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CAP. 1
Psihoterapia - ca relatie interpersonala si comportamentul psihoterapeutic
Preambul
Psihoterapia, ca institutie de sine statatoare, exista doar de o suta de ani, fiind dezvoltata si
practicata ca atare de Freud si asemanatoare artei socratice a dialogului. Dupa Socrate, filosoful nu
ar trebui numai sa predice propria conceptie sau propriul sistem filosofic, ci sa fie si interesat n
descoperirea reprezentarilor mentale ale partenerului sdu de discutie, sa-lI ajute la formularea si
dezvoltarea acestora, sd-1 faca atent asupra eventualelor contradictii din gandirea sa, eventual sa-l
ncurajeze la eliminarea elementelor inadecvate, negative cauzatoare de insuccese. Tn acest sens, el
a fost primul ,,psihoterapeut” care a dezvoltat o metoda ramasa valabila in terapia moderna si
denumita ,,dialogul socratic.”
Cuvantul terapie provine din verbul grecesc therapeuo, care inseamna a face un serviciu, a sluji,
a ingriji, a-ti face griji pentru cineva si din substantivul therapoon (servitor, tovaras, insotitor) iar
Therapontes Dios erau insotitorii lui Zeus, principi cu spirite nobile, de unde decurge si
reprezentarea terapeutului ca un insotitor de o factura mai deosebita.

David Orlinski si Kenneth I. Howard in ,,Handbook of Psychotherapie and Behavior Change“ din
anul 1978 definesc psihoterapia ,,ca o relatie intre persoane care, pe de o parte, ajutd pe unul sau mai
multe persoane care au nevoie de ajutor sa-si imbunatateasca functionarea ca persoana si, pe de alta
parte, unul sau mai multe persoane care pun la dispozitie aceasta forma speciala de ajutor. Ea este o
forma de promovare si continuare a Tnvatarii privind functionalitatea social-economica a individului, o
forma non-agresiva de control social al comportamentului deviant, de intermediere a unei orientdri cu
un sens personal si a unei filozofii de viatd (sau dezvoltare spirituald). Dintr-o alta perspectiva
psihoterapia poate fi vazutd ca o finisare si profesionalizare a capacitatilor personale constructive,
solicitata cand sistemul social al individului se afld intr-o criza (si-a ratat misiunea) sau nu mai este
disponibil (in societatile aflate in schimbare si extrem de mobile) sau cand nevoia de competenta

psihoterapeutica depaseste nivelul celei oferite de plasa sistemului social (cu competente limitate).



Aceasta forma de ajutor interpersonal este pusd la dispozitie, in societatile moderne, de oferta
profesionald a unor persoane, a caror capacitati profesionale de competenta, sunt recunoscute oficial
de institute de formare cu licenta si care se bucura de o anumita reputatie in vindecarea persoanelor, a

caror probleme psihice le afecteaza sanatatea in sens restrans.

In ,,Generic Model of Psychotherapie® Orlinski completeaza definitia psihoterapiei ca fiind o
»interactiune intre douad persoane (terapeut si pacient) care se desfasoara intr-un anumit cadru
contextual, influentata de experientele de viata si personalitatea, atat a terapeutului cat si a pacientului.
El subliniaza si alti factori contextuali cu efect asupra procesului psihoterapeutic precum: spatiul
terapeutic (treatment setting: cabinet, clinicd), de sistemul care finanteaza costurile terapiei (service
delivery system: casele de asigurare sau pacientul insusi, inclusiv apartindtorii), alte institutii sociale
(other social institutions: familia pacientului sau a terapeutului, institutii caritative, judecatorii) sau
evenimente sociale, economice, politice (currents of change: vacante, recesii economice, crize

nationale, etc.)

O alta influentd asupra procesului terapeutic este exercitatd de normativele si reprezentarile
culturale (mentalitatea unei societati) fata de ceea ce se considera a fi o personalitate normala (trairi
emotionale adecvate), de normele de comunicare existente intr-o cultura, felul si motivele a ceea ce se
considerd a fi o deviere de la acestea (patologiei) si de formele de ajutor acceptate. Atat factorii
contextuali individuali, cat si cei colectivi, exercita un efect asupra procesului terapeutic (imput) iar
acesta are, la randul lui, un efect reversibil asupra vietii (personalitatii) pacientului si a terapeutului,
adica asupra societatii (output), in fond o circularitate sui generis.

Orlinsky isi completeaza definitiv modelul in 1994 prin sase aspecte:

1. relatia formala  (contractul terapeutic, aspecte normative §i  organizatorice,

reprezentdrile/prejudecdtile reciproce despre rolul celuilalt, influentate de formare individuala,
de supervizor, in cazul terapeutului, si de ceea ce stie pacientul despre terapie din presa, filme,

relatari, despre tipul de terapie, scopurile, metodele, numarul de sedinte, etc.);



2. activitatile terapeutice (aspecte procedurale, operationale si tehnice: prezentarea problemei,
intelegerea ei, interventia terapeutului, cooperarea/complianta pacientului);

3. relatia informala (calitatea raportului interpersonal, implicarea in rol si coordonarea interactiva,
comunicarea empatica);

4. autoreferentialitatea (Self-relatedness), aspect autoreflexiv privind: perceptia de sine,
autocontrolul si valoarea de sine importante in interactiune prin efectele asupra dispozitiei,
reactiilor fiziologice, emotiilor, intentiilor, exercitarea autocontrolului, inclusiv perceperea lor
intuitiva la celalalt;

5. influentele/impactul nemijlocite ale sedintei: pozitive sau negative (aspectul clinic, pragmatic):
insight, catarsis, solutionarea conflictelor, cresterea sperantei, experienta autoeficientei,
confuzie, teama, rusine la pacient iar la terapeut: satisfactie sau frustrare, cresterea competentei
sau Burn-out;

6. mostra temporala (temporal patterns) desfasurarea in timp a secventelor interactionale.

In lucrarea ,,Persuasion and Healing” Jerome D. Frank propune o definitie multiculturald a
psihoterapiei: ,,Interventiile de reducere a suferintei si tulburarilor sunt denumite de reguld tratamente
si orice societate specializeaza pe unii membri sd exercite aceastd formd speciald de influenta.
Tratamentul cuprinde si implica in mod obignuit o relatie personala intre vindecdtor si suferind.
Anumite tipuri de terapie se bazeazd primar pe capacitatea vindecatorului de a mobiliza puterile de
vindecare ale suferindului prin mijloace psihologice. Aceasta forma de tratament este denumita de
reguld psihoterapie.”

O definitie descriptiva si destul de precisa a psihoterapiei a fost data de psihoterapeutul vienez Hans
Strotzka (,,Psychotherapie” — Miinchen 1978, pg. 4): ,Psihoterapia este un proces interactional
constient si planificat, de influentare a tulburdrilor de comportament sau a starilor de suferinta,
apreciate (printr-un consens intre pacient, terapeut, grupul de referintd) ca avand nevoie de un

tratament efectuat cu mijloace psihologice (prin comunicare verbala si nonverbald) in directia unui

e ey



schimbarea structurii personalitatii), prin intermediul unor tehnici invatabile si pornite de la o teorie

asupra comportamentului normal si patologic.”

Pentru eliminarea unor perceptii suprapuse altor profesii sociale este importantd delimitarea
psihoterapiei de alte relatii profesionale din mediul social. Putem obtine indirect o definitie a
psihoterapiei prin ceea ce este un setting psihoterapeutic cuprinse in statutul social juridic al
psihoterapiei. Psihoterapie nu sunt (dupa normele acceptate in Germania) discutiile de consiliere cu

profesorii, cu asistentii sociali, cu sfatuitori sau persoane de incredere si nici atunci:

- cand nu se influenteaza o tulburare sau suferinta psihica, precum discutiile cu supervizorii, cu

antrenorii mentali sau din grupele de experienta proprie (dezvoltare personald);

- cand nu sunt aplicate principiile de diagnostic diferential sau de vindecare a unor tulburari

psihice;

- cand actiunea terapeutica nu este fundamentatd pe o teorie si metodologie stiintificd sau pe
conceptii verificabile prin proceduri stiintifice iar ,tratamentul” se bazeaza exclusiv pe
experientele personale sau ,traditionale” ale unui anumit grup (contexte ezoterice,

paramedicale, etc.);

- cand nu existd un contract sau o intelegere scrisa sau orald privind o psihoterapie;

- cand nu pot fi constatate scopuri ale unui proces psihoterapeutic sau acestea nu au fost

discutate deschis anterior;

- cand tratamentul este efectuat exclusiv pe cale medicamentoasa;

- cand, asa zisele, ,,comunicarile terapeutice” sunt efectuate in forma scrisorilor, inregistrarilor
audio-video, emailurile, adica cdnd nu se constatd o interactiune personala, directd intre

psihoterapeut si pacient/client;



- cand in locul efectelor tehnicilor terapeutice se constata doar efectul personalitatii carismatice

ale vindecatorului ca principiu de vindecare unic.

Actul psihoterapic, in conceptia fondatorului ei Freud si, practic, a intregii psihologii abisale
(Jung, Adler, Reich, Sullivan, Schulz-Henke, Riemann) sau psihanaliza clasica se caracterizeaza
prin solicitarea unei abstinente totale din partea psihoterapeutului, care trebuie sa asculte la fel de
atent, binevoitor si neutral ca si filosoful socratic. Respectand principiile, impuse de Freud,
psihoterapeutul devine mentorul exprimarilor pacientului sau, abordeaza numai temele expuse de
pacient, nu predicd, nu aratd si nu povesteste nimic despre sine, nu da sfaturi, nu oferd ajutor
material, nu actioneaza, nu se intalneste in afara cadrului psihoterapeutic cu pacientul sau, nu este
prietenul lui si nici nu este implicat in viata cotidiana a acestuia.

Ce face totusi psihoterapeutul? In acceptia psihoterapiei clasice, acesta il ajutd pe pacient sa
dezvolte mecanisme proprii, de a se descurca singur in realitatea sa cotidiana, sd-si regdseasca
de realizare. El ofera pacientului ocazia ca, sub supravegherea sa calificatd, sa spuna totul, atat ceea
ce doreste cat si ceea ce nu doreste sau ceea ce eventual ,,i-a scapat.” El incearcd sa descopere
motivele agresivitatii pacientului sdu, sa-1 faca atent asupra rezistentelor inconstiente vizavi de
propria-i insanatosire si, dupa caz, sa-i constientizeze comportamentul de transfer (proiectia unei
relatii frustrate cu obiectul, de reguld imaginea unuia dintre parin{ii sai, asupra persoanei
psihoterapeutului) care poate tergiversa vindecarea si genera rezistente sau chiar agresiune fata de
persoana sa. In acest sens, transferul nu este numai un fenomen al psihoterapiei analitice, ci unul
social mai larg, diferenta constand in aceea ca psihoterapeutul incearca, printr-0 atitudine constient-
neutrald, sa-i faciliteze pacientului transferul unor conflicte ale copildriei, declansandu-se astfel
nevroza de transfer. Reactia inconstienta a terapeutului fata de transfer se numeste contratransfer,
aceasta la randul ei stimuleaza noi transferuri din partea pacientului, procesele alimentandu-se si

declansandu-se reciproc.



Psihoterapeutul va trebui sa incerce cu ajutorul unor procedee flexibile si greu de despartit intre
ele, sd-i constientizeze pacientului aceste conflicte: 1) confruntarea cu continuturile inconstiente, 2)
clarificarea si interpretarea corelatiilor, 3) propunerea unor corelatii intre biografie si semnificatiile
incongtiente, 4) prelucrarea continuturilor §i transpunerea lor In schimbari atitudinale si de
comportament. Prin aceasta se realizeaza o deplasare a relatiilor dinamice si a energiilor pierdute,
precum si o schimbare structurala a mecanismelor de aparare.

Nu putem atinge problema efectului sau sensului unei schimbari in situatia terapeutica fara a
aborda esenta acesteia, ea fiind cuprinsa in relatia, de o deosebita incarcatura psihologica, aceea
dintre psihoterapeut si pacient. Psihoterapia ca relatie umana este posibila numai dupa anularea,
intelegerea si retractarea procesului de transfer - contratransfer. Partenerii acestui dialog cu o
parcurgadnd in principiu acelasi proces. De aceea, ar fi o greseald sa se creadd ca numai
psihoterapeutul ,,il analizeaza pe pacient” asa cum un anatomist diseca un cadavru. Psihoterapeutul
nu-1 analizeaza pe pacient in sine, ci se concentreaza sa perceapa procesul emotional dintre ei doi
pe parcursul relatérilor, percepand concomitent si propriile procese interne sau elemente, dezvoltate
simultan, atat din adancul intimitatii sale cat si din acela al pacientului. A fi seamanul celui de
vizavi inseamnad a fi empatic, a rezona afectiv si cognitiv la partitura sa sufleteasca, a fi solitar cu
el. Daca nu se iau in consideratie importanta transferului si a contratransferului
relatia psihoterapeutica poate fi periclitatd cu descompunerea. Aceste fenomene sunt inevitabile si
inerente oricarei psihoterapii, iar elementele bolnavicioase, netratate la timp, pot distruge relatia
terapeutica. Ea 1nsd nu trebuie confundata cu prietenia, care este o relatie simetrica, Tntrucét este
marcata de asimetrie: psihoterapeutul stie despre pacient foarte multe, insa nu si invers. Se pune
uneori intrebarea legitima daca aceasta teza este adevarata. Este de la sine inteles ca psihoterapeutul
sd cunoasca detaliile biografice si problemele pacientului sau, a structurilor de baza dupa care se
ordoneaza atat biografia cat si problemele sale actuale sau a elementelor emotionale legate de

transfer si contratransfer si sa posede capacitatea de a le dirija cu arta.



I.1. Situatia psihoterapeutica si aspecte ale relatiei psihoterapeut-pacient in psihanaliza

Psihanaliza este, dupa criteriile definitiei psihoterapiei adoptate, un model optimal in care
comunicarea non-verbala se afla, comparativ cu celelalte tehnici, pe pozitia de fundament. Metoda
psihanalitica isi are originea in hipnoza, unde relatia terapeut-pacient solicita din partea pacientului
0 subordonare totala vointei hipnotizorului. De la hipnoza si pana la asociatia libera situatia
asociere, libere de orice constrangere. ,,Exprimarile” pacientului, Tn situatia psihanalitica, raman
prizonierele scopului terapeutic de a realiza catarsis-ul. A te exprima verbal inseamna, in acest caz,
nu numai a dialoga, ci insési prin actul exprimarii verbale ceva se epuizeaza, se duce pana la sfarsit,
ceea ce pacientul, din teama, nu a incercat niciodata sa finalizeze. Desi la inceputurile psihanalizei
momentul cathartic era foarte important, ulterior el a mai pierdut din insemnatate, in prezent fiind
preocupata de dezvoltarea unor tehnici care sa permita o reconstructie, Ceéva mai exacta, a starilor
de fapt din trecut, accentuandu-se prin aceasta aspectele structurale si genetice ale adaptarii. In
dezvoltarile mai noi ale psihanalizei, momentul dinamic al insertiei cathartice este inclus complet
in analiza rezistentei, devenita prioritara rezolvarilor asociative.

Prin aceasta perspectiva dinamic-energetica, centrul de greutate s-a deplasat in directia depasirii
rezistentelor, cuvantul servind mai mult la reconstructia si reproducerea trairilor emotionale. In
acest mod corpul este exclus de la analiza, functia motrica fiind considerata un reflex care nu poate
fi valorificat terapeutic, asa cum se intdmpla in cazul prelucrarilor din domeniul limbajului.
Reflexele corporale repetate, care incearca sa substituie amintirea, ar retrage procesului de analiza
energii ce sunt considerate ca fiind rezistente. Psihanaliza pleaca de la premiza ca pacientul nu este
pregatit si nici capabil sa descopere in mod spontan impreunda cu terapeutul tendintele sale
nevrotice. Daca ar face-0, ar fi in situatia unei evaluari rationale care-l va constrange (la fel de
spontan) sa cedeze simptomele sale. Cu toate ca el isi propune acest scop, venind in terapie,

psihanalistii sunt de parere ca pacientul va dezvolta mai Tntdi un comportament de rezistenta. Acest




fenomen paradoxal lasa sa se inteleaga ca, pacientul nu va ceda ,,vrabia din méana in schimbul celei
de pe gard”, ca el nu va renunta la forma sa ,,strategica” de adaptare la o realitate anumita (pe care
o controleaza cat de cat cu ajutorul simptomului) pana cand nu va poseda o alta mai sigura si mai
eficienta.

Mecanismele adaptarii sunt dupa Freud urmatoarele: compensatia, identificarea, rationalizarea,
proiectia, dorinta de evaluare, negativismul, intelectualizarea, izolarea, visarea diurnd, regresia,
reprimarea. Teama nevroticd, de exemplu, presupune actul reprimarii. Indivizii care dezvoltd forme
de adaptare nevroticd, pentru asi reduce sentimentul de teama, o fac fara a intelege relatia dintre
baza conflictului sau emotional si un anume comportament care este simptomatic. Ei se
cramponeaza de fobii, de reprezentarile obsesive sau de dificultatile fizice proprii, deoarece acestea
le ofera posibilitatea, intr-o masura mai mare sau mai mica, de evitare a tensiunii interne devenite
insu-portabile. Formele de adaptare nevrotica se supun acelorasi legi de invatare ca si cele normale,
sunt un raspuns comportamental la o situatie conflictuald actuald sau trecuta: reactii de teama, de
conversie, de constrangere, depresive, fobice, disociative. Paradoxal este ca, cea mai usoard
schimbare (de vindecare) provoaca autoagresiunea simptomului, de unde si durata lungd a unei
psihanalize.

Freud a precizat pozitia terapeutului in situatia psihanalitica astfel: ,,Noi slujim pacientul avand
functii diferite: de autoritate, de parinti adoptivi, de profesori si educatori. Cel mai bun lucru pe
care-1 putem face pentru el este sa-i ridicam procesele psihice ale eului la un nivel normal astfel ca,
ceea ce a fost inconstient, recte refulat, sa se transfere in preconstient si prin aceasta sa se redea
eului propria-i identitate.”

Psihanalistul, fiind un catalizator al schimbarii prin folosirea fenomenelor de transfer si
contratransfer, este dependent de ceea ce observa, de dezvoltarea tehnicii de tratament asociativ si
implicit de teoria si conceptia psihanalitica, avand permanent in analiza atat situatia sa cat si pe cea
a pacientului sdu. Fiecare analist va reusi sa ajunga la pacientii sai tot atat de departe cat ii permit

propriile-i complexe si rezistente interne.” Pozitia psihoterapeutului, de a fi un fel de ,,0oglinda”,
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este importanta pentru procesul terapeutic analitic, iar aceasta (oglinda) trebuie manipulata astfel
incat pacientul sa-1 simta pe analist ca pe o persoana capabila de reactii afective veritabile. La fel de
important este si felul in care analistul interpreteaza sau se comporta precum si modul de prezentare
al sistemului valoric propriu, cum ar fi convingerile si inclinatiile personale.

Alianta psihoterapeutica are loc intre doua persoane cu sisteme de valori diferite, insa

psihanaliza a uitat sd ia in consideratie si calitatea functiilor analitice ale schimbdrii, aflate n

legaturd directa cu influenta, pe care o exercitd asupra procesului terapeutic, trasaturile de caracter
ale analistului. Fritz Riemann, in conformitate cu aceastd caracterologie, clasifica psihoterapeutii
analisti in patru categorii: cu trasaturi isterice, anxios - compulsive, depresive sau schizoide. Teoria
sa admite, pe langa o influentare tehnica (terapia) a structurilor psihice ale pacientului, si o
influentd, demna de luat in consideratie, pe care terapeutul o exercita asupra lui si prin structura
propriei sale personalitati. Trecerea acestui aspect cu vederea, poate determina insuccesul unei
terapii si acest lucru este valabil nu numai pentru psihanaliza, ci si pentru oricare altd forma de
terapie utilizata. Astfel, un terapeut cu trasaturi de personalitate isterice poate declansa, prin felul
siu debordant, hiperactiv si expresiv, schimbiri rapide ale starii pacientului. In acest caz transferul
terapeutic este accelerat, pacientul poate resimti pozitiv ,.interesul si participarea vizibild” a
psihoterapeutului la problemele sale insa, euforia inceputului se poate dizolva usor prin deceptia
provocata de transferul negativ, declansat de conditionarea unei stari pozitive numai de situatia
analitica sau de prezenta psihoterapeutului. La réndul lor, in aceasta situatie, pacientii structurati
isteric vor tinde sa intrerupa terapia iar depresivii vor reactiona cu sentimente tot mai puternice de
inferioritate si de deznadejde. Bucuria riscului, la terapeutii structurati isteric, Ti poate duce la o
sufocare cu date psihologice culese si neprelucrate, terapeutul insusi simtindu-se, intr-o faza mai
avansata a terapiei, complet dezorientat. La interpretarea viselor acesta se oferad pe sine ca obiect al
transferului, tocmai pentru a evita criticarea realistd a pacientului. Acest tip de psihoterapeut
confunda adesea pacientii depresivi cu cei isterici, iar pe cei anxiosi 1i poate respinge ca fiind

penibili si plicticosi. El se poate implica adesea in combinatii terapeutice cu pacientii structurati la
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fel de isteric, insistind asupra importantei trairii Tntalnirii terapeutice ca fiind un eveniment
deosebit. In situatiile critice acesta va tinde si actioneze nemetodic, adoptand un comportament
nesigur, fricos sau poate chiar sa-1 suspecteze pe pacient de manifestarea incipienta a unei psihoze.
Cu cét terapeutul este mai nesigur sau chiar in panica, cu atdt mai mult va fi tentat pacientul sa
adopte un comportament de aparare si de rezistenta, care mai devreme sau mai tarziu 1l va
determina sa intrerupd psihoterapia. Pacientii schizoizi 1i dau acestuia Cel mai mult de furca
deoarece acestia, prin observatiile extrem de detailate pe care le fac si a criticismului dezolant de
care uneori dau dovada, reusesc sia excluda ofensa narcisica pe care psihoterapeutul, structurat
isteric, incearca sa le-o induca. Exista totusi sansa ca, acest tip de terapeut, prin spontaneitatea si
contactul sdu nemijlocit cu pacientul, sa fructifice acest tip de relatie terapeutica, schimband cu
succes structuri de personalitate considerate insolubile sau chiar sa elimine simptome declarate
incurabile. Daca acesta va reusi sa pastreze o marja de sigurantd, privind apropierea fatd de
pacientul sau, si sa nu piarda perspectiva, atunci el poate profita din plin de tendinta sa de a prelua
rolul de adversar n jocul psihodramatic.

Rezultatele cercetarilor lui Riemann, privind ,,structura personalitatii terapeutului si efectele ei
n praxis,” pot fi rezumate prin obiectia ca este foarte dificil de introdus si mentinut o pozitie ideala
de ,tinere a oglinzii” si ca psihoterapeutul trebuie sd detind o cunoastere exactd a ,.ecuatiei
personale”, a structurii sale de personalitate, a caracterului si a modului in care le poate folosi
exclusiv in folosul pacientului sdu. Fenomenele subsumate notiunii generice de transfer si
contratransfer sant permanent insotite de interactiuni verbale si nonverbale intre analist si analizat

si care trebuiesc intelese ca ocupare a rolului. Pregatirea — jocului - rolului

(Rollenspielbereitschaft) este desemnata de reactia deschisa a analistului fata de pacient precum si
fata de propriile sentimente si idei. Asta inseamna ca analistul, pe langa transfer si contratransfer,
trebuie sa ia in consideratie si comportamentul de rol propriu pe care el, in cadrul nevrozei de
transfer (Ubertragungsneurose), il deplaseaza in centrul vietii pacientului. Nevroza de transfer

poate fi apreciata ca o dezvoltare dramatica prin care analistul incearca sa inteleaga ce rol transfera
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pacientul asupra sa. Contratransferul si nevoia permanentd de a-1 analiza, nu lasa structura
personalitatii analistului neatinsa. De aceea Freud a ordonat ca psihoterapeutii sa-si faca la fiecare
cinci ani propria analizd. In cadrul interactiunii terapeutice se schimba cunoasterea de sine Tn
ambele sensuri, apar ,zone-neiluminate-inca”, recunoasterca si depasirea lor solicitand
psihoterapeutului o pregatire temeinica si o experienta indelungatd privind analiza controlului
propriu. Se poate afirma ca, psihanalistul are nevoie de un autocontrol permanent, deoarece exista
tendinta de a se subordona schimbarile de structura, ce nu pot fi constientizate simultan, muncii
analitice Tn sine.

Problema exercitarii autorititii si puterii n situatia analitica poate fi prezentata mult mai bine
prin sistemul notiunii de interactiune decat prin sistemul specific analitic. John Haley (1975) se
intreba daca nu cumva psihanaliza este efectiva numai prin intermedierea unei constiinte de sine
profunde si, Tn acest caz, schimbarile terapeutice ar putea fi explicabile exclusiv prin contextul

situativ. El priveste situatia analiticd sub aspectul incercarii permanente de definire a unei relatii.

Astfel, in relatia terapeutica, are loc o lupta pentru putere, in care sunt folosite tehnici diferite si cu
ajutorul carora atat terapeutul cat si pacientul incearca sd se manevreze reciproc. Deoarece este
imposibil sa se certifice care comportament este de dorit si care ar fi indezirabil, precum si faptul ca
toate mesajele transmise sunt sau influente sau comenzi (transfer, asteptare si preluare a rolului),
face ca nici unul dintre parteneri sa nu poata lasa responsabilitatea privind relatia insasi, pe seama
celuilalt. Exercitarea puterii in relatie, nu este din capul locului asimetricd deoarece, chiar si
comportamentul de neputintd poate influenta tot atdit de mult atitudinea partenerului cét si cel
autoritar.

John Haley imparte comportamentul comunicativ in:

a) simetric (ambii parteneri schimba echivalente); b) complementar (situatia profesor-elev); c)

metacomplementar (cineva permite sau constrange pe celalalt sa defineasca relatia dintre ei intr-un

anumit mod, cum ar fi relatia de ajutorare). Asadar, cine produce o relatie metacomplementara

poate controla manevrele celuilalt, avand concomitent controlul asupra modului cum va defini
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celalalt relatia. Pacientul 1incearca, prin simptom, sa mentind permanent controlul asupra
evenimentelor in relatie, iar mania, de a-si asigura astfel controlul asupra oricarui fel de relatie, 1l
face candidat sigur la psihoterapie.

Prin aceasta, se releva in mod expres importanta decisiva a felului cum psihoterapeutul pune
problema si de care depinde dacd el sau pacientul va prelua controlul asupra structurii relatiei
terapeutice. Pentru orice scoala terapeutica este deosebit de importanta dezvoltarea unor tehnici de
obtinere a controlului asupra relatiei cu pacientul si prin aceasta influentarea emotiilor si reactiilor
sale. In situatia psihanalitica terapeutul il dirijeaza pe pacient (prin pasivitatea sa, prin regula de
baza a psihanalizei, prin orientarea exclusiva asupra fanteziei, prin analiza rezistentelor la analiza,
etc.) si concomitent afirma ca el nu-1 dirijeaza! Astfel se creeazd o situatie paradoxald in care
analistul pastreaza tot timpul conducerea relatiei cu toate ca el neagd verbal acest lucru. Datoritd
acestei atitudini pacientul incearca sa-1 surprinda pe analist cautand noi definitii si modalitati de
comportament. Singura salvare a analistului este ca el poate ordona comportamentul pacientului
sau intr-un sistem la care numai el are acces, putand astfel sa-1 manipuleze mai bine. Se neglijeaza

faptul ca autocunoasterea se realizeaza interactional, cd interactiunile prin constientizare nu mai pot

fi aceleasi ca Thainte, asadar comportamentul se schimba permanent, astfel incat comunicarea de tip

metacomplementar trece intr-una complementara si chiar simetrica.

I.1.a. Analiza rezistentelor in psihanaliza

Telul de fond al psihanalizei este constientizarea (wo ES war, soll ICH werden = unde a fost
sinele ar trebui sa apara eul) tendintelor inconstiente si acesta se realizeaza prin regula de baza a
asocierii si interpretarii psihoterapeutice, careia de regula i se opun, in mod rafinat si greu de
recunoscut, nenumarate rezistente precum: incalcarea regulilor de baza ale psihanalizei, evitarea
permanenta, ocolirea sau reorientarea temei, vorbdria goald prelungita, evitarea subiectelor
importante, evitarea meditarii asupra temei, taceri prelungite semnificative, contradictii intre

continutul relatarii si afect, folosirea cliseelor pentru a evita o participare emotionald, uitarea
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materialului de analizat, cascatul, atipirea scurtd, atitudinea corporald frapanta, afirmatii ,,socante”
inainte de a iesi pe usa si tendinta de avea ultimul cuvant, intarzierile, datarea falsd a sedintelor,
omisiuni §i tardganari, ,,fixarea in timp” a relatarii (prezent, trecut, viitor) fara a remarca trecerile.
Chiar si transferul poate fi apreciat partial ca o rezistenta. Rezistenta este un concept mai larg, ce
cuprinde nu numai domeniul mecanismelor de aparare ale eului, ci se constituie ca un principiu
central al vietii umane. Ea este un concept relational ce implica permanent existenta a doi parteneri,
pe care nu poti sa ti-i reprezinti independent unul de altul, astfel ca, ceea ce face unul produce
efecte asupra celuilalt si invers. Rezistenta este un concept interdisciplinar insa, primul care
vorbeste de ea in domeniul psihic, a fost Sigmund Freud.

Analiza rezistentelor este importantd in masura in care se reuseste sa se dizolve mecanismele de
apdrare primitive (regresiunea, indreptarea spre propria persoand) si s le Tnlocuiasca cu mecanisme
de apdrare mature, evoluate (recunoasterea, meditatia, judecata, actiunea corespunzatoare
scopului):

1. Rezistentele inconstientului (Es): fora compulsiva a actului repetat si atractia modelelor
inconstiente din instinctele refulate.

2. Rezistentele eului: refularea, reprimarea, rezistenta la transfer si castigul secundar din boala.

3. Rezistentele supraeului: deviatii ale sentimentului de vinovatie si a nevoii de pedeapsa.

In lucrarea ,Inhibitia. Simptom si teama” (1926) Freud diferentiaza alte cinci forme de
rezistenta, primele trei fiind ale eului:

1. Rezistenta refuldrii (der Verdrindungswiderstand);

2. Rezistenta de transfer (der Ubertragungswiderstand);

3. Rezistenta eului, sub forma castigului (avantajului) secundar din boala;

4. Constrangerea repetarii, ca forma de rezistenta a sinelui (Widerholungszwang des Es);

5. Rezistenta supraeului (der Widerstand des Uber-Ich);

Fara a intra intr-o analizd amanuntitd a multiplelor fatete ale rezistentei putem afirma ca, Freud

nu a integrat psihologic notiunea de rezistenta iar fenomenele inter- si intrapersonale, incluse de el
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acesteia, sunt considerate echivalentele mecanismelor de aparare ale eului. Intrebiri de fond
precum: ce relatie are rezistenta cu principiul constantei? sunt rezistentele mecanisme de aparare
(Abwehrmechanismen), mecanisme de mentinere (Aufrechterhaltungsmechanismen), mecanisme
de evitare (Vermeidungsmechanismen), mecanisme de supravietuire (Uberlebungsmechanismen)
sau mecanisme de depisire (Uberwindungsmechnismen)? riman fird un rispuns definitiv.

Freud defineste mecanismele de aparare ca fiind operatii inconstiente utilizate de eu in scopuri
de autoconservare, atunci cand situatiile conflictuale pericliteaza echilibrul psihic. Teoriile moderne
considerd mecanismele de apirare ca fiind mecanisme dinamice ale adaptarii. Intelese ca proces,
mecanismele de aparare implica o ,,schimbare” a starii anterioare din ,,pasiva” in ,,activa”, individul
se ,,apara” de ceva ce pana iTn momentul respectiv nu a mai trait niciodata.

Mecanismele de aparare-adaptare preluate si de psihoterapia actuala sunt urmatoarele:

- compensatia, identificarea, rationalizarea, proiectia, dorinta evaludrii eului, negativismul,
intelectualizarea, izolarea, visarea diurna, regresia, reprimarea, sublimarea, substituirea, repararea-
raului-facut (Wiedergutmachen), deplasarea, resemnarea, insularizarea emotionald, reversiunea,
reintoarcerea continutului refulat (retour de refoulé), transferul si contratransferul.

Dupa Freud psihoterapia trebuie sa ajute la descoperirea anumitor continuturi refulate si sa le
constientizeze, ceea ce pacientul nu o face cu plicere, blocand adesea accesul spre ele. Tn acest
sens, pacientul incalcd regula fundamentalda a psihanalizei, aceea de a relata fard rezerve toate
asociatiile si intuitiile in forma aparitiei lor, dezvoltdnd mecanisme de aparare. Straduinta
pacientului de a intersecta si bloca cercetarea psihoterapeutului, a fost denumita de Freud
rezistenta. Exemple de rezistente: pacientul devine furios pe terapeut atunci cand se ating in
discutie adevaruri dureroase pentru el; vorbirea neintrerupta; insistarea asupra detaliilor
nesemnificative si abatereca de la subiect; tendinta de a teoretiza in loc de a relata; uitarea
continutului discutiei; intarzierea la orele de terapie sau uitarea orei programate; slaba cooperare
sau tendinta de a se fixa pe simptom si de a-1 pastra.

La inceput analistii apreciau rezistenta ca fiind pur negativa, insa Freud rectifica considerand-o
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apoi ca o parte componentd a simptomului, astfel cd Invingerea ,rezistentei la vindecare”
constituie factorul de baza al tratamentului. Sarcina terapeutului consta in a-i releva pacientului
rezistentele sale, salvand materialul refulat, trecandu-l pe langa instanta cenzurii si solicitandu-l sa
1asa la suprafatd. Tehnica folosita pentru depasirea cenzurii o constituia printre altele asociatia
libera si interpretarea viselor. Mai recent s-a Sesizat ca, doar simpla descoperire a unui conflict
refulat nu este suficientd pentru a se obtine disparitia simptomului. Intelegerea rationald nu e de
ajuns, pacientul fiind solicitat sa retraiasca din nou conflictele refulate, sa le prelucreze continuu
pana la capat in cadrul relatiei cu psihoterapeutul sau. Daca pacientul nu se schimba atunci se
interpreteaza ca el nu a atins un nivel destul de adanc al amintirilor refulate sau ca nu le-a prelucrat
temeinic. Capacitatea psihanalizei de a ocoli rezistentele sau, asa cum s-a exprimat Freud, ,,sa
aeriseascad voalul amneziei ce invaluieste primii ani ai copilariei” - s-a dovedit in decursul anilor
mai ineficienta decét si-a imaginat sau dorit Freud insusi. Toate insuccesele terapeutice au fost
explicate de el exclusiv prin rezistente neasteptat de mari din partea pacientilor privind propria
vindecare.

Wilhelm Reich a fost primul care a dat, fenomenului rezistentei, o cu totul alta interpretare decat
aceea a psihanalizei clasice, ce prescria ocolirea/depasirea ei prin construirea unei relatii pozitive cu
pacientului, pe modelul relatiei elev-profesor. Practic el a observat ca, in spatele atitudinii de
cooperare, afirmate deschis de pacient, se ascundea adesea un fel de ,,dusmanie secreta” pornita dintr-
un instinct de protectie (Schutzinstinkt). In studiul formelor de rezistentd, Reich a sesizat si mai
profund caracteristica de baza a acesteia, denumind-o ,,rezistenta caracteriala”:

,Dificultatea vindecarii este continuta de intreaga fiintd sau de caracterul pacientului. Blindajul
caracterial (Charakterpanzerung) este o formda de exprimare personala a blindajului corporal
(Korperpanzerung) si se exprima in terapie ca rezistenta caracteriald.”

Tensiunile corporale acumulate sunt remarcabile prin rigiditate, Tncremenire, Tncordare,
inflexibilitate, imobilitate, cele caracteriale (aparute pa baza acestora) sunt mecanisme de aparare

stereotipe precum zambetul, ironia, chicoteala, curaj exagerat. Straturile acestui blindaj sunt intelese
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de Reich ca o plasa structurald ordonata istoric si organizare individuala, specificd, a mostrelor de
aparare ce pot lua diferite forme: ,,Nu este vorba de a strapunge stratul de aparare al eului, pentru ca
incongtientul sa treaca in constient; blindajul caracterial trebuie inteles, mai degraba, ca o incercare a
dorintelor si functiilor de aparare ale eului (impletite intre ele) de a strapunge intreaga structura
psihica (Reich, 1977, pg. 113). Structura caracteriala este evidentiata ca o istorie incremenita a vietii
psihice: ,,Lumea trairilor trecutului traieste in forma atitudinii caracteriale prezente. Esenta umana este
suma functionald a tuturor trairilor trecute.” Asadar, urmele oricarui conflict, al copilariei timpurii, Se
pot regasi in prezent, in atitudinile caracteriale rigide. Polaritatea constient-inconstient si descrierea
dezvoltarii sexualitatii infantile timpurii (raportul satisfactie-frustrare, intensitatea si dimensiunea
identificarii cu parintele de acelasi sex, discordantele din comportamentele ratate, etc.) sunt transferate
de Reich la diferentierea diferitelor forme nevrotice de blindaj caracterial:

a. caracter falic — narcisic: mama cu caracter masculin, impulsul erotic reprimat fata de
mama determina deprecierea tuturor femeilor, eventual homosexualitate;

b. caracterul pasiv-feminin: in faza analda mama severd, supunere si cedare, in anumite
conditii forme de masochism; in cazul unui tata foarte sever fiul isi reprima ura fata de
el si se ascunde in spatele unei masti caracteriale feminine de supunere;

c. caracter masculin-agresiv: tatal sever se comporta fata de feminitatea fiicei depreciativ
si respingdtor, aceasta 1si reprima feminitatea, se identificd cu forta si agresiunea
asimiland comportamente masculine;

d. caracter isteric: dragostea fiicei fatd da tata este pedepsita moral si reprimata, anxietatea
genitald devine un sentiment dominant, sindromul Lolita §i cochetariile de acest gen
autojustificate apoi prin ,,a nu sti ce-ar trebui sa Insemne/sa fie asta”;

e. structurile caracteriale compulsive: educatia severa a igienei corporale determina
reprimarea intereselor si activitafilor genitale; impusul agresiv sau sadic declansat astfel
va fi refulat 1 trait numai in fantezie iar mentinerea lui sub presiune este posibild prin

folosirea mecanismelor de control si ordine compulsiva;

18



f. caracter masochist: in spatele autoumilirii stau ambitii ratate si o grandomanie
anxioasa, tensiune sexuald nesatisfacuta, frica placerii, masochism ca forma de adoratie
sau ca satisfacere efectuata impotriva vointei proprii.

Demolarea blindajului caracterial se poate face in ordinea aparitici straturilor mecanismelor
nevrotice, cele de la suprafata fiind refularile cele mai tarzii ale copilariei. Simplificat, personalitatea
poate fi descrisa prin trei straturi:

a) startul exterior: fatada partilor acceptate social, prezentata adesea printr-o politete exagerata de

suprafata;

b) stratul de mijloc: atitudine reactive nedorite social, asa numitele emotii negative (dupa Reich
ele nu sunt o dovada, a unei distructivitati ancorate biologic, ci expresia ,,maniei determinate
de ratarea in viatd si de deficienta satisfactiei sexuale”) considerate ca fiind in slujba
instinctului vietii;

c) stratul central (miezul): trebuintele primare (,,In adancul mecanismului nevrotic, in spatele
celor mai grotesti, periculoase si irationale fantezii si impulsuri am gasit o bucata de natura
simpla, fireasca si cumsecade” — Reich 1977)

Pentru Reich, cel mai important lucru, era eliberarea acestui ultim strat al personalitatii, ceea ce sta
in discordantd cu teoria psihanaliticd unde natura (instinctele) si cultura (morala) sunt declarate ca
inconciliabile iar trdirea/exteriorizarea primelor, ca periculoasd si distructivd. El contrapune
reglementdrii morale automatismele economice/practice: natura sta 1intr-o contradictie cu
reglementarile morale care solicita renuntarea la instincte i obliga la indeplinirea obligatiilor insa nu
si in contradictie cu automatismele economice individuale ce se supun moralei declansate de
indeplinirea nevoilor spontane ale organismului (recte de supravietuire).

Wilhelm Reich (in lucrarea ,,Wiener Seminar fiir Psychoanalytische Therapie”) a fost asadar
primul psihanalist care s-a ocupat sistematic de notiunea de rezistenta, largind considerabil
lexiconul ei si incluzand pentru prima data comportamentul camuflat sub mimica cooperativitatii in

randul formelor de rezistenta. De exemplu: pacientul repeta stereotip ,,da, da” la fiecare expunere a
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terapeutului pentru a-1 abate de la importanta temei; prezintd material ca fiind extraordinar de
important dar care se dovedeste in realitate ca nesemnificativ; este extrem de punctual, colaboreaza
foarte bine, este maleabil insa isi ascunde sentimentele profunde, adeviarate; povesteste
evenimentele proprii fara participare afectivd sau cu una inadecvatd; zdmbet si amabilitate
stereotipa; nu lasa terapeutului posibilitatea sa poata deosebi din noianul relatarilor elementele de
importantd majora pentru terapie, etc. Reich apreciaza continutul rezistentei ca fiind aspectul
central asupra caruia trebuie sa se concentreze terapeutul, aratand ca ocolirea lor sau scoaterea la
lumina a continuturilor refulate, nu-l va determina pe pacient sd renunte la rezistente. Scopul
terapeutului trebuie sa-l1 constituie dislocarea rezistentelor inaintea analizei refularilor, terapia
trebuie sa se concentreze din prima zi asupra lor, sa le depisteze si sa le inregistreze in ordinea
aparitiei. Constientizarea acestora trebuie sa-1 determine pe pacient sa le recunoasca rolul in
vindecarea sa si sa le elimine, dupa care se poate incepe munca de analiza.

Reich considera fortele adormite ale inconstientului ca fiind autonome, dirijand nonstop
comportamentul si trairile constiente. Ceea ce nici el nu lua in consideratie este faptul ca, unele
impulsuri inconstiente, cum ar fi dragostea, mania, frica, nu au o forta de sine statatoare, ci isi
raporteazd si improspateaza forta, prin exteriorizarea comportamentului (o circularitate tipica
multor procese psihice). De exemplu, sentimentul de rusine si fricd, cu privire la continuturile
refulate, se hraneste permanent tocmai prin folosirea de rezistente. Renuntdnd la rezistente,
pacientul isi poate schimba statutul sdu inconstient si deschide astfel poarta spre realitatile refulate,
reducand tensiunea si energia continutului refulat, inerent sentimentului de vinovatie si rusine. Ceea
ce trebuia obtinut, abia dupa caderea rezistentelor, este realizat partial tocmai pe timpul
procesualitatii actului cedarii rezistentelor:

, Fa-l pe pacient sa infeleagd ca poartd o mascd, dupd aceea aratd-i cum poate S-o scoatd,
Pentru ca apoi sa se poatd incepe munca de analiza profunda - Wilhelm Reich.,

In realitate, depunerea mastii il constrange pe pacient doar si-si accepte infatisarea, fara a avea

si garantia autenticitatii gestului. Purtarea mastii a determinat, privit retroactiv, mentinerea
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permanentd a sentimentului de rusine. Continutul rezistentei care, Th acest caz, alimenta
autoumilirea ajunge, prin depunerea mastii, sa fie redus si limitat considerabil. Rezistentele par
totusi a ne spune mult mai multe despre pacient decat continuturile refulate, vorba proverbului: ,,0
mascd poate spune mai multe despre purtdtorul ei decat infitisarea sa reald.” In afard de aceasta,
rezistentele, printr-un proces reversibil (tipic proceselor psihice si circularitatii), pot sa-i influenteze
uneori viata pacientului mai mult decét o fac continuturile refulate.

Nu ceea ce ascund oamenii, devine o caracteristica centrala a vietii lor, ci modul in care ei
ascund ceea ce ascund.

Astfel rezistentele, prin efectul retroactiv asupra continutului refulat, devin o parte a felului de a
fi al pacientului, determindndu-i comportamentul si, uneori, prelungindu-i nevroza (activarea
instinctului de protectie dincolo de nevoia obtinerii unor efecte benefice). Psihologia actiunii si
comportamentale a pus in evidentd importanta inertiei si rezistentei astfel ca, analiza rezistentelor, a
ajuns sa fie mult mai importanta si mai apreciata decat au putut intui Freud, Reich et co.

Otto Rank atrage atentia si asupra aspectului dinamic al rezistentei, inlocuind ,,libidoul” cu
,vointa”: ,,Nevroza este o blocare la mijlocul drumului a procesului de individualizare, in care se
renega vointa si se Tntoarce dinamica, intr-un mod distructiv, asupra acestuia. Telul oricarei terapii
constructive nu consta in inldturarea rezistentelor, ci in transformarea vointei negative care-i sta la
baza (contravointa) intr-o vointa creatoare care sa se impuna” (Rank, Wahrheit und Wirklichkeit.
Entwurf einer Philosophie des Seelischen” 1929). Contravointa este puterea inconstienta si, calea
cea mai sigurd de a determina pe cineva sa nu faca ceva, este sa-I constrangi s-o faca! Si de a-I
determina s-o faca este sa-i interzici s-o faca! Cu toate ca Otto Rank a exprimat acest adevar in
1906, principiul contravointei nu este pus prea des Tn practica terapeutica sau pedagogica desi
acesta releva o trasatura umana de o forta inestimabila.

Rank a fost promotorul psihologiei umaniste si, in ,,Psihologia relatiilor interumane”, acorda
eului o anumita autonomie fatd de sine (Es). El si-a indreptat atentia asupra situatiei analitice

concrete si a relatiei analist — analizat, propunand scurtarea curei psihanalitice, ceea ce obliga
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pacientul si-si clarifice problemele intr-un interval de timp prestabilit. Impreuna cu Ferenczi
publica in 1924 cartea ,,Scopurile dezvoltarii psihanalizei” in care se distanteaza de Freud si de
interpretarea repetarilor pacientului ca semn al rezistentei. Rank vede in reproducerea sau repetarea
obsesiva a oricarui material, ce nu poate fi altfel amintit, o comunicare denaturatd a inconstientului,
la inceput de neinteles. Focusul tratamentului nu ar trebui sa fie clarificarea trecutului deoarece
problemele pacientului nevrotic sunt in prezent. Prin rezistentid eul se apard si se opune
reproductiilor si interpretdrii rezistentei de catre psihanalist!

Dupa Rank, metodele de tratament psihanalitic nu lasd la vedere nici un fel de urme ale
,medicamentului” care a vindecat iar acceptia, ca simpla descoperire a greselilor, in dezvoltarea
individuala, ar avea efecte curative, conduce la erori de apreciere. El considera puterea vointei ca fiind
factorul ce influenteaza situatia terapeutica dar si orice alta interactiune umana poate avea urmari,
istoria omului fiind, in fond, o insiruire de acte volitive. Psihanaliza isi doreste sa facd oamenii mai
,,buni” nu doar sanatosi in sine, iar vointa ar fi dupa ei ,,raul”, slabiciunea ce trebuie tratata. Stimularea
vointei la rebeliune, la exprimarea si dezvoltarea individualitatii si personalitatii, la desfasurarea
fortelor creative este calea propusid de Rank. In acest sens, el aduce in prim plan personalitatea
terapeutului ca fiind cel mai efectiv factor in tratament, insd aceasta nu se formeaza automat numai
prin urmarea cursurilor de formare psihoterapeutica: ,,Caci, in ciuda celor mai buni profesori si a
convingerii de sine a scolarului tot nu obtii un psihoterapeut ca lumea, o profesie pentru care, mai mult
ca in oricare alta, trebuie sd ai o chemare.” Momentul decisiv al dezvoltarii personalitatii unui terapeut
este dovedit de faptul ca, tocmai psihanalistii de succes, nu au fost la randul lor analizati (sau nu au
avut nevoie sa fie analizati fiind personalitati echilibrate care nu intrau in conflicte de rivalitate
narcisica cu pacientul)! Aceastd apreciere a lui Rank confirma si observatia pe care 0 fac de multa
vreme, aceea cd unii studiaza psihologia din dorinta de a se intelege pe sine si autovindeca de anumite
suferinte/traume, ceea ce poate fi abuziv/neloial/imoral daca-ti doresti apoi vindecarea altora prin
,metodele” probate pe sine.

Rank distinge in final doua forme de teama care produc doua forme de rezistentd: prima il
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impiedica pe pacient s intre in relatie, deoarece se teme sa-si piarda autonomia ,,intregului” si pe
care o denumeste ,, teama de moarte”, o reactie de aparare fatd de intensitatea unei relatii si o
incercare de mentinere a sigurantei; a doua este teama de castigare a autonomiei, care conduce la
cedarea sentimentului de securitate, insemnand singuratate si vina (responsabilitate), adica ,, teama
de viata” - ce se exprima prin rezistenta pacientului fata de dezvoltarea individualitatii, respingerea

felului ,,de a fi altfel” decat ceilalti. Ambele forme de aparare se unesc in rezistenta fatd de

schimbarea propriei persoane in terapie, caci aceasta ar insemna cedarea partilor de personalitate si

a relatiilor existente, aparand ca o forma de ,,moarte.” In acelasi timp ea aduce cu sine si o nizuinta
spre ceea Ce este strain, spre domenii mai imprevizibile, putand declansa astfel o ,,noud nastere.”
Acest conflict evolutiv primeste spre finalul terapiei o importanta decisiva si ar trebui sa i se
acorde, dupa Rank, o foarte mare atentie.

Depasirea rezistentelor nu este o munca predominant intelectuald, ea se petrece si la nivelul
emotional-afectiv, in care relatia terapeut-pacient este suportul. Lupta de aparare, exprimatd ca
rezisten{d, devine clarda doar in cadrul transferului. Pacientul transfera asupra analistului
caracteristici ale relatiei sale cu obiectele infantile, ajungandu-se astfel la nevroza de transfer:
,, Lupta noua dintre aceste obiecte va fi ridicata, prin sugestiile terapeutului, la cel mai nalt nivel,
desfasurdandu-se ca un conflict psihic normal” - Freud. Treptele tratdrii obiectivarilor verbale si
non-verbale ale pacientului sunt: confruntarea, interpretareasi prelucrarea. Prin prelucrare se
patrund structurile cognitive si emotionale insd, recunoasterea cognitivd a starilor de fapt ale
trecutului, fara trairea si exprimarea afectelor insotitoare, pot ramane fara efect.

In psihanalizi verbalizarea are un rol central si inseamni a se da un nume fiecirui
comportament, miscare, sentiment, trdire, amintire. Prin aceasta incomprehensibilul, atat de
se astfel posibilitatea conectarii unor stari, considerate pana atunci ca paralele, in combinatii noi si
surprinzatoare. Interpretarea acestor procese se bazeaza pe realizarea unor corelatii de sens,

motivele putand fi relevate numai in legatura unele cu altele. Pentru intelegerea motivelor si pro-
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ducerea corelatiilor este important de stiut dacd pacientul vorbeste numai despre suferinta sa sau
despre o suferinta potentata de relatia sa cu terapeutul, chiar daca pe moment, din punct de vedere
al continutului, nu poate fi prea evident. Tot ce produce pacientul in sedinta terapeutica contine si
un aspect al transferului. Daca pacientul se asteapta ca terapeutul sa reactioneze cum au facut-0
persoanele de referintd din viata sa, atunci el incearca prin aceasta sa men{ind homeostaza originara
si sa reproduca situatii anterioare cu incarcaturd patogena. Pentru a putea interpreta aceste procese,
terapeutul trebuie ca, pe langa informatii anamnestice, sa faca apel la capacitatea sa empatica,
atingand astfel zona contratransferului. Numai asa va putea terapeutul sa recunoascé/identifice ce
aspect al relatiei-cu-obiectul (Objektbeziehung) este transferat asupra sa si care in trecut reprezenta
optimul homeostatic al pacientului. Tn cadrul acestui proces, analistul este confruntat, pe plan
intern, cu propriile sale relatii-cu-obiectul, de care el trebuie sa se debaraseze prin propria analiza.
Aceasta debarasare este motivul interior al abstinentei de care analistul trebuie sa fie capabil. El
trebuie sa reziste oricaror tentatii de utere in relatie si de autoeficienta, sa fie sigur de sine si singur
fara a fi insingurat deoarece, solitudinea traita ca parasire, abandonare si izolare, este un fenomen
psihopatologic care incomodeaza intelegerea pacientului. Asadar el trebuie sa evite in mod
constient sa se lase influentat de asteptarile pacientului, renuntand la replica sau tacand, tacerea
insdsi devenind un factor de influenta in cadrul interactiunii. Astfel exprimat: ,,Scolarul este prilejul
ca invatatorul si se inteleaga pe sine. Invatitorul este prilejul ca scolarul si se inteleagd pe sine” -
Soren Kierkegaard.

Ceea ce Freud a descris ca fiind reprimarea originara, miezul fiintei noastre, porneste de la
premiza ca noi ramanem toatd viata niste nevrotici potentiali, ceea ce face ca orice analiza
individuala sa devina o0 poveste fara sfarsit sau, altfel exprimat, ca fiecare schimbare a
comportamentului, facutd din dorinta unei libertdti mai mari, contine paradoxal originea
reprimirii. Asa devine procesul de autodepisire (Sich-selbst-Uberholen) unul fird finalitate si
fard limite:

., Inconstientul protejeaza constientul, el este mai destept decat acesta deoarece el nu va admite
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niciodata ca adevaruri inconstiente sa patrunda in constient daca acesta din urma nu este capabil

sau nepregdtit sd le accepte si le integreze” - Milton Erickson, 1978.

I.1.b. Analiza relatiei de transfer sau a expectantelor pacientului

Notiunea ,relatia de transfer” include intelegerea faptului ca relatia este intotdeauna si un
transfer, adica relatia momentana (acum si aici) dintre terapeut si pacient este supusa permanent si
unor influente externe atat din trecut cat si din prezent, actuale sau repetate, autentice sau
recapituldri. Sarcina terapeutica consta nu numai in a clarifica problemele pacientului ci si in a crea
o situatie imaginativ-interactionala, cu scopul eliberarii lui de repetarea compulsiva (obsesionala) a
unor stereotipii interactionale cu efect disfunctional, credndu-i astfel posibilitatea unei relationari
multiple. Conceptul relatia de transfer prevede faptul ca in comportamentul pacientului nu apar
exclusiv numai repetari ale conflictelor trecutului sau structuri noi ale unor experiente relationale
traite deja, ci si influente ale unor relatii din afara cadrului terapeutic. Relatia de transfer nu este
niciodatda un ,transfer pur”, deoarece ea este permanent influentata, atat pe plan constient cat si
inconstient, de persoana terapeutului care nu se poate autocontrola intotdeauna perfect, nu poate sa
nu reactioneze cumva, iar informatiile/mesajele (vizibile si invizibile, verbale sau nonverbale) pe
care le transmite nu pot fi absolut neutrale. Chiar si modul in care este mobilat spatiul terapeutic,
imbracamintea, gestica $i mimica corporald, tonul vocii, felul formuldrilor, modul personal de a
pune intrebdrile precum si preferintele terapeutului pentru anumite teme de discutie, ce exprima
particularitatea felului sau de a fi, sdnt elemente care influenteaza transferul. Chiar si comporta-
mentele mai putin vizibile, determinate de atitudini inconstiente sau de fanteziile terapeutului,
influenteaza, de loc neglijabil, interactiunea terapeutica. Reactiile pacientului la astfel de influente,
suprapuse setului sau de asteptari (constient sau inconstient), declanseaza anumite raspunsuri din
partea terapeutului, astfel ca se dezvolta o spirald interactionala compusa din elementele succesive
ale expectantelor si proiectiilor inconstiente de rol. Avem astfel un concept de transfer interactional

sau mai bine zis de un ,.transfer circular.”

25



Munca terapeutica in relatia de transfer include premiza ca, problemele si conflictele pacientului
se vor repeta si in relatia terapeutica, ca rolul terapeutului este de a fi un ,,partener de conflict” ce-i
sta la dispozitie si care va Incerca, cu rabdare si calm, sa clarifice acest proces, in loc sa se apere pe
sine. Functia relatiei de transfer este de a intelege si clarifica proiectiile interactionale si
expectantele indreptate in directia persoanei sale. Este important de a se incerca raspunsuri la
intrebarile legate de teama pacientului de fi pedepsit sau criticat, cum ar fi, de exemplu:

- Ce fantezii are el privind posibilitatea si modul de a fi pedepsit de catre terapeut? Se teme
cumva cd se va face de rusine sau ca nu va mai poseda secrete personale? Se asteapta sa fie
descalificat moral, crede ca terapeutul il urdste in sinea lui pentru faptele destdinuite si ca la
prima ocazie il va exclude din terapie? Ce comportamente sau tendinte crede el ca vor fi
condamnate moral? Ce crede el despre normele morale ale terapeutului? Care din afirmatiile
facute de terapeut |-au facut sa creada acest lucru?

Transferul nu este specific numai procesului terapeutic din psihanaliza ci se manifesta in oricare
alta relatie terapeutica, diferentele fiind adesea de fundalul teoretic al interpretarilor sau de
insemnatatea acordatd lui. Clarificarea transferului se realizeaza prin Intrebari directe, plasate in
contextul relatarii pacientului, cum ar fi practic situatia in care un pacient revine mereu la
dificultatile relationale cu tatal sau. Psihoterapeutul de orientare sistemica poate face in acest caz
afirmatii-interpretari de acest fel:

- ,,Probabil ca uneori ma simtiti la fel de distantat fata de problemele dvs. exact cum povestiti ca
o facea si tatal” - (interpretarea situatiei terapeutice);

-,,Ma intreb daca nu cumva dezamagirea pe care o simfgifi in acest moment fatd de mine, nu o
traiti uneori si fata de sotia dvs.” - (interpretarea unei situatii exterioare terapiei);

- ,Aceasta indiferenta si distantare pe care o presupuneti la mine este ceea ce va facut sa suferiti
in relatia cu tatal dvs. in copilarie” - (interpretarea unei situatii trecute).

Manifestarile de transfer sunt de remarcat prin aluziile si intrebarile personale puse direct la

adresa terapeutului, cum ar fi: - ,,Sunteti casatorit, aveti copii? Locuiti in acest oras? Unde ati
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studiat?”, etc. Raspunsul trebuie sa fie insa mereu indirect si de pe pozitii meta: -,,Ceea ce fac in
afara profesiei mele, cine sunt sau de unde vin - va preocupa in acest moment. Poate puteti sa-mi
povestiti ce ganditi sau credeti despre mine.” Pacientul poate provoca, prin astfel de intrebari,
fenomene de contratransfer negativ din partea terapeutului si in final declangarea unor rezistente
foarte mari, ce pot periclita relatia terapeutica.

La afirmatiile unei paciente, psihoterapeutul orientat sistemic, poate raspunde in mai multe
moduri:

P - ,,Sotul meu nu m-a inteles de fapt niciodata. El a refuzat sa se puna in situatia mea si sa vada
lucrurile si cu alti ochi.”

T1 (compatimitor): -,,Dvs. aveti impresia ca el refuza sa va compatimeasca si astfel va trebui sa
va descurcati singura.”

T2. (interpretare): -,,Dvs. o spuneti cu un accent deosebit, ca si cum ati vrea sa ma convingeti ca
nu aveti o alta iesire.”

T3. (interventie) : -,,Dvs. va temeti cd si eu as putea sd nu va inteleg asa cum va asteptati si ca
probabil nu ma voi strddui serios sd ma transpun suficient de profund in situatia Dvs.”

Este foarte important ca terapeutul sa-si puna si intrebari introspective: ,,Cum ma simt vizavi de
pacient? Ce sentimente declanseazd pacientul asupra mea? La ce actiuni ma simt constrans in
prezenta sa? Ce rol ma determind sd preiau asteptdrile sale? Raspunsul la ele implica
constientizarea propriilor procese intelectual-afective si prin aceasta un control mai bun al
contratransferului.

Mai jos cateva din asteptarile pacientilor in acceptia lui John Haley:

Expectanta 1: Pacientii se asteaptd sa fie aprobati si confirmati Th modul de gandire si in

intentiile lor, cum ar fi in exemplul urmator: o pacienta abia casatorita relateaza chiar din prima ora
de terapie ca durerile somatice de care sufera sant determinate de un conflict familial si mai ales de
faptul ca sotul ei isi ocupa timpul liber numai cu pasiunile si hobby-urile sale, afirmand: ,,Cand a

inceput si cu Internetul am ajuns la capatul rabdarilor, am protestat vehement, i-am spus clar ca nu-I
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mai pot tolera, am urlat la el cat am putut. Cred ca m-am purtat normal sau sunteti de altd parere?”’
Terapeutul poate incerca, in timp ce o ascultd, si mimeze empatia si sa gandeasca: ,,Pacienta
doreste ca sa-i confirm atitudinea si conform asteptarilor ei ar trebui sa preiau raspunderea pentru
comportamentul avut fati de sot. In acelasi timp ea se indoieste de faptul cd atitudinea ei este
indreptatita. Ea cauta in mine expertul dar si pe tatal ei care a stiut intotdeauna ce-i mai bine si i-a
eliminat toate indoielile in copilarie. Simt ca acest lucru ma maguleste intr-un fel, insd in acelasi
timp ma enerveaza, probabil si pentru ca rolul pe care vrea sa mi-l atribuie ma cam ispiteste.
Trebuie sa-i Inteleg dorinta inconstienta fara a o urma, trebuie s-o ajut sa se inteleaga pe ea insasi si
prin asta sd-i fac curaj sa ia decizia singurd.” Terapeutul va trebui sa includd in interventia sa
elementele acestui dialog interior si sa raspunda concret: -,,0 ultima confirmare din partea mea ar fi
foarte importantd pentru Dvs., cu toate ca la inceput erati destul de sigurd de reactia avuta.” O
interventie In genul: -,,Dvs. vedeti in mine autoritatea tatdlui care ar trebui sd va spund si acum ce
este bine si ce este rau” - ar fi cam nepotrivitd. Dar poate incerca si sa focalizeze ambivalenta
pacientei si sd Intrebe calm: -,,Aceastd Indoiald este desigur problema pe care doriti s-o depasiti cu
ajutorul meu” - continuand prin a-i satisface nevoia de siguranta si sprijin: -,,Daca v-as fi confirmat
atitudinea din toata inima, atunci ati fi avut certitudinea definitiva ca asa cum ati reactionat a fost in
ordine”, sau —,,Daca ati fi avut sentimentul ca eu o sa particip la deciziile Dvs., atunci v-ati fi simtit
mult mai putin singurd”, sau —,,A avea o orientare clard si a sti intotdeauna ceea ce este bine sau
rau, v-ar da o anumitd sigurantd pe care desigur ca ati avut-o si in copildrie sub protectia familiei
Dvs.”

