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Depresia si anxietatea sunt tulburdrile psihice cu cea mai mare prevalenta in populatia
generald, afectand peste 600 de milioane de persoane in intreaga lume (Organizatia Mondiala a
Sanatatii, 2018). Costurile economice, reflectate in utilizarea crescuta a serviciilor de sanatate si
productivitate scazuta (concediu medical, absenteism, eficientd sau performanta scazuta in
activitatea profesionald) si afectarea severa a calitdtii vietii in general au transformat aceste
tulburari in adevarate probleme de sanéatate publica (Hoffman, Dukes, & Wittchen, 2008). Atunci
cand apar impreunad, costurile pe care le atrag dupa sine cresc (Wittchen, 2002), aspect cu atat
mai ngrijorator cu cat anxietatea si depresia au un nivel foarte ridicat de comorbiditate
(Andrews, Slade, & Issakidis, 2002; Li, et al., 2012; Noyes Jr, 2001).

Tn practica privata, majoritatea persoanelor care solicitd servicii de psihoterapie prezintd
simptome de anxietate si/sau depresie, astfel ca dezvoltarea serviciilor psihoterapeutice cat mai
eficiente a constituit o prioritate pentru specialistii Tn domeniu. Ca urmare, In prezent, exista
aproximativ 400 de abordari psihoterapeutice (Karasu, 1986), mai mult sau mai putin similare,
care 1si disputd eficienta, avand rezultate mai mult sau mai putin diferite in functie de
particularitatile clientului si ale tabloului clinic al acestuia (Baardseth et al., 2013; Driessen et al.,
2015; Steinert, Munder, Rabung, Hoyer, & Leichsenring, 2017; Wampold, Minami, Baskin, &
Tierney, 2002).

Tn prezent, interventiile psihoterapeutice de prima linie pentru depresie si anxietate sunt
predominant din categoria terapiilor cognitiv-comportamentale. Acest aspect se datoreaza in
special faptului ca ele beneficiaza de cel mai robust suport empiric. Gradul ridicat de structura al
psihoterapiilor cognitiv-comportamentale fac testarea si cuantificarea eficientei lor mai

accesibila (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006). Cu toate acestea, din ce in ce mai multe



studii arata ca alte abordari psihoterapeutice sunt la fel de eficiente (Steinert, Munder, Rabung,
Hoyer, & Leichsenring, 2017; Tolin, 2010).
Psihoterapia cognitiv-comportamentala pentru tulburarile depresive

Doua dintre cele mai importante tulburari depresive sunt tulburarea depresiva majora si
tulburarea depresiva persistenta. Tulburarile depresive mai sunt numite si tulburdri unipolare,
intrucdt tulburarea dispozitionald se manifesta intr-o singurd directic (emotionalitate
preponderent negativa). Prin contrast, tulburarile bipolare includ atat episoade depresive, cat si
episoade maniacale (American Psychiatric Association, 2013).

Episodul depresiv. major presupune o schimbare semnificativa clinic la nivelul
functionalitatii persoanei, caracterizata prin afectarea severa a dispozitiei (sentimente de tristete,
lipsa de sperantd) si pierderea interesului sau placerii pentru (aproape) orice fel de activitate.
Pentru un diagnostic de episod depresiv major, aceasta stare ar trebui sa dureze cel putin doua
saptamani. Alte manifestari posibile includ pierderea sau, dimpotriva, cresterea semnificativa a
apetitului (urmatd de pierdere, respectiv luare semnificativa in greutate), insomnie sau
hipersomnie, sentimente accentuate de vinovatie si lipsa de valoare, dificultati de concentrare,
lipsa motivatiei, pierderea interesului pentru activitdti sociale, pierderea apetitului sexual, stare
de oboseald/lipsa de energie, agitatie sau lentoare psihomotorie, sentimente de inadecvare, stima
de sine scazuta, ganduri si/sau tentative suicidare (APA, 2013).

Depresia apare, de obicei, ca urmare a interactiunii unor factori de naturd genetica si a
factorilor de mediu, persoanele cu predispozitie genetica ridicata fiind mai vulnerabili ulterior la
stresorii de mediu si prezentdnd un risc crescut de depresie. Dintre factorii de mediu,
experientele traumatice si pierderile de orice natura (a unei persoane apropiate, despartirea de
partenerul de cuplu sau divortul, a stabilitdtii financiare) stau, de reguld, la baza declansarii
depresiei. Atasamentul insecurizant si abuzurile din copilarie constituie, de asemenea, factori de
vulnerabilitate (Nevid, Rathus, Greene, 2011).

Mai mult, depresia in sine poate constitui un factor stresor, prin faptul ca atrage adesea
dupa sine consecinte negative in plan profesional sau interpersonal, precum pierderea locului de
muncd, divortul sau reducerea suportului social (Liu & Alloy, 2010).

Prezenta unui episod depresiv major in istoric constituie, de asemenea, un predictor
pentru episoade depresive ulterioare. Intr-adevar, pacientii se intorc adesea in terapie ca urmare a

recaderilor (Holzel, Harter, Reese, & Kriston, 2011). Cu toate ca primul episod depresiv este, de



cele mai multe ori, asociat unui factor declansator specific sau mai evident, din motive inca
neelucidate, urmatoarele sunt mult mai putin relationate cu acesta (Stroud, Davila, & Moyer,
2008). Este posibil ca un istoric de depresie sa creeze un fel de vulnerabilitate Tn randul
persoanelor afectate, crescand predispozitia acestora la episoade ulterioare si o sensibilitate mai
mare la stresori mai mici.

Spre deosebire de barbati, femeile sunt supuse unui risc de doud ori mai mare de a
dezvolta o tulburare de tip depresiv, probabil datoritd stresorilor mai numerosi la care sunt
supuse, printre care fluctuatiile hormonale, solicitarile atat familiale, cét si profesionale crescute,
abuzul fizic si sexual, monoparentalitatea, sexismul, stima de sine mai scazutd (sau dependenta
de validarea externd), tendintele ruminative accentuate (prin contrast cu orientarea mai
pragmatica sau cu mecanismele de reglare emotionald bazate pe distragere mai comune in randul
barbatilor) si presiunilor sau standardelor sociale nerealiste (de exemplu, standardele de
atractivitate fizica) (Harkness et al., 2010; Nolen-Hoeksema, 2012).

Stresorii puternici sau vulnerabilitatea crescutd nu duc Tnsd ntotdeauna la simptome
depresive, de reguld, datorita factorilor de protectie de care dispune persoana. Printre acestia, se
numarda trasaturi de personalitate precum rezilienta crescutd, stabilitatea emotionald si un stil de
gandire preponderent optimist sau pozitiv. Dintre factorii de mediu, suportul social este, de
departe, cel mai important factor de protectie. Intr-adevir, accesul la resurse sociale, fie ci
vorbim despre prieteni, membrii ai familiei sau partenerul de cuplu, constituie un avantaj major
impotriva vulnerabilitatilor psihice sau stresorilor din mediu (Pulkki-Raback et al., 2012;
Weissman et al., 1991). Din acest motiv, frecvent, psihoterapia incurajeaza crearea unei retele
sociale pentru a facilita progresul in terapie si a preveni recaderile ulterioare. Mai mult decat atat,
sprijinul unui psihoterapeut reprezinta, in sine, o resursa sociala importanta.

