi considerata ,,boala
epocii”. 15-20% din populatia adulta a suferit de o simptomatologie depresiva si peste 12% a
trait o depresie suficient de puternica pentru a necesita tratament (Fennell, 1989) in tarile
vestice, rata depresiei fiind de 2/1 in favoarea femeilor (Brown si Haris, 1978) (cit. Holdevici,
2007).

Kielholz (1984), citand un studiu suedez efectuat timp de peste 30 de ani, este de parere
ca ,,depresiile psihogene au crescut ingrijordtor!”. Femeile se imbolndvesc mai frecvent pana
n 35 de ani, pentru barbati varsta critica fiind intre 55-70 ani!

Este o boala recidivanta: la 50% dintre cazuri, caderile depresive reapar dupad un an.
Prin urmare, este important sa dezvoltdm tratamente psihologice care sd prevind revenirea
bolii, lucru frecvent chiar si la pacientii tratati corect, cu medicamentele antidepresive. Atunci
cand in prim plan se afld perturbatii psihice legate de depresie, cum ar fi pierderea poftei de
mancare, scaderea 1n greutate, insomnia, scaderea activitatii, suprasecretie de cortizon
(hormon al stresului) sau alcoolismul cronic, in locul terapiei cognitive este de preferat
tratamentul cu antidepresive sau asocierea celor douda metode (Cottraux, 2003).

15% dintre depresivi se sinucid, conform unui studiu realizat de Coryell si Winokur in
1982. Rata tentativei de suicid este mai ridicatd in cazul femeilor, dar suicidul este mai
frecvent in cazul barbatilor, care folosesc metode letale de suicid (de exemplu, arme de foc
sau spanzurarea, spre deosebire de femei care preferd supramedicatia sau tdierea venelor).
Riscul cel mai mare pentru suicid 1l prezinta persoanele separate, divortate, cei care au ramas
recent vaduvi; riscul cel mai scazut il prezintda persoanele casatorite. O viata traitd de unul
singur in mediu urban prezintd un risc mai ridicat decat coabitarea intr-un mediu rezidential.
Acele persoane, in familia carora exista cazuri de suicid, alcoolism sau depresie sau cei care
nu percep ori nu au parte de suport social adecvat sunt cei mai predispusi la dezvoltarea
acestei tulburdri (Leahy, Holland, 2010, p.13).
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Depresia vazuta din ,,exterior” si din ,,interior”
Scurtd caracterizare a depresiei

Nu mi-am propus sa fac un inventar al definitiilor depresiei, voi enumera doar
principalele sale caracteristici (cf. Holdevici, 2007, p.319):

- Trairea sentimentului de tristete;

Plans frecvent;

- Sentimente de culpabilitate;

- Iritabilitate;

- Anxietate;

- Tensiune psihica;

- Subiectul nu se mai bucura de activitatile normale;

- Nivelul energiei psihice e redus si orice actiune, cat de mica, presupune un efort;

- Tendinta de retragere;

- Pacientii petrec mult timp in pat sau n fotoliu;

- Activitdti obisnuite si agreabile, cum ar fi lectura ziarelor sau vizionarea unor
programe Tv devin dificile si plictisitoare pentru ca subiectul nu se mai poate concentra;

- Subiectul se preocupa de cat de rau se simte sau de dificultatile insolubile care Tl
asteapta;

- Somnul este dificil;

- Apetitul scade;

- Nevoile sexuale se diminueaza.

In cazul depresiei psihotice apar sentimente puternice de inutilitate, culpabilitate si
autodevalorizare, precum i idei si tentative de suicid.

Simptomele cele mai reprezentative ale depresiei pot fi grupate pe urmatoarele domenii

(structurarea lor faciliteazd abordarea terapeuticd):

Comportamentale: tonus scazut al activitatii; tendinta de retragere.

Motivationale: lipsa interesului si a sentimentului placerii; totul se face cu efort.

Afective: tristete, anxietate, culpabilitate, rusine.

Cognitive: slaba capacitate de concentrare, indecizie, ruminatii interioare,
autocritica, ganduri suicidare.

Dintre cele mai frecvente ganduri (automate) pe care le are un depresiv, amintim: ,,cel
mai greu mi-e sa infrunt lumea”, ,,nu sunt bun de nimic”, ,,de ce nu reusesc niciodata?”,
,himeni nu ma intelege”, ,,ceilalti m-au lasat baltd”, ,,nu cred ca mai pot continua astfel”, ,,mi-

ar placea sa fiu mai bun”, ,,sunt atat de slab”, ,,viata mea nu merge cum as vrea eu”, ,,ma
9



Revista de Psihoterapie Integrativd Vol.4. No.1. Aprilie 2015

dezamagesc singur”, ,,nimic nu mai e ca inainte”, ,,nu 0 sa mai suport asta multa vreme”, ,,nu
reusesc sd ma apuc de ceva”, ,,0are ce e in nereguld cu mine?”, ,,as vrea sa fiu altcineva”, ,,nu
pot face ca lucrurile sa mearga”, ,,ma detest”, ,,nu am nicio valoare”, ,,as vrea sa dispar”, ,,ce
nu merge cu mine?”, ,,sunt un perdant”, ,,mi-am ratat viata”, ,,sunt un ratat”, ,,nu o sa reusesc
niciodata”, ,,sunt asa de lipsit de speranta”, ,,ceva trebuie sa se schimbe”, ,,sigur e ceva in
nereguld cu mine”, ,viitorul meu este sumbru”, ,,asta nu meritd osteneald”, ,,nu reusesc
niciodata sa termin ce am inceput”....(Cottraux, op.cit., p.57).

In lucrarea de fati ne vom referi la depresia nevrotici/nonpsihotica pentru care se
potriveste psihoterapia; nu sunt suficiente date de cercetare referitoare la faptul ca pacientii
endogeni ar raspunde greu la psihoterapie . Depresia nevrotica se deosebeste de simpla reactie
fireasca la evenimentele cu caracter negativ.

Exista si structuri de personalitate depresive care pot duce in mod repetat spre episoade
depresive, sa evolueze cronic ani de zile fara sd apartind, In sens medical, categoriei
diagnostice a ,,sindromului depresiv”.

De obicei, depresia apare ca o boalda somaticd, in care tulburarea energiei vitale si
simptomele vegetative sunt elementele esentiale.

Depresiile pot fi cu fond somatic (diagnosticate de internisti, neurologi, psihiatri)
endogen (,ereditare”) si psihogen (depresia nevrotica: pe baza structurii de personalitate;
depresia reactiva: ca urmare a unei/unor traume existentiale severe; dispozitia depresiva
cronicd: la oameni cu structuri de personalitate predominant depresive).

Merita sa amintim aici si de structura de personalitate pre-depresiva, descrisa intr-0
manierd edificatoare de D. Stiemerling. ,,Adultii poseda o sensibilitate mare de a percepe
binele si raul, o constiinta hipertreaza, un sim{ deosebit al raspunderii si atasamentului pentru
valorile morale. Au uneori 0 mare presiune de a se justifica si o nevoie de a cere iertare, sunt
plini de scrupule inadecvate si sufera de mustrari de constiinta chinuitoare pentru un rau sau o
greseald pe care ar fi facut-o, chiar atunci cand nu este cazul. Au tendinta sd se autoacuze pe
nedrept s1 sentimentul cd meritd sa fie pedepsiti. Au un Tnalt sentiment al valorii sociale si se
evidentiaza prin autocerinte morale exagerate. Printre ei ii gasim pe mult citatii ,,oameni ai
datoriei”, care se evalueaza pe ei si pe ceilalti prin imagini despre valoare exagerat de severe;
oameni care se evidentiaza printr-o constiinciozitate deosebitd, punctualitate si ordine §i care
frapeaza prin stilul de viata obsesional-corect [....].

In ceea ce priveste reglarea angoasei de Supraeu si a sentimentului constient si
inconstient de vinovatie, se face uz de urmatoarele strategii de aparare: nevoia de pedeapsa

duce la autoreprosuri, la devalorizare cronica, la autopedepsire pana la autoprejudiciere, la
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aspiratia de a repara si, in sfarsit, la proiectia vinovatiei in exterior. Cei mai multi dintre ei au
un ldeal al Eului deosebit de inalt, la modul deschis sau nu care, fiind de neimplinit, 7l pune
pe purtatorul sau intr-o permanenta tensiune de autonemulfumire” (Stiemerling, 2006, pp. 63-

64).

Modele cauzale/explicative ale depresiei

Cauzele depresiei sunt multiple (Weissmann, 1982, cit. Holdevici, 2009, p.345):

- Tulburari la nivelul neurotransmitatorilor;

- Tulburari depresive sau alcoolism in familie;

- Pierderea unui parinte;

- Neglijarea in copildria timpurie;

- Evenimente de viata negative;

- Un partener ostil si/sau critic;

- Lipsa unei relatii apropiate;

- Absenta unui suport social;

- Lipsa stimei de sine pe termen lung;

Printre cauzele ,,moderne” ale depresiei, am putea aminti, in acord cu D. Stiemerling
(2006): schimbarile esentiale din domeniul culturii si civilizatiei; destinul tarilor
subdezvoltate si brusca lor confruntare cu fluxul informational al nivelului cultural mondial
prin televiziune (muzica pop, hipp-hop, rock, febra ,,consumului”, cultura ,,fast-food” etc.);
prabusirea valorilor nalte, a traditiilor, a familiei, pierderea legaturilor religioase, diminuarea
relatiilor interumane satisfacatoare, cresterea frecventei divorturilor, dezradacinarea unor largi
grupari populationale, lipsa de perspectiva a tineretului in fata pericolului crizei ecologice si a
suprapopularii; cresterea somajului etc.

Modele explicative

Date fiind complexitatea depresiei si raspandirea ei in randul populatiei, de-a lungul
timpului au fost emise mai multe modele explicative care nu reusesc sa acopere, fiecare
separat, acest domeniu vast al existentei umane. Probabil ca preocupdrile pentru
conceptualizarea depresiei intr-un model atotcuprinzator nu se vor opri aici. Noi vom aminti
doar cateva dintre modelele explicative pe care le-am preluat din literatura de specialitate.

In contrast cu perspectiva psihiatrica traditionald asupra depresiei, A. Beck a emis
ipoteza ca gandurile negative, atat de evidente in aceasta tulburare, nu sunt doar un simptom,
ci au un rol central in mentinerea depresiei. Aceasta idee implica faptul ca depresia poate fi

tratatd ajutand pacientii sa identifice si sa modifice gandurile negative.
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Conform modelului lui Beck, gandurile negative din depresie isi au originea in
atitudinile (postulate disfunctionale) dobandite in prima copilarie si ulterior. In multe situatii,
aceste idei pot fi utile si pot orienta comportamentul in vederea obtinerii de performante.
Gandul ca trebuie sa ai intotdeauna succes pare sa motiveze o activitate pozitiva. Tot aceasta
idee insd face individul vulnerabil la anumite evenimente critice. In cazul unui insucces,
acesta poate fi interpretat ca o pierdere si conduce la producerea unor ganduri negative
automate, cum ar fi: ,,nu sunt demn de incredere”; ,,sunt un nimeni” etc. Astfel de ganduri vor
scadea dispozitia generald, care, la randul ei, creste probabilitatea aparitiei automate a unor
ganduri negative, producand un cerc vicios ce tinde sa mentind depresia. O data devenit
depresiv, un set de distorsiuni cognitive exercitd o influentd generald asupra functionarii
cotidiene a persoanei.

Terapeutul cognitiv (dar si integrativ, n.n.) rupe acest cerc vicios, invatand pacientul sa
pund sub semnul intrebdrii gandurile automate negative, apoi sa testeze postulatele
disfunctionale care le determina. Mentiondm cd modelul propus de Beck nu este valabil doar
pentru depresie sau tulburarile emotionale cu intensitate clinicd; el evidentiaza rolul
cognitiilor in interactiunea complexd a acestora cu stdrile afective si comportamentale, in
general. De asemenea, acest model nu implica faptul ca gandirea negativd determina depresia.
Depresia poate fi vazutd ca rezultat final al unor variabile complexe — biologice,
developmentale, sociale si psihologice. Gandirea depresiva nu este cauza a depresiei, ci 0
parte a ei. Deoarece in psihogeneza depresiei cognitiile au o anume prioritate temporala —
interventiile sistematice asupra lor se pot dovedi deosebit de utile, asa cum confirmad deja
practica clinica (Dafinoiu si Vargha, 2005, pp. 62-63).

Cognitiile deprimatilor (gandurile automate) sunt greu de identificat de catre pacientii
insisi deoarece au un caracter habitual, fiind In strinsa relatie cu sistemul personal de credinte.
Ele au ca principale teme: autodeprecierea, sentimentul esecului, respingerea de catre ceilalti,
exagerarea dificultatilor, standarde personale foarte ridicate. Aceste ganduri automate, cu
polaritate intotdeauna negativa, au fost sistematizate de Beck intr-0 triadd cognitiva: imagine
negativa de sine (,,sunt un nimeni!”), experientd curenta negativa (,,nimic din ceea ce fac nu
iese bine!”), viitor negativ (,,niciodata nu-mi va fi mai bine”).

Gandurile negative automate sunt produsul unor erori in procesarea informatiei care
conduc la distorsionarea imaginii individului despre el 1nsusi si despre realitatea
inconjuratoare. Beck enumera sase tipuri de erori: suprageneralizarea, abstractia selectiva,

inferenta arbitrard, personalizarea, maximizarea §i minimizarea. La acestea se adauga un stil
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de gandire specific persoanelor depresive, definit prin caracter dihotomic (,,alb-negru”, ,,totul
sau nimic”’) si autocomenzi imperative (,,trebuie neaparat!”).

Desi sunt foarte importante aceste tipuri de erori pentru determinarea tehnicilor
terapeutice de combatere, nu avem spatiul necesar sa le aprofundam aici (ele se regasesc in
cele mai multe dintre lucrarile dedicate terapiei cognitive).

Beck vorbeste despre existenta unei scheme cognitive, care este o structurd cognitiva
sensibild, intoleranta si care, desi inactivd o buna parte din viatd, este reactivatd de anumite
evenimente. O datd schema activatd, ea modifica perceptia realitatii: depresivul vede
evenimentele, le traduce, le interpreteaza cu ajutorul acestor scheme; este vorba de o lectura a
realitatii filtratd de acest postulat silentios (de exemplu, schema ,,Nu merit sa fiu iubit” —
activatd de comportamentul negativ al persoanei X) [...] Schema este o credintd foarte
puternica in legatura cu propria persoand, care a fost interiorizata la o varsta precoce. Ea este
atat de puternica, incét este traita ca adevarata (op.cit., pp. 66 - 67).