Expectanta 2: Dorinta confirmarii unei asemanari cu situatia sau experientele traite de terapeut

se poate remarca prin intrebari obisnuite: -,,Aveti copii? Sunteti casatorit? Ati trecut si dvs. prin asa
ceva?” - care evidentiaza atat expectanta privind natura dialogului terapeutic sau realizarea unei
atmosfere familiare de Tncredere si comunicare, cit si dorinta inconstienta de a controla situatia
interactionald cu terapeutul (schimbare de rol: cine pe cine iIntreabd!). Raspunsul terapeutului

trebuie sa fie in formulare cat se poate de empatic: -,,A sti ceva mai mult despre mine v-ar da mai
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multa sigurantd in prezenfa mea”, sau —,,Daca ati sti cd si eu am copii, atunci veti gandi ca va voi
putea intelege mult mai bine grijile si problemele pe care le aveti in acest sens” - ceea ce poate avea
ca efect noi destainuiri din partea pacientului. Expectanta relationald poate fi reformulata astfel: -
,Va este fricd ca oamenii nu pot decat sa va jigneasca, daca le veti marturisi adevarul despre
problemele pe care le aveti si uneori aceasta teama o manifestati si fatd de mine.” Daca pacientul
este o persoand nesigura sau banuitoare, atunci ar fi bine sa se raspunda la intrebare si apoi sd i se
redirijeze atentia: -,,Nu sunt casatorit. Ma intreb acum ce insemnatate poate avea raspunsul meu
pentru dvs.”, sau —,Nu am copii dar m-ar interesa sa stiu daca acum va gandifi cd nu ma pot
transpune de loc in situatia dvs.” Este cu totul altceva daca, intr-un stadiu avansat al terapiei,
pacientul se preocupa intensiv cu persoana terapeutului, poate si dintr-un motiv de transfer erotic: -
,»Daca sunt sau nu casatorit? Pe mine m-ar interesa in acest sens ce ganduri si ce imagini va faceti
despre felul cum traiesc, atunci cand va ganditi la persoana mea. Va rog sa-mi povestiti despre ele.”

Expectanta 3. Dorinta de apropiere si afectiune, de o anumita familiaritate si apropiere

sufleteasca de Incredere poate fi accentuata in cazul unor pacienti cu o structura nevrotica depresiva
sau cu tendinte de dependentd. Majoritatea pacientilor de acest tip tind sa dezvolte stari de teama,
de disperare, de neliniste sau de teama in situatiile in care terapeutul lipseste din motive de
imbolnavire sau concediu sau cand terapia se apropie de sférsit, facand afirmatii de genul: -,,Nu stiu
daca se merita sd mai incepem o noud tema si nu stiu ce sa fac in cazul in care ma voi simti rau. Azi
avem numai o sedinta, de maine sunteti plecat 4 saptamani si dupa aceea nu mai raméane prea mult
timp.” Prin aceastd afirmatie el atinge indirect problema relatiei sale cu terapeutul, se teme de
despartire (in sens de pierdere, prejudiciu), dispozitia sa interna sund a resemnare si capata forma
unui repros latent al faptului cd, in timp ce terapeutul este pentru el o persoand pe care nu o
»imparte” cu nimeni (posesiv), la randul sau terapeutul este !infidel” pentru ca are mai multi
pacienti. Se poate raspunde asa: -,,Absenta mea fizica va ingrijoreaza si va ganditi deja la finalul
colaborarii noastre ca la ceva nu numai inevitabil ci si definitiv. Aceasta ireversibilitate va

actualizeaza sentimentele unor situatii mai de demult in care v-ati mai despartit de unele lucruri sau
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persoane. Nesiguranta pe care o simtiti acum este de naturd sa va oblige la repetarea unor asteptari
identice pe care le-ati avut si fatad de parintii sau de educatorii dvs. In prezent va vine greu sa
credeti ca fara ajutorul meu va veti descurca si 0 consider un fel de compliment la adresa mea.”
Pacientul incearca sa provoace (manipulativ) un sentiment de compatimire sau de vinovitie din
partea terapeutului si prin asta prelungirea terapiei sau ca acesta sa poata fi contactat ,,la nevoie”
telefonic. Argumentatia trebuie sa fie defensiva deoarece, o confruntare directd cu strategia folosita
de pacient, nu va produce nici-o schimbare productiva. Clarificarea detaliilor privind ,,nostalgia
sigurantei pierdute sau teama de singuratate” il va face sa se simtd inteles si sd renunte la
»presiunea emotionald”, acceptand confruntarea cu dorinta sa permanenta de apropiere sufleteasca
si teama de despartire. Momentul inchiderii terapiei si a despartirii de terapeut trebuie abordat ca o
faza importanta de maturizare emotionala a pacientului.

Importanta relatiei cu terapeutul sau este usor de sesizat in aluziile si expresiile indirecte
punctate in relatarile facute de pacient si care apar sub trei forme:

a) impersonale: se, cineva, unii, barbatilor, femeilor (,,Nu cred ca barbatii pot intelege asa ceva!
Am fost adesea dezamagit de unele persoane, atunci cand le-am spus deschis parerea mea”). Astfel
de generalizari impersonale nu trebuiesc trecute cu vederea, asa ca se impune precizarea: -,,Va
indoiti daca va voi intelege Tntr-adevar in aceasta privinta si va temeti la urma urmei sa nu fiti la fel
de dezamagit ca si altddata”;

b) vorbire la persoana a treia, aceasta ,,deplasare” este de obicei mascata in aluziile privind
raspunsurile la care el se asteapta: (pacientd, 36 de ani, 3 copii W 02.08.61, anxietate depresiva):

P.: Si i-am spus la urma urmei sotului ca pe mine ma doare faptul ca el ma lasa sa bat pasul pe
loc si sd@ ma misc in gol, ca el ma evitd si-mi da mereu numai raspunsuri evazive.”

T. - ,,Ma intreb daca si pe mine ma gasiti la fel de evaziv sau daca si fatd de mine simtiti aceasta
dezamagire.”

P. —,,Nu stiu, nu m-am gandit inca la dvs. Nu, n-as putea spune ca am fost la fel de furioasa pe

2

dvs.
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T. — ,,Da, insd v-ati dorit in anumite situatii ca eu sd va dau un raspuns clar si atunci afi fost
totusi dezamagita.”

P. - ,,S-ar putea sa fie asa, desigur ca mi-am dorit uneori ca Dvs. sd va exprimati opinia mai clar,
mai direct.”

T. — ,,Si ati avut atunci sentimentul ca v-am lasat la o intersectie de drum fara a va arita clar
directia Tn care sa mergeti si asta intr-un moment in care ati fi avut mare nevoie de parerea mea.”

P. — ,,Am momente in care ma simt total dezorientatd de modul dvs. de a reactiona, vreau
sd spun ca simt o anumita frustrare.”

Prin aceasta pacienta se eschiveaza de la interpretarea unei abordari indirecte a relatiei sale cu
terapeutul si manifesta rezistenta vizavi de constientizarea acestui transfer, astfel ca se poate aborda
tema direct: - ,,Va vine foarte greu sa recunoasteti ca va simtiti nemultumitd de raspunsurile mele”,
cu toate ca o interpretare treptata a rezistentei va fi acceptata si prelucrata cu mult mai usor.

T. — ,,Aceasta frustrare ati simtit-o desigur si alta data.”

P. —,,Da. Atunci cand v-am povestit de cearta mea cu sotul si v-ati purtat indiferent, ca si cum la
urma urmei nu v-ar interesa de loc.”

T. —,,Ce v-a frapat in comportamentul meu de a-ti avut impresia ca mie imi este indiferent?”

P. — ,,Hmm, nu ati luat nici-o atitudine si abia ca ati zis ceva.”

T. —,Deci pentru ca nu v-am spus clar ce parere am despre parerea dvs. si pozitia pe care ati luat-
0?”

P. —,,Da, m-am asteptat sa-mi spuneti ca si dvs. considerati asta ca......

T. — ,,Ca va impartasesc parerea sau cel putin s afirm ca gasesc in ordine modul cum ati
reactionat.”

P. —,,Probabil ca da.”

T. — ,,Faptul ca v-am cedat raspunderea sa judecati singura situatia V-a dezamagit si, mai ales, v-
a facut sa va simfiti pe undeva tradatd de mine.”

P. —,,N-as putea spune chiar asa, insd m-am gandit ca ati facut-o de dragul principiilor dvs. si
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ca principiile va sunt la urma urmei mult mai importante decat problemele mele.”

T. — ,.Sentimentul, de a nu fi intr-adevar important sau luat in consideratie, este pentru dvs. o
experientd care va doare inca si pe care nu reusiti s-0 Controlati. Va reaminteste asta de ceva din
trecut sau de situatii cheie, in care ati suferit si pe care nu le puteti uita?”

P. —,,Acum ca ma intrebati, imi amintesc de o situatic de pe cand aveam vreo 10 ani cand tatal
m-a lasat sa decid singura si nu mi-a raspuns la intrebarea de ce ne paraseste, pe mine si pe mama.”

T. — ,Inteleg, 0 experientd dureroasi care a lasat urme si un mesaj ce s-a imprimat adanc in
inconstient: nu sunt importanta pentru tatal meu!”

c) vorbire despre sine: aceasta este o forma de identificare inconstienta si include premiza
existentei unui fenomen de regresie din partea pacientului. Caz: S 14.08.59. 41 de ani, profesoara, 2
copii, depresiva, cu mari conflicte familiale:

T. —,,Sunteti cam tacuta si faceti impresia unei incordari interioare.”

P. _,.Da, simt o neliniste interna si nu ma pot concentra decat cu greutate.”

T. — ,Incercati sa descrieti aceastd neliniste ceva mai exact. Asadar in aceastid incordare
chinuitoare va este cat se poate de clar ca......

P. — ,.Incordare nu este cuvantul potrivit. M simt de parci as fi intr-o priza de curent si am in
mine o neliniste groaznica.”

T. — ,,Urmariti aceastd neliniste. Ce sentimente sau ganduri va vin atunci cand simtiti aceasta
neliniste?”

P. —,,Ma gandesc ca ar fi trebuit sa fiu cu mult mai departe decat sunt acum si nu reusesc.”

T. —,,Deci simtiti o neliniste profunda vizavi de dvs. ingiva.”

P. —,,Am senzatia ca bat pasul pe loc si nu Thaintez cu nimic in ceea ce-mi propun.”

T. — ,,Probabil aveti impresia cd nu am destula rabdare cu dvs. si nu sunt multumit de modul cum
indepliniti prescriptiile pe care vi le dau.”

P. — ,,S-ar putea sa fie asa, caci si eu gandesc uneori la fel. Nu e de mirare ca si dvs. afirmati

acelasi lucru.”
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T. —,,Va faceti griji ca totul este prea incet si credeti ca sunt nerabdator sau chiar enervat.”

In privinta desemnirii comportamentelor permise sau interzise, psihologic vorbind, nici unul
dintre parteneri nu poate expedia intreaga responsabilitate celuilalt. Tn cazul in care unul din ei
incearca acest lucru, atunci acesta determina si felul relatiei sau modul de comportament care va fi
practicat in relatie. Un pacient poate sa-i ceara terapeutului in mod deschis: - ,,Stiti ca nu ma pot
decide. Spuneti-mi ce ar trebui sd fac?” Prin acest mod de exprimare acesta 1l Solicita direct pe
terapeut, sa decida ce fel de comportament ar trebui sa se manifeste in relatie si prin aceasta sa
hotirasca despre ce fel de relatie este vorba. In acest caz pacientul il provoacd pe terapeut
(manipulativ), indicandu-i ce ar trebui sa faca: sa-i dea un sfat! Acest paradox a fost foarte bine
analizat de reprezentantii scolii de la Palo Alto si ai psihoterapiei constructiv-sistemice (in special
de Paul Watzlawick) si el apare deoarece se comunicd simultan la doud nivele:

a) ,,Spuneti-mi ce ar trebui sa fac?” si b) ascultati-mi porunca ,,sa-mi spuneti ce ar trebui sa fac!”
- terapeutul neavand o altd varianta posibila de comportament. Un astfel de paradox nu poate fi
evitat nici macar atunci cand se va incerca sa se evite controlul (puterea) asupra structurii unei
relatii (pana si trecerea de buna voie Intr-o pozitie subordonata si delegarea responsabilitatii unei
decizii este 0 manipulare), deoarece va trebui sa se preia controlul la un nivel mai general (meta) si
sa se decida acolo despre ce fel de relatie este vorba, respectiv despre o relatie in care controlul
(teoretic vorbind) nu este preluat de nici un oponent si relatia este inghetata!

Se poate spune cd toate aluziile de transfer sant fenomene de rezistentd declansate vizavi de
procesul de constientizare a transferului sau fata de reactualizarea aluziilor relationale. Acestea au
caracterul de a bloca procesul terapeutic si se manifestad prin taceri, centrarea relatarilor numai
asupra simptomului (inculparea permanenta a simptomului) sau vorbirea agitatd despre banalitati.
Tn timp ce mecanismele de aparare sunt de regula intrapersonale, rezistentele sunt interpersonale si

implica intotdeauna relatia de transfer.
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1.2. Relatia terapeutica in terapia de conversatie (centrata pe client) de tip Rogers

In viziunea lui Rogers regulile de baza in relatia terapeut-pacient (client, in termenii sai) sunt, pe

langa efortul controlului stiintific al situatiei terapeutice, urmatoarele: congruenta, acceptanta
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neconditionata a clientului si empatia. El recunoaste efectul binefacator si de vindecare existent in

fiecare relatie umana profunda si dezinteresata, fiind convins de faptul cd pacientul se poate
vindeca (schimba) si singur, daca va profita din plin de climatul de incredere realizat de terapeut si
in care, fortele de vindecare personale (Selbtsheilungskrafte) se vor putea manifesta conform
tendintei de autoactualizare. Aceasta presupune ca, in relafia terapeuticd sa se realizeze un
maximum de libertate pentru desfasurarea personalitatii pacientului, adica o directionare relativa si
neaparat indirecta.

Relatia este influentata esential de atitudinea de sinceritate si autenticitate a clientului precum si
de comportamentul congruent (conditie de baza) al terapeutului. A fi autentic fatd de client,
inseamna dupa a fi (dupa Rogers) omul care esti in realitate, constient de propriile trairi afective
legate de Intdlnirea cu el si de a te manifesta concordant. Incompatibile cu aceasta sunt atitudinile
de aparare impotriva propriilor sentimente, simularea unei simpatii sau prietenii sau adoptarea unui
comportament de superioritate. Ceea ce terapeutul 1i spune acestuia trebuie sa fie si parerea sa
personald, ceea ce el exprima prin voce, mimica sau comportamental trebuie sa fie la unison cu

propriile-i sentimente. Numai asa poate clientul sa se debaraseze de atitudinile de aparare

(Abwehrhaltungen), sd abandoneze fatada adoptatd initial si sa fie deschis confruntarii cu sine
insusi si cu terapeutul siu, care a realizat pentru sine aceeasi pregdtire emotionald. Existd insa
pericolul unei perceptii asincrone, a judecarii comportamentului celuilalt dupd o reprezentare
proprie a eului acestuia, fara a avea certitudinea ca aceasta este si corespunzatoare sau a respingerii
lui ca fiind unul lipsit de autenticitate. Ca terapeut te poti stradui sa fii mereu cat se poate de
autentic si sa astepti increzator ca si clientul te percepe la fel. Efortul autenticitatii presupune ca, pe
langa considerarea trairilor clientului, terapeutul sd-si constientizeze concomitent si cum se percepe
pe sine in relatia cu acesta, iar pe masura ce e necesar chiar s-0 comunice pacientului.

Acceptarea neconditionata si aprecierea valorii sale sunt conditii care pot asigura succesul unei

schimbari terapeutice. Bineinteles ca, in practica aceste norme ideale sunt doar repere spre care se

tinde, Rogers insusi constatand realist: ,,O consideratie completd si nelimitatd nu exista.
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Psihoterapeutul, cu toate ca are o consideratie nelimitata pentru clientul sdu Tn multe din momentele
contactului terapeutic, poate avea din cand in cand o consideratic limitata si ocazional chiar 0
desconsideratie sau dispret fata de el - insa acestea din urma sunt mai putin probabile intr-0 terapie
incheiata cu succes.”

Dezvoltarea terapiei de tip Rogers tinde spre o implicare tot mai mare a calitatilor persoanei
terapeutului, conform ipotezei: cu cat acesta este mai maturizat psihic si mai integrat social, cu atat
mai mult cresc si sansele unui succes terapeutic. In acceptia sa calitatile unui terapeut de succes
sunt urmatoarele:

1. Sensibilitate fatd de sentimentele proprii i curajul de a le exprima fard urma de indoiala;

2. Atitudine pozitivd fatd de sine (Selbstakzeptanz), fara a fi trecute cu vederea greselile
personale;

3. Sigurantd de sine - capacitatea de a admite un mod de a fi fara a-ti face griji privind propria
identitate;

4. Sensibilitate fatd de expresiile trairilor interioare ale clientului si capacitatea de adaptare la
acestea.

S-ar putea vorbi de transfer si in cadrul terapiei de conversatie? In timp ce, in terapia analitica,
transferul si prelucrarea lui ocupa un loc central, aceasta notiune este tratatda marginal i mai putin
apologetic in terapia de conversatie. Rogers a fost constient de faptul ca si in cadrul terapiei
centrate pe client apar fenomene de transfer si accepta controversa asupra acestei probleme, insa
afirma ca este un transfer mai putin pregnant. Motivul acordarii unui rol subordonat transferului
este determinat de atitudinea fundamental deosebita a terapeutului in actul terapeutic si anume
aceea de acceptare neconditionatd a afirmatiilor pacientului, fara a le pune sub semnul intrebarii.
Daca clientul exprimad sentimente pozitive sau negative la adresa sa, terapeutul trebuie sa le
considere ca sentimente ce apar in cadrul intalnirii dintre doua persoane reale si nu datorita unor
proiectii inconstiente. Aceasta presupune ca terapeutul sia accepte neconditionat fenomenele de

transfer din momentul aparitiei lor, ajungandu-se prin procesul terapeutic de autoexplorare
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declansat astfel, la o apreciere realista atat a sentimentelor cét si a relatiei terapeutice.

Un alt motiv care ar determina o manifestare slabd a transferului, este oferit de faptul ca
terapeutul incearca, pe cat posibil, sa evite tot ceea ce l-ar face pe client sa-| identifice cu o figura
autoritara, reevocandu-i astfel acestuia sentimente de dependenta si care pot fi exprimate prin:
afirmatii evaluative, etichetari, interpretari abstracte de specialitate, astfel ca un transfer, de tipul
parinte-copil, sd devina cat mai putin probabil. Aparitia transferului este estompata prin faptul ca
terapeutul se comporta ca o persoana reala si deschisa ( tu-ul capata contururi clare, directe), cat si
datorita conduitei de asteptare, total diferitd in comparatie cu cea a analistului, care ia in calcul
tocmai transferul. Un alt motiv este continut si in durata terapiei sau frecventa sedintelor
saptamanale, psihanaliza dureaza minimum doi ani cu o frecventd de la una pana la trei sedinte pe
saptamana, terapia de conversatie este de scurtd duratd, de la 15 la maximum 25 de ore si cu o
frecventa de o sedinta pe saptamana.

Conditia empatica cerutd de Rogers implica raspunsul la urmétoarele intrebari: Ce pot insemna

pentru mine afirmatiile sale? Ce parere personald exprima prin acestea? Cum se simte Vvizavi de
afirmatiile facute? Ce relevanta au afirmatiile facute despre sine? Ce afirmatie contine informatia
cea mai importanta?

Al doilea aspect al interventiei terapeutului este feed-back-ul modului intelegerii situatiei sale,
fara a se uita regula de baza a acceptarii neconditionate §i a valorizdrii in cauza. Comentariul
(explicatia) terapeutului este ingreunat de gandirea cotidianad (plind de rezistente!) si se
caracterizeaza prin: indoiald, comentarea si ierarhizarea emotionala a celor auzite, discutarea lor in
contradictoriu (negativism), catalogarea generalizata, punerea unor intrebari fara sens, tendinta
interpretativa, atitudinea moralizatoare, darea de sfaturi, dirijarea cursului discutiei dupa starile
emotive sau de interes.

In dezvoltarile ulterioare ale terapiei de conversatie s-au acceptat unele principii ale psihologiei

invatarii, cum ar fi: contraconditionarea temerilor pacientului prin céaldura emotionald a

terapeutului intr-o atmosfera de siguranta si relaxare; intarirea selectiva in care terapeutul acorda
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atentie exprimarilor conforme sentimentelor sale pozitive si actuale, evitandu-le pe cele negative

sau referitoare la trecut (conditionarea verbald). Terapeutul este considerat un expert in relatii

umane si antrenat sa dezvolte, prin comportamentul sau, posibilitati proprii de intarire, confirmare,
participare, colaborare, aprobare, care i-au de cele mai multe ori forme nonverbale: zambetul,
inclinarea capului, atitudinea corpului, toate controlate rational si dirijate in functie de evolufia
discutiei terapeutice. Activarea trairilor afective prin metode de activare specifice (focussing),
orientareca clientului asupra problemelor arzatoare si motivarea acestuia, printr-o atitudine de
incurajare intensiva la rezolvarea lor, subliniaza rolul catalizator al terapeutului si de activare a

trairilor emotionale pozitive.

1.2.a. Conceptul de rezistenta si aparare in terapia centrata pe client

Carl Rogers era de parere ca rezistentele ar rezulta din lipsurile tehnicii terapeutice de a aborda
problemele prin exprimarile afective facute de client. Una din principalele cauze ar fi incercarea de
a se rezolva problemele clientului printr-o interventie directiva, nerespectandu-se particularitatile
proprii de solutionare si insistaindu-se prematur asupra unor interpretari profunde, abisale: ,,Cu cat
interpretarea este mai probabila (mai plauzibila sau credibild, n.a.) cu atat mai mult ea se va lovi de
rezistenta si de aparare” ( Rogers 1942, pg.196). Altfel spus, cu cét caracterul si conceptul de sine
este mai rigid insa structural orientat spre reprezentari mai superioare, cu atat mai mult perceptiile
si ideile, care-i pot periclita structura, vor fi respinse. Asadar cu cat acesta va avea forma unei
structuri mai inchise cu atat mai mult schimbarile, chiar si partiale, pot pune in pericol intreaga
constelatie. De exemplu: o persoanad cu un concept rigid ,,trebuie sa fii cu orice pret o mama foarte
bund” si care dezvoltd concomitent sentimente agresive fatd de copilul ei, isi va considera
conceptul de sine extrem de periclitat. Aceasta problema este rezolvata de Rogers prin introducerea
notiunii de ,,aparare”, afirmand ca individul poate recunoaste totusi la timp stimulii amenintatori

putdndu-i modifica sau chiar elimina folosindu-se de mecanismele de aparare: renegarea si
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deformarea ( rationalizarea, proiectia, etc. fiind variante ale acestor forme de baza): ,,Apararea este
un raspuns comportamental al organismului la 0 amenintare si are ca scop menginerea structurii
existente. Acest scop este atins prin deformarea in constiinta a experientelor senzoriale astfel Tncat
incongruenta dintre triire si structura de sine (Selbststruktur) sa se diminueze treptat, iar daca o
anumitd experien{a reprezintad o amenintare a eului, accesul ei la constiinta ii va fi blocat” - Rogers,
1950.

Atitudinea de aparare determind asadar o percepere selectiva, deformata si uneori chiar rigida,
nu numai a lumii exterioare ci si a propriilor sentimente, valori si nazuinte, ea avand ca urmare
excluderea unor parti esentiale ale organismului din conceptul de sine. Cu cét un individ face
experiente ce amenintd conceptul de sine, cu atdt mai mult i se va consolida apdararea, i se va
ingusta cdmpul trairilor si structura sinelui i se va rigidiza. Oricat de paradoxal ar parea o persoand,
care poseda o atitudine de aparare extrem de accentuatd, adica cu o incongruentd accentuatd intre
traire si mentinere, nu va avea dureri §i va fi privit ca sanatoasa! Daca sistemul de aparare
actioneaza partial, atunci persoana se dovedeste a fi vulnerabila, anxioasd, sensibild. In cazul in
care apararea se prabuseste sub presiunea supra-puterii experientelor traite, se poate ajunge la o
dezorganizare a structurii de sine sub forma patologica a unei reactii psihotice. Apreciind apararea
ca foarte valoroasa, Rogers recomanda terapeutilor sa respecte procedurile de aparare ale clientilor
si sa asigure, 1n relatia terapeuticd, un climat de siguranta care sa permita accesul spre constiinta a
experientelor amenintatoare pe care apoi, printr-o simbolizare adecvata, sa le puna in legatura cu
imaginea de sine.

Cu toate ca rezistenta este privitd ca o opozitie la desfasurarea procesului terapeutic, sunt
reliefate totusi unele efecte pozitive pe care aceasta le are asupra terapiei, precum: rezistenta ne
indica daca clientul prelucreaza un material important sau unul indiferent lui; ea regleaza procedura
de moment a terapeutului si-i semnalizeaza comportamentele gresite. Tipurile de rezistentd mai
importante ar fi dupa inventatorul terapiei centrate pe client urmatoarele:

a) introspectia limitata: clientul se ocupa exclusiv cu evenimente externe, evitarea introspectiei
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fiind apreciata ca o lipsa in evaluarea si prelucrarea anumitor informatii ale trairilor respective si in
acest sens terapeutul va trebui sa-1 provoace pe client sa reactioneze emotional la evenimente
(amintiri), sd le simtd importanta personala, sa le puna in legatura cu conceptul de sine, integrandu-
le apoi structurii de personalitate (acomodarea structurii prin asimilarea perceptiilor);

b) intreruperile premature in prelucrarea a unei teme, schimbarea subiectului, evitarea unei

prelucrari intensive a informatiilor; rationalizarea si generalizarea ca refuz de a pune aceste
informatii intr-o relatie cu structura de fond a personalitatii; sarcina terapeutului este Th acest caz de
a-si nota temele parasite si a le introduce din nou in situatiile de recapitulare, rezumare sau in
confruntari, urmarindu-i-se reactiile in mimica corporald provocate de surpriza reluarii unor teme
evitate;

¢)_mod rigid de traire interna a informatiilor oferite, ce sunt asimilate schemelor deja existente,

tocmai pentru a se evita pericolul unei schimbari de structura, rezultand astfel un mod de retraire
nivelat; terapeutul va trebui sa diferentieze cat mai precis informatiile solicitate si pornindu-se de la
premiza acceptarii neconditionate, sa-i ofere acestuia posibilitatea unei relaxari (relativizari)
treptate a structurilor de baza ale personalitatii. Dupa cum se poate observa, obstacolele prezentate
sunt in esenta lor de naturd cognitivd, ele referindu-se la receptarea (reproducerea), valorizarea si
prelucrarea informatiilor prin raportarea acestora la acomodarea conforma realitatii a structurilor
mentionate.

Parafrazandu-1 pe Freud (,,unde a fost sinele, trebuie sa apara eul”) Carl Rogers afirma ca ,,eul
(pacientului) are nevoie de altul (terapeut) pentru a putea deveni el (Selbst) insusi”, impunand o
forma noua de ,.terapie a relatiei” (Person to Person) care modernizeaza psihanaliza clasica. El este
cel care recunoaste pentru prima data determinarea relationala a simptomului psihic, ca ,relatie
tulburata” ce apare intr-o confruntare cu o persoana si care nu poate fi depasita decat intr-o alta
relatie si anume, prin redesteptarea capacitatii esentiale a individului uman, aceea de ,,intélnire a
semenilor sdi.” Psihoterapia implica dupa el doua aspecte: procesul de iluminare introspectiv si

deschiderea fatd de lume pentru confruntarea interpersonald, in care terapeutul joacd rolul de
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reprezentant al lumii externe. Atitudinea de aparare se poate manifesta sau ca un refuz al
»intalnirii”, ca dezorientare in superficialitatea lumii, sau ca ascundere in spatele unor asigurari
psihice. Acestea se pot exprima in situatia terapeutica prin forme corespunzatoare de rezistentd cum
ar fi: vorbirea inexpresivd, relationarea superficiald, atitudinea distantatd, baricadarile sau blocari
ale apelului terapeutic.

Se poate vorbi si de o rezistenta a terapeutului - se intreaba Rogers? Ca element al ecuatiei si
terapeutul poate dezvolta procese de ,,aparare” care au exact aceeasi functie de protectie fata de
pericolul ,,contaminarii” prin dispozitia, depresiile, temerile sau agresiunea clientului. Lipsa unor
structuri cognitive potrivite, pot incomoda procesul de empatie si conduce la pierderea sau
distorsionarea unor informatii importante. Ca si clientul sau terapeutul este la fel de tentat sa-si
protejeze structurile cognitive proprii si, in special, conceptul de sine. Este dificil sa-1 urmaresti
atent pe pacient in trairile sale fara a-ti periclita propria identitate, fiind necesar un permanent joc
de echilibrare (calibrare) intre identificare si aparare. Aceasta tendinta este cuplata cu rezistenta fata
de triirea actuald, care reorienteaza trecutul si-1 ilumineaza, inchizand situatii, prelucrand conflicte
rimase nerezolvate sau intervenind in stirile de criza. In cazul tulburirilor psihice grele, in care
capacitatea de relationare a pacientului este afectatd, interventia de baza a terapiei consta 1n nsasi
relatia terapeut-pacient, ceea ce suprasolicitd terapeutul ca persoana. Este de la sine inteles ca, in
acest caz teama si rezistentele terapeutului cresc si ca este tentat sa se retraga, din participarea la
traire, in rolul protejat al observatorului obiectiv si distant.

O alta rezistentd a terapeutului este indreptatd impotriva propriei schimbari, extrem de solicitata

in confruntarile si evolutia procesului terapeutic. Ca si pacientul, chiar daca nu 1n aceeasi masura,
terapeutul renunta la parti ale personalitatii sale pentru a patrunde in interiorul unor domenii
imprevizibile. Tema mortii si renasterii este si pentru terapeut, din perspectiva inchiderii procesului
terapeutic (a lichidarii unei relatii), extrem de actuala.

Bineinteles ca rezistenta, datoritd metodei nondirective in cadrul terapiei centrate pe client, se

manifestia mai slab decét Tn cadrul terapiilor directive de comportament sau sistemic strategice. In
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final Rogers intelege rezistenta ca un curent permanent disponibil (chiar daca ea numai uneori e
remarcabild) si declangat Tmpotriva desfasurarii procesului terapeutic in directiile dorite de terapeut,
fiind un fenomen regulator (indicator al relevantei materialului prelucrat) destul de important
pentru tempoul si intensitatea ,,intAmplarii terapeutice.” Rezistenta nu este un fenomen parafrazat,
ci o dimensiune specifica procesului terapeutic cu o dinamica proprie, a carei forme si continuturi
se schimba alternativ, in functie de perspectiva considerarii si stadiul terapeutic in care se gaseste
clientul. Rogers subliniaza, Th mod expres, importanta decisiva a relatiei personale intre client si

terapeut, fara a reusi insa si o analiza diferentiata a acesteia.

1.3. Rolul terapeutului si relatia terapeut-pacient in cadrul terapiei comportamentale.

Terapia comportamentald (Verhaltenstherapie, Behavior terapy) a cunoscut, prin metodele sale
(desensibilizarea sistematica, iradierea stimularii, sensibilizarea mascatd), o dezvoltare puternica,
ajungand in momentul de fata sa posede circa 50 de metode terapeutice recunoscute unanim ca
pornind de la modelul S - R. In cadrul acestei forme de terapii se poate face distinctia intre

aspectele tehnice si cele_relationale ale schimbarii terapeutice. Fiecare tehnica este un instrument

(purtator) al schimbarii: intarirea, dezvoltarea competentei sociale, desensibilizarea sistematica,
tratamentul prin aversiune, pedepsirea, biofeedback-ul, antrenamentul discriminativ, schimbarea
atitudinilor, antrenamentul de relaxare, stoparea gandurilor, idealizarea imaginii de sine, evocarea si
proba cognitiva, reformularea cognitiva, antrenamentul comunicativ, controlul proceselor mascate,
antrenamentul concentrarii si atentiei, stingerea, invatarea dupa model, blocarea reactieli,
antrenamentul de solutionare a problemelor, autoobservatia, autoinstructia, autocontrolul,
autoverbalizarea pozitiva, controlul stimulului, protocolul zilnic al gandurilor negative, contractul
comportamental, proiectia in timp, etc.

Aspectele relationale sunt relevate de rolurile terapeutului in terapia comportamentala, astfel:
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1. Terapeutul influenteaza asteptarile si atitudinile pacientului privind: increderea in terapeut si a
efectivitatii metodelor sale, a asteptarilor privind efectele specifice ale interventiilor, a conceptiei
asupra propriei motivatii de colaborare, a asteptarilor persoanelor de referinta (membrii familiei,
prieteni, superiori). Rolul variabilelor expectantei si atitudinii fatd de interventia terapeutica a fost
tratat cu prioritate de catre cercetarile asupra perceptiei interpersonale si atractiei reciproce. S-au
stabilit corelatii semnificative intre asemanarile de tip cognitiv, puterea de atractie interpersonala si
efectivitatea comunicativa a partenerului de discutie.

2. Terapeutul aduna material informativ, il analizeaza si formuleaza ipotezele de lucru. Aceasta
activitate ocupa un loc central si se desfasoara conform fiselor de protocol ce stau la dispozitia
terapeutului. Aspectele relationale ale acestei etape sunt trecute cu vederea de catre cercetarea
stiintifica in domeniu.

3. Terapeutul ajuta la precizarea telului terapiei, adica la a se gasi raspunsuri la intrebarile: ce
trebuie schimbat si in ce masura? Cine este de tratat si cu ce fel de metode? Cum poate fi verificat
succesul terapeutic?

Terapia comportamentald are meritul de a nu nega sau bagateliza influenta terapeutului asupra
comportamentului, asteptarilor, atitudinilor, sistemului de valori, scopurilor si de a arata ca
interventia terapeutica vizeaza o schimbare, efectuatda sub controlul terapeutului pe parcursul
realizdrii ei. Participarea pacientului la propria schimbare este declansatd prin stabilirea de comun
acord a scopului de atins si a treptelor procesului de invatare, criteriilor de verificare a schimbarilor
terapeutice, a numarului de sedinte si a punctului final al terapiei - elemente cuprinse in contractul
terapeutic inifial.

4. Terapeutul 1l ajuta pe pacient la executarea sarcinilor privind schimbarea vizata. O mare parte
a terapiei este constituitd din faze de executare a unor interventii terapeutice, cu mijloace tehnice
specifice realizarii telurilor propuse si acceptate cu toatd responsabilitatea de pacient. Terapia
comportamentald detine cele mai cuprinzatoare mijloace terapeutice care sunt insotite de un aparat

tehnic foarte bine pus la punct, fiecare din ele fiind instrumente de producere a schimbarii. Criticii
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acestei forme de terapie 1i reproseaza tendinta ,,mecanicistda” si o ,,anumitd desconsiderare a
Unicitatii si particularitatii individului.”

5. Pe langa aspectul tehnic al schimbarii, particularitatile relationale terapeut-pacient contribuie
adesea decisiv la realizarea telurilor propuse. In rolul de intiritor social terapeutul conditioneaza
verbal comunicandu-i pacientului consideratia, atentia si interesul sau, laudandu-i pasii facuti in
terapie. Studiile evidentiaza calitatile de comunicare ale terapeutilor eficienti cum ar fi:

- caldura emotionala neconditionata si fara tendinte posesive, precum si aprecierea pozitiva a
pacientului;

- calitati de intelegere empatica a structurii sale interne si straduinta de a transmite pacientului
,,cele-intelese-astfel”;

- congruenta, autenticitate §i comportament integrat fata de pacient.

Se poate face o deosebire intre o intirire sociald autenticd si una manipulativa. In timp ce prima
consta intr-un feed-back veridic, autentic si o incurajare realista, cea manipulativa trezeste asteptari
nerealiste si conduce inevitabil la deceptii inclusiv la periclitarea procesului terapeutic.

6. Terapeutul se ofera pe sine ca model social, diferentiindu-se trei forme ale schimbarii
comportamentale: a) ca efecte ale invatarii sociale prin observatie (dobandirea unor modele de
reactii noi); b) ca efecte inhibitoare si dezinhibatoare (intarirea sau diminuarea reactiilor disponibile
din repertoriul comportamental nedezvoltate pana la acea datd); c) ca efecte ce usureaza reactiile
(reactiile disponibile sunt eliberate si declansate prin observarea unui model).

Invitarea sociald dupa model se poate realiza in mod planificat sub forma jocului de rol, cum ar
fi, de exemplu: in cadrul antrenamentului de autoverbalizare (unde terapeutul serveste drept model
aratandu-i cum pot fi depasite si rezolvate situatiile conflictuale sau unele fobii) sau Tn cadrul
exercitiilor de desensibilizare — in - vivo, unde el dirijeaza depasirea stirilor anxioase. In cadrul
invatarii cognitive dupa model, terapeutul verbalizeaza cu voce tare strategiile interioare de
prelucrare si depasire a unei situatii problematice, ajutdnd pacientul sa-si verifice permanent

propriile strategii, devenite ineficiente si, prin comparare, sa le schimbe sau perfectioneze. Se pare
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ca, In invatarea dupa model, asa cum o practicd terapia comportamentala, intervin si alte activari
neplanificate si chiar necontrolate ale procesului invatarii. Cercetarile au evidentiat si unele aspecte
ale relatiei pozitive dintre succesul terapeutic §i asemanarea remarcata intre pacient si terapeut din
punct de vedere al apartenentei sociale, grupului de interese, reprezentari similare privind sistemul

de valori, etc.

1.3.a. Rezistentele in cadrul terapiei comportamentale

Nici terapia de comportament nu este feritd de fenomenele de rezistenta din partea pacientului,
ele avind uneori o influentd decisiva si chiar negativd asupra interventiei terapeutice sau
determinand chiar intreruperea ei. Din multe motive notiunea de rezistentd nu se potriveste in
conceptul acestei terapii, existdnd doar 0 preocupare marginala de precizare explicita a unor astfel
de fenomene si pentru care Intemeietorii ei au folosit adesea alte denumiri. Rezistentele sunt vazute
ca semne ale unei metode terapeutice insuficiente, ca o asigurare fericitd impotriva unei proceduri
si scopuri terapeutice false sau ca semn al unor premize nefavorabile ale pacientului. Tn literatura

de specialitate sunt descrise doua directii ale fenomenului: a) rezistente impotriva scopurilor

schimbarii vizate si b) rezistente interactionale.

A) Fiind o terapie directiva i se impun pacientului scopuri cu care acesta nu se poate identifica
sau asupra carora 1i scapa sensul. Avand ca scop educarea, mai precis reeducarea (,,dresarea”)
pacientului, terapeutul 1l solicitd si-i ordond sa-i urmeze indicatiile, amenintandu-l cu
desconsiderarea si dezaprecierea personald sau chiar cu intreruperea terapiei. Depasirea lor este
posibila prin atragerea pacientului la formularea scopurilor terapiei si, prin aceasta, la preluarea
unei parti a responsabilitatii, chiar daca unii nu sunt n stare sa-si propuna de la sine urmarirea unui
scop constient. La un nivel ceva mai abstract al scopurilor (,,de a trai/sim{i mai bine”) ei se pot
pune mai usor de acord, decat atunci cand este vorba de scopuri mai concrete, cum ar fi:
comportament asertiv, a invata sa accepte ajutorul sau sa se impund afirmandu-si vointa”, etc.

Procesul terapeutic este adesea conceput ca tehnica de ,rezolvare a problemelor”, existand
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posibilitatea ca pacientul sd se arate din ce in ce mai interesat la precizarea, pe parcursul terapiei, a
unor scopuri noi si la reformularea problemei, schimbandu-si atitudinea pasiva initiala. Odata
realizatd aceastd schimbare, terapeutul trebuie sa supervizeze realismul scopurilor, redirijarea lor
spre directii cunoscute si mai accesibile pacientului, iar la caz sd i le completeze sau sa le
reformuleze. Terapeutul are sarcina de a-1 ajuta la gasirea unor solutii pentru problemele sale de
viata pe care el trebuie sa le subscrie telurilor mai generale ale pacientului si chiar unor teluri mai
limitate dar care pot fi atinse usor, crescandu-i-se astfel motivatia terapeutica. Majoritatea
terapeutilor lasd pacientului posibilitatea sa decida asupra telurilor terapiei sau fac ca procesul de
cautare a scopurilor sa fie cat se poate de transparent, marindu-i-se acestuia responsabilitatea
privind succesul/esecul terapiei. Se pot evita astfel urmarirea unor teluri impotriva intereselor
pacientului si prin aceasta i eventualele rezistente la acest nivel.

B) Acest tip de rezistente sunt cele ale relatiei terapeut-pacient. Initial terapia comportamentala a
negat importanta relatiei terapeutice, in faza a doua a acceptat ca terapeutul poate fi un intaritor
pozitiv, in a treia a criticat principiul intaririi pentru ca, in ,,faza interactionala” actuala, sa accepte,
din perspectiva modelului comportamental orientat spre scop, sda fie conceputd ca un proces
dinamic de influentare.

In prima fazi, a distantarii de psihanalizi, s-a incercat si se demonstreze ca, tehnicile
comportamentale au efect independent de relatia terapeut-pacient atat de glorificata. Ceea ce nu era
descriptibil a fost caracterizat ca o influenta nespecifica. efectele placebo, sugestia, expectanta,
raportul. In cazul desensibilizarii sistematice s-a demonstrat ci aceastd tehnica are efect si fara
existenta unei relatii terapeut-pacient. Unele studii facute (Wilson, Lang, Hart) au aratat ca tehnica
desensibilizarii sistematice produce in mod semnificativ mult mai multe schimbari decat factorii de
relatie. Lazarus afirma totusi cd, in cadrul exercitiilor de relaxare (o componenta a desensibilizarii)
impotriva fobiilor, existenta unei relatii terapeutice de incredere are un rol hotarator in procesul de
vindecare. Tn cazul folosirii tehnicii prin aversiune, in care colaborarea este constienta, inclusiv in

aplicarea stimulilor aversivi pe sine, prezenta terapeutului nu este strict necesara. Trebuie mentionat
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faptul ca aceste studii au fost efectuate pe tineri delincventi si pe schizofreni care sunt totusi
deosebit de recalcitranti din punct de vedere relational.

Tn concluzie, se poate afirma ca tehnicilor comportamentale clasice sunt (in cazul unor pacienti
cooperativi si cu probleme ceva mai simple) destul de eficiente si fara existenta unei relatii
profunde terapeut-pacient sau a interventiei unui terapeut. Problemele apar la pacientii mai putin
cooperativi, care au dificultati in construirea unei relatii de orice fel si care se comporta astfel Tncat
terapeutul i califica ,rezistenti” la o schimbare doritd. Nu se poate spune Insd ca terapeutii
comportamentali cu experientd ar fi numai niste tehnicieni reci, distanti sau tentati sa delege
responsabilitatea si sd sanctioneze pacientul la dovezi de rezistentd. Studiile recente reabiliteaza
imaginea sa afirmand ca, terapeutii experimentati din domeniul terapiei comportamentale pot
dezvolta chiar mai multa empatie decat un psihanalist, a carui tehnica vizeaza exclusiv construirea
relatiei cu pacientul. Pacientii ingisi acordd o deosebitd importanta aliantei terapeutice in cadrul
terapiei de comportament, ceea ce confirma ipoteza ca si in cadrul acestei terapii rezistentele pot fi
explicabile prin aparitia unor probleme de relatie.

In incercarea de a se delimita de terapia nondirectiva de tip Rogers, terapia comportamental a
explicat schimbatrile si efectele factorilor relationali prin teoria invatarii. Terapeutul functioneaza ca
,»social reinforcement machine” prin conditionarea verbala a pacientului, vazut ca un receptor pasiv
al Intdririi pozitive sau al sanctionarii. Se pune firesc intrebarea, in ce conditii se poate vorbi de un
control optimal al terapeutului (mai ales in situatiile de rezistentd), prin ce mijloace se realizeaza
acest lucru si care terapeut poate influenta mai bine un pacient cu o anumita problema. Studiile au
fost facute in general pe studenti si nu sunt rezultate ale unor situatii terapeutice reale. S-au impartit
persoanele de incercare dupa caracterele psihanalitice in oral (dependent si binevoitor) si anal
(rezistent si refractar), s-a lansat ipoteza ca primii vor reactiona corespunzator la intarirea pozitiva
si negativ la sanctiune, iar ceilalti ca vor reduce comportamentul de colaborare la Intarirea pozitiva
si-I vor ridica la pedepsire pozénd in ,,opozanti si rebeli.” Ipotezele au fost confirmate, s-a obtinut

comportamentul dorit la orali prin conditionarea pozitiva si la anali prin sanctionare, atragandu-se
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atentia asupra folosirii unor metode diferite in functie de tipul de caracter, chiar daca problemele

psihice sunt identice. Alte studii au vizat problema atractivitatii terapeutului: persoanele de

incercare au fost impartite in doua grupe, primei i s-a comunicat ca pentru experiment s-a ales cel
mai bun cercetator posibil (atractie subiectiva ridicatd) iar celeilalte 1 s-a spus ca din pacate trebuie
sd se multumeasca cu un inlocuitor, singurul disponibil si ca el ar fi foarte bine sa nu fie enervat.

Rezultatele au aratat ca in conditiile unei atractii pozitive invatarea se desfasoara in directia dorita,

pe cand in celalalt caz ea ramane la acelasi nivel.

Din perspectiva unor modele de intermediere sociala complexe ale prelucrarii informationale
interrelationale (Bandura, Mahoney 1978), Tn care nu se mai crede intr-un efect automat al intaririi,
astfel de studii pot parea cu sigurantd ca banale. Teoria ca, reactiile conditionate pot fi evocate
automat, a fost completata cu considerarea diferenfiatd a componentelor motivationale si
informative ale unei contingente. S-au conceptualizat modurile de comportament interpersonal n
interiorul unui spatiu dupa doua axe bipolare: afect (cu polii dragoste si urd) si status (cu
dimensiunile dominant si supus). S-a presupus ca in interiorul fiecarei clase de comportament
existd un comportament reciproc §i ca la ambii parteneri apare tendinta producerii in continuare a
unor moduri de interactiune reciproce. De exemplu: dacad terapeutul se situeazd In zona unei
dominante amicale, pacientul va ocupa zona unei supuneri amicale, s.a.m.d. In cazul in care
comportamentul pacientului se situeazd pe axa si polul opus, iar terapeutul nu provoacd nici o

schimbare a pozitiei sale, apar probleme interactionale ce pot fi denumite rezistente de relationare.

O atitudine constructiva, fatad de comportamentul rezistent, este posibila numai daca interventiile
terapeutice vor pune bazele unei definiri largi ale problematicii pacientului si care sa cuprinda, pe
cat posibil, toate interesele (trebuintele, nevoile) relevante pentru terapie. In cautarea unui concept,

care sd permitd o definitie mai largd a problemelor pacientului, S-au propus: analiza verticald de

comportament si planurile interactionale (Grawe & Dziewas 1980).

Analiza verticala presupune evidentierea functionalitdfii unui comportament relatat (observat)

cat si al planurilor supraordonate care-l dirijeaza. Cu toate ca planurile pot corespunde unor scopuri
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constiente ele nu sunt realitati, ci constructe. Desi, ipotetic, planurile pot fi conchise numai din
comportamentele pacientului, ramane de verificat in ce masura ele si reusesc sa contribuie la
intelegerea persoanei lui. Intre modurile de comportament si planuri sunt relatii complexe: un plan
dirijeaza dependent de factorii situativi mai multe comportamente sau un comportament poate fi
concomitent determinat de planuri diferite; adesea planurile pot sta in conflict unele cu altele,
determindnd un comportament problema sau sa fie alaturate si responsabile pentru un
comportament concret. Analiza verticald include nu numai comportamentul-problema, ci si altele
din diferite domenii ale vietii pacientului, care nu stau neaparat intr-o corelatie, ele crednd baza pe
care se pot dezvolta procedurile de depasire a rezistentei manifeste sau latente a pacientului. Ceea
ce, la un nivel, apare ca un comportament-problema, la un nivel mai inalt acelasi comportament
este 0 componenti a unei rezolviri/solutie, ce mentine un anumit echilibru. Incercarile proprii de
schimbare cét si impulsurile de a schimba anumite comportamente, propuse de terapeut, ameninta
acest echilibru. O rezistentd activa (chiar dacd ea nu este constientd) impotriva schimbarii §i care
pleacd de la o definire a problemei suficient de larga, devine astfel justificabild si de inteles. Daca
definirea problemei nu este suficient de largd, incat sa cuprindd si aspectele pozitive ale
comportamentului-problema, atunci pacientul se apéra pe drept impotriva interventiilor noastre.

Aceasta rezistentd de continut la o anumita schimbare apare adesea ca o rezistentd la un anumita

modalitate de influentare. Daca pacientul se teme pe drept ca anumite proceduri terapeutice Ti
pericliteaza ,,sistemul-sau-astfel-echilibrat”, atunci el se va impotrivi acestora prin refuzul
executdrii unor exercitii sau a temelor pentru acasa. Daca terapeutul pune rezistenta manifesta in
legaturd cu persoana sa sau cu anumite metode si va incerca, la acest nivel, sa gaseasca solutii, el
nu va reusi decat sa se frustreze pe sine si sa creeze o problema secundara la nivelul relational.
Solutia se afld intr-o largire corespunzatoare a definirii problemei care sa cuprindd si aspectele
pozitive ale solutiei, aparent destructive, incercate de pacient. Tocmai ingradirea propriei definiri a
problemei a facut poate ca sa nu fie gasita inca o solutie constructiva.

Rediscutarea scopurilor, infelegerea lor si punerea acestora in relatie cu comportamentul de pana
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de scop. In acest caz este indicati folosirea ,,procedurii paradoxului”: se va cere pacientului si se
concentreze asupra unui scop ,,aparent” inofensiv si sa giseasca solutii care, mai tarziu, in cadrul
definirii integrale a comportamentului-problema, se dovedesc a fi foarte constructive (Haley 1978,
Selvini-Palazzoli 1977, Erickson, Watzlawick).

Analiza verticala a comportamentului este deosebit de importanta pentru depistarea rezistentelor
potentiale, ea solicitand permanent raspunsul la doua intrebari: a) ce tehnici terapeutice sunt
compatibile cu planurile interactionale relevante, manifestate de pacient in situatia terapeutica? b)
la care dintre aceste planuri trebuie sa se comporte terapeutul (ca persoand) complementar, pentru
a-i stimula colaborarea?

Desigur ca pacientul poate avea trebuinte extrem de puternice care sa se afle intr-o relatie
concurentiala cu planurile ce solicitd schimbarea. De exemplu: dorinta de a deveni mai independent
(scop terapeutic) vis & vis de dorinta adanc inradacinata de a fi dadacit si protejat (in situatia
terapeutica). Astfel de trebuinte pot fi reduse printr-un comportament complementar din partea
terapeutului, Insd nu trebuie omis faptul ca tocmai satisfacerea acestei trebuinte poate duce la
dezvoltarea unor posibilitati de schimbare imprevizibile si care nu s-ar fi realizat niciodata daca
pacientul ar fi rimas in continuare frustrat. In cazul unor pacienti dificili se impune din partea
terapeutului o flexibilitate interactionald remarcabild, care poate fi antrenatd in cadrul unor

autoexperiente interactionale intensive.

Analiza rezistentei sau radiografia unei schimbdri:

Se poate crea impresia ca rezistenfa este ceva rau, trebuie combatuta si eliminata neaparat, altfel
terapia va fi incomodata in desfasurarea si finalizarea ei. Comportamentul de rezistenta contine insa
informatii importante ce trebuiesc folosite pentru a se completa imperfectiunile definitiei problemeli
pacientului. Analiza rezistentei trebuie acordata la procedeele terapeutice astfel ca, procesul de

solutionare a problemei sa nu fie blocat.
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In prima faza a terapiei (precizarea problemei), a discutiilor preliminare (primele 5 sedinte) se
realizeazad o analiza sumard a problemei pacientului si se decide dacd continuarea terapiei este
necesara sau nu. Daca da si, pornindu-se de la primele impresii, se va reflecta daca procedeele
avute in vedere vor intdmpina sau nu rezistente. Primul pas este raspunsul la intrebarea (in planul
supraordonat: ,,intrebuinteaza tehnica de solutionare a problemei” si, daca problema nu este
suficient de precizata, atunci trebuiesc facute eforturi de precizare a ei. Relevarea unor noi aspecte
ale problemei impune corespunzator o noua precizare, s.a.m.d. Dacad nu mai trebuiesc facute
precizari, se trece la aplicarea primei solutii de rezolvare a problemei. Astfel, daca prima treapta de
precizare a problemei a avut loc si nu s-au descoperit alte noi aspecte ale ei, se trece la 0 a doua
verificare a intrebarii ,,este problema suficient de specificata?” Daca se raspunde afirmativ, atunci
se trece la intrebarea daca datele si interdependentele problemei sunt destul de diferentiat analizate,
incat sa se permita planificarea pasilor urmatori de solutionare a continutului problemei cat si a
structurarii relatiei terapeutice. Dacd nu, atunci terapeutul trebuie sa analizeze mai departe
interdependentele, acumuland informatii si corelandu-le. Dupa efectuarea acestei analize, se pune
din nou intrebarea dacd s-au evidentiat noi aspecte ale problemei si dacd nu, se face o noua
verificare: ,,sunt interdependentele analizate?” Dacd da, atunci se trece la intrebarea daca scopurile
terapiei sunt destul de clare si eventual dacd aceste scopuri sunt derivate din analiza
interdependentelor, aratandu-i-se pacientului daca unele scopuri sunt contradictorii si nu pot fi
integrate sistemului de valori sau conceptiei sale de viata.

Dupad aceastd faza preliminard se trece concret la realizarea scopurilor planificate sau se
formuleaza un scop supraordonat, cum ar fi ,,a deveni independent”, se operationalizeaza apoi ntr-
un scop concret ,,a se muta de la parinti” si se propun primii pasi concreti: a cauta o locuinta, a se
informa, a face economii, a antrena in terapie jocul de rol pentru a fi capabil sa-si impuna vointa in
fata parintilor, etc. Daca exista indoieli privind hotararea pacientului de a executa aceste sarcini, se
vor analiza dificultatile decizionale si de a actiona, fiind depistate noi aspecte ale problematicii

sale. In aceastd fazd poate avea loc o noud specificare a problemei pacientului si clarificarea
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tergiversarilor: deoarece el se simte la parinti n siguranta, este ocrotit de unele responsabilitati, nu
gaseste corespunzatoare ofertele de locuinte, iar in discutie cu parintii sai, descopera ca el nu poate
sd-si supere mama depresiva sau tatal bolnav de inima.

In acest punct se pot verifica rezultatele actiunilor pacientului in raport cu telurile urmarite si se
va incerca sa se raspunda la intrebarile: s-au atins scopurile terapeutice? sunt culese informatii
suficiente care sd duca la o redefinire a interdependentelor? sunt tehnicile folosite eficient? este
necesara continuarea terapiei? Dacad s-au atins scopurile sau din alte motive nu mai este nici-o
schimbare de asteptat, terapia se poate inchide.

In cazul continudrii ei se va analiza dacd, pe timpul desfisuririi terapiei sau din analiza
verticald, sunt semne de rezistentd. Cu toate ca terapia comportamentald nu-si propune analiza
rezistentelor ca scop terapeutic central, (cum este in cazul psihanalizei) este de dorit efectuarea unei
analize profilactice a rezistentei. Dacad nu sunt depistate rezistente, se poate incerca aplicarea unor
proceduri terapeutice noi, iar daca ne asteptam la reactii de rezistente se poate trece la o aplicare
mai atentd a metodelor si eventual la o analizd mai detailatd a ei. Daca nu-i intelegem rezistenta
pacientului nu vom reusi sa-i facem plauzibila inchiderea terapiei sau justifica transferul lui unui alt
terapeut (in cazul ca nu gasim alternative sau pacientul nu actioneaza). Comportamentul de
rezistentd necesitd o consideratie aparte si solicitd din partea terapeutului o apreciere §i o tratare
diferentiata a fenomenelor pe care le declanseaza, ceea ce nu poate sa fie decat in avantajul terapiei.

Analiza compliantei si colaborarii evidentiaza mai multe forme de justificare a rezistentei la
prescriptiile (sarcinile, temele pentru acasa) terapeutice si in manualele de terapie comportamentala
sunt enumerate formulari de genul:

- ,,ma simt neajutorat, am convingerea ca nimic nu ma mai poate ajuta si este lipsit de sens sa ma
chinui mai departe; tema data nu mi-a fost clarificatd suficient, n-am stiut exact ce trebuie sa fac;

- nu vad ce sens are acest exercifiu si nu cred cad ma poate ajuta la problema mea;

- nu ma simt capabil s-o fac, ma gandesc tot timpul ca sunt un ratat si nu pot incepe nici un

lucru;
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nu am timp de loc, sunt extrem de ocupat;

am avut de gand sa efectuez tema data, insa uit mereu,

am retineri fata de terapeut, el ingreuiaza o colaborare adevarata;

trebuie sa fiu independent, daca fac ceea ce-mi propune terapeutul nu poate fi tot atat de bine
pentru mine ca atunci cand eu insumi as avea aceste idei;

- prin temele pentru acasa voi fi stampilat ca pacient, adica slab si bolnav;

- nu inteleg de ce progresul terapiei este asa de dependent de ceea ce fac intre sedintele de
terapie?;

- ma simt neputincios si nu cred ca voi reusi intr-adevar ce mi-am propus;

- terapeutul incearcd sd ma comande si sa ma dirijeze tot timpul;

- nu doresc sd colaborez deoarece terapeutul este insensibil, arogant, insinuant, sufocant si
mecanic;

- ma tem ca terapeutul ma va critica ca nu rezolv temele suficient de bine;

- cred ca terapeutul ocoleste problema mea si nu se preocupa de ceea ce este cu adevarat foarte
important;

- N-am nici o placere sa fac temele date, deci nu pot si nici nu trebuie sa le fac neaparat;

- imi este fricd de schimbari, chiar daca situatia mea actuald e neplacutd m-am obignuit CU €3,

- dacd ma apuc acum sd fac schimbari si se dovedesc a fi gresite?;

- acum ma simt ceva mai bine, deci pot sa renunt la exercitii;

- ma simt asa de rau Tncat n-are nici un sens sa mai fac si temele date;

- starea mea e la fel ca la Inceput, asa ca temele oricum nu ajuta la nimic;

- am probat destule si nu s-a schimbat nimic asa ca, nu are nici un sens sa mai experimentez in
continuare;

- nu mai am incredere in terapeut, nu cred ca este tipul de om cu care sa pot colabora;

- este treaba terapeutului sa faca totul ca sa ma simt mai bine;

- cand Tncep ceva 0 duc pana la capat indiferent de probleme, asa ca ar fi mai bine sa nu incep
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nimic;

- terapeutul este dezamagit ca nu-mi fac temele si asta ma inhiba si mai mult;

- am crezut ca terapia Tnseamna sa vorbesti despre trecut si sentimente, nu inteleg ce importanta
poate avea pentru mine s mai fac ceva si in afara orelor de terapie;

- am nevoie de o relatie buna cu terapeutul meu pentru ca si ma inteleaga, nu vad insa rostul
unor tehnici n rezolvarea problemei mele;

- temele sunt prea complicate, inseamna prea multa munca si mie imi lipseste rabdarea sa le fac;

- imi este predestinat sa nu ma simt bine, asa ca nici-o stradanie nu ma poate ajuta;

- nu merit sa ma simt fericit ca n-am valoare;

- nu-mi pot imagina ce-as putea sa fac intre sedintele de terapie care sa-mi dea o satisfactie sau o
bucurie;

- forma aceasta de terapie mi se pare mult prea simpla si prea optimista;

- mi-e penibil sa retin tot ceea ce gandesc sau fac, caci cineva ar putea si ma observe;

- terapeutul nu mi-a explicat suficient ceea ce trebuie sa fac si nu vad cum as putea incepe.”

Concluzii:

Rezistenta este un concept al interactiunii sociale i Tn acest sens este de asteptat nu numai o
rezistentd din partea pacientului ci si din partea terapeutului. Problema cea mai importanta este
vulnerabilitatea si susceptibilitatea terapeutului de a interpreta rezistenta ca o respingere a
calificarii sale profesionale sau a sa ca persoana. Terapeutul este usor de provocat si iritat atunci
cand este vorba sa nu-i fie recunoscute valorile si respectul de la sine inteles. Daca terapeutul isi
doreste sa realizeze mai mult decat s-a stabilit ca scop al terapiei, il paste pericolul unei infundaturi
si in acest caz exista doua atitudini care trebuiesc evitate:

1) a considera multumirea pacientului sau cea personald ca un criteriu de evaluare a succesului
terapiei; cine are nevoie sa fie mereu multumit de sine se constrange la performante permanente

greu de mentinut si-1 va deranja faptul ca pacientul nu-i da posibilitatea sa arate cat este de capabil.
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A face sa-ti depinda starea de satisfactie proprie de satisfactia labild a pacientului, reprezinta una

din formele cele mai frecvente de rezistenta din partea terapeutului:

2) intentia de a nu te lasa dus de nas de pacient, de a nu te lasa manipulat; foarte mulfi terapeuti

se simt provocati dacd un pacient Incearca sa-i controleze: controlul si contracontrolul sunt insa

greu de eliminat.

CAP. 11
STRATEGII DE INFLUENTARE SI MECANISME DE APARARE iIN RELATIA

PSTHOTERAPEUTICA
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I1.1. Cibernetica schimbarii terapeutice

Diogene: ,, Totul poate fi inteles ca fiind intr-o permanentd schimbare: Noi nu suntem niciodata aceeasi”.
Alexandru: (il loveste peste fata).
Diogene: ,,.De ce ma lovesti?”

Alexandru: ,,Eu nu te-am lovit pe tine. Daca te-am inteles corect, atunci cred ca 1-am lovit pe celdlalt.”

Schimbarea si stabilitatea sunt prezentate in cibernetica ca structuri complementare si
reversibile. Proverbul francez, ,,Plus ca change, plus ¢est la meme chose”, poate fi citit si invers: cu
cat lucrurile raman mai mult aceleasi, cu atdt ele se schimba mai puternic. Iata un exemplu
edificator: un acrobat care trebuie sa se balanseze permanent pentru a-si mentine echilibrul si sa nu
cada de pe sarma. Bateson transfera aceasta acceptie in domeniul interrelational si afirma: ,,nu poti
sa ramai casatorit douazeci de ani si sa nu te fi certat niciodata cu sotia!” Mentinerea sistemului
solicita schimbdri la nivelele subordonate de comportamente interrelate multiplu, ce se ,,sacrifica”
tocmai pentru a salva intregul. ,,Sistemul-astfel-mentinut-schimbat” apartine la randul sau unui alt
sistem cibernetic superior §i asa la infinit. Pentru clarificarea schimbarii la nivele superioare trebuie
sa ne adresdm unor straturi superioare ale schimbarii.