Psihoterapia cognitiv-comportamentala reprezinta, in prezent, cel mai raspandit tip de
interventie in cazul depresiei si prima linie de tratament recomandatd. Mai mult, aceasta dispune
si de cel mai robust suport empiric, chiar daca alte abordari terapeutice si-au dovedit, de
asemenea, eficienta (Butler et al., 2006). Potrivit psihoterapiei cognitiv-comportamentale (Beck
et al. 1979), simptomele depresive sunt rezultatul gandirii disfunctionale sau cognitiilor
dezadaptative. Componenta cognitiva a terapiei 1si propune tocmai disputarea si restructurarea

acestor tipare de gandire (urmata de inlocuirea lor cu alternative cognitive mai functionale), in



ideea ca ele vor atrage dupa sine schimbari la nivelul comportamental si dispozitional. Printre
cognitiile disfunctionale ale persoanelor cu depresie se numara:

gandirea de tip totul-sau-nimic (evaluarea evenimentelor/experientelor ca fiind exclusiv

pozitive sau negative, fara alte nuante),

suprageneralizarea — tendinta de a extrapola o experientd sau 0 consecinta negativa la

alte contexte similare (de exemplu, daca cineva m-a parasit, Tnseamna ca voi fi parasita

mereu)

abstractiunea selectiva — filtru mental caracterizat prin perceperea elementelor negative

ale unei intdmplari si ignorarea celor pozitive — chiar si atunci cand acestea sunt

dominante (de exemplu, o persoana primeste atat feedback pozitiv, cat si negativ din

partea cuiva, nsa ea se concentreaza doar asupra feedbackului negativ)

minimizarea propriilor realizari sau puncte forte, maximizarea aspectelor negative sau

esecurilor (catastrofizare)

personalizarea — tendinta de asumare a responsabilitdtii sau vinei pentru orice

evenimente negative, chiar si atunci cand persoana nu are nicio legatura cu acestea;

anticiparea unor finalitasi negative — chiar si in lipsa dovezilor care s& sustina aceasta

asteptare;

rationamentul emotional — tendinta de a face inferente pe baza emotiilor (de exemplu,

daca o persoana se simte vinovata sau anxioasa, inseamna ca a facut ceva rau, respective

cd ceva rau urmeaza sa se intample)

trebuie absolutist — autoimpunerea unor standarde de functionare sau obiective realiste

sau rigide (,, Trebuie sa fiu intotdeauna primul”, ,,Nu trebuie sa fac nicio greseald”).

Restructurarea acestor tipare de gandire presupune identificarea lor, disputarea lor
empirica (exista dovezi in sprijinul acestei afirmatii?), logica (are sens, din punct de vedere logic,
ceea ce gandesc) si pragmatica (cum Tmi este util acest gand?/cum ma ajuta pe mine sa gandesc
astfel?) si inlocuirea cu alternative mai functionale sau flexibile. De exemplu, in loc sd Tsi
impuna sa nu greseasca niciodata, o persoana poate sa devina mai tolerantd cu ea Tnsasi, sa
inteleagd faptul ca toatd lumea greseste si ca o greseald nu este decisiva pentru valoarea ei
personald. Monitorizarea gandurilor, a contextelor in care apar si a consecintelor emotionale si

comportamentale care le urmeaza este o strategie specifica psihoterapiei cognitive, Tntrucat



faciliteaza constientizarea modului Tn care gandurile influenteaza emotiile, comportamentele sau
reactiile fiziologice (Beck et al., 1979).

In practica, restructurarea cognitiilor, in special atunci cand acestea au in spate scheme
cognitive formate de timpuriu si consolidate de-a lungul timpului (prin faptul ca au determinat
extragerea din mediu a informatiilor care sustineau acele cognitii dezadaptative), este mult mai
anevoioasa si implica efort personal crescut (Beck et al., 1979).

In acest context, dar si datoriti lentorii psihomotorii si rezistentei cognitiilor
dezadaptative care caracterizeazd, de regula, persoanele cu tulburédri depresive, procesul
psihoterapeutic este nceput, adesea, cu interventia comportamentala (Jacobson, et al., 1996). Tn
tratarea depresiei, aceasta presupune antrenarea abilitatilor interpersonale si incurajarea clientului
s se implice Tn activitati recompensatorii sau care i-ar putea produce placere. Cea mai comuna
interventic comportamentald Tn tratamentul depresiei poarta numele de activare
comportamentala si presupune cresterea frecventei activitatilor placute in viata clientului (chiar
dacd el nu anticipeaza placerea). Activarea comportamentald poate actiona si ca o strategie de
restructurare cognitiva; prin faptul ca persoana realizeazd anumite actiuni si experimenteaza
direct rezultatele acestora, ea Tsi poate schimba modul de perceptie a lor sau asteptarile negative
(Chartier & Provencher, 2013). De exemplu, 0 persoanad care considera cad nimic nu Ti mai
provoaca placere poate fi incurajatd sa desfasoare o activitate care 7i provoca placere Thainte. Ea
Tsi poate da seama ca activitatea respectiva are inca valoare recompensatorie.

Psihoterapia cognitiv-comportamentala pentru tulburarile depresive se intinde, de obicei,
pe parcursul a 14-15 sedinte, cu potential de prelungire in cazul in care persoana suferd de
tulburari psihice comorbide sau de anumite tulburdri de personalitate care cresc rezistenta la
tratament a clientului si impiedica sau Incetinesc progresul (Nevid et al., 2011).

Psihoterapiile psihodinamice

Cu toate ca abordarile psihanalitice traditionale au fost criticate, in special datorita
mecanismelor nefalsificabile prin care explica aparitia tulburarilor psihice, in prezent, ele au fost
adaptate si par sa fie la fel de promitatoare cu cele robuste din punct de vedere stiintific. Spre
deosebire de psihanaliza traditionald, abordarile psihodinamice moderne se concentreaza nu doar
asupra conflictelor inconstiente trecute cu persoane semnificative, ci si asupra celor din prezent
(Nevid et al., 2011). Mai mult, prin contrast cu neutralitatea si pasivitatea psihanalistului de

altadata, astazi, el este mai directiv si mai implicat in procesul terapeutic.



O abordare terapeutica specifica de tip psihodinamic, cu un suport empiric din ce in ce
mai solid este psihoterapia interpersonald. Studiile au confirmat eficienta ei in tratarea depresiei
majore, dar si a altor tulburari, precum bulimia, distimia sau tulburarea de stres posttraumatic
(Markowitz, Kocsis, Christos, Bleiberg, & Carlin, 2008; Rieger et al., 2010; Weissman, 2007).

Tn contextul depresiei, terapia interpersonald se bazeazd pe doud principii majore
(Markowitz & Weissman, 2004):

(1) Depresia este o tulburare medicala care poate fi tratatd, si nu un defect sau o
responsabilitate efectivd a pacientului. Aceasta perspectivda asupra depresiei
diminueaza tendintele de autoinvinovatire, specifice persoanelor care sufera de
depresie.

(2) Dispozitia persoanei si contextul de viatd sunt direct relationate. Cu alte cuvinte,
abordarea interpersonald accentueaza importanta evenimentelor din mediu, in special
a celor de natura sociald, in declansarea si mentinerea depresiei, dar si modul in care
depresia, odata instalata, afecteaza functionarea interpersonald.

Potrivit abordarii interpersonale (Markowitz & Weissman, 2004), depresia apare adesea

ca

urmare a unor schimbari majore in contextul de viatd al unei persoane, precum pierderea unei
persoane apropiate (doliul complicat), conflicte cu persoane semnificative (conflict de rol) sau
alte evenimente, precum schimbari de cariera, mutarile, inceputul sau sfarsitul unei relatii sau
unei casnicii, afectiuni somatice (tranzitie de rol). Cu alte cuvinte, pierderile, conflictele si
tranzitiile sunt evenimentele de viata care atrag dupa sine dificultdti in sfera dispozitionala,
putand facilita aparitia depresiei.
Fie cd aceste schimbari preceda sau urmeaza schimbarilor dispozitionale, obiectivul clientului in
terapie este rezolvarea evenimentului/evenimentelor de viata care l-au destabilizat, construirea
sau dezvoltarea abilitatilor sociale si organizarea propriei vieti. Dacd pacientul reuseste sa
rezolve aceste probleme de viatd, simptomele de depresie se vor remite.