La randul lor, pentru a explica fenomenele cognitive din tulburdrile emotionale,
Williams et al. (1988) apeleaza la o ipoteza aditionala care postuleaza existenta, la fiecare
nivel, a unor mecanisme decizionale, capabile sa judece valenta afectiva a informatiei. In
cazul depresiei se presupune ca elaborarea incepe cu un mecanism decizional, care evalueaza
valenta afectiva a stimulului, output-ul deciziei afective constituind input-ul mecanismelor de
alocare a resurselor, care stabilesc daca se aloca sau nu resurse noi procesarii stimulului
(elaborare marita sau evitare cognitiva).

Subiectii cu trasaturi "depresive" (autocriticism, perfectionism, stil atributional negativ,
etc.) au tendinta generald de a rdspunde la rezultatul procesului decizional intr-o anumita
directie (alocarea / retragerea resurselor). Nu vor prezenta manifestdri patologice daca
dispozitia negativa este slaba, dar modificarile acesteia vor exacerba tendinta de alocare /
retragere a resurselor, subiectii manifestdnd reactii exagerate la perturbdri minime ale
dispozitiei si prelungirea acestora si dupa indepartarea stimulului.

Lucrarile lui Beckler (1971), Arieti si Bemporad (1978), Brown si Harris (1978) (cf.
Power and Dagleish, 1997), asupra factorilor de vulnerabilitate personali si sociali, se
constituie ca prime surse ale teoriilor socio-cognitive ale depresiei (cf. Power and Dagleish,
1997). Fara a privi depresia ca o constructie sociald sau simpla consecinta a evenimentelor
aversive, recunoscand implicarea altor factori (predispozitii genetice, vulnerabilitatea
biochimica, vulnerabilitatea cognitiva), aceste teorii se bucura de marele avantaj de a plasa
subiectul Tn contextul social, ignorat de teoriile cognitiv-comportamentale (Carmin and

Dowd, 1988).
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Modelul propus de Power si Champion (1986) (cf. Champion and Power, 1995) se
diferentiaza de celelalte teorii prin accentuarea perceperii valorii rolului sau scopului si a
functiei de autoprotejare detinutd de supravalorizarea unor roluri sau scopuri. Se propune un
cadru teoretic care sa incorporeze teoria cognitiva a depresiei cu vulnerabilitatea sociala.

Vulnerabilitatea cognitivd este legatd de supraevaluarea unor scopuri sau roluri,
valoarea personala si stima de sine fiind definite exclusiv in raport cu un anumit domeniu (al
realizarii sau cel interpersonal). Functia acestei supraevaluari este de a proteja sinele de
aspectele negative, ceea ce implica existenta unui model ambivalent al sinelui, in care
aspectele pozitive sunt dominate atata timp cat individul incearca sa atingd scopul sau sa
realizeze rolul, aspectele negative devenind prevalente in conditiile amenintarii sau pierderii
scopului, respectiv rolului. Aceasta ambivalenta a sinelui se opune modelului monolitic, static
al conceptului de sine propus de Beck (Beck et al., 1979) si unei ierarhizari fixe, rigide.
Doverzile care sustin acest model nu sunt incd ferme, dar sunt suficient de sugestive,
provenind atdt din practica clinicd si studiile longitudinale dar si din psihologia cognitiva
(modularitate, procese inhibitorii, modele mentale, etc.) (cf. Champion and Power, 1995;
Power and Dagleish, 1997).

Cele doua aspecte ale sinelui devin modulare la subiectul vulnerabil in timp ce individul
sanatos reuseste sa le integreze. Originea acestei ambivalente se regaseste in experientele cu
persoanele semnificative din mica copilarie (Champion and Power, 1995).

Vulnerabilitatea sociald cuprinde adversitatea evenimentelor de viata, suportul social, in
particular calitatea relatiilor intime, tranzactiile caracteristice etapelor de viata (adolescenta,
pensionare, somaj) si factori specifici unor comunitati sau culturi (rolul femeii in culturile
traditionale, etc) (Champion and Power, 1995).

Declansarea depresiei, in majoritatea cazurilor presupune o interactiune a
vulnerabilitatii sociale si cognitive, dar maximizarea uneia dintre ele e suficientd pentru
dezvoltarea depresiei. Explicarea episoadelor recurente, dezvoltarea unei conditii generalizate
trebuie sa implice si alti factori (biologici, cognitivi) (Champion and Power, 1995).

Tn 1981, Seligman (cf. Peterson et al., 1993; Williams, 1992), propune patru premise a
caror concurenta e suficienta pentru aparitia depresiei:

« stilul expectational negativ (tendinta de a astepta sau de a considera foarte probabila
aparifia unor evenimente negative sau neaparifia unor evenimente pozitive);

* perceperea incontrolabilitdfii aparifiei acestor evenimente;
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» still atributional negativ (tendinta de a oferi anumite tipuri de explicatii diferitelor
evenimente, pentru cele pozitive — atributii externe, instabile si specifice iar pentru cele
negative — atributii interne, stabile si globale);

» deficitul cognitiv si motivational este direct proportional cu certitudinea subiectului
privind ocurenta anumitor evenimente §i incontrolabilitatea lor, iar deficitul emotional si
stima de sine scazutd depind, tot direct proportional de importanta acordata evenimentelor.

Desi toti acesti factori sunt prezentati ca necesari, interesul principal s-a focalizat pe al
treilea — stilul atributional ca factor de vulnerabilitate pentru depresie (Williams, 1992).

Chiar daca in literatura de specialitate sunt prezentate mai multe modele cauzale ale
depresiei (D. Stiemerling a enumerat 10 astfel de modele), consideram, in acord cu autorul
mentionat, cd nu putem pur si simplu include orice pacient care are o depresie (non-psihotica)
intr-o ,,cutiuta diagnostica”. De obiceli, la fiecare pacient se descopera 2-3 variante dintre cele
zece posibile, nsa adesea se formeaza un centru de greutate. Unul dintre aceste modele se
impune in prim-plan si decide dinamica psihica.

Pentru ca numeroasele variabile ale personalitatii umane stau intr-un raport de
conditionare si dependenta reciprocd si aproape toate sunt in legaturd unele cu altele, in
cercuri complexe de reguli, nu este surprinzator ca nu gasim nicio imagine limpede, ci un
numdr mare de melanjuri. Terapeutii trebuie sa atinga cele mai importante arii ale tulburarii si
sd intervinad aici pe masura centrului de greutate (Stiemerling, 2006, p.185).

Cele 10 modele cauzale ale depresiei, amplu analizate de Stiemerling, sunt amintite
succint Tn continuare:

- In spatele situatiei deficitare orale (model 1) si simbiotice (model 2) sti sentimentul
unei nevoi uriase, devenita insuportabild;

- O constiinta foarte severa (model 3) poate provoca un conflict interior de agresivitate,
in a carui desfasurare Sinele se depreciaza si persoana respectiva sufera din cauza ,lipsei sale
de valoare”;

- Expresia deficit de individuatie (model 4) se clarifica de la sine, deoarece se refera la
un deficit in directia maturizarii si a capacitatii de a trai;

- Tn spatele unui fals Sine (model 5) sta sentimentul apasator al ,,ratarii existentiale” si,
deci, 0 deficienta de autenticitate si de specificitate; un individ nu a putut sa-si formeze
nucleul propriei fiinte si, in loc de acesta, trebuie sa se orienteze dupd o busolad interioara
falsd. Respectivul a fost constrans — prin anumite conditii ale socializarii sale — la 0 directie de

dezvoltare straina fiintei sale. El dezvolta un model bazal de viata care nu i se potriveste,
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proprii. Domeniile centrale si structura potentiala a personalitatii sale nu se pot dezvolta.

- In cazul sentimentului lipsei de putere (model 6) este vorba de un deficit al ,,puterii pe
care subiectul crede ca o are fata de solicitarile si incercarile vietii”;

- Una dintre cele mai frecvente cauze ale depresiei este dereglarea si prejudicierca
balantei narcisice a unui om (model 7). Aceasta duce la o deficientd a iubirii de sine, a
autostimei si a valorizarii personale, la un deficit al identitatii si la o situatie interioara de
abandon caracterizata prin pierderea obiectului intern;

- Tn cazul inhibitiei agresive (model 8) si al provocarii ei intr-0 situatie de incercare si
esec, respectivul este atat de mult atins existential in starea sa bazald, deoarece se produce o
blocare a descarcarii sale afective si este puternic limitat in capacitatea de a actiona (deficit in
autoafirmare si autoimpunere si in comportamentul in fata agresiunilor);

- Teoria traumatica a depresiei (model 9) se opune cel mai puternic modelului explicativ
,»prezenta deficitelor existentiale”. Persoana traumatizata timpuriu se distinge ca viitor adult,
nu printr-un deficit, ci mai ales printr-o abundenta de afecte sedimentate, desigur, negative. Ar
fi prea comod acum sa se opuna durerii, tristetii si disperarii sale antipozii emotionali
(eliberare de suferinta, incredere, bunastare) si sa i se confirme faptul ca sufera de o deficienta
a acestor sentimente pozitive. La o considerare mai atentd, nucleul bolii se deplaseaza de la
afectele negative sedimentate la incapacitatea individului de a le descarca si integra. Deficitul
constd, de asemenea, si in faptul cd el nu a gasit un drum ca sa ,,deschida recipientul in care
afectele negative se dezlantuie atat de salbatic”;

- Situatia pierderii de obiect (model 10) si, in legdtura cu aceasta, declansarea unei
depresii, implica de la inceput ideea ca persoana parasita simte lipsa obiectului pierdut intr-un
fel oarecare (fie si ca obiect al urii!) si este adusd prin separare Intr-O situatie psihicd

deficitara.

Abordare psihoterapeutica integrativa
Ce domenii vizeaza psihoterapia integrativa?

Propunandu-si realizarea unei sinteze a patru modele contemporane ale psihoterapiilor
integrative de scurta durata (psihoterapia restructuratoare de scurtd durata, sistemul de analiza
cognitiv-comportamentala a psihoterapiei, psihoterapia dinamica limitatd in timp si terapia ce
integreaza sisteme cibernetice, fenomenologie existentiald si abordari narative orientate spre

solutii), Fosha (2004) (cit. Dafinoiu si Vargha, 2005) introduce notiunea de ,,factori comuni
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dialectici” ai acestor terapii, pe care Ti defineste ca fiind acei factori relevanti din punctul de
vedere al psihoterapiei, care implica doi poli aflati intr-o aparenta opozitie.

Alaturarea acestor poli contribuie la o mai profundd intelegere a implicarii lor in
procesul terapeutic decét conceptualizarea lor separata, aparenta lor contradictie dizolvandu-
se in realizarea faptului ca, la un nivel mai profund, pozitiile lor, care pot crea falsa impresie a
unei excluderi reciproce, sunt in realitate complementare. Astfel, ideea de factori comuni
dialectici surprinde insasi esenta psihoterapiei integrative, ea reprezentand integrarea la
nivelul atitudinii terapeutului fata de client si de materialul clinic.

Autoarea identifici urmatorii factori comuni ai psihoterapiei integrative de scurta
durata:

a) Empatie vs. Autenticitate.

b) Validare si acceptare vs. Infruntare si provocare a patternurilor maladaptive.

c) Suport vs. Confruntare.

d) Clientul stie cel mai bine vs. Terapeutul este expertul.

¢) Experienta emotionala corectiva vs. Procese tranzactionale ciclice.

f) Concentrare asupra exceptiei de la reguld vs. Focalizare asupra patternului
maladaptiv.

g) Concentrare asupra sanatatii si resurselor clientului vs. Focalizare asupra patologiei si
a tulburarilor prezentate de catre client.

h) Concentrare asupra viitorului (respectiv asupra obiectivelor si nazuintelor clientului)
vs. Focalizare asupra trecutului (respectiv asupra motivelor datoritd carora clientul este asa
cum este).

Tindnd cont de acesti factori, diferiti terapeuti pot recurge la o abordare eclectica din
ratiuni foarte diferite. Important este ca terapeutii sa opteze pentru o astfel de atitudine pentru
ca le ofera o flexibilitate superioard si o gama mai largd de proceduri ce pot fi utilizate, astfel
incat sa poatd adapta interventia la nevoile si particularitatile clientului, fara a-i pretinde
acestuia sa se adapteze el la caracteristicile unei anumite metode.

Jorgensen (2004) considera inclinatia spre eclectism drept o virtute, atunci cand se pune
problema ajustarii tratamentului dupa problemele si nevoile specifice ale clientului.

In cadrul majorititii sistemelor psihoterapeutice apar urmitoarele elemente comune:
relatia stabilitd intre pacient §i terapeut; exprimarea liberd si deschisa a trairilor afective ale
pacientului; intelegerea intuitiva (“insight”) a unor probleme probleme psihologice personale,

ege v,

ale acestuia, a evolutiei sale psihologice, in sensul achizitionarii unor modele de
17



Revista de Psihoterapie Integrativd Vol.4. No.1. Aprilie 2015

comportament care sa conduca la adaptare de nivel superior a personalitatii (Holdevici, 1996,
p.9)

Scopul terapiei integrative este acela de a facilita intregul, reprezentdnd maximizarea
spatiului de functionare intrapsihic, interpersonal si social al fiinfei umane, cu respectul
datorat fiecarui individ, cu recunoasterea limitelor personale exterioare ale fiecaruia.

Domeniile  psihoterapiei integrative se substituie dimensiunilor  cognitive,
comportamentale, afective si fiziologice (Drobot, 2009). in domeniile mentionate are loc
experienta terapeutica:

» domeniu cognitiv: experientele cognitive au loc prin alianta terapeutica intre Starea de
Eu-Adult a clientului si cea a terapeutului. Aici includem contractarea schimbarii, planificarea
strategiei necesare schimbarii si cercetarea insight-ului din vechile patternuri.

» domeniul comportamental: experientele comportamentale il implica pe client in
comportamentele noi ce se opun vechiului sistem al scriptului si care vor evoca raspunsuri de
la ceilalti prin colectarea amintirilor de intirire a scriptului. In unele cazuri se da "tema de
casa", pentru ca experienta terapeutica sa se extinda in afara sedintelor de terapie; Tn timpul
sedintei terapeutice, invitam clientul sa se comporte diferit cu noi, cu alti membri ai grupului
si — in vitro cu alte persoane ce l-au ajutat sd construiasca si sa mentina scriptul vietii.

« domeniul afectiv: experientele afective, desi implica sentimente curente, sunt formate
din experiente arhaice si/sau introiectii are apar cand ne intoarcem la o varstd la care
introiectiile originale au fost preluate de scriptul vietii sau cand acele introiectii au fost
intarite. In aceasti stare de regresie, clientul simte si gandeste in versiunea "tanird" a sa,
eliberand atitudini si decizii ce au creat scriptul vietii. Prin regresia realizatd se exprima
sentimente, nevoi si dorinte refulate si se experimenteaza contactul care nu a fost posibil in
trecut. Deciziile inhibitorii pot astfel sa fie reevaluate si regandite.