In contextul psihoterapiei, intrebarile privind schimbarea devin problematice cand incercim si
precizam ce ar trebuie sa se schimbe?: sinele, eul, caracterul, o relatie sau ecosistemul nemijlocit?
Epistemologia cibernetica sustine ca, intrebarile legate de schimbare sunt ntotdeauna intrebari ce
privesc procesele cibernetice, deoarece ele nu preferd niciodata o stare statica, linistita:
,Comportamentul corectiv este introdus prin diferente. Tehnic privind, sistemul este activat prin
eroare, in masura in care deosebirea dintre o stare actuala si o stare preferata activeaza reactia
corectiva” - Watzlawick, 1991. Cibernetica recomanda intelegerea fiecarei schimbari ca o stradanie
de mentinere (rezistenta-aparare) a unei constante care la randul ei sprijina si intretine schimbarea.
Deoarece notiunea de homeostaza creeaza confuzii prin sugestia de statica s-a propus denumirea de
homeodinamica, ca descriere a legaturii duble dintre stabilitate si schimbare: ,,Feedback-ul se
poate raporta la succesul sau insuccesul unei actiuni simple sau poate apare la un nivel superior,
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daca sistemul poseda informatii despre intreaga strategie comportamentald sau despre un model
comportamental, ceea ce-i permite organismului s schimbe planificarea strategica a urmatoarelor
actiuni” — precizeaza parintele ciberneticii Norbert Wiener. Cibernetica cerceteaza determinarea
proceselor de schimbare la diferite nivele de stabilitate. Conform acestei consideratii
psihoterapeutul trebuie sa recunoascda nu numai feedback-ul simplu care mentine problema
pacientului, ci sd recunoasca si feedback-ul nivelului superior ce determina comportamentele din
subsistem. In acest sens, sarcina terapeutului constd in depistarea si activarea acelor nivele, ale
proceselor feedback, ce pot ajuta la autocorectarea ecologiei perturbate a pacientului.

Paul Watzlawick, plecand de la teoria tipurilor logice, face o distinctie intre: schimbari de
ordinul intai si schimbari de ordinul doi. Primele sunt schimbari ale starii interne in cadrul
aceleiasi clase de elemente, sistemul ramanand invariabil, cele de ordinul doi exprima schimbari in
care sistemul insusi se schimba, intrdnd in clasa meta-schimbarilor. Daca primele sunt ceva mai
comprehensibile, celelalte presupun o discontinuitate, facand ca, manifestarile practice ale fiecarei
schimbari de ordinul doi, sd para non-logice si chiar paradoxale. Daca paradoxiile sunt considerate
de catre logicieni ca o prezentare pseudoproblematicd a unor relatii i prin aceasta imposibil de
solutionat, practica psihoterapeutica evidentiaza tocmai caracterul inedit si fertil de influentare prin
folosirea metodei indirecte a paradoxului. Cel mai frecvent exemplu de paradox, citat de
Watzlawick, este solicitarea ,,fii spontan” §i nenumadratele sale variante. Foarte multe din
problemele pacientilor pot fi exprimate cu ajutorul acestui paradox de tipul ,,fii spontan”, care face
ca individul sd se simtd intr-o situatie fara iesire, tocmai prin confuzia generata de reducerea si
amestecarea elementelor cu clasa lor. Relatiile personale sunt un domeniu de manifestare
preferential Tn care paradoxul poate apare usor si desfasura imprevizibil, adesea in trasaturile
solutiilor incercate de rezolvare a problemei care devin un factor de mentinere in loc de unul de
schimbare: solutia practicata intretine problema si ajunge sa fie tocmai factorul principal care
impiedica rezolvarea. Deoarece oamenii se simt ca fiinte umane numai in masura in care imaginea

de sine este confirmata si ratificata spontan de celalalt, numai o relatie ideala (abstracta si utopica)
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ar putea fi libera de complicatiile paradoxurilor.

Daca psihoterapeutul incearca sa evite in primul rand si obsesiv toate greselile si erorile, atunci
aceastd atitudine poate avea urmari grave pentru terapia pacientului sau. in primul rand, tocmai
producerea de erori si contraste formeaza fundamentul tensional necesar autocorecturii de tip
cibernetic, creandu-se posibilitatea schimbarii comportamentului si pe viitor.

Oscar Peterson, un mare pianist de jazz, a fost intrebat cum se simte cand, neintentionat, atinge o
clapa falsa: ,,Profesorul meu de muzica clasica mi-a repetat mereu daca faci o greseald, nu
intrerupe, fa-o parte componentd a ceea ce cdnti. Scopul meu, ca profesor, este si clarific
studentilor mei relativitatea notelor. Din punct de vedere melodic, nu exista note false, fiecare nota
poate fi, printr-un acord, pusa intr-0 relatie muzicala, cu conditia ca aceasta sa fie integrata rapid, Tn
schema aranjamentului muzical al partiturii.” Fara a fi psihoterapeut, argumentul lui Peterson este
perfect valabil si pentru lumea, susceptibila de permanente erori, a terapiei. Terapeutul poate
aprecia orice actiune, inclusiv cele denumite ,,interventii”, ca o parte ale unei desfasurari creative.
Numai asa se poate trece peste dilema, vicioasa si creatoare de cogsmaruri, a ,,interventiei juste” sau
a ,,comportamentului exact.” El trebuie sa se concentreze asupra descoperirii structurilor mai
generale care includ intotdeauna aspectele mai speciale ale anumitor comportamente.

Pe baza acestor consideratii terapeutul ar trebui sa-si insuseasca calitati ,,cibernetice” de baza
precum: calitatea de variere flexibild a propriului comportament, de a recunoaste efectele acestuia
asupra pacientului si de a le folosi apoi ca linii directoare pentru propriul comportament asociativ
aflat in relatie. Aceste calitati sunt analoge modurilor de functionare ale unei relatii ca ,,efector” si
,Senzor.” Sarcina credrii de deosebiri apartine efectorilor, in timp ce recunoasterea deosebirilor este
sarcina senzorilor. Daca relatia dintre efector si senzor, respectiv intre ,,interventia terapeutica” si
,diagnostic” (realitatea de schimbat), este structurata in mod recursiv, atunci putem vorbi de un
sistem cibernetic. Tn general pentru corectarea unui sistem-problema sunt necesare trei lucruri
(apud Watzlawick):

1. un spatiu de joc mai larg al senzorilor pentru descoperirea deosebirilor;
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2. un spatiu de joc satisfacator diferitelor comportamente, facand posibila remarcarea
deosebirilor;

3. sistemul trebuie sa fie capabil sa puna in relatie senzorii si efectorii si prin aceasta sa faca
posibild autocorectia.

Sarcina terapeutului este de a patrunde in sistem, de a participa la el astfel Tncat, senzorii si
efectorii acestuia, sa fie conectati ca parti recursive ale feedback-ului autocorectiv. Acest proces
produce n terapie feed-back-ul social. Pentru a avea succes, terapeutul trebuie sa fie capabil sa
construiasca modele de comportament, sa le combine Tn interventia sa si apoi sa sesizeze urmarile.

Watzlawick explicd acest aspect al relatiei terapeut-pacient prin asocierea $i compararea
terapeutului cu un cameleon, intreband: ,,Ce culoare va avea un cameleon care se vede pe sine ntr-
o oglinda?” Aceasta parabola ne ajuta la intelegerea complexitatii feedback-ului terapeutic. ldeea
cameleonului in oglinda, concretizeaza cibernetic un proces feedback, in care schimbarile de
culoare percepute in imaginea din oglindd conduc la schimbarea culorii cameleonului. Daca intre
senzorul si efectorul acestuia ar apare o tergiversare temporald semnificativa, atunci culoarea
perceputd in comparatie cu culoarea pe care tocmai el o dezvolta poate fi decalatad fazic. Ca urmare
cameleonul ar incerca corecturi pentru reducerea diferentelor percepute. Fiecare efort de adaptare
va contribui la reluarea aceluiasi proces de corectare recursiv, putand fi astfel repetat la infinit. in
acest caz, solutia (schimbarea) contribuie la mentinerea problemei. Imaginea din oglindd a
cameleonului si cameleonul insusi isi vor schimba spontan culoarea unul fata de celdlalt. Daca
culoarea perceputd de cameleon corespunde temporal cu cea pe care tocmai o produce, atunci
sistemul va mentine un spectru de culoare stabil: un cameleon ce se priveste in oglinda nu-si poate
schimba culoarea!

Pornind de la acest principiu se pot analiza in cadrul terapiei, rezultatele relatiei feedback dintre
terapeut si pacient. Procesele de reflectare ,,de tip oglinda” sunt: interpretarile, enunfurile
dramatice, povestirile cu talc, asociatiile libere, ritualul si exercitiile de comportament. In general,

reactiile terapeutului pot fi considerate ca oglindiri ale problematicii sistemului, tot la fel cum si
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reactiile clientului sunt oglindiri ale sistemului terapeutic. Ca si in cazul cameleonului, sistemul
terapeutic tinde sd atingd o anumitd forma de stabilitate. Terapeutul 7l va stimula pe pacient sa
treaca la un alt nivel al problemei sau sa deplaseze contextul ei in raza de actiune a unei metode noi
de autocorectare. Cibernetica provoaca la meditatie punandu-ne urmatoarele intrebari:

- Cine joaca in terapie rolul cameleonului? Poate fi terapeutul o oglinda activa ce da rezervelor
unui sistem deranjat un impuls spre un curs de schimbare? Reprezintd simptomele un fel de
,coloraturd” potrivita in relatia cu mediul lor? Poate fi pacientul insusi o oglinda activa, care-l
impulsioneazia pe terapeut la construirca unor schimbari folositoare? Pot avea interventiile
terapeutului o culoare potrivita mediului pacientului sau?

Terapeutul influenteaza, cu sau fara intentie, sistemul clientului. Reversul acestei relatii, implica
o influenta a sistemului avut in tratament asupra sistemului terapeutului. Ecuatia indica faptul ca
terapeutul nu-1 studiaza pe pacient in sine, ci relatia sa cu acesta, el insusi avandu-se sub observatie.
Tn acest sens intrebarea, pusa de Watzlawick, este paradoxald nu numai in aparente ci sesizeaza un
deficit metodologic de fond al oricdrei analize sociale sau diagnostic psihiatric: ,,Ce facea
terapeutul insusi, atunci cand pacientul i-a dat un raspuns pe care el l-a interpretat a fi unul
schizofrenic?” Valentele acestei intrebari subtile contine semnificatii multiple si incomode pentru
cei mai multi epistemologi sociali traditionali. Revizuirea atitudinii conservatoare de a privi relatia
terapeutica in sens unic analizator - analizat, va redefini fundamental regulile diagnosticului social
si psihiatric Tn special. Terapeutul trebuie sa fie constient de faptul ca schimbarile terapeutice au loc
numai pe baza unei relatii interindividuale. Un terapeut experimentat, nu-si propune schimbari ale

sistemului pacientului, fara a construi si dezvolta mai Tntai increderea n relatia terapeutica.

11.1. Instrumentarul psihoterapeutic
Ascultarea. De reguld se subapreciaza faptul ca putine sunt persoanele (terapeutii nu fac
exceptie) care pot asculta atent si cu rabdare o relatare pana la capat. Ne nastem cu instinctul de

comunicare nu insa si cu calitatea de a asculta fara intrerupere si cu respect pe celalalt. A asculta
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plin de consideratie problemele pacientului si a patrunde sensul celor spuse, creeazd premizele si
puntea comunicativa atdt de importanta aliantei si schimbarii dorite prin terapie. Conform noilor
teorii psihopatologice, suferintele psihice sunt determinate fundamental de forme denaturate de
comunicare inter-relationald. Tehnica ascultarii rabdatoare si linistite produce efecte imediate
asupra pacientului, care se simte luat Tn serios, ii da speranta unei relatii si-l poate stimula la o
schimbare veridicd. Asa numita ,logoree” a pacientului, poate fi explicata printr-o forma
insuficienta si unilaterald de comunicare (de sus in jos), ce a impregnat experienta sa
interrelationala inca din stadiile timpurii ale copilariei. Pozitia de autoritate, data de statusul unor
persoane fata de pacient, a fost cu certitudine folosita in mod abuziv, astfel ca acesta va fi tentat sa
preia initiativa in orice situatie comunicativa §i sd nu mai cedeze asa de usor pozitia castigata.
Teama de a pierde Tn general este si o teama de ,,prejudiciu comunicativ”, ce-lI poate determina la
exagerdri comunicative si care, dupd un timp, resimtite ca stresante va determina retragerea
partenerului ce va intrerupe discutia sau nu va mai asculta. Perceperea atitudinii de retragere poate
fi la rdndul ei interpretatd de pacient ca o respingere si prin reversibilitatea feedback-urilor astfel
declansate se poate ,,autoconvinge” inca odata de faptul cd nu este acceptat (dorit) sau nimeni nu-I
va intelege. Intuitiile sale pot deveni astfel convingeri, mai devreme sau mai tarziu acestea pot fi
integrate sistemului valoric si de credinte, devenind caracteristici de fond ale unei personalitati cu
sanse tot mai mici de schimbare. Este dificil sa te decizi ca terapeut, pe care dintre pacienti sa-i
»asculti” si pe care sid-i ,,blochezi”, nu numai pentru a nu rani/jigni/respinge, ci si pentru ca, in
fiecare relatie de comunicare umand, existd o tendintd invizibila de a se prelua conducerea
(definitia relatiei).

Carl Rogers afirma ca procesul ascultarii in sine produce deja efecte terapeutice. Fiecare individ
poseda un ,,potential de autoactualizare” ce se desfasoara de la sine si in situatia terapeutica sunt
create premizele necesare unei ascultari de tip ,,non-interventie”, fiind suficientd doar aprobarea
nonverbald prin mimica corporald a terapeutului. Terapia comportamentald a preluat metoda

verbalizarii de la Rogers, cerdnd suplimentar terapeutilor sa intareasca verbal fiecare idee si
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exprimare semnificativa a pacientului, intarire ce va crea convingerea ca solutiile terapeutice sunt
declansate de gandurile sale proprii si prin aceasta se poate micsora rezistenta fata de interventiile
propuse. Intirirea, precizarea, dezvoltarea si sistematizarea unor ganduri sau idei exprimate de
pacient si apoi Incorporarea lor in explicatia sau in tehnicile terapeutice folosite, influenteaza
decisiv colaborarea pe parcursul intregii terapii. Se poate intampla ca, pe timpul relatarii unui
pacient terapeutul sa fie cu gandurile in alta parte, sa uite ceea ce i s-a relatat sau sa nu inteleaga
anumite aspecte ale problematicii relatate. In aceastd situatic terapeutul trebuie si-si puna
intrebarea dacd nu cumva pacientul sau ceea ce-i comunicd nu contine ceva ce ingreuiaza
intelegerea si memorarea. Daca acest fenomen se repeta atunci motivul poate fi gasit in modul de
relatare sau in cel de percepere a terapeutului ca persoana (fenomene de contratransfer).

Desigur cid informatiile puse la dispozitie de pacient sunt importante si pot fi notate sau
inregistrate insa, de cele mai multe ori, acestea sunt relicve pe care nu le mai putem revitaliza. Un
terapeut experimentat, antrenat sa ,,asculte”, se va concentra asupra expresiilor sau ,,cuvintelor-
cheie”, va fi atent la tonusul vorbirii ce indica direct forta anumitor sentimente (adeziunea afectiva
la continutul relatérii), va observa expresia fetei, mimica gesturilor si atitudinile corporale. De
exemplu: un pacient relateaza cramponat si incruntat despre anumite experiente din viata sa si fata i
se lumineaza cand pronunta unele cuvinte ,,mama, copil, tata, frate, etc.” Poate ca nu este constient
de acest ,,mesaj”, insd terapeutul va trebui sa fie sensibil la jocul inconstient al mimicii acestuia,
care contine de multe ori cheia unor explicatii ale problemei sale, precum si sensul unor solutii ce
trebuiesc urmate.

Ascultarea nu este, aga cum s-ar parea, o metoda pasiva, chiar daca terapeutul nu intreaba sau nu
intrerupe relatarea. Pe parcursul vorbirii sale, pacientul il observa atent pe terapeut incercand sa
surprinda rezonanta celor povestite. Pacientii, care vin in psihoterapie, au in comun o anumita
sensibilitate si o susceptibilitate comunicativa accentuata, ceea ce i face uneori sa fie receptivi
,,subliminal”, mai bine zis, susceptibili. Un alt exemplu: dupa o discutie productiva pacientul tace

brusc si pare a se gandi la ceea ce tocmai afirma. Apreciem tacerea ca productiva si nu intervenim.
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Daca aceasta persista, putem avea sentimentul ca se afla intr-un moment dureros pe care evita sa-|
retrdiasca sau ca este dezorientat cognitiv-afectiv ( problema relatata capata valente si aspecte noi
prin verbalizare). Vrem sa-i semnalizam prezenta si faptul cd ne concentram asupra sentimentelor
sale fara a le intrerupe cursul. Daca tacerea continua si credem ca este cazul sa intervenim, pentru
a-l scoate din impas, credndu-i senzatia ca nu este singur in acest vacuum dureros, atunci ii putem
verbaliza sentimentul pe care il traieste: ,,Sunteti asadar furios pe sotia dvs. si de cateva zile sunteti
la fel de furios si pe sefii dvs., acum afirmati ca acest lucru este inadmisibil si va face rau.”
Simtindu-se urmarit si inteles pacientul poate explica mai detailat si, prin aceasta, cursul terapeutic
sa fie restabilit. Existd Tnsd posibilitatea ca, astfel de verbalizari neutrale, sa devind o arma
periculoasa daca terapeutul are idei preconcepute (si el prizonierul unor experiente de viata
negative proprii) si, mai mult sau mai putin constient, il manipuleaza pe pacient. De exemplu: o
pacientd, careia terapeutul i apreciaza casnicia ca fiind cauza suferintei si a depresiei, si conchide
ca singura solutie ar fi divortul. Prin felul de a concluziona problemele pacientei, acesta i poate
intari convingerea ca sotul o terorizeaza si viata cu el nu mai are un sens. Totusi, aceasta poate ca
isi iubeste sotul si simte cd poartd o parte din vind, prin reactiile ei provocative si imature.
Terapeutul poate insista asupra vinovatiei sotului si afirma gresit: ,,Nu-mi pot imagina cum puteti sa
mai rezistati!” - astfel ca divortul pare si fie singura solutie. In acest caz terapeutul a schimbat o
stare a sistemului cu alta, propunand o schimbare de gradul intai. Aceasta poate fi resimtita, prin
disparitia tensiunii interne sau a simptomului (depresiv) ca singura rezolvare dar cu efecte de scurta
duratd, deoarece pacienta nu a devenit prin aceasta schimbare si competenta sa dezvolte in viitor un
comportament social capabil de rezolvare a conflictelor si tensiunilor inerente oricarei relatii
interumane. Prin verbalizare, se poate deplasa subtil centrul de greutate al problemei, astfel incat
mecanismele de aparare individualad sa fie facute ineficiente. Se poate vorbi, Tn acest caz, de
folosirea abuziva a investitiei de incredere a pacientului in terapeut sau de proiectarea inconstienta
a unor experiente din viata personala (terapeutul traise experienta divortului si nu o depasise) dar si

de o greseald de fond: terapeutul nu da sfaturi directe, el ajutd procesul decizional si dezvoltarea
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increderii pacientului in dezvoltarea unor solutii personale.

Punerea intrebarilor

Alaturi de ascultare tehnica punerii intrebarilor, formeaza principala cale de interventie
terapeutica Tn general. O intrebare bine pusa poate avea ca efect intensificarea participarii si
colaborarii in terapie, pacientul preocupandu-se si in afara sedintelor de terapie cu aceste intrebari,
prelungind astfel munca terapeutica cu sine. Prin intrebari semnalizam pacientului ca-1 urmarim,
cé-i intelegem situatia cat se poate de clar, creandu-se astfel un raport psihoterapeutic autentic si
favorabil schimbarilor ce vor urma. Exista pacienti care, la inceputul terapiei, isi gasesc cu mare
greutate cuvintele pentru a se exprima pe masura suferintei si durerii personale. Intrebarile trebuie
sa semnalizeze interes pentru problematica pacientului si continutul trairilor afective, sa-I
linisteasca, sa-i elimine suspiciunile si neincrederea in felul sau de a enunta problemele, sa faca
punti de legatura intre momentele de tacere sau intrerupere. Terapeutul care nu stie ce sa-I intrebe
pe pacient, 1i poate crea acestuia impresia ca este absent sau indiferent, o intrebare nepotrivita poate
fi interpretata ca o prejudecata, dezinteres sau ca 0 prostie, subminandu-se astfel sansa unei relatii
de incredere. Intrebirile trebuiesc si urmeze teluri precise in functie de problematici si scopul
terapiei, sa fie puse in forma socratica, oferindu-i-se pacientului posibilitatea gasirii unor raspunsuri
surprinzatoare pentru el, sd-1 ajute la precizarea problemelor, la o atitudine rationald si autocritica,
la rememorarea unor evenimente semnificative trecute mereu cu vederea, la fluxul asociativ, la
cautarea corelatiilor, la mentinerea clara a unor distinctii cognitive intre ganduri, pareri, convingerti,
sentimente, emotii sau trairi.

Consensul terapeutic include solicitarea unor relatari sincere si directe din partea pacientului,
care consimte initial sd ne relateze tot ce se petrece cu el. Terapeutul il poate intreba pe pacient
orice, cu conditia sa aiba o justificare strategica. Mai dificila este alegerea momentului cand sa se
pund anumite intrebari ce vizeaza sfera intima sau zonele mai dureroase. Prin tehnica intrebarilor

dirijate se pot obtine schimbari ale parerilor, opiniilor si chiar a convingerilor fara persuasiune.
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lata un set de Intrebari tipice in forma directa ale terapiei comportamentale integrative:

,,Ce v-a determinat si urmati un tratament psihoterapeutic? De ce tocmai acum? In ce privinta
vreti sa schimbati ceva? Cum veti aprecia ca s-a schimbat ceva? Cand veti sti aceasta? Ce se va
schimba pentru dvs. concret, daca terapia va avea succes? Ce doriti sa schimbati in comportamentul
dvs.? Ce sentimente ati dori sa schimbati? Cum trebuie sa arate o relatie ideala cu terapeutul dvs.?
Ce parere aveti despre terapeuti si psihoterapie? Ce ati Incercat pana acum ca sa va atingeti
scopurile pe care vi le-ati propus sau ca sd nu mai aveti problemele din cauza carora suferiti? Ce ar
putea sa aducd 1n plus terapia fatd de ceea ce ati incercat i cum ar putea sd va ajute mai departe?
Cum se intampla ca nu ati reusit? Exista ceva ce ar trebui mai intai sa posedati sau sa schimbati si
prin aceasta sa va apropiati de telul propus?”

La inceputul terapiei este indicat s se culeaga cat mai multe informatii despre pacient, fara a se
face prea mult uz de parerile proprii, sa se foloseasca tehnica testarii limitelor, pentru a se verifica
si evidentia atitudinile inca neexprimate ale pacientului fata de terapeut si terapie.

Aintreba contine in sine si o contradictie. O intrebare buna realizeaza o punte de comunicare
insd, produce con-comitent si un gol. In special intrebarile deschise produc asemenea goluri, iar
raspunsurile reusesc numai partial umplerea lor. Intrebarile il preocupa pe pacient si dupa ora de
terapie (sunt declansate asa numitele procese de cautare interioard), se gandeste la ele, la
completarile pe care ar fi putut sa le facd, ii stimuleaza gandirea, produce iluminari si poate
conduce la unele solutii de rezolvare a tensiunii.

Un capitol special in terapia sistemic-strategica (orientatd pe solutie si prescriptii
comportamentale) si deosebit de important este constituit de cel al intrebarilor circulare. Ele pot fi:

a) intrebari de reconstruire al realitatii; b) intrebari de reconstruire ale posibilitatilor;

a.l.) privind conjunctura, contextul declansarii terapiei si al asteptarilor: Cine a avut ideea sa
faceti o terapie? Ce doreste aceastd persoana sa se intdmple? De ce tocmai dvs., de ce la mine si de
ce tocmai acum? Cine si mai ales ce se doreste prin terapie? Cine este optimist si cine sceptic? Ce

ar trebui sd fac ca terapeut (sau noi) pentru a indeplini aceste asteptari? Ce ar trebui sa fac eu (sau
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noi) pentru a esua?

a.2.) Intrebari privind contextul problemei: Ce modele de comportament fac continutul
problemei? In prezenta cirei persoane se manifesti comportamentul-problema sau in a carui
prezentd nu se manifesta? Unde apare problema si unde nu? Cand apare si cand nu apare? Cum veti
remarca dacd problema s-a rezolvat? Cine a desemnat primul ca acest comportament este o
problema? Cine va fi primul care va nega caracterul lui de a fi 0 problema? Ce a vrut sa spuna
doctorul X cand a afirmat ca ar fi o deviere comportamentalad sau o suferintd psihosomatica? Cine
este cel mai deranjat de aparitia problemei si cine nu? Cum reactioneazd de regula ceilalti la
manifestarea acestui comportament? Cum reactioneaza purtatorul problemei la reactiile celorlalti?
Cum reactioneaza ceilalti la reactiile persoanei cu problema? (Aceste intrebari se pun pana cand
cercul vicios devine constientizat). Cum va explicati ca problema a luat fiinta, cum se face ca ea
acolo apare si dincolo nu? Ce consecinte au aceste explicatii? Ce s-a schimbat in relatiile dvs. de
cand a inceput sa apara problema? Ce se va schimba in relatiile dvs. daca problema v-a inceta
deodata sa se mai manifeste?

b.1. Intrebiri orientate spre solutionare (de imbunatitire):

Exceptiile de la regula: Céat de des (cét timp, cand) nu a aparut problema? Ce ati facut dvs. si
ceilalti altfel decat de obicei? Cum ati reusit in acel moment ca problema sa nu se manifeste? Cum
ati putea sa faceti ceva mai mult din ceea ce faceati pe vremea cand problema nu exista?

Resursele: Ce ati dori sa lasati in viata dvs. sa ramana asa cum este? Ce apreciati la persoana
dvs. (la parinti, la parteneri, etc.)? Ce va face inca placere? Ce ar trebui sa faceti ca sa va bucurati
mai des de acest lucru?

Aparitia unei minuni: Daca problema ar dispare dintr-o data: ce ati face mai Intai? Si dupa
aceea? Cine va fi cel mai surprins de acest lucru? Ce veti regreta cel mai mult daca problema va
dispare Tn mod neasteptat?

b.2. Intrebari orientate spre problema (de inrautitire): Ce trebuie si faceti ca si va pastrati

problema, s-0 eternizati sau s-o inrautatiti? Ce am putea face eu/noi ca sa va sprijinim in acest sens?
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Cum ati putea in modul cel mai sigur sa va faceti nefericit, daca vreti asta? Cum ar putea ceilalti sa
va ajute in acest sens? Cum ar putea ceilalti sa va determine la a va merge si mai rau decat acum?

b.3. Combinatii de intrebari orientate spre solutie si cele orientate spre problema: Ce folos ar
aduce pastrarea problemei pentru o vreme sau dacd o lasam sa se manifeste ocazional? Ce s-ar
inrautati daca problema n-ar mai exista? Cat timp 1i veti mai pastra problemei un loc in domiciliul
(casa) dvs.? Cand o veti pune in fata usii? Cat timp este inca prea devreme sa faceti asta? Admitand
ca v-afi luat de multd vreme ramas bun de la problema dvs. insd vreti s-o mai vizitati: cum ar fi
posibil acest lucru? Daca vizavi de ceilalti v-ati manifesta ca si cum problema ar fi revenit din nou
fara ca aceasta sa fi revenit cu adevarat, cum ar trebui sd va comportati pentru a fi crezut? Cum ar
putea ceilalti sa recunoasca, ca problema intr-adevar a revenit si nu ca dvs. va prefaceti?

b.4. Intrebari ipotetice privind rolul terapeutului: Si presupunem ca n-ar exista pe lume nici un
terapeut, cum ati proceda atunci pentru a vad rezolva problema? Sa presupunem cd vi se va

comunica insolubilitatea problemei, cum veti proceda in acest caz (dvs., sotia, tatil, mama, etc.)?

Descrierea.

Descrierea sau mai bine zis circumscrierea, merge mai departe decét verbalizarea (rezumarea)
problemelor pacientului, fiind o integrare a celor afirmate intr-un sistem mai larg, ce creeaza
posibilitatea sesizarii comportamentelor semnificative si a modului cognitiv de reflectare al
acestora. Prin descriere nu se vizeazd o interpretare, ci o aducere in planul constient al unor
elemente si continuturi din surse abandonate si nevalorificate curativ. Ea mareste constiinta de sine
si-1 motiveaza pe pacient in munca terapeutica cu sine. Descrierea este folosita de terapeut in scopul
dirijarii atentiei pacientului (Focussing) asupra unor fenomene si domenii ale vietii sale psihice
pana atunci ramase neglijate, punandu-le in corelatii inedite, de exemplu: ,,De fiecare data cand
abordati tema sofia incepeti sd vorbifi despre greutati financiare” sau asupra unor sentimente aflate
in contradictie cu situatia conflictuala.

Descrierea este o metoda eficientd de depasire a rezistentelor, prin efectul de constientizare a
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modului de desfasurare al diferitelor situatii conflictuale. O formad de rezistentd o constituie

evitarea abordarii unor teme: terapeutul il face atent si-l poate provoca descriindu-i atitudinea: ,,M-

a frapat faptul ca faceti mereu glume, ca sunteti evaziv si treceti usor peste aceasta tema cand
ajungeti la ea. Eu insist sa ramaneti la acest subiect.” Evitarea, ca forma de rezistenta, semnalizeaza
un sentiment de disconfort, obiectul discutiei avand pentru pacient rezonante emotionale profunde
pe care nu doreste sa le retraiasca, refulandu-le sau integrandu-le cognitiv sub eticheta de banalitati.
Bagatelizarea, evitarea si mascarea sunt forme de rezisten{d ce trebuiesc imediat abordate si
constientizate pacientului, ele fiind bariere ce mentin tensiunile interne si forme de adaptare
inadecvata la o situatie relationala.

Descrierea rezistentelor pe parcursul terapiei este ,,via reggia” obtinerii unor schimbari de
atitudine fata de problemele insasi ale pacientului. Descrierea tendintelor destructive trebuie facuta
alternativ cu sublinierea elementelor pozitive, a capacititilor dovedite in situatii nefavorabile, prin
interpretari de tip ,,reframing”: ,,Va admir loialitatea dovedita in acest caz. Cu toate ca tatal dvs. v-a
terorizat toatd viata, l-ati ingrijit pe durata bolii sale, fiind singurul fiu care a suportat toate
cheltuielile de inmorméntare. Ati ramas un om al datoriei si obligatiei morale fata de oameni chiar
daca acestia profitd uneori de bunatatea dvs.”

Descrierea trebuie sa se concentreze asupra unui comportament fard a-1 categorisi sau eticheta,
trebuie sa fie scurtd, clara, directa, sigura si sa atingd punctul vulnerabil vizat, putand fi chiar dura.
Trebuie evitata insa imitarea persoanei criticate prin ton sau mimica, asa cum si-a permis pacientul
in relatarea sa. Descrierea trebuie sa poartd amprenta terapeutului, fiind o tehnica ce vizeaza
schimbarea, reorientarea, constientizarea si evidentierea esentei normelor inadecvate ce insotesc
comportamentul-problema al pacientului.

Explicatia, interpretarea.

., Fata de interpretare trebuie sa te comporti la fel ca si fata de un medicament foarte valoros: ea
trebuie folosita cu economie daca vrei sa nu-si piarda efectul” — Wilhelm Reich.

Interpretarea a constituit speranta numarul unu la inceputurile psihanalizei. Adevarurile ascunse
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in structurile adanci ale inconstientului si care-1 influenteaza determinant pe pacient, trebuiesc
aduse Tn campul constientului, convingandu-l pe acesta de irationalitatea si greselile de conceptie ce
stau la baza lor. Eliberarea vizatd de Freud nu a functionat intotdeauna, foarte multi pacienti
manifestand rezistente in acceptarea adevarurilor relevate, simptomele nedisparand. Trecand peste
insuccesul psihanalizei de a oferi modele explicative general valabile, este de remarcat faptul ca
tehnicile moderne de terapie acorda un rol destul de important explicarii psihologice oferite de
terapeut, fiind apreciata ca o tehnica ce angajeaza definitiv schimbarea terapeutica pe traseul vizat.
O interpretare bine formulatd si la momentul oportun il poate ajuta pe pacient sd dezvolte
convingeri noi, sa recunoascd motivele pentru care nu reusea sa remarce corelatiile dintre trecutul
sau si actuala situatie, ca reproduce modele de comportament sau de gandire invatate si dezvoltate
n situatii traumatizante sau a solutiilor folosite cdndva in mod ,,spontan si Salvator” dar inoperante
in actualele conditii. Interpretarile standard ar trebui desigur evitate, precum cele de tip psihanalitic
mai vechi sau cele reductioniste, deoarece ele pot deruta mai mult decét ajuta. Exista o tendinta de
a refuza interpretarile sau psihoterapeutii orientati psihanalitic datorita procedurilor lente si prea
abstracte. Determinismul psihanalitic, interpretarile sablon si sofisticate teoretic indica un fel de
fatalism psihologic, 1n fata caruia fiecare pacient se simte depdsit si fara sperantd. Desigur ca multe
probleme de personalitate sunt in legaturd cu sentimente si impulsuri inca neidentificate, cu forte
inconstiente ale structurii de caracter, Insa comportamentele invatate si dezvoltate de individ 1n
contexte diferite au un efect recurent asupra acestui camp de forte. De aceea sensul unei interpretari
trebuie sa-1 faca pe pacient constient de posibilitatile proprii de influentare al destinului sau psihic,
sa-i indice parghiile de automanevrare aflate la dispozitia sa.

,Magia interpretarii” a fost poate aceea care ne-a stimulat probabil pe multi dintre noi sa ne
alegem profesia de psihologi, impresionati din start obtinerea si posedarea unor calitati de a
raspandi lumina acolo unde domind intunericul, de a descoperi corelatii subtile ascunse privirii
celorlalti si de a le prezenta, de multe ori intr-un limbaj mai pufin accesibil profanilor. Arta

interpretdrii presupune o corelare permanenta intre trdiri trecute si prezente, intre acestea si tendinta
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nevroticd sau depresiva, precum si recunoasterea originilor acestei tendinte sau a modului de
folosire neadecvata in situatii conflictuale. Pentru a convinge, interpretarea trebuie sa fie scurta, la
obiect, relevanta, verosimila, usor de inteles (adaptatd limbajului si domeniului de competenta al
pacientului), surprinziatoare prin simplitate, plauzibila si deschizdtoare de noi perspective de
intelegere a propriei persoane. Ea poate avea un caracter metaforic, suprapunand imagini ale
trecutului comportamental cu situatia prezenta sau chiar un caracter irational, atragandu-se prin
aceasta atentia pacientului asupra propriei irationalitati. Psihoterapiile moderne de tipul programarii
neurolingvistice fac adesea apel la tehnici creatoare de confuzii sau de dezorientare a sistemului
rigid al pacientului, ceea ce permite uneori o schimbarea rapida a unui comportament indezirabil si
prin aceasta stimularea convingerii ca el se poate schimba.

Credibilitatea sau valoarea cuvintelor terapeutului. Pacientii din ziua de azi nu mai sunt asa de
creduli si de supusi autoritatii terapeutului ca acum 20-30 de ani. Ei sunt mai bine informati despre
formele de terapie si mai pretentiosi. Simpatia, compatimirea si aprecierea pacientului nu mai aduc
efectele terapeutice din trecut si pot chiar scadea credibilitatea terapeutului. Pacientul nu mai este
impresionat de afirmatia cd persoana sa este o exceptie si un unicat in lume atunci cand el este
ingrozit de mediocritatea sa, nici nu mai poate fi determinat s se schimbe sau sa actioneze doar
spunéndu-i-se ca este un rezervor de capacitati nefolosite inca, cand lui ii este pur si simplu lene sa
se ridice si sa-si ia o bere din frigider. Terapeutul poate fi credibil daca se orienteaza si se inscrie in
ordinea conceptiei pacientului despre sine si mediul sau, ludndu-I pe pacient exact de pe locul unde
el se afla, chiar daca pozitia acestuia i se pare absurda. Un exemplu semnificativ Tn acest sens este
relatat de Haley:

- la Milton Erickson se prezentd o tanard de 21 de ani care era sigurad ca nu va fi acceptata de
acesta in terapie: -,,Asa cum v-am spus si la telefon voi pleca imediat, n-am sa va deranjez prea
mult. Tatdl meu a murit acum, mama e moarta de mult, sora a murit si ea si asta-i tot ceea ce mi-a
mai ramas!” Erickson 1i ordona sa se aseze si dupa un moment de gandire recunoscu ca va trebui sa

fie cét se poate de neprietenos si brutal ca s-o convinga de credibilitatea argumentelor sale. EI Ti
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spuse fara ocolisuri ca 1i intelege problema si ca nu-i este teama sa fie liber, deschis, cinstit si chiar
dur. Dupa o scurta anamneza o intreba: ,,Ce indltime aveti si Cat cantariti?” Cu o expresie de
indispozitie aceasta raspunse: ,,Am un metru Cinzeci, cantaresc cam 98 de Kg si arat ca un butoi
umflat. Nimeni nu ma poate privi fard dezgust.” Aceasta remarca 1i oferi lui Erickson ocazia sa
continue astfel: - ,,.Dvs. n-ati spus tot adevarul. Am sa vi-1 spun prin cuvinte simple si pe sleau
astfel ca sa fiti convinsa ca stiu destul despre dvs. si veti crede Intr-adevar ceea ce am sa va spun
mai departe. Nu numai ca sunteti grasa cat un butoi si aratati ca umflata cu pompa. Sunteti cea mai
grasd, cea mai uratd si mai gretoasad galeata plind cu seu de porc pe care am vazut-o vreodata si mi
se face rau numai cand va privesc. Ati facut bacalaureatul, ati trecut prin cateva momente de viata
grele si, cu toate astea, va aflati aici: un metru cinzeci si o sutd de Kilograme. N-am vazut o fata
mai dezgustatoare! Nasul v-a fost strivit pe fata, dintii va sunt strdmbi, barbia nu se potriveste cu
restul fetei, aratd ca o semilund si fruntea este Ingustd si respingdtoare. Nici mdacar nu v-ati
pieptanat ca lumea! Si rochia asta cu buline pe care-o purtati, sute de mii de buline! N-aveti pic de
gust, nici mécar nu stiti si va imbracati. Pana si degetele picioarelor care vi ies din sandale. In
cateva cuvinte: sunteti o catastrofa! Numai Dumnezeu stie cat de mult aveti nevoie de ajutor. Si eu
sunt pregatit sa va dau acest ajutor. Eu cred ca acum stiti cu sigurantd cd n-am nici-o retinere sa
spun lucrurilor pe nume si ¢d voi spune numai adevarul. A fost nevoie sa aflati mai Intai adevarul
adevdrat despre dvs. §i apoi sa invatati ceea ce este necesar ca sd va puteti ajuta si singurd. Eu nu
cred insa ca veti rezista sa faceti o terapie. De fapt de ce ati venit la mine?” (Haley, 1978, pg. 42.)
Acest exemplu socant apartine desigur unor situatii de exceptie si 0 poate face numai un terapeut
de talia lui Erickson, fara a da o lovitura de gratie unei peroane labile emotional, nsa foarte multi
pacienti au, in multe privinte, o imagine de sine exagerat de negativa. Inca din primele ore auzim o
serie de remarci autocritice si defaimatoare, cum ar fi: sunt fricos, puturos, incult, inatractiv,
mototol, nervos, urt, slab, neputincios, incapabil, uituc, nedemn de dragoste, nesigur, respingator,
prost, inutil, dusmanos, plictisitor, incompetent, timid, fara fantezie, rigid, naiv, imprastiat, lipsit de

valoare,.... etc. Este indicat si folositor ca terapeutul sa se alinieze pozitiei pacientului si chiar sa se
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exagereze aceasta pozitie, reusindu-se astfel asa numita ,,autenticitate paradoxala” cu trei efecte :

1. terapeutul arata ca nu se teme sa spuna lucrurilor pe nume, ca poseda multa experienta, ca nu
urmareste un tratament cu manusi, ca nu se ocolesc problemele, marindu-se astfel credibilitatea;

2. se introduce de la Tnceput nota umorului, ca o componenta a terapiei, largindu-se astfel spatiul

de joc actional si deschizandu-se posibilitati ce vor fi abordate ulterior;

3. prin exagerare se ridiculizeaza autoacuzatiile negative, declansandu-se mecanismele de
apdrare proprii, o gandire mai realista si mai constructiva, pacientul fiind nevoit sa afirme in final
ceva pozitiv despre sine insasi sau cel putin: ,,ma rog, nu-i chiar asa de rau, de grav, dar ....”

Terapeutii au tendinta sa-i considere uneori pe pacienti mai fragili decat sunt in realitate.
Abordarea problemelor, fara sentimentalitati exagerate, mareste increderea, 1i determina la atitudini
de apdrare si, implicit, la recunoasterca existentei unei valori personale ce ar trebui pastrata si
aparata. Un exemplu din practica cotidiana a terapeutilor comportamentali:

P. (‘cu lacrimi in ochi): - ,,Va rog, ati putea sa-mi dati un servetel?”

T. (privind n tavan): - ,,Pai

nu prea stiu. Pe de o parte cred ca, daca va dau un servetel nu fac

altceva decét sa contribui la intarirea dependentelor de care suferiti iar pe de alta parte gandesc, ce
naiba, da-i un servetel, ca doar nu vrei ca sa-{i umple cabinetul cu lacrimile $i mucoasa nazala!”
P. (isi ia singurd un servetel): - ,,Atunci, in timp ce va mai ganditi, imi mai iau un servetel, chiar
daca asta n-o sa va placa” (si-si sufla tare nasul) (apud Farrely, Terapia provocativa, 1974, pg.179)
Prin comportamentul sdu terapeutul aratd ca nu este constrans de conventii sociale, impuse

artificial, iar incurajarea si recunoasterea progreselor pacientului au o mult mai mare greutate. In

caz ca el nu accepta lauda sa, terapeutul poate reactiona astfel:

T. — ,,Ati facut intr-adevar progrese enorme!” P. — , Vorbiti serios?” T. - ,,Nu, desigur nu, am

Spus-o numai asa ca si vd mentin buna dispozitie. In realitate, niciodata situatia n-a fost asa de
grava ca acum!”

Astfel de reactii sunt resimtite de pacient mai degraba ca naturale si autentice, decat unele

asigurdri superficiale sau facute de complezentd. Autenticitatea paradoxald intrebuintata corect
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intareste raportul (Rapport) cu pacientul: prin caile de comunicare nonverbale terapeutul trebuie sa
fie apreciativ si binevoitor, iar prin afirmatiile facute sa-si contrazica concomitent aceasta atitudine.
Discrepanta are efectul de a contracara sentimentul de a fi respins si de a-1 face sa se increada in
comunicarea nonverbala apreciativa, de acceptare a persoanei sale.

Umorul, creat prin afirmatiile paradoxale, poate fi considerat de critici ca nepotrivit in situatiile
dramatice, in care se gasesc de foarte multe ori pacientii. Acestora le raspundem prin argumentele:

- majoritatea suferintelor pacientilor sunt declansate nu de realitatea propriu-zisa, ci de
interpretarea (reprezentarea) ei (Epicur) si a reactiilor ce se nasc pe baza acestora;

- umorul Indeplineste o functie importantd in terapie fiind o sugestie indirectd a increderii;
(bineinteles 0 asemenea atitudine trebuie abordatd numai dacd avem certitudinea unui efect
pozitiv). Terapeutul poate astfel sa-i sugereze pacientului incredere, fara a-i activa rezistentele
constientului, ardtindu-i ca este luat in serios ca persoana insd nu si conceptia sa distorsionata
despre sine si viata. Pentru siguranta terapeutul trebuie sa fie ultimul care se amuza sau rade.

In mod paradoxal pacientul se simte, in cazul unor reactii de acest tip, cu mult mai mult luat Tn
serios $i mai acceptat decat de un terapeut foarte ,,intelegator si compatimitor.” Pacientii remarca
rapid daca terapeutii sunt sinceri cu ei $i apreciaza atitudinea curajoasa de a li se ,,{ine oglinda” si

de a li se spune adevarul nemachiat al realitatii situatiei proprii.

I1. 2 Sistemul diada terapeut — pacient sau efortul de definire a unei relatii.

Simptomul — ca tactica sau sansa in relatiile interumane.

Au existat intotdeauna oameni care au dorit sa-si schimbe modul de viata, sentimentele fata de
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cineva sau de sine, modul de géndire, traire si actiune, precum si altii care-si propun sa-i schimbe
pe ceilalti. Ai schimba pe oameni a fost la Inceput sarcina religiei, astdzi reprezentantii bisericii (si
nu numai ei) invatd, de la specialistii in stiinte umane, metode tot mai eficiente prin care sa-si
influenteze si mai bine membrii comunitatilor lor. Importanta tot mai mare a specialistilor, a caror
profesie este schimbarea umana, a revitalizat interesul stiintific asupra metodelor si teoriilor
schimbarii. Odata cu amploarea psihoterapiei s-a dezvoltat atat ideea de rationalitate cat si acceptia
ca, un individ se poate schimba in masura in care el castigd 0 mai mare/buna intelegere a vietii sale
interne. In acest sens, terapeutul este vizut ca un mediator ce redd in posesia persoanei cunoasterea
de sine. Freud considera individul mai putin rational insa, chiar si aceastd convingere constituie in
sine o conditie suficientd pentru a dori sau provoca o schimbare. El era de parerea ca, atingerea
constiintei — de - sine are deja efectul unei schimbari, insa adauga ca suferinta trebuie raportata si
inteleasa in relatia cu reprezentarile inconstiente ale copilariei timpurii. Terapeutul are astfel rolul
unui catalizator care faciliteaza procesul de relationare dintre perceptiile, modul de gandire actual
si trecutul pacientului. In acest sens, Freud accepta ca un individ poate fi schimbat dar numai Tn
masura in care acesta atinge o ,,intelegere profunda” a propriului EU.

Argumentul cunoasterii — de - sine este incontestabil producator de schimbare insa, surprinderea
cauzelor schimbarii terapeutice, se poate face numai prin cercetarea diferitelor contexte ce pot
produce schimbari si compararea lor (pentru a se pune in evidentd elementele comune), prin
dezvoltarea unor instrumente de masura, a ipotezelor de lucru si o descriere exacta a interactiunilor

intre persoana care doreste si se schimbe si cel care-si propune s-0 schimbe. in prezent ne lipseste

terminologia specifica unei astfel de descrieri precum si un model dupa care am putea sa
structuram/delimitam aceasta terminologie. Ceea ce se poate face, la nivelul actual al cercetarilor in
psihoterapie, este punerea secventiala in evidenta a unor aspecte si probleme prin descrierile de caz,
inregistrarea perceperii subiective a schimbarilor efectuate (a subiectilor cuprinsi in studiu) si prin
analize catamnestice comparativ de evidentiere retroactiva a valabilitatii unor schimbari in timp.

Campul social mai larg, din care fac parte atat pacientul cét si terapeutul, precum si cercetarea
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proceselor subiective ale intimitatii pacientului sau unele aspecte ale relatiei terapeutice, sunt in
moment foarte putin sau deloc cercetate. in centrul atentiei stau doar dezvoltarea de tehnici si
tactici prin care atat terapeutul cét si pacientul incearca sa se manevreze reciproc.

Tnca nu existd un consens asupra a ceea ce ar fi sSimptomul psihic si mai ales asupra a ceea ce ar
trebui sa schimbe terapeutul. Unii terapeuti incearca sa-i schimbe pacientului conceptiile de viata
sau filosofice, altii atitudinile si comportamentele discordante sau dezagreabile relational, altii vor
sa-1 elibereze de fobiile originare sau sa-1 invete sa aiba succes in pasi garantati (pasii de dans ar fi
nu numai mai amuzanti ci chiar mai efectivi terapeutic!), In timp ce altii vor sa-1 faca mai fericit,
adaptandu-I la mediu si antrenandu-I si ia deciziile cele mai eficiente, sa-si exprime liber gandurile
refulate depasindu-si inhibitiile emotionale, iar in final sa-si accepte slabiciunile, limitele
(neschimbarea!) si marginirea, etc.

Psihoterapia si-a deplasat in ultimele decenii centrul de interes, de la procesele intrasubiective
ale individului, asupra relatiilor sale nemijlocite. Numai Tn masura in care un comportament este
analizat intr-o relatie, poate deveni psihoterapia descriptibila, ea fiind un procedeu care are loc ntr-
o relatie terapeut-pacient. Terminologia si conceptele psihoterapiei folosesc de reguld cuvintele si
limbajul deja existent ale psihologiei persoanei. Avantajele cercetdrii metodelor terapeutice in
termeni de comportament, sunt date de faptul c&, se pot trage cu mult mai multe concluzii asupra
dinamicii proceselor psihice interrelate, decat atunci cand ele sunt privite strict ca procese
intrapsihice. De exemplu: nici una din notiunile ,,constiinta, eu, fantezie, frustrare, proiectie,
refulare, transfer, halucinatie, fobie, oralitate, regresiune, amnezie, trauma” - folosite frecvent in
psihoterapie (si nu numai acestea) - nu reprezinta ceva observabil, ci sunt principii explicative sau
concluzii teoretice obtinute prin relatarea/descrierea unor comportamente. Fobia se poate tot atat de
putin observa, in situatia terapeutica, ca $i un proces de invatare sau ca notiunea de supraeu.
Caracterul acestor notiuni, de a fi concluzii explicative, formeaza obstacolul cel mai dificil in
conturarea unui sistem precis de diagnosticare. Un terapeut poate afirma despre un pacient ca are

halucinatii, obsesii sau tulburari de gandire, insa aceste cuvinte nu sunt decat termeni descriptivi ale
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rezultatelor unor procese neurocerebrale presupuse. O alta dificultate este de naturda metodologica si
abia 1n ultimul timp terapeutii au inceput sa se includa personal in descrierea pe care o fac despre
un pacient, indicand ca diagnosticul pus se bazeazid pe descrierca modului cum au reactionat
pacientii la ei ca persoana sau la modul personal in care au fost puse intrebarile. Tn acest sens
intrebarea lui Watzlawick: ,,Ce facea terapeutul cand pacientul se comporta astfel, incat el a
concluzionat ca ar avea idei de persecutie?” - capatd o remarcabild semnificatie epistemologica.
Chiar daca terapeutul doreste sa descrie comportamentul sdu interactiv (comunicativ) cu pacientul,
lui 1i lipseste pentru aceasta o terminologie adecvatd astfel ca, atunci cand o face se foloseste
adesea de un mod de prezentare anecdotic.

Atragerea atentiei asupra continutului relational al simptomului psihic si considerarea lui ca o

forma inadecvata de raportare a producatorului acestuia la ceilalti - marcheaza un punct crucial n
psihopatologie. Odata cu trecerea de la individ la diada se arunca peste bord o mare parte a
terminologiei psihopatologice. De exemplu: comportamentul fobic al unui pacient era interpretat ca
o forma de aparare fata de reprezentarile refulate ce amenintau si patrunda in campul constiintei
iar, pe de alta parte, la acelasi pacient putea fi observat ca episoadele fobice apar numai intr-un
context interpersonal, ca o forma de relationare cu o anumita persoana, care trebuia sa-si modifice
intr-un anume mod comportamentul situativ pentru a fi in conformitate cu problema ,,speciala” a
purtatorului simptomului. Aceste doud perspective reprezinta sisteme teoretice puternic diferentiate.

Daca se trece la studiul sistemului diadic, pentru a se explica problemele formarii si intretinerii
simptomului, atunci se atinge domeniul comunicarii interpersonale iar descrierea lui trebuie sa
apeleze la termenii comportamentului-comunicativ dintre douad sau mai multe persoane. Din
punct de vedere comunicativ §i pentru ca un simptom psihic sa fie recunoscut ca atare, el trebuie sa
indeplineasca doua conditii: comportamentul pacientului sa aiba efecte externe (vizibile) asupra
comportamentului celuilalt i sa recunoasca ca se simte constrans sa se comporte astfel.

Din perspectiva teoriei comunicarii, comportamentul simptomatic reprezinta o incongruenta

intre nivelul comunicarii si cel al metacomunicarii. Pacientul face ceva in mod excesiv, evita ceva

76



si spune ca nu poate face altfel. Simptomul psihic este perpetuat prin formele de comportament
adoptate atat de pacient cat si de persoanele de referinta din jurul sau (familie, partener, prieteni,
colegi). Tactica terapeutica trebuie sa vizeze in primul rénd schimbarea/stoparea insistentei
pacientului de a-si determina (manipula) persoanele din anturajul sau sa se comporte ca si pana
acum (intretinand, Tntarind simptomul, confirmandu-i astfel rolul de regulator al relatiei), adica
schimbarea contributiei externe la mentinerea simptomului si indirect sa recunoasca (invete) treptat
ca exista si alte forme de comunicare (prin marirea competentei de relationare) care duc la o
schimbare de sine. Desigur ca pacientul insusi, pornind de la insuportabilitatea durerilor resimtite,
isi doreste o schimbare, o verbalizeaza, isi propune in cadrul terapiei scopuri cat se poate de clare
insa, in contextul relational intaritor, el se va comporta contrar intentiilor propuse, simptomul fiind
de fiecare data reactualizat si retrdit ca ,,mai puternic”,un feed-back care-i ,,confirma” incapacitatea
de a schimba ceva. Perpetuarea confirmarilor de neputinta il convinge de fatalismul situatiei sale,
simptomul ,,recompensandu-1” adesea cu anumite avantaje relationale (impunerea unor decizii-
numai-astfel-acceptate, el nu trebuie sia schimbe nimic, ci doar ceilalti), devenind astfel un
instrument de distrugere a eventualelor rezistente chiar vizavi de propriile interese. Tn timp ce
terapia tradifionald evita abordarea directd a simptomului pacientului, terapia comportamentala,
sistemicd sau strategicd de tip Erickson {si centreaza strategiile si interventiile asupra
comportamentului simptomatic ce trebuie schimbat. Practic vorbind, este ineficient sa ignorezi
simptomul §i sd te ocupi numai de comportamentul simptomatic in complexitatea sa sau sa
cercetezi amanuntit doar corelatiile sale cu alte domenii de traire. Exprimandu-se metaforic
Erickson afirma: ,,Simptomul este ca méanerul unei oale, daca il apuci bine, atunci poti face cu el ce
vrei.”

Asadar simptomul nu este numai expresia unei dinamici interne a pacientului, ci mai degraba
,un contract intre persoanele aflate in relatie” (Haley, 1980). Din unitatea de tratat fac parte atat

contextul social cét si sistemul interpersonal din care face parte si pacientul.
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Definirea unei relatii

Afirmandu-se ca, purtatorul unui simptom psihic se comportd ,,neobisnuit”, se accepta si
reversul ca exista un fel obisnuit, uzual de modele de comportament. Se impune mai intéi analiza
normelor culturii §i a granitelor intre care un comportament se poate deplasa, fara a fi considerat
,heobisnuit, ciudat” sau iesind in afara cadrului acceptat. Cand doud persoane se intalnesc pentru
prima data si incep sa stabileascd o relatie, exista potential un spectru larg de comportament
interactional. Ei pot schimba complimente sau expresii jignitoare, pot sa-si faca apropouri sexuale,
sd accepte o pozitie de subordonare sau de dominare. Dupa modul in care ei isi definesc relatia, se
structureazd de comun acord si felul comportamentului comunicativ care va fi folosit sau va
domina Tn aceasta relatiec. Din multimea informatiilor schimbate ei isi aleg anumite formule,
punandu-se de acord privind modalitatea de intrebuintare a codului astfel realizat. Astfel, relatia se
defineste prin trasarea granitelor intre ceea ce se poate receptiona sau nu, prin disponibilitatea unui
cod comun si a unor nivele de toleranta privind schimbul informational. Daca s-ar ramane numai la
acest nivel al comunicarii, s-ar putea presupune ca relatiile umane au toate sansele sa devina
armonice. Problema este cu mult mai complicata, deoarece noi manifestim o predilectie pentru
metacomunicare, adica pentru interpretarea si evaluarea primei comunicari. Oamenii nu numai ca
afirma ceva, ei califica, evalueaza si eticheteaza continuturile informationale schimbate, dovedind o
deosebita sensibilitate fatd de caracterul coerent in care cineva comunica ceva. Nu este suficient sa
afirmi ,,Ma bucur ca te vad!”, cuvintele trebuiesc insotite de un anumit ton, mimica sau gestica
pentru a fi credibile si ca mesajul sa-si atinga scopul.

Mesajele pot fi clasificate dupa: a) contextul in care sunt folosite, b) enuntul verbal, ¢) tonul
si structura limbajului, d) mimica corporali. in functie de acordul dintre continutul celor
semnificative, ce pot ajuta la identificarea fenomenelor de rezistenta in relatie si nu numai n cea
terapeutica. In orice relatie diadicd se pun doud probleme: ce mesaje, respectiv ce comportamente

ar trebui sd desemneze relatia, cine determina ceea ce se intdmpla in relatie, adicd cine detine
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controlul definirii relatiei. Fiecare individ este interesat si preocupat sa-si defineasca relatiile sau sa

controleze definitiile celuilalt. O regula de baza a teoriei comunicarii afirma ca este imposibil sa nu

se manifeste tendinta de a-si defini relatiile si prin aceasta de a prelua controlul asupra definirii lor.

Dupa aceasta regula toate mesajele nu au numai caracterul unor relatari, ci sunt concomitent
influente si chiar comenzi. Afirmatia ,,astdzi nu ma simt bine”, nu este numai o descriere a
dispozitiei vorbitorului, ci contine implicit si solicitarea ,,fa ceva, ajutd-ma” sau ,,considera-ma ca
pe cineva care se simte rau.” Orice comunicare atribuita celuilalt, contribuie la definirea schimbului
care ar trebui sa aiba loc intre ei. Chiar daca se incearca, in mod constient, sa se evite influenta,
renuntandu-se la replicd sau tacand, tacerea insasi devenind un factor de influentd in cadrul
interactiunii, fiind o presiune maxima prin nedefinire.

In privinta desemniarii comportamentelor permise sau interzise intr-o relatie, nici unul dintre
parteneri nu poate expedia Intreaga responsabilitate celuilalt. Tn cazul in care unul din ei incearca
acest lucru, atunci acesta determina si felul relatiei sau modul de comportament care va fi practicat
in relatie. Un pacient poate sa-i ceara terapeutului sau direct: ,,Stiti cd eu nu méa pot decide. Spuneti-
mi ce ar trebui sa fac?” Prin acest mod de exprimare il solicitd pe terapeut, sd decida ce fel de
comportament ar trebui sa se manifeste in relatie si prin aceasta sd hotarasca el, despre ce fel de
relatie este vorba. Problema ,,nu ma pot decide” capata forte manipulative (,,tu imi stii sldbiciunea,
deci nu ma mai poti lovi, jigni, respinge”), terapeutul pierzandu-si libertatea lipsei de respect fata
de o persoand ,,si asa cu destule probleme.” Tn acest caz pacientul il provoaci pe terapeut
(manipulativ), indicandu-i ce ar trebui sa faca: sa-i dea un sfat! Acest paradox apare deoarece se
comunica simultan la doua nivele: a) ,,spuneti-mi ce ar trebui sa fac?”, b) ascultati-mi porunca: sa-
mi spuneti ce ar trebui sa fac!”, terapeutul neavand o varianta posibila de comportament. Paradoxul
nu poate fi evitat nici daca se incearca sa se evite controlul asupra structurii unei relatii, deoarece va
trebui sa se preia controlul la un nivel mai general si sd se decida aici despre ce fel de relatie este
vorba, respectiv despre o relatie in care controlul nu este preluat.

Daca se iau in consideratie toate combinatiile posibile de comportament comunicativ intre doua
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persoane, atunci se pot deosebi doud categorii de comportamente ce-si definesc relatia ca fiind
simetrica sau complementara (Haley, 1981) O relatie este dupa Haley simetrici cand ambii
parteneri schimba forme de comportament asemanatoare, fiind o relatie de tip concurential. Tipul
complementar desemneaza o relatie in care sunt schimbate forme de comportament diferite, in care
unul da si celalalt primeste, unul Invata celalalt instruieste, unul este superiorul iar celalalt ocupa o
pozitie de rangul doi. Aceastd impartire are mai mult un caracter didactic, in realitate fiecare relatie
contine alternativ ambele caracteristici, in functie de situatia prin care trece relatia.

Tn acesta sens ntreaga psihopatologie poate fi consideratd ca 0 culegere de metode speciale de

obtinere a controlului asupra unor relatii (Haley). Simptomul psihic trebuie inteles intotdeauna

numai in stransa legaturd cu avantajele (materiale, comunicative, afective si de relationare) pe care
pacientul le obtine prin semnalizarea unui comportament mai special. Daca consideram simptomul
ca fiind un produs al conditionarii, atunci terapeutul trebuie sa foloseascd metode terapeutice de
deconditionare. Daca simptomul este apreciat ca efectul unor reprezentari refulate, atunci terapia se
va concentra pe constientizarea acestor continuturi. lar daca, in urma analizei situatiei familiale se
poate conchide cd, simptomul este un instrument de a se obtine anumite avantaje morale sau
materiale de la anumite persoane, atunci terapeutul va trebuie sd se strdduiascd, sda dezvolte
mijloace terapeutice de Tmpiedicare a folosirii simptomului (persoana vizata este adusa in terapie)
si de a-1 invata pe pacient alte forme de relationare mai putin patologice, dezvoltandu-i competenta
sociald si repertoriul comportamental. Constientizarea si evidentierea continutului interrelational al
simptomului psihic si al castigului secundar obtinut prin manifestarea lui (condifionare si intarire),
constituie o interventie dificila ce intdmpina deosebite rezistente din partea pacientului.

O problemad derivata din aceasta o constituie faptul ca imbunatifirea comportamentului
pacientului este adesea Insotitd de Tnrdutatirea starii persoanei relationate prin simptom, ceea ce
franeaza si incomodeaza progresul sau vindecarea definitiva a pacientului. Schimbarile semnalizate
in relatia de referintd, tind sa modifice si sistemul persoanei la care se raporteaza pacientul, aparand

dificultati legate de impunerea schimbarilor in sistemul in care s-a dezvoltat simptomul. Aspectul
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decisiv al simptomului, consta in posibilitatea oferita purtatorului lui de a obtine controlul asupra
unei relatii de referintd, in favoarea sa. Un simptom ii poate crea unui pacient neplaceri
considerabile pe care, desi 1i este constient, le prefera in locul imprevizibilitatii tipice relatiilor
umane, asupra carora nu poate exercita controlul dorit sau pe care nu le poate intelege fara a apela
la simptom.