Psihoterapia interpersonala este o terapie de scurtd durata, desfasurandu-se, de regula, pe
0 perioada de 12 péana la 16 saptamaéni. Pentru a facilita mobilizarea pacientului si angajarea
deplina a lui in procesul terapeutic, acestuia i se comunica inca de la inceput durata aproximativa
a tratamentului acut (interval de timp cu intalniri sdptdmanale). Primele si ultimele trei sesiuni de

terapie sunt dedicate Tnceputului, respectiv incheierii procesului terapeutic. Tntre aceste doud



etape, se desfasoara faza intermediard in care sunt abordate efectiv dificultdtile cu care clientul se
prezinta in terapie.

In prima fazi, se realizeaza evaluarea clinic, in care clientului i se confirma prezenta
simptomatologiei depresive; cu toate ca acesta este un element comun al abordarilor terapeutice
si are rolul de a ghida interventia, in cadrul terapiei interpersonale, evaluarea are si obiectivul de
a accentua ideea ca problema cu care se confrunta clientul este o tulburare medicald, si nu un
defect idiosincratic. De asemenea, specifica aceste abordari este evaluarea interpersonala
(»inventarul interpersonal”), in cadrul caruia psihoterapeutul cautd s& identifice tiparele
relationale ale pacientului, capacitatea lui de apropiere sau intimitate in relatii si relatiile actuale
ale acestuia.

Tn procesul de evaluare a relatiilor prezente ale clientului, sunt identificate, de cele mai
multe ori, evenimente interpersonale semnificative, pe baza cédrora se face conceptualizarea
cazului. Tn cazul in care nu sunt identificate astfel de evenimente specifice (decesul unei
persoane dragi, tranzitii sociale — din sau Tn relatii, sau anumite conflicte), terapia se va concetra
asupra deficitelor interpersonale (absenta evenimentelor sociale — izolare sociald). Dupa
evaluare, terapeutul Ti prezinta clientului modul in care evenimentele pe care le-a traversat au
influentat starea lui actuald; scopul evidentierii relatiei dintre cele doud este, in esentd, unul
practic, nu etiologic; cu alte cuvinte, terapeutul nu sustine existenta unei relatii de cauzalitate
absolute ntre ele, ci o oarecare interdependentd. Aceasta implica faptul ca, odatd adresat
evenimentul relationat cu simptomatologia depresiva, aceasta din urma se va modifica la randul
ei.

Tot in prima etapd a tratamentului, clientului i se ,atribuie” rolul unei persoane
»bolnave”, cu scopul de a facilita acceptarea simptomelor bolii. Persoanele depresive au tendinta
sa se nvinovéteasca pentru lipsa de productivitate si incapacitatea de a mai functiona ca inainte,
astfel ca acest statut temporar Ti ajuta sa priveasca starea actuala ca fiind trecatoare si fireasca in
contextul lor de viata.

Tn faza intermediara este adresati una dintre cele patru tipuri de probleme cu care se
poate confrunta clientul: transformarea doliului complicat intr-unul firesc, rezolvarea conflictului
interpersonal, ajutarea pacientului sa accepte pierderea vechiului rol si sa si-I asume pe cel nou
sau reducerea izolarii sociale (in cazul unor deficite interpersonale). Indiferent de problema

clientului, interventia se va concetra pe: dezvoltarea abilitatii clientului de a-si exprima dorintele



si nevoile n context interpersonal, validarea furiei pe care o resimte n interactiuni ca un semnal
social firesc, Tncurajarea manifestarii sanatoase a ei si promovarea beneficiilor asumarii unor
riscuri sociale adecvate.

Ultimele sesiuni au scopul de a pregati clientul pentru incheierea procesului terapeutic.
Terapeutul ajutd clientul sa se simta independent si capabil sa gestioneze provocarile viitoare
validand constant progresele facute in terapie. De asemenea, el 1i evidentiaza faptul ca incheierea
terapiei este, Tn sine, o tranzitie de rol, care are deopotriva aspecte pozitive si negative. Pe baza
abilitatilor pe care le-a dobandit pentru a gestiona aceasta tranzitie, clientului i se induce ideea ca
dispune de toate resursele necesare pentru a face fatd schimbarii. Intrucat, in cazul depresiei
majore, probabilitatea recaderilor este ridicata, clientului i se ofera posibilitatea unor sedinte la
intervale mai mari de timp (pe care le stabileste de comun acord cu terapeutul), pentru a mentine
progresele facute in terapie si a monitoriza evolutia lui pe termen mai lung.

Spre deosebire de psihoterapia cognitiv-comportamentald, in care temele pentru acasa
reprezintd un element esential al procesului terapeutic, in terapia interpersonald, se contureaza,
de regula, o sarcind generald majora, axata exclusiv pe problema interpersonala a clientului. De
asemenea, accentul cade pe contextul din viata de zi cu zi a acestuia, el exersand in cabinet
abilitatile necesare pentru a face fatd situatiilor sociale cu care se confruntd. Revizuirea
evenimentelor din saptdmana anterioara ofera material pentru activitatea din timpul sedintei de
terapie. Mai exact, sunt reluate evenimentele interpersonale relevante si analizat modul in care
clientul le-a gestionat. Tn situatii de reusitd, terapeutul valideazd succesul acestuia; atunci cand
clientul nu a facut fata corespunzator, terapeutul empatizeaza cu acesta, Ti reflectd experienta
subiectivd, analizeaza Tmpreund detaliile evenimentului pentru a identifica ce nu a functionat
adecvat, alternative functionale de comportament si pune in practica jocuri de rol in cadrul carora
reconstituie contextul interpersonal si exerseaza abilitatile sociale ale clientului (Markowitz &
Weissman, 2004).

Psihoterapia interpersonala a fost dezvoltatd ca interventie individuald, fiind ulterior
adaptata si la contextul de terapie de grup sau de cuplu. Tn prezent ins, studiile privind eficienta
ei Tn acest format sunt in etapa incipientd, neputand oferi raspunsuri concludente cu privire la
eficientd, dozaj sau durata corespunzétoare (Markowitz & Weissman, 2004).

Studiile meta-analitice si experimentale sustin eficienta psihoterapiei interpersonale in

tratarea depresiei, in special a episodului depresiv major (Cuijpers et al., 2011; Mulcahy, Reay,



Wilkinson, & Owen, 2010), la o varietate de populatii, de la adolescenti, pana la femei aflate Tn
perioada peri- sau postnatalda sau pacienti geriatrici. Cu toate acestea, terapia cognitiv-
comportamentala pare sa fie in continuare mai eficientd, pastrandu-si astfel statutul de tratament
de prima linie (Luty et al., 2007). Prin contrast, alte studii aratd cd, pe termen lung, efectele
terapiei interpersonale nu difera semnificativ de cele ale terapiei cogitiv-comportamentale
(Schramm et al., 2011). Factorii individuali (McBride, Atkinson, Quilty, & Bagby, 2006),
precum si tipul de depresie de care suferd clientul (cronica, postpartum etc.) ar putea influenta
eficienta tratamentelor (Miniati et al., 2014; Schramm et al., 2011).

Psihoterapia cognitiv-comportamentala pentru tulburarile de anxietate

Cu toate ca psihoterapia cognitiv-comportamentalda pentru tulburarile de anxietate are
componente specifice in functie de tulburarea de anxietate pe care isi propune sa 0 trateze (de la
agorafobie, fobie specifica, pana la tulburarea de anxietate sociald sau generalizatd), ea are la
baza modele teoretice si strategii terapeutice comune (Butler, Fennell, Hackmann, 2008).