« domeniul fiziologic: Wilhelm Reich (1945) a subliniat ca oamenii traiesc "structurile"
care-i caracterizeaza prin fiziologic. Deciziile din cadrul scriptului vietii implica o anumita
distorsiune a contactului rezultat intr-un grad de tensiune musculara, somatizari.

Contactul faciliteaza dizolvarea apardrii si integrarea partilor refulate. Prin integrare,
experientele nerezolvate ale clientului devin parte din intreg. Conceptul de contact este baza
teoretica a psihoterapiei integrative, din care au derivat si interventiile clinice. Transferul,
regresia Starilor Eului, activarea influentei intrapsihice a introiectiei, prezenta mecanismelor
de aparare sunt toate intelese ca drept consecinte ale deficientelor unor contacte anterioare.
Cele patru dimensiuni ale functionarii umane (afectiv, comportamental, cognitiv si fiziologic)

reprezintd un ghid important in determinarea deschiderii sau inchiderii contactului.
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Un scop major al psihoterapiei integrative este acela de a folosi relatia terapeut-client ca
baza pentru relatii sanatoase cu alte persoane si pentru satisfacerea sensului Self-ului. Prin
integrare, persoanele pot face fatd oricarui moment de spontaneitate si flexibilitate in
rezolvarea problemelor vietii si in relatia cu alte persoane (Drobot, 2009).

Loredana Drobot si Oana Maria Popescu formuleaza principiile psihoterapiei integrative
strategice, bazate pe modelul propriu — al celor patru domenii ale sinelui si pe studierca
literaturii de specialitate (Drobot si Popescu, 2013, pp.117-120):

Principiul 1: Factorii terapeutici comuni sunt principalii factori responsabili de
schimbarea terapeutica.

Principiul 2: Mitul sau rationamentul terapeutic prezentat clientului trebuie sa fie
flexibil si adaptat nevoilor clientului.

Principiul 3: Stadiile tratamentului psihoterapeutic si strategia terapeutica se centreaza
pe: realizarea aliantei terapeutice, dezvoltarea si mentinerea relatiei terapeutice, diagnosticul
categorial si dimensional (in special diagnosticul psihoterapeutic si diagnosticul relational),
formularea cazului, prezentarea unui mit terapeutic, realizarea unui plan de tratament,
selectarea interventiilor adecvate, gestionarea structurii verbale si non-verbale a psihoterapiei,
re-invatarea, transferarea abilitatilor achizifionate in psihoterapie in mediul clientului.

Principiul 4: Nivelul dezvoltarii personale a psihoterapeutului se coreleaza cu rezultatul
psihoterapiei.

Principiul 5: Psihoterapeutii integrativi trebuie sa utilizeze interventii diferite la clienti
diferiti, potrivind interventiile necesitatilor clientului.

Principiul 6: Cadrul teoretic integrativ trebuie sa ia in considerare principalele orientari
psihoterapeutice, incluzand astfel: aspecte cognitive, comportamentale, psihodinamice,
sistemice, developmentale, umanist-existentiale, multiculturale, de personalitate si motivatie.

Principiul 7: Principiul flexibilitatii — psihoterapeutul integrativ trebuie sa fie flexibil si
sd aleaga o abordare adecvata problemei de prezentare si nevoilor relationale ale clientului,
adaptand strategia terapeutica la nevoile clientului.

Principiul 8: Psihoterapia integrativa se bazeaza pe cercetare.

In cele ce urmeaza am ales sa prezentam un model consacrat (in Europa) de abordare
psihoterapeuticd integrativa (,,Modelul relational de dezvoltare”) si un model personal

(,,Modelul octaedric de abordare a personalitatii”).
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Modelul relational de dezvoltare

Modelul relational de dezvoltare a fost preluat de la Kenneth Evans si Maria Gilbert
(2010) care, in abordarea integrativa pe care o propun se concentreaza pe dezvoltarea sinelui
si, anume, pe diferite aspecte ale sinelui in relatie. Cei doi autori considera ca ,,schimbarea in
psihoterapie poate aparea in una, mai multe sau toate aceste arii. La un moment dat, pentru
orice client, unul din aceste puncte va fi mai important decét altele, iar la un alt stagiu al vietii,
altele vor fi in centru. Vedem, de asemenea, ca toate aceste arii de experienta proprie sunt, in
mod inevitabil, inter-relationate, dar consideram ca este mai util sa ne concentram pe fiecare
separat, pentru a evidentia anumite aspecte unice ale propriei experiente:

- din punct de vedere biologic: relatia sinelui cu corpul,

- din punct de vedere intra-psihic: relatia sinelui cu sinele;

- din punct de vedere inter-personal: relatia sinelui cu altii;

- din punct de vedere intra-cultural: relatia cu rasa, cultura, nationalitatea, lumea
afacerilor, contextul largit;

- din punct de vedere ecologic: relatia sinelui cu natura;

- din punct de vedere transcedental: relatia sinelui cu transcendenta” (Evans si Gilbert,
2010, p.50).

Modelul octaedric de abordare a personalitatii

In cadrul capitolului de fatd ne-am propus prezentarea unui model propriu de abordare a
personalitatii, cu ajutorul ,fatetelor de personalitate” preluate din literatura psihologica.
Modelul propus se vrea un model ,,general” de abordare a personalitatii, inclusiv de abordare
psihoterapeutica.

Nu Tntdmplator ne-am oprit la includerea personalitatii (si, bineinteles, a modelului) in
acest capitol care ar trebui sa se refere la psihoterapia depresiei....

Consideram ca depresia, Impreund cu simptomele aferente (fie cd sunt organice,
cognitive, emotionale, comportamentale etc.) nu se instaleaza haotic la un organ sau altul, ci
afecteaza tocmai personalitatea individului ca structurd ultima, integratoare! Psihoterapia, la

X

randul ei, vizeaza personalitatea si ,,actioneaza” asupra ei in ultima instantd, mai ales ca,
tinand cont de complexitatea depresiei, eliminarea doar a simptomelor de la un nivel sau altul
nu este suficientd pentru un deziderat al vindecarii si al stabilitatii in timp al acesteia!
Personalitatea nu este fixa, rigida, o forma finald asupra careia nu putem actiona ci,
dimpotriva, este plastica, dinamicd si se poate modifica/ameliora fie in urma influentelor

externe, fie a celor interne sau a rezultatului interactiunii dintre factorii interni si cei externi.

Acest lucru ne ajutd sa intelegem mai usor ,,instalarea” si ,,manifestarea” depresiei, dar si sa
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fim optimisti in legatura cu ,,influenta” psihoterapiei pentru a stabili echilibrul si buna
functionare a individului!

VVom defini succint Personalitatea ca reprezentand sistemul relativ stabil de caracteristici
psihologice care influenteaza modul in care individul interactioneaza cu mediul sau. Nofiunea
de sistem este cea mai potrivitda in cazul personalitdtii, intrucat trasaturile, capacitatile,
abilitatile psihice nu actioneazd la intdmplare, ,fiecare de capul ei”, ci interactioneaza,
actioneaza ca ,,un intreg”.

Cand vorbim de personalitate avem in vedere atdt comportamentul extern (manifest,
observabil), cat si starea internd a individului (sistemul de valori, principii, atitudini, dorinte,
asteptari etc.).

,In realitate, componentele personalitatii interactioneazi unele cu altele, se organizeazi
se relationeaza reciproc, se ierarhizeaza dand nastere unei structuri ce dispune de o
arhitectonica specifici. In existenta concreti a individului ceea ce conteazi este nu atat
prezenta Sau absenta uneia din aceste laturi, nu atat gradul lor de dezvoltare, cat modul
propriu in care se structureazd. Tocmai de aceea, psihologia trebuie sd se centreze pe
evidentierea structurii personalitatii, a relatiillor reciproce existente 1intre laturile si
componentele ei care conduc, in plan psihocomportamental, la efecte diverse” (Zlate, 2000, p.
299)

Personalitatea este cea care mediaza receptarea si acceptarea influentelor din exterior, ea
le integreaza in structurile sale si le transforma in parghii orientative si reglatorii pentru toate
manifestdrile omului. Tot ea 151 pune amprenta pe orice fenomen psihic, pe orice reactie si
chiar pe chipul unei persoane. Ea da fiecdruia o anume valoare. Numai omul are personalitate
si pe masura ce ea apare si se dezvoltd produce urmatoarele efecte asupra manifestarilor
acestuia (Cretu, 2001, p.312):

- Stabilizeaza conduitele;

- Le directioneaza unitar;

- Asigura consensul gandului cu fapta, a proiectelor cu realizarea;

- Le face si fie adaptate la conditiile prezente, dar si la cele viitoare;

- Determind o implicare profundad in relatiile cu lumea, tinzand catre transformarea
creatoare a acesteia.

Dar toate felurile de insusiri ale personalitatii sunt Tn relatie foarte stransa unele cu altele
si alcatuiesc, de fapt, structura. Personalitatea este o structurd care se dezvolta 1n timp si care

prezintd diferente, de la o persoana la alta, avand in vedere:
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a) gradul de dezvoltare a componentelor sale;

b) gradul de integrare in intreg a tuturor elementelor personalititii, in sensul ca
personalitatile puternice prezinta legaturi stranse intre componente iar unele dintre acestea le
integreaza pe toate celelalte;

c) stabilitatea structurii de personalitate care se obtine catre tinerete si varsta adulta, in
timp ce la copii aceasta este mai schimbdtoare, mai labild; mobilitatea structurii de
personalitate, in sensul adaptarii ei usoare la schimbarile mediului.

Personalitatea functioneaza ca un sistem, nu este o entitate incremenitd, este vie,
dinamica. Intre componentele ei sunt relatii strinse si acestea au organizare ierarhica, iar
legaturile dintre ele sunt substantial-energetice, functionale, informationale directe si inverse,
astfel ca se poate realiza finalitatea adaptativa a personalitatii, adica aceea de a se integra si
adapta optim la ambianta sociala.

Psihologii, Tn Tncercarea de a inventaria cat mai multe elemente componente ale
personalitatii (indiferent daca acestea se numesc insusiri, trasaturi, factori), in stradania de a
depista structurile, sistemele si subsistemele personalitatii (subsistemul cognitiv, subsistemul
dinamico-energetic, cel afectiv-motivational etc.), ca si in dorinta de a organiza personalitatea
(in structuri, niveluri, dimensiuni), pierd, cel mai adeseori din vedere tocmai personalitatea.
Or, in personalitatea totala, integrala a omului — pe care 0 concepem din perspectiva
filozofiei, pe de o parte, ca personalitate concreta, iar, pe de alta parte, ca ideal al realizarii —
semnificatie au nu atdt insusirile, ,,configuratiile de trasaturi”, structurile, sistemele si
subsistemele personalitatii, ci modul particular de integrare si utilizare comportamentald a
acestora.

Astfel, o mare importan{a are ce este omul 1n realitate, ce crede el ca este, ce doreste sa
fie, ce gandeste despre altii, ce considerd cd gandesc altii despre el, comportamentul sau
manifestat fiind in functie de unul sau altul dintre aceste elemente sau de modul particular de
integrare si functionare acestora. Se stie din experienta cotidiana cd unii oameni se comporta
asa cum sunt, in timp ce altii, asa cum 1si inchipuie cd sunt sau cum cred ca asteapta ceilalti sa
se comporte. Pe de altd parte, in relatiile interpersonale conteaza nu atit cum este omul 1n
realitate, ci cum se manifesta el in contactele cu ceilalti, deci nu atat insusirile sau trasaturile
sale ascunse, ,tinute sub cheie” ci cele care se exteriorizeaza, care sunt facute ,,publice”.
Aceasta ne face sd credem ca in personalitatea totald a omului existd de fapt, mai multe
»fatete” ale acesteia. Toate aceste ,fatete” ale personalitatii nu detin o valoare in sine, ci

aceasta apare din interactiunea lor. Relatiile de tip cooperator, conflictual sau compensator
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dintre ele vor conduce la acea configuratie unica pe care o denumim personalitatea integrala,
totala a omului (Zlate, 1997).

Modelul sintetic-integrativ al personalitatii propus de M. Zlate implica doua tipuri de
demersuri: unul analitic, vizand descrierea si caracterizarea succintd a fiecarei fatete a
personalitatii; altul sintetic, tintind spre surprinderea tipurilor de personalitate reiesite din
interactiunea si configurarea specificd a componentelor desprinse.

In continuare vom prelua cele doud tipuri de demersuri (analitic si sintetic) ale
psihologului roman (vezi Zlate, op.cit., pp. 50 si urm.), asa cum au fost ele prezentate, intrucat
constituie baza teoretica fundamentald pentru modelul octaedric de abordare a personalitatii
propus de noi.

1. Personalitatea reald (PR) este constituitd din ansamblul proceselor, functiilor,
tendintelor, insusirilor si starilor psihice de care dispune omul la un moment dat si pe care le
poate pune oricand in disponibilitate, fapt care 1i asigura identitatea si durabilitatea in timp.

2. Personalitatea autoevaluatda (PA) cuprinde totalitatea reprezentarilor, ideilor,
credintelor individului despre propria sa personalitate, incluse, de regula, in ceea ce se
numeste imaginea de sine.

3. Personalitatea ideala (PI) este cea pe care individul doreste sa o obtina. Ea se refera
nu la ceea ce este un individ n realitate sau la ceea ce crede el despre sine, ci la ceea ce ar
dori sa fie, cum ar dori sa fie, ea reprezintd personalitatea proiectatd in viitor, idealul ce
trebuie atins, modelul pe care individul si-1 propune sd-1 construiasca in decursul vietii sale.

4. Personalitatea perceputa (PP) cuprinde ansamblul reprezentarilor, ideilor, aprecierilor
cu privire la altii. Asa cum individul isi elaboreaza o imagine de sine, tot asa el isi formeaza si
o imagine despre altii, care il ghideaza in comportamentele sale fata de acestia.