De exemplu (cazul W 09.12.47): pacientul suferea de o nevroza depresiva, (sotia sa era
alcoolica), isi descria situatia ca marcata de incapacitatea de asi ajuta (convinge) sotia si de faptul
ca, desi este 0 persoana care se impune usor in fata celorlalti, nu reuseste cu sotia sa deloc. De
fiecare data cand incerca s-o convinga sd nu mai bea si o gasea bauta, considera recidiva ca pe o
infrangere personala, ceea ce-i alimenta depresia. In cadrul unei sedinte comune, sotia a reactionat
indignata la acuzatiile sotului spunand ca, ea se simte pur si simplu nefericita din cauza unui
consum de alcool ,,involuntar.” Avantajele relationale obtinute nu-i erau constiente, in primul rand
acela de a protesta astfel dominarii si autoritarismului sotului si nici ca-si periclita sanatatea,
indirect si pe cea sotului. Cercul vicios anihila constientizarea periclitarii propriei sanatati si, lipsita
de alte modalitati de a se impune (competenta sociala limitata), a ales o forma de control a relatiei
,»preocupandu-si sotul cu problema.” Astfel acesta nu mai putea pleca unde si cdnd voia, deoarece
trebuia sa-si pazeasca sotia de viciu. Nu avea voie s-o indispuna, s-o supere si nici s-0 lase singura,
caci, in euforia alcoolica, ea ar fi fost ,,in stare de orice”, asadar 1i permitea orice cu conditia si nu
mai bea. La urma urmei se putea determina cu destuld precizie momentul cand sotia va incepe sa
bea. Desigur ca, acest lucru nu se intampla fara ca sotia sa nu se simta la rdndul ei neajutorata,
nedemna, ea provocandu-l uneori pe sot chiar s-o loveasca (sentimentele de vinovatie ii alimentau
apoi acestuia depresia) exercitand astfel un control absolut asupra a ceea ce se intampla in relatie
(cercul vicios 1i mentinea captivii acestui rol prescris de sotie). Pe de alta parte, ingrijorarea si
supraprotectia realizatda prin masurile luate de sot, de a Tmpiedica-o sd bea cu orice pret, erau
elemente ce o provocau la consum (autoritarismul pe care initial nu-l suporta a facut-o sa bea iar

bautul il determina pe sot sa o supravegheze si mai mult din dorinta de a o ajuta sa nu cada prada
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viciului ceea ce era tocmai dominatia pe care n-o dorea, o circularitate perfecta!). Sotia avea astfel
dovada neajutorarii si lipsei autocontrolului, feed-back intretinut de comportamentul grijuliu al
sotului. Ambii contribuiau fara sa stie la perpetuarea simptomului, fiecare isi facea datoria cu
precizie si resimtea in plan interior o oarecare relaxare (intaritor al simptomului), determinata de

jocul rolului. Mania sotiei, de a-si asigura permanent un control absolut asupra relatiei in orice

situatie si in acest mod o face candidata sigura pentru psihoterapie. Este un caz tipic de cum solutia
unei probleme devine adevarata problema si este cu mult mai greu de tratat mai ales in cazul
dependentelor de alcool sau alte substante. Poate fi acceptata si ipoteza ca sofia a trdit unele
deceptii relationale, fiind probabil ,,parasita” de mai multe ori, fara a gasi vreo explicatie si frica
despartirii devenind patologica o determina la un control excesiv in relatie pentru a evita sa fie din
nou parasitad. Aceasta autoimpunere este insa imposibil de realizat fara consecvente imprevizibile,
esecurile traite anterior erau compensate prin deplasarea vinovatiei propriului comportament asupra
sotului si a controlului enervant efectuat. Nu orice incercare de a obtine controlul intr-o relatie este
automat si unul patologic, insa daca cineva incearca sa-si asigure acest control si in acelasi timp
neaga acest lucru, atunci avem de-a face cu un simptom psihic.

Asadar, cand o persoana incearca sa ingradeascd comportamentul unei alte persoane si
concomitent neaga acest lucru, atunci ia fiinta o relatie ciudata ce tinde spre patologic. Daca o sotie,
pretinde sotului sa ramana toate serile acasa, deoarece ea sufera de fobia solitudinii, el nu poate
afirma niciodatd ca sotia isi hotaraste singura comportamentul de fricd. El va crede n nevinovatia
sotiei si-1 va uri doar simptomul, impotriva caruia nu poate intreprinde nimic, dar in directia caruia
poate sd-si verse tot necazul. Aceasta secventd comunicativa este paradoxald, sotul neputandu-i
imputa direct sotiei ca-1 manipuleaza. Prin paradox intelegem, in sensul logicii Iui Russel, o
instructie (indicatie) care califica incongruent o alta instructie, ce trebuia indeplinitd pe loc sau mai
tarziu. Dacd o persoana ii ordoneaza alteia sa desfasoare o anumitd actiune, nu avem o situatie
paradoxala insa, daca aceeasi persoana ii comunica sa nu-i execute comanda, atunci paradoxul este

evident. ,,Cel-solicitat-astfe]” nu poate face nici una, nici alta. Marele dezavantaj al relatiilor
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paradoxale constd in aceea ca, persoana care se foloseste de un paradox, pentru a obtine controlul
asupra unui domeniu comportamental, il determinad pe celalalt sa reactioneze identic, adica tot
paradoxal si conflictul existent, in loc sa se aplaneze, se perpetud. Soful, care in fiecare seara
trebuie sa ramanad acasa langad ,,sotia sa fobicd”, o ajuta pe aceasta la permanentizarea dilemei
proprii, ea neputand afla niciodata cu precizie daca sotul ramane acasa pentru ea sau pentru fobia
ei. Sotia va obtine prin simptomul fobic numai reactia ,,de a ramane acasa”, pe care ea insasi i-0
prescrie, perpetuandu-si astfel incertitudinea relationala, ea neputand sa riste o intrebare directa sau
sa-si roage sotul sa ramand acasa de dragul ei. Cerandu-i acest lucru doar din cauza fobiei, ea isi
permanentizeaza simptomul (care este intarit pozitiv avand efect) devenind tot mai dependenta nu
numai de soft, ci si de un mod strategic care devine o problema suplimentara, confirmandu-se astfel
ipoteza ,,solutiile care intretin problema.” Prin folosirea unor asemenea modele de comunicare
secventiale, prin repetarea lor vicioasa si compulsiva (devin prizonierii unui anumit tip de solutii),
se face o trecere treptatd si sigurd spre patologic, deoarece ingradirea comportamentului unei
persoane producand simptome, produce in realitate o diminuare (limitare) a competentei proprii de
relationare (adaptare).

Modul de relationare (comunicare) poate capata prin repetare si duratd forme ritualizate in care
regulile ,jocu-lui patologic” sunt impuse mai mult sau mai putin constient de purtdtorul
simptomului, ambiguitatea definirii precise a zonei de normalitate devenind astfel extrem de
dificila pentru persoanele in cauza. Cadrul de protectie realizat prin respectarea unor reguli stricte,
impuse de purtatorul simptomului, mentine si perpetud manifestarea lui justificandu-l si intarindu-I.
Se realizeaza astfel un lant al justificarilor, acceptat datorita ,,unei logici dovedite in practica” prin
repetarea indelungata a modurilor de relationare (,,trecutul ne-a aratat, experientele ne-au convins,
S-a mai repetat situatia”), care se misca in cercul vicios al ,,efectelor devenite cauze.” Rigidizarea
,confirmarilor” in cerc - este cauza principalid a rezistentei la vindecare. In mod paradoxal
momentele, in care apar semnele vindecarii sau normalitatii (dorite si vizate), nu sunt percepute ca

atare de persoanele aflate in relatie cu purtatorul simptomului, ci ca o ,,manifestare” a patologicului
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(anormalului). Orice ,,schimbare” in manifestarea sau intensitatea simptomului este apreciata ca o
noud incercare de ,,derutare” a contextului (a familiei, a mediului) care se va opune tendintei
naturale de vindecare sau de disparitie treptatd a simptomului. In acest caz rezistenta exercitata de
context are ca efect mentinerea si prelungirea manifestarii simptomului, aflandu-se in contradictie
paradoxala cu dorinta (familiei, contextului) exprimata constient, de eliminare a lui. Dilema Tn care
se afld contextul, de a delimita clar granitele intre normal si simptom, dinamitandu-si propriile
intentii (interese) este bine ilustrata de urmatorul caz:

Caz 1 12.03.84: pacienta are 12 ani, este anorectica, cu unele manifestari psihotice ocazionale
usoare, provine dintr-0 familie de intelectuali. Pe 1anga descrierea unor manifestari bizare, parintii
au relatat disperarea lor cauzata de faptul ca ea refuza sa se alimenteze, justificandu-si refuzul prin
teama ca mancarea ar fi murdara, neigienica si plina de microbi care ar putea-o infecta. Disperata
de frica unei morti prin inanitie, familia a transformat bucataria intr-un fel de laborator farmaceutic
sau sala de operatie sterild, in care fiecare trebuia sa poarte halat alb, manusi sterile si bonetica pe
cap. Familia spera ca printr-o ,,luptd” perfecta impotriva microbilor sid poata realiza cu timpul
insdnatosirea copilului lor. Chinurile la care se supunea constient intreaga familie, prin respectarea
cu strictete a unor rituale devenite prin repetare absurde si patologice, convingea prin feed-back pe
fiecare in parte ca in familie nu era decét un singur ,,nebun” si acesta era fetita anorectica.

Dilema definirii relatiei intre familie si purtdtorul simptomului, constituie dificultatea centrala ce
impiedica declansarea procesului de vindecare. Deplasarea centrului de greutate, din relatia in care
simptomul este mentinut spre o alta relatie, de exemplu spre relatia terapeut-pacient, creeaza astfel
suportul necesar aparitiei schimbarilor:

Caz: N 01.08.82.

T. - M-ai intrebat daca eu pot evalua comportamentul tatalui tdu fatd de tine ca fiind corect sau
fals. Eu cred ca acest lucru nu are absolut nici-o importantd pentru ceea ce noi ne propunem sa
realizdm in terapie.

P. - Cu alte cuvinte eu sunt acela care ma comport fals!
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T. - Eu am vrut sa spun ca n-are importanta daca tatal tdu se va comporta mai departe la fel sau
daca se va schimba. Nu cred ca asta este problema ta, ci faptul ca tu nu Intelegi inca ceea ce eu
astept de la tine! Tu ai 0 problema sa intelegi rolul meu si ceea ce ma astept ca sa faci, adica sa te
comporti in sfarsit ceva mai matur. Daca tu te vei maturiza, conform asteptarilor mele, nu inseamna
ca tu in realitate te vei maturiza cu adevarat, de-oarece tu vei urma sfaturile mele ca un copil si nu
ca un matur. Eu cred ca asta ar trebui sa fie problema la care sa te gandesti serios tot timpul si nu la
cat de corect sau fals reactioneaza cineva. In calitatea mea de terapeut eu ma lupt cu o altd
problema, care ti se poate parea cam contradictorie si anume aceea ca nu pot si fac altfel incat sa nu
doresc ca sa te schimbi si sa te dezvolti! Fiecare dintre noi are o problema la care trebuie sa
meditam fiecare in felul lui. Asa cum am mai discutat, noi oamenii avem niste ideale dupa care ne
ghidam in de a atinge un scop, de exemplu, de a ne maturiza si fiecare are o imagine foarte
personald a felului cum trebuie sa arate acest lucru. Se pare ca tu te afli acum, in faza in care se
impune cét se poate de acut problema ca sa te gandesti si sa-ti gasesti calea proprie de a te maturiza
sau dezvolta.

P. - Vreti sa spuneti ca, daca eu nu devin matur asa cum cineva anume se tot asteapta din partea
mea, eu nici nu ma maturizez in realitate, deoarece nu mi-am conceput si instiintat propria mea
declaratie de independenta.

T. - Absolut corect. Orice luptd sau batdlie nu aduce nimic invingatorului dacd el nu a declarat
dinainte ceea ce el urmareste sa realizeze prin acest lucru.

P. - Asta are insa de-a face cu tatal meu, caci declaratia 0 voi face pentru ca el sa inteleaga ce
vreau.

T. - Ca sa fiu sincer, problema este ceva mai complexa si in acest sens am sa te rog, sa-ti
amintesti situatia cAnd noi am decis de comun acord, ca tu sa mergi la meciul de fotbal de simbata.
Mesajul meu a fost clar si anume ca ma astept ca sa faci asta si ca tu esti pregatit sa devii matur.
Sambata te-ai simtit cam racit si tatal tau fi-a recomandat sa ramai mai bine acasa. Asta inseamna ca

tu ai avut o problema cu mine si incd o mai ai. Ascultand de sfatul tatalui tau ma faci sa inteleg ca
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tu vei decide cand si cum te vei maturiza. Asta iti va da multa bataie de cap sau chiar mai mult
decat atat, cred ca o declaratic de independenta este cea mai buna solutie, exact asa cum ai afirmat
adineaori.

P. - Ce-ar trebui sa fac concret in afara de asta?

T. - Sa nu mai iei decizii cu continut negativ, adica sa nu urmaresti ceea ce n-ar trebui sau nu
vrei sa faci, ci mai degraba ceea ce-{i doresti sa reusesti. O alta propunere este ca pana la sedinta
urmatoare sa te gandesti intens la caracterul problemei pe care tu o ai cu mine.

Prin aceasta ultima prescriptie terapeutica se realizeaza o deplasare a conflictului constient al
pacientului si la preluarea de catre terapeut asupra sa a dilemei relationale dintre parinte si copil,
evitandu-se pericolul definirii unei relatii intr-o situatie incarcatd emotional si la cerinta directd a
pacientului.

Daca prin continutul comunicdrii, o persoana stabileste reguli pe care cealaltd trebuie sa le
respecte, se poate pune intrebarea legitima, cine determind regulile in cadrul relatiei diadice
terapeut-pacient? Cu toate ca, in contextul cadrului terapeutic intalnim fenomene de o deosebita
diversitate, este foarte importantd rezolvarea cu succes a intrebdrii, cine preia controlul asupra
structurii relatiei. Nici-o forma de terapie nu poate sa evite aceastd problemd (dilemad) centrala,
rezolvarea ei constituind premiza schimbirii terapeutice. Daca pacientul incearca sa-si apropie in
terapie controlul, inseamna ca el nu va reusi decat sa-si perpetueze dificultatile, continuand sa
domine cu ajutorul simptomului creat, tocmai din incapacitatea de a dezvolta si suporta tensiunile
sau durerile, inerente oricarei relatii umane. Terapia va avea succes in mdsura in care, terapeutul va
detine controlul definirii relatiei cu pacientul, determinandu-l consecvent la indeplinirea sarcinilor,
temelor si prescriptiilor terapeutice.

Simptomul ca tactica sau sansa de schimbare. Relatirile catamnestice ale unor pacienti.

K 04.06.62. (Depresie si consum de alcool periodic abuziv) : Ideea sugerata de dvs. a fost pentru
mine un soc. Mi-a trebuit mult timp sa inteleg asa ceva si sa nu o consider o prostie, o idiotie sau

pur si simplu o nebunie. Adica trebuie sa fii mai intai bolnav psihic pentru a avea apoi sansa de a
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trdi constient si sanatos! A trebui sa ma obignuiesc cu aceastd idee si sa accept aceasta provocare
care s-a dovedit pozitiva pentru viata mea. Desigur ca am avut in viatd multe sanse pe care le-am
trecut cu vederea, pe care nu le-am perceput ca atare sau nu am vrut sa le percep altfel. Cand Tmi
amintesc de situatia in care ma aflam, de cat am suferit, de faptul ca eram atat de deznadajduit si
terminat sufleteste, aproape nu-mi vine sa cred ca am putut sa va urmaresc sfatul si s va accept
ideea. M-au chinuit intrebarile puse de dvs., nu a fost deloc usor si nici simplu sa-mi raspund la
intrebarile: Pot eu asa ceva? Si de ce 0 schimbare? Doresc asta cu adeviarat? Ce sens au intrebarile
astea ciudate? Nu e mai simplu sa raman unde sunt? La urma urmei ma obisnuisem cu problemele
pe care le aveam. Intrebari peste intrebari! Am inceput incet si capitulez si sd accept cd nu ma pot
descurca singur, cu toata frica pe care mi-a declansat-0 aceasta hotdrare. Acceptarea suferintei a
fost un pas important pentru a intelege si declansa schimbarile pe care le visam. Acceptd si
recunoaste - au devenit regulile mele zilnice, ele ma fac sd am sentimente noi si sd le respect. La
inceput mi-a fost teama de ele, insa mi-am descoperit sentimente noi care pana atunci imi erau
amortite si date la spate de problema mea psihica. Cea mai importanta recunoastere a fost aceea de
a intelege notiunea ,,simptomul este o sansd” si, oricat ar parea de straniu, ma bucur acum ca am
fost bolnav, deoarece n-as fi avut poate ocazia sa-mi schimb viata asa de mult si mai ales sa ma
bucur de ea asa cum o fac acum. Ma ingrozeste gandul ca am pierdut atatia ani din viata fara sens.
Acceptandu-mi problemele si limitele personalitatii mele, am invatat sa renunt la agresivitate si sa
accept critica ca pe ceva pozitiv sau s-o ignor daca sunt multumit de mine. Asa cum trebuie sa
mananc de trei ori pe zi tot asa am grija de igiena mea psihicd si-mi iau timp (cel putin 30 de
minute) sa meditez la mine si sa ma relaxez. Am renuntat sd pretind de la altii lucruri pe care eu nu
le-as face si sa respect dorintele celorlalti. Am inteles ca te nasti o singura data, sensul vietii este sa
te nasti cu adevarat, iar tragedia este sa mori fard sa te fi ndscut de loc! A trai Tnseamna sa te nasti
(cresti) in fiecare minut pe care-l traiesti, deoarece moartea incepe acolo unde nasterea inceteaza.
Nu poti trdi constient fara a accepta, a primi, a lasa lucrurile asa cum sunt, a recunoaste, a schimba

si a face. Este important sa accepti slabiciunile altor oameni, greselile lor sau excentricitatile insa
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nu trebuie sa te identifici emotional. Nu uita sa multumesti celor care te-au ajutat sau ar fi putut s-o
faca. Autocontrolul in directia abstinentei, a retinerii si a renuntarii te face mult mai fericit decat
dorinta de a avea si de a poseda tot mai mult. Pentru a-mi mentine ceea ce am cucerit (viata mea)
trebuie sa-mi remarc si mai departe partile negative si sa le schimb, cu toate ca de fiecare data sunt
trist ca m-am trezit asa de tarziu, insa ,,niciodata nu-i prea tarziu.” Eram ca un ,,adult-copil” care
astepta parca sa i se dea permisia de a trai! N-am sa ma mai izolez de ceilalti pentru a-mi ascunde
problemele dintr-un orgoliu prostesc. Stiu ca sunt vulnerabil si trebuie sa preiau responsabilitatea
numai pentru ziua n curs, fard sa ma supraapreciez. Am invatat in terapie sd rog, sa cer ajutor
celorlalti si am ramas surprins sa constat ca oamenii nu ,,sunt rai de la naturd” asa cum am crezut o

viata Intreaga.

W 24.09.58.(Fobie sociala): - Frica de oameni si de judecata lor m-a facut sa ma izolez tot mai
mult, cu toate ca singuratatea ma innebunea de-a binelea. Sufeream de moarte si durerile pe care le
aveam erau insuportabile. Ideea unei terapii ma facea sa ma simt un caz incurabil si fara sperante.
La inceputul terapiei ma gandeam de zeci de ori pe zi s-o intrerup insd ceva ma tragea in ziua
respectiva afard din casd. Prima explicatie datd de dvs. m-a durut insd n-am s-0 uit niciodata:
»Lipsa de activitate fizicd si spirituald creeaza un vacuum interior in care plictiseala, singuratatea si
lipsa perspectivei se alimenteaza reciproc intr-un cerc vicios si confuz care distruge contactul cu
realitatea.” Daca ma simt singur sau plictisit inseamna ca port ceva in mine ce nu pot suporta si
care pretinde prezenta unei alte persoane care si ma scoatd din starea respectiva. In aceasta situatie
atentia Tmi este acaparata de sentimentul valorii proprii care nu este deloc pozitiv si care inseamna
ca nu sunt mulfumit de mine, ca nu ma pot suporta, ca rolul pe care il joc in prezenta altora nu-mi
convine, pentru ca apoi retragindu-ma in mine insumi sa ma simt singur, respins si descurajat.
Deoarece eu sunt cel care-mi petrec cel mai mult timp cu mine insumi, am invatat s ma accept asa
cum sunt, sa ma plac, sa meditez asupra problemelor vietii, sa citesc, s fac antrenament autogen,

sa-mi completez jurnalul de zi, sa fac sport si la urma urmei sa ma intalnesc cu oamenii. Suferinta
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m-a ajutat sa ma decid si sd accept ca am nevoie de terapie, sa inteleg apoi ca nu trebuie sa fiu
infagat In scutece, iubit, protejat ca un copil mic si neajutorat si apoi sa dau un sens vietii mele
lipsite de evenimente deosebite sau de valoare. Am crezut ca se poate trai fara sa mai inveti, ca ceea
ce eu stiam sau am tras cu urechea de la altii imi va fi suficient ca sa fiu fericit. A trebuit sa-mi
regandesc ideile si ceea ce credeam, sa le patrund sensul si profunzimea. Am citit undeva ca
,libertatea Tnseamna a dansa legat la picioare”, insa abia acum am inteles cu adevarat: libertatea
comportamentului meu implicd o delimitare clard in interiorul careia ma simt mai 1n siguranta
recunoscandu-i liber limitele si slabiciunile. Acum stiu ca libertatea mea se termina acolo unde
incepe libertatea celorlalti si aceastd limitare ma face sa stiu pana unde ma pot intinde. Asta-mi
clarifica constiinta de sine si nu mai sunt dependent, Tn sentimentul propriei valori, de
recunoasterea celorlalti. Nu mai este important ceea ce spun, vizez sau promit, ci ceea ce pot face

eu insumi in viata mea zi de zi.

Z 16.04.61. (depresie, alcoolism) : Am reusit in sfarsit s am sentimentul propriei identitati. Ma
gandesc cu jena la faptul ca eram Cat pe ce sa intrerup terapia si sunt fericita ca n-am facut-o0. Acum
imi inteleg sansa care mi-a fost oferita, de a ma dezvolta prin suferinta si sa ajung deasupra ei. Nu
ma mai tem de durere si cred in fortele pe care le am si pe care acum le ingrijesc zilnic. Am reusit
sa-mi identific scopurile avute in viata, sd nu-mi fie rusine cu ele, chiar dacd unora le-ar parea
meschine si egoiste: o viatd confortabild, siguranta unei familii, sentimentul sa fi reusit ceva, o
relatie de dragoste matura, prietenii adevarate, libertatea de a decide independent, de a ma
autoaprecia si sa nu-mi fie frica de necunoscut. Ati trai viata asa cum ti-o doresti, nu inseamna a fi
eliberat complet de dureri sau tristete, de contradictii sau ca trebuie sa fiu mereu cuminte si
responsabila. A trai inseamna a nu ocoli greutatile, ci a le intdmpina, a risca si a gresi, a accepta
slabiciunile si pierderile. Suferinta mi-a dat sansa de a ma maturiza altfel si de a nu-mi ascunde
capul in nisip in fata greutatilor, sansa de a risca o schimbare interioara cedand identitatea

protectoare si culcusul cald al credintelor mele mai vechi. Asumarea acestui risc n-ar fi fost posibila
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fira existenta unei stiri de presiune interna neplicuti si dureroasi. In viitor voi fi foarte atenta la
sentimentele neplacute, care nu sunt decat semnale ale unor situatii care nu se desfasoara pozitiv
pentru mine §i care anuntd necesitatea unei schimbari. Nu voi mai cauta un tap ispasitor pentru
suferintele mele si voi avea curajul sa-mi traiesc propria frica, nelinistea interioard sau depresia.
Am invatat ca teama si suferintele sunt o parte a vietii mele si nu pot delega pe nimeni sa mi le
preia, trebuie sa le traiesc si sa le depasesc acceptandu-le. Deciziile pe care le voi lua nu se vor mai
orienta dupa acceptul si aprobarea celorlalti, ci vor fi rezultatul si o dovada a sentimentului valorii
proprii, fara a-mi fi frica sa fiu etichetata ca aroganta. Am inteles sa-mi accept haosul, ca o cale
spre armonie si sd-mi suport trecutul lipsit de bucurii. Problemele mele au fost cauzate in principal
de refuzul si blocajele interne ce nu permiteau acceptarea si intelegerea de sine. A trebuit sd ma
doara pentru a ma hotarl sa ma schimb, chiar daca schimbarea provoaca o noua suferinta, de data
asta nsd cauzele imi sunt constiente. A avea voie (dreptul) sa faci ceva presupune mai intai trebuie,
inainte de a ma bucura de mine a trebuit sa accept greselile si prostiile pe care le-am facut mai mult
sau mai putin constienta, sa-mi accept suferinta si faptul ca sunt bolnava psihic - ceea ce mi-a
cauzat mai multe dureri de cap decat aveam Tnainte. Voi aprecia de acuma recidivele depresive ca
,un pas spre vindecare”, imi voi recunoaste greselile, le voi verbaliza si sunt pregatita sa le
intdmpin. N-o sa mai ocolesc treburile neplacute, ci voi Tncepe cu ele, determindndu-mi singura
pasii si ritmul de lucru in concordanta cu posibilitdtile mele fizice si spirituale de moment. Voi
cauta sa ma intdlnesc cu oameni care-mi sunt simpatici si care au asupra mea o influenta pozitiva.
Sunt bucuroasa de faptul cad am reusit sd dardm zidul ce ma inconjura si anonimitatea in care
traiam. Asta nu inseamna ca mi-am agatat o firma pe piept, ca sd atrag atentia asupra mea sau
pentru a ma deosebi de ceilalti, este vorba de sentimentul pe care il traiesc acum. Nu-mi mai este
frica si nici penibil sa afirm ca am avut probleme cu alcoolul sau ca am fost aproape alcoolica. Nu
ma mai ascund in spatele unei mandrii false si auto-distrugatoare. Am momente cand datorita
ocupatiilor uit cd am fost bolnava psihic si altele in care imi este ceva mai greu, cand unele

sentimente de neliniste si teama sunt din nou prezente. Acum sunt constienta de faptul ca in situatii
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dificile se vor reactualiza fara vointa mea unele slabiciuni din trecut si ca de multe ori corpul Tmi
aminteste de vremurile mele de ratacire psihica. Urmele nu se vor sterge niciodata definitiv, insa
modul Tn care reactionez in aceste situatii ma face sa nu-mi mai pierd niciodata increderea in mine

si sansa sperantei.

R 14.06.61. (depresie si dependenta medicamentoasa): - Ultimele ore de terapie mi-au produs o
revelatie, dupa ce mai intdi m-am simtit tot asa de dezorientatd cum am fost la inceputul terapiei.
Boala mea ca sansa de a renunta la pozitia mea protejatd in familie si de a ma schimba? Parca m-a
lovit trasnetul! Asta m-a preocupat cel putin la fel de mult ca si intreaga terapie. Da, dependenta
mea fatd de tablete a facut ca intreaga familie sd se preocupe de mine controlandu-ma,
amenintindu-ma, rugandu-ma, implorandu-ma, jignindu-ma, invinovatindu-ma, etc. Toti ascundeau
de mine tabletele sau substante chimice de tot felul numai pentru a ma proteja de viciul de care
sufeream, crezand ca astfel ma vor ajuta sa ma vindec de acest rdau. Am inteles pozitia si puterea pe
care mi-a dat-o viciul avut si ca toata familia reactiona la unison dupa toanele si placul meu. Eram
in centrul atentiei tuturor, nu se vorbea decét de mine, toti ceilalti au uitat pur si simplu ca si ei au
probleme sau o viata de trait. Am reusit sa-i fac sa sufere pentru ca nu le reusea nimic cu mine, sa-i
fac sd se simtd vinovati, neputinciosi, frustrati, devalorizati, furiosi pe insuccesul lor cu mine. Nu
am putut intelege niciodatd de ce familia mea nu a cedat in fata atator insuccese cu mine! Eu cred
ca si ei se afla, ca si mine, intr-un cerc vicios al Sperantei ca la urmatoarea incercare vor reusi ceva.
Am inteles ca fiecare traieste intr-un cerc al actiunilor care se repetd la nesfarsit, iar intreaga
responsabilitate n-a trebuit s-o port eu, ci familia mea. Ei au investit foarte mult in actiunile lor, au
pierdut de fiecare data totul si nu au invatat sa se desparta de rolul de protectie pe care 1-au jucat
pana la absurd. La un moment dat chiar ma intrebam daca ei mai sunt normali mai ales cand
incercau disperati sa ma ajute. Ei se Intrebau retoric ,,ce-o sa se aleagad din ea daca noi n-o pazim si
ingrijim?”, iar eu ma intrebam in sinea mea ,,Ce-0 si se aleaga din familia mea cand o sa fiu

sandatoasa?” Ruperea lantului slabiciunilor, preluarea raspunderii pentru mizeria personala,
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recunoasterea si denumirea problemelor asa cum sunt au fost pasi importanti ai terapiei mele. Ei
credeau ca fericirea lor consta in a ma vedea pe mine vindecatd uitand sa mai fie fericiti si altfel.
Am 1invatat sa risc, caci cel mai dureros risc in viata este sa nu risti nimic. Cine nu risca nu face
nimic, nu are nimic si este un nimic. A-mi considera ,,viciul ca o sansd” mi-a rascolit multe
convingeri intepenite, nesanatoase si m-a facut sa renunt la prejudecafi care ma transformasera in
sclava lor. Cine rade prea mult risca sa fie considerat un clovn sau ca are pasarele. Cine plange prea
mult risca sa fie considerat un sentimental demodat, iar cine 1si aratd sentimentele risca sa fie tras
pe sfoard. Am invétat s nu ma jenez a-mi arata sentimentele si ma bucur cd manifestarea lor m-au
ajutat si-mi refac viata. Inainte nu voiam si sufir si ciutam permanent numai triirile deosebit de
frumoase, de parcd viata ar fi trebuit sa fie un orgasm permanent. La primele suferinte am inceput
sa i-au medicamente devenind dependenta de ele, crezand ca in viatd nu trebuie sa suferi niciodata.

A suferi si nu a folosi aceasta sansa ar fi fost o prostie de neconceput.

I1.3. Rezistenta si mecanismele de aparare in terapia lui Milton Erickson
Atitudinea lui M. Erickson fatd de fenomenele rezistentei in situatia terapeuticad, decurge din
epistemologia si devierile teoretice adoptate de el si care se inrudesc cu trasaturile esentiale ale

teoriei comunicarii (Watzlawick, Beavin, Jackson 1969; Watzlawick, Weackland si Fisch 1974;
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Haley 1977) si ale programarii neurolingvistice (Bandler si Grinder 1979; Dilts, Grinder, Bandler,
Cameron-Bandler, DeLozier, Lannkton 1980). Erickson isi descrie cazurile relatand reflexiv, nu
numai situatia momentand a pacientului, simptomele sale, desfasurarea procedeelor terapeutice
folosite, ci si ceea ce el facea in contact nemijlocit cu pacientii sai. Relatarile sale sunt concrete si
cuprind detalii ale reactiilor pacientilor la interventiile sale surprinzatoare si neobisnuite, ele
capatand caracterul unor anecdote cu un continut viabil. Interventiile sale vizau moduri de
comportament de o deosebitd complexitate si inconsistentd: el intervenea, in functie de
particularitatea pacientului, de situatia in care se gasea, de procesul si de scopul terapeutic, cu
comenzi directe $i autoritare, cu o inocenta bine jucatd, cu jigniri grosolane sau cu empatie find, cu
inductii hipnotice deschise sau mascate, cu denumirea provocativa a unor continuturi penibile spuse
pe sleau sau cu metafore subtile, pentru a evita o precizare directa, toate acestea in combinatie cu
tehnici confuzive de un rafinament deosebit, tocmai pentru ca pacientul sa nu recunoasca prea
devreme izomorfia metaforelor folosite.

Repertoriul capacitatilor sale terapeutice include printre altele: variatiuni nenumarate ale unei
comunicdri plind de analogii, perfect dirijate spre calificarea speciald a unor mesaje verbale
(schimbarea tonalitatii si tempoului de vorbire), miscari corporale minimale si schimbari ale
atitudinii, vizand anumite scopuri, precum si un arsenal enorm de tehnici speciale si specifice lui de
a induce subtil (reducind astfel rezistenta fatd de hipnozi) transa hipnotica. In timp ce, terapeutul
clasic, in relatia sa cu pacientul, se definea mai ales ca un observator participant si ca un catalizator
fara o influentare directd, Erickson ridica mult controversata temd a manipularii, la rangul de
eveniment inevitabil si de dorit al intamplarii terapeutice, denumind psihoterapia ca 0 arta a
manipularii. Calitatile terapeutice solicitate sunt cea de observator remarcabil si intuitiv (el insusi
un maestru al intuitiei cu efecte terapeutice) precum si un spectru larg de tehnici disponibile, cu
care terapeutul trebuie sa fie inzestrat. Erickson isi observa pacientii, candidatii si persoanele din
jur, extrem de insistent si uneori penibil pentru acestea. Nu-i scapau nici cele mai mici miscari

involuntare ale mimicii corporale ale oponentului sau unele indicii minimale ale schimbarilor
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fiziologice (culorii pielii, tonusul muscular, pulsul, frecventa respiratiei), ale miscarilor ideomotrice
(capului si privirii), informatii pe care nu le obtinea prin reflectii constiente, dar pe care le folosea
apoi magistral in interventiile sale de comunicare directa cu inconstientul. Erickson, nu numai ca-si
modela interventiile terapeutice, in functie de pacient si problematica, ci prelua chiar si responsa-
bilitatea privind schimbarile dorite de acesta.

Tn timp ce psihoterapia clasica isi justifica absenta schimbarii pacientului prin argumente de
tipul ,,mai are de prelucrat, trecutul nu-i iluminat suficient”, el se simtea raspunzator nu numai
pentru schimbari ci si pentru absenta lor. Erickson inverseaza procedeele terapiei traditionale, de a
conditiona schimbarea de intelegerea detaliata a trecutului, considerand ca suficientd cunoasterea
genezei problemelor si simptomelor pacientului prin raportare dinamicd la prezent, contrar
conceptiei dupa care obtinerea intelegerii (Einsicht) copilariei era totul, afirmand ca insasi
interpretarile constiente ale dinamicii interne pot impiedica schimbarile. Astfel el prefera sa
schimbe pacientul in afara constiintei prin intelegere, vizadnd schimbari atdt in structura de
comportament sau de traire cat si a modelului interactional cu persoanele de referinta sau chiar a
felului de manifestare profesionald. In fond si la urma urmei, pentru procesul unei schimbiri
concrete este irelevant daca si cand pacientul intelege ca s-a schimbat sau pe baza caror deductii
asupra dificultatilor sale de viatd au fost facute interventiile, intrucat ,actiunea precede
intelegerea.” Nu numai ca Erickson renunta la intelegere si constientizare, ci induce pacientilor
chiar o amnezie post-interventie pentru a Tmpiedica tocmai constientizarea comportamentului-
problema sau ce-1 putin pana cand se va schimba definitiv. Pacientul se va comporta ,,altfel” insa va
uita de fiecare datd sa constientizeze schimbarea, actionand astfel de mai multe ori si uitdnd de
fiecare data. Repetarea unei schimbari de comportament constrange pe cei din jur sa reactioneze
»altfel” si astfel, structuri rigide de interactiune mentinute ani de zile, Incep sa se schimbe.

Erickson era foarte intuitiv si insista ca pacientul Tnsasi sa nu fie constient de schimbare §i s-0
repete de atatea ori pana cand persoanele de referinta vor renunta la comportamentul ce mentinea

simptomul. Teama de schimbare si neincrederea Th comportamentul prescris de terapeut (forme de
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rezisten{d) erau astfel depasite foarte ingenios. Solufia terapeutica esueaza de obicei in
inconsecventa aplicarii ei, iar dacd pacientul nu ar uita de fiecare data solutia intrebuintata, el ar
renunta s-o repete. Schimbarile fiind la Thceput minimale nu pot fi percepute de pacientul
deziluzionat de propriile incercari de solutionare constienta si va fi tentat sa-si intareasca
autoconvingerea in irezolvabilitatea problemei sale, abandonand de fiecare datia exercitiul de
comportament propus de terapeut.

Tn acest sens el se straduia si invete ,limbajul” pacientului si a simptomului, provocand
comportamentul simptomatic sd ,.colaboreze”, fard pretentia ca pacientul sd invete limbajul
terapeutului. Tipic Tn acest sens este un caz de schizofrenie tratat de Erickson prin invatarea
schemei ,,salatei de cuvinte” a acestuia.

Relatia hipnoticd poate fi consideratd ca o paradigmd generali a relatiei terapeut-pacient,

ea crednd conditiile cele mai bune acceptarii unei sugestii, precum s§i cea mai bund ajustare
metaforicd a formularilor la limbajul si conceptia de viatd a pacientului. Orientarea strategica a
interventiilor si ,;manevrelor” dupa individualitatea si necesitatile situative ale pacientului sunt
conditiile fundamentale la Erickson: ,,Fiecare persoand este un individ unic. De aceea psihoterapia
trebuie sa fie creata astfel ca sa se respecte unicitatea trebuintelor personale si sa nu fie ajustate
pand cand se potrivesc in patul Procust al unor teorii ipotetice asupra comportamentul uman” -
Erickson, 1980. Procedeele sale vizau trei aspecte esentiale: folosirea simptomului, includerea
contextului social si folosirea comunicarii analog-metaforica.

n timp ce, terapia traditionala evita sa intervina direct asupra simptomului, terapia strategic isi
orienteaza interventiile adesea direct asupra comportamentului simptomatic ce trebuie schimbat.
Erickson considera ignorarea simptomului o greseala, el straduindu-se de fiecare datd sa-1 cuprinda
in intreaga sa complexitate si sa-1 cerceteze amanuntit in legaturile sale cu alte domenii
comportamentale sau trairi personale ale pacientului. ,,Simptomul este un contract intre persoanele
aflate in relatie” - Erickson 1980.

Gandirea sa sistemica includea de fiecare data, Tn planul terapeutic, intregul sistem relational al
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pacientului, parti ale acestuia sau separat individul considerat ca ,,purtitor al simptomului”,
dezvoltand tehnici subtile de a castiga colaborarea elementelor ostile si ,,rezistente” terapiei. In
cadrul terapiilor clasice ,,productia” de analogii si metafore era domeniul exclusiv al competentei
pacientului care relata scene, intimplari, evenimente, povestiri si anecdote ale unor realitati traite in
trecut sau prezent, terapeutului revenindu-i sarcina de a recunoaste, in functie de metodologia
adoptata, izomorfia structurilor comunicate metaforic si de a le interpreta. Terapia strategica
inverseaza rolurile in relatia terapeut-pacient, fiind sarcina terapeutului de a produce metafore si nu
aceea de a-i constientiza pacientului izomorfia comunicarilor sale metaforice. Metaforele
terapeutului trebuie sa fie in structura lor izomorfe cu metaforele produse de pacient vizavi de
situatia problematica, putdnd contine insd anumite devieri structurale. Ele sunt astfel construite
incat sa declanseze procese de schimbare la nivelul inconstientului pacientului si avand ca urmare

Erickson evita interpretarile psihologice izomorfice cat si integrarile de tip cognitiv ale
interventiilor sale, fiind de parere ca realitatea comunicatd reduce complexitatea unei trairi
autentice. Cu ajutorul metaforelor multidimensionale, folosite ca forma de comunicare analoga, el
reusea ocolirea problemelor de limbaj puse de reproducerea digitalizatd a unor evenimente
interpersonale complexe. Folosirea formelor de comunicare analog-metaforice asigura nu numai
profilaxia rezistentei ci si integritatea pacientului, ferindu-1 de simplificarile digitalizarii. In mod
concret si in sensul teoriei utilizarii, Erickson se folosea, la construirea strategiilor terapeutice, de
termeni diagnoza orientativi procedand astfel: percepea un comportament intr-un context, organiza
perceptiile cu ajutorul schemelor tradifionale ale psihodinamicii (procese constiente si inconstiente,
rezisten{d, mecanism psihic, proiectie, refulare, avantaj inconstient), aceste etichete verbale
constituind apoi punctele de orientare ale strategiei de influentare, formare si reorganizare a
comportamentului in cadrul particularitatii lui.

Rezistenta_este un_fenomen_interpersonal. Terapia strategica de tip Erickson are ca scop nu

.....
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aversiunea constientului (rezistentd), a incapacitatii reale de a accepta schimbarile terapeutice. De
exemplu, pacienta R. (cazul de neurodermita prezentat), intr-o stare de transd, confirma o deplina
intelegere inconstientd a caracterului agresivitatii sexuale a tatdlui si al caracterului incestuos al
unor cosmaruri, afirmand spontan: ,,Pot intelege cosmarurile mele ingrozitoare si alte
comportamente aflate in relatie, insa probabil cd nu voi putea niciodata accepta constient acest
lucru sau sa-l1 tolerez.” Prin aceasta afirmatie pacienta demonstreaza functia de protectic a
propriului inconstient. Utilizarea acestei functii, ca o for{d motivationald, o facu capabila sa accepte
mai tarziu si in plan constient aceasta intuitie a inconstientului. Reintegrarea acestor intuitii este
posibild in mésura 1n care constientul este pregatit sa accepte ,,schimbarea” fara o destabilizare
psihica. Orice Tncercare prematura de integrare a unor explicatii psihologice cauzale se va lovi de
rezistente constiente, de respingere a absurditdtii vreunei corelatii. Cadrul psihoterapeutic ofera
protectia ce poate si trebuie sa elimine teama dezechilibrantd a unei asemenea intuitii, iar tehnica
transei hipnotice si dea in sfarsit curajul cautirii adevarului si in locurile mereu evitate. In acest
sens am inclus 1n inductia hipnozei in cazul R. aceasta anecdota:

P. - Am si-ti povestesc acum o intdmplare aparent fira sens (pentru constient). Insi inconstientul
tau o va intelege. Te rog sa deschizi ochii si sa te trezesti. Asadar, trezeste-te acum! Unu, doi, trei,

ochii deschisi. Cunosti filmele cu Stan si Bran, nu? Le-ai urmarit?

T. - Bine........ pe la sfarsitul unei zile deprimante, in care au tot hoinarit flamanzi prin oras fara
sd gaseasca de munca sau asezat pe o banca sd-si mai traga sufletul. Stan se cduta deznadajduit prin
buzunare, iar Bran 1l privea plin de sperantd. Acesta lua buzunarele de fiecare data de la capat, le
cerceta asiduu in cele mai mici cute, insd nu gasea nimic demn de vreo atentie. La capatul
rabdarilor Bran il intrebad ce cauta si Stan ii raspunse: ,,Nu cred ca vrei sa stii, Insd nu mai gasesc
dolarul pe care I-am pus azi dimineata la loc sigur pentru ca in caz de nevoie sa ne cumparam
macar o paine. L-am cautat prin toate buzunarele in afard de unul si tot nu-1 gasesc.” Bran 1l dojeni

calm, cu un aer superior si intelept: ,,Stan, stii ceva? Cred ca e timpul si momentul sa-1 cauti tocmai
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in buzunarul Tn care nu l-ai cautat!” La care Stan raspunde prompt: ,,Am impresia ca tu vrei sa se
intdmple ceea ce tocmai incerc sa evit tot timpul, adica sa lesin daca nu-1 gasesc acolo!”

P. - Simt ca inconstientul meu stie ce Inseamna aceasta povestire, insa imi vine greu sa cred.

T. - Va vine greu sa credeti. Este greu sa-ti schimbi propriile cadre de referinta. (Pauza, pacienta
inchide ochii). Si va temeti de raspuns. (Pauza) Este in ordine sa gandesti constient ceva si
inconstient sa stii ca exact contrariul este adevarat. (Pauza) Simtiti asta ca fiind extenuant? Si totusi
nu va mai scarpinati, cu toate ca nu va straduiti sa n-o faceti! Asta o sa va dea ceva mai mult curaj.
Pentru asa ceva e nevoie intr-adevar de o cantitate de curaj! Pe drumul spre casa va veti indoi
(constient) si veti cumpani pana cand ceva vd v-a atrage atentia la un mod cu totul
neasteptat..........

Tn aceastd interventie se lasi loc unei indoieli constiente subliniindu-se c¢i inconstientul
recunoaste schimbarea simptomului, folosindu-se legatura dublda constient-inconstient. Ultima
fraza, neterminatd, i prescrie pacientei propriul simptom (indoiala ca rezistenta in stil Erickson)
numai pana ,,in drumul spre casa, cand se va intampla ceva”, marindu-se astfel expectanta ca ,,se va
intdmpla ceva ce trebuie neaparat perceput” si care-i va confirma de fapt cd simptomul
(scarpinatul) a dispdarut. Este foarte important ca pacientul sa-si continue munca terapeutica dupa
parasirea cabinetului, ultima frazd fiind o sugestie posthipnoticd de cautare a unor dovezi de
disparitie a simptomului.

Ideea fundamentald a psihiatriei dinamice asupra premizelor schimbarii, era determinata de
principiul constientizarii si intelegerii motivelor simptomelor chinuitoare, ce ar declansa de la sine
insanatosirea. In ultimele decenii, terapia comportamentald a prezentat o teorie alternativd a
schimbarii, elimindnd conditia sine qua non a constientizarii motivelor, de ce un comportament se
desfagsoara numai asa si nu altfel, subliniind ca schimbarea conditiilor (formelor) de intarire
determind schimbarea comportamentului. Terapiile de grup si de familie pornesc de la premiza de
fond ca schimbarea este determinatd de modul de interventie a terapeutului, in cadrul procesului

terapeutic, indiferent dacd membrii grupului (familiei) constientizeaza acest lucru. Astfel este
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recunoscutd ideea ca, o schimbare poate avea loc chiar dacd persoanele implicate in proces nu
inteleg importanta sau functia unui comportament prescris. Pornind initial de la analiza psihica prin
hipnoza (aducerea continuturilor traumatice si a impulsurilor inconstiente in constiinta), Erickson a
dezvoltat o cale proprie a modului in care poate fi introdusa o schimbare terapeutica, parasind astfel
terenul traditional al metodelor psihiatriei.

Este cu mult mai usor sa evidentiezi ceea ce Erickson nu face in terapia sa decat ceea ce el face,
deoarece stilul sau nu se bazeaza pe constientizareca proceselor ascunse sau a dificultatilor de
interrelationare ale pacientului, nu face nici-o interpretare a transferului, nu cerceteaza aspectele
motivationale si nici nu le restructureaza. Teoria schimbarii promovata de el este foarte complexa:
ea pare sa se bazeze pe influenta interpersonala pe care o exercita terapeutul asupra pacientului,
fara ca acestuia sa-i fie constient acest lucru, include directive ce provoaca schimbarile de compor-
tament §i accentueaza In mod expres importanta comunicarii metaforice. Toate tehnicile inovatoare
ale terapiei strategice de tip Erickson au luat fiinta, in esenta lor, prin incercarea de a dezvolta cai
de comunicare cu pacientii ,,rezistenti” si ele se impart in tehnici:

a) de evitare a rezistentei, b) de utilizare a rezistentei si c) de provocare §i utilizare a rezistentei.

A. Tehnici de evitarea rezistentei.

Legaturile (prizele) terapeutice si legaturile duble sunt forme indirecte de sugestie (directive

terapeutice) ale comunicarii strategice ce-i permit pacientului sa-si structureze comportamentul
intr-o directie terapeutica. O legatura este de pilda intrebarea: ,,Doriti sa intrati in transa sezand sau
culcat?” Se ofera doua sau mai multe alternative care duc in directia doritd. Dacd pacientul
raspunde la intrebare in interiorul cadrului oferit, adicd fard metacomunicare, atunci el accepta
implicit si sugestia data de a intra oricum in transa. Legaturile psihologice reflecta situatii de viata,
in care variantele de comportament sunt limitate, ramanand libera alegerea intre Scilla si Carybda,
adica un conflict-evita-evita in care se alege raul cel mai mic. Acest tip de legaturi pot fi construite
si dupa modelul coflictului-rezolva-rezolva. Arta clinica de a te folosi de aceste modele de conflict

cotidian, consta in recunoasterea tendintei care domina si de a construi o legaturd dilematica, care
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deschide posibilitatea unei actiuni terapeutice pozitive. Daca nu se poate sesiza ce directie au aceste
conflicte atunci se pot oferi legaturi terapeutice generale ca: - ,,Daca se ridicd mana stanga
inconstientul dvs. este pregatit sd intre in transa. Daca se ridicd mana dreapta el nu este pregatit”
sd intrati In transa acum sau mai tarziu? Doriti o transa usoara, mijlocie sau profunda?”

Legaturile duble sunt cele mai fascinante deoarece folosesc de regula jocul de ansamblu intre
procesele constiente si inconstiente. Ele se bazeaza pe faptul ca receptarea constienta a unui mesaj
poate declansa procese inconstiente, desi in mod normal nu avem controlul lui. Legaturile duble
constient-inconstient au ca scop evitarea granitelor cunostintelor si capacitatilor constiente astfel
incat, sa se poatd intermedia un comportament potential ce exista intr-un plan autonom sau

inconstient. Legaturile-duble creeaza iluzia alternativei si este o mostra de comunicare excelenta

de a evita rezistenta fatd de o directivd sau o sugestie. Aceastd metoda este ilustratd plastic de
Erickson printr-o amintire din copildrie: ca sa evite orice impotrivire de a face vreo munci la ferma
familiei el le crea copiilor sai iluzia alegerii: ,,vrei sd hranesti mai Intdi gainile sau numai gastile?,
vrei sd aduni gunoiul sau sa maturi curtea?” Se pare ca nu numai copiii sunt receptivi la asemenea
inductii! Legatura terapeutica dubld ca formd de comunicare paradoxald oglindeste legatura dubla
patogend, elementul paradoxal constdnd in prescrierea unui comportament (simptom, rezistenta)
sau a unei trdiri care nu mai poate avea loc spontan si primind astfel in situatiile interpersonale o
alta calitate.

- ,,Daca inconstientul Dvs. doreste sa intrati in transa atunci vi se va ridica de la sine mana
dreapta. In caz contrar vi se va ridica mana stingi. - Daca bratul nu se ridici atunci pleoapele le
simti foarte grele.”

- ,Nu intrati in transa inainte de a va relaxa profund pe fotoliul de colo”,

- Tn caz ca pacientul nu reactioneaza : ,,Deoarece dvs. sedeti linistit si nu simtiti nici-o reactie, va
puteti intreba daca nu cumva inconstientul dvs., preferd sa nu Intreprinda nici un efort in timp ce

dvs. intrati in transa. Probabil ca este mai placut sa nu te misti sau sa nu fii obligat sa vorbesti sau
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sd nu-ti dai nici macar osteneala sa {ii ochii deschisi. Va rog sa remarcati, va gandeati ca probabil
nu puteti sau nu vreti sa intrafi intr-o transa.”

- ,,Credeti intr-adevar ca sunteti treaz? Evident nu veti intra in transa acum ! Nu sunteti sigur ca
sunteti treaz! Va simtiti acum intr-0 stare schimbata. ... Veti intra in transa acum!”

Legaturile duble combinate cu intrebari, implicari, a-nu-sti-nimic/a-nu-face-nimic, semnale
ideomotrice, sugestii, sunt mijloace de a induce transa, de a explora tipurile de reactie si de a
mobiliza procese inconstiente:

,,Nu este nevoie sd ma ascultati cu atentie, deoarece inconstientul dvs. este aici si poate auzi ceea
ce are nevoie pentru a reactiona exact si in modul cel mai corect. Intr-adevar, nu este important
ceea ce face ratiunea dvs. constientd, deoarece inconstientul va gasi pentru dvs. mijlocul cel mai
bun pentru a o scoate la capat cu aceste dureri (sau simptomul acuzat). Dvs. ati spus ca nu stiti cum
ati putea sa va rezolvati aceastda problema. Sunteti nesigur si dezorientat iar constientul dvs. nu mai
stie ce-ar mai trebui sa facd. Cu toate acestea noi stim cd inconstientul are acces la amintiri,
reprezentari si experiente pe care intr-un mod cat se poate de surprinzitor le va pune la dispozitia
poate prelucra si singur. Si cum veti sti dacd problema va va fi rezolvatd? Va va apare solutia intr-
un vis, de care va veti aminti sau veti uita visul, dar veti constata ca problema se va dizolva treptat
si intr-un mod pe care mintea dvs. constientd nu-1 va pricepe? Solutia va veni curdnd in timp ce
sunteti treaz, intr-un moment de relaxare meditativa sau de visare diurna? Veti fi la munca sau la
sport, la cumparituri sau in masina, atunci cand solutia va va deveni in sfarsit constientd? Intr-
adevar nu stiti, insa veti fi desigur bucuros cand solutia se va instala”.

Tehnica legaturii duble, folosite in situatia unor pacienti rezistenti, pleaca de la premiza utilizarii
rezistentei §i constd 1n a prescrie comportamentul concret ce constituie rezistenta. Prin schimbarea
produsa astfel, atat asupra comportamentului pacientului cat si asupra relatiilor interpersonale unde
el a indeplinit o anumitd functie, se poate construi mai departe procedeele terapeutice.

Comportamentul hipnotic sau autonom se afla in afara domeniului nemijlocit al constiintei si asta
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inseamna ca el este disociat sau scindat. Erickson a dezvoltat legaturile duble in combinatie cu
disocieri duble, marind la maximum confuzia constientului, paralizand prejudecatile, obisnuintele
si limitele Invatate, declansand astfel procese de cautare inconstientd a comportamentului creativ.
Exemple de legaturi-duble-dublu-disociate:

- ,,Va puteti trezi ca persoana insd nu e nevoie sa va trezifi corporal. (Pauza) Va puteti trezi, daca
se trezeste corpul insa nu-1 veti recunoaste. Puteti sa visati ca sunteti treaz, cu toate ca va aflati intr-
o transa.”

- ,,Dvs. puteti sa faceti ca si cum V-ati afla intr-o transa cu toate ca sunteti treaz. Puteti remarca
ca bratul vi se ridica fara sa stiti incotro se duce. (Pauza) Sau probabil simtiti Incotro vrea sa se
duca cu toate ca nu-l puteti dirija. Dvs. puteti trasa cu mana un desen abstract fara sa stiti ceea ce
reprezintd. (Pauza) Sau puteti sa-i gasiti mai tarziu o insemnatate, cu toate ca aceasta pare sa nu
aiba nici-o legaturd cu dvs. Puteti in transd sa vorbiti, cu toate ca nu veti intelege intotdeauna
insemnatatea vorbelor dvs. (Pauza) Sau puteti sd nu spuneti nimic, in timp ce capul dvs. va
reactiona de la sine la intrebarile mele aprobator, prin miscari usoare in fatd sau prin clatinare
atunci cand nu sunteti de acord”.

- ,Acum puteti deschide ochii, dar nu e nevoie sa va treziti. (Pauza) Sau puteti s va treziti cand
vi se deschid ochii, insa nu va veti aminti nimic din ceea ce s-a petrecut cata vreme ei au fost
inchisi. (Pauzd) Sau timp de cateva minute nu veti simti nici-o dorinta de a vorbi (sau de a misca
bratele).”

Diferenta dintre legatura-dubla-disociata si disocierea dubla de tip schizofrenic, Tn ciuda
asemandrii structurale, consta n aceea cd sugestia implicata tinde sa dezvolte pozitiv repertoriul
comportamental si nu sa-1 mentina definitiv in domeniul stereotip si rigid. Sugestiile indirecte per
implicat duc la realizarea spontand, inconstientd, a comportamentului dorit daca ele nu sunt
recunoscute sau puse sub semnul intrebarii, ceea ce Erickson reusea sa evite, prin complicari
subtile si manevre confuzive, Tmpiedicadnd orice analiza critica sau metacomunicare din partea

pacientului. Acest principiu poate fi folosit ca strategie terapeutica si fara o inductie formala a unei

102



transe hipnotice. Este celebru cazul unei adolescente tratate de Erickson care avea complexe de
inferioritate din convingerea ca are picioarele prea mari si care se izola de lume din aceasta cauza.
Ea interzicea familiei orice discutie asupra acestei teme si nu voia sa se trateze, dezvoltand o
rezistentd puternica la ideea de a se duce la doctor. In aceastd situatie Erickson a inscenat un
consult la domiciliu pentru mama ei si, pe timpul consultului, nu-i dadu nici-o atentie, cu toate ca
ea se invartea curioasa in jurul lor. Singurul contact terapeutic a constat in faptul ca Erickson,
aparent fara intentie, o lovi cu toata puterea peste laba piciorului si-i spuse rastit: ,,Daca obiectele
astea ti-ar fi crescute destul de mari Tncat, un barbat sa le poata vedea, desigur ca nu s-ar fi
intdmplat una ca asta.” Si se dedicdi mai departe obligatiilor sale profesionale nedandu-i
posibilitatea si inteleaga, si comenteze, si riposteze sau si se scuze. Inmarmurita de ,,impolitetea”
si situatia confuza creatd, pacienta nu reusi sa realizeze constient directiva implicata: ,,Picioarele
sunt mai degraba mici decat mari.” Aceasta sugestic o realizd insa in plan inconstient si, Spre
uimirea mamei ei (care era la fel de surprinsa de procedura, nefiind pusa in tema), ea ceru voie sa
iasa 1n oras la o expozitie. Evitarea rezistentei este explicatd de Erickson astfel: ,,Ea nu a avut nici-o
posibilitate sa respinga sau sa conteste complimentul neasteptat facut picioarelor ei. Nici n-ar fi
putut sa-mi replice ca sunt un impiedicat si un nerod deoarece eram medicul mamei ei. N-a avut
cum sa se razbune pe mine §i nu i-a ramas nimic altceva de facut decét sa accepte dovada ca
picioarele nu sunt suficient de crescute ca sa poata fi remarcate (sau admirate, n.a.) de un barbat.”
Alte tehnici speciale de inducere a hipnozei la pacientii rezisten{i (necooperativi sau incapabili
de cooperare) sunt: tehnicile confuzive, tehnica sugestiilor presarate, a celor de soc si surpriza, a
comunicarii pe planuri multiple prin glume, jocuri de cuvinte (cuvinte incrucisate), metafore,

simboluri, analogii (ca forme de comunicare ce apartin emisferei cerebrale drepte).

B. Tehnici de utilizare a rezistentei.

Aceste tehnici sunt subsumate principiului utilizarii (Utilisation), al intrebuintarii, folosirii, a

ceea ce aduce pacientul in terapie. Acestea includ: a) acceptarea si valorificarea comportamentului
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manifest, b) folosirea realitatii interne a pacientului, c) folosirea afectelor negative si al confuziei
pacientului, d) folosirea simptomului, ¢) folosirea rezistentei.

a) Interventia utilizarii fixeaza intr-un anumit mod atentia pacientului asupra unui aspect important
al propriei personalitati sau comportament, ce conduce la o concentrare spre interior, adicd la o
transa terapeutica. Atitudinile si obisnuintele constiente ale pacientului sunt astfel mai mult sau mai
putin deconectate, facilitindu-se procesele de cautare inconstientd si aparitia unei reactii
terapeutice.

,leoria utilizarii accentueaza sa se verifice spectrul capacitatilor si calitatilor personalitatii
fiecarui individ, pentru a se determina ce mod de functionare poate fi utilizat in scopuri terapeutice.
Utilizarea atitudinilor si convingerilor pacientului devine fundamentul interventiei de evitare a ceea
ce, cei mai multi terapeufi numesc rezistenta” - Erickson si Rossi, 1980.

Aceasta inseamna utilizarea comportamentului manifest oferit, cum ar fi: salata de cuvinte ca
limbaj particular, modele de concepere a realitatii si lumii, atitudini antagonice, absenta sau
incapacitatea colaborarii, adica fenomene de rezistentd. Iatd in acest sens o anecdota despre
Erickson: ,,Ca tanar psihiatru este chemat de urgentd la camera de garda sa interneze un pacient
care la orice Intrebare reactiona cu stereotipul verbal ,,sunt mort.” Interviul se desfasura cam asa: T
- Cum va numiti? P - Sunt mort. T - Ce problema aveti? P - Sunt mort. T - Unde locuiti? P - Sunt
mort. T - Cine v-a adus la noi? P - Sunt mort. Vazand ca n-o scoate la capat medicul degarda Tl
chema 1in ajutor pe psihiatru. Acesta veni, se indrepta amabil spre pacient: - Hallo! Eu sunt Dr.
Erickson. P - Sunt mort. La care acesta replica: Eu stiu ca dvs. acum sunteti mort, insa v-am
intrebat cum va numeati inainte de a deceda? Dupa care pacientul se prezenta, isi relatd anamneza
n cele mai mici detalii, raspunzand la toate intrebarile ce au urmat.

Erickson descrie un caz de inducere a unei transe prin utilizarea rezistentei la un copil de 12 ani
care, adus de pdrinti mai mult cu forfa in cabinet, este descris de acestia ca rebel, lenes,
necooperativ, incapatanat, indaratnic, recalcitrant si Cu un enurezis nocturn cronic. Pustiul isi arata

pe fata dispretul si antipatia fata de discutia terapeutica, la care a fost adus fortat si zise ca este asa
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de obosit Thcat mai bine s-ar culca pe loc sau mai bine ar fi daca I-ar duce acasa. I se raspunse ca va
putea sabota cel mai bine discutia, daca ar adormi intentionat si s-ar stradui sa nu asculte ceea ce i
se spune. Copilul accepta provocarea si se dovedi foarte sugestibil ca urmare a unei inductii simple:
»Adormi pur si simplu, nu ma asculta, tu poti sa dormi linistit si profund chiar daca eu vorbesc”,
precum si alte sugestii asemanitoare, repetate pana cand s-a obtinut o transa profunda. In acest caz
rezistenta s-a manifestat prin simptomul ,,oboselii provocante si ostentative” care prin prescripfie se
transforma in inductia unui comportament de transa si schimba ,,definirea relatiei.” Incercarea de a
defini prin simptom relatia ca simetricd, a fost dejucatd prin manevra folosita (i se da aprobarea)
terapeutul preludnd conducerea, element necesar desfasurarii interventiilor directiv-strategice in
limbaj imperativ. Cu cat formele imperative de comunicare sunt mai precise si mai fidele
caracteristicilor de personalitate, conceptiei asupra realitatii sau structurii sistemului avut n
tratament, cu atat mai mult se va intdmpina o rezistenta si mai redusa.

In cazul urmator Erickson accepta si utilizeaza o atitudine respingitoare fatd de terapie si
terapeuti: pacientul, un intelectual, a venit in praxis foarte incarcat emotional si nervos, declara din
capul locului cé nu stie sa fie hipnotizabil si ca ar fi pregatit sa intre in transad cu conditia ca aceasta
sd fie indusa intr-o manierd rational-intelectuald si nu misticd sau rituala. Afirmd apoi ca dintr-0
serie de motive ar avea nevoie de psihoterapie insd, incercarile terapeutice facute 1-au dezamagit; ca
toate Tncercarile de a-1 hipnotiza au esuat si aceasta s-a datorat faptului ca s-a procedat prea mistic
si mai putin intelectual; ca o interventie rationala ar fi sa i se puna intrebari despre gandirea si
sentimentele sale referitoare la realitatea inconjuratoare, cum ar fi, de exemplu: terapeutul ar trebui
sd recunoasca ca el std acum pe un fotoliu, ca acesta se afla in fata unui birou §i ca acestea sunt
realitdfi absolute ce nu pot fi nici ignorate sau uitate, nici renegate sau trecute cu vederea; apoi s-ar
putea observa ca este foarte incordat, anxios si foarte preocupat de tremurul mainilor sale crispate
de pe bratul fotoliului; in alta ordine de idei ar fi o fire cam absenta Tnsa simultan poate percepe
exact tot ceea ce se petrece in jurul sau. Ultima afirmatie a fost imediat folosita ca baza a unel

cooperari si Erickson continua:
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,Va rog sa continuati cu prezentarea propriilor dvs. perceptii si reprezentari. V-as ruga numai sa-
mi permiteti sa va intrerup ori de Cate ori am nevoie pentru a fi sigur ca va inteleg exact si pentru a
va putea urmari. Al mentionat de pilda fotoliul insa, desigur ca ati remarcat biroul meu si atentia
v-a fost distrata de lucrurile aflate pe el. Va rog sa enumerati mai departe!”