Printre interventiile cognitiv-comportamentale comune tuturor tulburdrilor de anxietate se
numara diminuarea sau renuntarea la comportamentele de sigurantd, diminuarea tendintelor de
evitare, realizarea experimentelor comportamentale, distragerea sau redirectionarea atentiei,
punerea la indoiala sau disputarea cognitiilor disfunctionale, reducerea tendintelor ruminative si
de ngrijorare, identificarea contributiei imaginilor sau a altor tipuri de amintiri din memorie la
declansarea sau mentinerea anxietdtii. Aceste strategii sunt interconectate, aplicarea unei dintre
ele facilitand realizarea celorlalte (de exemplu, experimentele comportamentale pot favoriza
reducerea comportamentelor de siguranta).

Comportamentele de siguranza reprezinta acele acte pe care persoana le realizeaza pentru
a diminua sau evita pericolul care Ti provoaca anxietate (Salkovskis, Clark, & Gelder, 1996).
Tipul de comportamente de siguranta la care recurge persoana poate sa difere de la o tulburare de
anxietate la alta. De exemplu, Tn cazul atacurilor de panica, persoana se poate aseza jos atunci
cand simte ca ameteste sau ca ritmul cardiac se accelereaza si anticipeaza un potential infarct. De
asemenea, ea poate evita sa consume cafeina sau sa faca efort fizic pentru a preveni senzatiile
fizice asociate declansarii unui atac de panica (cresterea ritmului cardiac, dificultdti respiratorii
etc). Persoanele cu anxietate sociald Tsi pot schimba postura, pot evita privirile celorlalti sau
repeta Tn minte de foarte multe ori lucrurile pe care trebuie sa le spuna (Wells et al., 1995). Tn

cazul anxietatii generalizate, intrucat grijile sunt frecvent legate de familie, comportamentele de



sigurantd includ tendinte supraprotective, cautarea constantd a reasigurarilor si dorinta de a
mentine un contact permanent cu membrii familiei (Woody & Rachman, 1994; Schmidt et al.,
2012).

Evitarea reprezinta, de asemenea, un comportament de sigurantd, comun tuturor
tulburdrilor de anxietate (Riccardi, Korte, & Schmidt, 2017). Cu toate cd ele diminueaza
anxietatea pe moment si pot parea benefice, comportamentele de sigurantd sunt in esenta
disfunctionale, intrucat mentin anxietatea prin faptul cd Impiedica persoana sa testeze ipotezele
catastrofice cu privire la viitor (Schmidt et al., 2012). O persoana cu anxietate sociald poate evita
contextele Tn care trebuie s& vorbeasca in public deoarece se asteaptd ca toti oamenii sd rada de
ea. Daca insa renunta la acest comportament de siguranta pentru a-si testa ipoteza, ea poate afla
ca situatia sociald anticipatd nu este atat de amenintatoare si ca reactiile anticipate ale celorlalti
nu au coincis cu realitatea. Renuntarea la comportamentul de sigurantd corespunde, Tn acest
context, experimentului comportamental.

In tratarea anxietitii, experimentele comportamentale permit testarea unor ipoteze sau
convingeri irationale, generatoare de anxietate, precum teama exagerata de evaluari negative sau
tendinta de supraevaluare a unor riscuri/pericole (Butler et al., 2008). Una dintre cele mai
eficiente si utilizate experimente comportamentale in tratarea tulburarilor de anxietate este
expunerea (McMillan & Lee, 2010). Aceasta presupune punerea persoanei in situatia anxiogena
cu scopul de a testa scenariile catastrofice. Terapia prin expunere poate lua mai multe forme:
expunerea in imaginar sau in vitro (persoana se imagineaza pe sine in situatia anxiogend),
expunerea in vivo (persoana intrd efectiv in contact cu stimulul fobic) si expunerea in realitate
virtuala (engl. virtual reality exposure therapy). Expunerea in vivo este, de reguld, mai eficientd
decét cea in imaginar (Nevid et al., 2011); aceasta din urma se aplica in special Tn situatiile in
care stimulul fobic este greu accesibil. Tn mod similar, expunerea prin realitate virtuald are
scopul de a crea un context cat mai similar celui anxiogen atunci cand acesta nu poate fi
reconstituit sau accesat in alt mod si poate fi chiar mai eficienta decét expunerea in vivo (Powers
& Emmelkamp, 2008). Mai mult decat atat, ea permite un mai bun control al stimulilor din
mediu, terapeutul putand stabili Tmpreuna cu clientul intensitatea si diversitatea stimulilor la care
va fi expus acesta din urma. Pentru a fi eficientd, clientul trebuie s& devina imersat in experienta
virtuald si sa creada, intr-o oarecare masura, ca acesta este real. Din acest motiv, realitatea

virtuala trebuie sa reproducd cat mai fidel contextul anxiogen real (Nevid et al., 2011). In



prezent, expunerea in realitate virtuald se utilizeaza pentru tratarea fobiei de zbor, de Tnaltimi si
in cazul persoanelor cu tulburare de stres posttraumatic in urma expunerii la experiente
traumatice pe frontul de lupta (Miyahira et al., 2012; Mihlberger, Wiedemann, & Pauli, 2005).

Atunci cand expunerea se realizeaza Tn mod repetat, fara ca pericolul anticipat sa se
concretizeze, anxietatea are tendinta de a se diminua. Stimulii la care este expusa persoana difera
in functie de tulburarea de anxietate de care suferd. De exemplu, in cazul tulburérii de panica, se
poate realiza expunere la anumiti stimuli interoceptivi (de reguld, declansatori ai unui atac de
panicd) intr-un cadru de sigurantd, precedata de cateva tehnici de restructurare cognitiva, pentru
a creste complianta persoanei (Butler et al., 2008). Exercitiile de expunere pot include tinerea
respiratiei pentru cat mai mult timp posibil, autoprovocarea senzatiei de caldura (sauna, baie cu
apa fierbinte si usa inchisa la baie etc.), a senzatiei de ameteala (invartit, scuturarea capului) etc.
De reguld, aceste comportamente sunt realizate pentru un interval de timp predefinit, relativ scurt
(p&na in 2 minute) si ofera persoanei oportunitatea de a observa faptul ca anumite senzatii nu
conduc in mod obligatoriu la consecinte catastrofale (Schmidt & Trakowski, 2004). Tn cazul
fobiilor specifice, se realizeaza expunerea la stimulul anxiogen (insecte, sange etc), pacientul
fiind Tncurajat sa se apropie de stimul din ce in ce mai mult si sa raména in situatie pana cand
anxietatea se diminueaza. El poate fi expus si la contactul terapeutului cu stimulul anxiogen,
ducand la diminuarea anxietdtii prin modelare. Daca terapeutul este experimentat, iar clientul se
angajeaza sd parcurgd un proces de expunere mai agresiv, manifestérile fobice pot fi reduse cu
pana la 50% intr-o singura sedinta (Ost, 1989; Ost, Hellstrom, & Kaver, 1992).

Tn anxietatea social3, persoana poate fi expusa la situatii sociale (inclusiv la situatii care
presupun vorbit in public) pentru a testa ipoteza potrivit careia aceasta va fi evaluata negativ.
Treptat, asteptarile cu privire la propria performanta in public vor deveni realiste, putand duce
chiar la optimizarea comportamentelor sociale pe masura ce acestea nu mai sunt afectate de
anxietate.

O forma specifica de expunere este desensibilizarea sistematica (Wolpe, 1958), ce
presupune expunerea graduald a persoanei la stimuli fobici in paralel cu exersarea unei strategii
de relaxare musculara (raspuns opus tensiunii/incordarii care apare, de reguld, la contactul cu
stimulul anxiogen). Desensibilizarea sistematica urmeaza trei pasi: invatarea si exersarea unor
strategii de relaxare muscularg, ierarhizarea stimulilor fobici de la cel mai putin anxiogen la cel

mai anxiogen, urmate de expunerea la fiecare dintre acestia (incepand cu primul) in timp ce



persoana aplica strategia de relaxare invatatd. Aceasta tehnica terapeutica are la baza principiile
conditionarii clasice si se utilizeaza n special in tratarea fobiei specifice.