5. Personalitatea proiectatd (Ppro) cuprinde ansamblul gandurilor, sentimentelor,
aprecierilor pe care crede un individ cd le au, le nutresc, le fac ceilal{i asupra sa. Ca o
constructie prin excelentd a individului dat, ea este ceea ce Valeriu Ceausu denumeste
»imaginea de sine atribuitd lumii” (Ceausu, 1983, p.41), adica ce cred eu ca gandesc altii
despre mine. Raportata la planul relatiilor interpersonale, ea implica ,,ghicirea” alegerilor sau
respingerilor facute de o altd persoand (transparentd) sau de intregul grup (transpatrundere)
referitoare la sine, presupunand un gen de empatie, deci de transpunere in starile psihice ale
altcuiva (Mamali, 1974). O asemenea imagine este uneori expresia celor mai intime dorinte
ale individului de a aparea in ,,ochii lumii”, iar alteori reflexul imediat al comportamentului

celorlalti fata de persoana respectiva.
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6. Personalitatea manifestatda (PM) este reprezentatd de ansamblul trasaturilor si
insusirilor ce-si gasesc expresia In modalitatile particulare, proprii, specifice de exteriorizare
si obiectivare comportamentald. Prin continutul sdu, personalitatea manifestatd este o
constructie psihocomportamentald sintetica, deoarece cuprinde fie aspecte, laturi, parti din
fiecare fatetd a personalitatii, fie toate fatetele articulate si integrate intre ele. Manifestarea
personalitatii este dictata atat de interioritatea psihica a individului, cat si de particularitatile si
,cerintele” situationale 1n care aceasta actioneaza.

Cele de pana acum ne-au evidentiat faptul ca fatetele personalitatii dispun de o natura,
structura si functionalitate proprii distincte, care le individualizeaza pe unele Tn raport cu
altele. Astfel, PR si PM sunt fatetele ,,mai obiective” ale personalitatii, in timp ce toate
celelalte sunt fatetele ei subiective.

Totodata, a reiesit, implicit, ca fatetele personalitatii nu sunt izolate, separate unele de
altele, ci ca, dimpotriva, se intrepatrund, se presupun reciproc, se intersecteaza si se
convertesc unele in altele. Datorita relatiilor de cooperare sau conflictuale dintre ele, de
prelungire a unora in altele sau de compensare a lor ca si celor de asociere sau de discrepanta
si disjunctie valorica, personalitatea umana capata o ,,infatisare” aparte.

Pornind de la cele 6 fatete ale personalitétii puse in evidenta de psihologul roméan M.
Zlate am incercat sa realizez un model grafic, comprehensiv, al personalitatii integrale/totale.

Am denumit modelul construit ,,Model octaedric de abordare a personalitatii” (fig.1).
Acesta cuprinde toate cele 6 fatete si toate tipurile de legaturi dintre ele, legaturi amintite si de
alti autori (mai mult sau mai putin explicit). Modelul octaedric a fost prezentat si cu alta
ocazie (Dinu, 2011), dar revin in aceasta lucrare cu varianta lui usor modificata si adaptata
abordarii psihoterapeutice integrative.

Astfel, pe langa cele 6 fatete ale personalitatii (prezente si in modelul grafic anterior),
am adaugat in varful octaedrului (situat in partea superioara) EUL (ca factor integrator) care
»patrunde” in Planul Spiritual, iar fateta P.R. (personalitatea reald) am pozitionat-0 Tn centrul
figurii. Aceasta fateta este mai dificil de cercetat in practica; am putea-0 considera ,,nucleul”,
esenta personalitatii, fateta oarecum ,obiectiva”, mai stabild si supusda cel mai putin
»influentelor contextuale, tranzitorii” atat personale, cat si interpersonale (Spre deosebire de
fatetele P.A., P.I., P.P., P.Pro si P.M.).

Eul este fapt de constiintda, dar nu orice fel de constiintd, ci o constiinta reflexiva,
insotita deci de gandire; In cazul Eului este vorba despre constiinta de sine. Esential pentru

individ este intentionalitatea sa, orientarea spre realizarea scopurilor. in momentul de fata, Eul
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este conceput ca organizator al cunoasterii si ca reglator al conduitei dispunand insa, atat
ntr-un caz, cat si in altul, de o puternica baza afectiv-motivationala.

Psihologul roman Mielu Zlate considera ca Eul este un construct sintetic si personal
care izvoraste din simtire, urca la reflexie si se exprima in conduita, fiind sustinut permanent
afectiv-motivational. Prin intermediul unui asemenea construct individul se conceptualizeaza
pe sine insusi, se evalueaza si isi anticipad comportamentul. Prin termenul de construct aplicat
la Eu vizam nu doar produsul obtinut la un moment dat, ci chiar procesul prin intermediul
caruia el se obtine. Avem in vedere mai ales procesul de sintetizare, de implicare si integrare
succesiva a diferitelor componente ale vietii psihice pana la nivelul constiintei de sine, adica
pana la Eu (Zlate, 1997, pp.105-109).

Eul si fateta P.M. (personalitatea manifestatd) se afla in varfurile ,,mai ascutite” ale
modelului; am vrut sa evidentiem prin aceasta (si grafic!) faptul ca nu toate ,,contributiile” si
»influentele” celorlate fatete ale personalitatii se regasesc in comportamentul extern,

9 A
1

observabil, exprimat prin intermediul fatetei P.M. (ele sunt ,,cenzurate”, ,,selectate” in functie
de cerintele si restrictiile mediului extern, social) si nici toate ,,contributiile” si ,,influentele”
celorlate fatete ale personalitdtii (inclusiv P.M.) nu au un impact major asupra Eului (care se
ridicd la nivel spiritual). Nu orice contributie este asimilatd de personalitatea reala a
individului (situata in centrul figurii si ,,protejata” ca un nucleu), ci influentele sunt triate si
cenzurate in functie de cerintele si restrictiile mediului intern, psihologic.

Sa ne gandim ce s-ar fi putut intampla dacd, de exemplu, nu ar fi existat aceste ,,filtrari”
si ,,ingustari” ale Eului (mecanismele de aparare, de ce nu) — probabil ca orice situatie banala
cu impact negativ ar fi devenit o trauma care ne-ar fi afectat constiinta de sine, rostul nostru
in lume, intreaga dimensiune spirituald, insasi esenfa existentei noastre.... si de care n-am fi
putut scdpa niciodata! Sau situatia in care am fi exprimat in comportament, prin intermediul
fatetei P.M. (personalitatea manifestata), tot ceea ce ne-ar fi trecut prin cap la un moment dat!
Unde am fi ajuns daca personalitatea manifestatd nu s-ar fi ingustat si, asemenea unei palnii,
n-ar fi lasat sd se exprime in exterior decat o mica parte din tot ceea ce primeste!

In relatie cu fateta P.M. se afli nu doar celelalte 5 fatete ale personalititii
integrale/totale (incluse in model), ci si alte ,,fatete P.M.” (personalitdti manifestate) ale altor
indivizi cu care interactiondm in planul social; prin aceasta considerdm ca am reusit sa
pastram in prezentarea noastra grafica personalitatea ancoratd in ,realitate”, sd n-o ,,rupem”

nici de mediul intern/psihologic, dar nici de cel extern/social. Bineinteles ca in spatele fiecarei

»fatete P.M.” (cu care ne intdlnim in mediul social) se afla cate un ,,octaedru” cu toate
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celelalte 5 fatete. In interactiunile sociale, in prima faza, ne este accesibild doar aceasta fateta
a personalitatii manifestate (P.M.).

In planul din fata al octaedrului reprezentand personalitatea integrali/totald, am pus, nu
intamplator (nici de aceasta data), cele doua fatete P.A. (personalitatea autoevaluata) si P.l.
(personalitatea ideald) care, dupa parerea noastra, au o importantd mai mare atat in ceea ce
priveste ,,formarea”, ,,dezvoltarea” si ,,supravietuirea” personalitatii ca un tot unitar, dar sunt
si mai ,,accesibile” din punct de vedere al cunoasterii. Ele sunt mai usor accesibile atat
individului in cauza (pot fi constientizate anumite ,,continuturi” si ,,influente” ale acestor
fatete asupra personalititii si comportamentului in ansamblu), cat si celor care doresc sa-I
cunoasca si interactioneaza cu individul respectiv. Probabil ca, datoritd acestui fapt, cele mai
multe dintre instrumentele psihologice surprind aceste doua fatete si cele mai multe forme de
interventie psihologica (training, terapie, consiliere psihologicd) se adreseaza in primul rand
fatetei ideale a personalitatii si fatetei autoevaluate a acesteia.

Referindu-ne la aceasta din urma (P.A. — personalitatea autoevaluatd), nu putem sa nu
amintim o componenta esentiald a acesteia, anume ,,imaginea de sine”.

»lmaginea de sine” este rezultatul autocunoasterii (Ceausu, 1983). Subiectul nu
reactioneaza la un stimul, ci la ,,asteptarile” sale in legatura cu evolutia situatiei.

In aceste ,asteptari”, dependente in mare misurd si de calitatea reactiilor similare
anterioare (experienta), sunt implicate si o serie de evaludri ale propriilor posibilitati, in raport
cu dificultatile certe sau posibile ale situatiei. Prin tot ceea ce intreprinde, individul apara,
afirma sau tinde sa creeze celor din jur o anumita imagine despre sine.

»Imaginea de sine” este expresia concretizatd a modului in care se vede o persoana
oarecare (Sau se reprezinta pe sine). Imagine de sine este contaminata de dorinta, dar si de
modul 1n care evalueaza ceilalti persoana respectiva.

A. Bandura (1982) introduce conceptul de ,,eficientd a sinelui” care se referd la sensul
stimei de sine si valorii sinelui, la sentimentul adecvarii si eficientei in relatia cu viata, la
perceperea propriei noastre abilitati de ,,a produce” si de ,,a controla” evenimentele din viata
noastra.

A realiza si a mentine standardele noastre de performanta inseamna ,,eficienta sinelui”.
(apud. Schultz, 1986, p.388).

Persoanele cu o ,,eficientd scazuta a sinelui” se simt neajutorate, incapabile sa exercite
vreo influenta asupra conditiilor si evenimentelor care le afecteaza. Ele cred ca orice efort pe
care-1 fac este zadarnic, fara valoare. Ajung usor la depresie, descurajare, sentimente de lipsa

de valoare, consum de alcool, resemnare, retragere in fantezie si au un grad inalt de anxietate.
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P.R. — Fateta Pers. Reala
P.A. — Fateta Pers. Autoevaluata
P.l. — Fateta Pers. Ideala

P.P. — Fateta Pers. Perceputa
P.Pro. — Fateta Pers. Proiectata
P.M. — Fateta Pers. Manifestata

Planul SPIRITUAL

Planul SOCIAL

P.M.5

| Figura 1. Modelul octaedric de abordare a personalititii |

Persoanele cu inaltd ,.eficientd a sinelui” considera ca sunt capabile 1n relatia efectiva cu
evenimentele vietii, persista in eforturile lor un timp mai indelungat decét cei cu scazuta
eficienta a sinelui, asteapta succesul si lupta cu obstacolele.

»Respectul de sine” reprezintd consecinta fireascd a unor succese inregistrate In

activitatea desfasurata Tn acord cu sine, in concordanta cu propriile convingeri si idealuri.
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O 1incredere in sine excesiva poate conduce oamenii sd evite cautarea de informatii
critice pentru rezolvarea unor probleme sau la evitarea unor informatii care le ameninta
propria imagine (Knight, Nadel, 1986, op. cit.).

,,Existd 3 feluri de influente ce actioneaza asupra imaginii de sine a individului:

1) Succesele si esecurile personale

2) Opiniile celorlalti despre persoana in cauza

3) Rezonanta psihica (subiectiva) ce rezultd din raportarea a ceea ce face si cum traieste
persoana in cauza fata de ce si cum simte ca ar trebui sa traiasca” (Schiopu, 1997).

Adesea, nivelul scazut al autostimei se coreleaza cu lipsa asertivitatii, cu vorbirea
interioard cu continut perfectionist si cu dificultatea de a exprima propriile sentimente
(Holdevici, 2000).

Din aceste ,,influente” asupra imaginii de sine putem sd deducem legaturile existente
intre fateta P.A. (personalitatea autoevaluatd), pe de o parte si fatetele P.M. (personalitatea
manifestatd) si P.I. (personalitatea ideald), pe de alta parte. Aceste interrelatii se regasesc si in
modelul nostru (varfurile de sageata arata sensul ,,influentarii”).

Recapituland sintetic ce reprezinta fiecare fateta a modelului, putem descrie pe scurt
cum ,,functioneaza” personalitatea integrald/totald a individului in situatiile de viata.

P.R. (fateta personalitatea reald): Cine sunt in realitate?

P.A. (fateta personalitatea autoevaluatd): Cine cred eu ca sunt? Cum ma apreciez?

P.1. (fateta personalitatea ideald): Cine as vrea sa fiu?

P.P. (fateta personalitatea perceputd): Cum ii percep si apreciez pe ceilalti? Sau, mai
general: Cum percep si cum ma raportez la mediul extern/social?

P.Pro. (fateta personalitatea proiectatd): Ce cred eu ca cred ceilalti despre mine? Cum
cred eu ca sunt apreciat de catre ceilalti?

P.M. (fateta personalitatea manifestatd): Cum ma manifest in realitate? Cum ma
comport in mod concret?

Eul (constiinta de sine) — factor integrator, organizator al cunoasterii si reglator al
conduitei: Care e legatura mea profunda cu viata, cu spiritualitatea, cum imi judec eu
propria existenta?

Am insistat putin pe imaginea de sine ca si componenta a fatetei P.R. (personalitatea
reald) si pe notiunea de Eu (cu rolul sau de constiinta de sine) intrucat acestea au un rol foarte
important atat in producerea depresiei, cat si in psihoterapia ei. Daca imaginea de sine (din

cadrul fatetei P.R.) contine cognitii disfunctionale referitoare la propria persoand, Eul
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(constiinta de sine) contine metacognitii (cognitii despre cognitiile disfunctionale), reflectarea
propriei existente a individului de catre el insusi!

Pentru a fi eficientd si sustenabild in timp, interventia psihoterapeuticd in depresie
trebuie sa fie cat mai profunda, sa vizeze instantele cele mai adanci si mai puternice ale
personalitatii umane, anume: Eul si Personalitatea Reala; la acestea insa nu se poate ajunge
direct, decat prin intermediul celorlalte fatete!

Sa incercam sa prezentdm cum se instaleaza un episod depresiv dupa modelul nostru.