Pacientul reactiond cu o avalansa de cuvinte si comentarii, mai mult sau mai putin corelate,
despre tot ceea ce se gasea in raza sa vizuala, fiind intrerupt din cand n cand de Erickson pentru a-i
redirija atentia, intreruperi cu o frecventa din ce in ce mai mare facute in aceasta ordine:

,,S1 prespapierul; dulapul cu acte; piciorul dvs. pe covor; lampa din tavan; perdelele; mana dvs.
pe bratul fotoliului; tablourile de pe pereti; focalizarea schimbatoare a globilor oculari in timp ce
privirea se roteste prin camera; incordarea din umerii dvs.; senzatiile date de fotoliu; zgomote si
ganduri care deranjeaza; greutatea mainilor si picioarelor; greutatea problemelor, greutatea mesei
de scris; materialul de scris; actele multor pacienti; viata cu urcusurile si coborasurile ei;
fenomenele vietii si bolii, a sentimentelor, fenomenele corporale si de comportament spiritual;
linistea si pacea unei relaxari; nevoia de te ocupa de propriile necesitati; nevoia de a te preocupa cu
propria incordare in timp ce privesti biroul, prespapierul sau dulapul cu acte; comoditatea retragerii
din cotidian; oboseala si aparitia ei; caracterul invariabil al mesei de scris; monotonia dulapului de
acte; nevoia de a te odihni; sentimentul placut al inchiderii ochilor; sentimentul de relaxare dupa o
respiratie profunda; placerea si bucuria Invatdrii pasive; capacitatea invatarii intelectuale prin
inconstient.”

Pe parcursul procedeului atentia pacientului a fost dirijatd insesizabil spre trdiri subiective
interne, realizandu-se o relaxare progresiva, pe baza careia s-a asigurat o transa mijlocie. Afirmatia
pacientului, ca ,,nu stie daca este hipnotizabil” este o declaratie importanta privind permisivitatea sa
pentru transa. ,,A-nu-sti-nimic-a-nu-face-nimic” sunt premise esentiale ale transei hipnotice. El
fiind un intelectual recunoaste de la inceput ca sunt domenii Tn care competenta si cadrele sale de
referintd sunt instabile, ca hipnoza anuleaza inadmisibilitatea sau imposibilitatea unor fenomene

spirituale, astfel ca psihoterapia sa poate incepe. Erickson strecoara de la inceput sugestii subtile
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privind importanta ,,intelegerii” si “urmaririi” si, asa cum terapeutul il intelege la inceput pe
pacient, tot asa va face si el urmandu-I si intelegandu-l pe terapeut stabilindu-se astfel raportul si

pregatirea de a reactiona.

Un procedeu asemandtor este folosit si in cazul unui pacient de treizeci de ani care, aflandu-se
intr-o stare de agitatie motrica, nu putea sia se aseze pe fotoliu, deplasandu-se necontenit prin
camera, relatand ca a fost pe la multi psihiatri si ca nu mai poate suporta sa se lungeasca iar pe
fotoliu si sa-si povesteasca viata. Ceilalti terapeuti i-au reprosat lipsa cooperdrii si roaga sa fie
hipnotizat intrucat, starea sa de frica este insuportabila si creste in intensitate tocmai cand se afla la
psihiatru. Explicatiile sale justificative au fost intrerupte cu succes de intrebarea:

»dunteti pregatit sd colaborati cu mine in timp ce va deplasati in continuare in sus i in jos exact
cum o faceti acum?” Surprins, el riposta: ,,Pregatit? Doamne sfinte! Eu trebuie s-o fac daca vreau
sa raman in terapie la dvs.!” A fost rugat apoi sa accepte o anumita dirijare a directiilor in care sa
mearga: ,,Mergeti acum spre dreapta, indepartati-va de fotoliul in care atfi putea sa va agezati,
mergeti acum la stdnga in directia fotoliului in care va puteti aseza; plecati va rog de langa fotoliul
in care puteti sa sedeti; apropiati-va acum de fotoliul in care puteti sedea”; etc.

Prin aceste formulari s-a creat baza unui comportament cooperativ, tempoul a fost redus treptat
si indicatiile vizau tot mai sugestiv: ,,Fotoliul spre care va veti indrepta ca si cum ati vrea sd va
asezati in el cat se poate de comod” si care spre final deveni: ,,Fotoliul in care va veti aseza in
curand cat mai comod posibil.”

Valoarea acestui mod de utilizare constd in aceea cd se semnalizeazd pacientului acceptarea
neconditionatd a simptomului adus si ca terapeutul, facand abstractie de comportamentul deranjant,
poate produce totusi o schimbare a acestuia. Nu numai cd se raspunde nevoilor de inceput ale
pacientului, ci se foloseste exact comportamentul pe care pacientul 1l stapdneste in moment cel mai
bine, acesta devenind componenta semnificativa al procedeului de inducere a transei.

Intrebarea lui Erickson este un exemplu fructuos de folosirea inlantuitd a unor formule de

inductie hipnotica intr-o singurd fraza. Deoarece a fost o intrebare, s-a focalizat concentrarea
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acestuia §i s-a declansat un proces de cautare interioara a unei reactii potrivite. Este de fapt o

remarcabila sugestie combinatd ce asociaza sugestia cooperarii cu comportamentul actual de a

merge in sus si in jos. Comportamentul fiind valorizat si acceptat deschis I-a surprins pe pacient,
care se astepta la o comanda severa, cum au facut-o toti ceilalti terapeuti, de a se aseza sau lungi pe
canapea si de a-si povesti viata. Socul si surpriza au scos din functie ,,rezistenfa”, ea nu-si mai
indeplineste rolul de ,,a fi dat afard din terapie ca necooperativ’ si de a mentine simptomul.
Raportul este stabilit spontan si declanseaza in pacient o expectanta puternica, ce-i maresc atentia si
pregatirea de reactie terapeuticd la sugestiile ce vor urma. Faptul cd se aseazd si-si relateaza
problemele intr-o stare de transa profunda, il convinge definitiv de posibilitatea de a se schimba.

B.) Tehnica folosirii realititilor interne ale pacientului este relativ simpla. Pacientul este
solicitat (i se permite) sa exprime liber ganduri, pareri si convingeri, este apoi incurajat sa
speculeze anumite detalii si sd intuiasca directia in care se vor desfasura gandurile sale in cazul n
care el va intra intr-o transa. De exemplu: o pacienta, care a facut trei ani psihanalizd si un an
terapie prin hipnoza spune ca : ,,in ciuda straduintelor mele nu am reusit nici macar o singura data
sa intru in transa. Nu-mi pot imagina ca voi mai reusi, mai ales ca nici nu stiu daca pot intra in
transa” (In textul urmator interventiile lui Erickson sunt scrise cursiv):

-Nu va puteti imagina, cum este o transd - U, NU pot, ce este asta? - da, ce este asta? - eu cred
céa e o stare psihica - dvs. acceptati asadar, ca eSte o stare psihicd... si altceva? - nu mai stiu - de
fapt dvs. nu stiti - nu, nu stiu - dvs. nu stiti, numai va intrebati si va ganditi - ma gandesc - da, ce
va ganditi, ce simfiti §i ce cautati? - (pauza) - nu stiu - sau va putefi intreba - pe langa altele se
adoarme? - nu, doar obosit, relaxat, somnoros - sunt intr-adevar obosita - ciudat de obosita si
relaxata, si altceva? - sunt dezorientata - asta va dezorienteaza, va intrebati, va ganditi, simfiti, ce
simtiti? - ochii mei - da, ochii dvs., cum ? - sunt impaienjeniti - impdienjeniti, ei se inchid - (pauza)
— da el se inchid - ei se inchid, respirati profund - (pauzd) - obosit si relaxat si altceva? (pauza) -
somn, obosit, relaxat, somn, respird profund - (pauzi) - si altceva? - ma simt comic - COmic, n

tihna, invatati - (pauzad) - invatati, da, invata si mai mult §i mai departe - (pauzd) - ochii inchisi,
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respirati profund, suntefi relaxatd, va simtiti comod, in tihna, §i altceva? - (pauza) - nu mai stiu - de
fapt nu stiti, insda invatati sa mergeti tot mai profund si mai profund - (pauza) - sunt prea obosita ca
sa vorbesc, mai degraba dorm - poate un cuvant doud - nu mai stiu (raspuns anevoios) - respirati
profund §i de fapt nu stiti, va relaxati tot mai profund si mai profund, somn bun, tot mai profund, nu
va preocupd nimic, numai invagati, mergeti tot mai profund si mai profund si invatati tot mai mult
cu ajutorul incongstientului.

Aceasta este o forma condensata de inducere a unei transe, dupa care a fost posibild construirea
sugestiilor speciale pentru problema ei. Pacienta ofera de la inceput premiza ideala de declansare a
unei transe continuta in afirmatia, ,,nu stiu ce este o transd”, care a declansat procesul de cautare a
unor realitati interne si contactul cu experiente deja trdite in visarea cotidiana cu ochii deschisi.

C.) Tehnica folosirii afectelor negative si a dezorientarii. Majoritatea terapeutilor se feresc de
afectele negative, de dezorientarea (confuzia) sau indoiala pacientului. Terapia strategica foloseste
ca tehnica de inductie a transei atat indoiala, nesiguranta cat si neintelegerile provocate deseori de
tehnicile creatoare de confuzie. Urmatorul text demonstreaza cum pot fi provocate schimbarile
terapeutice acordandu-se o atentie egala, atat aspectelor subiective cét si obiectelor reale, tocmai
pentru a clarifica procedeul verbal:

, Acum, ca sedeti agsa de comod in fotoliu, puteti sa simtiti din plin greutatea mainilor, care se
odihnesc pe bragele fotoliului. Ochii ii avefi deschigi si puteti vedea masa de scris, privirea va este
intrerupta doar de clipitul obisnuit al pleoapelor, pe care probabil il remarcati sau nu, la fel cum
poate ca-ti simgi pantofii in picioare §i apoi ii uiti din nou. Dvs. stiti exact ca puteti vedea dulapul
de carti si ca va putefi intreba daca inconstientul a remarcat titlul unei cargi anume. Acum, puteti
din nou sa avefi senzatia pantofilor in picioarele care se odihnesc pe podea si, in acelasi timp,
puteti deveni constient de faptul ca pleoapele va coboara, odata cu privirea care se apleaca spre
covorul din mijlocul camerei. Apoi bratele isi lasa greutatea proprie, sa cadd tot mai mult pe
bratele fotoliului, toate aceste lucruri sunt reale si dvs. va puteti concentra asupra lor si sa le

simtiti. Si, in timp ce privirea va alunecd de la incheietura mainii spre colpul camerei, realizafi si
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simtiti cum vederea si ochiul vi se regleaza automat, in functie de distantele diferite de strabatut.
Poate va mai amintifi de experienta facuta in copilarie jucandu-va cu obiecte pe care le apropiati
si le departati de ochi sau atunci cand va apropiati nasul de anumite obiecte pentru a le face sd
dispara. Si, daca acum, prin asociere, aveti amintiri din copilaria dvs., acestea sunt amintiri simple
sau sentimente de oboseala, caci amintirile sunt reale. Chiar daca par abstracte, ele sunt totusi
lucruri la fel de reale ca fotoliul, ca masa de scris, ca sentimentul de oboseala care vine de la
pozitia nemiscata in fotoliu §i toate acestea pot fi compensate, in timp ce muschii vi se relaxeaza §i
simfiti greutatea corpului, la fel de clar cum simfiti oboseala benefica a pleoapelor cu atat mai
mult cu cat relaxarea devine tot mai profunda. Si tot ce se spune este real, atentia dvs. asupra
acestor lucruri este reala si puteti sa simtiti din ce in ce mai clar pe masura ce atentia va este
atrasa de madna, de picior, de birou, de respiratie sau de amintirea sentimentului de tihna pe care [-
ati mai simfit CAndva, prin inchiderea ochilor numai pentru a va relaxa privirea. Dvs. stiti cd visele
sunt uneori reale, ca se vad scaune, copaci si oameni, cd Visand poti auzi si simfi lucruri, cd aceste
impresii vizuale §i acustice SUNt la fel de reale ca si fotoliile, ca si dulapurile cu carti §i ca toate pot
deveni realitati vizuale.”- Erickson §i Rossi 1981, pg. 106.

Folosirea dezorientarii §i indoielii exploateazd ambivalenta in care se afla pacientul indecis.
Insasi prezenta unui pacient rezistent intr-un cabinet de psihoterapie este un nonsens
comportamental (el vrea sa se schimbe si Tn acelasi timp dezvoltd rezistente) si aceastd situatie
ambivalent-contradictorie este plind de tensiune psihica. Deturnarea directiei acestei energii, din
diferitele orientari pe care le poate lua, asupra comportamentului simptomatic sau tulburarii
psihice, face posibild vindecarea. In text sunt folosite sugestii deschise si presirate, explicatii
generale a sentimentelor, amintirilor, viselor si reprezentarilor in scopul unor asocieri indirecte si a
unei centrdri (Focussing) ideodinamice, marindu-se preocuparea cu realitati subiective de
profunzime care sa permita in final o intelegere mai larga a afectelor negative, ca indicatori ai

schimbarilor de personalitate.

Experienta fricii, indoielii, dezorientarii, nesigurantei si depresiei este caracteristica fiecarui
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individ care trece printr-un proces de maturizare sau schimbare a personalitatii. in timp ce

pacientul sufera din cauza acestor manifestari, terapeutul poate remarca in ele semnele unui proces
de transformare a personalitatii pacientului. Se poate spune ca starile tipice de depresie, nesiguranta
si teama nejustificatd, cu care de obicei se prezinta pacientii in terapie, Sunt manifestari spontane de
gradul doi sau trei al paradigmei de inducere a transei si sugestiei (anihilarea atitudinilor constiente
obisnuite si ciutarea inconstientd). In acest sens ele sunt stadii normale si necesare in procesul
normal de desfasurare si schimbare a personalitatii. Depresia si teama iau forme patologice numai
in cazul in care o problema, prin amploarea ei, nu mai permite prelucrarea acestor afecte negative
de unul singur. Astfel, hipnoterapia se incadreaza in efortul natural inerent de dezvoltare al
proceselor psihice si poate fi infeleasa ca o provocare naturala a lor.

Iata cateva formule ericksoniene de provocare in continuare a indoielii, dezorientarii si a
implicatelor lor:

- Intelegeti intr-adevar ? (Provocarea neincrederii in intelegerea constienta).

- Si veti Intelege cu adevarat? (Nu veti intelege nimic).

- Credeti ca sunteti treaz? (Dvs. nu sunteti treaz).

- Dvs. sunteti acum foarte sigur de sine, nu-i asa? (Nu sunteti de loc).

- Constientului i place indoiala, dar daca inconstientul stie ca ai fost In transa atunci vei da usor
din cap in semn de confirmare. Acum nu mai stii ce-ar trebui sd spui. Tu nu stii...... insa..... ar trebui
sa stii. Si daca stii atunci stii, ca nu ai nimic altceva de facut decét sa spui nu. Fireste tu ai putea sa
spui da, Tnsa de unde sa stii tu asta, cum ai putea sa stii asta..... (tehnica confuziva).

D.) Folosirea simptomului si a rezistentei. Mentalitatea regretabila, de a se considera
hipnoterapia ca fiind o relatie intre dominator si dominat, contribuie decisiv la declansarea
fenomenelor de rezistenta, care sunt rezistente la un anumit tip de relatie presupus. Din acest motiv,
Erickson si-a dezvoltat majoritatea tehnicilor sub forma indirectd, acceptand integral
comportamentul simptomatic, spunand: rezistenta este de reguld exprimarea individualitatii

pacientului. Sarcina terapeutului este de a intelege aceasta individualitate, de a o accepta si folosi,
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pentru a-l ajuta pe pacient sa-si depaseasca limitele propriilor capacitati de invatare si sa-si atinga
scopurile. Este evident ca pacientul are controlul interior, In timp ce terapeutul ii pune la dispozitie
respinge unele sugestii sau le poate modifica conform nevoilor sale. Iatda un exemplu de ,,pacing
and leading” (conduce si urma) folosit de Erickson la un pacient foarte rezistent:

- Tn curdnd ména dreapta .... sau probabil chiar si mana stangi va Tncepe si se ridice ..... sau
este posibil ca ambele sa apese 1n jos ..... sau pur si simplu sd nu se miste, insa vom astepta
rabdatori sa vedem ce se intampla. Mai intai se va misca probabil degetul opozant sau veti simti ca
ceva se va misca in degetul mic dar, indiferent de ceea ce se va intdmpla, nu este neaparat foarte
important dacd mana dvs. se ridica .... sau apasa in jos .... Sau ramane intinsa intr-o pozitie
linistita, ci cu mult mai importanta este capacitatea dvs. de a simfi exact ce sentimente iau nastere si
se dezvolta acum in mainile dvs.” (Erickson, Rossi 1981, pg. 97)

- Eu cred ci ¢ treaba dvs. sa descoperiti ca nu puteti inceta sa apasati mana in jos!

Prin asemenea formulari se elimina orice posibilitate de a face sau a nu face ceva, care sa nu fie
0 reactie indusa terapeutic. Aparitia rezistentei este Intdmpinatd prin crearea unei situatii, in care
rezistenta foloseste unui scop anumit. Nu se poate dezvolta rezistentd impotriva hipnoterapiei daca
nu se incearca nici-o hipnoza! Terapeutul structureaza situatia de o asemenea manierd incat, 0
reactie de rezistenta este pusa in relatie cu o reactie hipnotica si orice rezistenta posibild este
nu i se ridica mana, i se poate sugera ca mana dreapta se va ridica in timp ce mana stanga va
ramane blocatd. Pentru a demonstra cu succes rezistenta el va arata spre propria satisfactie
comportamentul invers. Existd posibilitatea inducerii unei transe si prin punerea unei intrebari la
care Se va cere un raspuns inconstient, ce va consta intr-o reactie ideomotrica si anume, pentru da
se va ridica mana dreapta, pentru nu mana stanga. De exemplu:

- Crede inconstientul dvs. ca veti intra intr-o transa ?

- Desigur, In mod constient, nu puteti sti ce gandeste sau ce stie inconstientul dvs. Insd
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inconstientul dvs. Ti poate semnaliza constientului parerea sa sau ceea ce el gandeste, printr-un
procedeu foarte simplu declansand, fie ridicarea mainii drepte fie a celei stangi. Pe aceasta cale,
inconstientul poate comunica vizibil si Tn mod perceptibil pentru dumneavoastra cu constientul.
Observati-va acum doar mainile si priviti ce raspuns apare. Nici eu si nici dvs. nu stim ce gandeste
inconstientul, insd pe masura ce una din mainile dvs. se va ridica, noi o vom afla. (Pauza. In caz ca
reactia se tergiverseazi se poate continua astfel) Una din mainile dvs. se ridica. Incercati sa
remarcati si cea mai neinsemnatd miscare, incercati sa simtiti si sa vedeti, sa savurati senzatia
ridicdrii, sd va bucurati de experienta oferita de a afla ce gandeste inconstientul dvs. si raspunsul pe
care-1 va da, intr-o forma sau alta. V-ar face bine pentru un moment sa inchideti ochii, in timp ce
inconstientul cauta raspunsul la Tntrebare? Tmi doresc ca dvs. sa stati nemiscat si sa va ganditi. Vom
vedea apoi ceea ce solicitd inconstientul in legaturd cu asta. Nu aveti de ce sd va miscati sau sa
vorbiti, pdna cand asta nu va va fi foarte usor. Sunteti preocupat de ceva si in cazul in care
inconstientul isi da consimtamantul, ca acum este un moment favorabil sa intrati intr-o transa, o
veti remarca prin aceea ca ochii se vor inchide de la sine. (Dupa ridicarea uneia din maini sau
inchiderea ochilor). Este minunat si imbucurator sa constati ca inconstientul poate comunica cu
constientul sub aceasta forma aflata la inde-mdna. Exista insa si alte lucruri pe care inconstientul le
poate explora si invdta. Acum, dupa ce el a Invatat sd dezvolte o stare de transa si asta surprinzator
de bine, desigur cd poate sa invete si alte fenomene de transa. El este probabil interesat, de exemplu
sa invete fenomenul de..... (regresie de varsta, amnezie sau orice altceva in legatura cu
comportamentul-problema).

- In curand nici micar n-o sa stiti dacd ochii va sunt deschisi sau inchisi. Nici n-aveti nevoie sa
stiti.

Indiferent ce raspuns se da, el este posibil numai dacd mai Tntai se intra in transa! Initial s-a
declansat un proces de focusare asociativa indirectd prin explicarea conceptelor de constient si
inconstient, pe baza caruia s-a ficut apoi o legituri-dubli. Intrebarea declanseazi o cautare

interioara a reactiilor inconstiente care, in final, duce la reactii ideomotrice sau ideosenzoriale, ca
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semne clare ale unei transe hipnotice. Terapeutul asociaza comportamentul-simptomatic (adica ceea
ce pacientul stapaneste cel mai bine in moment) cu comportamentul de transa si pe aceasta baza se
dezvolta o realitate halucinata interior, care integreaza ceea ce-si doreste pacientul sa schimbe.
Aceasta conexeaza capacitatile reale de comportament cu doringe si scopuri halucinate, astfel ca ele
pot fi realizate. Transa terapeutica este mijlocul de legatura prin care starea de concentrare (mediul)
si fanteziile (dorintele de schimbare) asociate ei, sunt conectate la potentialele comportamentale
astfel ncat virtualul devine manifest. Hipnoterapia construieste punti de contact intre conflictele
indezirabile fixate (constient) prin experiente de o anumita facturd (blocajele psihice) si potentialele

de comportament cu care orice individ este Thzestrat in mod natural.
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CAP. III METODOLOGIA SCHIMBARII
FAZELE TERAPIEI STRATEGICE

I11.1. Planificarea terapiei.

Pacientii mei sunt asigurati prin casele de boala care preiau integral costurile, cu conditia ca un
psihiatru, neurolog sau medicul de casd sia ateste nevoia unei psihoterapii si absenta unor
contraindicatii organice (boli corporale ce trebuiesc tratate paralel) pentru psihoterapie. Odata cu
aceastd recomandare pacientii primesc o lista a psihoterapeutilor autorizati de casele de asigurari
ale medicilor si alege terapeutul cel mai apropiat. Primul contact terapeut-pacient are loc la telefon
si este bine a se clarifica gradul de urgenta si asteptarile pacientului privind forma terapiei. Se poate
intdmpla ca termenul solicitat sa fie facut de parinti sau parteneri grijulii pentru o alta persoana, ei
incercand sa ajute cum pot la vindecare, dorindu-si adesea o desfasurare rapida si cu succes a
tratamentului. Este important de a sesiza cine este cel mai interesat in disparitia simptomului si
rolul acestei persoane vizavi de pacient. Desigur ca persoana care sufera cel mai mult intr-o relatie
(sistem) este si cea mai interesat in schimbarea si rezolvarea problemei, chiar daca aceasta intentie
nu este Intotdeauna transparentd. Rezistentele si motivatia scazutd a fiului (fiicei), caruia tatal sau
mama i-a ficut rost de un termen la terapie, sunt in acest context justificabile. In orice caz,
atitudinea persoanelor de referinta fatd de terapie, care asteapta acasa linistiti si pasivi ca fiul
(partenerul) sa fie adus la ,,normal” este, prin strategia de ,,mentinere a contextului”, producatoare
de reactii in cerc vicios. Problema ,,cine, pe cine trimite in terapie si de ce?” si clarificarea ei, este
primul pas in dezlegarea enigmelor producerii de simptome in sistemul avut in tratament. Datele
privind tratamentele terapeutice anterioare si dorintele privind forma de terapie completeaza cadrul
primului contact telefonic.

Prima sedinta.
In aceasti faza de explorare terapeutul culege informatii de baza privind:
- natura problemei pacientului si a modului de solutionare incercat pana in prezent;

- expectantele minimale imediate privind: forma terapiei, terapeutul si schimbarile vizate;
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- scopurile sale, atitudinea interna si limbajul folosit pentru a-si descrie situatia;

- observatii spontane ale comportamentului sdu Tn momentul atingerii unor puncte vulnerabile.

Este important sa se procedeze cu rabdare si calm, de a se satisface dorinta pacientului de a

expune punctele fierbinti ale problemei sau de a incepe cu relatiri mai vechi. Intrebarile strategice
trebuiesc strecurate cu atentie si lasandu-se sa se inteleaga ca se va reveni la tema ceva mai tarziu:

- Ce problema va aduce acum la mine? - problema genezei (nu este si geneza problemei!) nu
prezinta o importantd deosebitd pentru satisfacerea asteptarilor ultime care 1-au determinat
sd se hotarasca sa faca o terapie, asa ca pentru moment dorinta de a-si povesti istoria
problemei poate fi blocata prin afirmatia:

- Va pot intelege cu mult mai bine daca as sti exact cum stau lucrurile acum si apoi sd ne
intoarcem n timp, decat daca am proceda invers.” Focusarea pe dificultatea centrald si a
modului in care aceasta se exprimd comportamental, se face prin intrebari vizand:

- Cine si ce face acesta ca sd apard problema, vizavi de cine se manifesta si in ce masura ceea
ce el face este o problema? Bineinteles ca aceste intrebari, destul de complexe si adesea
greu de inteles, fard o cunoastere a relatiilor existente, trebuiesc puse treptat si nu toate
deodata. Daca raspunsurile nu sunt precise, nu trebuie trecut mai departe, ca si cum totul ar
fi clar, ci sa se afirme simplu:

- Acest lucru nu-mi este suficient de clar! - deoarece la inceput o pozitie subordonatd si
dificultatile de intelegere ale problemei (in ochii pacientului complicatd si grea) este o
consonanta cognitiva ce apropie relational pacientul de terapeut. Deci: cine sufera si de ce,
prin cine este declansata suferinta, cum sufera pacientul si ,,in ce masura situatia descrisa
este o problema?”

Exista situatii in care pacientul exagereaza importanta unor probleme existand pericolul ca, prin

incercarea de a linisti pacientul sau de a simplifica greutatile, sd se declanseze exact contrariul,
precum si situatii care sunt considerate de pacient ca predestinari neschimbabile ale soartei si cu

care trebuie la urma urmei sa se impace. Terapeutul trebuie sa recunoasca natura problematicii si sa
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nu se lanseze in eforturi de a schimba ceva ,,neschimbabil”, deoarece multe din problemele de viata
au nevoie mai degraba de un avocat, de un expert financiar sau de medicul chirurg. Intrebari
strategice de clarificare al acestui aspect ar fi:

- Cum va explicati ca acest lucru a devenit o problema?

- In ce masuri credeti cd eu va pot ajuta la rezolvarea acestei probleme?

- De ce v-ati hotarat si ma cautati tocmai acum si nu mai tarziu?

Cine este cel mai ingrijorat (dezavantajat) de existenta problemei dvs.?

Urmatorul pas este sd se intrebe ceea ce au intreprins persoanele (membrii familiei, prietenii,
colegii) cuprinse Tn problema, de a rezolva sau depasi aceste dificultdti. Chestionarea trebuie sa se
centreaza asupra comportamentului actual, asupra modului in care reactioneaza mediul (verbal sau
actional) in incercarea de evita reaparitia problemei sau de a o suporta:

- Ce faceti dvs. atunci cand sotia devine depresiva si neglijenta?

- Ce se intampla dupa aceea? Pacientii sunt tentati sd ofere descrieri generale, vagi, sa
interpreteze sau sa evite anumite raspunsuri:

- V-as ruga sa-mi dati o mana de ajutor. VVa pot intelege numai daca va exprimati concret. Puteti
sa-mi dati cateva exemple privind incercarile facute pana acum?

Emiterea unui scop, oricat de minimal ar fi acesta, este legat adesea de mari dificultati. Inainte
de a le considera semne ale rezistentei sau ale patologicului este bine de a li se clarifica natura si
rolul lor. Raspunsurile imprecise, neclare si lipsite de detalii sunt ceva obisnuit si de acceptat:
oamenii Tn general sunt constienti mai degraba de ceea ce nu vor decat de ceea ce vor.

Oricum nu trebuie sa se renunte la a se pune repetat intrebarea:

- Ce veti considera, in cazul ca se va ajunge pana acolo, ca fiind un prim semn al celei mai
mici schimbiri pozitive? Intrebarea da de inteles ci terapeutul este interesat si se straduieste sa
concretizeze un semn al celei mai mici schimbari. Exista pacienti cu experienta terapeutica sau cu
tendinte de psihologizare, care sunt tentati spre formuldri cauzale, de naturd dinamica, in loc sa

precizeze comportamentul care Intretine problema, de ex.:
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P - Dupd parerea mea 90% din problema mea este sa aflu in ce constd. De aceea nu va pot
spune exact si mai bine va povestesc totul. Eu ma aflu intr-un stadiu foarte important al vietii
mele si am sentimentul ca, valorile in care am crezut pana acum se prabusesc sau nu ma mai pot
sustine. Astfel, am momentan o serie de dificultati, trebuie sa lupt impotriva lor si pe care trebuie,
mai ntéi, sa le inteleg cat mai bine.

T - Puteti sa-mi dati cateva exemple de dificultati?

P - Nu... de fapt toate sunt intr-o corelatie si asta ma face sa nu pot intelege faptul de ce mi se
intimpla numai mie una ca asta.

T - Bine, totusi n-ati putea sa-mi dati un exemplu concret de dificultate?

P - Desigur...... ar fi doud domenii: profesia mea si viata particulard sau mai bine zis sexuala.
Eu cred ca ele sunt intr-o anumita relatie si pe un alt plan ar fi legate de faptul ca sunt vegetarian,
adica intelegeti, este vorba de un anumit stil de viata care ma face sa fiu depresiv.

T - Mai precis, in ce masura profesia a devenit o dificultate pentru dvs.? (se lanseaza ipoteza ca
au fost si timpuri fara dificultati)

P - Profesia n sine nu, este vorba de tema pe care o am vizavi de profesie si tot incerc s-0 scot
laiveala ....

T - Ati afirmat ca totul reprezintd un handicap si ca Incercati totusi ......

P - Nu, nu voiam sd spun ca totul este un handicap, ci ca toate acestea sunt o tema ce
adaposteste 1n sine aceste dificultati.

Pacientul incearca sa atraga atentia asupra unor structuri ceva mai adanci ale cauzelor si sa
evite provocarea concretizarii si a precizarii problemei, reducandu-i dificultatea. Terapeutul poate
insista pe ideea prezentarii de exemple:

- V-as ruga sd va reprezentati ca as dori sd filmez o scena care sa fie reprezentativa pentru
problema dvs. Ce-ar trebui sa inregistrez ca imagine si dialog? Sau el poate fi rugat sa insceneze
dramatic o situatie, in care este regizorul iar ceilalti participanti actorii.

Concretizarea scopurilor si precizarea termenilor (a Incarcaturii semantice) folositi n
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descrierea problemelor, sunt trepte necesare ale inceputului unei terapii strategice eficiente. Alti
pacienti Incep sa prezinte o problema si apoi, in loc sa se concentreze asupra legaturilor cauzale,
trec de la o problema la alta. Calea cea mai simpla este de a-i ruga sa-si defineasca prioritatile si
s ramana la tema sa.

- Vad ca dvs. aveti mai multe probleme care va stau pe suflet insd, capacitatea mea de a le
cuprinde sau de a le trata, nu dovedeste daca sunt prea multe deodata. Spuneti-mi ceea ce Vi se
pare acum a fi o problema centrala si ca fiind cea mai importanta pentru o schimbare a situatiei?

Dupa cum se observa, chiar si sarcina aparent simpla de a culege informatii, necesita proceduri
strategice. Existd pacienti care Intrerup, mai mult sau mai putin activ, procesul de culegere al
informatiilor, cum ar fi psihoticii sau copiii cu tulburari de comportament. Cei mai pasivi intrerup
acest proces prin faptul ca, lasd sa se intrevada o nesigurantd sau o participare afectiva care-i
determina la ticere. In aceastd situatie este de recomandat continuarea investigatiei printr-un
membru al familiei, care pare a fi cel mai afectat de existenta problemei pacientului. Daca aceasta
posibilitate nu exista, se recomanda folosirea unor metode paradoxale sau tehnica prescrierii
simptomului. Este bine sa nu se faca presiuni sau de a-1 incuraja, ci pur si simplu de a i se explica
importanta culegerii unor informatii minime, fard de care tratamentul nu poate sa inceapa. Daca
nu se poate merge mai departe cu metoda folositd, se recomanda schimbarea ei i, Cea mai buna
strategie, este de a-i invinge rezistenta cu propriile-i arme.

De exemplu, terapeutul isi poate arata confuzia si nedumerirea sau poate afirma surprins:

- Aha! Acum stiu cat se poate de sigur care este problema dvs.! si sa inceapa descrierea unei
probleme care cu siguranta nu este problema pe care pacientul tot o ocoleste si la care el va
reactiona contrazicandu-ne. Ignorarea subiectului pe care-I tot ascunde pacientul si trecerea pe un
plan superior in care, confuzia in sine este recunoscuta ca fiind problema sa cea mai semnificativa
si unde ar trebui incercate metode de a o schimba, reprezintd in acest caz o necesitate de a-l
determina sa fie deschis si sincer.

Primele discutii cu pacientul au rolul edificarii asupra simptomaticii, a motivatiei si a
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raspunsului la intrebarea daca relatia terapeut-pacient poate functiona. Sedintele de proba sunt in
numar de cinci, dupa care se decide asupra contractului terapeutic si a numarului de ore: terapiile
de scurta duratad au 25 de sedinte, cele de lungd durata 40. La sfarsitul acestor contingente se pot
face cereri de prelungire de cate 20 de sedinte (de la 25 la 45, respectiv de la 40 la 60) precum si
posibilitatea unei completari a terapiei, cu inca 20 de sedinte pana la maximum de 80. Frecventa
sedintelor este de la doua pe saptamana pana la o sedinta in doua saptamani sau cel mai tarziu una
pe lunad. Cererea de terapie este Insotitd de o expertiza psihologica, efectuatd pe baza datelor
culese in timpul sedintelor de proba, trimise apoi intr-un plic sigilat unui medic psihiatru expert

spre aprobare si cu respectarea strictd a conditiilor de anonimat.

Expertiza psihologica

1. Informatii privind simptomatica relatata spontan. Descrierea suferintelor pacientului si a
iar dupa caz a relatarilor persoanelor de referintd (parinti, rude, apartinatori). De ce vine tocmai
acum 1n terapie si cine a facut trimiterea?

2. Anamneza bolii si dezvoltarea pacientului in ontogeneza (povestea vietii si a bolii sale).

a) Prezentarea dezvoltdrii istoriei invatarii, a procedeelor ce au condus la simptomatica
prezentatd si a elementelor relevante din perspectiva terapiei comportamentale sau strategice.

b) Informatii privind dezvoltarea psihicd §i corporald, situatia familiala, scolara si
profesionala.

c) Prezentarea dificultatilor, a particularitatilor in dezvoltarea individuala si a situatiei
familiare, cu accent pe conditiile care au contribuit la declansarea simptomaticii.

d) Descrierea situatiei sociale actuale (familiare, economice, conditiilor de viata si de munca)
relevante pentru mentinerea sau schimbarea comportamentului simptomatic. Mentionarea
tratamentelor psihoterapeutice (in ambulatoriu sau prin internare) efectuate pina in prezent si a

bolilor care au necesitat o ingrijire medicala.
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3. Examenul psihic in momentul efectuarii cererii. (Rezultate la testele psihologice aplicate in
masura in care acestea sunt relevante pentru planul de tratament sau pentru controlul desfasurarii
terapiei).

a) Comportamentul interactional actual in situatia terapeutica de examinare a situatiei sale,
contactul emotional, mimica corporald, imbracaminte, motivatia, asteptarile, alte observatii.

b) Performantele intelectuale si diagnosticul diferential al personalitatii.

¢) Constatari psihopatologice, de exemplu: tulburari de constiinta, de dispozitic emotionala sau
afectiva, de memorie, tendinte suicidale sau delirante.

4. Analizele somatice sunt competenta medicului psihiatru sau de casa.

5. Analiza de comportament. Descrierea fenomenelor simptomatice cu ajutorul celor patru
categorii comportamentale: motrica, cognitiva, emotionala si fiziologica. Diferentierea intre
excesele sau deficitele de comportament si calitatea specifica a simptomatologiei in dezvoltarea
tulburarilor de comportament. Analiza functiei si a conditionarii tulburarilor de comportament,
relevante pentru terapia planificatad, pe baza modelului S-O-R-C-C (situatie-organism-reactie-
cognitii-comportament) si avandu-se in vedere evolutia in timp a simptomului. Descrierea
de rezolvare a problemei. In cazul in care, simptomul este sustinut de procese de interactiune
patogene, este de mentionat in analizd si rolul persoanelor de referintd sau de interactiune in
mentinerea sa.

6. Diagnosticul in momentul efectuarii cererii, realizat pe baza simptomelor relatate si a
analizei de comportament. Diagnosticul diferential (pot fi folosite si alte informatii, eventual chiar
anonime).

7. Scopurile terapiei si prognoza. Prezentarea scopurilor concrete ale terapiei, aprecierea
prognosticd in trepte (sd se justifice de ce tabloul simptomatic trebuie schimbat prin metode
directe sau indirecte); aprecierea capacitatii de readaptare, reabilitare si constiinta bolii; aprecierea

colaborarii unor persoane de referinta, a capacitatilor lor de reorganizare si suportabilitate.
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8. Planul de tratament. Prezentarea strategiilor de tratament combinate, respectiv in ordinea
intentionata si a procedurilor de interventie prin care se vizeaza atingerea scopurilor terapeutice.
Date asupra frecventei sedintelor de tratament si a duratei acestora (25, 50 sau 100 de minute).

Justificarea combinarii tratamentelor individuale cu cele de grup.

I11. 2. Atitudinea pacientului fatd de problematica sa
Folosirea atitudinii sale si evitarea
rezistentelor

Terapeutul trebuie sd cunoascd ceea ce a intreprins pacientul pana acum ca sa-si rezolve
problemele si ceea ce el ar fi dispus sd faca in continuare, castigindu-se astfel cooperarea sa.
Solutiile incercate in trecut si care acum intretin problema Tn loc s-0 rezolve, sunt un capitol
sensibil al pacientului, ele fiind cele care i-au ,,salvat” viata, capatand pentru el un caracter de
rationalitate si veridicitate greu de zdruncinat in ciuda stradaniilor esuate. A-l determina pe
pacient sa renunte la ,,solutiile personale” si, Tn locul lor, sa procedeze intr-un mod pe care il poate
considera, din lipsa de experientd sau din nestiinta, periculos sau ,,absurd”, este un pas dificil dar
decisiv pentru terapia strategica. Sarcina esentiala consta in a-1 influenta, astfel Tncét pacientul sa
invete sa reactioneze altfel in situatiile dificile pentru el. Felul cum poate fi facuta influenta,
depinde enorm de persona (pe cine), pe care Tncercim s-o influentdm, de forma in care se
ambaleaza propunerea facuta si de modul convingator in care o facem. Pacientii au, ca si ceilalti
oameni, convingeri, preferinte, ierarhii valorice care le determind comportamentul de a actiona
sau de a nu actiona. Importanta pozitiei pacientului constd in aceea ca, ea reprezintd tendinta
interioara a acestuia, de care terapeutul se poate folosi favorizand indeplinirea prescriptiilor sale.
Cunoasterea atitudinilor sale 11 da terapeutului posibilitatea sa descopere directiile pentru anumite
formulari sub care el isi poate prezenta solutiile, astfel ca pacientul sa le accepte.

Arta_convingerii joaca un rol semnificativ in orice forma de psihoterapie, ca de altfel in orice
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alta forma de interactiune (comunicare) umana. Puterea unei interventii exprimate convingator si
efectele ei, pot fi observate imediat in limbajul nu numai verbal al pacientului. Importanta
exprimarii convingatoare este foarte bine ilustratd de urmatoarea anecdota:

- La un intelept se prezenta o mama cu un copil care suferea de patima dulceturilor. - Maestre,
se planse femeia, copilul meu sufera de patima peltelei. De dimineata pana seara nU mananca
altceva decét peltea. Nu mai stiu ce sa ma fac cu el si nici ce sa-i mai promit ca sa lase borcanul
din mana. Daca i-1 iau, urld de se aude pana in al saptelea cer. - Am inteles, spuse invatatul, insa
va rog sa veniti maine din nou in jurul pranzului. A doua zi mama se infatisa la ora stabilita cu
copilul care tinea borcanul de peltea in mana. Inteleptul lui copilul pe genunchi, il mangaie
dojenitor pe cap, ii lua borcanul din mana si-i spuse: - Fiule, crede-ma, si asculta bine ceea ce-ti
spun. Nici nu poti banui cat de multe alte bunatati sunt pe lumea asta, care au un gust la fel de bun
si meritd sa le probezi. Cu aceste cuvinte conduse apoi pe mama si pe copil spre iesire. Femeia,
putin cam nedumeritd, intreba din usa: - Maestre, nu inteleg de ce nu ne-ai spus asta ieri si, pentru
atata lucru, ne-ai pus sa facem un drum asa de lung pe céldura asta insuportabild. - Femeie,
raspunse acesta, ieri am savurat eu insumi placerea unei peltele minunate si nu as fi reusit sa-i
spun fiului tau tot atat de convingator ceea ce i-am spun astazi. (Nosrat Peschechkian, 1989.)

Investigatia pozitiei si a atitudinii pacientului, are rolul de a descoperi parghia de forta cu
ajutorul careia terapia poate avansa efectiv. Important este de a se asculta cu atentie si de a se
retine: ce expresii specifice foloseste, cu ce intonatie si ce accente pune. O pauza facutd, un
cuvant in plus, o mica relativizare (poate, probabil, cateodata, uneori, desi, ca si cum, dar, insa)
poate face ca aceeasi afirmatie sa aiba intelesuri diferite. Desigur ca pacientul nu reuseste sa-si
exprime toate parerile sau problemele si, din fericire, nici nu este neaparata nevoie ca terapeutul
sd 1 le cunoasca pe toate. Uneori este suficient dacd cunosti atitudinea fatd de problema si
tratament sau fata de terapeut. Ignorarea ,,punctului de vedere” al pacientului, poate sa impiedice
orice strategie si sd determine dezvoltarea unor rezistente greu de invins, sa se piardd un timp

pretios si eventual sd adopte o atitudine ostila oricarei influente. La inceput este posibil ca
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pacientul sa dea indicatii clare privind pozitia sa vizavi de problema, si doreasca chiar sa faca o
,impresie bund” sau si recunoasca ca relatarile sale sunt contradictorii, confuze, intentionat
derutante. O clarificare definitiva a pozitiei sale poate fi investigata prin intrebari de genul:

- Mi-ati furnizat multe informatii si materiale privind problema ca atare, insa v-as ruga sa ma
ajutati sa inteleg ceva mai bine de ce, dupa parerea dvs., aceasta a devenit o problema? sau - Cum
va explicati aparitia si persistenta problemei atata vreme si in aceasta forma?

Determinarea atitudinii pacientului, nu necesitd o concentrare prea mare sau o asteptare
incordata a unor relatari, deoarece pacientul va mai reveni asupra definirii pozitiei sale, Thcercand
sa-l convingd pe terapeut de insolubilitatea problemei sale (altfel ar fi reusit una din solutiile
incercate in trecut de el) sau sa-1 dezarmeze, pentru ca acesta in final sa renunte la ideea de a-I
putea ajuta. Tn acest sens rolul castigului secundar, prin manifestarea problemei, joaci un rol
principal, functionalitatea pozitiva de scurtd durata (actualizarea simptomului produce o relaxare
temporarda sau declanseaza aceleasi raspunsuri reactionale ale persoanelor in relatie) nu-i este
automat §i congstientd. Pentru blocarea acestor, impropriu spus ,,intentii”, terapeutul trebuie sa
adopte o strategie de invaluire a lor prin tehnici refraiming:

P - Ar fi mai bine sa incep relatdndu-va dificultatile pe care le-am avut inca din pubertate, cand
eu am avut primul conflict. Eram prin clasa a V1I-a cand au aparut greutatile si de atunci n-am mai
scapat de ele. Tn adolescenta, pe cand eram la gimnaziu, s-au inrdutdtit asa de mult ci a trebuit sd
ma duc la un psiholog. Patru ani a durat terapia, a trebuit apoi sa intrerup caci terminasem scoala
si m-am mutat in alt oras. Am fost apoi in tratament timp de doi ani la un doctor, care era de
parere cd md voi face ceva mai bine daca il voi vizita saptamanal. Un timp mi se pdru ca
functioneaza, insa am suferit anul acesta o cadere nervoasa asa de puternica Incét a trebuit sa stau
internat trei luni.”

Pozitia pacientului este clara: sunt bolnav, labil, nesigur, vad totul in negru, nu cred sa ies din
dificultatile pe care le am, problema este serioasa si veche, nimeni nu a reusit sa ma vindece si va

fi nevoie de mult timp pana ea va putea fi rezolvata, daca o fi posibil!
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Parintii: - Noi suntem dezamagiti total de depresia lui. Cand era mic i-am cumparat o bicicleta
in speranta ca asa va mai iesi din casd $i se va juca cu copiii, insa nu i-a ajutat la nimic, abia a
folosit-0. Apoi I-am nscris la scoala de dans, gandindu-ne ca asa isi va depasi timiditatea si prin
asta depresia de care sufera. El nici n-a vrut sa auda, nu s-a dus de loc si ne-am gandit ca cel mai
bine ar fi daca nu I-am mai forta. Noi am incercat totul, ca sa-i aratam cat de mult noi 1l iubim.
Sotul meu 1-a luat la pescuit cu cortul in vacante si impreuna au intreprins multe. Ne-am facut un
obicei regulat din al distrage odata pe saptamana de la problemele lui si sd facem impreuna ceva
ce-i va face lui pldcere. Insi toate astea n-au ajutat absolut la nimic.”

Pozitia parintilor este si mai dezolanta: il credem foarte bolnav, am facut si incercat orice, nici-
un sacrificiu nu este prea mare daca il poate ajuta sa se vindece.

Variabilitatea atitudinald vizavi de problematica, cu o oarecare relevanta terapeutica, nu este
asa de mare. La urma urmei nu exista decat varianta in care sau pacientul se defineste singur ca
fiind bolnav sau acesta este trimis Tn tratament, de obicei de membrii familiei (sau de unele
institutii), care-1 declara ca pacient. Chiar daca pacientul nu se identificd ca ,,pacient”, el va
adopta pozitia recunoasterii problemei dureroase si implicit a nevoii de schimbare sau pozitia in
care problemele sunt privite ca fiind deranjante, insa nu ar necesita neaparat vreo imbunatatire.
Pozitia a doua este cea a celor trimisi in terapie prin sentinta judecdtoreasca, al alcoolicilor
amenintati de sotii cu divortul dacd nu se duc in terapie, al copiilor cu tulburari de comportament
sau al schizofrenilor. Indiferent de atitudinea adoptata, acestea pot fi categorisite Tn pesimiste sau
optimiste.

In ceea ce priveste terapia ca atare, atitudinile se impart in trei categorii: a) de receptionare
pasiva a Intelepciunii si sfaturilor terapeutului; b) de participare activa si de initiativa personala,
mergandu-se pana acolo incat terapeutul este ,,degradat” la rolul de ascultator pasiv; c¢) de cautare
a ajutorului in relatia cu terapeutul. Aceasta este faza in care relatia terapeutica capatd contururi
ceva mai exacte, procesul terapeutic fiind dirijat adesea prin intrebari de genul:

- Nu stiu de ce ma simt asa de rau......, Nu stiu ce sa ma mai fac sau cum sa ma mai
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descurc..., Nu stiu cum sd procedez daca..., Mi se intdmpla numai mie ca... ca si cum
pacientul ar astepta o solutie magica, neasteptata, care sa-l scoatd printr-o ,,minune” din
situatia neplacuta.

Astfel, atitudinea fatd de problema, se suprapune cu atitudinea fatd de procesul terapeutic.
Pacientul care se exprima pesimist despre problema sa, este concomitent negativist si asupra
rezultatului terapiei. Daca pacientul insusi se defineste ca pacient, inseamna ca el este serios
interesat sa facd o schimbare, sa se elibereze de tulburari, indiferent daca acestea nu sunt numai
ale sale, ci si a altor persoane din jurul sdu. Acest tip de definitie contine trei elemente: a) am o
problema care-mi creeaza mari greutati , b) prin propriile eforturi n-am reusit sa ies din aceasta

situatie; c) ca s-0 rezolv am nevoie de ajutorul dvs.

Folosirea pozitiei pacientului si evitarea rezistentelor.

Dupa ce si-a precizat atitudinea pacientului privind problematica si terapia sa, terapeutul isi
poate pune intrebarea, nu humai cum poate s-o foloseasca fara a genera rezistente, ci mai ales cum
sa-i maximizeze complianta. Orice afirmatie care submineaza credibilitatea pacientului sau atinge
puncte sensibile ale vietii sale afective, poate declansa mecanisme de rezistentd, chiar daca
acestea se opun dorintei constiente de vindecare sau de rezolvare a problemei. Metaforic vorbind,
terapeutul se afla in situatia unui experimentator care legat la ochi si fard manusi de protectie
atinge zonele cele mai sensibile ale individului, fara a avea macar o harta cu localizarea acestora
pentru de a le putea proteja catusi de putin. Se poate intampla ca un pacient sa afirme:

P - Problema mea este foarte veche si nici un tratament n-a ajutat pana acum, insa medicul meu
este de parere ca dvs. ati putut sa ajutati mai multe persoane, care au avut aceeasi problema ca si
mine.

Daca terapeutul va lasa, in acest caz, sa se intrevada ca si el vede problema la fel de optimist,
atunci va declansa in mod nepermis o rezistenta considerabila stimuland sperante nefondate:

T - Mi se pare ca sunteti cam descurajat de terapiile anterioare si parerea mea este ca n-aveti de

126



ce. Probabil ca ar trebui sa ne concentram mai intai asupra motivelor descurajarii dvs.

Afirmatia sund optimist, ea se opune insa pesimismului atitudinii sale si se poate observa chiar
0 Tncercare de reducere a expectantei pacientului (,,rezolvati-mi dvs. problema!”) descurajat de
terapii care au inceput ntr-o tonalitate la fel de optimista, dar care n-au adus nici-o schimbare. Tot
aici el este de parere ca terapeutul face terapia si nu ca aceasta este un proces in care se afla
personal. Terapeutul se poate ardta rezervat sau chiar poate sa taca, insd tacerea lui 11 poate
confirma pacientului credinta ca, numai o minune il va mai ajuta. Cel mai folositor este de a se
reactiona in aceeasi directie cu pacientul, comentandu-se afirmativ:

T - Inteleg foarte bine speranta pe care v-o faceti si va pot ajuta insa, avand in vedere
experientele traite de dvs. pana acum si dezamagirile terapiilor esuate, consider justificabil
scepticismul cu care ati venit la mine in tratament si ca fiind mult mai sanatos decat un optimism
exagerat.

Prin confirmarea si aprecierea atitudinii sale se micsoreaza pesimismul initial, Thtrucat
pacientul se astepta la o incurajare si nu la o justificare a unei atitudini care, cu siguranta, i-a mai
fost reprosata de terapeutii la care a fost si au justificat, ineficacitatea terapiilor, prin lipsa sa de
motivatie si optimism. Evitarea unor rezistente de inceput este posibila, in primul rand prin
acceptarea explicatiilor, credintelor, valorilor pacientului si renuntarea la orice comentarii critice,
evaluatore, ironice sau respingatoare. Desigur cd, a sti ce nu trebuie sd spui deschide perspectiva
unor reactii verbale posibile, urmand sa se gaseasca momentul si tempoul cel mai propice unui
efect terapeutic maximal. De multe ori chiar o confirmare nonverbala poate avea mai mult efect
decét orice verbalizare, asa ca nu se greseste daca inclinam doar capul aprobandu-I sau inganam
,.ilhmm-ul” terapeutic, devenit ticul verbal al acestei profesii.

In aceasta faza terapeutul formuleaza sarcini si teme, prin efectuarea cirora se maresc sansele
unei solutiondri a problemei. Maximizarea compliantei sarcinilor (temelor) date, pe structura
atitudinilor interne ale individului aflat in suferinta, este cheia succesului oricarei strategii

aplicate.
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Cazul K 03.10.58.: pacienta, 36 de ani, casnica, casatorita a doua oara, sotul are doi copii din
prima casatorie, un baiat de 13 ani si o fata de 10 ani; manifesta o simptomatica orientata depresiv
cu stari puternice de angoasa si migrene persistente; una din probleme era exercitarea rolului de
mama vitrega si dorinta ei extrema de a perfectiona educatia copiilor (neglijati de mama lor
alcoolica) precum si unele dificultati de relationare cu primul ei copil, care suferea de enurezis
nocturn in faza remisiva, cu rezultate scolare slabe, foarte dezordonat si ostil eforturilor educative:

P - Viata noastra cu Daniel (numele baiatului) este un calvar. Nu are pic de consideratie fata de
eforturile pe care le fac si, cu toate ci, de fiecare data promite sa se schimbe, eu stiu cd ma minte.
Sunt sigura ca ceva il deranjeaza si ca nu are incredere in mine. Cred ca are ceva pe suflet, insd nu
reuseste sa vorbeasca despre asta. Orice Tncercare de a-l ajuta a dat gres si nu-i putem intra in
voie. li repetam zilnic ca trebuie si aiba incredere si si fie cu noi deschis, insd nu progresam cu
nimic. El spune ca nu poate fi altfel si ca nu se poate stipani sa nu faca obraznicii si ca isi uita
mereu promisiunile.

Dupa o sedinta cu Daniel, care se arata a fi deschis si extrem de volubil, am rugat pacienta sa-|
aduca si pe tatal copilului, actualul ei partener de viata si, Intr-o sedinta comuna, le-am comunicat
urmatoarele:

T - A fost deosebit de important sa vorbesc cu fiul dvs. pentru a constata lucruri pe care el nu vi
le poate explica cu propriile-i cuvinte. Mai intdi va dau dreptate cad ceva il framanta si-1 apasa,
ceea ce afecteaza relatiile dintre voi. Am reusit sd-mi dau seama ce fel de griji isi face si conflictul
n care el se gaseste. Conflictul consta in principiu in urmatoarele: p.d.o.p. privind din afara el se
simte constrans sa faca ceea ce-i place, sa solicite ceea ce vrea si cand vrea, fara vreo consideratie
a efectelor neplacute pentru ceilalti, p.d.a.p. In interiorul sau, si asta-i cel mai important, el se
dispretuieste pe sine din cauza egocentrismului sdu excesiv §i se teme cd, puterea cu care l-afi
investit fara sa va dati seama, este de neinvins. Cel mai mult ii este fricd ca face sa sufere
persoane de care depinde siguranta si existenta sa. Aceasta teama este singurul factor care

intretine si alimenteaza cercul relational vicios. Comportamentul sau revoltator si deranjant este in
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primul rand o rugaminte vizibila de a fi ajutat sa renunte la acest mod si s i se spuna cat se poate
de clar, ca el de fapt nici nu poseda o asemenea putere!”

Astfel cadrele de referintd ale interactiunii sunt schimbate definitiv printr-un reframing si
terapeutul vrea sa verifice de exemplu, daca explicatia este acceptata sau nu. Regula generala este
aceea a aprecierii aproximative: tot ceea ce nu este un raspuns afirmativ clar, verbal sau
nonverbal, poate fi apreciat ca ,,nu.“ Daca parintii afirma: - Acum totul depinde de ceea ce cereti
de la noi sau ce ar trebui sd facem - atunci afirmatia denotd rezistenta. Acceptarea premizelor
,.fricii atotputerniciei” a fost posibild pentru ca s-a folosit pozitia pacientilor vizavi de ,,copilul
bolnav”, fard a se uza de metodele confruntarii, intimidarii sau convingerii pentru a le schimba
atitudinea si a le castiga cooperarea, Ci S-a procedat numai la schimbarea ,,cadrelor bolii”

copilului.

CAZ: N 07.03.68., pacienta, depresiva, cu mari probleme in relatia cu sotul ei, se gandea la
divort insa 1i era frica de acest pas; motivatia ei era ca ar incerca ca-si salveze casnicia daca sotul
ei n-ar fi atét de rece.

P - Mie imi este clar ca indiferenta sa este cauza principald a faptului cad nu comunicam intre
noi. Eu incerc mereu sa intru in vorba cu el, insa nu-mi raspunde decét prin da, nu, poate, si-si
citeste ziarul mai departe sau se uita la televizor. Asta nu ma mira, deoarece a crescut intr-o
familie in care parintii nu si-au ardtat sentimentele unuia fatd de celalalt, insa pe mine indiferenta
sa ma distruge.

T - Am discutat acum o0 saptamana cu sotul dvs. si mi-am dat seama de adevarul spuselor dvs.
Mai intéi trebuie sa va dau dreptate ca parintii sai s-au purtat ciudat cu el si ca au fost niste
persoane foarte reci si cu o stapanire de sine greu de zdruncinat. Parerea mea este ca, ceea ce se
Tntampla cu sotul dvs. este un fenomen mai rar la barbati si cam greu de interpretat. Cum sa va
spun, el este intr-un anume sens un infirm si asta se datoreaza educatiei curioase pe care a primit-

0 n copilarie. El este un om inteligent insd 1ii lipseste ceva din capacitatea receptionarii
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emotionale mai ales vizavi de sensibilitatea si vibratiile afective ale celorlalti. Aceasta
incapacitate creste direct proportional cu cat persoanele respective i sunt mai dragi. Eu insumi nu
inteleg prea exact acest fenomen, insa el se manifesta la sotul dvs. cu toate ca, atunci cand e vorba
de persoane care nu-i sunt importante el are mai putine dificultati. Cu cét o relatie 1i este mai
importanta si mai apropiata, cu atat mai mult se simte la el aceasta deficienta. Dificultatea de fond
a problemei constd in aceea ca, lui nici macar nu-i este constient acest lucru! De aceea
reactioneaza asa si se simte neinteles, atunci cand i reprosati lipsa de tandrete sau indiferenta.
Chiar daca reprosurile dvs. sunt intemeiate, el nu se considera vinovat, deoarece el nu percepe mai
nimic din ceea ce pentru noi este vizibil sau de la sine inteles. Se poate spune ca este un fel de
retardare in sensibilitatea fatda de cei apropiati, cu toate ca este un om inteligent!”

Interventia terapeutului a constat in redefinirea lipsei de amabilitate si rezonanta afectiva de
tip alexitimic (comportament manifest) a sotului: ,,indiferenta si raceala” devine o ,,incapacitate”,

deficitul comportamental se transforma Tintr-o ,capacitate diminuata a sensibilitatii”,

maximizandu-se astfel motivatia colaborarii terapeutice.

111.3. Desfasurarea psihoterapiei cognitiv comportamentale si strategice.

Solutii

Planificarea este apreciatd de terapeuti ca fiind neplacuta, neinteresanta, o pierdere de timp,
dezvoltand o adevarata aversiune impotriva ei. Terapeutul strategic o considera un ,,rau necesar”
si este constient de importanta planificarii sistemice. Precizarea scopurilor, a strategiei de
tratament, a interventiilor si a numarului de sedinte sunt punctele de reper ale configuratiei
decursului terapiei:

a) aprecierea si_clasificarea suferintei pacientului: adica a ceea ce 1-a determinat sa solicite

ajutorul terapeutic precum si a nivelului constiintei cauzelor suferintei sale. De regula nu sunt

dificultati in a emite o judecata apreciativa asupra cauzelor si a problemei centrale a pacientului,
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insd exista tendinta, la persoanele cu unele cunostinte psihologice, de a ascunde esentialul
problemelor si de a se lansa in speculatii cauzale ale dificultatilor pe care le TntAmpina, in loc sa
spund lucrurilor pe nume. Viceversa regulii, persoancle cu mai putine cunostinte psihologice
reusesc sa-si descrie problemele direct si liber insd, mai putin detaliat sau diferentiat. Daca
descrierea este prea vaga, atunci trebuie sa se insiste la clarificarea ei, scopul intregii terapii fiind
tratarea, eliminarea si reducerea efectului cauzelor problemei pentru care pacientul ne-a cautat
acum si nu a acelora care-i devin constiente pe parcursul terapiei.

b)_aprecierea_solutiilor_incercate de pacient: terapia strategica pleaca de la premiza ca

solutiile, incercate de pacient sau persoane apropiate lui, in loc sa rezolve problema contribuie la
mentinerea ei §i atunci este absolut necesard inventarierea acestor solutii. De regula, solutiile
Tncercate sunt variante ale uneia si aceleiasi directii de baza, ele rezultand adesea din transferarea
unei strategii de succes, dintr-un domeniu de viatd asupra problemelor actuale. Exista tendinta de
a extinde o formula de succes si asupra altor domenii de dificultate, neglijandu-se premizele
situative schimbate si care determind pierderea increderii in capacitatea generald de solutionare

personala. Una din solutiile cele mai frecvente este cea a ,, surplusului identic”, altfel spus ,,tot

mai mult de acelasi fel” (Paul Watzlawick), adica o solutie care poate deveni ea insasi o problema.

Acest tip de solutii (cantitative) nu duc la schimbarea comportamentului, ci la dublarea
dificultatilor si ele sunt o extrapolare a fenomenelor dezvoltarii asupra unor procese de
interactionare. De exemplu, daca vine iarna te imbraci mai gros si daca se face mai frig te imbraci
si mai gros, daca vrei sa traiesti bine ai nevoie de bani, daca vrei sa traiesti si mai bine ai nevoie
de bani si mai multi, dar la un moment dat ai nevoie neaparat de 0 schimbare pentru a putea
supravietui. Aceasta lege a schimbarii actioneaza prin introducerea contrariului a ceea ce abaterea

de la ea scoate la iveald, incercind o compensare cantitativa. Dacd vrem sa combatem

alcoolismul, folosind aceasta metoda (tot mai multe piedici), va trebui sa introducem prohibitia,
care se va dovedi un rau si mai mare decat tratamentul unei boli. Cu toate ca absurditatea unei

asemenea solutii este vizibila si usor de priceput ea este incredibil de mult intrebuintatd. Daca
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cineva are probleme sia adoarma, se va incerca printr-un act de vointa sa se declanseze somnul,
uitandu-se ca acesta este un fenomen spontan (aflat sub controlul sistemului neurovegetativ si al
automatismelor aferente) care nu apare prin eforturi de vointa sau cand este asteptat cu incordare
sa se produca. Astfel insomnia devine o problema a solutiilor paradoxale de incercare fortata a
unui fenomen care trebuie sa se instaleze de la sine si nimic altceva. Watzlawick ne da exemplul
cu doua persoane ce incearca sa stabilizeze o barca cu panze (sau o casatorie) aflata in deriva si
care se vor stradui sa echilibreze barca in timp ce fiecare se va lasa tot mai mult sa atarne in afara
barcii pe partile laterale. Cu cat unul din ei se va lasa sa atarne mai mult in exterior, cu atat mai
mult va trebui si celalalt sa opuna o rezistenta facand la fel si ceva mai mult, ajungandu-se astfel
sa se faca adevarate acrobatii pentru a nu rasturna barca. Situatia bizara in care ei se afla, cere ca
macar unul din ei sa realizeze absurditatea propriului comportament si, daca nu se doreste sa se
cada in apa, sa incerce sa stabilizeze mai putin determindndu-si partenerul sa procedeze la fel,
adica acelagsi lucru dar tot mai putin.