Experimentele comportamentale functioneaza si ca strategii de restructurare cognitiva, pe
langa disputarile utilizate de obicei n terapia cognitivd, aducand adesea dovezi care infirma
ipotezele catastrofice (McMillan & Lee, 2010). Nu in ultimul rand, restructurarea cognitiva de
sine statatoare este utilizatad pentru a modifica gandurile disfunctionale generatoare de anxietate.
Aceasta este esentiala Tn special in tratarea fobiei sociale, pentru a combate cognitiile
dezadaptative legate de propria competentd sociald si de riscul de a fi supusi evaluarilor si
consecintelor sociale negative.

Psihoterapia cognitiv-comportamentald pentru tratarea tulburarilor de anxietate se poate
realiza atat individual, cat si in grup sau in cadru familial (Heimberg et al., 1998; Kendall,
Hudson, Gosch, Flannery-Schroeder, & Suveg, 2008). Tn grup, ea este utild Tn special in
anxietatea sociald, oferind membrilor grupului oportunitatea de a se expune in contextul
securizant al terapiei, de a-si exersa abilitétile sociale intr-un mediu sigur si de a primi sprijin si
feedback imediat cu privire la temerile, respectiv performanta sa in fata grupului (Olatunji,
Cisler, & Deacon, 2010). Terapia cognitiv-comportamentala de familie este utila in special in
situatiile in care atat parintii, cat si copilul prezinta simptome de anxietate (Kendall et al., 2008).

Asadar, strategiile terapeutice cognitiv-comportamentale pentru tratarea anxietatii, desi
comune, sunt adaptate Tn functie de tulburarea de anxietate specifica de care sufera persoana. Cu
toate ca procesul terapeutic poate parea foarte bine structurat si, in esentd, usor de implementat,
practica clinica este adesea mult mai provocatoare, punand adesea piedici evolutiei firesti a
tratamentului.

Printre cele mai comune dificultati cu care se confruntd terapeutii in tratarea tulburarilor
de anxietate este nivelul ridicat de comorbiditate al acestora nu doar cu alte tulburari de
anxietate, ci si cu alte tulburdri psihice, precum depresia, sau tulburarile de personalitate.
Ignorarea acestora sau neadaptarea protocoalelor de interventie pentru a adresa simptomatologia
n toata complexitatea ei poate submina demersul terapeutic.

Frecvent, datorita fezabilitatii si rezultatelor extrem de incurajatoare privind eficienta
terapiei cognitiv-comportamentale in tratarea anxietatii, precum si a protocoalelor bine conturate,
exista riscul centrarii, Tn procesul terapeutic, exclusiv asupra simptomelor si factorilor de

mentinere, fard a lua Tn calcul sursele anxietatii sau alte caracteristici ale persoanei care pot



afecta complianta la tratament si angajarea ei in procesul terapeutic. Butler et al. (2008) au
sintetizat astfel provocarile pe care le poate intalni un terapeut in practica clinica.

De exemplu, intrucat expunerea, una dintre pietrele de temelie ale psihoterapiei pentru
tratarea anxietatii, presupune un efort personal major si asumarea anxietdtii initiale pand cand
aceasta Tncepe sa se diminueze, autoeficacitatea scazuta a persoanei (increderea redusa in propria
capacitate de a gestiona anxietatea) poate duce la dezangajare timpurie sau impiedica persoana sa
exerseze expunerea acasa. Convingerile disfunctionale despre incapacitatea de a face fatd
anxietatii o pot determina sa opreasca prematur exercitiile de expunere, Tnainte ca anxietatea sa
se poata diminua. Se creeaza astfel un cerc vicios in care absenta rezultatelor descurajeaza Si mai
mult persoana afectata si implicarea ei in procesul terapeutic.

Factorii distali pot contribui de asemenea la aparitia anxietatii, iar scoaterea lor la
suprafata necesita adesea eforturi indelungate atat din partea terapeutului, cat si a clientului.
Frecvent, una dintre sursele anxietatii pot fi experientele traumatice; ele fac interventia cu atat
mai dificild cu cat se asociaza unor scheme cognitive centrale, foarte stabile si rezistente la
restructurare. Tn acest context, dimensiunea interpersonala trebuie luati in considerare. Ea este
prezenta Tn special Tn cazul anxietatii sociale, care are adesea la baza experiente de bullying,
izolare sociala, abandon, abuz sau respingere. Acestea creeaza dificultdti de relationare,
asociindu-se cu trasaturi evitante si creand un deficit de suport social major in viata individului.
Fard recunoasterea contributiei acestor factori la dezvoltarea tabloului clinic, efectele interventiei
vor fi superficiale si de scurta durata.

O alta diferentd individuala prezentd la persoanele cu anxietate, Tn special la cele cu
tulburare de anxietate generalizatd, este intoleranta la incertitudine. Nevoia de control si
predictibilitate diminueaza, in perceptia lor, pericolele pe care le anticipeazd; in terapie, se
ncearca Tncurajarea acceptarii unui oarecare grad de incertitudine, chiar daca aceasta ramane in
sine usor anxiogena.

Stima de sine scézuta, lipsa de speranta si simptomele de depresie apar, de asemenea, in
asociere cu tulburarile de anxietate, astfel ca adresarea lor in terapie este esentiald. Tratarea
exclusiva a simptomelor de anxietate este, in aceste cazuri, o interventie de suprafatd, Tntrucét
efectele acesteia vor fi subminate de lipsa de incredere n abilitatile de gestionare a simptomelor

si convingerea ca acestea se afla in afara controlului personal.



Convingerile rigide ale psihoterapeutului pot afecta, la randul lor, eficienta terapiei n
tratarea anxietatii. Atunci cand acesta implementeaza protocoale de tratament si strategii de
interventie specifice si isi ghideaza Tntregul demers dupd acestea, exista riscul omiterii unor
variabile importante. Mai exact, el va avea tendinta de a tine cont si adresa n cadrul
tratamentului doar acele informatii care corespund modelului sau protocolului pe care il aplica,
in timp ce acelea care nu corespund vor fi ignorate, diminuate, distorsionate sau considerate
irelevante (Butler et al., 2008).

Asadar, in tratarea tulburdrilor de anxietate, psihoterapeutul trebuie sa acorde o atentie
deosebitd cauzelor distale ale problemei, schemelor cognitive profunde care o mentin,
potentialelor tulburdri asociate care impiedicd progresul, precum si tendintei proprii de a
distorsiona informatiile pe care le primeste de la pacient pentru a se incadra intr-un model sau
protocol standard. Chiar daca anxietatea este una dintre tulburarile cu cel mai optimist prognostic
in urma psihoterapiei (in special fobiile specifice si tulburarea de panicd), ea atrage dupa sine
complicatii numeroase, in special in plan interpersonal, transformand-o astfel intr-una dintre
marile provocari in practica psihoterapeutica.

Psihoterapia interpersonala pentru tulburarile de anxietate

Tn contextul tulburarilor de anxietate, psihoterapia interpersonald (Lipsitz, 2012) a fost
testatd Tn special in tratarea anxietdtii sociale, datoritd dificultdtilor interpersonale marcante, care
constituie apanajul acestei tulburari.