Un individ, de exemplu, se autoevalueaza atat in functie de ceea ce este el in realitate
(de aptitudinile si potentialul sau etc.), cat si in functie de cum ar vrea sa fie, cum crede ca va
fi evaluat de ceilalti si de modul cum i percepe si tinde sa-i aprecieze pe ceilalti. Totodata,
manifestarile sale comportamentale si reactiile celorlalti fata de ele influenteaza modul in care
se autoevalueaza. Astfel se realizeaza ,,influentele” de la celelalte 5 fatete ale personalitatii
catre fateta P.A. (personalitatea autoevaluatd). Exista, bineinteles si ,,influentele” in sens
invers, de la fateta P.A. (personalitatea autoevaluatd) catre celelalte 5 fatete. Omul nostru se
comporta influentat de parerea pe care o are despre el insusi (relatia cu fateta P.M.); tinde sa-i
aprecieze pe ceilalti raportandu-se la sine (relatia cu fateta P.P.) (de exemplu, poate avea o
parere proastd despre sine si bund despre ceilalti, in general); asteptarile fatda de modul in care
va fi evaluat de catre ceilalti sunt in stransa legatura cu cele mai intime dorinte si, implicit, cu
modul in care se autoevalueaza (dacd are o parere negativd despre propria persoand se
asteapta ca si ceilalti sa aiba o parere negativa despre el) (relatia cu fateta P.Pro.); in final,
daca imagine de sine este instabila, negativa, slab conturatd poate influenta insasi fateta P.R.
(personalitatea reald) si Eul!

Toate aceste influente/legdturi sunt puse in evidentd in modelul octaedric propus. Usor
se poate constata ce ar insemna chiar o singurd imagine negativa la nivelul unei fatete, cum
componentele personalitatii se interinfluenteaza si cum se poate ajunge la o reactie 1n lant! De
exemplu, dacd nu am abilitdfi extraordinare, am mai avut si o experientd de viatd negativa,
tind sa ma autoevaluez in termeni mai degraba negativi, sa-i supraevaluez pe ceilalti, sa nu am
incredere in mine atunci cand ma confrunt cu situatii dificile, sa nu am incredere 1n ceilalti sau
sa consider cd nu sunt suficient de bun si ca nu merit sa fiu apreciat si sprijinit....aceasta stare
de lucruri poate determina esecul atunci cand trebuie s& ma manifest concret intr-o anume
situatie de viatd; daca acea situatie are 0 miza mare pentru mine esecul resimtit intern va fi cu
atat mai mare §i, de aici pana la instalarea depresiei, nu mai e mult!!!

La fel stau lucrurile si cu celelalte fatete; fiecare se afla in interactiune cu toate celelalte

5 fatete. De exemplu, individul se comporta (fateta P.M.) influentat atat de ceea ce este el in
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realitate (fateta P.R.), cat si in functie de modul in care se autoevalueaza (fateta P.A.), in
functie de modul in care 1i percepe si 1i apreciaza pe ceilalti (fateta P.P.), in functie de ceea ce
ar vrea sa fie (fateta P.1.) si In functie de cum crede ca va fi evaluat de catre ceilalti. Astfel am
reliefat influentele pe care fateta P.M. (personalitatea manifestatd) le ,,suportd” de la celelalte
fatete. Exista si influenta inversa, de la fateta P.M. catre celelalte fatete. O persoana care se
comportd intr-un anumit fel nu doar ca-si analizeaza propriile comportamente, ci si feed-back-
ul primit de la ceilal{i si comportamentele celorlalti din mediul extern/social (fateta P.M.
reprezintd ,,interfata” cu mediul social). Fateta P.M. poate influenta fateta P.A. (individul se
autoevalueaza in functie de succese si esecuri, de exemplu, consolidandu-si sau slabindu-si
imaginea de sine); de asemenea, in functie de reactiile comportamentale, se pot ,,schimba” si
celelalte fatete: P.I. (personalitatea ideald — daca vede ca nu are nici o sansa sa atinga idealul
respectiv, individul il schimba sau 1l ,,ajusteaza”!); P.P. (personalitatea perceputa) — individul
isi poate schimba atitudinile fatd de ceilal{i, modul de apreciere a acestora in functie de
interactiunile ,,concrete” la nivel comportamental din mediul extern/social; totodata, daca
existd anumite reactii si aprecieri (pozitive sau negative) ale celorlalti fata de subiectul nostru,
cu care acesta intrd in contact, poate fi schimbata/influentatd fateta P.Pro. (personalitatea
proiectatd), adicd modul in care subiectul crede ca va fi evaluat de ceilalti (pe diverse
componente), chiar si fateta P.R. (personalitatea manifestatd) poate fi ,,influentatd” (in functie
de intensitatea si frecventa comportamentelor respective — atat ale subiectului nostru, cat si ale
celorlalti cu care intrd in contact). Dacd fateta P.M. (personalitatea manifestatd) se afld in
situatii extreme, Intr-un mediu extern amenintator etc. ,,influenta” poate merge direct la fateta
P.R. (personalitatea reald) si la Eu, dupa cum se poate observa si in modelul octaedric de
abordare a personalitatii (poate fi cazul, de exemplu, al unor situatii psihotraumatizante).

Daca ar fi sa ne gandim la formarea si dezvoltarea personalitatii umane, ne-am putea
imagina, prin prisma modelului, cum acel octaedru mic si abia ,,schitat”, conturat, ,,creste” si
se ,,dezvolta”. Bineinteles ca existd sincope, decalaje intre fatete, mai ales in aceste perioade
de formare si dezvoltare. Copilul are anumite manifestari comportamentale, mai mult sau mai
putin permise de catre parinti/adultii din imediata apropiere a copilului; in timp, el Incepe sa
filtreze prin propria interioritate cerintele si influentele mediului extern (prin intermediul
fatetei P.M., in prima instantd), apoi imaginea de sine (fateta P.A.) incepe sa se construiasca si
sa se formeze din ce in ce mai bine. Treptat ,,cresc” si ,,se dezvolta” si celelalte fatete care, la
randul lor, interactioneaza intre ele (,,intrd in conflict sau se pun de acord™!) si se exprima in

comportament. Asa octaedrul (personalitatea) Incepe sa creasca si sa se dezvolte!
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Daca dezvoltarea octaedrului (si, implicit, a personalitdfii) nu este uniforma, echilibrata
si armonioasa putem ,,interveni” psihologic pentru ameliorarea, consolidarea acelor fatete care
nu sunt suficient exprimate sau putem stabili/restabili ,,legaturile” dintre fatetele personalitatii.

Personalitatea este cauza si efect in acelasi timp!

Strategia terapeutica

Orlinsky s.a. (1994) disting sase aspecte ale procesului terapeutic, despre care sustin ca
pot fi identificate in toate formele de terapie (deci si in psihoterapia integrativa) si pe care le
propun drept un sistem conceptual atotcuprinzator sau un ,,model generic al terapiei”. Toate
terapiile implica:

1. Un aspect formal (contractul terapeutic);

2. Un aspect tehnic (operatiile terapeutice);

3. Un aspect interpersonal (legatura terapeuticd);

4. Un aspect intrapersonal (raportarea la sine);

5. Un aspect clinic (impactul sedintelor); si

6. Un aspect temporal (fluxul secvential).

De asemenea, mai trebuie observat ca, desi cele sase aspecte ale procesului
psihoterapeutic sunt prezentate separat, acestea sunt considerate aspecte co-concurente si
relationate intre ele ale unei realitati complexe (apud. O’Brien si Houston, 2009).

Totodata, trebuie sa tinem cont si de multiplele asemanari dintre procesele implicate pe
parcursul dezvoltdrii umane si pe parcursul terapiei. Howe (1993) sugereaza ca exista
»~asemandri clare intre experientele asociate cu dezvoltarea copilului si experientele
terapeutice ale adultului”. Aceasta nu inseamna ca un client adult este echivalentul unui copil,
afirma autorul, ci mai degrabd ca trebuie sd recunoastem faptul ca oamenii au nevoie de
lucruri asemanatoare din partea celorlalti, Tn special cand sunt tineri sau vulnerabili.
Intelegerea cresterii si dezvoltirii umane are multe de oferit unui terapeut, atunci cand acesta
incearca sa descifreze ce anume se petrece in relatia sa cu clientul. Prin urmare, suntem de
acord cu Stern s.a. (1998) atunci cand afirma ca, ,,deoarece copii sunt fiintele umane care se
schimba cel mai rapid, este firesc sd dorim sa intelegem procesele schimbdrii de pe parcursul
dezvoltarii, datorita relevantei lor din perspectiva modificarilor terapeutice”.

O’Brien si Houston (2009, op.cit.) propun un cadru care contine urmatoarele
componente, pentru a fi integrate in demersul terapeutic:

- evaluarea;

- contractul terapeutic, cuprinzand scopurile si planificarea tratamentului;

- alianta de lucru;
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- activitatile terapeutice, respectiv aptitudini si interventii generice si specifice;

- relatia terapeutica,

- congtientizarea Sinelui;

- contextul social si organizational,

- intelegerea teoretica;

- intelegerea si aplicarea codului de etica si practica relevant.

La randul lor, Evans si Gilbert (2010) mentioneaza ca etape ale procesului terapeutic:

- Evaluarea cazului si diagnosticul: Important sa avem in vedere sa nu tratdm problema
(ca 1n abordarea medicald), ci sa tratam pacientul, Modalitatile sunt cele folosite de
majoritatea terapiilor: observarea clientului (descrierea a ceea ce se observa aici si acum,
inclusiv prezenta fizicd, reactiile emotionale), continutul discursului (ce spune clientul),
experienta subiectiva (experientele terapeutului n relatia cu clientul), ipoteza (sensul pe care
terapeutul il da in termeni de cadru teoretic distinct), perspectiva fenomenologica (cu accent
pe constientizare si pe observarea experientei ,,aici si acum”), orientarea etiologica (bazandu-
se foarte mult pe continutul exprimarii verbale a unui client, incearca sa puna accentul pe felul
in care trecutul, ,,acolo-si-atunci” a conturat si a determinat prezentul, ,,aici-si-acum”);

- Focalizarea intra-psihica: relatia EU-OBIECT (foarte important: intelegerea scopului
si a naturii terapiei);

- Focalizarea interpersonald: relatia EU-TU (foarte important: se analizeaza relatiile de
transfer si contra-transfer; relatiile cu parintii, cu fratii, cu persoanele importante din viata

clientului)

A. Evaluarea in psihoterapia integrativa

,Convingerile noastre despre natura si dezvoltarea umana au o influentd puternica
asupra modului In care abordam evaluarea. Diferite scoli de terapie au o varietate de criterii
de evaluare, de la atenfia minima acordatd patologiei in unele dintre modelele umaniste la
cerinfa ca terapeutii sd fie capabili sa-si descrie clientii in termenii categoriilor psihiatrice de
diagnostic (D.S.M., I.C.D.). In practica noastra, in timpul evaluirilor nu avem tendinta de a-i
situa pe oameni in categorii patologice precum cele definite de D.S.M., nici In tipuri de
personalitate (personalitatea narcisica, borderline etc.). A face acest lucru inseamna a nega
unicitatea unei persoane pe care o intdlnim si modalitatea unica in care, in opinia noastra,
fiecare persoana se relationeaza cu suferinta sa.

Acest lucru nu inseamna sa negam importanta cunoasterii si aplicarii cunostintelor

privitoare la tulburdrile psihiatrice. Dimpotriva, abilitatea de a recunoaste indiciile si
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simptomele afectiunilor mentale este vitald si consideram ca trebuie sa reprezinte o conditie
pentru calificarea oricarui terapeut, inclusiv a specialistilor 1n terapia integrativa.

Existad o diferenta radicald in privinta atitudinii si abordarii specifice unui terapeut care
evalueazd o persoand ce ar putea avea simptome obsesive sau fobice si care lucreaza cu
persoana respectiva si terapeutul care in evaluarea si tratamentul sdu se axeaza asupra
tulburarii pe care o prezinta clientul. In conceptia noastra, este important si acceptim ci, mai
degraba decat sa lucram cu o personalitate narcisicd sau cu o depresie, vizam aceastd persoana
in acest moment din viata sa, in aceste circumstante. Acest lucru nu presupune doar o
formulare inspiratd la inceputul terapiei, ci si disponibilitatea terapeutului de a adapta
parcursul la clientul sdu si de a-i ardta mai mult respect acelui client decat sistemului sau de
convingeri sau metodologiei oricarei teorii terapeutice” (O’Brien si Houston, 2009, pp. 180-
181).

Existd multe modalitati de a obtine informatii si de a efectua o evaluare (Palmer,
McMahon, 1997). Consideram ca orice modalitate buna este multidimensionala.

McHugh descrie ceea ce el numeste ,,cele patru perspective ale evaluarii psihiatrice”, pe
care le rezuma dupa cum urmeaza:

- Ce dificultati si boli are persoana respectiva.

- Ce este persoana respectiva, prin prisma istoriei sociale §i a tot ceea ce poate fi
observat si categorizat, cum ar fi sexul, varsta s.a.

- Ce face persoana respectiva, si anume comportamentul ei pe parcursul sedintei si
comportamentele despre care vorbeste.

- Ce poveste, ce semnificatii si valori, ce poem Spune persoana respectiva atunci cand isi
istoriseste viata (McHugh si Slavney, 1986).

Stanton (1981) (cit. Holdevici, 2010) prezintd o abordare strategica (sistemic
paradoxicd) in evaluarea disfunctiei:

a) Simptomul trebuie privit ca un tip particular de comportament care functioneaza ca
un mecanism homeostatic ce regleaza tranzactiile familiale;

b) Problemele pacientilor nu trebuie desprinse din contextul in care apar si nici abordate
separat de functiile carora le servesc;

€) Nu trebuie s ne asteptam ca un individ sa se schimbe prea mult, atata vreme cat nu
se modifica sistemul din care face parte;

d) ,,Insight”-ul (iluminarea) in sine nu este un precursor absolut necesar al schimbarii.

Scopul simptomului consta in mentinerea sistemului nemodificat, inghetat in repetitii de

tip ,,cerc vicios” sau in cresterea frecventei comportamentelor de tip apatic sau abuziv care, In
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cele din urma, pot sa destrame insusi sistemul in cadrul caruia au aparut (L'Abate, 1985,
idem.). Se produce urmatorul fenomen: sistemul integrat intr-un proces patologic isi pastreaza
echilibrul de forte prin faptul ca elementul sau cel mai slab, de reguld purtatorul de simptom,
capata putere si control asupra intregului sistem familial.

Un alt format de evaluare initiala este propus de cele doua autoare integrativiste Maja
O’Brien si Gaie Houston (2009, op.cit.). Evaluarea trebuie sa cuprinda urmatoarele aspecte:

1. Informatii generale cu privire la client (varstd, statut marital, numarul copiilor si
varsta acestora, apartenenta etnicd, religioasd, orientarea sexuald...etc.). Este bine sa se
consemneze data primei sedinte si aranjamentele contractuale efectuate.

2. Contextul n care terapeutul se intalneste cu clientul

3. Recomandarea: ar fi bine ca terapeutul sa observe daca este vorba despre o
autoevaluare sau daca clientul a fost trimis, de catre cine si pentru ce motiv. Daca s-a
prezentat la terapeut pe baza unei trimiteri, clientul a fost implicat n aceasta decizie sau exista
posibilitatea ca acesta sa se simtd abandonat sau sd aibd impresia cd medicul anterior a
renuntat la el? Modul 1n care este gestionata trimiterea poate avea un impact asupra clientului
si este bine sa fie intrebat cum se simte cu privire la faptul cd a fost recomandat unui alt
specialist si ce informatii i-au fost comunicate.