Erickson povesteste in acest sens un fapt real din copilaria sa petrecut la ferma parinteasca:
tatal sau incerca cu disperare s tragd de cdpastru un magar indaratnic in grajd si, ajuns la capatul
puterilor, isi striga fiul sa-1 ajute. Fara sa mediteze prea mult Erickson (fiul) apucd magarul de
coada si Incepu sd tragd magarul in afard atragandu-si astfel furia tatalui pentru neindemanare.
Magarul, aflat intr-o dilema dificil de rezolvat, se opuse fortei mai mici tragandu-1 pe Erickson
(fiul) Tn grajd, asigurandu-si astfel o victorie fata de unul mai slab ca el.

Existd nenumarate situatii in care, o abatere de la norma poate fi corectatd numai prin
introducerea unei abateri contrare. In terminologia cibernetica este vorba de un feed-back negativ
prin care un sistem isi obtine stabilitatea pana la urmatorul dezechilibru. In astfel de cazuri, o
schimbare de ordinul intai (in cadrul aceleiasi clase) nu poate produce schimbarea dorita,
deoarece trebuie sd se schimbe structura sistemului, iar aceasta este posibild numai printr-0
schimbare de ordinul doi. Watzlawick enumara trei forme de solutii false ce conduc la jocuri fara

sfarsit, la conflicte circulare si fara iesire:
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- existenta unei probleme este negata si inseamna ca, o solutie este necesara insd nu se Incearca
nimic.

- se incearca rezolvarea unei probleme care este insolubila sau nici nu existd; solutiile devin
utopii.

- solutia gresita declanseaza un cerc vicios, prin incercarea de a rezolva problema la un nivel,
desi ea apartine nivelului superior adica, se incearca o solutic la un nivel de generalizare
inadecvat, declansandu-se situatii paradoxale circulare.

Se pot remarca orientarile solutiilor incercate de reguld de pacienti, ca variante ale unei
strategii unice avand aceeasi directie. Nu este nevoie de a face un inventar exhaustiv ale
variantelor incercate, important este de a se observa apartenenta lor la aceleasi categorii sau nivel
de abordare.

c)_a se decide ce trebuie evitat: in aceasta faza, cea mai importanta interventie terapeutica este,

dupa toate probabilitatile, de a se clarifica ceea ce trebuie neaparat evitat, adica a determinarii
,,campului minat”. Raspunsul este dat atat de solutiile personale cét si de straduintele celorlalti de
a rezolva problema, iar una din aceste solutii poate fi si prescriptia pe care terapeutul o poate
alege din necesitati de reactualizare a cadrelor contextului problematic:

T - Sarcina dvs. este de a inceta sa va mai constrangeti astfel si sa observati atent timp de o
saptamana schimbadrile care apar. Ma refer in special la schimbarile mici, la detalii ale intensitatii
suferintei, la modificari ale desfasurarii ei, ale intensitétii, a duratei, a momentului de aparitie si
de disparitie.

Daca pacientul stie exact ceea ce el nu are voie sa faca, atunci terapeutul a reusit sd nu mai
contribuie si el la menginerea problemei si acest lucru oferd baza formularii strategiilor de aplicat
n continuare.

d) procedeul strategic, paradoxurile: stiind ceea ce trebuie evitat, pacientul va reusi sa iasa din

situatiile critice de moment, insa o schimbare radicala este posibila numai prin interventia activa a

terapeutului, care poate sa treaca apoi pe o pozitie neutrald si sa recomande:
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T - Incercati sa va lasati copilul si decida singur daci el vrea si asculte sau nu.

Presiunca facuta in sens invers, nu va schimba atitudinea copilului ,,vaccinat” cu solutia
»ascultarii”, fiind interpretata de acesta ca o ,,pauza de lupta” si care va gandi:

- Parintii mei nu-mi spun pe moment ce au de gand, insa ei desigur gandesc ceval!

O presiune strategica de efect este sa se recomande parintilor, sa se astepte ca fiul se va revolta
de fiecare data:

T - Va recomand sa-i spuneti fiului dimineata la plecare urmatoarele: pe timpul cat voi lipsi, tu
ii poti face mamei din nou mari greutati.

Aceeasi presiune inversa se realizeaza de exemplu si Th cazul unor probleme de adormire prin
recomandarea: - Fortati-va sa ramaneti treaz! sau in cazul unei sotii care se plange de alcoolismul
sotului: - Ati Incercat vreodata sa va indemnati sotul sa bea sau sa beti un pahar mai mult ca el?

Se pare ca, schimbarile datorate interventiilor paradoxale nu pot fi explicate in afara relatiei
dintre terapeut si pacient. Psihoterapia este definitd, cu exceptia unor situatii, ca o relatie liber
consimtitd, insd pacientul trebuie sa execute indicatiile/prescriptiile terapeutului, daca vrea sa fie
ajutat, sa respecte disciplinat orele de sedinte, sd colaboreze motivat, iar incercarea sa de a parasi
terapia va fi interpretata ca rezistentd la propria schimbare. Asadar pacientului i se ofera o
definitie paradoxald a relatiei: ea se bazeaza pe 0 constrangere in interiorul cadrelor
consimtdmantului liber! Terapeutul 1l influenteaza si-1 dirijeazd pe pacient, nsad in acelasi timp el
neagd acest lucru! Relatiile inter-personale ofera domeniul cel mai fertil aparitiei paradoxurilor,
deoarece ne simtim ca oameni numai in masura in care imaginea de sine este confirmata si
ratificata spontan de celalalt si, Tn acest sens, numai o relatie ideala poate fi libera de complicatiile
paradoxului.

d) planificarea pasilor procesului terapeutic. In aceasti faza terapeutul trece, de la caracterul

mai general al planificarii de pana acum, la propuneri specifice problemei pacientului. Deoarece
solutionarea problemei, incepe prin renuntarea pacientului la solutiile de pana acum, acest gol

trebuie umplut printr-o propunere, care va raspunde cel mai bine la intrebarea:
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- Ce-ar trebui sa fac sau sa spun, presupunand ca il pot influenta pe pacient sa renunte la modul
sau de solutionare? La care din actiunile sale, solutia incercatd pana acum, se poate anula de la
sine?

Daca pacientul insusi isi critica propriile solutii, atunci formularea unui focus strategic este
ceva mai usoara, repetarea ritualului ,,solutiei proprii” va fi mai redusa, mai ales daca in
simptomatici nu sant prezente si alte probleme de relationare interpersonald. in cazul unor
probleme de relationare, familiale, matrimoniale, educationale sau de schizofrenie, este mai dificil
sa se decida strategic pana cand nu se raspunde si la intrebarea:

- Ce procese se repetd mai frecvent in situatia problematicd sau atunci cand se incearca
solutionarea? sau a derivatelor ei: - Ce se poate remarca ca fiind o abatere de la atitudinea
anterioara? La ce actiune ar fi pacientul cel mai usor de motivat? In ce situatie el ar trebui sa
actioneze?

Un efect considerabil se poate obtine si prin solicitarea pacientului de a intreprinde ceva, care
aparent nu va produce decat o schimbare foarte mica in desfasurarea situatiei problematice. O
schimbare mica va fi acceptata fara rezistente deosebite, deoarece pacientul nu-si va considera
prin aceasta sistemul amenintat, putdnd apoi s-o includa usor in obisnuintele sale cotidiene. De
exemplu: dacd o familie se ceartd de obicei in dormitor, i se va recomanda continuarea certii intr-o
altd camera sau In baie. Aparent pentru ei nu are importantd unde se desfasoara conflictul si
solutia poate fi acceptata fara rezistentd insa, punerea ei in aplicare, le va atrage atenfia asupra
faptului ca, cearta si-a pierdut caracterul de spontaneitate, ea fiind prescrisa i lipseste ceea ce 0
facea sa se mentina. Sau, in cazul unei alte perechi care-si reprosau reciproc lipsa de spontaneitate
in relatie si insuccesul incercarilor de a rupe ,,tacerea”, se poate recomanda un exercitiu simplu: sa
se aseze unul in fata celuilalt si sa se incerce sd nu-si spuna nimic un timp oarecare sau ca fiecare
sa aiba dreptul de a vorbi sau tace alternativ timp de 5 minute, exercifiu care sa dureze o ora pe zi
si sa fie executat zilnic timp de o saptdmana.

Regula de baza este ca terapeutul sa aprecieze in aceastd faza a terapiei urmatoarele:
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a) ce actiune sau activitate poate ajuta cel mai bine la evitarea solutiilor incercate pana atunci;

b) ce procese ocupa o pozitie centrald in cadrul problemei;

¢) ce actiuni sunt cel mai usor de indeplinit si care pot fi integrate n ritualurile cotidiene ale
pacientului;

d) ce persoana din anturajul pacientului contribuie cel mai mult la mentinerea problemei.

Evitarea rezistentelor prin refraiming.

A face o propunere de schimbare sau a formula o sarcina terapeutica, reprezinta un aspect si cu
totul altceva este sarcina de a-lI determina pe pacient s-o urmeze. De obicei, pacientii tin la
stradaniile facute de ei de-a lungul existentei problemei, apreciindu-le ca fiind incercari sigure si
destul de rationale. Daca terapeutul i-ar spune sd inceteze brusc si faca ceea ce a facut pana
atunci, propunandu-i sa faca contrariul, el va dezvolta cu siguranta rezistente si poate sa intrerupa
terapia. In functie de sistemele sale de valori personale sau culturale, pacientul va respinge pro-
punerile facute direct, apreciindu-le ca impuneri arbitrare, anormale, irationale, fara nici-0
legdtura cu problema sa sau chiar comice. Ceea ce face ca el, nu numai sa accepte prescriptiile
mai pufin obisnuite sau necunoscute lui ci sa si le urmeze, este (in afara relatiei de incredere
presupuse) planul terapeutic care da acestora un sens credibil si o directie plauzibila.

Redefinirea si reinterpretarea problemei joaca un rol semnificativ in determinarea pacientului
la actiuni, pe care altfel le-ar respinge ca absurde. Exemple n acest sens:

P - Ce-mi propuneti este imposibil! Cum as indrazni eu, un simplu muncitor, sa-i cer mana
fiicei directorului meu? T - Ai dreptate, tu esti un muncitor cinstit. Totusi chiar i un muncitor
sarac are dreptul sa-si incerce norocul!

Unui pacient, care se aratd a fi sigur pe deciziile sale si intelege usor, o formulare de tipul
urmator, il poate determina la actiune: ,,Cred ca dvs. sunteti constient de importanta acestei
sarcini, asa ca nu e nevoie sa va explic prea mult.”

Unei persoane neconventionale si cu simful umorului, formularea urmatoare isi va atinge mai
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degraba efectul, decat una care ar face apel la ratiune: ,,Suna cam absurd si presupun ca pentru
dvs. n-ar avea nici un sens dar poate veti fi totusi curios sa vedeti ce se intampla daca-o faceti!”
Sau chiar o formulare provocativa: ,,Cunosc persoane care au procedat asa (se numeste
prescriptia), insa nu cred ca intr-adevar si dvs. veti face la fel. Pur si simplu nu e stilul dvs.!”

Exista pacienti care solicita ajutorul terapeutic, insa {in foarte mult la convingerile personale,
au o imagine cu totul aparte despre modul cum ar trebui sa arate ajutorul cerut si care vor respinge
sau descalifica orice fel de propunere, ce se va abate de la reprezentarea lor privind formele de
ajutor sau a modului de aplicare. Acestia se situeaza de la inceput pe o pozitie supraordonata
(metapozitie) si, singura variantd de a le debloca ostilitatea, este de a li se da sfatul contrar
(paradoxal): - ,,In acest moment, nu stiu ce v-as mai putea propune, care si vi ajute si vi
rezolvati problema. Cel mult v-as putea da un sfat, care cu sigurantd ca mai mult va va Inrautati
situatia”.. ('si 1 se va enumera una sau mai multe solutii pe care pacientul Insusi le-a incercat si au
dat gres, constientizandu-i acestuia inca odata propriile-i solutii esuate), continuandu-se astfel: -
,Daca veti continua tot asa, veti reusi sa va transformati situatia, si asa mizerabila, intr-una
imposibil de suportat. Nu este obligatoriu sd ma credeti acum. Incercati si veti vedea singur.” Tot
in acest sens i se poate da sarcina, de a medita inca o saptamana la ntrebarea privitoare la ceea ce
ar lasa neschimbat in familia (firma, relatia, problema) sa: - ,,Va rog sa-mi comunicati data
viitoare rezultatul la care ati ajuns, pentru a nu schimba lucruri ce ar trebui mai bine pastrate cu
grija!”

Aranjamentul si ,,ornarea” folositd pentru a-l1 determina pe pacient sd accepte o prescriptie
(solutie, sarcind), nu trebuie intotdeauna Infrumusetata si impodobitd pentru a se masca intentia
continuta. Ele pot fi formulate si simplu: ,,Am o rugdminte ceva mai speciala si as dori sa vad ce
rezultat obtineti din aplicarea ei.” Desigur cad ,,0 rugaminte speciala” ascunde implicatia ca, o
respingere poate fi interpretatd ca un act interpersonal §i prin asta terapeutul testeaza (si chiar
risca) calitatea relatiei terapeutice. Acest dedesubt poate fi eliminat printr-o solicitare directiv-

neimplicata: - ,,Acum va rog sa faceti ceva.......
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In situatia unor pacienti, la care se poate observa o rezistentd pasivd, este necesar a se face

aluzii asupra unei posibile rezistente agresive : - ,,Am impresia ca prin aceasta sarcind v-am

impovarat prea mult si aveti tot dreptul sa va revoltati, Tn timp ce veti refuza sa dafi urmare
propunerii mele.”

Sesizarea la timp a unei rezistente pasive posibile prin neefectuarea unor teme sau sarcini (,,am
uitat, am avut mult de lucru, nu mi-am putut aminti ce si cum trebuia sa fac”), da posibilitatea

terapeutului sa faca o noua propunere, care sa prevada si ispita refuzului. Prescrierea refuzului si a

rezistentei conduce pacientul intr-o situatie dilematicad si, indiferent de alegere, acesta va face

totusi ceea ce i-a prescris terapeutul.

Schimbarea propusa ca scop si verificarea (masurarea) rezultatelor

Scopul general al oricarei forme de terapie este inlaturarea suferintei, a plangerilor si
problemelor pacientului. Procedurile folosite trebuie sa fie intr-0 stransd legaturd cu scopul
terapeutic, alegerea telurilor s fie limitata si apoi stabilite semnele clare, pe baza carora se poate
aprecia succesul sau insuccesul schimbarii propuse. Toate formele de terapie pornesc, de regula,
de la suferinta produsd de un comportament indezirabil §i care nu a putut fi schimbat de pacient
singur. Foarte multe procedee terapeutice se abat insa, pe parcursul terapiei, de la acest punct de
plecare si nu se mai intorc niciodatd inapoi, ocupandu-se de aspecte ,,mai adanci sau mai
importante” precum: criterii diagnostice, presupuse cauze originare, patologii familiale transmise,
apoi despre conceptele respective de normalitate, boala, sanatate, homeostaza, functionalitate, etc.
Exista pericolul ca, standardele terapeutului sa fie apreciate ca norme (criterii) obiective privind
sanatatea psihica. Apartenenta culturald, sociala, valorile si experienta personald a terapeutului
devin transparente pacientului in terapia strategica. Nu intotdeauna terapeutului Ti este constient
si faptul ca prezinta pacientului propriul sistem valoric si social, crezand mai degraba ca se
straduieste sa introduca o schimbare intr-o relatie ,,patologica.” Un alt pericol este constituit de

aspiratiile contradictorii ale pacientului insusi, privind scopurile si criteriile de apreciere ale unei
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schimbari produse. Modificarea acestor criterii este necesara, deoarece se incearca o apreciere de
pe pozitia cadrelor anterioare generale, cu tendinta de a generaliza atat succesul cat si insuccesul.
Sunt situatii in care o schimbare vizata de pacientul insusi, sd aiba o Incarcatura patologica mai
mare decat actuala suferinta, precum si faptul ca el se poate plange frecvent de o a treia persoana.
Corespunzator acestor dificultati, telul de baza al terapiei este atingerea unei stari, in care
pacientul sau nu se mai plange de problema sa sau nu mai are obiectii care sa justifice continuarea
terapiei.

Care sunt criteriile dupa care se poate aprecia ca pacientul si-a atins telul propus sau ca se
apropie de el pe parcursul terapiei?

Criteriul principal de evaluare este declaratia pacientului insusi, prin care el exprima
aprecierea rezultatelor terapiei care i-a schimbat comportamentul indezirabil sau cel putin
atitudinea valoricd fatd de el, astfel cd pacientul n-o mai considerd o problema. Greutatea
evaluativa o are raportul pacientului insusi, care poate fi completat si prin alte informatii, cum ar
fi observatii personale sau scari de evaluare ale schimbarilor de traire si simtire. (Vezi testul de
evaluare VET).

Criteriile de evaluare trebuiesc stabilite imediat dupd precizarea scopurilor terapiei, prin
intrebari de genul:

- Ce se va schimba pentru dvs. concret, in situatia ca terapia va fi incheiata cu succes?

- Cand si cum veti sti cu certitudine ca v-ati atins scopul propus?

Fiecare scop mai general cum ar fi: increderea de sine, constiinta valorii proprii, competenta
sociala, capacitatea de a se impune ntr-o relatie sau de a se apara in situatii de conflict, de a fi
independent, etc., trebuie operationalizat in variabile concrete de comportament sau situative,
astfel ca indicatorii schimbarii sa ofere o imagine perceptibila si incontestabild pentru pacientul
insusi. Criteriile de comportament concrete cum ar fi: a reusi sa spunda NU in familie, sefului,
prietenilor sau partenerului de viatd, a vorbi liber in fata unui public, a folosi din nou mijloacele

de transport Th comun, a merge la discoteca, a contacta o persoana de sex opus, a reusi la un
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examen, a se muta de la parinti, etc., trebuiesc stabilite apriori oricarui inceput de tratament.

Tn al doilea rand, se poate testa orice schimbare in atitudinea pacientului vizavi de problema sa,
prin trecerea de la pozitia de acuzare (frustrare) la cea de acceptare, prin intrebari-test de tipul: -
,,Ce s-a Intimplat ca aceastd schimbare are efect?” Presupunand ca, un comportament nou este
incompatibil cu mentinerea problemei initiale, intrebarea va oferi feed-back-ul unei noi schimbari,
determinate de o mutatie si In modul de autoapreciere al pacientului vizavi de problema sa. In

acest sens, criteriul central este dat de directia schimbdrii, adica sau este vorba de 0 schimbare in

comportamentul problematic sau in modul de solutionare sau n definirea problemei din partea

pacientului insusi. O schimbare semnificativa este informatia datda de pacient, ca el este acum in
stare sa faca ceva, ce pe timpul cand avea problema, nu era capabil s-o faca. Asa ceva este cu mult
mai important pentru aprecierea schimbarii, decdt o declaratie generala ca problema s-a mai
atenuat.

De exemplu: in cazul unui pacient depresiv, informatia ca acesta si-a reluat activitatea
profesionald, este mult mai importanta terapeutic si strategic decét o informatie confuza de tipul
,»ma simt ceva mai bine.” Schimbarea pdrerii pacientului fata de problema sa, nu este suficienta
daca nu este urmata si de o noua definire a problemei:

,LAm suferit ani de zile de faptul ca sunt gras si nu am avut trecere la femei. Am Incercat orice
ca sa scap de asta, am consultat specialisti, am tinut post, am facut sport si sauna. Problema mea
este faptul ca am evitat sa mai iau decizii sau sd mai actionez, pana cand nu slabesc. Am avut
nevoie, de un motiv obiectiv pentru a-mi justifica sentimentul de a fi un ratat. Terapia mi-a dat
posibilitatea si curajul sa recunosc acest lucru fara a ma sinucide si apoi de a ma accepta asa cum
sunt. M-am decis sda-mi traiesc viata, fara sa ma mai gandesc la problema mea. Recunosc ca
mananc cu placere si vreau sa mai pot savura acest lucru fara mustrari de constiinta si fara a
deveni depresiv.”

In multe cazuri este posibil ca pacientul, cu toate ci el poate si-si defineasci din nou problema,

sa nu fie multumit, pana cand el insusi nu se schimba, de obicei cand e vorba de o depresie
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profunda, probleme sexuale, profesionale, relationale. Cu toate acestea schimbarea calitativa este
indicatorul cel mai sigur pentru solutionarea problemei spre multumirea pacientului, indiferent
daca acesta si-a exprimat-o de la inceput sau Tn concordanta cu schimbirile datelor problemei. In
cazurile in care ei pot fi observati si dupa incheierea terapiei, este interesant de verificat daca
pacientul s-a adresat unui alt terapeut din cauza acelorasi sau a unor probleme asemanatoare. Cu
toate ca, nici unul dintre acesti indicatori nu ne poate oferi un indiciu sigur, ci ne poate uneori
livra chiar dovezi contradictorii (pacient care nu relateaza nici-0 schimbare a problemei sale, cu
toate ca in viata sa se petrec destule), ei ne ofera totusi o baza pentru planificarea si aprecierea

valorica a rezultatelor terapiei.

Interventiile terapeutice.

Scopul terapiei strategice (Erickson Haley, Watzlawick, Bateson, Scoala din Milano, etc.) este
influentarea pacientului intr-o asemenea masura, incat el sa-si depaseasca problemele pentru care
a venit si suferinta sa i se reduca in limitele suportabilului. Aceasta se poate realiza, fie prin
modificarea comportamentului care intrefine problema pacientului sau a apartindtorilor, dupd caz,
fie prin schimbarea atitudinii (conceptiei) vizavi de problema, astfel ca ea sa nu-l mai apese sau
nelinisteasca. In orice caz, mai devreme sau mai tarziu, terapeutul trebuie si facd ceva pentru a

introduce o schimbare, el nu poate sd nu actioneze si din acelasi motiv nu poate sa nu intervina.

Desigur cd, cele mai importante interventii sunt cele planificate insa, cele mai multe dintre ele, pot
parea, prin noutatea, caracterul contradictoriu si parabolic-anecdotic, de-a dreptul paradoxale.
Daca schimbarea se poate produce prin interventii directe (propuneri de schimbare
comportamentald), atunci avem de-a face cu pacienti foarte motivati, care sunt in situatii disperate
si au mare nevoie de ajutor. Insa, chiar si in astfel de cazuri favorabile schimbrii, propunerile
terapeutice trebuie sa fie examinate atent si sa nu se faca abuz de ,,manipulare” influentandu-| pe
pacient si in alte domenii ale personalitatii sale.

Exista doua categorii de interventii planificate: a) generale, cu un spectru de valabilitate mai
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larg si care pot fi folosite in orice faza a terapiei, acoperind o mare varietate de probleme; b)
specifice, aplicate in contextul celor cinci categorii fundamentale de incercari personale de a
solutiona problema:

1. interventiile de a se face intentionat ceva care pana atunci se intampla spontan;

2. actiunea de depasi (rezolva) o activitate (situatic) de care ii era teama, prin amanarea
confruntarii cu ea;

3. incercarea de a realiza o0 armonizare a contextului, prin folosirea rezistentei lui;

4. incercarea de a se obtine consimtamantul, prin realizarea unei constrangeri;

5. incercarea prin care autoapararea nu face decat sa se confirme inca odata banuiala celui ce
acuza.

Toate aceste forme de solutionare care apartin pacientului si-i intretin problema, ofera un cadru
favorabil interventiilor terapeutului, care au ca scop intreruperea acestora in arealul lor de
manifestare.

1). Din aceasta categorie fac parte interventiile aplicate problemelor de care se plange

pacientul ca fiind ale sale si nu in legaturd cu alte persoane (acuzatorul este si acuzat), ele sunt

legate de functii intelectuale si performante corporale (organice) precum: tulburdri interne
vegetative (dureri de stomac, constipatii), tulburari sexuale, ticuri, spasme musculare, stari
dureroase, dislalii, lipsd de apetit si de somn, probleme de respiratie, transpiratie, obsesii, stari
depresive, ticuri motrice, tulburari de concentrare si memorie, etc. Cu toate ca, aceste tulburari nu
par a fi intr-o legatura cu suferinta psihica, ele sunt functii umane care oscileaza temporar si care
pot dispare sau corecta de la sine. Pacientul insa isi poate face din fluctuatia acestor stari o
problema, considerandu-se obligat sa intre-prinda ceva, pentru a le corecta si a le bloca repetarea.
Incercarile sunt in fond exercitii de vointd, prin care se tinde asigurarea unor performante
eficiente, standardizate ca fiind normale. Prin astfel de incercari pacientul aluneca, fara sa stie, in
solutii dureroase mai ales prin fortarea unor performante corporale sau comportamentale care nu

pot fi declansate decat spontan, cand nu se gandeste la ele. La aceste eforturi, ce mentin de fapt
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problema, pot participa si alte persoane, care pot contribui involuntar la escalarea si complicarea
contextului problemei pacientului, facand-o treptat sa fie insolubila. Este putin probabil sa se
rezolve ceva prin simpla solicitare de a se inceta orice incercare intentionata. Mai Tntdi pentru ca
pacientul isi considera solutiile ca singurele rationale si crede ca, orice altceva nu va face decat ca
situatia sa fie si mai imposibild. In al doilea rand, ordonandu-i sa inceteze, cu un anumit fel de
comportament, 1 se congtientizeaza si mai mult un act care-si pierde prin aceasta rolul de
spontaneitate, devenind tot mai dificil de intrerupt.

In aceasta situatie actioneaza paradoxul comportamental ,,fii spontan” descris de Watzlawick.

De regula, se va solicita pacientului indirect, sd-si insuseaSca_un comportament nou care in

desfasurarea lui 1l exclude pe cel indezirabil sau 1i ingreuiaza manifestarea. Exemplele in acest

sens au devenit clasice: unui pacient care suferd de insomnie si care se chinuia sa adoarma, i se va
cere sa se scoale dupa 30 de minute si sa desfasoare o activitate neplacuta pe care tot 0 amana (sa-
si curete aragazul, sd-si spele podelele, sa faca exercitii fizice grele, sa scrie un raspuns
autoritatilor, sa invete o limba straina dificila, etc.); pe timpul acestei activitati nu se va mai ocupa
cu obsesiile insomniei si eventual isi va ocari terapeutul cu ideile sale stranii; acesta nu se va mai
constrdnge sa adoarma la comanda (intreruperea solutiei) deoarece trebuie urmeze sarcina
terapeutica; paradoxul prescris ar suna, dupa profesorul Dafinoiu, astfel: ,,Incercati din toate
puterile s nu cumva sa adormiti, fortati-va sa ramaneti treaz!”

Strategia generald, de care se poate folosi terapeutul, in probleme de performanta, se centreaza
pe transformarea solutiei pacientului in contrariul ei, in timp ce i se oferd argumente rationale si
sarcina de a esua intentionat. Justificarile terapeutului se impart in doua categorii:

a) - din prima categorie fac parte prescriptiile de a-l1 determina pe pacient si mentind

simptomul, explicandu-i-se ca acest lucru este important pentru clarificarea diagnosticului. Prin

aceasta 1 se dd indirect de inteles ca lipsesc informatii importante privind simptomul descris si
care Tmpiedica solutionarea problemei. Acesta va trebui sa livreze unele informatii constiente,

despre modul de desfasurare a simptomului si n-ar fi posibil fard o mentinere intentionata a lui
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deoarece, in momentul trdirii spontane a simptomului, el ar fi prea preocupat cu solutiile de
diminuare a efectelor si 11 scapa observatii decisive. Provocarea constienta a simptomului 1i va da
in sfarsit, posibilitatea culegerii unor date subtile, care pot detine cheia rezolvarii problemei sale si
care pana acum i-au scapat constiintei.

Exemplu de o interventie intr-un caz de impotenta sexuala:

T - Exista o posibilitate de a vi se diminua suferinta, insa acest lucru presupune sa actionati
corespunzator. Dupa toate probabilitatile, exista o corelatie psihospirituala intre incapacitatea unei
erectii care sa persiste si o Tntalnire sexuala, mai mult sau mai putin importanta pentru dvs. De
aceasta corelatie veti deveni constient, numai in situatia in care va loviti concret de aceste
dificultati. Din pacate, Tn situatia respectiva sunteti mult prea ocupat cu lupta cu sine insusi si ar fi
penibil sa-i explicati partenerei, ca In acel moment aveti preocuparea de a sesiza unele asociatii
psihologice concludente. Tn loc sa faceti asta, ar fi mai bine s acceptati impotenta si cand nu veti
mai avea sentimentul de penibil, veti fi intr-o stare spirituala, care va va permite o Stare de
congtiintd, pe care o consider trecatoare, dar decisiva pentru terapie. Dacd observati ca, din
neatentie sunteti prea excitat si in erectie, va trebui sd faceti totul spre a Tmpiedica aceasta,
deoarece sesizarea constientd a legdturilor mentionate nu se poate realiza decat in starea de
impotenta totala!”

Daca pacientul comunica ca, 1n ciuda straduintelor sale nu a reusit sa-si mentina impotenta, ci
chiar a avut o experienta sexuala pozitiva, nu trebuie sa facem greseala de a-l felicita! Din contra,
va trebui sa i se faca reprosuri ca pierde vremea si nu face decat sa esueze o strategie terapeutica
de valoare, iar in final sa i se solicite repetarea prescriptiei si cu o insistenta mult mai mare decat
am facut-o anterior. Desigur, existd posibilitatea ca sa nu se mai planga de aceasta problema sau
chiar sa intrerupa terapia, considerand-o o pierdere de timp pretios folosibil mai bine pentru
desfatarea sexuala!

b). - din a doua categorie fac parte, justificarile care-i dau pacientului de inteles ca, primul pas

spre vindecare 1l constituie provocarea intentionata a simptomului, si se poate argumenta astfel:
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T. (unui pacient care sufera de obsesii): - Asadar dvs. incercati sa va controlati gandurile si nu
reusiti de loc. Nu va raméne de facut decat sa asteptati, pana cand gandurile chinuitoare dispar de
la sine sau sd incercati si v debarasati de ele. In acest caz ele raman, pana cand ele se decid sa
dispara. Daca doriti vreodata sa aveti controlul, va trebui sa decideti primul, cel putin in parte,
cand aceste ganduri pot sa vina, cand sa plece si cat timp pot sa ramana. Dvs. mi-ati relatat ca,
gandurile chinuitoare nu apar inainte de ora noua dimineata si ca se manifesta de obicei ceva mai
insistent pe la pranz. Momentul aparitiei lor il puteti determina de data aceasta dumneavoastra
personal, chemandu-le intentionat sa vina la ora noua fix si sd ramana pana la noua si jumatate.
Reprezentarile obsesive vor incerca, sa va paraseasca spiritul mai devreme, insa trebuie sa faceti
tot ce va std in putintd pentru ca ele sa ramana pana la termenul fixat de dumneavoastra. Daca
aceste ganduri incep sa plece si s se orienteze spre alte directii, fortati-le sa se intoarca inapoi.
Uneori s-ar putea chiar si apara unele reprezentiri obsesive cu un caracter spontan. Incercati, si in
acest caz, sa le mentineti la maximum si sd nu le dati drumul, cel putin cinci sau zece minute.
Alteori gandurile vor decide singure cand sa vina si, in acest caz, dumneavoastrd va trebui sa
decideti momentul cand au voie sa va paraseasca.”

CAZ: (R. 23.04.47) contabil, casatorit, doi copii, suferea de un perfectionism profesional
extrem si care in final 1-a adus intr-un mare conflict cu managerul firmei, un tanar expeditiv si de
actiune, care-l supunea la mari presiuni psihologice. Tntr-o zi, in care acesta inca nu era gata cu
bilantul firmei, desi termenul trecuse de cateva zile, acesta il solicita sa i-1 prezinte asa cum este,
la care pacientul replica afirmand ca, programul software da erori si ca lipsesc zece feningi ( a
zecea parte dintr-o marca germand, la o suma de mai multe milioane) la bilant; iritat managerul a
scos 0 moneda de 10 feningi din buzunar, a pus-o pe masa spunandu-i ca suma este acum in
ordine si poate sa-i prezinte bilantul; surprins de lipsa de competentd a managerului (era vorba de
faptul ca programul gresea o virgula ceea ce putea aduce prejudicii financiare foarte mari) si
nemaistiind ce sd raspunda pacientul suferi o blocada psihica si, in zilele urmatoare incepu sa

dezvolte stari depresiv-anxioase cu o teama obsesiva de a nu gresi, fapt care-i diminua si mai mult

145



randamentul, riscand astfel concediat, ceea ce ar fi insemnat o catastrofa familiala (isi construise o
casi pe credit, sotia era casnica, avea trei copii). Intrucat problema sa centrald era neincrederea in
performantele sale (el facu o obsesie din a verifica de mai multe ori orice procedeu de calcul de
teamd cd programul va da iardsi o eroare), i-am prescris ,,din motive de precizare a
diagnosticului” sa faca o greseald intentionata:

T - Ca sa spunem lucrurilor pe nume, una e discutia in contradictoriu, pe care ati avut-0 de
curand cu seful dvs., care ilustreaza cat se poate de clar dificultatile pe care le aveti si alta este
perfectionismul tiranic de care suferiti, ce intretine, in cerc vicios, toate dificultatile pe care le
aveti. Ma gandesc ca nu avem timp de pierdut si sa ne preocupam in liniste de trecutul dvs., de
educatia primita in copilarie, de antrenamentul de ordine si curatenie fanatica la care v-a constrans
mama sau de alte experiente nepotrivite facute in adolescentd. Daca nu vreti sa fiti concediat,
trebuie cat de curand ca noi sa facem ceva. Asta inseamnd ca dvs. sa reusiti sa dezvoltati o
anumitd imunitate fatd de imperfectiune si cred ca, activitatea de contabil este foarte potrivita
pentru asa ceva, fiind un instrument al evidentei. In privinta detaliilor nu sunt prea sigur insa, cu
permisiunea dvs., as putea sa ma aventurez in domeniul de competentd care va apartine. Daca
ceva nu se potriveste putem sa schimbam, caci detaliile se pot schimba mai usor, nefiind decisive.
A-ti afirmat mai devreme ca, lucrati dupa un anumit plan pe ore, reprezentdnd un lant de
operatiuni de calcul si cad dupa amiaza aveti cele mai mari probleme de concentrare, trebuind sa
controlati mai des. Daca ar fi sa vreti sa reusiti un procedeu de calcul perfect, la ce ora din zi v-ati
gandi sa lucrati la el?

P - Dimineata devreme sau seara tarziu.

T - In ordine, si zicem ora opt, joia viitoare. Motivul pentru care eu planific asta intr-o anumita
zi este urmatorul: cred cd imunitatea se poate realiza numai daca procedam incet si premeditat.
Doresc ca dvs. sa fiti pregatit, sa incepeti la ora respectiva, cateva operatii de calcul, care sd nu
dureze mai mult de o ord, astfel ca la ora noua sa fiti gata. Ceea ce trebuie sa faceti este de a va da

osteneala, ca aceste calcule sd nu fie executate perfect. Nu stiu cum o sa procedati si daca veti
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reusi sa faceti mai multe operatii, las decizia la alegerea dvs. daca veti face numai una sau cinci,
pentru ca nu asta-i problema care ne intereseaza.

P - N-au cum sa fie toate cinci bune.

T - Niciuna nu trebuie sa fie corecta, indiferent cate veti face. La ora noua insa va opriti din
calcul si nu va mai ocupati de ele.

In alte cazuri, se poate realiza o intrerupere a lantului obsesiv printr-o redefinire atenta si
convingdtoare a simptomului nedorit, procedura cu efect binefacator, din pacate ramasa
necunoscuta pacientului. De exemplu, se poate spune unui pacient depresiv (care se autodesemna
ca workoholic, suferca de ,mania muncii”, muncea nonstop fara pauze mari, neluandu-si
concediu decat cateva zile pe an) urmatoarele: ,,Depresia este pentru dvs. o binefacere care
incearca sa va opreasca acasa si sa va relaxati, un lux si o necesitate pe care altfel nu le-ati fi putut
savura niciodata.”

Interpretarea ii se paru pacientului intemeiata si mai ales folositoare, el incetand apoi sa
doreasca sa se simta mai bine decét ii era posibil sau dupa o formularea tipica profesorului Ion
Dafinoiu: -,,Depresia este felul dvs. personal de a medita in sfarsit cat se poate de profund la
problemele vietii.”

Majoritatea problemele etichetate ca ,,manii” (dependente, patimi) sént functional identice cu
problemele de performantd. Daca un pacient are ambele probleme, atunci trebuie sa se forfeze sa
nu se gandeasca la ,,placerea interzisa” sau la consumul pe care vrea sa-l limiteze, fie el mancare,
alcool, narcotice, droguri, tigari. In general pacientii lupta cu dependenta prin evitarea contactului
cu ,,materialul contaminant.” Esecurile repetate de se abtine de la consum, nu fac decat sa-i
constientizeze acestuia $i mai mult dificultatea abtinerii, intarindu-i-se convingerea ca
,materialul” are mai multd putere decat el insusi. Singura solutie incercata spontan, consta in
incercarea de a rezista ispitei prin evitare si care in final esueaza. Pentru tratamentul acestui tip de
dependente, se poate folosi hipnoza sau autohipnoza, prin care terapeutul va reinterpreta viciul,

patima ,, ca o premiza absolut necesara dezvoltarii unui autocontrol desavarsit” recomandandu-i-
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se, sa accepte si sa se confrunte cu ispita intentionat si sa-si planifice un ritual comportamental de
desfasurare a ei, ce va tergiversa cat se poate de mult implinirea dorintei, ajutandu-| astfel sa se
implice constient in proces si sa-si diminueze ,,pofta”.

Indiferent de forma tehnicii adoptate important este ca, terapeutul sa nu insiste ca pacientul sa-
si controleze dependenta prin simplul act al vointei, ci sa-i prescrie un ritual, care sa intrerupa
momentul de lupta interna cu el nsusi si in care Se gandeste daca trebuie sa reziste ispitei sau nu.
Tn timp ce, astfel de ritualuri, au o naturd mai simpla, existd in situatia aplicirii unor ritualuri
aversive, un procedeu ceva mai complex, prin care se prescrie pacientului incheierea unui contract
cu sine si sa-1 respecte cu absoluta strictete: el are voie sa fumeze dupa dorinta insa, daca a tras un
singur fum dintr-o tigara, atunci va trebui sa se scoale in mijlocul noptii si sa fumeze un pachet
intreg; prin aceasta se realizeazd o situatie strategica, care elimina lupta internd ce avea loc de
fiecare datd si in care invingea patima, stopand astfel scaderea sentimentului valorii proprii si
gandurile de autoumilire. Absenta conflictului intern elimina cercul vicios anterior, prin crearca
unui alt cerc vicios la un alt nivel, insa de data aceasta mai sinatos decat primul si care poate
conduce n final la capitulare. Eficienta interventiei creste daca pacientului i se prescrie marirea
dozei din substanta dorita (continutul patimii) si al consumului pe care, in situatia structurata
(ritualizate), trebuie sa-l realizeze la ore nepotrivite pentru el, transformandu-se astfel
,negocierea” Tntr-o forma de tratament.

2). Din aceastd categorie fac parte solutiile de tipul: cand se incearca depasirea (invingerea

unei dificultiti) unei sarcini de care ti-e frici, prin amanarea ei in viitor.

Aceasta procedura este folositd de obicei de pacientii anxiosi, care devin prizonierii acestei
contradictii, plangandu-se de timiditate, frica, fobii, lipsd de fantezie, trac emotional in situatii de
examen sau discursuri in public, etc. Pacientul se plange de sine insusi si se transpune, cu ajutorul
propriului sistem cognitiv in panica, putdnd sa mentina aceasta vulnerabilitate de unul singur
(,;ajutorul” unor persoane apropiate nu este o conditie).

Fobiile ofera exemplul tipic de aparitie al problemelor, care apartin acestei clase de simptome.
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Ele incep cét se poate de banal, pacientul nu observa initial vreo dificultate in desfasurarea unor
activitati, dar apar in mod neasteptat greutati ,,imprevizibile” care le blocheaza activitatea. Exista
de fiecare data un risc minimal, care odatd recunoscut, va declansa procese cognitive de
autoanalizare si prin aceasta o neliniste interioara crescanda, ce nu va mai avea nevoie in curand
de prezenta situatiei reale initiale pentru a declansa teama, ci pur si simplu numai de reprezentarea
ei. Gandul in forma sa interogativa: ,,ce s-ar fi intdmplat daca: as fi ametit la volan, pe pod, pe
scena, pe strada, intr-un loc pustiu unde nimeni nu m-ar fi putut ajuta, daca ramane liftul blocat si
nu mai pot iesi, etc.?” - declanseaza dezvoltarea unui lant de reprezentari negative intensive, care
mai devreme sau mai tarziu, se autodmplinesc (legea predictiilor negative ce tind sd se
autoimplineascd). Odata cercul inchis, teama (frica) tinde sa se elibereze de situatia concreta care
a produs prima reactie, putand sa repete starea emotionala si in prezenta unor stimuli subliminali
(procesele de cautare si autoanaliza faciliteaza o sensibilitate propriosenzoriala crescutd) sau
imediat dupa aparitia gandurilor legate de situatia amenintatoare.

Daca amenintarea anticipata depaseste limitele unei amenintari cotidiene, cum ar fi de exemplu
n cazul paragutismului, se va accepta starea de frica ca fiind normala si faptul ca orice curaj are si
limite. Tn confruntarea directi cu situatia temutd, pacientul fobic va folosi solutii care sunt
influentate de repertoriul comportamental, observat de el la alti indivizi, care in situatiile
respective nu au probleme. Comparatia cu acestia si rezultatul catastrofal al comparatiei facute, i
intareste convingerea in incapacitatea proprie, diminudndu-se astfel progresiv autoeficienta si
sentimentul valorii de sine. Vulnerabilitatea crescuta il face sa evite, sa amane confruntarea pana
va reusi sa se ,,pregateasca perfect” sau pana va fi in cea mai buna dispozitie si inzestrat cu o
strategie ceva mai eficace. Modul de a-si reprezenta astfel conditiile unei ,,confruntari perfecte”
cu amenintarea (de fapt o situatie cotidiand banald) si incarcatura psihoemotionald de moment,
supraliciteaza situatia insasi de o asemenea manierd, INcat rezultatul trait este la fel de dureros
ca si in situatia unei surprize absolute. Faptul ca, pacientul amana confruntarea, pentru ca trebuie

sa se pregateasca in mod special, este ca si cum el ar vrea sd o poata stapani, hainte ca situatia sa
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se producd, sa existe! Interventia terapeuticd trebuie sa evite interpretarile privind natura si
structura variatiunilor solugiilor posibile si sd-1 determine pe pacient sa faca ceva. Directiva data
trebuie sa-1 determine ca, in situatia respectiva sa renunte la incercarea de a o dirija in ,,avanti”,
prescriindu-i-se o solutie prezentata in genul acesta:

T (in cazul unei fobii de examen) - In ceea ce priveste examenul pe care urmeaza si-1 dati, nu
notele sunt interesante, ci faptul de a va face o imagine cat mai veridica asupra structurii actuale a
problemei dvs. Ceea ce va pot garanta, este ca dvs. veti reusi sa realizati punctele de trecere ale
examenului, indiferent cat de bine v-ati pregati (pacientul fobic exagereaza si asa cu pregatirea).
Dupa ce veti primi intrebarile de examen, va rog ca nh primul rdnd sa le parcurgeti cu privirea,
apoi sa le apreciati gradul de dificultate si sa va alegeti una din intrebari (teme) pe care va trebui
s-o0 lasati netratata, indiferent cat de bine ati fi putut raspunde la ea. Din motive de precizare a
diagnosticului, eu sunt foarte interesat sa aflu cum ati facut aceasta alegere si sa va constientizez
procedura de evaluare folosita, afland si invatand astfel ceva nou, care ne va da cheia solutiei
problemei dvs.

In cazul unei fobii de condus masina, interventia terapeutici poate fi formulati in felul
urmator:

T - Dupa modul cum imi relatati frica teribild, pe care o traiti pe timpul condusului, am
impresia ca dvs. nu sunteti pe deplin constient de pericolele reale respective si ca le cam tratati cu
usurinta. Daca vreti intr-adevar sa va eliberati de aceasta fricd, atunci va trebui sa fiti capabil de a
aprecia, cat se poate de corect, toate pericolele pe timpul sofatului. Ca sa fiti in dispozitia necesara
unei astfel de analize, v-as ruga sa meditati la aceste intrebari in timp ce stati in masina parcata.
Nu aveti voie sa va ganditi sub nici-o forma la altceva, cum ar fi de exemplu la placerea si bucuria
unei plimbari sau calatorii in concediu cu masina! (ceea ce desigur ca pacientul o va face!) Eu va
rog sa exersati serios treizeci de minute zilnic, timp de o saptamana si sa va notati gandurile care
va vin in acest sens.

Daca pacientul revine si se arata nemultumit de faptul ca terapia nu inainteaza si ca abia poate
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sa reziste sa nu porneasca motorul, pentru a se testa pe sine, terapeutul trebuie sa actioneze inca
odata ,,frAnarea” si toate formularile sale sa fie temporizatoare: - ,,Urmatoarea sarcina este sa va
urcati in masina si sa mergeti numai pana dupa coltul primei strazi, unde puteti parca pentru 24 de
ore §i apoi sa va Intoarceti acasa pe jos, cu toate ca va veti simfi 1n stare sa conduceti cu mult mai
mult. Astept de la dvs. sd-mi relatati ce alte descoperiri ati facut.”

Toate aceste interventii au rolul de a bloca tendinta pacientului, de a ne demonstra ca problema
sa este mult prea dificila pentru a putea fi rezolvata prin asemenea ,.,trucuri” si de a ridica valoarea
solutiilor sale, mai complicate dar si mai rationale, chiar dacd ele n-au rezolvat problema.
Expectanta si reprezentarea privind modul de tratament sunt decisive si trebuiesc bine investigate,
inainte de a se risca prescriptii strategice de mare valabilitate si valoare terapeutica.

3) -_cand se incearca prin folosirea rezistentei sa se realizeze o concordantd (armonie)

interrelationala.

Acest tip de solutii sunt intrebuintate in situatii interrelationale conflictuale sau cu o cooperare
fluctuantd precum sunt conflictele familiale, cele intre parinti si copii sau cu autoritatile, etc.
Foarte rar se intdmplad sa vind in terapie ambele parti astfel ca, persoana care-si simte pozitia
legitima amenintata, se plange de provocarea partii adverse: parinti care nu se simt respectati de
copii, casatoriti care se simt ldsati in voia soartei, angajati exploatati fard a fi recompensati, etc.
Incercarea de a invita in terapie partea adversa, se loveste de mari rezistente si sunt rare cazurile
de participare, care de reguld se limiteaza la o singura sedinta. Acuzatorii incearcd solutii de
convingere, adesea pe un ton imperativ si amenintator, pentru ca in sfarsit partea adversa sa se
supuna si sa li se acorde mai mult respect, atentie si simpatie. Forma directd de impunere a acestor
pretentii, declanseaza rezistente si provoaca exact comportamentul nedorit. Acest tip de solutie nu
accepta ideea de cedare, supunere sau preluare a unei pozitii inferioare, adica a pozitiei celui mai
slab. Chiar daca persoana respectiva inceteaza la un moment dat cu pretentiile, aceasta va fi
interpretatd de oponent ca o strategie de tipul ,,surplusului identic sau tot mai mult din acelasi fel”

(Watzlawick), adica in loc sa se planga, ei vor astepta tacuti si rezervati indeplinirea acestora. Ca
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urmare, partea adversa va ramane in defensiva si prin aceasta il va determina pe celalalt sa
practice solutiile ce mentin problema. Interventiile terapeutului trebuie sa se concentreze in
primul rand asupra ,,ambalajului formularii” prescriptiei, actiunile de identificat fiind oricum la
indemana pacientului. In general, se recomanda schimbarea formei de adresare, de la impunere la
o modalitate antiautoritara: ,,Ti-as fi foarte recunoscator daca tu......... ”, Jartd-mi indrazneala si
deranjul........ ”, ,,As avea o rugaminte, Insa stiu ca esti foarte ocupat....”

Crearea unei surprize, a unui comportament imprevizibil pentru oponent, 1l va face pe acesta sa
treaca in sfirsit pe o alta pozitie. De exemplu: in situatiile tipice de ,,parin{i care nu asculta de
copii”, se poate formula astfel:

T - N-am nimic impotriva sa-i cereti fiului dvs. acest lucru, care dupa parerea mea este si asa
prea putin! Ceea ce-1 mai problematic este cd, dvs. subapreciati capacitatea lui de a va prevedea
exact reactiile. El stie exact ceea ce vreti sa spuneti sau sa faceti, inainte ca dvs. sa deschideti gura
si asta va face si mai nervos. Stiind ce urmeaza, el nu mai este atent la cuvintele pe care le
exprimati, declansand un fel de surditate psihica la vocea dvs. si, in acest sens, nu l-ati dezamagit
niciodatd! Asa nu mai merge si daca doriti ca el intr-adevar sa ciuleasca urechile, la ceea ce-i
spuneti, atunci va trebui sd-i atrageti atentia printr-un comportament neasteptat, necunoscut lui.
De exemplu, Tnainte ca el sa iasa din casa ii puteti spune: ,,Noud ne-ar face mare bucurie sa fii
inapoi in jurul orei zece, insd nu te putem constrange s-o faci.” In cazul ca intrzie, veti bloca din
neatentie cheia 1n usa si-1 veti lasa, sa sune de mai multe ori, inainte de a deschide. Apoi i spuneti
pe un ton adormit: ,,Te rog sd ma scuzi ca te-am facut sa astepti” si sa-i intoarceti spatele Tnainte
ca el sd poatd formula un raspuns.

In cazul urmator (P 13.08.52), in care o mama incerca disperatd si-si determine fiica la un
comportament mai matur, o reinterpretare a conflictului a fost formulata astfel:

T - Sunt de parere ca, iresponsabilitatea comportamentului fiicei dvs. in societate, acasa sau la
scoala, este justificabil numai din perspectiva unei fetite de patru ani, care actioneaza dupa plac si

care se asteaptd de fiecare data sa fie salvata de mama ei, ceea ce si faceti. Din aceasta cauza, ea
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nici nu mai are nevoie si se autocontroleze si se gandeste ,,mama ma va salva in ultimul
moment.” Aceastd atitudine este acceptabild la patru ani, insd periculoasa la 18 ani. Ea a fost
arestatd de politie, a fost si la scoala de corectie, judecatorul a fost tolerant cu ea si i-a dat 0
pedeapsa cu suspendare si in loc sa-i mulfumeasca ea rade si se hlizeste in fata lui. Are psihologia
unei fetite de patru ani, traieste in iluzia ca dvs. o veti salva mereu si va forteaza sa ramaneti n
rolul de ,,mama salvatoare.” Daca veti continua si acceptati acest rol, ea va sfarsi cu siguranta in
mocirla sau poate si mai rau. Dvs. va trebui sa-i tdiati in sfarsit cordonul ombilical relational,
pentru ca ea sa traiasca socul descoperirii: Mama nu ma mai poate proteja! Judecatorul i-a
recomandat sa se duca la scoala si sa fie cuminte! Este naiv sd credem ca asa ceva ajutd. Corect ar
fi sa-1 producem un soc constructiv, care s-o faca sa giandeasca: ,,Trebuie de acum incolo sd ma
pazesc singurd! Mama nu ma mai poate ajuta.” Nu cad mama nu Vvrea, ci nu mai poate.

P - Bine, dar ce-ar trebui sa fac, ca s o aduc la aceastd convingere?

T - Mai intéi, vreau sa va spun ceva mai general valabil si apoi voi fi ceva mai exact. Dvs.
trebuie sa va comportati ca 0 mama rea, sa devenifi o mama rea. Daca vreti sa va salvati fiica,
atunci va trebui sa fifi convinsa si sa actionati asa cum ar face-o cea mai rea mama din lume. De
exemplu, sd n-o mai Intrebati cum ati facut-0 pana acum, ,.ti-ai facut lectiile puisor, esti gata, ca ti-
am pregatit prajitura preferata”, ceea ce-i va confirma ca mama face totul si ma protejeaza, ci ceva
in genul: ,,sa speram ca esti gata pana diseara cu lectiile, daca nu noi vom pleca fara tine la
cinematograf” sau ,,noi ne vom uita fara tine la emisiunea ta preferata de la TV” sau, ceva mai
paradoxal, ,,ce-ar fi sa-ti lasi lectiile nefacute si s mergi cu noi in oras sau hai si ne uitam
impreuna la TV?” Desigur ca asa ceva n-ati facut niciodatd si ca va trebui sd dovediti multa
stapanire de sine, ca sd n-o fortati sa-si termine odata lectiile.

P - Nu m-as fi gandit niciodata sa procedez asa.

T - Fiica dvs. asteaptd permanent sa va exercitati controlul si sd 1 se spuna, ce si cum sa faca,
pentru a va impovara si mai mult cu responsabilitatea pe care si asa a-ti prelungit-o prea mult. Ea

nu va simfi niciodata ratarea personald, ca un rezultat al greselilor ei, ci al solutiilor false pe care i

153



le-ati furnizat. Este calea cea mai sigura jocului nevinovatiei si nu pot afirma cu certitudine ca ei
acest proces 1i este constient. Cu cat dvs. veti fi 0 mama mai neajutoratd si mai incapabila de a
gasi solutii, propunandu-i lucruri de un infantilism clar, cu atdt mai mult o veti putea ajuta sa
devind mai matura si sa se controleze mai mult. Nu trebuie decat sa va schimbati rolurile si sa
adoptati dvs. ingiva optica unei fetite de 4 ani. Nu va dura mult si fiica dvs. se va considera
obligata sa-si ajute mama dezorientata si neputincioasa.

P - Asa am sa fac, gasesc propunerea dvs. grozava. Eram oricum la capatul tuturor puterilor, nu
mai aveam mult si ma internam la nebuni.

T - Va previn insa cd va va fi foarte greu si ca va trebui sa luptati ca sd obtineti acest rol, care
de fapt apartine fiicei dvs. si ale carui reguli persista de atata vreme. Este greu sa opresti lucruri
care au devenit obisnuinte sau automatisme comportamentale. Cum sa va spun, noi ne crestem
copiii, i educam si insistdm ca ei sa inteleaga ca noi suntem cei care-i dirijeaza, controleaza,
disciplineaza si protejeaza. Desigur cd la patru ani este normal sd procedam asa, deoarece copiii
mici pot fi intimidati usor, iar politistul le poate spune pe un ton poruncitor: Ce cauti aici? Sterge-
o imediat acasd! O banda de copii mici care deranjeaza locatarii poate fi usor spulberata, insa daca
ei sunt ceva mai mari (14-15 ani) tin unul cu altul, isi imprumuta bani, isi probeaza fortele si
curajul si este cu mult mai greu sa-i intimidezi. Educatia devine din ce in ce mai grea, pe masura
ce copiii cresc si trebuie sa schimbam incet, incet tactica, creandu-le astfel convingerea ca noi nu
putem mai mult. Unui copil de 8 ani ii poruncesti pur si simplu: Stai acasd pana ma intorc! si el o
sd stea. Astd nu Tnseamna cd nu trebuie sd va mai iubiti copilul, ci tocmai pentru ca-l iubiti trebuie
sa renuntati treptat la rolul protector si sa-i semnalizati ca ati ajuns la capatul posibilitatilor de a-I
ocroti. Problema cea mai dificild este cum sa faci, ca ei sa se pazeasca singuri si sunt convins ca
acasa se poate instaura un fel de cdmp de antrenament pentru tactici de supravietuire!

P - Asta cam asa-i.

T - Nimeni nu poate Tnsd invata sa supravietuiasca daca va trai intr-un grup protector, iar daca

veti incerca sd Intindeti un gard de sarmd inghimpata de jur imprejurul casei, atunci va fi cam
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periculos si riscant cand ea va iesi de acolo! Dvs. va trebui sa invatati sa spuneti lucrurilor pe
nume: ,,.Dragul meu copil am taiat cordonul ombilical, asta trebuie sa-ti intre bine in cap si de cate
ori ma vezi, sa stii ca am devenit incapabila, uituca, iresponsabila sau sa mai crezi ca te voi putea
proteja.” Va trebui sa va pregatiti dinainte, cici veti avea de luptat atat impotriva instinctului
matern, cat si impotriva fiicei care va incerca, sa va impinga din nou in rolul de a-i porunci si care
la inceput desigur ca-i va reusi. Va trebui sa incercati de mai multe ori pana veti avea un efect,
lucrurile bune au nevoie de repetare numai greselile nu.

P - Sincera sa fiu, nici nu ma astept ca dupa ani de probleme sa am succes peste noapte.

Retragerea parintilor intr-o pozitie ,,meta” (,,iti permit, ifi dau voie sa faci cum vrei”), nu
inseamna cedarea pozitiei de autoritate. Majoritatea lor se tem ca, ocuparea unei pozitii inferioare
va conduce la pierderea totala a controlului. Nu intotdeauna prescriptia si reframing-ul conving
parintii 100% ca nu-si vor pierde pozitia de putere. Terapeutul va trebui sa le ofere in schimb o

9 >

»putere magicd” si sa-i inzestreze cu ,,sabia fermecatd” a strategiei consecintelor neasteptate.
Pentru a fi eficace, sabia trebuie manuita de jos, din pozitia inferioara adoptata constient (parintele
redefineste relatia si preia conducerea). Tactica ,,sabotajului din bunavointa” (el nu vrea decét
binele cedand), consta in a-i determina pe parinti s se foloseascd mai degraba de efectele
consecintelor usor previzibile, decét sa tina predici la pereti. Astfel de consecinte trebuie sa se
produca ,,din neatentie”, parintii trebuie sd se scuze de provocarea facutd, atunci cand copilul o
observa si se revolta: ,,Imi pare extraordinar de rau ca am fost asa de distrat si am uitat si-ti
pregatesc pachetelul. Promit sa nu se mai intample.” Desigur ca repetarea ,,greselii” il face pe
acesta sa creada treptat ca ne-am prostit de-a binelea si ca nu se mai poate conta pe noi. Unor
parinti le este suficient daca-i convingi cd, pozifia cu adevarat superioard intr-o relatie, este
adoptarea atitudinii de ,,neputintda” si ca ea este inferioara atunci cand incercam sa-i convingem pe
copii ¢d noi avem puterea, ca $i cum ei ar fi cei ce ne investesc cu ea §i tot ei ar trebui sa ne-0

confirme, aducand argumente dintre cele mai hazlii posibile. Terapeutul le poate reprosa

parintilor, ca au pierdut prea multd vreme asteptand ,,confirmarea autoritatii” de la copii si ca este
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cazul sa se treaca pe o pozitie de forta adevarata, declindndu-le acestora competenta de a-i

confirma in rolul de parinti. O tactica asa de simpla se va lovi desigur de mari rezistente tocmai

din partea parintilor (!), insa este foarte eficace in situatiile de limita, deseori disperate in care,
fiind efectiv la capatul puterilor, sunt pregatiti sa indeplineasca orice prescriptie de rol, oricat de
paradoxala ar parea. Schimbadrile provocate vor declansa aparitia unor noi simptome de frustrare
si chiar de depresie, de un grad aparent periculos, ce poate determina partile angajate in conflict,
la reluarea pozitiilor initiale. Trebuie facuta precizarea ca vindecarea va determina in prima faza o

inrdutatire a simptomului si ca aceasta nu este decat un_semn sigur al schimbarii.

O alta dificultate este creata de constelatiile triunghiulare, in care unul din parinti incearca sa
fie negociatorul de pace si care contribuie astfel la mentinerea problemei. El va incerca sa
negocieze pentru a-i aduce pe ceilalti la intelegere si armonie prin solicitdri paradoxale de tipul
,»fii spontan”, aducand argumente rationale care de fapt pun mai mult gaz pe foc. Cel ce
negociaza, va reprosa celeilalte parti adulte nerabdarea si modul de a reactiona, subminandu-i
autoritatea si crednd posibilitatea unei coalitii. Polarizarea schimbatoare a relatiilor intre
beligeranti, 1i va duce in final intr-o situatie fara iesire. Desigur ca, o prescriptie de genul ,,incetati
sd va mai amestecati in conflict” trebuie evitata:

T - Puteti incerca sd va abtineti, insd nu cred sa puteti rezolva ceva prin asta, deoarece ambii
sunt foarte Tndaratnici. Trebuie sa intelegeti ca ei conteaza pe faptul cd, dvs. veti interveni intre ei
ca sa-i salvati. Chiar dvs. mi-ati spus ca a-{i mai incercat acest lucru, insa n-a folosit la nimic.
Desigur ca puteti lupta mai departe si din motivul ca sunteti singurul interesat sincer sa
mijloceascd si sd aplaneze in final acest conflict. Dvs. sunteti de fapt vocea ratiunii si cei doi
gresesc daca ei cred, ca altcineva va va putea lua din méana tratativele si cd nu va veti mai putea
aplica ideile pe care le aveti, de a schimba situatia. Oricat vi s-ar parea de ciudat eu v-as propune
sa deveniti urgent Un negociator irational.”

P - Irational? Cum adica?

T - Daca veti reactiona pe loc si veti incerca sa le explicati, Cat de irational este sa te comporti,
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asa cum de fapt o fac, nici macar nu va vor asculta. Pentru ei conteaza numai faptul ca, dvs. va
dati silinta sa fiti rational si ei au nevoie de un intermediar lucid si rational, delegdndu-va acest
rol, care le da libertatea de a fi irationali in acest conflict! Daca veti reusi sa intelegeti ca, de fapt
nu sunteti chiar asa de rational pe cat va credeti, atunci aveti sansa sa recunoasteti ca si dvs. aveti
nevoie de ajutorul unui intermediar. O impresie irationala se poate realiza, cel mai bine, daca veti
inceta sd le compatimiti irationalitatea conflictuala si-i veti indemna sa mearga mai departe decét
au facut-o0 pana acum (eventual pana la absurd), astfel caei sa fie nevoiti sa intrerupa regulile
jocului, pentru a va aduce pe dvs. cu picioarele pe pamant! Daca veti reusi ca, macar unul din ei
sa incerce sa va infraneze elanul, atunci veti avea un efect intr-adevar binefacator pentru familia
dvs. Formularea exactd a interventiei o puteti improviza si singur, trebuie sd spuneti ceva de
genul: Nu pot sa-ti fac reprosuri ca-1 certi. Parerea mea este ca nu procedezi destul de dur, etc.”
Reinterpretarea rolului de negociator, a celui care-si doreste pacea si armonia familiala, prin
mijloace rationale de reglementare a relatiilor si solicitari paradoxale de tipul ,fii spontan”
(,,Incetati odata, fifi mai rationali, iubiti-va, fiti toleranti unul cu altul”) si acceptarea noilor cadre
(Refraiming) ale ,,rationalitatii” (eficacitatea si functionalitatea este norma, nu orice real este si
rational) produce schimbarea. Desigur ca, acest indemn strategic poate fi extrapolat si se poate
manifesta un comportament de compatimire vizavi de infantilismul unor reactii conflictuale, adica
de a se trece din opozitia ineficace avutd, la un nivel superior (metapozitie), de pe care se pot

livra, pe langa compatimire chiar si unele comentarii neutrale.