Spre deosebire de terapia cognitiva, care se concentreaza mai degraba pe interpretarile pe
care le dau oamenii reactiilor celorlalti si pe alte procese cognitive asociate, in teoria
interpersonald a anxietatii sociale, se incearcd adresarea directa a dificultétilor sociale, in ideea in
care, Intr-o oarecare masura, reactiile si evaludrile negative percepute ar putea sa fie reale,
determinate sau intretinute de insasi simptomatologia anxioasa, contribuind astfel la mentinerea
acesteia. Mai exact, in cadrul terapiei interpersonale, se adreseaza consecintele reale, nu neaparat
cele percepute, ale anxietdtii sociale. Clientii sunt invatati sa gestioneze mai eficient situatiile
sociale, pentru a evita consecintele care le intdresc tendintele de evitare.

Conflictul de rol si tranzitia de rol sunt elementele pe baza cérora se face, de regula,
conceptualizarea cazului Tn anxietatea sociald. Cu toate ca deficitele interpersonale par sa
surprinda mai bine natura dificultatilor cu care se confruntd aceasta categorie de pacienti (si sunt,

cu certitudine, prezente prin definitie la persoanele cu fobie sociald), ele sunt mai putin



recomandate (in special in conceptualizarea de interfatd — explicatia livrata clientului pentru
tabloul lui clinic) din cauza suprapunerii prea mari cu simptomatologia anxioasd. Aceastd
perspectiva poate deveni descurajanta pentru client, care are nevoie, dimpotriva, de o perspectiva
care s& i insufle speranta. Tn practica clinicd, se recomand? utilizarea termenului de ,,insecuritate
de rol” in locul celui de deficite interpersonale, pentru a sugera clientului faptul ca resursele lui
sociale nu sunt inerent absente, ci doar inhibate sau blocate de simptomatologia sa.

Tn terapia interpersonald, explicarea diagnosticului este consideratd in sine o strategie
pentru diminuarea simptomelor de anxietate sociald; mai exact, atunci cand clientul intelege ca
atitudinile, gandurile si comportamentele sale in situatii sociale sunt determinate mai degraba de
tulburarea sa decét de un defect personal fundamental, perceptia de sine si asteptarile cu privire
la situatiile sociale se modifica de la sine. Aceasta strategie poarte numele de ,tranzitie
terapeutica de rol”.

Terapeutul Tncurajeaza clientul sa Tsi exprime sentimentele cu privire la relatiile sociale,
dupa care 1l ajuta sa isi clarifice sursa lor, sa le accepte si sa le gestioneze intr-o maniera
sanatoasa. De exemplu, acesta poate invata sa Tsi exprime asertiv emotiile sau sa raspunda asertiv
la posibile evaludri negative mai degraba decét sa le reinterpreteze (asa cum se intampla, de
reguld, in terapia cognitivd) in cadrul jocurilor de rol. Cu alte cuvinte, abordarea terapeutica
interpersonald este o interventie mai pregnant comportamentald, bazatd pe construirea unei
atitudini mai proactive la persoanele cu anxietate sociald (Lipsitz, 2012).

Analiza tranzactionald

O abordare terapeutica mai putin vizibild in literatura de specialitate, dar promitdatoare
prin conceptualizarea accesibila pe care se bazeazad este analiza tranzactionald (Berne, 1961,
1972). Aceasta este 0 metoda terapeuticd bazata pe o teorie a personalitatii cu acelasi nume,
utilizata Tn tratarea tulburdrile psihice, dar si cu scopul dezvoltarii si cresterii personale, Tn
consiliere, consultantd si chiar in context educational. Datoritd importantei pe care o acorda
proceselor interpersonale si surselor distale ale comportamentelor actuale ale clientilor, aceasta
poate fi utild in tratarea tulburdrilor depresive si anxioase, in care dificultatile interpersonale
ocupa un rol important, fiind fie consecinte, fie factori de mentinere sau declansatori ai tabloului
clinic.

Una dintre caracteristicile distinctive ale analizei tranzactionale este implicarea directd,

colaborativa a clientului in procesul terapeutic. Pentru a o facilita, Eric Berne, fondatorul acestei



abordari, a utilizat termeni colocviali pentru conceptele teoretice ale analizei tranzactionale. Cu
toate c& unii specialisti considera familiaritatea limbajului un apanaj al lipsei de substantd sau
valoare stiintificd a acestei abordari, altii considerd accesibilitatea limbajului ca fiind unul dintre
avantajele importante ale ei, facilitind Tntelegerea de cétre clienti a proceselor inter- Si
intrapersonale problematice (Widdowson, 2016).

Teoria propune existenta unei structuri a personalitdtii umane determinate de trei stari ale
eului. Tn analiza tranzactionald, eul este definit ca fiind Tntreaga experientd interioara subiectiva a
individului, avand o componentd observabild In comportament (Berne, 1961). Intr-adevar, spre
deosebire de alte teorii care vorbesc despre eu/ego, in analiza tranzactionald, instantele acestuia
sunt, mai degrabad, fenomene observabile decét constructe teoretice abstracte (Widdowson,
2016). O stare a eului, Tn schimb, reprezintd un tipar consistent de a simti si experimenta lumea,
caruia i corespunde Tntotdeauna un tipar comportamental. Starile eului se impart in trei categorii:
Parinte, Copil si Adult. Eul Parinte cuprinde, de regula, regulile, normele morale, atitudinile si
credintele preluate si internalizate de la parinti sau de la alte figuri de atasament, precum si din
mediul in care s-a dezvoltat persoana. Acesta din urma se imparte, asemenea Eului Copil, in
doua categorii tipare: Parintele Critic si Parintele Hranitor. Dacd primul este caracterizat prin
criticism si autoritate, cel de-al doilea implicd, dimpotriva, atitudini de grija, preocupare Si
empatie fata de ceilalti (Mitrofan, 2008). Eul Adult cuprinde atitudini, emotii si comportamente
ancorate la momentul prezent, specifice individului si dezvoltate autonom, adaptate la realitatea
actuald. El a fost descris ca fiind o instanta obiectiva, realista, logica si neafectiva. Prin contrast,
Eul Copil cuprinde experientele trecute ale individului, care au dat nastere unor tipare
emotionale, comportamentale si atitudinale pe care persoana le reconstituie in anumite contexte
interpersonale. Stadiul Eului Copil se Tmparte Tn doua tipare comportamentale specifice perioadei
copilariei: Copilul Liber si Copilul Adaptat, fiecare dintre acestea avand anumite caracteristici.
Copilul Liber este, de regula, spontan, creativ, curios si impulsiv, in timp ce Copilul Adaptat se
caracterizeaza prin conformism si complezentd. Fiecare dintre cele trei stari este prezenta in
fiecare persoand si se exprima prin tipare emotionale, de comportament si gandire distincte.
Instantele eului sunt, in sine, distincte, aflandu-se nsd intr-o dinamica permanenta unele cu
celelalte atat n interiorul aceleiasi persoane (dialog intern), cat si in relatie cu ceilalti
(tranzactie). Pentru o functionare sanatoasd, se presupune ca relatiile dinamice dintre cele trei

stari ale Eului trebuie sa fie echilibrate; mai exact, persoana va investi o cantitate relativ egala de



energie Tn cele trei stdri, acestea se vor manifesta independent una de cealalta (amestecul
stadiilor Eului apare, de exemplu, in tulburarile delirante), iar trecerile de la una la alta ar trebui
sa fie armonioase (trecerile bruste pot indica o personalitate disfunctionald). Fiecare persoana are
0 cantitate constantd de energie, distribuita in fiecare dintre cele cinci stadii ale Eului. Cresterea
cantitatii de energie investite intr-0 anumitd stare a Eului atrage dupa sine scaderea cantitatii de
energie disponibile pentru celelalte stari (Mitrofan, 2008). Reprezentarea grafica a cantitatii de
energie de care dispune o persoana, dar si a modului in care este impartita aceasta poarta numele
de egograma si este utilizata in procesele terapeutice si de consiliere pentru a facilita intelegerea
de catre beneficiari a tiparelor predominante de interactiune (Marsh & Drennan, 1976).