4. Motivul pentru care clientul solicita ajutor. Terapeutul va nota prezentarca
problemelor initiale, in viziunea clientului, si anume, nemultumirile si preocuparile acestuia si
aspectele si temele care reies de aici. Totodata, va manifesta interes fatd de istoricul
problemelor actuale, si anume cand au debutat acestea, originile lor si daca 1-au determinat pe
client sa apeleze la sprijin $i mai inainte.

5. Primele impresii ale terapeutului. Acestea sunt demne de notat, incluzand infatisarea
clientului, comportamentul sdu, modul in care se relationeaza cu terapeutul si reactiile pe care
1 le provoaca.

6. Istoricul si contextul actual. Mai devreme sau mai tarziu, terapeutul isi va forma o
imagine cu privire la istoricul personal si trecutul clientului, incluzand aici istoricul
educational si ocupational. Totodatd, va observa daca aspectele legate de rasa, sex si cultura
joaca vreun rol 1n istoricul personal si in circumstantele actuale ale clientului. Poate ca va dori
sa stie amanunte legate de reteaua sociald a clientului: prieteni, loc de munca, activitati din
timpul liber etc.

1. Motivatia schimbarii. Faptul ca un client solicitda ajutor nu inseamna intotdeauna ca

vrea sd se schimbe. Din aceastd perspectiva, terapeutul poate fi interesat de unele procese
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intrapsihice cum ar fi deschiderea sau tendintele defensive care vor influenta disponibilitatea
clientului de a recepta si de a utiliza ceea ce are de oferit terapeutul.

8. Formularea evaluarii. La finalul procesului de evaluare, terapeutul va fi capabil sd-si
formeze o imagine de ansamblu cu privire la ceea ce numim formularea evaluarii. Aceasta se
refera la interpretarea informatiilor de catre terapeut. Este mai mult decat o simpla descriere a
informatiilor privitoare la categoriile de mai sus — mai degraba dezvaluie modul in care
terapeutul a inteles si a procesat aceste informatii. Formularea pe scurt si concisa a ceea ce
terapeutul considera ca il afecteaza pe client este o aptitudine dificil de dobandit, dar
importantd. Formularea evaluarii va oferi un fundament pentru alegerea abordarii pe care

terapeutul o va adopta pentru a lucra cu clientul.

B. Contractul terapeutic, cuprinzand scopurile/obiectivele si planificarea tratamentului;

Tn ceea ce priveste strategia de stabilire a obiectivelor, suntem in rezonanti cu
obiectivele terapiei de tip ericksonian, sintetizate de Stephen Lankton si Carol Lankton
(1983):

1. Abordarea structurala a sistemului din cadrul caruia face parte pacientul
(psihoterapie de familie);

2. Introducerea unor modificari durabile in comportamentul individual;

3. Trasarea unor sarcini si dezvoltarea unor comportamente adecvate nivelului de varsta
al pacientului;

4. Restructurarea atitudinald (modificarea sistemului de perceptii, atitudini $i convingeri
ale pacientului);

5. Dezvoltarea flexibilitatii afective si emotionale a pacientului;

6. Modificarea gandirii legate de imaginea de sine (se dezvolta capacitatea pacientului
de a anticipa modul in care va folosi noile solutii Tn situatii variate; acesta se va imagina pe
sine competent si capabil sd rezolve anumite situatii);

7. Utilizarea paradoxului conform céruia bucuria de viata are la baza un mare efort de
autodisciplina.

Obiectivele in psihoterapia integrativda se pot formula pe principalele directii de
abordare (conform modelului relational integrativ):

- la nivel biologic/somatic (ex. eliminarea/reducerea simptomelor care nu au o cauza
organicd evidentd, reducerea tulburdrilor digestive, ameliorarea/disparitia tulburarilor de

somn, ajungerea la greutatea optima/normala etc.);
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- la nivel intrapsihic (vizam indeosebi: scoaterea pacientului din criza existentiald in
care se afla, intarirea eului si a capacitdtilor integrative ale personalitatii pacientului,
rezolvarea sau restructurarea conflictelor intrapsihice ale pacientului, modificarea structurii
personalitatii Tn vederea obtinerii unei functionari mai mature — cu o capacitate de adaptare
eficienta la mediu, dezvoltarea la clienti a unui sistem clar al identitatii personale):

o cognitiv (ex. clarificarea sau definirea problemelor; asistarea pacientului n
identificarea gandurilor, imaginilor si a schemelor cognitive; eliminarea gandurilor
negative disfunctionale legate de starea de boala; intelegerea modului in care gandurile
irationale influenteazad trdirile emotionale si manifestdrile comportamentale;
examinarea sensurilor evenimentelor pentru pacient; constientizarea resurselor
personale; cresterea increderii in fortele proprii;)

o emotional (ex. reducerea emotiei negative datd de frica de boald/perspectiva
sumbra; reducerea anxietatii si a starilor depresive; introducerea umorului in viata sa;
abordarea cu umor a situatiilor pe care le considera ,,fara iesire”, etc.);

o comportamental/functional (ex. invatarea unor noi modele de comportament si

a unor deprinderi de a face fata situatiilor cu care clientul se confruntd; mobilizarea
pentru finalizarea activitdtilor initiate, indiferent de starea emotionala; largirea
spectrului de activitati/ reluarea activitatilor fizice i a unor activitati care-l bine dispun
(urmadrirea unor filme de comedie, desene animate, ascultarea de muzica relaxantd),
adoptarea unei alimentatii ,,mai sanatoase” si reducerea cantitatii de cafea/alcool
consumate etc.)

- la nivel interpersonal (urmarim modalitatea de functionare Tn relatiile prezente, care il
marcheaza si sunt importante pentru client, de ex. modificarea opiniilor eronate ale pacientilor
despre ei ingisi si despre lumea inconjurdtoare; consolidarea relatiilor cu partenerul de
viata/cu ceilalti membri ai familiei prin petrecerea impreuna a unei perioade de timp mai
mare; imbunatatirea relatiilor cu colegii de serviciu, rude, prieteni, vecini etc.)

- la nivel intra-cultural (ex. reducerea sau inlaturarea daca este posibil a acelor conditii
de mediu care produc sau mentin comportamentele de tip dezadaptativ; imbunatitirea
aspectelor legate de viata socio-profesionala, in principiu; verificarea ipotezelor terapeutice n
raport cu realitatea, cu contextul de viata):

- la niveul relatiei cu mediul inconjurdator/ cu natura (analiza stilului de viata si a
indeplinirii conditiilor necesare de desfasurare; analiza nevoilor, dorintelor, a stilului de viata

e vyt

sandtos/psihoeducatie — hrana, odihna, aer, apa, miscare, a fi aproape de natura si crearea unui
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climat optim; planuri de armonizare si comunicare eficientd in familie si desfagurarea unor
activitati de petrecere a timpului liber; identificarea, planificarea si realizarea activitatilor
considerate de clienti ca placute, pozitive; reducerea activitatilor care stimuleaza stari
negative: ex. evitarea anumitor emisiuni Tv, Tn special a celor de stiri) (Zamfirescu (coord.),
2009)

-la nivelul relatiei cu spiritualitatea/divinitatea/transcendenta  (ex. reducerea
sentimentelor de vinovatie, de rusine, eventual “impacarea cu Divinitatea”, “pocdinta” daca
avem de-a face cu persoane excesiv de religioase etc.)

Sau, prin prisma Modelului octaedric de abordare a personalitatii pe care I-am propus in
acest capitol, obiectivele (exemplificam cateva) se pot formula pe urmatoarele directii de
actiune:

- prin intermediul fatetei P.M. (personalitatea manifestata): adaptarea in plan extern si
/sau reducerea comportamentelor disfunctionale, desfasurarea unor activitati placute;

- prin intermediul fatetei P.A. (personalitatea autoevaluatd): imbunatatirea relatiilor cu
sine (reducerea sentimentelor de vinovitie, rusine etc.), consolidarea imaginii de sine/ a fortei
eului (o autoapreciere adecvata a propriilor resurse, reducerea/eliminarea gandurilor
distorsionate/irationale automate referitoare la propria persoand), eliminarea convingerilor
negative referitoare la propria persoana etc.

- prin intermediul fatetei P.P. (personalitatea perceputd): imbunatatirea/perfectionarea
modului Tn care are loc cunoasterea celorlalti (Cu care interactioneaza), astfel incat sa ajunga
la 0 cunoastere cat mai apropiata de realitate a acestora;

- prin intermediul fatetei P.Pro. (personalitatea proiectatd): constientizarea propriilor
aspecte/comportamente negative si neacceptate, astfel Tncat acestea sa nu mai fie atribuite
celorlalti (ducand in felul acesta la afectarea relatiilor interpersonale);

- prin intermediul fatetei P.I. (personalitatea ideald): stabilirea unui ,,ideal de sine”
astfel Tncat sd nu ajunga la fixarea unor ,,tinte prea Tnalte”, imposibil de obtinut, iar esecul
(inevitabil de altfel) sa-i alimenteze sentimentul de dezapreciere a propriei persoane si de

resemnare fatalista;

C. Relatia terapeutica;
Referindu-se la relatia psihoterapeutica, 1. Dafinoiu (2001) face o succinta analiza
raportandu-se la relafia medicald care are cu totul alte obiective: , Intr-un spital, medicii

opereaza cu termeni categorici aflati Tn opozitie: normal-patologic, sanatos-bolnav. Medicul
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percepe bolnavul prin intermediul unei grile ce se doreste stiintifica, obiectiva, care inhiba
acestuia din urma orice manifestare subiectiva, strict personald. Bolnavul nu trebuie sa aiba
opinii, pareri, initiative, ezitari etc.; el trebuie sa relateze fapte, sa raspunda cat mai precis la
intrebarile puse. De altfel, interviul medical contine mai ales intrebari inchise, factuale, ale
caror raspunsuri nu evidentiaza aproape deloc ce simte si gandeste pacientul. In cadrul relatiei
psihoterapeutice, terapeutul se intereseaza in primul rand de ,,povestea” pacientului; tacerile,
ezitarile, gesturile acestuia ori atributele si complementele utilizate de el sunt de cele mai
multe ori mai importante decédt faptele sau actiunile relatate; ele evidentiaza atitudini,
sentimente, semnificatii, cereri de ajutor etc. Clientul si terapeutul negociaza sensul,
semnificatia, definitiile problemelor, regulile relatiei terapeutice; aceste reguli vor incuraja
anumite comportamente si vor descuraja altele” (Dafinoiu, 2001, p.115).

Relatia terapeutica presupune un spatiu ,,intersubiectiv”, o realitate comuna, Impartasita,
in continua evolutie. Cand interpretarea analistului devine un simplu exercitiu intelectual, fara
vreo legdturd cu intrebarile fundamentale pe care si le pune pacientul, atunci terapia devine
ineficienta si inutila (Horner, 1985, apud. Dafinoiu, op.cit.).

Relatia terapeutica este caracterizata ca o alianta de lucru si este descrisa ca o atitudine
colaborativa si de incredere a pacientului fata de terapeut, determinata de speranta pacientului
ca simptomatologia va fi eliminatd si de acceptarea neconditionatd a acestuia de catre
terapeut. Ea furnizeaza pacientului o noud experientd emotionald si oportunitatea de a deosebi
intre trecut si prezent (Bergin si Garfield, 1994, apud. David, 2006, p.148). Relatia terapeutica
este strans legatdi de conceptualizarea clinica. Tn cazul concret al psihoterapiei cognitiv-
comportamentale, ea se caracterizeaza prin empatie, acceptare neconditionatd a pacientului,
congruenta si colaborare, factori validati stiintific (Lambert et al., 2002; 2003, op.cit.).

Putem sintetiza rolul si atitudinea terapeutului in terapia cognitiv-comportamentala
astfel (cf. Dafinoiu, 2001, p.108):

1) Culege datele si efectueaza analiza functionald a comportamentelor;

2) Explica, informeaza, dedramatizeaza;

3) Defineste simptomul-tintd, identificd factorii de mentinere si cerceteaza beneficiile
secundare ale acestuia;

4) Alege strategia terapeutica;

5) Stimuleaza motivatia de participare la terapie a pacientului;

6) Aplica tehnica terapeutica;

7) Pune capat relatiei terapeutice (conform contractului terapeutic).
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Cercetarile empirice efectuate asupra pacientilor care au urmat o terapie cognitiv-
comportamentald au evidentiat, in acord cu cele mentionate mai sus, urmatorii factori care au
contribuit la succesul terapiei (Sloane si Coll, 1975, apud. Dafinoiu, 2001): personalitatea
terapeutului, accesul la intelegerea problemelor lor, incurajarea in infruntarea graduala cu
situatiile dificile, posibilitatea de a vorbi despre problemele lor cuiva care intelege,
posibilitatea de a invata sa se inteleaga pe ei insisi.

Si in cadrul relatiei terapeutice din psihoterapia integrativa sunt valabile aceste
constatari, mai ales ca, atat domeniul comportamental, cat si cel cognitiv vizate de terapia
cognitiva se regasesc si in cadrul abordarii integrative, multe dintre metode si tehnici fiind
comune celor douad orientari psihoterapeutice.

Motivatia si expectatiile pacientului de a obtine ajutor sunt elemente importante, precum
si un anumit nivel de colaborare al acestuia este absolut necesar pentru succesul psihoterapiei
(Holdevici, 1996). Apar dificultati la pacientii care: se tem sa-si dezvaluie gandurile si
sentimentele; insistd asupra faptului ca se pot descurca singuri sau considerd, dimpotriva, ca
terapeutul trebuie sa faca totul singur (cf. Holdevici, 2009).

Ca principiu de lucru, in cazul depresiei, este indicat sa se realizeze abordarea
pacientului intr-o maniera asertiva: terapeutul nu poate sa-si permita sa astepte ca pacientii sa
manifeste initiativa si sa fie motivati pentru tratarea simptomelor; in acelasi timp, el trebuie sa
congtientizeze faptul cd o abordare asertiva poate fi consideratd de catre pacienti ca intruziva.
Din aceste motive, terapeutul va trebui sd facd eforturi sd-i atraga pe pacienti sa se angajeze
activ in demersul terapeutic, sa le castige increderea si colaborarea, {inand seama de nevoile
acestora. Aceastd abordare de tip asertiv trebuie sa contribuie la formarea si consolidarea
aliantei psihoterapeutice si la cresterea compliantei fatd de tratament. (Holdevici, 2005,
p.374).