4). Solutiile de obtinere a consimtamantului prin constrangere indirecta.

Acest tip de solutii sunt variante ale incercarii de a obtine !Spontaneitatea intentionata™: ,,imi
doresc ca el (ea) s-o faca, insa mi-ar place ca el (ea) sa vrea s-o faca de la sine.” Persoana si-ar
dori schimbarea numai daca aceasta are loc fara vreo constrangere externd, o rugaminte, adresata
direct partenerului, fiind considerata ca o violare brutald a intimitatii si libertatii de decizie. Este

ca s cum s-ar astepta o declaratie de dragoste ce ar trebui sa se produca de la sine, astfel 1si va
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pierde valoarea de veridicitate devenind dilematica: ,,Mi-a declarat ca iubeste pentru ca I-am rugat
sd mi-o spuna sau pentru ca asa simte?”

Acelasi fenomen se intdmpla si in cazul in care unul dintre parteneri nu poate spune ,,nu” si
asteapta ca aceasta libertate sa-i fie acordata de celalalt. Se creeaza astfel o confuzie si o situatie
contradictorie, tipica sistemului de educatie antiautoritar: ,,Ne dorim ca scolarii sa invete, fara a li
se pretinde acest lucru in mod dictatorial si asteptdm ca ei S-o faca de la sine. Dacd vor urma
comenzile noastre, va Tnsemna ca noi le vom distruge dezvoltarea libera a capacitatii de decizie si
personalitatea, ceea ce ar fi o mare greseald educativa si care-i va traumatiza psihic.” In acelasi
timp, aceeasi educatori se plang de elevi dezordonati si lenesi: ,,Desigur ca ne dorim ca ei s-o faca
de la sine, insa va trebui (imperativ) cumva sa-i determinam s-o faca.”

Acest paradox este evident nu numai in domeniul educational antiautoritar, ci si in probleme de
familie sau chiar in unele schizofrenii. De exemplu: tatal unui adolescent (ce suferea de
,,dezorientarea tineretii” sau, n alte forme mai dure de diagnosticare, de un episod psihotic si care
avea printre altele obiceiul bizar de a umbla prin casa numai in lenjeria de corp) era extrem de
nelinistit de astfel de manifestari. Acesta incerca sa-si determine fiul sa se imbrace, sa se
comporte normal, dar nu dorea sd i-0 spuna direct ca sa nu-l jigneasca si eventual sa nu
declanseze si alte ,,manifestari” la fel de neplacute. Asadar el incerca sa-si determine fiul s-o faca
»voluntar”, ca de la sine si discutiile se purtau cam asa:

- ,,Stiu ca-ti este frig dacd umbli asa. Te vei simti desigur cu mult mai bine, daca te vei imbraca
ceva mai gros. Bineinteles nu vreau ca tu s-o faci, daca tu nu consideri ca e nevoie. Va trebui sa te
decizi singur.” Fiul 1i raspundea dezarmant: - ,,Daca tu pretinzi de la mine sd ma imbrac, atunci
poti si uiti. IntAmplator ma simt asa de comod, Tncat nu vid de ce sa fac altfel, chiar daca tu vei
considera asta ca fiind o nebunie curatd.” Daca fiul i-ar raspunde la fel de indirect cum a facut-o0
tatal lui, atunci problema s-ar amplifica printr-un cerc vicios si am fi martorii unei escaladari de
naturd evident psihotica: ,, Trebuie sd faci ceea ce se impune sa faci” sau, mai bizar: ,,Eu cred ca

ma mananca in palma.”
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Din ceea ce ar fi trebuit sa fie o solicitare impaciuitoare de supunere si, din raspunsul de refuz
la fel de firesc, rezultd un schimb de replici cauzatoare de probleme in lant: o solicitare indirecta
va fi urmata de un refuz indirect, in care unul dintre parteneri va fi de parere ca o solicitare directa
nu ar avea nici un sens.

Cu cat refuzul va fi mai bizar, cu atat mai mult persoana in cauza (tatdl) va fi convinsa de
vulnerabilitatea celeilalte (fiului) si cu atat mai mult el va tine si mai mult cont de aceasta la
urmdtoarele interventii, care vor fi din ce in ce mai indirecte. Aceasta procedura va conduce la
mijlociri de limbaj, tot mai Indepartate de realitatea structurii situatiei, la schimburi de cuvinte tot
mai bizare, adica la unele dezvoltari care sunt incluse Tn denumirea de ,,schizofrenie”, ceea ce
uneori nu este altceva decat un mod de comunicare tot mai mediat (in faze mai avansate apar
codificarile) si caracterizat inifial printr-o politete exageratd (bolnavicioasd) intre doud sau mai
multe persoane: ,,Nu pretind de la tine ceea ce eu vreau intr-adevar sa faci!” si replica la fel de
absurda: ,,OK, nici eu nu te refuz intr-adevar.”

Acest paradox poate fi constatat foarte frecvent atunci cand, unul din soti se plange ca:
,,Partenerul meu imi ignora nevoile pe care ar trebui sa le remarce de la sine si fara ca sa-i atrag
atentia. Daca va trebui sa-i spun ceea ce imi doresc va fi groaznic pentru mine, deoarece o va face
numai pentru ca l-am rugat si nu pentru ca aga simte sau o doreste.” Solutia adoptatd, in astfel de
probleme, se loveste de o puternica rezistenta din partea celui care este solicitat astfel. La urma
urmei, 1 se cere persoanei respective sd nu se mai comporte astfel si sa cedeze rezistenta, insa
aceasta trebuie s-o faca voluntar, de la sine! Persoana, care incearca s-o faca pe cealaltd sa-i
respecte o dorintd, nu vrea sd accepte realitatea ca trebuie s-0 roage pentru asta. Strategia
generald, de a rezolva astfel de probleme, este de a se trece la o forma directa de comunicare,
aceea de a se spune lucrurilor pe nume, chiar dacd rugdmintile exprese vor fi mentionate la
Tnceput numai aluziv. La fel de importanta este si gasirea unei reinterpretari, care sa determine o
schimbare a atitudinii ce mentine simptomul. Terapeutul 1i poate constientiza pacientului, cat se

poate de clar (de dur), ca o asemenea pozitie (vorbire sau solicitari indirecte) poseda un potential
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destructiv, desigur nedorit de nimeni si ca 0 rugaminte directd, considerata a fi jignitoare, poseda
mari valente umane, caldura afectiva, denota interes clar si nu ambivalenta sau indiferenta:

T - Cred ca motivul de baza al inadaptarii fiului (fiicei, sotiei, sotului, etc.) dvs. 1l constituie
teama teribild ca ar avea puterea sa trezeasca in dvs. sentimente de vinovatie. Din nefericire, dvs.
ii confirmati, fara sa vreti, aceasta parere, atunci cand va purtati cu el cu manusi si foarte
protector. Nu va vine sa credeti ca, intentii pornite din rafinament si consideratie pentru
sentimentele cuiva, pot avea efecte asa de destructive. Din pacate, nu de pugine ori, cele mai mari
greseli se fac din dragoste si sunt convins ca dvs. va iubiti copilul (partenerul), insa de data
aceasta va trebui sa riscati mai mult si sa-i aratati ca nu mai are atat de multa putere in relatia
dintre voi, asa cum crede (simptomul stabileste reguli si defineste relatia). Veti putea realiza acest
lucru, solicitdndu-l sa faca ceea ce doriti, fara a tine cont de gradul de dificultate al solicitarii si
aratandu-i cat se poate de clar consecintele unui refuz. Poate va cer prea mult, insd m-ati convins
ca sunteti pregatit, sa faceti orice sacrificiu pentru binele copilului (partenerului) dvs.”

Daca pacientul oscileaza, terapeutul poate sa faca si mai multa presiune:

T — ,,Bineinteles ca, cel mai simplu si poate cel mai bine pentru dvs., ar fi s nu-mi urmati
sfatul. La urma urmei ati avut numai neplaceri de pe urma ........ dvs. si sunteti indreptatit sa
alegeti calea cea mai simpld si sa procedati la fel ca si pana acum. Acesta va plati oricum foarte

scump mai tarziu in viata, pentru greselile pe care si le permite acum fata de dvs.”

5). Solutiile prin care autoapirarea confirma banuiala celui ce acuza.

In aceste cazuri o persoani o banuieste pe cealalti de a face ceva si ambele se simt
nedreptatite: de nesinceritate, infidelitate, gelozie, consum exagerat de alcool, delincventa.
Persoana A o invinovateste pe B si aceasta se apara negand. Din nefericire atitudinea de aparare a
lui B ii confirma béanuiala lui A marindu-0, in loc s-0 micsoreze. Urmarea este o escaladare a
acuzdrilor simultan cu a celor de aparare. Modelul interactional este de tipul joc ,,atac-aparare”:

,,»ount sigurd ca ma ingeala” (crize familiale), ,,Suntem convinsi ca are mari probleme la scoala”
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(educatie), ,,Stim ca bea in timpul serviciului” (munca). ,,Jocul” nu va inceta, pana cand una din
parti nu va inceta comportamentul repetitiv, dezvoltat pe principiul ,,tot mai mult din acelasi fel”
(Watzlawick). Uneori se poate realiza o schimbare chiar si numai printr-o discutie cu persoana
invinuita, careia i se va spune ca acuzatorul nu are dreptate (sau ca el este cauza problemei) si ca
totul depinde de el, daca-si doreste cu adevarat rezolvarea situatiei. Schimband ceva, el va fi in
situatia de a-i atrage atentia acuzatorului ca se ingeala asupra sa, facand de fapt o greseala
invinovatindu-1, sau eventual chiar sa-i confirme invinuirile ce i se aduc, mai ales cand acestea in
consecintele lor devin absurde.

Caz: W 02.05.42., pacienta, 49 de ani, isi acuza sotul de faptul cd nu i-a indeplinit Tn timpul
casatoriei ,,nici cele mai mici placeri” si cd nu i-ar oferit decat o viata mediocra. Certurile
deveneau tot mai insuportabile si-i dadeau dureri de cap cumplite. Chemat in terapie, sotul se
dezvinovati afirmand ca a facut tot cei sta in putintd si chiar mari sacrificii, parasind tara sa de
bastina (Grecia), profesia pe care o avea acolo si emigrand in Germania ca sa se casatoreasca cu
ea. Dupa cateva sedinte comune, l-am invitat la o discutie pe sot singur si 1-am convins ca, de
fiecare datd cand sotia ii va face vreun repros sa-i raspunda in doua feluri: a) ,,Ai dreptate. Nu ti-
am Tindeplinit nici-o dorinta. Terapeutul m-a lamurit in acest sens” (relatia se redefineste), b)
,» Terapeutul mi-a spus ca sunt prea batran ca sa ma mai pot schimba.” Bineinteles cd, am fost de
acord s-o lamuresc pe sotie, in cazul in care ar fi avut intrebari de pus, dar n-a fost nevoie. Dupa
cateva sedinte, in care au fost analizate pe rand si alte acuzatii, certurile au incetat si astfel s-a
putut trece la tratarea celorlalte aspecte ale simptomaticii. Motivatia si dorinta de schimbare pot fi
puternic influentate, in faza de Tnceput a terapiei, daca ne straduim sa schimbam ceea ce este acut
si care provoaca cele mai frecvente neplaceri.

Daca o sotie isi acuza soful ca bea excesiv, ceea ce acesta neagd, se poate aplica procedeul
,strangularii” (reducerea valorii informationale a comunicarii) si intr-o sedintd comuna bine
»inscenata” se poate spune:

T — Nu am rolul unui detectiv sau judecator care sa constate cine are sau nu dreptate. Rolul
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meu se limiteaza la a va invata sa comunicati intre voi, deoarece n-o faceti si nu daca si cat alcool
consuma fiecare.

Tn cazul ci nu se protesteaza energic, fatd de aceastd definire a rolului, se poate trece la aceasta
procedura:

T (catre sot): - Nu este important cat de putin sau cat de mult beti insa, pentru a putea solutiona
problema, ar fi foarte bine ca sotia dvs. sa aiba 0 reprezentare cat mai exacta a cantitatii pe care o
beti. Cred ca ea nu stie asa de exact, pe cat si-ar dori sa stie, si trebuie s-o ajutam. Vom face, Tn
acest sens, experimentul urmator: intr-una din serile urmatoare veti bea numai un pahar si ajuns
acasi o veti face pe beatul. In seara urmatoare v veti comporta invers, aduca veti bea un pahar
mai mult si o faceti pe treazul si asa mai departe. Va rog sa tineti un jurnal, In care sd va notati
exact cat ati baut, cum v-ati comportat si care a fost reactia sotiei.

Apoi catre sotie: - Sarcina dvs. este sa verificati, cat de bine puteti sa priviti in spatele acestei
fatade si sd apreciati cat a baut. Va trebui sa va notati totul Tn jurnalul zilnic, dar nu aveti voie sa
va comparati aprecierile Tnainte ca sa va spun s-o faceti.

Prin aceasta interventie, terapeutul a introdus in joc un element de incertitudine privind ,,betia”
sotului, aducandu-i pe améandoi in pozitii interesante si dandu-le ,,altceva” de facut, decét sa se
acuze reciproc, adica o ,,pauza” in conflictul etern. Astfel se creeaza confuzia ce poate declansa
schimbarea: este sotul beat intr-adevar sau se preface, asa cum i-a cerut terapeutul sa se
comporte? Fiindu-i greu sa decida care e realitatea, sotia nu-l va mai certa, cel putin pe moment.
In acelasi timp, sotul nu mai este nevoit si se justifice, si se controleze si sa se ascundi, deoarece
,Joaca” rolul betivului. El este de data aceasta liber eventual sa se autoacuze sau sa inceteze pur si
simplu sa mai bea (problema, cauzata altcumva, era intretinuta de paradoxul solicitarii ,,inceteaza
odata sa mai bei atata!”) Factorii care intretin un simptom (problema) sunt urmarea unui cerc
vicios care, desi nu sunt cauza (o cauza are un efect major in momentul declansarii, ea inceteaza a
avea un efect direct dupa consumarea evenimentului originar), ele pot intrefine problema cu mult

peste cadrele si urmarile directe, firesti. Modul de prelucrare a unei probleme influenteaza
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mentinerea ei din secunda urmatoare a incetarii efectelor cauzei originare si constientizarea
evenimentului tocmai consumat.

Folosind o strategie asemanatoare (strategiile nu pot fi niciodata transferate si aplicate identic)
se pot solutiona si alte probleme conflictuale, cu conditia pastrarii structurii de baza a acestei
interventii. Intr-o sedintd comuni se va solicita celui acuzat si facd ceva, apoi aceasti actiune va
fi rastalmacita astfel Tncat, aplicarea ei in practica si relatarea, sa stea intr-un raport contradictoriu,
devenind incredibile. De exemplu, se poate prescrie unui adolescent acuzat de ,,nesinceritate”, sa
faca ceva ce va fi apreciat de parintii sai ca sinceritate, fara si nu le comunice ce a facut. In
acelasi timp, se va cere parintilor sd incerce, prin orice mijloace, sa-1 corupd de la aceastd
atitudine. Apoi adolescentul va fi instruit, in situatia cd nu va mai putea tine secretul, sa
nascoceasca o minciuna si sa dramatizeze cum ca ar fi facut o mare prostie. Daca parintii il vor
inghesui cu intrebarile si le va povesti ca profesorul 1-a sanctionat, i nU VOr putea sti cu siguranta
daca spune adevarul sau daca respecta prescriptiile terapeutului - asadar nu are sens sa-l preseze
sa se destainuiasca.

In situatiile de dificultiti sexuale cum ar fi, de exemplu, realizarea orgasmului la femei, sa fie
Tngreuiat de faptul ca adesea, Tn timpul actului sexual, partenerul sa-si intrebe partenera cat este de
excitatd sau dacd a reusit sa-l obtina. Bineinteles ca, tocmai aceastd interventie verbala (0
constrangere implicitd), 0 pune pe aceasta intr-o dificultate de tip paradoxal in care, tocmai
verbalizarea (constiinta vigila) elimina posibilitatea trairii (spontane si posibile doar in starea de
constiintd modificata sau de transd) orgasmului, determinand-o inoportun sa se gandeasca exact la
ceea ce trebuie de fapt sa se intdmple de la sine (inconstientul e intotdeauna mai precis decat
congstientul, programele neurovegetative fiind declansate autonom). De fapt, orice indicatie este la
fel de nepotrivita si, chiar daca partenerul este bine intentionat, Spunandu-i de pilda ,,nu te mai
gandi la orgasm”, aceasta, urmandu-i indicatia (constient), nu va reusi decat contrariul
recomandarii (paradoxul: gandindu-ma sa nu ma gandesc la tine ma gandesc la tine).

Formularile directive pot capata relativ usor un caracter paradoxal si aceasta este usor de
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demonstrat. De exemplu, propun un mic experiment pentru cititorul acestei lucrari: ,,Va rog sa
faceti o pauza de lectura, sa va relaxati, sa inchideti ochii pentru un minut si sa va ganditi la orice
doriti, numai la un papagal galben cu o caciulita rosie nu!” Desigur ca, pentru a-mi putea urma
indicatia, de a nu va gandi la papagalul ciudat, va trebui sa va faceti o reprezentare a ceea ce
trebuie evitat, adica va veti gandi la papagalul galben, in loc sa va géanditi la 0 zi frumoasa de
concediu. Acest fenomen apare frecvent in modul de formulare al scopurilor ce-si propun evitarea
unei greseli sau a ceea ce nu ar trebui sa se Intample sub nici-o forma.

Asadar, este indicat ca intr-o sedintd comuna, si i se spuna pacientei ca, una din cauzele
mentinerii problemei, este dorinta ei de a-si constientiza sentimentele si senzatiile deosebite ale
actului sexual pe timpul desfasurarii acestuia. Prescriptia ii va cere sa se concentreze numai
asupra senzatiilor corporale, fara a se tine cont de cantitatea de placere obtinutad. Apoi, pentru ca
acest proces sa se desfasoare nestingherit, partenerul nu trebuie s-o Tntrebe cum se simte sau la ce
nivel al excitarii se afla grabind-0 Th mod nepermis. Daca face greseala si se va amesteca cu
intrebari inutile Tn prescriptia terapeutica, atunci ea va trebui sa-i raspunda invariabil, pedepsindu-
I: ,,N-am simtit nimic!” Aceasta interventie va face orice alta intrebare inutila si o va elibera de
presiunea de a-l informa, de a-i confirma de fiecare data cat este de eficient, trecandu-se astfel la

forme de comunicare nonverbale, mult mai adecvate situatiei.

INTERVENTIILE GENERALE folosite de psihoterapia strategica se impart Tn patru
categorii i au rolul de a pregati scena interventiilor ceva mai specifice sau de a servi ca punct de
plecare, care sd declanseze rezolvarea problemei:

a) prin maxima ,lasa-ti timp” sau ,,grabeste-te incet”, b) prin constientizarea pericolelor
imbunatatirii (schimbarii) situatiei, c¢) prin efectuarea unei cotituri, d) prin intensificarea
(Tnrautatirea) problemei.

a) Cea mai frecventa interventie strategica este de a i se cere pacientului, ca el sa-si lase, de

data aceasta, ceva mai timp pentru rezolvarea problemei sale si, in unele cazuri, este si singura
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prescriptie terapeutica care functioneaza in prima faza:

T - Este foarte important ca in aceasta saptdmana sa nu mai Intreprindeti nimic pentru
Tmbunatatirea starii (situatiei) dvs.

Interventia trebuie sa fie facutd convingator si sa contind justificari de tipul: chiar si o
schimbare trebuie mai ntéi sa se ,,adapteze” pentru a avea efectele dorite; ca va trebui sa se
determine pas cu pas cata schimbare poate fi optimald in comparatic cu un maximum (,,Va veti
simti mult mai bine daca veti reusi o imbunatatire de 75%, decat daca veti atinge cota de 100%!”);
ca ,,schimbarile incete si la pas sant mult mai durabile decét cele imediate si spectaculoase.”

Caz: P 09.05.53., pacientul se afla intr-o depresie adanca, isi pierduse slujba, se despartise de
prietena sa si era pe punctul de a-si vinde casa pe un pret de nimic pentru a se muta in alt oras
(celor doua schimbari de gradul trei suferite in domeniul profesional si privat le opunea doua de
aceeasi anvergura: vanzarea casei $i 0 noud viatd in alt orag). Fiecare dintre aceste schimbari
(petrecute sau planificate) poate fie cauza unei depresii sau un factor puternic de mentinere a ei.
Dupa prima sedinta l-am mai linistit si i-am spus ceva in genul:

T - Si acum sa va comunic un lucru important. Mi-ati spus ca a trebuit in ultimul timp sa faceti
fatd la o serie de lovituri ale vietii si imi este foarte clar ca sunt evenimente reale, insa exista
posibilitatea ca acestea sa fie privite si din perspectiva lor psihologica. Problema cea mai grea este
ca ele au venit toate deodata si destul de surprinzator. V-ati pierdut serviciul, o pierdere grea, v-ati
stricat relatia cu prietena, asta va doare enorm si, In aceste momente grele, prietenii va parasesc pe
rand, totul desfasurandu-se haotic. N-aveti un tel si va mai pierdeti treptat si sentimentul propriei
valori. Parerea mea este ca dvs. subapreciati efectul acestor evenimente. Nu-mi pot explica cum
de mai rezistati si sunt foarte surprins ca nu va simtiti mai rau sau si mai depresiv decét sunteti de
fapt, avand in vedere toate cate vi s-au ntamplat. Sunt profund surprins cum de reusiti sa mai
rezistati.

P - (simtindu-se inteles si luat in serios): - Cateodata imi este intr-adevar cu mult mai rau decat

arat acum.
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T - Nu ma surprinde. Cred ca subapreciati situatia in care va aflati, mai ales sub aspectul
profunzimii ei si a timpului de care veti avea nevoie ca sa va reveniti la normal. Aceste lovituri au
nevoie de un timp de vindecare, de revenire si de odihna, chiar corporala. La urma urmei ele v-au
facut K.O. si, pe moment, va lipsesc rezervele de a putea iesi din groapa in care va aflati. Asadar,
va recomand sa renuntati la intentia absurda si destructiva de a rezolva totul deodata si, timp de o
saptamana (lund), sa nu faceti absolut nimic, sa va considerati in concediu si sa faceti numai ceea
ce este strict necesar. Aveti nevoie de o pauza si de un timp de regenerare, Tnainte de a Incepe
sistematic si treptat sa lucrati impreuna cu mine, la rezolvarea pe rand a problemelor pe care mi
le-ati enumerat.

Prescriptia de a proceda treptat si incet se da adesea destul de devreme pacientilor (uneori

chiar in prima sedintd) care tind sa-si solutioneze problemele prin ,,fortarea lucrurilor” sau celor
care vin cu rugamintea urgentd de a fi tratati, asteptand pasivi sd facem noi totul. Asemenea
proceduri sunt recomandate si in cazul in care un pacient, caruia i s-a prescris o tehnica specifica,
relateazd ci-i foarte bucuros de rezultatul obtinut. In acest caz este bine si se evite exprimarea
oricarui optimism sau a unor noi incurajari, de a se reactiona neutral la stirea buna si sa se arate
ingrijorarea cd aceastd schimbare a venit prea repede si acest aspect ne nelinisteste. Astfel
pacientul se va simti CONStrans sa pastreze pana la sedinta urmatoare celelalte noutati. Terapeutul
trebuie sd lase s se inteleaga cd, o insanatosire rapida aduce dupa sine o recidiva si mai profunda
a simptomului. In concordanti cu strategia procedurii treptate si incete se va planifica urmitoarea
sedinta in doud saptamani si nu saptamanal, ca pana atunci. Privit superficial, se poate intelege ca
imbunatatirea starii este recompensata (intarita) negativ (in termenii terapiei de comportament)
insa, indirect ea este o recunoastere a faptului ca pacientul nu are nevoie de terapie decat peste
doua saptamani.

Revenind la pacientul cu depresia reactiva, dupa o saptamana mi-a relatat cd e mai pugin
deprimat, ca a rezolvat cateva probleme si caruia i-am comunicat apoi asa:

T - Ma bucur sa aud ca va simtiti mai putin depresiv si ca unele probleme nu va mai apasa. Imi
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mentin totusi parerea ca Tnaintafi prea repede si ca trebuie sa reduceti acest ritm. Faptul ca va
grabiti este o capcana periculoasa pentru cineva cu problemele dvs. Este de la sine inteles ca va
doriti sa le depasiti cat mai repede, deoarece nu va simtiti bine insa, va deplasati astfel pe un nisip
miscitor care ascunde unele capcane. In primul rand sunteti inca depresiv si nu ati trecut peste
aceasta stare. Amagirea succesului facil vd va impiedica sa mergeti mai adanc, la radacina
depresiei si de a o elimina definitiv. Acum 0 saptimana, am fost de acord ca aveti nevoic de
depresie pentru a va odihni in sfarsit, deci va trebui si va limitati tempoul deciziilor. In al doilea
rand, problemele cu care va confruntati acum serviciul, relatia, vanzare casei, mutatul in alt oras,
sunt mult prea complicate pentru a putea fi rezolvate bine si repede. Veti cade intr-o capcana si
mai adanca, daca veti actiona inainte de a va clarifica bine lucruri care se afld intr-o relatie de
interdependenta. De regula sunteti 0 fire analitica si tindeti a va clarifica bine lucrurile Tnainte de a
actiona, ceea ce va recomand sa faceti si acum, Tnainte de a lua o decizie pe care n-0 Veti mai
putea revoca. Desigur ca nu este usor sa nu actionati intr-o asemenea situatie si, in acest sens, v-as
recomanda sa actionati mai Tntai asupra chestiilor mai putin relevante pentru problema centrala de
care suferiti. Daca sunt lucruri, pe care trebuie neaparat sa le faceti, atunci rezolvati-le la un nivel
minimal. Indicatia mea este sd va micsorati ritmul si sa va abtineti de la orice actiune de amploare
mare. Ca sa va dau o mana de ajutor, propun sa ne vedem in doud saptamani.

Aceastd tactica are rolul de a clarifica pozitia terapeutului, care nu se orienteaza spre schimbari
spectaculoase sau alte minuni, solicitandu-se o cooperare exacta privind respectarea prescriptiilor
asupra carora s-a cazut de acord. Astfel unii pacientii mai insisten{i pot fi temperati sa reziste
ispitei de a incerca prin forta (o solutie din repertoriul lor anterior) rezolvarea pe moment a

problemei. Probabilitatea ca sa se constientizeze solutiile care intretin problema creste, pe masura

ce pacientul se convinge ca, o solutie cu adevarat satisfacatoare este posibila numai daca isi va
lasa timp suficient pentru a parcurge treptat fazele insdnatosirii §i va avea aceeasi rabdare cu sine

precum o are de regula cu alte persoane.
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b). Prin constientizarea pericolelor schimbirii in bine.
Aceasta interventie strategica este continuarea tehnicii ,,lasa-ti timp, grabeste-te incet” dar

urmareste cu totul alte scopuri si este frecvent intrebuintatd la anumite forme de rezistenta ale

pacientului. Prescriptia vizeaza relevarea si constientizarea unor pericole posibile, pe care
solutionarea problemei ar aduce-0 cu sine. Pacientul este intrebat, daca poate sa recunoasca si
consecventele negative ale producerii schimbarii atdt de mult dorite, constientizarea si a unor
dezavantaje, nu numai a avantajelor. Desigur ca pacientii rezistenti, si nu numai ei, vor raspunde,
fara sa se gandeasca prea mult, ca nu sant decat avantaje si o asemenea intrebare pare ciudata si
chiar absurda. Rezolvarea problemei este considerata de ei izvorul fericirii vizate/visate si tocmai

incarcarea solutiondrii cu expectante exagerate poate determina cresterea gradului de dificultate a

rezolvarii. Astfel se supraliciteaza valoarea producerii unei anumite schimbari importante (a
obtine si realiza intr-0 anumita ordine scopurile propuse), Incat se omite rezolvarea unor probleme
tangibile care, prin feed-back-ul pozitiv, ar motiva mult mai bine pacientul Th munca cu sine si cu
dificultatile pe care le are. Fara prea multd fantezie ne putem imagina ca o schimbare, oricat de
buna si de doritd ar fi, declanseaza si unele consecinte neplacute, daca nu pentru pacient atunci
garantat pentru persoanele care-l inconjoara ce trebuie sa-si schimbe reactiile ceea ce devine un
factor declansator de conflicte sau despartiri.

Terapeutii folosesc in acest sens o anecdotd Cu un pacient care se prezinta la un terapeut
comportamental si doreste sa-si schimbe viata complet, sa hotarasca singur absolut totul, sa nu
mai depindd de nimeni, sa-si poata exprima liber parerile cand are chef si fara ocolisuri, sd se
poata impune nu numai fata de prietena sa ci si profesional sau ih cercul de prieteni. Terapia a
realizat cu succes schimbarile dorite, pacientul a reusit sa-i spuna sincer prietenei sale ceea ce
crede despre ea, a refuzat apoi executarea unui ordin pe care i l-a dat seful sau strigandu-i ca-i un
incapabil fard maniere, in cercul de prieteni nu a mai acceptat sa se vorbeasca cu el ironic si le-a
spus pe sleau ca-s ipocriti si cu doud fete. Privit astfel el absolvit cu succes prescriptiile de

comportament vizand antrenamentul afirmarii de sine, si-a realizat visul cu ochii dar a doua zi a
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fost concediat, cand s-a intors acasa de la munca, prietena isi facuse bagajele si se muta din
locuinta comuna iar seara, in beraria unde isi intalnea prietenii, nimeni nu i-a Mai raspuns la salut.

Exista si alte dezavantaje: dacd o persoana reuseste sa slabeasca si sd ajunga la greutatea
ideald, atunci aceasta va trebui sd-si schimbe intreaga garderoba (o schimbare foarte costisitoare
pentru soti!); daca cineva 1si redobandeste increderea si capacitatile visate, trebuie sa se astepte ca
nimeni nu-l va mai menaja ca pana atunci, ca ceilalti vor fi critici si duri cu el; daca se obtine
potenta mult visatd sau orgasmul nu mai este o problemd, atunci persoana se poate simti
constransa sa incerce recuperarea timpului pierdut sau sa-si sileasca partenerul sa mentina acelasi

Dupa cum se poate remarca, aceste pericole nu sunt numai posibile, ci si o realitate declansata
de consecintele schimbirii. In acest sens, terapeutul este legitimat sa se intrebe si si-si lase timp
de reflectie, pentru a decide daca schimbarea, dorita de pacient, este in acelasi timp si sdnatoasa
pentru el. Nu de putine ori terapeutul trebuie sa-si puna Intrebarea: cine se impotriveste dorintei
de schimbare Tn persoana pacientului Tnsasi? Cum se face ca el nu reuseste, desi nici noi nu vedem
o solutie mai buna decét cele probate de pacient? Daci cineva opune o rezistentd, de ce o face? Tn
cazul unor rezistente de acest gen trebuie acceptat aforismul lui Erickson: ,,Inconstientul este mult
mai destept decét constientul.”

Maxima ,,lasa-ti timp” (mai incet nici cd se mai poate!) poate fi folositd nu numai pentru
congtientizarea pericolelor ci §i pentru cresterea motivatiei:

- ,,Dacd starea vi se va imbunatati, atunci s-ar putea ca aceasta sa aiba efecte negative asupra
sotului dvs. Astfel, el nu va va mai putea ajuta sau comanda si s-ar putea ca sa devina el Tnsusi
depresiv si nu stiu daca dvs. puteti merge atadt de departe incat sa-i doriti raul si sa se
imbolnaveasca. (Prin aceastd tacticd se poate face presiune asupra pacientei, de a executa
prescriptiile ce vor fi date acum, mai ales cd ea pe ultimele nu le-a urmat). Nu e nevoie sa va
scuzati pentru c¢a nu ati urmat indicatia pe care v-am dat-o saptamana trecuta. Stiti, s-ar putea ca

inconstientul dvs. sa ne divulge ceva in legatura cu tema data. Dati-mi voie sa va intreb: vedeti
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cumva unele consecinte negative ale Tmbunatatirii starii dvs.?” Se da astfel de inteles ca, daca
pacientul nu urmeaza prescriptiile date, nici terapeutul nu va trece mai departe sau ca nu-l va ajuta
la cautarea dezavantajelor schimbarii situatiei sau a disparitiei simptomului.

Caz: S 23.05.58. pacient, ma roaga sa faca cateva sedinte impreuna cu sotia care, la randul ei,
facea psihoterapie acuzand o anxietate generalizata si tulburdri somatoforme masive. Din
discutiile avute cu pacientul, am inteles ca sotia sa urmarea o redefinire a relatiei conjugale si ca
preluase conducerea in relatie. Desi sotului nu-i era constient sensul certurilor frecvente dintre ei,
am plecat de la premiza ca ea isi dorea o schimbare in relatie, eventual chiar si si divorteze.
Pentru a echilibra problemele de transfer si a elimina coalizarile, am rugat o colegd sa fie co-
terapeut, prezenta acceptatd de ambii. Presupunerile mele s-au adeverit, sotia polarizand discutia
cu teme privind propria persoand si importanta terapiei pe care 0 face. Incercarea mea de a abate
tema asupra problemelor de relationare existente, nu a avut rezonanta necesara, conceptul propus
de a privi problemele individuale subordonate sistemului sociofamilial a fost neglijat. Tn acest
context, pentru a depasi rezistentele vizibile si pentru a declansa ,,procesele de cautare” am
formulat urmatoarea interventie:

T - Atét eu cat si colega mea suntem impresionati de dibacia cu care incercati sa subminati
propunerile pe care vi le-am facut si, ma intreb, daca nu cumva exista un lucru care va este la
amandoi numai pe jumatate constient sau pe care nu doriti sd-1 analizati. Aceasta intrebare v-am
pus-o si data trecutd, sa va ganditi daca nu cumva existd anumite dezavantaje pe care le poate
aduce cu sine schimbarea doritd, mai ales ca dvs. (ma adresez sotiei) va aflati de mai bine de un
an in terapie si incd nu ati avansat in solufionarea problemei de fond, anxietatea. Cred ca
procedand astfel nu realizam scopul propus si, inainte de a trece mai departe, va rog pe amandoi
sa va ganditi cat se poate de serios la urmatoarele intrebari: - Cu ce credeti ca va veti confrunta in
situatia ca veti gasi solutia problemei cu care va luptati, indiferent care va fi aceasta? Unde si cand
va avea ea un efect total si complet ? V-as recomanda, 1n situatia dvs. sa nu va marginiti numai la

exemple concrete, caci s-ar putea sa va scape lucruri esentiale. Cel mai bine ar fi sa lasati frau
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liber puterii de reprezentare si fanteziei, astfel ca sa nu va scape nimic din ceea ce s-ar putea
intdmpla sau va va veni in minte. Daca vi se intamplad sd exagerati prea mult, atunci puteti ca
unele fantezii sa le eliminati.

Sotul: - Ati putea sa ne dati unele idei? Cred ca suntem amandoi cam incurcati.

T - N-am nici-o idee mai speciala. As putea gasi una daca as rasfoi notitele mele, insa pe
moment nu va pot spune nimic. Oricum dacad nu va veti mai certa, va fi necesara o schimbare a
rolurilor in familie, dar nu cred ca asta ar fi o idee prea grozava. De aceea doresc ca dvs. ingiva sa
meditati, la urma urmei va cunoasteti viata si partenerul mult mai bine decat mine. Ceea ce va pot
spune este ca, informatia de care aveti nevoie, o gasiti in interiorul dvs. si daca v-as da prea multe
indicatii, atunci v-as influenta.

Sotia: - Nu reusesc sa va inteleg, eu sunt invatata cu alte forme de terapie si nu vad sensul celor
ce-mi cereti. Mi se pare cam simplu si nu vad ce-ar putea aduce nou un asemenea exercitiu.

T - Dvs. nu aveti in moment o idee si de aceea va propun sa ne vedem dupa ce, timp de doua
saptamani, veti lasa frau liber fanteziei. Sunt convins ca va va veni o idee.

Sotul: - Ca sa fiu sigur vreau sa repet ce-am discutat (el repeta prescriptia).

T - (Subliniez ideea cd, pot apare probleme noi daca actuala problemd va fi rezolvatad si ca
acestea pot avea o gravitate mult mai mare decat actuala problematica. Le povestesc apoi
anecdota cu Stan si Bran.)

Sotia: - Credeti ca blochez inconstient solutia problemei pentru ca lucrurile s-ar putea
schimba?

T - Acest pericol poate apare la fel de bine ca si o schimbare care se doreste. V-as mai putea da
unele exemple Tnsd, ma tem ca va voi influenta prea mult. Ceea ce veti descoperi putefi sa va
notati insa, cel mai important, este sa va ganditi la ele si sa le discutati impreuna. Doresc sa repet
recomandarea de a nu fntreprinde nimic, care ar putea rezolva problema sau minimaliza
conflictele intre voi. Aceasta prescriptie are prioritate absoluta.

In unele cazuri, interventia ,reversul solutionarii”, declanseazd o importantd schimbare
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dovedindu-se si singura masura terapeutica ce contribuic la rezolvarea dificultatilor (valabila
frecvent n cazul fobiilor). Daca pacientul recunoaste ca chinul, obtinerii unei imbunatatiri a
problemei, nu aduce cu sine numai trandafirii victoriei, atunci nu se va mai simti sub presiune, nu
va mai incerca sa-si rezolve problema perfect, cramponandu-se, si se va relaxa. Astfel pacientul a
introdus o schimbare, renuntand la incercarea solutionarii cu orice pret si, se poate afirma ca,

aceasta mutatic 1i va diminua suferinta sau poate chiar s-0 elimine definitiv.

c) Prin efectuarea unei cotituri.

Prin ,,cotitura”, in terapia strategica, se intelege trecerea terapeutului de la o strategie la alta,
dandu-se astfel un curs nou, o schimbare de directie a terapiei, necesara atingerii scopului propus.
O asemenea cotiturd este necesard daca: neintentionat terapeutul ajunge sa se certe cu pacientul,
dacd strategia propusa pana atunci a fost respinsd de pacient sau daca, cu toate cd ea a fost
acceptatd, se dovedeste a fi neproductiva. Cu cat terapeutul va recunoaste mai repede ca este
necesara o cotiturd, cu atdt mai usor ea va fi acceptata. El poate lua o pozitie subordonata si sa-i
recunoascd pacientului meritul de a fi semnalizat primul ca terapia se afla pe o pista falsa.

De exemplu:

T - M-am géandit intre sedinte la problema dvs. si am realizat ca am trecut cu vederea un punct
ciruia nu i-am dat la timpul cuvenit importanta necesara. Imi dau seama ci am pornit pe o pisti
falsa si va trebui sa schimbam cursul. In ultima sedintd am vazut cum batem pasul pe loc si cd ne
punem reciproc bete in roate. Mi-am verificat notitele si m-am convins ¢a am pierdut primul tren.

P - Pai asta am tot incercat sa va atrag atentia in ultima ora!

T - Ma bucur ca spuneti asta, am crezut ca va faceti griji din cauza sotului, m-am ladmurit acum
ca, de fapt, fiul va creeaza cele mai mari probleme si vd enerveaza cel mai mult. Ar fi fost
ineficient sd ne fi concentrat asupra relatiei cu sotul. Desigur veti realiza mult mai multe progrese
daca ne vom ocupa de fiu .

Se poate intampla ca, in unele situatii, terapeutul sa se repete sau sa procedeze ,,de mai multe

172



ori la fel” si nu-i chiar aga de elegant sa bati in retragere. O ,,cotiturd” poate avea loc in situatiile
mai dificile, unde se impune neaparat o schimbare a strategiei, chiar si in mijlocul orei de terapie.
[ata un exemplu 1n acest sens:

Caz: R 02.09.59 pacienta, extrem de anxioasa, cu o imaginatic negativista (vedea in orice
situatie numai pericolele), avea doi baieti de 14 si 11 ani, foarte dificili si care-i provocau numai
cosmaruri. In mod surprinzitor pacienta afirma ca ar poseda capacititi extrasenzoriale si poate, de
la distante destul de mari, sa perceapa daca baietii acasa se comporta ,,civilizat si controlat” sau
nu. Initial afirmatia ei m-a cam alarmat si-mi faceam ganduri daca nu cumva are halucinatii
paranoide, am chestionat-o in detaliu de pe o pozitie de respingere a unor asemenea ,,calitati”,
lucru care o facea sd-si sustind pozitia cu o vehementd si mai mare. Apogeul disputei a culminat
cu intrebarea pe care mi-a pus-o direct ,,daca cred sau nu in asa ceva?” Am incercat si-i explic ca
nu te poti bizui pe ,.cititul gandurilor” mai mult decéat pe ceea poate fi observat obiectiv si ca
existenta unor astfel de ,,calititi” nu a fost inca doveditd. Asta n-a facut decat sa-i intareasca si
mai mult convingerea ca, eu fiind un profan in materie de fenomene extrasenzoriale, nu pot avea
alte argumente. Rezistenta dezvoltatd de pacienta tindea sa ia forma unei dispute personale si mi-
am amintit de unul din principiile de baza ale terapiei strategice: ,,accepta si foloseste ceea ce
pacientul aduce cu sine, gandeste-te cum o poti folosi, in loc sa te contrazici cu acesta si cauta sa
preiei conducerea astfel pierdutd.” In aceasti situatie am ficut o cotitura de 180° confirmandu-i
pacientei ,,acum 1in serios” ca, sunt convins de existenta unor persoane ce poseda calitati
extrasenzoriale si ca am incercat, numai din motive diagnostice (terapeutice), sa testez cat de mare
este convingerea ei in astfel de capacitati. Pacienta raspunse ca si sotul ei ar poseda ceva calitafi,
confirmandu-i de multe ori ca si el ,,aude, daca-si ciuleste bine urechile” ceea ce fac baietii prin
casa, confirmand banuiala sotiei si declansand astfel un proces interactional vicios de confirmari
reciproce.

IR

ghiciti cu precizie cum se comporta copiii in lipsa dvs. de acasa. Am sa va relatez o idee personala
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CU precizarea ca nu insist prea mult asupra valorii ei (terapeutul trece pe o pozitie subordonata
preluand conducerea). Sunt de parere ca, atat dvs. cat si sotul, folositi stiluri de perceptie diferite,
cand incercati sa aflati ceea ce fac sau ce au de gand sa faca copiii ramasi acasa. Se poate sesiza
evident ca amandoi dispuneti de receptori extrem de sensibili si foarte bine antrenati. Ar fi
interesant acum sa reusiti sa va specializati, acesti receptori formidabili, si sa-i puteti folosi
din ce parte bate vantul, ci sa puteti determina si directia in care ar trebui sa bata! Mi se pare mult
mai interesant si nemaipomenit de eficace, sa puteti da intr-adevar puterilor extrasenzoriale si
calitatea unui instrument mult mai eficient decat ceea ce tot incercati, fara succes, de a-i influenta
prin cuvinte profetice si care nu reusesc decét sa-i convinga pe baieti, cat de limitate va sunt
eficientd si nu reusesc decat si transfere si mai mult panica dvs. si asupra copiilor. Cred ca
reducerea sau renuntarca, la aceste avertismente, ar putea determina Tn mod surprinzator
autocontrolul pe care-1 doriti atat de mult de la ei.

P - Aveti dreptate, cuvintele nu mai ajutd de mult la nimic. Cum ar trebui sa procedam?

T - Aparatul de receptie pe care-l posedati ar trebui sa-1 puteti folosi si pentru comunicare.
Motivul pentru care va cer acest lucru este acela ca nu exclud posibilitatea ca sa puteti folosi
puterile intuitive nu numai la simpla si pasiva receptare a unor semnale ci §i la emiterea unor
detineti nu se vor limita numai la o contrazicere verbala cu ei, ci vor avea rolul de a-i ajuta sa se
comporte mai controlat cand nu sunteti langa ei.

P - Dar asta Tnseamna ca ei sa fie capabili sd receptioneze si nu stiu cata intuitie au in acest
Sens.

T - In primul rand avem deja un emitator si un receptor. Unul este la copii si emite ceea ce dvs.
puteti receptiona, adica dacad ei se comportd rational sau sunt pe cale sa-si piarda controlul. Am

afirmat ca ar fi eficient si interesant sa va folositi de acest instrument si altfel. De a va folosi
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puterile extrasenzoriale si atunci cand il trimiteti la magazin, fiind pe drum i puteti transmiteti
mesaje de genul: te duci numai la magazin, nu treci pe la terenul de joaca, Vvii repede si direct
acasa, vezi sa nu te calce vreo masina, sa nu pierzi banii, nu uita ce fi-am spus sa cumperi,
deschide bine ochii pe unde mergi, etc., adica in mesaje ce contin teama dvs. profunda ca i se
poate Intdmpla vreun rdu. In discutiile directe cu el trebuie si v limitati numai la continutul
actiunilor de indeplinit si nu la transmiterea verbala a emotiilor si fricilor dvs. Aceasta o veti putea
realiza folosindu-va exclusiv de canalul extrasenzorial de control afectiv.

O cotitura asemanatoare se poate realiza si n altd forma, nsa se folosesc in principiu aceleasi
elemente. De exemplu, prin implicarea ,,argumentului autoritatii”, a unui expert-Supervizor cu mai
multd experientd, fard a i se da numele din motive de neutralitate (de reguld terapeutii au un
supervizor). Apelul, la o asemenea instanta, este necesara mai in situatiile in care terapeutul
lucreaza singur sau, din diferite motive, nu poate asigura un co-terapeut:

T - Dupa cum a-ti observat, nu am fost prea sigur in sedinta trecuta daca am reusit sa va inteleg
si sd conchid exact punctele esentiale pe care mi le-ati comunicat. Intre timp m-am decis sa
consult un expert in psihoterapia strategica si caruia i-am descris nesiguranta mea vizavi de
problematica dvs. El mi-a explicat motivele nesigurantei mele, indicAndu-mi o serie de lucruri pe
care le-am omis si acum doresc sa va comunic parerea sa despre problema si modul Tn care va
trebui sd procedati - si se continud cu o interventie in spiritul exemplului dat mai sus.

Printr-o astfel de cotitura se pot realiza cu mult mai multe lucruri: - Exista un punct pe care
nu-1 inteleg prea bine, insa expertul mi-a comunicat cd dvs. il veti pricepe imediat. Aceastd
afirmatie largeste perspectiva care-i va permite pacientului sa fie la ,,nivelul expertului” si cum

»autoritagile” se respecta intre ele, el se va simfi ,,superior” terapeutului.

d) Prin intensificarea (inrautitirea) problemei.
Daca terapeutul face o propunere, lasd sa se inteleaga (si pacientul asteapta acest lucru) ca ea

va aduce cu sine o diminuare a dificultatilor declansate de problema. Uneori se poate realiza cu
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mult mai mult daca recomandarea este formulata de o maniera care sa inrautateasca lucrurile. De
obicei, asta se poate intdmpla cand un pacient s-a aratat rezistent la orice propunere anterioara si
daca el da sa se inteleagd ca fi repugna s mai incerce ceva nou. Intr-un asemenea caz terapeutul
trebuie sa paraseasca tonul folosit anterior: ,,Stiti, v-ar putea fi de folos daca.......... ” si sa-l
provoace spunandu-i: - Daca veti face ceea ce va propun, va garantez ca problema de care suferiti
se va Inrautati cu siguranta, sau: - Nu mai stiu ce sd va propun ca sa va ajut. Ceea ce va pot spune
cu certitudine este cum ati putea face sa vi se complice si mai mult problema (sa va fie si mai rau,
sa va doara si mai mult, etc.).” I se pot aminti apoi, pe un ton serios si grav, solutiile personale
Tncercate de-a lungul existentei problemei si care nu au facut decat sa mentind sau sa inrautateasca
situatia. Constientizarea comportamentului, de cautare a solutiei si a erorilor cauzate, realizata
printr-o prezentare a acestora in corelatii nebanuite de pacient, il va pune pe ganduri si-i va arata
de fapt, cum el a contribuit, fara sa stie, in mod destul de activ la mentinerea si inrautitirca
problemei sale. Acest lucru se poate realiza si prin punerea unor intrebari de tipul:

- Stiti de fapt cum v-ati putea face problema si mai imposibila de suportat? sau: - Ce-ar putea,
dupa parerea dvs., sa va Inrautateasca si mai mult situatia? Asemenea intrebari pot oferi avantaje
terapeutice cand pacientul se exprima confuz, este indardtnic sau daca se afld pufin inainte de
terminarea terapiei, pentru a se asigura si preciza progresele obtinute.

Caz: S 25.04.59.: - o pacientd suferea de stari de nervozitate excesiva si incontrolabile, avea
explozii de furie nemotivata si care, dupa aplicarea unora din strategiile mai sus mentionate, s-au
ameliorat destul de repede. In urma succesului realizat, neasteptat pentru ea, pacienta se arat
foarte curioasa si afirma ca nu prea intelege schimbarea petrecuta, care-o face sa se simta nesigura
si nelinistitd. Atitudinea ,,de a se convinge si a intelege” apartine modului zadarnic prin care a
Tncercat pana atunci sa-si solutioneze problema si, tot aceasta atitudine, a determinat-o sa faca o
psihoterapie. Se impunea o interventie de a o face sa renunte la aceasta insistenta si concomitent
sa se asigure mentinerea schimbarilor de comportament, realizate pana in acel moment. Solutia

era de a-i reaminti cum 1isi poate inrautati situatia si i s-a dat urmatoarea prescriptie:
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T - Timpul este foarte scurt si pentru ca va trebui sa va gandifi ceva mai mult, am sa va ofer
cateva indicatii din experienta facuta de mine cu astfel de probleme. Am sa incerc sa fiu cat se
poate de clar, astfel ca sa ma puteti urmari si sa fiti in stare sa treceti usor de la o stare de liniste,
la una de nervozitate si furic. Nu e nevoie sa va faceti ganduri negre, cel mai bine se poate ajunge,
la asa ceva, pornind de la lucruri imbucuratoare, pe care le veti interpreta ca fiind ceva rau.
Cercetati foarte atenta contactele interpersonale pe care le aveti si, daca veti observa ceva placut,
incercati sa puneti sub semnul intrebarii sinceritatea acestora si sa va autoconvingeti, argumentand
cu vocea interioara, ca acel comportament ar avea la baza un motiv ostil dvs. Sarcina este de a
cauta insistent sd gasiti un motiv de enervare si cel mai bun lucru este sa analizati, ceea ce este
aparent pozitiv, si sia descoperiti motivele ascunse unei priviri superficiale, pe care apoi le veti
aprecia ca fiind dusmanoase. Acesta este primul pas. Sau mai bine zis al doilea, caci ar fi $i mai
bine dacd, Tnainte de asta, veti suspecta in intregime comportamentul persoanei respective,
cercetandu-l mai atent ca pana acum, evitand astfel sa va faceti o parere pornind numai de la
fatada vizibila si aparenta a lucrurilor.

P - Asa n-o sa ma relaxez niciodata, o sa trebuiasca sa trag mereu cu urechea si sa fiu atenta.

T - Cred ca exista o cale care va ramane libera oricand doriti, indiferent de decizia pe care 0
luati. Acum va trebui sa incetinim calea dvs. spre insandtosire si, pentru asta, va trebui si eu sa pot
sa-mi ies din fire, sd ma enervez. Va rog sd ma invatati cum as putea sa-mi ies din sdrite, caci in
moment sunt mult prea amabil! Daca nu stiti, va invat eu cum puteti intentionat sa produceti o
stare de enervare, deci dati-i drumul si imaginati-va cateva ocazii, care va va declansa emotii.
Pentru a accelera procesul enervarii va trebui sa anticipati un anumit comportament ce se va
repeta si pe care sa-1 desemnati ca fiind supdrator, neplacut. Adica puteti sa va spuneti ,,domnul
sau doamna rade asa strident numai ca sa ma enerveze sau vorbesc despre mine.” Reteta suna cam
asa: luati un comportament care, cu sigurantd se va repeta, subscrieti-1 o intentie neplacuta si
ganditi-va intensiv la el. Asta va va ajuta sa va infuriati. Primul pas consta in a vedea nu numai

suprafata lucrurilor, ci sd ganditi ,,vreau sa vad dincolo de aparente, sa stiu ce se ascunde in
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spatele acestui comportament.” La al doilea pas trebuie sa va spuneti ca acesta are o intentie rea,
iar la al treilea sa includeti profetia facutd si, nu numai ca va va apuca mania, ci si o furie
considerabila.

P - Am impresia ca mi-ati povestit ce mi s-a Intamplat saptamana trecuta!

T - Se poate, n-am Tncercat decat sa va dau o reteta sigura si cel mai bine este s-o probati.

O varianta, a acestui mod de a interveni, este de a i se prescrie o solutie anterioara, pe care s-0
dezvolte pana la absurd, implicandu-se consecinte extrem de negative. Aceastd interventie este
justificata si in situatia in care pacientul respinge orice prescriptic sau propunere facuta direct,

dezvoltand rezistente pe parcursul mai multor sedinte.

I11. 4. Tnchiderea psihoterapiei

In cadrul terapiei de lunga durata inchiderea terapiei este prevazuti ca un procedeu mai special,
deoarece relatia terapeut-pacient s-a dezvoltat mai mult decat in cadrul terapiei strategice de
scurta durata. Desprinderea din relatia, care i-a dat posibilitatea reorganizarii universului interior,
nu este usoard astfel ca, ea este pregatita atent si se desfasoard pe mai multe saptamani/luni de
zile. Terapia de scurta durata, de tip strategic, nu acorda o atentie speciald inchiderii procesului
terapeutic, intrucét relatia a avut un spatiu mai mic de manifestare. Intrucdt pacientii vin in
tratament numai dacd acuza ceva, ea isi propune indepartarea suferintei sau a cauzei ei astfel ca,
odata scopul atins, Tncheierea terapiei nu este decat o urmare logica. Desigur ca si pacientul poate
sd decida inchiderea terapiei sau intreruperea ei, din motive financiare, familiale, schimbare de
domiciliu sau pentru ¢ nu-i mulfumit de terapie.

Conditiile de inchidere sunt: a) cand problema a fost inlaturata, b) cand problema persista si
ramane nesolutionata.

A). Daca problema a fost rezolvata, aceasta este cea mai bund premizd de a inchide
tratamentul. Daca pacientul vine de cateva ori si ne repeta ca problema s-a rezolvat intr-o masura

imbucuratoare pentru el, atunci putem sa-i propunem inchiderea terapiei. Unii pacienti, pot fi de
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parere ca terapia nu a adus ceea ce s-au asteptat si gandul la terminarea ei 7i nelinisteste. Indiferent
daca 1si exprimd sau nu indoiala, majoritatea isi fac griji daca efectele tratamentului se vor
mentine si dupa inchiderea terapiei. Aceasta ingrijorare, poate deveni o problema, daca pacientul
se va crampona si se va stradui exagerat ,,ca totul sa mearga bine.” In acest mod el poate reusi, cu
ajutorul mecanismului ascuns al ,,profetici ce se autoamplineste”, sa actioneze de la sine ca ntr-
adevar lucrurile ,,s4 nu meargd bine.” Aceastd posibilitate trebuie prevenita, mai ales cand
pacientul se exprima pozitiv despre rolul terapiei si nu trebuie facutd prin incurajari superficiale
de genul: ,, in curdnd o sa va mearga mai bine”, ,tratamentul v-a ajutat mult”, ,,oricum ati facut
multe si mari progrese”, ,,nu va poate fi tot asa de rau ca atunci cand ati venit la mine”, ,,terapia
dacd nu ajuta nici nu dauneaza.” Superficialitatea unor asemenea ,,aforisme linistitoare” trebuie
evitatd si este bine sd se reaminteasca pacientului, principalele interventii strategice de pe par-
cursul terapiei, cum ar fi: o accentuare a dificultatilor in aceasta faza trebuie acceptata ca ,,proba
de verificare”, absolut necesara a independentei fata de terapie si terapeut i apreciatd ca semn a
Inormalului.” Se asigura astfel o atitudine constructiva, In eventualitatea confruntarii si depasirii
recidivelor posibile, de care acum nu se va mai teme. Aceasta forma de reinterpretare va implica
permanent prescrierea si pe mai departe a interventiei ,,intotdeauna incet si intr-o anumita ordine.”

In esents, terapeutul va trebui si-i confirme pacientului inci odata, schimbarile pe care le-a
parcurs si sd mentioneze ,,in treacdt” cd, dupd experienta sa acestea s-au produs neobisnuit de
repede. Tn acest sens el va afirma cd acum pacientul are nevoie de un fel de ,pauzi a
schimbarilor” si de a-si lasa timp ca schimbarile facute sa-si arate efectele, sa se stabilizeze si sa
se adapteze treptat la diversele sale domenii de activitate. Asadar, i Se va prescrie pacientului sa
nu se mai schimbe pana nu intervine ceva nou in viata sa si ca, ar fi indicat, sa gaseasca o cale de
,,a reactualiza in treacat” problema pentru care a venit in terapie. Oricat ar parea de sinistru un
asemenea sfat el contine unele trasaturi care-l fac acceptabil, chiar placut: mai ntéi el certifica

ege ey

asistenta terapeutica (altfel nu i-ar fi dat o asemenea recomandare!), ca el a raspuns foarte bine
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solicitarilor terapiei si cd pentru moment ajunge. In al doilea rand, se redefineste problema ca
aflandu-se sub controlul sau (de vreme ce-si poate permite reactivarea ei la comanda) si, in sfarsit,
ca reactivarea este definita ca un succes si nu ca o recidiva. Scopul, unei asemenea tactici, este de
a micsora posibilitatea reactivarii problemei (mecanismul profetiei care se autoamplineste devine,
prin diminuarea fricii fatd de recidiva, inoperant), iar eventuala ei aparitie sa nu fie interpretata ca
o recidiva ci, ca un exercitiu prescris de terapeut. Daca pacientul este fericit de rezultatul terapiei,
va fi dificil sa-1 avertizezi sceptic sau sa eviti un optimism direct, pe care il asteapta de la cel pe
care-1 identifica cu supraeul sau. Cu céat este mai multumit de terapie, cu atat mai mult va incerca
sda nu-si dezamageasca terapeutul, devenind predispus la recidivd. Avertismentele si
recomandarea, s nu se mai schimbe un timp, chiar sa produca constient o inrautatire, il elibercaza
de presiunea incertitudinii atat pe terapeut cat si pe pacient.

Tn cazul in care, pacientul se arati ingrijorat ci se va simti la fel de bine si dupa terapie, o
asemenea prescriptie 1l va face sd vada, in orice amanunt, un semn al inrdutatirii situatiei sale.
Atunci terapeutul 1i va lasa libertatea sa-1 anunte telefonic si sa ceara o audienta dar, n cazul in
care va suna, i se va da un termen peste doua sau trei saptdmani, cu menfiunea Sa vind numai daca
considerd cd ,,nu va cere incd un al doilea termen.” Intre ultimul termen si acest ,,intr-adevar
ultimul”, pacientul se va stradui mai putin sd gaseasca dovezi care i-ar reactualiza problema si va
lupta impotriva gandului ca ar mai avea nevoie de inca un alt termen. Chiar in cazul in care el va
gasi incd o ,,dovada” sau situatia chiar 1 se va inrautati, terapeutului i se va mari credibilitatea si
influenta asupra cursului terapiei.

S-ar putea intampla ca, pacientul sa doreasca intreruperea terapiei, cu toate ca nu se afla in
posesia unei solutii eficiente si clare a problemei. El se poate exprima chiar pozitiv asupra
terapiei, aratandu-se mai mult multumit de rezultatele cantitative, decat de calitatea unei
schimbari definitive. El poate afirma ca se simte mai bine si lucrurile se desfasoara favorabil in
toate privintele sau ca, desi anumite aspecte ale problemei se fac din timp in timp remarcate, ar

dori sa incerce un timp ,,sa vadd cum se va descurca si singur.” Majoritatea terapeutilor orientati
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pe solutie, tind sa prefere o solutie clara si acest lucru poate declansa o controversa, in care se va
pune sub semnul intrebarii motivele dorintei pacientului:

T - Sunteti de parere si doriti sa intrerupeti terapia tocmai acum, cu toate ca afirmati persistenta
problemei pentru care m-ati cautat. Ma intreb daca nu cumva sunteti ngrijorat asupra efectele de
durata ale rezultatelor pe care le-ati obtinut pana acum. Oricum, v-ati pronuntat ca lucrurile s-ar fi
schimbat in bine si mi Se pare ciudat ca doriti tocmai acum sa intrerupeti acest proces favorabil al
schimbarilor.

Este dificil sa te abtii sa nu-i spui pacientului sa raméana in terapie, mai ales cand esti constient
de faptul ca rezultatele obtinute sunt totusi cam superficiale si nu au stabilitatea necesara. Exista
si posibilitatea ca, problema pacientului sa se fi rezolvat temeinic, dar sa nu creada ca terapia ar fi
aceea care a declansat asa de repede si de simplu imbunatatirea. Pacientul poate incerca, in acest
sens, mai mult sau mai putin constient, si diminueze valoarea actului terapeutic (frustrandu-l pe
terapeut), atribuindu-si succesul lui siesi. Anumite aspecte, ale personalitatii pacientului, trebuiesc
avute neaparat in vedere pentru o apreciere corectd a situatiei, pe care acesta, din anumite
necesitati, vrea sa le provoace. Este o strategie tipicd personalitdfilor marginale si de tip
Borderline, de a relativiza importanta terapiei, chiar daca acestia, Tn ciuda afirmatiilor facute, nu
intrerup de la sine terapia. O continuare a terapiei, in asemenea situatii, devine totusi inoportuna.

Alte motive de Incheiere a terapiei: expectantd scazuta, teama de dependenta fatd de terapeut,
lipsd de bani, schimbarea intentiilor si a scopurilor pentru care a venit in terapie (vrea mai bine sa
divorteze decat sa-si salveze casnicia sau daca divorful ar aduce cu sine o ruina financiara). Daca
se accepta dorinta pacientului de a intrerupe, atunci se poate ajunge la intelegerea de reluare a
tratamentului, in cazul in care tactica ,,de a incerca de unul singur” nu va functiona. In cazul
reludrii terapiei, spatiul de joc al libertatii terapeutului va fi marit considerabil, deoarece pacientul
va recunoaste ca a Subapreciat importanta problemelor ramase nerezolvate. Daca terapeutul il va
convinge sa nu intrerupd, atunci se creeaza o situatie de deplasare, a responsabilitdtii rezultatelor

terapiei, in directia terapeutului si, acest lucru, este mult mai daunator decat atunci cand pacientul

181



intrerupe, cu toate cd terapeutul este constient de fragilitatea realizarilor. In acest caz se
recomanda o interventie in genul:

T - Aveti dreptate, sunt Tntru totul de acord cu dvs. Tn acest moment este mai important s
faceti o pauza, sa va odihniti si sd va distantati de terapie, plecand intr-un concediu binefacator.
Veti putea cugeta in liniste, pe malul marii sau la munte, la problemele dvs., fara sa fiti nevoit sa-
mi telefonati la cea mai mica dificultate.