Obiectivul terapiei prin analiza tranzactionala este obtinerea autonomiei. Pentru a fi
autonoma, din perspectiva analizei tranzactionale, o persoand ar trebui s aiba capacitatea de a fi
spontana, constientd sau ancorata in realitatea interioard Si exterioara si de a experimenta
intimitate n relatiile cu ceilalti (Berne, 1964).

Teoriile analizei tranzactionale. Conceptele analizei tranzactionale sunt structurate in
cateva teorii pe baza carora se realizeazad conceptualizarea cazurilor in psihoterapie — teoria
comunicdrii, teoria scenariului de viata, teoria jocurilor psihologice si teoria motivationald
(Widdowson, 2016).

Teoria comunicarii — analiza tranzactiilor (Berne, 1961). Potrivit analizei
tranzactionale, fiecare individ comunicd, in orice moment, dintr-o anumita stare a eului si i se
adreseaza unei instante a eului activate in momentul interactiunii la interlocutor. Acest timp de
comunicare interpersonal’ poartd numele de tranzactie. In practica terapeutica, aceste tranzactii
sunt analizate prin reprezentarea lor sub forma unei diagrame a starilor eului, in care sunt
surprinse instanta emitatoare (de la care porneste mesajul) si instanta receptoare (cea care
primeste mesajul). De exemplu, o persoana poate comunica cu un partener de cuplu din
perspectiva Eului Copil, iar acesta 7i poate raspunde din perspectiva Eului Adult. n terapie,
analiza tranzactiilor se poate dovedi utild si pentru analiza transferului si contratransferului,
aceste dinamici fiind ulterior utilizate pentru a identifica posibile tipare de relationare cu alte
persoane.

Teoria scenariului de viasa (Berne, 1961). Tn analiza tranzactionald, scenariul de viatd
este considerat un plan de viatd inconstient sau neconstientizat, construit in copilarie si

consolidat de-a lungul vietii, care determind modul Tn care persoana percepe lumea si in care



interactioneaza cu altii si cu mediul. Conceptul este echivalent cu schemele cognitive din teoria
cognitiv-comportamentald. Subsumat acestei teorii este si conceptul de pozitii de viatd, care se
referd la 0 pozitie pe care persoana tinde sd 0 adopte si sa 0 manifeste in context interpersonal, in
special ca urmare a interactiunilor cu persoanele de ingrijire din perioada copildriei. Cu toate ca
aceste pozitii sunt, intr-o oarecare masurd, flexibile si pot fi modificate de-a lungul vietii in
functie de experientele cu care se confruntad persoana, tocmai aceasta orientare inerentd a ei o va
determina adesea s actioneze astfel incat si-si confirme sau sa Tsi Intdreasca acea pozitie. in
analiza tranzactionald, sunt propuse patru mari pozitii: eu sunt ok, tu esti ok (un mod sanatos de
raportare la sine si la lume, caracterizat prin convingerea ca atdt noi, cat si ceilalti suntem
valorosi si demni de iubire si respect), eu sunt ok, tu nu esti ok (tipar narcisic de raportare la sine
si la lume, caracterizat prin adoptarea unei atitudini de superioritate si desconsiderare in raport cu
ceilalti), eu nu sunt ok, tu esti ok (pozitie in esentda depresivd, persoana care o adopta
considerandu-se inferioara celorlalti, nedemna de iubire si respect si avand tendinte de retragere
si devalorizare in interactiuni), eu nu sunt ok, tu nu esti ok (scenariu de inutilitate, in care atat
persoana, cét si ceilalti sunt considerati nevalorosi, neajutorati, demni de respingere).

Scenariile si pozitiile de viatd disfunctionale tind sa fie suprageneralizate, Tn special ca
urmare a faptului ca ele s-au format in copildrie, o perioada caracterizata prin lipsa de putere,
absenta optiunilor/alternativelor, a experientelor diversificate (care pot oferi informatii diferite de
cele pe care le primeste persoana in relatiile cu ingrijitorii), gandirea imaturd si abilitdtile
nedezvoltare de reglare emotionala faciliteaza extragerea unor concluzii extreme si extrapolarea
lor la intregul sine si intreaga lume. Aceste convingeri constituie continutul Eului copil, care pot
ajung sé influenteze ulterior dialogul intern, precum si interactiunile cu ceilalti. Experientele care
contrazic aceste pozitii si scenarii de viatd sunt adesea desconsiderate, minimizate, distorsionate
sau ignorate, deoarece tind sa provoace conflicte interioare inconfortabile. Acest tip de
selectivitate duce la instalarea unui cerc vicios, Tn care persoana extrage predominant acele
experiente care ii Intaresc convingerile de viata.

Teoria jocurilor psihologice (Berne, 1961) afirma ca persoanele adoptd anumite tipare
comportamentale in virtutea pozitiilor si scenariilor lor de viatd. Pentru a pune in act aceste
scenarii, ele pot juca trei tipuri de rolui: : rolul de persecutor (Ceilalti nu sunt ok, deci nu ii
valorizez), de salvator (Ceilalti nu sunt ok, deci le ofer sprijin) si de victima (Eu nu sunt ok, deci

sunt un infrant). O persoana care comunica din rolul de victima asteapta ntotdeauna un



persecutor care sa 0 InfrAnga si un salvator care sa ii confirme neputinta. Ea poate insa juca, de-a
lungul vietii, oricare dintre cele trei roluri. Pentru a se detasa de aceste tipare disfunctionale de
comunicare, este necesar ca persoana sa le constientizeze in prima instanta si sa le nlocuiasca cu
unele autentice. Jocurile psihologice stau la baza comunicarii deficitare si conflictelor in relatii
(Mitrofan, 2008).

Teoria motivationald (Berne, 1961) se bazeaza pe presupunerea ca oamenii 0 nevoie
inerenta de stimulare (foamea de stimulare). Potrivit analizei tranzactionale, oamenii au, de
asemenea, 0 altd nevoie complementara, si anume recunoasterea sociala (foamea de
recunoastere). Datorita aceste nevoi, ei vor cauta in mod activ sa se implice in relatii sociale,
pentru a-si satisface nevoia de stimulare, in special sub forma contactului fizic si afectiunii.
Nevoia de recunoastere este satisfacutd prin intermediul intdririlor (strokes), care reprezinta
»UNitdti de recunoastere”; ele au rolul intaririlor (pozitive sau negative) din conditionarea
operantd, Tn sensul in care pot creste sau diminua frecventa unor comportamente.

Tn practica, analiza tranzactionald urméreste traversarea cu clientul a trei procese (Berne,
1961): decontaminarea (decontamination), dezambiguizarea (deconfusion) si luarea unui nou
angajament (redecision). Decontaminarea lucreaza in special cu Eul Adult, pentru a Tncuraja
adoptarea unor credinte rationale si ancorarea in momentul prezent. Acest proces corespunde
intr-o oarecare masura restructurarii cognitive specifica terapiei cognitive. Dezambiguizarea este
un proces catarhic, care incurajeaza identificarea, exprimarea si resemnificarea emotiilor refulate
din Eul Copil. Se bazeaza pe tranzactiile empatice intre terapeut si client si pe analiza
transferului si contratransferului. Ca proces terapeutic, el este mai degraba specific abordarilor
psihanalitice. Luarea unui nou angajament se caracterizeazd prin renuntarea la scenariul si
pozitiile de viatd disfunctionale pe care persoana le-a utilizat pana in prezent si adoptarea unui
mod de functionare nou. Are la baza deopotriva procese afective si cognitive (Widdowson,
2016).