O componenta foarte importanta a relatiei terapeutice, dupd parerea noastra, care n-ar
trebui ignorata, este umorul. Acesta trebuie folosit cu tact insa pentru ca nu oricine are simtul
umorului dezvoltat, iar cei cu anumite dificultati psihologice sunt cu atat mai vulnerabili;
pentru o relatie terapeuticd armonioasd si eficientd, terapeutul nu trebuie nicio clipa sa lase
impresia ca “rade de pacient sau ca rade pe seama lui”...

Umorul nu este doar cel mai adaptat mecanism de aparare; el poate fi si o importanta
resursd de vindecare, de “schimbare a perspectivei” prin care sunt interpretati Stimulii
amenintatori!

Hickson se refera la patru terapeuti care au raportat o corelatie Intre aprecierea umorului

si nivelul fortei eului si folosirea raspunsurilor umoristice ca important indicator diagnostic al
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schimbarii pacientului - mai ales in depresie (Haig, 1986). Pe aceeasi linie, Nussbaum si
Michaux (Cassel, 1994) considera raspunsul la umor ca valoros indicator diagnostic al
schimbarii pacientului si inca - mai ales la pacientii depresivi, umorul e util in:

a. diagnosticul profunzimii depresiei la nceputul terapiei;

b. observarea unui raspuns timpuriu al depresiei;

C. obtinerea unui prognostic asupra evolutiei terapiei;

d. obtinerea unor indicatii pretioase de la pacient in legdtura cu dinamicile ce stau la
baza depresiei lor.

Datele empirice ne spun, mai Intai, ca exista o interacfiune semnificativa intre tipul de
umor preferat si personalitatea pacientilor: cei depresivi si obsesivi pot avea dificultati in
acceptarea invitatiilor umoristice de a-si schimba viziunea neagra asupra vietii (Rosenheim,
1974). Greenwald gaseste, pe de alta parte, ca rasul e incompatibil cu depresia (apud.
Dimmer, Caroll, Wyatt, 1971):

Importantd pentru conceptia integrativa in psihoterapie este centrarea pe co-creatie a
relatiei terapeutice ca un eveniment interactional la care ambele parti participa. NU este 0
relatie unilaterald unde o parte ,,1i face ceva” celeilalte, in timp ce cealalta este doar un
recipient pasiv...ci, mai degraba, un proces relational construit in colaborare, ce evolueaza
constant, la care, atat terapeutul cat si clientul contribuie in aceeasi masurd. Vindecarea si
schimbarea au loc numai in §i prin relatia co-construita intre terapeut si client, evoludnd de-
a lungul timpului. Relatia terapeutica este vazuta ca un proces dinamic intre doud persoane in
interactiune reciprocd in cabinetul de terapie, intotdeauna o confruntare unicd din cauza
individualitatii persoanelor implicate. Este o vedere bilateralda a procesului terapeutic,
recunoscand ca si clientul va avea un impact asupra tratamentului in mod constant (Evans,
Gilbert, 2009).

Se creeaza astfel premisele lucrului cu transferul si contratransferul Tn psihoterapia
integrativa.

Conceptul de transfer descrie experienta observabila de zi cu zi si, anume, cd pacientul
transfera asupra analistului sentimente, dorinte, agresivitate, atractie sexuald sau frici, care au
fost initial legate de persoanele cu care a fost in relatii primare sau de alti oameni din preajma
lui, sau chiar de sine insusi si, prin aceasta, face din terapeut o persoana de conflict.

Tn cazul in care sunt proiectate emotiile, afectele asupra terapeutului, acesta nu trebuie
sa incerce sa le scoatd din cap temerile, ci, dimpotriva, sa-i incurajeze sia se confrunte cu
aceasta ,,nonpersoana”, sa-i arunce in fata furia si dezamagirea lor, demolandu-I, asaltandu-l,

facandu-i curte, facandu-i reprosuri, protestand cu ciuda, injurandu-l, plangand, imbufnandu-
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se, dorind, sperand si jelind, pacientul isi descarca afectele adunate din copilaria timpurie, isi
impaca treptat trauma si isi demonteaza emotiile neindeplinite.

,Depresia este strigatul tacut dupa iubire” (Deiter, 1986) si ,,incercarea de a face
imposibilul posibil”! (Jacobson, 1971).

In literatura psihanalitica se considera ca depresia isi are cauzele, inca din primul an de
viatd, In dorinta nesatisfacutd de simbioza, in nesatisfacerea sau satisfacerea deficitara a
pulsiunilor orale (Gerd, 1936, Bowlby, 1951, Kuipers, 1966, Lidz, 1968, Irle, 1974). ,Intr-0
diada armonioasa mama-copil, doar unul dintre parteneri are voie sd aiba dorinte, interese si
nevoi. Mama trebuie sd fie acolo in intregime pentru copil si sa realizeze, prin ingrijirea si
disponibilitatea «iubirii primare», un climat afectiv in care sd se producd «o intalnire
armonioasd» intre copil si lume, Intr-o bundstare lipsitd de tensiuni” (Balint, 1968, apud.
Stiemerling, 2006, p.44).

Tot referitor la persoana clientului merita sa amintim, in trecere, de rezistenta acestuia la
tratament. Rezistenta (in sens larg) poate fi descrisa drept orice modalitate de comportament a
pacientului care perturba travaliul analitic, incetineste procesul terapeutic sau il face imposibil
(de ex.: tacere in loc de asociere, intarziere la sedinte, trecere la act in loc de verbalizare,
uitarea viselor, ascunderea unor circumstante de viata importante, punerea intre paranteze a
unui Tntreg domeniu al existentei, cum ar fi sexualitatea, de pilda etc.).

Dietmar Stiemerling considera cad asa-numitele ,,rezistente” nu sunt perturbari nedorite
ale procesului analitic. ,,Fiecare pacient se comporta absolut consecvent conform cu structura
sa psihica internd. Fiecare dintre manifestarile vietii sale este pentru psihologul avizat un
mesaj plin de semnificatie, chiar atunci cand, privit superficial, pare sa prejudicieze scopul
spre care tinde terapia. La o analiza mai exacta, incercarile de fuga sau de mascare, actiunile
de sabotare sau manevrele de ocolire ale pacientilor, dezvaluie chiar punctele lor sensibile”.
Atunci cand li se acorda 0 atentie deosebita ajungem negresit In zona anxietatii si
narcisismului lezat al pacientilor” (Stiemerling, 2006, p.31).

Pe langa acestea, un accent deosebit in relatia terapeuticd se pune si pe puterea
contratransferului - ca resursa terapeutica. Terapeutul este pus in fata provocarii de a se aduce
pe sine complet In camera si de a se ocupa In mod direct cu impasurile relationale care apar
intre el si client. Aceasta necesitd monitorizarea permanenta a raspunsurilor noastre in relatie
cu procesul desfasurat si o decizie asupra a ceea ce este folositor de impartasit in interesul
vindecarii clientului. Nu existd reguli usoare in aceasta privintd, un punct pe care Maroda
(1991) 1l evidentiaza foarte bine; depinde mai mult de atentia continud din partea terapeutului

asupra propriului sdu contratransfer i asupra a ceea ce el ar putea invata de aici, combinat cu
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o atentie respectuoasd si plind de grija fatd de raspunsurile clientului la terapie. Uneori,
terapeutul poate folosi constientizarea propriului sdu contratransfer indirect pentru a intelege
lupta clientului mult mai clar si, uneori, terapeutul poate alege revelatia de sine ca o optiune
mult mai puternica si indicata.

Asa cum existd ,rezistente” ale pacientului, in literatura de specialitate intalnim
mentionate §i rezistente ale terapeutului.

Rezistentele manifestate de terapeut fatd de luarea la cunostintd a reactiilor
contratransferentiale, respectiv fatd de dezvoltarea acestora, tin in bund masurd de acele
,convingeri irationale” formulate sub forma de prescriptii imperative, pe care le dezvoltam
fata de rolurile noastre profesionale. Cele mai importante dintre acestea au fost cuprinse de
Wiliams (1992) in urmatoarea lista (apud. Dafinoiu si Vargha, 2005, p.202):

a) Trebuie sa am succes cu toti clientii mei.

b) Daca voi esua, asta inseamna ca nu am suficiente cunostinte.

c) Fiecare sedinta terapeutica trebuie sa se desfasoare ca la carte.

d) Eu sunt responsabil pentru starea de bine a clientului meu.

e) Toti clientii mei trebuie sa ma trateze cu respect si afectiune.

f) Trebuie sa fiu un terapeut mai bun decat oricine altcineva.

g) Ca terapeut trebuie sa stiu in oricare moment al terapiei ce am de facut.

h) Ca terapeut nu pot prezenta problemele mele emotionale.

i) Nu pot nutri sentimente negative fata de clientii mei.

j) Tn nici un caz nu-mi pot permite sa ajung in situatia de a judeca gresit sau de a actiona
gresit in vazul clientilor mei.

Asadar, retinem atentia care trebuie acordatd trdirilor ,,interne” ale terapeutului ca o
resursa de pret in procesul terapeutic din cabinet!

“Nu poate fi stabilitd o relatie adevarata daca nu sunt intelesuri comune” (Hycner, 1991,
p.135). Atat terapeutul, cat si clientul aduc relatiei propriile principii de organizare, dezvoltate
pe parcursul timpului de catre fiecare si care vor contura perceptia unor evenimente (Stolorow
si Atwood, 1992, p.25) acestea interferand in confruntarea terapeuticd. Persoana terapeutului
nu poate fi neutralizata, este unica, iar unicitatea sa va influenta procesul.

, Totalitatea experientei celui analizat si a analistului este un amestec inter-subiectiv.
Astfel, experientele analistului sunt generate, prin definitie, de catre o mixturd psihic-
continuta de catre doud minti” (Mitchel si Aron, 1999, p.460).

Reciprocitatea nu implica o disparitie a rolului terapeutic sau a sarcinilor din partea

terapeutului, ci este mai degraba o constientizare a faptului ca doud persoane nu pot fi intr-0
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intdlnire una cu cealaltd fard a avea impact sau a fi influentat de catre celalalt (Maroda,
op.cit.).

Tntr-o perspectiva ,,co-creationald” a relatiei (conf. Evans si Gilbert), fiecare dintre
parteneri contribuie in mod constant la relatie, fie ca isi da seama de aceasta sau nu. Nu exista
0 interactiune neutrd, iar fluxul dintre cele doud persoane schimbd natura relatiei intr-un
proces continuu de influenta reciproca. Maniera in care terapeutul interactioneaza cu clientul
va fi, intr-o anumita masura, influentata de fundalul specific al formarii terapeutului.

In procesul terapeutic este deci important si fim deschisi la mesajele filtrate prin
ramasitele inconstientului relational. Pot aparea fie de la terapeut, fie de la client, in mai multe
forme ca: vise, fantezii, distrageri, preocupari obsesive, simptome fizice sau alte forme de
manifestare. Psihoterapeutii relationali (integrativi, n.n.) vor fi atenti in mod special la aceste
fenomene, furnizand, pe céat posibil, insight-uri Th momentele din terapie ce par a fi
,,impotmolite” (Evans, Gilbert, 2010, p.72).

D. Desfasurarea terapiei

Terapia unui sindrom depresiv se face prin investigarea cauzelor; daca avem insa de-a
face cu o situatie limitd, ca de exemplu ganduri/tentativda de suicid, dupa inceperea
tratamentului psihiatric (cu sau fara spitalizare), interventia noastra terapeutica se va focaliza
in prima instanta pe ,,stabilizarea” starii emotionale a pacientului.

Pentru psihoterapia unei depresii acute/nevrotice sunt foarte importante masurile-suport
orientate pragmatic: ,,un fel de ajutor pentru supravietuire”.

In mare, activitatile pe care se pune accentul Tn psihoterapie pentru a trata o depresie in
faza acuta sunt cele de mai jos:

a. Abordarea prin discutie (ascultarea empatica a pacientului pentru a-si intelege
suferinta)

b. Explicatii oferite pacientului despre boala: ce simptome si manifestari afective pot sa
fie asociate; sa-1 asiguram pe pacienti cd ,,suferd de o boald adevaratd” si, datoritd acestui
lucru, au tot dreptul sd-si ia ,,rolul de bolnav”.

C. Retragerea temporard din activitdti: nu trebuie sa le solicitdim sau sd asteptam
performante; sa-i scutim de decizii pe care nu le pot lua singuri ,,in starea in care se afld”; sa
Nnu-si impuna sa faca treburi, ci doar sa ,,primeasca” (,,Acum este momentul sd va rasfatati,
destul v-ati dedicat altora!”).

d. Exercitarea functiei de ,,Suport”/sustinere:
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v' Psihoterapeutul trebuie sd preia o parte din functia parentala (mai ales la
inceputul terapiei) si sa-i ofere pacientului protectia si siguranta, caci ,,se afla
intotdeauna aici pentru el”;

v' Se poate permite pacientului sd sune si in afara sedintelor, Tn situatii de criza,
Cu respectarea unei anumite ore stabilite!

v" Psihoterapeutul trebuie sa se intereseze de alimentatia clientului, de preferintele
sale, de programul cotidian, poate face propuneri pentru anumite activitati cu
scop recreativ, se oferda sa vorbeasca cu membrii familiei pentru a-i face sa
inteleaga boala pacientului etc.

e. Perspectiva pozitivd asupra bolii: cadutarea unui ,.sens”, a semnificatiilor celor
intamplate. Boala reprezintd un semnal, un strigat de ajutor pentru a se produce o schimbare a
existentei de pand atunci. Perspectiva pozitiva asupra viitorului ii poate reda sperantal!

Dupa depasirea fazei ,,depresiei acute”, D. Stiemerling (2006) considera necesard o
psihoterapie individuala analitica pentru a elabora conflictul nevrotic si starile de lipsa
ancorate in structura personalitatii sale. Conceptul de ,,depresie” cuprinde o complexa
configuratie si implica manifestari emotionale, cognitive, motivationale si somatice. Depresia
cuprinde toate teritoriile si structurile psihismului (pulsiuni, emotii, vointa, gandire), inclusiv
functionarea corporala (Stiemerling, op.cit.).

.....tocmai de aceea preferam o abordare psihoterapeutica integrativa a depresiei!

Abordarea integrativa se contureaza intr-o perspectiva mai larga care include trecutul,
prezentul si viitorul. Dacd accentul s-ar pune pe trecut si-ar pierde caracterul direct al
momentului prezent, incluzand semnificatia influentelor contextuale de mediu; Accentul care
se pune pe experienta imediatda nu ar permite continuitatea experientei Sale de-a lungul
timpului (Melnick si Nevis, 1992).

Interesul nostru este Tn suma experientelor curente ,aici-si-acum”, adica relatia
terapeutica. Trecutul este relevant pentru felul in care pacientul a ajuns la prezent. Cercetarile
au indicat faptul ca speranta In si pentru viitor, incluzand speranta in munca terapeutica, este
un ingredient esential in rezultatul psihoterapiei (Yalom, 1995, Cooper, 2000; Hubble s.a.,
2000).

Experienta clientului, comportamentele functionale si disfunctionale, pot fi analizate cu
ajutorul asa-ziselor ,,zone de timp”, stabilite de Gory Yontef (1988): aici-si-acum (in
cabinetul de psihoterapie); acolo-gi-acum (viata clientului Tn afara terapiei), aici-gi-atunci
(ceea ce s-a intamplat in cabinetul de terapie acum cateva momente, zile, saptamani), acolo-

gi-atunci (trecutul clientului, contextul din care reiese intelesul).
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Multiplele abordari in psihoterapie difera in functie de gradul in care terapia este privita
ca un proces relational reciproc de vindecare si in masura in care este privita, mai exclusiv, ca
si oportunitate pentru client sa obtina insight-uri in lumea sa interioara, sa inteleaga tiparele
sale gresit adaptate, sa-si Infrunte gandurile negative sau sa-si schimbe comportamentele cu
ajutorul terapeutului — ca fiind cel care dirijeaza terapia. Consideram, in acord cu Evans si
Gilbert, ca interactiunea intre lumea interioara a clientului si relatia dintre client si ceilalfi,
mai ales cu terapeutul, atunci cind el este in contextul terapeutic, este inseparabild. In
procesul dialogului terapeutic, va fi nevoie de 0 balanta intre o concentrare asupra
interactiunii dintre terapeut §i client §i o concentrare pe lumea interioara a clientului, “intre
relatiile interne obiective si relatiile externe obiective” (Aron, 1999, cit. Evans si Gilbert,
2010, p.74).

Terapia se poate desfasura fie alegand unul dintre cele doua modele prezentate (Modelul
relational integrativ, propus de Evans si Gilbert sau Modelul octaedric de abordare a
personalitatii, propus de mine), fie imbinand cele doud modele (mai ales ca existd si domenii
comune de ,,acoperire terapeutica”).

Tn primele sedinte vom avea in vedere:

- Constientizarea dificultatilor/problemelor in relatiile sinelui: cu propriul corp (nivelul
biologic), cu sinele (nivelul intrapersonal), cu ceilalti (nivelul interpersonal), cu mediul socio-
cultural/profesional (nivelul intra-cultural), cu mediul inconjurator (nivelul ecologic), cu
transcendenta (cu spiritualitatea, cu religia etc.).

- Congstientizarea  aspectelor  disfunctionale/ problematice subscrise fatetelor
personalitatii (manifestatd, autoevaluatd, perceputd, proiectatd, ideald), precum si evaluarea
gradului in care individul considera ca viata ii este ,,afectata”.

Metode si tehnici care pot fi integrate in terapie (bineinteles cd acestea nu sunt
exclusive — dam doar cateva exemple, paleta lor fiind mult mai larga; teoretic, la modul ideal,
terapeutul poate utiliza tehnici terapeutice din toate scolile de terapie, cu conditia ca acestea sa
fie adaptate clientului si obiectivelor propuse in cadrul terapiei si...sd fie bine cunoscute de
terapeut!):

- la nivel corporal (exercitii de respiratie; relaxarea psiho-fizica; relaxarea musculara
progresiva; antrenamentul autogen Schultz; inductie hipnotica; desensibilizarea sistematica)

- la nivel intrapsihic (sau pentru abordarea fatetelor personalitatii autoevaluate, ideale,
si manifestate si consolidarea Eului/constiintei de sine):

v cognitiv: tehnicile de restructurare cognitiva (a. explicarea demersului

terapeutic pacientului; b. observarea gandurilor automate — raspunsuri la
45



Revista de Psihoterapie Integrativd Vol.4. No.1. Aprilie 2015

intrebarile directe ale terapeutului, vizualizarea mentald a evenimentelor ce au
provocat trairile negative, jocul de rol; c. autoinregistrarea gandurilor automate; d.
confruntarea cu realitatea — provocarea gandurilor negative si invalidarea lor prin
anumite experimente comportamentale sau prin reevaluarea reprezentarilor
catastrofice; e. producerea de rdspunsuri cognitive alternative; f. autoevaluarea
gdndurilor si a emotiilor; g. alte tehnici cum ar fi — reatribuirea responsabilitatilor,
redefinirea, decentrarea; h. abordarea schemei cognitive — cautarea ,,numitorului
comun” al gandurilor disfunctionale Tnregistrate, tehnica sagetii descendente,

scalele de atitudini disfunctionale, metoda autoexpunerii, tehnica analizei

alternativelor); tehnici de distragere (a. concentrarea asupra unui obiect; b.

exercitii de constientizare senzoriald; C. exercitii mintale); identificarea si adresarea

de provocari convingerilor negative; evaluarea consecintelor mentinerii gandurilor

si comportamentelor dezadaptative; adoptarea unui model de percepere si

interpretare a realitatii adecvat; pregatirea pentru viitor; inductia hipnotica;

sugestiile directe si indirecte; antrenamentul mintal; asociatiile libere; analiza
viselor; analiza transferului, contratransferului si rezistentelor; analiza egoului;
interpretarile si prelucrarile asupra materialului produs de pacient; centrarea pe

solutii si resurse; interventii asupra schemelor comportamentelor-simptom;

sublinierea aspectelor pozitive in comportamentul pacientului si evidentierea
progreselor obtinute in cadrul terapiei; analiza tranzactiilor si jocurilor psihologice,
analiza si modificarea scenariului de viatd, etc.

v' emotional: (ex. desensibilizarea sistematicd; provocarea rezistentei la
schimbare prin tehnici paradoxale — daca se preteaza!; ,,imagerie dirijata” in stare
de relaxare; sugestii directe si indirecte; reformulari; reflectarea sentimentelor
clientului; metafore si povesti terapeutice; exercitii de autosugestie; introducerea
treptatd a umorului in viata clientului: abordarea cu umor a situatiilor pe care le
considerd ,,fara iesire”; insusirea unor tehnici de relaxare si de depasire a situatiilor
tensionate; utilizarea modificarilor de dispozitie; asociatiile libere, analiza viselor,
analiza transferului, contratransferului si rezistentelor, analiza egoului, interpretarile
si prelucrdrile asupra materialului produs de pacient, cultivarea emotiilor pozitive;
sustinerea efectiva a pacientului pentru a depasi teama de schimbare (se pot teme de
consecintele schimbarii, de faptul cd vor esua in rezolvarea problemei lor etc.);
pacientul trebuie incurajat sa-si asume responsabilitatea schimbarii in sfera

comportamentului si sd constientizeze faptul ca are capacitatea de a actiona
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independent, cat si suficiente resurse care sa-i permitd schimbarea; crearea unui
climat afectiv pozitiv in timpul sedintei de psihoterapie; suspendarea evaluarilor
critice la cele relatate de pacient; tehnica aversiva, restructurarea atitudinala;

v' comportamental/functional: (ex. observarea directi a comportamentelor

clientului; jocul de rol; tehnica stingerii comportamentelor nedorite, invatarea unor
noi modele de comportament si a unor deprinderi de a face fatd situatiilor;
experimentari diverse in sfera comportamentelor clientului, tehnica desensibilizarii
sistematice, tehnica asertivd, analiza actiunilor pacientului; monitorizarea
comportamentelor/gandurilor disfunctionale; ,.testarea in realitate” a convingerilor
disfunctionale; monitorizarea autocontrolului; monitorizarea activitatilor si
implicarea in activitati cat mai placute; planificarea activitatilor, impartirea
activitatilor in sarcini concrete mai mici; construirea de liste cu situatii stresogene;
antrenamentul asertiv; mentinerea si amplificarea schimbarii terapeutice; adoptarea
unui stil de viata sanatos, reducerea consumului de cafea, alcool etc; vizionarea
desenelor animate in timpul liber sau a filmelor de comedie, ascultarea unei muzici
placute, relaxante, de calitate; renuntarea la emisiunile tv. de stiri, dezbateri politice
etc. si citirea doar a stirilor in domeniile de interes.

- la nivel interpersonal (sau pentru abordarea fatetelor personalitatii: percepute,
proiectate, manifestate): tehnica asertiva, consolidarea relatiilor cu partenerul/-a de viata prin
petrecerea impreuna a unei perioade de timp mai indelungate in care sa desfasoare activitati in
comun; imbunatatirea relatiilor cu rudele, prietenii, colegii de serviciu, vecinii etc.

- la nivel intra-cultural (sau pentru abordarea fatetelor personalitatii: autoevaluate,
ideale, percepute, proiectate, manifestate) (ex. legdtura cu viata socio-profesionald — sa faca
schimbari daca e cazul!):

- la nivelul relatiei cu mediul inconjurator/ cu natura (sau pentru abordarea fatetelor
personalitatii autoevaluate, ideale, manifestate) (desfasurarea unor activitati in aer liber,
excursii, calatorii, adoptarea unui animal de companie etc.)

- la nivelul relatiei cu spiritualitatea/divinitatea/transcendenta (Sau pentru abordarea
fatetelor personalitatii  autoevaluate, ideale, manifestate §i pentru consolidarea
Eului/constiintei de sine) (analiza existentiala, logoterapia, lectura unor lucrari pe teme
spirituale, meditatia, rugaciunea, alte practici religioase etc.)

Un capitol aparte din cadrul psihoterapiei il reprezinta temele pentru acasia, care au
menirea sa-1 ajute pe pacient sa-si insuseascd tehnici de ajutorare. Ele sunt utile daca:

- urmeaza logic ceea ce s-a petrecut in timpul sedintei de psihoterapie;
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- sunt precis si concret definite, astfel incét succesul sa fie usor de inregistrat;
- au o baza logica, inteleasa si acceptata atat de terapeut, cat si de pacient;
- sunt definite ca situatii din care nu se pierde nimic, pentru ca se invata chiar daca

scopul nu a fost atins.

E. Incheierea terapiei

Desi cea mai mare parte a muncii este efectuata in etapa de mijloc a terapiei, finalul, ca
si inceputul, merita o atentie speciala. Modul in care este gestionat va influenta in mod
hotarator capacitatea clientului de a utiliza in folosul sdu toatd munca desfasurata.

Sporirea increderii in perceperea sau efectuarea intr-un mod diferit a lucrurilor poate
constitui un semnal cu privire la faptul ca s-au realizat suficiente progrese si ca terapia se
poate incheia. E timpul sa se analizeze daca a avut loc vreo schimbare, sa se evalueze cum
anume a survenit aceasta si sa se efectueze o pregétire pentru ceea ce va urma.

Ward (1989) (apud. O’Brien si Huston, 2009, p.189) enumera sapte aspecte ce trebuie
avute 1n vedere pentru a evalua cat de pregatit este clientul sa incheie terapia:

1. Se observa daca problemele sau simptomele initiale au fost reduse sau eliminate.

2. Se stabileste daca stresul care l-a motivat pe client sa apeleze la consiliere s-a

diminuat.

3. Se evalueaza daca a sporit capacitatea clientului de a face fata problemelor

personale.

4. Se evalueazd amplificarea nivelului de intelegere si de valorizare a sinelui §i a

celorlalti.

5. Se observa nivelurile superioare de relationare cu ceilalti, de a iubi si de a fi iubit.

6. Se evalueaza capacitatile sporite de a planifica si de a lucra productiv.

7. Se evalueaza cresterea capacitatii clientului de a se distra si de a se bucura de viata.

La randul sau, Liegner (2003) (cf. Dafinoiu si Vargha, 2005, p.165) prezinta criteriile
de vindecare pe baza carora putem stabili incheierea procesului terapeutic:

- Clientul prezintd o stare buna de sénatate;

- Clientul se foloseste constructiv de sedintele terapeutice pentru a intelege modul de
functionare a propriei persoane, respectiv a celorlalti;

- Acopera confortabil toate temele relevante — trecutul, prezentul, visele, viata sexuala,
tratamentul -, producénd, prin scrutarea acestora, efectele terapeutice scontate;

- Visele clientului reflecta probleme oedipale si preoedipale rezolvate;
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- Clientul prezinta capacitatea de a-si trai starile emotionale, respectiv de a-si utiliza
sentimentele, judecata, educatia si experientele personale pentru a lua decizii constructive;

-In procesul comunicirii, clientul spune ceea ce doreste Intr-adevir si transmitd
(clientul este congruent in comunicare);

- Clientul si-a dezvoltat capacitatea de a tolera in egald masura bucuria si suferinta,;

- Atat persoanele apropiate (partenerul, rudele, prietenii), cat si terapeutul apreciaza
clientul ca fiind o persoanad matura.

Liegner recunoaste ca acestea definesc o stare de perfectiune ce nu poate fi atinsa in
mod real, dar ele reprezinta repere utile in decizia de a continua sau incheia psihoterapia.

Ca terapeuti, trebuie sa reflectdim impreuna cu clientul dacd obiectivele asupra carora
am fost de acord au fost atinse sau nu, ce anume este diferit acum, ce se simte diferit si ce
anume a contribuit la acest lucru; totodatd, trebuie sd meditam la ceea ce trebuie sa se
intample pentru ca schimbarea sa fie mentinuta.

La fel de importantad este si luarea in considerare a modului in care se simte clientul in
raport cu incheierea relatiei cu terapeutul.

,,in mod inevitabil, finalurile si despartirile sunt asociate cu problematica despartirii si a
pierderii, iar oamenii au tendinta sd evite aceste lucruri. Chiar si atunci cand este clar ca
oamenii se despart, cei implicati isi spun de obicei: Mai veniti in vizita'; Ne mai vedem!;
Tinem legatura! si asa mai departe. Terapia se poate incheia atunci cand are loc o intalnire
maturd EU-TU, cand ambii interlocutori se intalnesc ,,pe acelasi nivel” undeva ,,la mijloc”,
cand niciunul nu controleaza relatia si nu influenteaza pe celilalt. Intilnirea este spontani,
sincerd, emotionantd. Lynne Jacobs apreciazd cd ,,EU-TU” este cea mai inaltd forma de
comunicare” (Jacobs, 1989).

Personal consider ca foarte importante in acest moment sunt: perceptia subiectiva (de
catre client) a modului de Tndeplinire a obiectivelor si a obtinerii starii de bine subiectiv,
precum si perceptia timpului necesar obtinerii progreselor/schimbarii.

Fara a avea pretentia ca modelul propus de abordare terapeutica integrativa a depresiei
este cel mai potrivit (cel mai mult conteaza adaptarea interventiei la client), imi exprim

speranta ca lupta cu depresia nu se va termina aici.
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