Din punct de vedere procedural, practica terapeutica intr-un cadru terapeutic analizei
tranzactionale utilizeazd strategii similare altor abordari terapeutice, avand atat influente
cognitiv-comportamentale, céat si psihanalitice (Widdowson, 2016). Printre tehnicile utilizate, se
numara:

-disputarea si restructurarea convingerilor irationale pentru a incuraja utilizarea Eului

Adult si adoptarea unor scenarii de viatd sanatoase,



-cresterea recompenselor si reducerea pedepselor (inclusiv a celor de tipul dialogului
intern autocritic),

-jocurile de rol (pentru a reconstitui tranzactiile anterioare in care se angajeazad persoana
si a exersa noi tranzactii intra- Si interpersonale)

-analiza trecutului — a experientelor anterioare (in special a celor din perioadele de
dezvoltare), pentru a facilita identificarea si intelegerea surselor/cauzelor dificultdtilor intra- Si
interpersonale cu care se confrunta in prezent.

Tn mod similar celorlalte abordari terapeutice, fiecare problema sau diagnostic cu care se
confruntd clientul va fi conceptualizat/a pe baza conceptelor cu care opereazd analiza
tranzactionald. Conceptualizarea are rolul de a oferi clientului o explicatie pentru
simptomatologia prezenta; odata constientizate, tiparele disfunctionale de functionare, precum si
sursele acestora faciliteaza adresarea lor in terapie si proactivitatea clientului in solutionarea lor.

Pe tot parcursul procesului terapeutic, este esential ca terapeutul sa valideze trdirile si
experientele clientului, precum si progresele pe care le face acesta, sa empatizeze cu dificultdtile
si conflictele lui interioare, sa il sprijine si sa il ghideze n directia explorarii unor modalitati
alternative, mai functionale de raportare la sine si la ceilalti.

Cu toate ca procesul terapeutic specific analizei tranzactionale este similar celui cognitiv-
comportamental, conceptele cu care opereaza analiza tranzactionald sunt mai accesibile
clientului si pot Tncuraja 0 mai buna angajare a acestuia in procesul terapeutic. De fapt, o
atitudine colaborativa din partea clientului reprezinta piatra de temelie a acestei metode
terapeutice, obiectivele si metodele care vor fi utilizate pentru atingerea lor fiind stabilite de
comun acord de catre terapeut si client. Acest principiu poarta numele de metoda contractuala si
este specific analizei tranzactionale.

In tratarea depresiei si anxietitii, analiza tranzactionald este deosebit de utili datoritd
accentului ei pe procesele interpersonale (Widdowson, 2016). Tntrucat ambele tulburdri se
caracterizeaza prin deficite sociale marcante si relatii deficitare sau disfunctionale cu ceilalti,
constientizarea si modificarea tiparelor de relationare si de raportare la acestia constituie
elemente centrale ale procesului terapeutic. Tn plus, ntrucat atitudinile autocritice si lipsa
spontaneitatii sunt, de asemenea, foarte prezente in simptomatologia depresiva si anxioasa (in

special in anxietatea sociald), constientizarea instantelor Eului (Périntele Critic si Copilul



Adaptat) care domina dialogul intern al persoanei poate facilita ulterior schimbarile
dinamicilor intrapersonale intre acestea.

Tn conceptualizarea depresiei si anxietatii pe baza analizei tranzactionale (Widdowson,
2016), sunt identificate dinamici ale instantelor Eului si pozitii si scenarii de viata specifice, care
ghideaza interventia terapeuticd. Frecvent, persoanele care sufera de depresie sau anxietate
adopta o pozitie de tipul ,,Eu nu sunt ok, tu esti ok”, caracterizata prin sentimente de inadecvare
si inferioritate, lipsd de valoare, tendinte de retragere sociald, relatii deficitare cu ceilalti,
submisivitate. Scenariile de viata includ convingeri negative cu privire la sine (Sunt slab, Sunt un
ratat), lume (Ceilali ma vor  judecal/respinge/abandona) si  viitor (Mereu  voi fi
incompetent/slab/prost/respins; Niciodata nu voi fi apreciat/iubit). Perfectionismul sau
tendintele autocritice accentuate pot avea la baza dominanta Parintelui Critic Tn dialogul intern si
o dinamica disfunctionald a acestuia cu Copilul Adaptat, care raspunde cu rusine, vinovatie,
disperare si convingerea ca nu merita sa fie apreciat sau iubit. De asemenea, Parintele Hranitor
este mai degraba absent, ducand astfel la o stima de sine scizutd. Intrucét perceptia de sine este
dominatd de Parintele Critic si acceptata ca ,,adevar”, in depresie si anxietate, Eul Adult este
contaminat, Tn sensul Tn care o analiza rationala a sinelui, ancorata Tn prezent (nu intr-un trecut
invalidant) este absenta.

Procesul terapeutic se va concentra pe cresterea ponderii Eului Adult (prin restructurare
cognitivd), a Parintelui Hranitor (pentru a promova acceptarea de sine) si a Copilului liber
(pentru Tncurajarea spontaneitatii). Tn cazul scenariilor negative de viatd, terapeutul va ciuta s
pund la Tndoiald convingerile clientului cautdnd evenimente sau experiente care le contrazic.
Tntrucét scenariile sunt destul de stabile ca urmare a consolidarii si confirmarii lor constante de-a
lungul timpului, ele pot fi relativ rezistente la schimbare. Astfel, chiar si flexibilizarea lor partiala
este considerata un rezultat pozitiv sau un progres terapeutic.

Absenta intaririlor, Tn special a celor pozitive, poate fi ntalnitd, de asemenea, in
tulburdrile depresive si anxioase. Tendintele de retragere sociald priveaza persoana de
recompense sociale sau intariri, iar relatiile sociale deficitare (de exemplu, relatii de cuplu toxice,
in care persoana se plaseaza pe sine intr-o pozitie de inferioritate) 7i ofera, mai degraba, intariri
negative sau invalidante, mentinandu-i astfel convingerile negative despre sine. Tn terapie,
persoana este incurajata sau expusa la contexte sociale in care poate gasi mai degraba ntariri

pozitive si mai putine ntariri negative. Acestea pot duce la modificarea dialogului intern, prin



cresterea ponderii Parintelui Hranitor si diminuarea ponderii Eului Copil, Tn special a Copilului
Adaptat (Widdowson, 2016).

Cu toate ca studiile privind eficienta analizei tranzactionale in tratarea anxietdtii si
depresiei sunt mai degraba absente, asemanarile majore cu alte abordari terapeutice (precum
terapiile cognitiv-comportamentale sau terapiile psihodinamice), in special in ceea ce priveste
tehnicile si principiile terapeutice utilizate, ofera credibilitate acestei metode. Trasatura
distinctiva a sa o reprezinta modul in care sunt conceptualizate problemele clientului; Tntrucét
limbajul este mai accesibil decat in cazul altor abordari terapeutice, aceasta metoda poate fi mai
usor digerabila de catre unii clienti.

Depresia si anxietatea constituie, fara indoiald, unele dintre cele mai mari provocari din
prezent. Prevalenta in crestere si consecintele ingrijordtoare pe care le atrag dupa sine le-au
transformat Tn subiecte de discutie recurente; aceasta atentie a favorizat acceptarea lor ca
probleme de sdnatate publica si diminuarea stigmatizarii persoanelor afectate Tn randul
populatiei. Cu toate acestea, un numar mic apeleaza la ajutor specializat, astfel ca eforturi
constante de constientizare si promovare a unei perspective corecte sunt in continuare necesare.
Tntr-o notd mai optimist3, interventiile psihoterapeutice disponibile astizi s-au dovedit relativ
eficiente n tratarea lor, iar deschiderea oamenilor cétre ele este in crestere. Ne asteptam ca, in
viitor, aceste tendinte sa duca timid la o atitudine colectiva mai sanatoasd in raport cu aceste

tulburari psihice si la scaderea prevalentei lor in populatia generala.
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