Tn cazul in care pacientul propune ca sedintele si se rareascd la doud saptaimani sau la o luna,
atunci:

T - Gésesc ca este timpul cel mai potrivit de a inchide terapia aici, decat s-o tiraganam asa si
sa se ducd pe apa sambetei si ceea ce am realizat pana acum. Dacd ma gandesc bine, decat sa ne
vedem la fiecare doud sdptamani, am putea sd prelungim aceasta decizie pana dupa vacante si sa
hotaram atunci, in functie de situatia in care va veti afla. Este mai bine sd continudm terapia
numai in cazul in care veti constientiza mai bine ce anume si, mai ales, cat de profunde sunt
schimbarile, pe care le-ati facut deja. Asadar, va trebui sa ne vedem intr-adevar ceva mai rar si sa
ne propunem mai intai cateva sedinte de verificare a stabilitatii acestora.

Se poate intampla ca, pacientul sa afirme ca problema, pentru care el a venit in terapie, este
rezolvata satisfacator, exprimandu-si concomitent dorinta de a-si rezolva si o altd problema pe
care a mai enuntat-o in anumite sedinte sau i-a devenit constientd pe parcursul terapiei. In acest
caz terapeutul se afld in fata unei alegeri: el poate accepta solicitarea sau s-o respinga. In prima
variantd exista pericolul ca, realizarile terapeutice realizate sa fie degradate la rolul de piatra de
incercare pentru ,,nesfarsitele probleme de viatd” ale pacientului sau ca acesta sa foloseasca
terapia ca pe un ,,instrument eficace de cautare a unor probleme noi”, devenind prin aceasta o
activitate de laborator experimental in sine, in loc sa fie un mijloc de rezolvare al problemelor
vietii. Asta nu inseamna ca pacientul are avea dreptul numai la rezolvarea unei singure probleme,
ci cd se recomandad ca, inainte de a se decide prelucrarea unor probleme noi, sd se explice

pacientului caracterul avantajos unei pauze, ,,atdt de necesara stabilizarii rezultatelor deja
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realizate.” Intre timp pacientul ar avea posibilitatea unei reevaluiri de pe o pozitie mai obiectiva a
problemei aduse 1n discutie si la o delimitare mai precisa a cadrelor ei.

In situatia in care ambii sunt de acord, cu rezultatul satisfacator al modului cum a fost rezolvata
problema, si dacd aceasta s-ar datora numai ,intelepciunii, grijii, atentici si maiestriei
terapeutului”, dandu-i-se acestuia toate meritele, atunci se poate crea o diminuare a autoeficientei
pacientului, marindu-i-se vulnerabilitatea vizavi de problemele imprevizibile ale vietii. O
asemenea perspectiva poate conduce la crearea de probleme noi si va trebui sa se procedeze la o
reinterpretare a acestor afirmatii magulitoare, coborandu-se constient pe o pozitie de subordonare.
Acest lucru se poate realiza fie printr-o anecdotd, fie printr-o afirmatie in genul:

T - Din perspectiva dvs. nu gresesc niciodata i pot parea atotstiutor. Diferenta dintre noi este
cad ma aflu intr-0 pozitie mult mai avantajoasa, nu trebuie sa ma confrunt direct cu problemele
dvs., exact ca orice spectator de fotbal care stic de pe margine mult mai bine cum ar trebui sa se
joace, chiar daca la balon se afld un Pelé sau un Beckenbauer. Nu am cum sa gresesc pentru ca
<nu fac nimic>, greselile mele nu pot fi decat de exprimare sau gramaticale si ele nu provoaca
suferinte de genul celor cu care va confruntati. Este mult mai greu sa-ti dirijezi actiunile rational
in situatii de viata atat de importante si atat de incarcate emotional. Acum am sa va povestesc 0
anecdota: ,,un croitor se afla pe patul de moarte si medicul, venit sa-l trateze, ajunsese la capatul
zadar tot ceea ce-am stiut si nu cred sa mai gasesc vreo solutie. Auzind acestea muribundul
replicd: - Daca nimic nu mai ajuta atunci am o ultimd rugadminte. Am pofta s mananc o oala de
fasole Tnabusitd cu un kilogram de otet, ce zicefi de asta? Medicul mirat, acceptd sa i se
indeplineasca ultima dorintd si pleca acasd. Toatd noaptea S-a asteptat ca familia bolnavului sa
vind dupa certificatul de deces. A doua zi se deplasd nerabdator la domiciliul bolnavului si
culmea, acesta facea treaba prin curte simtindu-se foarte bine. Medicul isi nota in registrul sau: un
croitor aflat pe moarte si pe care medicina nu-I mai putea ajuta, s-a facut bine mancand o oala de

fasole dreasa cu un kilogram de otet. Nu peste mult timp se imbolnavi si cizmarul satului, de 0
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boala cu simptome asemandtoare si starea acestuia se inrautdtea tot mai mult, indiferent de
tratamentul dat de medic. Vizand ca nimic nu mai ajuta acesta il implora pe medic sa faca orice
numai sa-l salveze. Medicul isi arata pesimismul si-i relatd cazul asemanator al croitorului. - Pai
atunci am sa incerc §i eu, raspunse cizmarul hotarat si-si puse sotia la treaba. A doua zi Insa
deceda si medicul isi nota in jurnal: - Am tratat ieri pe cizmar prin metoda care I-a salvat pe
croitor si a decedat. Se pare ca ceea ce-i prieste croitorului ii casuneaza cizmarului.”- Nosrat

Peschechkian.

B). inchiderea terapiei daci problema a riimas nerezolvata.

Daca problema ramane nerezolvata, tratamentul se poate inchide in doud moduri:

a) daca numarul de sedinte a fost limitat de la inceput, se poate inchide terapia in aceste limite
chiar daca problema a ramas nerezolvata;

b) daca numarul de sedinte nu a fost stabilit exact de la inceput si existd posibilitatea unor
prelungiri ale terapiei, cum este cazul sistemului din Germania, (unde terapia de scurtd durata de
25 de ore poate fi prelungita la 40, apoi la 60 si in final la maximum de 80 de sedinte), atunci
terapeutul 1l poate indemna pe pacient sd se hotdrasca singur daca inchide terapia, In cazul ca
problema raimane nerezolvata.

In primul caz, limitarea temporald a terapiei poate accelera rezolvarea, deoarece pacientul
trebuie sa colaboreze cu terapeutul si acesta trebuie sa procedeze cat se poate de sistematic. Pe de
alta parte, limitarea temporald nu da terapeutului posibilitatea unor schimbari de strategie, atunci
cand constata ca directia initiala nu aduce rezultate. El poate ajunge la ultima sedinta fara a avea
vreo dovada cad problema este rezolvatd, vazandu-se nevoit sa incerce printr-un tur de for{d sa
rezolve problema sau sa afle de ce strategia folosita n-a functionat. Daca strategia n-a mers, este
putin probabil ca ea va aduce, in ultima ora, vreun rezultat si orice incercare de a prelungi discutia
cu inca o ord, va elimina si posibilitatea unei evaluari finale. Cel mai bine ar fi, sd se inceapa

ultima ord, cu o declaratie sincera:
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T - Astazi este ultima sedinta si, dupa cum se poate vedea, problema dvs. nu s-a schimbat intr-
adevar cu nimic. Se pare ca nu va pot fi de folos.

Tn mod normal pacientul replica astfel: - Nu vad lucrurile chiar asa de negativ. Mi-a fost foarte
util sa pot vorbi cu un specialist despre problemele mele si sa-i cunosc parerea.

Terapeutul poate replica ca, aprecierea sa este prea generoasa si crede cd ceva mai multa
schimbare, ar fi fost totusi necesara si mai ales utila, apoi sa puna o intrebare strategica:

T - Dupa parerea dvs., sincer vorbind, ce credeti ca s-a facut sau mai bine zis nu s-a facut in
terapie, astfel ca nu s-a putut gési o solutie care sa dea randament pentru problema dvs.?

De reguld, pacientul este cel care decide sa inchida terapia, in cazul ca problema ramane
nerezolvata, iar terapeutul trebuie sa reziste ispitei de a-1 convinge sa continue. Acest lucru este,
cu atat mai dificil, cu cat este convins ca, anumite schimbari, s-au produs totusi si sunt evidente.
El va trebui sa-i puna decizia sub semnul intrebarii, Tntr-o forma amabila, si s-0 interpreteze ca un
rezultat al unor mecanisme interne de rezistentd. Orice incercare de a-1 convinge, de adevaratele
motive ale ntreruperii terapiei, Ti pot mari terapeutului frustrarea mai ales daca pacientul raméane
la parerea ci nu s-a schimbat nimic. In loc si se complice, intr-o controversi inutild si
neproductiva, va trebui sa accepte, pur si simplu, decizia si sd evidentieze faptul ca, nici pentru el
n-ar fi interesant sa duca o munca de convingere, care nu are nimic de-a face cu terapia. Daca
terapeutul se arata flexibil si tolerant, atunci si pacientul isi va diminua staruinta in a nega
prezenta schimbarilor sau utilitatea terapiei si s-ar putea sa ceard un ,sfat final cu puteri
miraculoase’:

- Acum, ca ne aflam la ultima sedinta, ma intreb daca aveti vreun sfat sau o propunere pentru
mine. As putea totusi sa fac ceva care m-ar putea ajuta mai departe?
Rugamintea il poate maguli pe terapeut, insa el va trebui sa-si aminteasca regula ca, in ultimul
minut nici un tren nu Mmai poate fi prins chiar daca are idei noi, deoarece pacientul, cu siguranta, nu
le va urma si astfel ,,strica orzul pe gaste.”

Cea mai avantajoasa este pozitia subordonata si amabila:
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- Apropos de faptul ca n-am reusit sa fac nimic pentru dvs. Ma maguleste increderea pe care
totusi mi-o acordati, cerdndu-mi un sfat. Din pacate va trebui sa va dezamagesc, cu toate ca as fi
avut o idee grozava. Problema mea este ca sunt sceptic vizavi de orice solutie pe care v-as indica-0,
deoarece Vvoi repeta, cu mare probabilitate, greselile mele anterioare.

In cazul in care, pacientul roagi si i se recomande un alt terapeut, trebuie procedat la fel:

T - N-ar fi o idee rea sa cautati sfatul unui alt terapeut, insa n-as dori sa va influentez in alegere
si s va recomand pe cineva care ar putea esua la fel ca mine. Deoarece nu v-am putut ajuta,
consider indicat sa incercati cu un terapeut la alegerea dvs. sau cu unul pe care vi-1 recomanda
altcineva.

Tn cazurile, in care pacientul se arati necooperativ si uiti de fiecare dati executarea
prescriptiilor, terapeutul poate renunta la atitudinea subordonata si amabila. Deciziei pacientului,
de a incheia terapia, i se poate replica:

T - Pot constata si singur daca este cazul sd punem aici punct, nu din cauza cd nu ati facut
progrese ci pentru ca, a continua cu alte schimbari, se poate crea un risc prea mare in situatia dvs.
Continuarea terapiei va va rezolva problema dar va va duce, prin consecintele ei, intr-o situatie, in
care va trebui sa faceti o schimbare imprevizibild si cu efecte existentiale cam dezavantajoase.

La nevoie, i se poate interpreta lipsa de colaborare prin ,,intelepciunea inconstientului”, care
evita astfel o schimbare cu implicatii majore dar si cu riscuri la fel de mari. Chiar dacé o astfel de
prezentare poate parea cam neobisnuitd, ea are ca scop, marirea sansei pacientului, de a se
descurca cu problema sa, chiar dacd el incheie terapia. Aceasta se realizeazd prin punerea
pacientului in situatia, Tn care, trebuie sa accepte hotararea terapeutului sau s-o respinga. Daca o
accepta inseamna ca, aproba interpretarea problemei sale ca non-problema sau, cel putin, ca fiind
una minora care nu are nevoie de tratament. Astfel, el se va lupta mai putin cu problema sa si n-0
va mai simti asa de presanta ca Tnainte. Daca n-0 accepta, inseamna ca, aproba tacit provocarea de
a Tncerca totusi sa-si rezolve problema singur. Tn acest din urma caz, daci va continua terapia cu

un alt terapeut, va reusi sa-si rezolve problema deoarece, va inlocui rezistenta pasivd cu o
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atitudine pozitiva fata de terapie si probabilitatea unei schimbari creste considerabil.
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CAP. IV. LIMITELE CERCETARII iN PSIHOTERAPIE.

IV.1. Cercetarea terapeutica in impas metodologic

Motto: ,,Din cel ce nu poate uita niciodata nimic, nici nu se va naste vreodata ceva” -
Kierkegaard, ,,Saulsau.”

Ar fi o eroare sd consideram cercetarea in psihoterapie, ca pe o incercare de a gasi adevarul
pur. Se pare ca, nu vom reusi niciodata sa descoperim adevarul absolut al psihopatologiei sau al
suferintei umane dar, cu toate acestea, datele cercetarilor ne sunt necesare atat in construirea
ipotezelor cat si in practica terapeutica.

Gandirea postmoderna tinde, sa respinga in bloc teoriile existente ca fiind depasite, ineficiente
si inutile, sugerénd o atitudine de indoiala carteziana. Desigur ca, logica cercetarilor traditionale
are, in continuare, daca nu o valoare de adevar absolut, cel pufin o valoare terapeutica
incontestabila. S-ar putea afirma ca realitatea interioara, de natura psihica, este foarte bine
organizata ca o experientd ce se autoconfirma continuu si cu care ne confruntam zilnic, indiferent
dacd ea existd independent de noi sau este o creatie a noastra. Recent, cercetarile din domeniul
neurologiei, pun in evidenta faptul c&, sistemul nervos, in ciuda mecanismelor deschise de tip
feed-back, tinde spre construirea unor realitati (lumi) interne inchise, atat de diferite ntre ele
ncét, performanta cotidiand, de a ne intelege unii cu altii, pare aproape incredibila.

De exemplu, cand cercetam sau studiem rezultatele cercetarilor deja existente, ne putem folosi
de ,,rezultate” ca de ipoteze de lucru, Tnsa numai cu precautia ca, aceste ,,adevaruri”’, sa nu fie
interpretate ca absolute si sa nu se incerce incadrarea, unui pacient sau a unei familii, intr-un fel
de ,,pat al lui Procust.” Avem libertatea de a ne folosi de rezultatele cercetarilor, ca de niste idei
sau sugestii, pe care le putem apoi modifica/abandona, daca nu se potrivesc sistemului pacientului
sau familiei avute in terapie. Exista pericolul proiectarii ,,paradigmei empirice” proprii (ca
rezultat al experientei proprii traite) si al generalizarii unor ipoteze confirmate statistic care, din

pacate, nu pot ,spune” mare lucru despre particularitatea persoanei avute in tratament. Sa
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admitem c4, un terapeut n-a citit niciodata rezultatele cercetarilor si pune un diagnostic de lucru,
orientativ, in genul .,.... cu tendinte de alcoolism, de perversiune, sau de schizofrenie.” Desigur ca
terapeutii mai informati decat el, il pot eticheta drept ,,incompetent”, cu toate ca acesta isi exercita
meseria cat se poate de bine si de profesional.

Intrebarea care se impune n acest caz este: ce se poate face cu materialul empiric existent
situdndu-te pe pozitia unei lipse totale de respect fata de el? Daca se crede prea mult in rezultatele
stiintifice, existd pericolul ca terapeutul sa declanseze procesul in lant al ,,profetiilor care se
autodmplinesc”, devenind prizonierul acestora si al ,convingerii” de a poseda ,calitati
suprasenzoriale.” Credinta patimasa, in constructiile cercetarilor, poate fi periculoasa si, mai ales,
tentanta 1n situatia in care institutia, pentru care se lucreaza, stie sa aprecieze sau sa recompenseze
acest lucru. La fel de periculoasa este si neglijarea completa a cercetarii, pornitd adesea din teama
ca s-ar putea pierde contactul cu realitatile individuale concrete, ale pacientului avut in fata.
Pericolul nu apartine intrinsec numai cercetarii, ci si tendintei de a se vedea altceva decat ceea ce
este pacientul Tn momentul terapiei pierzandu-se, prin aceasta, interesul asupra celorlalte aspecte
ale personalitatii sale. Prejudecatile, construite pe baza rezultatele cercetarilor, si care pot constitui
o intreaga psihopatologie, nu au nimic comun cu triirile pacientului, transforméandu-1 pe acesta
uneori intr-o caricaturd unidimensionala, apartinand unui scenariu schematic si care se repeta de
fiecare data.

Exista doua feluri de cercetari: cantitative (care precizeaza statistic, de exemplu: cati dintre
copiii, ai caror parinti au fost alcoolici, devin ei insisi alcoolici, cati dintre copiii traumatizati
sexual de parintii lor devin, la randul lor, agresorii propriilor copii sau au tulburari sexuale, cati
din cei frustrati de caldura familiala devin agresivi sau antisociali, etc.) si calitative.

Terapeutul trebuie sa-si orienteze curiozitatea stiintificd asupra celor din urma, adica asupra
exceptiilor de la reguld, a ceea ce poate fi semnul unor deviatii de la rezultatele, concluziile
cercetarilor stiintifice sau de la datele statistice si care nu-si manifesta intotdeauna prezenta in

mod evident dar sunt mult mai importante pentru o schimbare terapeutica. Ne putem intreba daca
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nu cumva schimbarea pacientului nu este altceva decat o lupta interna a terapeutului cu
prejudecatile sale si mai ales cu ,,semnele” dezolante, dezamagitoare ale simptomelor acuzate de
pacient. Schimbarea opticii personale a terapeutului este conditia fundamentala a schimbarii
pacientului.

Cum s-ar putea raspunde la intrebarea de ce, un procent foarte mare din cei traumatizati in
copilarie, intr-o forma sau alta, nu devin niciodatd agresori si uneori chiar personalitati de
exceptie intr-un domeniu sau altul? Este incontestabil efectul terapeutic al unor afirmatii-intrebari,
de genul celor puse 1n circulatie de terapia sistemica (scoala Palo Alto, Milano, etc.):

T - In cercetarile stiintifice asupra alcoolismului se face dovada ca dvs., cu trecutul pe care-l
aveti, ar trebui sa fiti un alcoolic (sau un simptom, boald, etc). V-as ruga timp de o sdptamana sa
Incercati sd-mi raspundeti la intrebarea: de ce nu sunteti inca sau cum ati reusit sa nu deveniti un
alcoolic ( pervers, maniac, agresor, etc.)?

- Cum va simtiti vizavi de afirmatia expertilor in psihiatrie, dupa care dvs. ar trebui sa fiti un
pervers (un criminal, un om bolnav psihic, etc.) fara speranta de vindecare?

- Céat de mare ar trebui sa fie respectul pe care ar trebui sd-1 dam unor asemenea dovezi
stiintifice incontestabile?

- Cét sunteti de loial, ca cetitean, vizavi de sistemul de valori sau de mentalitatea care
predomina in societate?

Lipsa de respect si scepticismul constructiv este un fel querulant de a inota Tmpotriva
curentului, de a fi intr-o cautare permanenta, chiar in conflict cu rezultatele cercetarilor, si de a te
angaja in descoperirea tocmai a acelor particularitati ale persoanei (familiei sau sistemului avut in
terapie) care au fost omise de cercetarea stiintifica. In acest sens cercetarea si psihoterapia par a
se afla pe doua pozitii diametral opuse: in timp ce cercetarea se orienteazd spre evidentierea
disfunctionalitatilor unui sistem sau persoana (ceva mai usor de operationalizat statistic),
psihoterapia este interesata de analiza/descoperirea cauzelor acestora si mai ale a ceea ce

functioneaza incd, de resurse si capacitati inca prezente sau recuperabile, fiind asadar mult mai
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ecologica. Rezultatele cercetarilor, prezentate uneori in scopul de a soca, provoaca in omul
obisnuit teama, fobii, nesigurante, datele statistice folosite nemilos, de orice sursa de informare in
masa, sunt generatoare de panica. Pacientii anxiosi sau persoane cu o mare capacitate empatica 1si
inchid televizoarele la jurnalul de actualitati, nemaiputand suporta stirile proaste sau prezentarile
statistice descurajatoare.

Daca, terapeutul doreste sa aiba succes, atunci trebuie sa se incarce cu un anumit scepticism,
cu ceva lipsa de respect si sd se elibereze de obligatia didactica, de a lua intotdeauna datele
empirice ca atare. Ceea ce se poate face bine in cercetarea psihoterapeutica este de a se descrie si
studia tocmai exceptiile, fiind singurele care dau nu numai curaj si sens activitatii terapeutice, ci
contin intotdeauna forme de rezolvare (solutii terapeutice) demne de recomandat mai departe. Cu
alte cuvinte, putem afirma ca, studiile asupra familiilor, in care parintii sunt alcoolici insa copii
acestora nu, sunt mult mai operationale si mai importante pentru psihoterapie. Pentru evolutia
umana studiul familiilor in care tatal este alcoolic, ambii parinti analfabeti iar copilul studiaza la
Harvard sau Oxford au o relevanta aparte.

Cercetarile traditionale au tendinta de a reduce sisteme sociale complicate (cum ar fi familia) la
evidentierea elementelor comune previzibile si generale, rdspunzandu-se la Intrebari standard: -
Cate persoane sunt astfel, in ce masurd acestia au o origine asemanatoare, premize identice,
s.a.m.d.? Ceea ce-l poate interesa pe psihoterapeut sunt, mai degraba, raspunsurile la intrebari de
genul:

- Cum este posibil ca atat de multi copii, proveniti din familii disfunctionale, sa se dezvolte
normal? Ce model interrelational (structura psihologicd) ar putea fi facut raspunzator de faptul ca
acestia, in situatii complet disfunctionale (sau cu potential patologic), se dezvolta normal sau
devin oameni de exceptie?

O cercetare in aceasta directic ar putea evidentia, atat aspectele sistemului, ce ar trebui
neaparat avut in vedere, pentru a putea declansa o schimbare, Cat si elementele care ar trebui sa fie

consolidate sau dezvoltate. Tn acest mod pot fi studiate cu mult mai bine fenomenele de
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,multifinalitate” sau de ,,echifinalitate”, descrise de teoria sistemica, si s-ar putea raspunde la
intrebarea cheie:

- Cum se explica faptul ca, din familii cu o origine asemanatoare, se dezvolta individualitati
atat de diferite sau ca din familii, atat de deosebite ca origine, apar oameni cu probleme identice?

Este mult mai atractiv si mai interesant sa analizezi exceptiile de la regula si pe
nonconformisti, de exemplu pe indivizii care beau peste masura, despre altii care au avut episoade
psihotice sau care traiesc nesdnatos, dar in alte aspecte ale vietii lor sunt foarte productivi sau
chiar traiesc mai mult decat unul care este vegetarian, care tine regim si eventual se duce regulat
la biserica. Criticii acestui tip de cercetare, atrag atentia de a se tine totusi cont de ,,patologie” si
de a se ajuta pacientul la depasirea ei. Raspunsul este continut in afirmatia ca, patologia insasi,
apare in relatie cu ceea ce, majoritatea unei societati, considerd a fi sandtos sau nesanatos, frumos
sau urat, moral sau imoral si cu straduinta individuala de a supravietui, in interiorul acestor mituri,
credinte, convingeri intelegandu-le. Terapeutul este singura persoana care, nu numai ca ajuta la
construirea unei patologii ci si la dizolvarea ei. Prejudecatile si convingerile, atat ale terapeutului
cat si ale pacientului, sunt o componenta ale unei constructii metodologice.

latd de exemplu rezultatele unei cercetari relatate de Gianfranco Cecchin (Scoala din Milano):
scopul studiului a fost cercetarea efectelor intrebarilor circulare asupra comportamentului
pacientilor si a familiilor lor, fara a se utiliza nici o altd interventie terapeutica. Populatia, pe care
s-a efectuat studiul, a fost constituitda din 20 de pacienti, carora de cel putin 2 ani li s-a pus
diagnosticul de schizofrenie si care au fost tratati mai intai farmacologic, stationar, ambulant si
terapeutic. Accentul cercetarii a fost pus pe modalitatea de prezentare a proiectului de cercetare,
folosindu-se de regula intrebari precum: (medicului curant) - Ati putea sa-i permiteti pacientului
dvs. sa participe la cercetarea noastra?; familiei pacientului i s-a spus: - Cercetarea incearca, prin
intermediul unor intrebari simple, sa afle de ce tocmai acest membru al familiei a devenit pacient
la terapie. Atat medicului curant cét si familiilor li s-a comunicat ca, este vorba doar de o

cercetare si in nici un caz de o terapie, ca nu va trebui decat sa se raspunda la intrebari si ca nu se
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vor da nici un fel de prescriptii terapeutice. O grupa de studenti a masurat la inceputul, la

jumaitatea si la sfarsitul cercetarii nivelul expresiei emotionale in familii, dezvoltat pe parcursul

cercetarii. Timp de 6 luni, odata pe luna, s-au programat intalnirile cu familia, ludndu-se ca grupa
de control alte 20 de familii care sufereau de aceeasi diagnoza, dar care nu au fost incluse in
studiul cu intrebarile circulare. Grupele de familii, studentii si grupa de cercetatori nu s-au Tntalnit
pe perioada studiului si hu au comunicat intre ei. S-a presupus initial ca, familiile nu vor participa
cu placere, deoarece nu se facea psihoterapie si ca, Th mod oficial sau neoficial, nu aveau nici un
avantaj din asta. Surprinzator a fost faptul cd numai o singura familie S-a retras, explicatia fiind
aceea ca, probabil familiile saturate de atatea forme de terapie, au rasuflat usurate ca nu vor primi
prescriptii sau pur si simplu s-au temut de sanctiuni, din partea institutiilor la care erau n
tratament, daca nu se vor prezenta la chestionare. Chiar si terapeutii, eliberati de raspunderea
efectuarii unei terapii, au participat cu placere la studiu: ei nu trebuiau sa construiascd nici-0
ipoteza si nici sa intervina sau sa prescrie ceva. Dupa 45 de minute Tntalnirea se incheia cu aceeasi
formula verbala: - Intr-o lund ne vedem din nou.

Pe timpul cercetarii s-au pus intrebari circulare tipice Scolii din Milano, de exemplu:

1. Cine st cel mai aproape si mai ales cui?

2. Cum s-a dezvoltat (ce s-a schimbat in) relatia dintre tata si mama din momentul in care
pacientul s-a hotarat sa devina schizofren (se numeste simptomul)?

3. La ce schimbari va asteptati in cazul in care va decideti sa va insanatositi?

4. Cine v-a fi cel mai afectat (dezechilibrat) in acest caz?

5. Ce se va intdmpla daca sora dvs. va va prelua pozitia (rolul, boala)?

Terapeutii erau si ei impartiti in doud grupe: una in camera de studiu si una in spatele peretelui
cu oglinda intr-un singur sens, care avea sarcina de a controla si fréna la timp ,,ispita” terapeutilor
de a da sfaturi sau prescriptii. Pe la jumatatea studiului s-au remarcat semne de frustrare extrema
la cercetatorii terapeuti, care nu puteau ,,interveni sau a face ceva terapeutic”.

Supervizorul le amintea, de fiecare data ca, regula de baza al acestui proiect este de a nu se
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interveni si ca acest aspect metodologic este cheia cercetarii. Aceasta regula a fost totusi incalcata
de obicei tot sub o forma circulara: - Daca nu ar fi vorba de o cercetare pur stiintifica, atunci v-as
fi facut urmatoarea propunere (se da un sfat tipic terapiei strategice); urmatd de indicatia
paradoxala clasica: - cu conditia s nu cumva sa faceti cum v-am spus, deoarece noi facem doar o
cercetare stiintifica si in nici un caz terapie!

Rezultatele cercetarii au fost printre altele:

- reducerea numarului de reinternari pe perioada cercetarii, ale membrilor din familie declarati
ca suferind de schizofrenie; 62% mai putine decompensari decét in grupa de control; o scadere
semnificativd a scorului de expresie emotionald; 5% au Intrerupt participarea la cercetare
comparativ cu 25% la cei din grupa de control.

Este foarte greu sa se facd deosebirea intre activitatea de terapeut si cea de cercetator sau sa se
afirme cu precizie ca, acum terapeutul face un studiu si acum el intervine. Terapeutul observa
intotdeauna efectele actiunilor sale (cu toate cd nu-i sunt toate constiente!) si le compara
permanent cu experientele sale anterioare. In acest sens, actiunea/atitudinea/reactia este
terapeutica iar observatia §i comparatia pot fi denumite elemente de cercetare. Pe de alta parte,
cercetatorul nu poate evita participarea la constructia unei noi realitati, atta vreme cat el vine n
contact cu un sistem uman. Din necesitati terapeutice se poate proceda la 0 mascare a terapiei, sub
forma unei cercetari fara intentii de ,,schimbare a sistemului”, ca in cazul cercetarii relatate mai

Sus sau Se poate masca cercetarea sub forma unei terapii.

Descrierile de caz
Descrierile de caz au o lunga traditie in domeniul psihoterapeutic si sunt unanim recunoscute ca
esentiale, atat din punct de vedere al confinutului cat si metodic. O descriere de caz poate sa se
refere la intreaga viatd a unui individ (biografie psihologica) sau numai la anumite secvente de
viata, orientate pe problemele sau cazuistica bolii. Metodica de prezentare poate fi cantitativa, prin

folosirea scalelor nominale sau descriptiva, fara masuratori. Studiile de caz au stat la originea

194



tuturor experimentelor moderne, ele realizand o punte de legatura, ce faciliteaza transferul cercetarii
clinice in practica terapeutica. Acestea, impreund cu analizele cantitative de caz, sunt foarte
potrivite pentru prezentarea unor evenimente particulare mai neobisnuite, precum si la generarea
unor noi ipoteze. Rezultatele studiilor de caz pot confirma temporar teorii sau pot pune la indoiala
acceptii teoretice. Studiile de caz sunt mai economicoase ca timp si chiar financiar, nefiind nevoie
de o grupa de control sau de persoane de incercare cat de cat omogene. La prezentarea rezultatelor
se pot evidentia aspectele individuale, ceea ce in cazul probelor aleatorii este imposibil, iar dovezile
efectivitatii sunt usor de realizat prin faptul ca individul insusi este si persoana de control. Exista un
reviriment al studiilor de caz in ultimii zece ani, insa rezonanta lor este inca sub nivelul acceptiei
generale privind valabilitatea stiintifica. Se pare ca datele adunate in ultimii ani de psihoterapeuti nu

sunt inca valorificate si date publicarii.
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IV.2. Relevanta empatiei si dirijarii in procesul de schimbare terapeutic.

Studiu de caz.

Importanta empatiei terapeutului pentru procesele de schimbare, desi recunoscuta ca un concept
de baza a relatiei terapeutice, nu este usor de cercetat si demonstrat. Din punct de vedere, al
relevantei prognostice, Nu ne putem baza decat pe ratings-ul pacientului si care vizeaza strict doar
modul sau de percepere a empatiei. Obiectivarea acestui proces s-a realizat, in general, mai ales prin
analiza inregistrarilor video ale sedintelor de terapie si evaluarea nivelelor empatiei de catre
observatori experimentati (terapeuti supervizori). Evaluarile acestora au fost apoi corelate cu
informatiile catamnestice privind efectele (indiferent de natura lor) de lunga durata ale terapiei. Tn
toate studiile comparative care au postulat, ca premiza a succesului terapiei, empatia terapeutului, s-
a evidentiat o superioritate semnificativa, a calitatilor empatice demonstrate de terapeutii
comportamentali, fatd de psihanalisti, insa problema esentiala a succesului terapeutic nu a fost
clarificata n detaliu. Acest lucru lasa loc multor interpretari si unor intrebari precum:

a) nu cumva strategia empatiei este folosita intentionat (motive concurentiale sau de lobby) de
terapeutii comportamentali in scopul clarificarii problemelor psihoterapiei si adjudecarii unor
avantaje?

b) nu se prezinta totusi empatia ca o posibilitate specifica a unui spectru mai larg de procedee,
numai pentru a se realiza o complianta mai mare fata de necesitatile variabile ale pacientului?

Desigur ca empatia variaza nu numai de structura caracteriald sau de personalitate a terapeutului
ci, si in functie de alegerea unei anumite tehnici terapeutice sau alta, putdndu-se afirma ca, daca
pacientul accepta prescriptia/exercitiul/tehnica atunci terapeutul devine liber sa-1 insoteasca empatic
la executarea sarcinilor. Empatia poate capata forme diferite si in functie de fazele de dezvoltare ale
terapiei in general si ale relatiei terapeutice in special. Din motive asemanatoare constatarile,
privind relevanta dirijarii asupra procesului de schimbare terapeutice, sunt la fel de contradictorii,

cu toate ca unele studii au evidentiat atat corelatii pozitive cu o dirijare moderata Cat si negative,
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daca dirijarea are un grad mai ridicat, precum si unele relatii pozitive intre dirijare si efectivitatea

generald a terapiei sau chiar absenta unei corelatii intre directivitate si eficacitate.

Tn cadrul terapiei comportamentale succesul unei tehnici, cum este aceea a confruntirii cu

stimulul negativ in vivo, sta intr-o corelatie directa cu calitatea dirijarii terapeutului de a-l determina

pe pacient, sa se expuna situatiei pe care o evita si sa-l determine la colaborare in ciuda feed-back-
ului negativ pe care acesta 1l resimte situativ.

Exista o lipsa stringentd de dovezi ,,imediate” ale eficientei empatiei si dirijarii, ceea ce
metodologic poate fi inteles astfel: datorita faptului ca, schimbarile valorii acestora, nu pot fi prinse
(cuantificate) pe timpul desfasurdrii procesului terapeutic ci numai aposteriori, se determina o
anumita nivelare a aprecierilor sau, pur si simplu, ele pot dispare. Din punct de vedere tehnic, orice
schimbare a procedeului terapeutic provoaca o oscilatie a comportamentului empatic sau de dirijare,
ceea ce decide in final succesul sau insuccesul terapiei. Realizarea efectului terapeutic propus,
depinde intotdeauna de concordanta interrelationald intre terapeut si pacient, care nu trebuie redusa
numai la lipsa de uniformitate a valorilor medii ale empatiei.

Polaritatea empatie versus dirijare trebuie analizatd si din punct de vedere al fenomenelor
implicate, ambele fiind concepte acoperitoare de realitati psihologice multiple si care ajung sa se
interfereze. In dinamica unui proces interactional in desfasurare nu putem separa nici elementele si
nici momentele empatice implicite dirijarii $i nici elementele dirijarii (manipulative) din cadrul
empatiei. Calea empatiei ofera in fond garantia acceptiei oricarei prescriptii terapeutice si cel mai
eficient mod de a dirija. La 0 analiza mai detaliata putem vorbi de o dirijare directa (hard) fara a tine
cont de fondul emotional al relatiei, facuta fara preaviz, fara toleranta sau intelegere afectiva si o
dirijare empatica (soft). Cum subtilitatile analitice sunt aproape imposibil de cuantificat, vom
accepta empatia versus dirijare ca doud categorii polare, distincte si diametral opuse.

In studiul nostru se va incerca raspunsul la urmitoarele ipoteze:

1. daca si cum ar putea analizele proceselor terapeutice sa reflecte nu numai oscilatiile n

dirijarea si empatia terapeutica ci si a concordantelor interrelationale mai fine intre terapeut si
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pacient (conceptele de empatie si dirijare in relatia terapeut — pacient);

2. daca si cum pot fi puse in relatie schimbarile de proces cu fazele de dezvoltare ale terapiei sau
cu aspectele legate de tehnica de tratament folosita (conceptele in relatia cu tehnica sau strategia
terapeutica);

3. daca si cum pot fi puse in corelatie schimbarile din comportamentul empatic si de dirijare al
terapeutului cu procesele de schimbare mai relevante ale pacientului (conceptele in relatia cu fazele

evolutive ale pacientului in terapia sa).

Procedura metodologica

1. Terapia folosita este cea de comportament integrativa, iar tehnicile au fost impartite in doua
categorii:

a) directiv-cognitive (de tip Ellis) insotite de prescriptii si sarcini;

b) nondirective, empatice, sugestive.

Controlul catamnestic facut ,dupa un an de la terminarea terapiei, a apreciat, pe ansamblu, ca
procesul terapeutic a fost incheiat cu succes. Pacientul este un inginer in varsta de 35 de ani, care a
venit in terapie din cauza unor stiri anxios-depresive declangate de nesiguranta succesului
profesional si de stresul unei familii in continua crestere (avea trei copii, sotia era din nou gravida si
fiind catolica convinsd nu voia sa intrerupa sarcina) pe fondul unui sentiment labil al valorii
personale. Anamnestic trebuie precizat faptul ca el si-a petrecut copilaria intr-un camin de copii,
fara a-si cunoaste tatal biologic, iar mama il vizita doar in vacante. Privarea de parinti si a unui
contact afectiv stabil si durabil sunt traume cu efecte multiple de lungad durata asupra personalitatii
si dezvoltarii intelectuale. Conflictele sale interne erau potentate si intretinute atat de nostalgia unei
familii pe care si-a visat-0 mereu cat si de teama permanenta de a nu fi capabil s-o intretina, rulate
pe fondul unor nesigurante adanci, generate de lipsa unor identificari sau confirmari in relatia cu
parintii, in special cu figura tatalui. Prezentarea datelor cuprinde, din totalul de 25 de sedinte, numai

pe primele 15, durata unei sedinte fiind de 50 de minute.
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2. Analiza relatiei terapeutice.

Dupa absolvirea primelor 15 sedinte de terapie relatia terapeuticd a fost considerata atat de
terapeut cat si de pacient ca fiind una consolidata, bazata pe incredere reciproca, cu o comunicare
buna, deschisd si in care rezistentele, inhibifiile sau momentele penibile au fost prelucrate si
depasite. Pacientul era motivat, poseda o capacitate de introspectie buna si avea expectante realiste.

Aspectele relationale ale ,,empatiei” si ,,dirijarii” au fost considerate prin analogie cu aprecierile
si clasificarile comportamentale existente in psihologia dinamicii de grup. Analiza interactiunilor
terapeutice a fost efectuata prin vizionarea benzilor video de catre doi terapeuti neutrali
(supervizori), de terapeutul insusi si de catre pacient, care au evaluat atdt comportamentul
terapeutului cat si pe cel al pacientului plecandu-se de la exprimarea integrald, globala a unor
interventii, teme de discutie, Cat si a unor elemente singulare de expresie, urmarindu-se in principiu
a se clarifica intrebarea ,cine pe cine urmeaza.” S-a reusit astfel separarea componentelor
interactionale active (dirijabile) de cele pasive (receptive) si s-a observat cd, in fapt, actiunile

terapeutului sau ale pacientului au o importanta relativa pentru dirijarea procesului terapeutic.

3. Analiza schimbarilor terapeutice.

Pornindu-se de la expresiile verbale folosite in terapie, s-a urmarit analiza diferentiatd a
urmatoarelor caracteristici procesuale:

a) focalizarea proceselor atentiei in timpul discutiei terapeutice: frecventa cautarilor si a
schimbarii domeniului de discutie (despre situatie, intAmplari sau traire, despre sine sau altii, despre
ganduri sau sentimente, despre trairi emotionale corporale sau reprezentari, fantezii etc.), care au
fost luate ca indicatori pentru stabilitatea sau fluctuatia atentiei/concentrarii fatd de tema avutd in
discutie;

b) conectarea intrapsihica a domeniilor atentiei (continutul discutiei) in conditii de transparenta,
ca indicator al gradului de structurare cognitiva;

C) analiza proceselor intentionale de evaluare din timpul discutiei (atat ale terapeutului cét si ale
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pacientului) ca indicatori ai diferentierii structurarii cognitive;

d) reevaluari si reaprecieri noi, ca indicatori ai proceselor de schimbare incheiate sau
(auto)initiate.

Astfel, au putut fi analizate direct procesele de schimbare, observate pe timpul desfasurarii
sedintei de terapie, si clarificate dependentele intra- sau interpersonale. Aprecierile au surprins
uneori masura in care procesele de schimbare au fost provocate de influenta terapeutului (ca
persoand) sau de tehnica folosita de acesta. Desigur ca, toate aceste date au fost influentate si de
calitatea de observatori ale expertilor folositi pentru aprecierea comportamentelor celor doi.

Prezentarea rezultatelor.

Cum nu posedam inca un instrument valid de analiza a proceselor interrelationale terapeutice,
observatiile specialistilor este singurul mod de apreciere acceptat Tn moment. Se poate desigur
presupune cd, tendinta pacientului spre autoexplorare si introspectie s-ar afld intr-o legaturd directa
cu feed-back-ul empatic al terapeutului si ca dirijarea ar inhiba aceasta tendinta, precum si faptul ca
dirijarea, in prescriptiile de confruntare situativa (antrenamentul-in-vivo), ar avea mai mult efect
terapeutic curativ decét o intelegere empatica.

Ipoteza: cu cét terapeutul este mai empatic (intelege, confirma, aproba, accepta, asigura, mimica
concordantd) in forma sa de interventie (prescriptie, sarcina, raspuns), cu atdt mai mult pacientul va
fi mai deschis si mai dispus spre relevarea unor corelatii intrapsihice mai adanci si a unor relatari
intime sincere.

Concluzii:

Observatiile facute au constatat un comportament empatic si de dirijare variabil de la o sedinta la
alta. Chiar si in cadrul aceleiasi sedinte s-au putut observa unele schimbari in tehnica de interventie
in functie de starile emotionale ale pacientului sau amanarea aplicarii unor tehnici. A fost interesant
de remarcat faptul ca oscilatia comportamentald, in directia unei dirijari mai pronuntate (respectiv o
empatie mai scazutd), nu este intr-o legatura direct proportionala (asa cum s-ar putea presupune) cu

prescriptiile de comportament oferite pacientului: jocul de rol sau confruntarea situativa.
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Supervizorii observatori au remarcat faptul ca terapeutul s-a folosit de dificultatea efectuarii unor
prescriptii, nu pentru a mari controlul si dirijarea, ci pentru a arata o intelegere si mai mare pentru
greutdtile pe care pacientul le intdmpina, confirmand asteptarile sale de solidaritate (sedintele
1,3,4,7,11). Dimpotriva secventele de discurs rational de tip RET - Ellis au fost apreciate si simtite

de pacient ca manipulative si avand un grad ridicat de dirijare (sedintele 2,6,8,9,12,13).

Graficul nr. 1: Analiza dirijarii si empatiei

Exceptand unele mici oscilatii s-a putut sesiza o relatie de complementaritate Tn primele 6
sedinte: dirijjarea minima si, respectiv, o empatie ridicata, corespunde unei autoexplorari
(introspectie) crescute din partea pacientului. Dupa sedinta numarul 6 autoexplorarea pacientului
creste treptat si raimane constant Tntr-o zona relativ ridicata.

Comportamentul terapeutului oscileaza in concordanta cu tehnica de interventie, iar pacientul se
comporta, relational, din ce in ce mai ,,ne-complementar”, asadar independent de comportamentul
terapeutului, ceea ce nu inseamna ca prin aceasta influenta terapeutului asupra continutului

proceselor de schimbare se diminueaza.
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4. Analiza convergentei: procesele de atentie (interes) si conexiunile cognitive.

Principiul de baza al tehnicilor rational-cognitive de tip (RET - Rational-Emotiv-Therapie de tip
Ellis, Beck, 1981) consta, inainte de toate, in obtinerea unei variante (alternative) care sa permita
accesul catre o organizare cognitivd si sa conduca apoi la o verificare a realitatii discursului
pacientului (a relatarilor, a afirmatiilor), permitandu-se astfel o restructurare cognitiva. In acest mod
se vizeazd o schimbare cognitiva si, mai ales, realizarea unei diferentieri (separari) ale
componentelor emotionale (sentimentele) de cele rationale. Restructurarea cognitiva este
completata si sustinuta de regula de exercitii (prescriptii) terapeutice, prin care sunt verificate noile

Ipoteze:

a) analiza comportamentului verbal al pacientului ar trebui (in cazul unei terapii cognitive
eficiente) sa evidentieze ca acesta va fi, din ce In ce mai capabil, sa puna in relatie, cat se poate de
flexibil, diferitele domenii ale realitatii vietii sale — ceea ce ar fi un indicator suficient de clar al
cresterii gradului de structurare cognitiva;

b) capacitatea aprecierii si evaluarii flexibile astfel obtinute ar trebui sa inlocuiasca apoi, din ce
n ce mai mult, aprecierile de rutina (inflexibile, globale) - ceea ce ar indica o crestere a diferentierii
structurarii cognitive dezvoltate in procesul terapeutic.

Aceste doud ipoteze au fost verificate prin analiza convergentei afirmatiilor pacientului
considerandu-se, capacitatea de diferentiere si de structurare, ca procese de atentie (interes)
operationalizate dupa categoriile concret respectiv specific, aprecieri valorice, comparatii sau
procese comparative intre domeniile de interes precum: situatia/ceilalti/insusi, afecte, trairi, senzatii
corporale, precum si legaturile facute prin conexiuni cognitive.

S-a remarcat o crestere a diferentialitatii cognitive pe masura inaintarii terapiei, procesele de
descriere situative sunt inlocuite treptat de aprecieri din ce in ce mai diferentiate, a propriilor

sentimente si trairi (pacientul preia ceva din atitudinea analitica a terapeutului).
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5. Analiza efectelor I: schimbarea atitudinilor cognitive in procesul terapeutic

Datele obtinute nu permit sa concluzionam ca, exprimarile apreciative ale pacientului ar implica
sau contine concomitent si opinii absolut noi sau ca acestea ar fi un indicator garantat al schimbarii
sale calitative. Ele au fost evaluate separat, din punct de vedere al procesului de schimbare vizat,
calculandu-se frecventa comunicarilor evaluative noi (inclusiv cele situationale, personale sau

afective) si raportate apoi la atitudinile apreciate ca stabile.

Graficul 2: Analiza efectelor proceselor terapeutice:

- linia de sus reprezinta exprimarile valorice ale pacientului care raman constante pe tot parcursul
terapiei (procentele au fost calculate prin raportarea numarului de aprecieri pe sedinta la numarul
total de aprecieri);

- linia de jos reprezintd schimbarile de atitudine si aprecierile noi comunicate in terapie.

In primele sedinte cresterea evaludrilor noi este urmatd de o scddere reciproca a atitudinilor
stabile si invers, acestea aflandu-se ntr-o concordanta invers proportionala, pentru ca apoi, din
sedinta numarul 7, ele sd scada sau sa creasca in sensuri identice. Acest rezultat pare sd contrazica
asteptdrile noastre, vizavi de metodele terapeutice cognitive, care presupun o scadere continud,
progresiva a schemelor atitudinale de rutina (stabilitatea, rezistenta la schimbare) si inlocuirea lor cu
altele mai eficiente.

Aceasta acceptie omite de fapt ca:

a) atitudinile noi, odata interconectate cognitiv, pot capata repede stabilitate;

b) schimbarea atitudinilor au un sens numai n cadrul unei argumentari mentale de stabilizare a
atitudinii (sistemul autojustificativ cerebral);

¢) in final, calitatea (flexibilitatea) solutionarii unei probleme nu se poate stabiliza numai pe baza
unor aprecieri noi ci, in acelasi timp, depinde de masura folosirii unor structuri cognitive
preexistente (de exemplu: cunostintele stabile), in esenta lor procese autoasociative.

Se poate afirma cd, pacientul demonstreaza o deschidere crescanda fata de aprecierile sau
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constatarile noi, aspect care trebuie vazut in corelatie cu tendinta de a-si comunica concomitent
(afirma, evidentia) valorile si normele sale stabile, ceea ce poate fi o ,,forma noua”, ,,0 precizare
publica” a pozitiei pe care se afla si care-i este neaparat necesara pentru a-si putea aprecia propria

schimbare.
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Graficul 3: Analiza convergentei dirijarii terapeutice cu procesele de schimbare

- linia intrerupta (sus): atitudinea empatica a terapeutului;

- linia groasa (sus): atitudini constante comunicate de pacient;

- linia subtire (mijloc): atitudinea de dirijare a terapeutului;

- linia groasa (jos): evaludrile noi ale pacientului.

Procentele au fost calculate prin raportarea, numarului de observatii pe sedintd, la numarul total
de observatii. Ceea ce frapeaza este ca, atat cresterea cat si scaderea frecventei atitudinilor stabile
(linia groasa de sus), concorda cu empatia terapeutului (cel putin pana in sedinta 8). Convergente
asemandtoare se gasesc si intre dirijarea terapeutica si numarul evaludrilor noi. Acest lucru cores-
punde asteptarilor avute fata de terapiile strategice dupa care, o interventie cu succes a tehnicilor

directiv — manipulative, trebuie sa determine o crestere a evaluarilor noi din partea pacientului.
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Graficul 4: Analiza efectelor: relevanta pentru schimbare a episoadelor terapeutice
concordante.

La un an de la sfarsitul terapiei terapeutul si pacientul identifica, independent unul de altul, pe
baza analizei inregistrarilor video, asa numitele episoade relevante (sedinta in sine, anumite faze,
momente semnificative) pentru schimbare. Tn grafic sunt redate in cifre absolute, modul diferit de
apreciere al importantei pentru schimbare, atat din perspectiva terapeutului cat si a pacientului. De
remarcat este faptul ca, in ultimele sedinte, nu se mai constata o concordantd a modului de apreciere
a relevantei momentelor terapeutice si ca importanta, pe care o acorda pacientul acestora, devine din

ce In ce mai independenta de sensul terapeutic dat de terapeut si chiar maxima in ultimele sedinte.
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Graficul 5:

Analiza convergentei dirijarii terapeutice §i a efectelor de schimbare in cadrul episoadelor
terapeutice a caror relevantd pentru schimbare a fost dovedita.

La inceputul si la sfarsitul terapici predomina in episoadele concordante pentru schimbare
comunicarile stabile, iar pe la mijlocul terapiei evaluarile noi. Acest mod de desfasurare nu poate fi
bine Inteles fara referire la temele avute in discutie pe parcursul terapiei:

a) Tn primele sedinte pacientul relateaza despre nesiguranta unor atitudini sociale care stau in
contradictie cu normele generale de interactiune si atinge teme tabu, dezvéluind unele reguli si
intimitati familiare;

b) relevanta unor episoade concordante pentru schimbare, pe la mijlocul terapiei, a fost
determinata de reevaluarea unor parametri situativi sau sociali si relatarea unor intentii de a actiona,
prin care s-au provocat unele conflicte interactionale cu socrii, mama, colegii si cu sotia sa;

c) episoadele, relevante pentru schimbare, au in sedintele 8, 9, 11 continuturi eterogene si stau in
legdturda cu discutarea unor experiente ale copildriei, care au devenit apoi atitudini de viata
importante sau sunt decizii noi aparute pe structura unor conceptii de viata foarte stabile.

- linia intrerupta de sus: empatia terapeutica,

- linia groasa de sus: atitudini stabile comunicate de pacient;

- linia subtire de sus: dirijarea terapeutica;

- linia groasa de jos: valorizarile noi ale pacientului.

Procentele sau calculat prin raportarea numarului de elemente pe sedinta la numarul total de

elemente, apreciate ca fiind episoade concordante pentru schimbare.
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O empatie ridicata sta in relatie concordanta cu comunicarea atitudinilor stabile de catre pacient
si contribuie la precizarea sentimentului de identitate, pe cand dirijarea implica un numar relativ
mare de atitudini si evaluari noi. Modul de desfasurare al terapiei poate fi interpretat astfel: daca
pana pe la mijlocul terapiei, rolul de initiator al terapeutului, care structureaza evenimentele, este 0
premiza importantd, pentru episoadele relevante ale schimbarii spre finalul terapiei, terapeutul
cedeaza initiativele importante pentru schimbare pacientului, si-1 insoteste doar aprobator, empatic.
Desigur ca aceste date nu pot fi decét partial generalizate, descrierea acestui caz fiind o incercare
constructivd, de a se atrage atentia asupra unor rezultate mai operative, ce pot fi mult mai bine
obtinute in urma analizei proceselor dirijarii si empatiei, decat printr-o cercetare a rezultatului
global al unei terapii.

Acest studiu se limiteaza la o descriere interpretativa a unor procese model si a unor evenimente
care au frapat, ceea ce nu este suficient pentru a dovedi fundamentat ca aceste corelatii (fenomene)
nu sunt numaidecat intimplatoare sau specifice numai acestui caz. Pe de alta parte, 0 examinare a
corelatiilor dintre schimbdrile pacientului si a modului foarte personal al terapeutului, de a dirija sau
de a fi empatic, nu a putut fi efectuata, la fel cum ne lipsesc si dovezile concrete ale efectivitatii

empatiei si dirijarii In procesul terapeutic.
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IV.3. Studiul eficientei schimbarilor terapeutice.

1) Acest studiu s-a efectuat pe 48 de pacienti suferind de depresie majora (ICD 10, dupa scala
BDI (Beck Depression Inventur) impartiti in trei grupe. Eficienta terapiei a fost calculata prin
evaluarea semnificatiei diferentelor, dintre valorile pre- si post-terapeutice si raportatd apoi la
variabilele masurate: Beck - BDI, Freiburger - FPI, simptome corporale - ATS.

S-a aplicat testul t pentru esantionare perechi: Grup 1; n= 13

VARIABILA Valoarea medie  Diferente t P
pre (1), post (2)  ntre medii

BDI m 1= 8,846 5,230 15,27 0,001
m 2 = 3,615

FPI m1=8,923 4,538 16,01 0,000
m 2 =4,384

ATS m1=8,46 4,769 16,98 0,000
m 2 = 3,69

Grup 2; n=13

VARIABILA Valoarea medie  Diferente intre
pre (1), post (2)  medii

BDI m1=8,692 4,461 20,72 0,000
m 2 =4,230

FPI m 1= 8,307 3,538 13,19 0,000
m2=4,769

211




ATS m 1=28,230 3,923 16,40 0,000

m 2 = 4,307
Grup 3;n=12
VARIABILA Valoarea medie  Diferente intre t P
pre (1), post (2)  medii
BDI m1=8,692 4,692 14,31 0,000
m 2 = 4,000
FPI m 1 =8,307 3,923 22,08 0,000
m 2 = 4,384
ATS m1=7,846 3,923 9,44 0,000
m 2 = 3,923

Concluzie: raportata la toate cele trei variabile, avute in vedere, se poate afirma ca terapia, privita in
ansamblu, a avut un efect semnificativ asupra pacientilor, Tn toate cele trei grupe de tratament luate

Tn studiu.

2). Pentru a vedea, in ce masurd efectul terapiei poate fi pus in relatie cu gravitatea
simptomatologiei acuzate initial, s-a procedat la calcularea coeficientilor de corelatie, dintre valorile
fiecarei variabile in parte (BDI, FPI, ATS) aplicate Tnainte si dupd terminarea terapiei.

Presupozitie: corelatiile pozitive mari semnificative vor evidentia ca, in general, gradientul
schimbarii va fi similar la majoritatea pacientilor, in timp ce corelatiile negative semnificative vor

demonstra ca, subiectii cu scoruri inifiale mari (simptome accentuate, grave) obtin, la sfarsitul
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terapiei, scoruri mai mici, in comparatie cu ceilalti pacienti, ceea ce ar arata ca au fost mult mai

motivati, in a beneficia din plin de efectele terapiei, decat restul pacientilor.

Grup 1; 1 = valori pre-terapie 2 = valori_post-terapie

Variabile n r P
corelate

BDI1/BDI?2 13 0,558 0,047
FPI1/FPI2 13 0,499 0,082
ATS 1/ATS 2 13 0,541 0,056
Grup 2

BDI 1/BDI 2 13 0,400 0,175

FPI11/FPI2 13 0,150 0,624

ATS1/ATS 2 13 0,330 0,271

Grup 3

BDI1/BDI?2 13 -0,560 0,046
FP11/ FPI2 13 0,158 0,606
ATS 1/ATS 2 13 -117 0,703
Concluzii:

a) in primele doua grupuri, beneficiul (efectul) terapeutic nu coreleaza pozitiv cu gravitatea
simptomelor acuzate.

b) n grupul trei, corelatiile negative la doua variabile si corelatia pozitiva, dar scazuta, la cea
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de-a treia, arata ca n general, pacientii cu simptome mai grave (accentuate) sunt si cei care
beneficiaza cel mai mult de interventia terapeutica.

Aceasta constatare contrazice in fapt afirmatia facuta de D. Orlinsky, dupa care, in psihoterapie
ar activa acelasi principiu ca si in economie: ,,bogatii devin tot mai bogati, iar saracii tot mai saraci”
(e vorba de una spirituala, n.a.), adica bolnavii cu 0 simptomatologie mai grea ar beneficia mai mult
de psihoterapie, pentru ca ei ar stabili o relatie terapeutica mai ,,eficientd” (presati de simptom) cu
terapeutul si ar activa mai putine rezistente in relatia de transfer.

Practica terapeutica infirma, prin observatiile zilnice, aceasta afirmatie, deoarece ,,nivelele de
schimbare™ si distantele psihologice pe care le parcurge un pacient cu simptome grave, sunt
incomparabil mai mari, decat ale pacientilor care au mai ,,putin de schimbat.” Tn alte ordine de idei,
pentru succesul unei terapii nu este relevant, modul in care pacientul foloseste ocazia terapeutica
pentru asi dezvolta ,,multilateral personalitatea” (ar avea astfel un scop pedagogic sau ar fi scopul
unei terapii de orientare psihanalitica), ci masura intensitatii simptomului la finalul ei, comparativ

cu nivelul avut initial.

3). Studiul corelatiei intre motivatie si schimbarea terapeutica in care s-a urmarit raspunsul la
intrebarea: in ce masurd motivatia influenteaza in mod semnificativ schimbarea terapeutica?

S-a analizat corelatia dintre intensitatea motivatiei (evaluata cu ajutorul scalei FMP) si
gradientul scaderii pentru fiecare variabila dependenta in parte (BDI, FP1, ATS) respectiv BDI 1 -

BDI 2; FP1 1 - FPI1 2; ATS 1 - ATS 2.

Grup 1
BDI1 -BDI2 FPI1-FPI2 ATS 1-ATS 2
Motivatii 0,353 0,311 0,583 r
13 13 13 n
0,236 0,300 0,036 * p
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Grup 2

Motivatii -0,257 0,272 0,197 r
13 13 13 n
0,396 0,369 0,517 p
Grup 3
Motivatii 0,011 0,341 0,721 r
13 13 13 n
0,254 0,254 0,005 p
Concluzii:

a) - cand schimbarea terapeutica este evaluatd dupa dimensiuni subiective (depresie, anxietate),
nu se poate constata nici o relatie semnificativa intre implicarea motivationald si schimbarea
terapeutica realizatd. Aparitia unui coeficient de corelatie cu valoare negativa (grupul 2, desi la o
valoare mare a lui ,,p”), poate aduce in discutie un efect mai degraba negativ al unei supramotivari.
Viktor Frankl mentiona acest fenomen, atunci cand enunta unul din principiile paradoxale ale
psihologiei: ,,cu cat persoana luptd mai mult (constient, n.a.) pentru a obtine placerea, cu atat mai
putin o va putea si realiza.”

b) - cand schimbarea terapeutica este operationalizata, prin diminuarea simptomelor corporale,
se obtine o corelatie mare, puternic semnificativa, intre aceasta si nivelul implicarii motivationale in
cazul grupurilor 1 si 3. La grupul 2, supus unei terapii predominant cognitiv-comportamentale, nu
se poate evidentia o corelatie la fel de semnificativa. Acest fapt pune in discutie unele principii
teoretice, si anume:

- asincronia schimbarilor terapeutice la cele doua nivele: ,harta si teritoriul” in functie de nivelul

implicarii emotionale. De cele mai multe ori pacientii sunt cu mult mai motivati sa se prezinte la
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terapie, atunci cand problemele lor depasesc arealul psihic, trecand in domeniul somatic, corporal
(mai ,,vizibil”"), decat atunci cand acestea se situeaza predominant la nivelul cognitiv-afectiv. Avand
in vedere ca, gradientul schimbarii terapeutice, este similar Tn cadrul tuturor variabilelor dependente
avute 1n evaluare (BDI, FPI, ATS), indiferent daca acestea vizeaza aspecte subiective sau corporale
(a se vedea tabelul 1,2,3), rezultd ca, valoarea crescutd a corelatiei dintre motivatie si efectul
terapiei asupra simptomelor corporale sau absenta acestuia (atunci cand se raporteaza motivatia la
efectul terapiei asupra dimensiunilor cognitiv-afective ale problemelor manifestate) se datoreaza
ecoului deosebit pe care il au modificarile corporale asupra pacientului aflat in suferinta. Este
interesant de facut o remarca a experientei cotidiene si aceea ca, oamenii sunt mult mai dispusi sa
schimbe starile de lucruri, atunci cand acestea incep sa doard corporal. Aceasta aminteste de
anumite procese de invitare (schimbare) din timpul copilariei cand, unele comportamente au fost
invatate sau dezvatate doar cand ne-au produs dureri sau ni s-au aplicat unele pedepse corporale.
Memoria nonverbala implicitd (corporald) este precisd, experientele modificarilor simultane
emotional-corporale se impregneaza adanc in structurile subcorticale ce vizeazd protectia sau
autoapararea. Un alt aspect il constituie §i mentalitatea, incd prezentd, a pacientilor de a se
recunoaste ca bolnavi psihici si de a apela la terapeut dupa ce mai intdi ei s-au ,,autoconvins” ca
suferinta nu mai este doar o ,,autoinchipuire”, ci una concretd, corporald, identificabila, vizibila.
Suntem 1inca foarte susceptibili atunci cand este vorba de boli ale ,,capului” sau psihice, teama de a

nu fi etichetati ca ,,nebuni” duce la o izolare care nu face decét sa agraveze situatia.

4). Variabila_sexul pacientilor, ca variabild independenta:

- s-a aplicat testul t pentru esantionarea independenta si de a se aprecia semnificatia diferentei dintre
gradientele schimbarii terapeutice (BDI1 - BDI2, FPI1 - FPI12, ATS1 - ATS2) obtinute de pacienti
divizati dupa sex in barbati si femei.

Grup 1

Variabila BDI1-BDI2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS?2
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Grupe comparate F B F B F B
N 6 7 6 7 6 7
M 4,833 5,571 4,333 4,7143 4,333 5,141
T 1,08 0,69 1,51
P 0,303 0,503 0,159
Grup 2
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
Grupe comparate F B F B F B
N 7 6 7 6 7 6
M 4,142 4,833 3,285 3,833 4,000 3,833
T 1,73 1,02 0,33
P 0,112 0,330 0,744
Grup 3
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
Grupe comparate F B F B F B
N 9 4 9 4 9 4
M 4,555 5,000 3,777 4,250 4,000 3,750
T 0,61 1,26 0,27
P 0,555 0,235 0,795

Total pacienti ( grup 1 + grup 2 + grup 3)
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Variabila BDI 1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
Grupe comparate F B F B F B

N 22 17 22 17 22 17

M 4,500 5,176 3,772 4294 4,090 4,352

T 1,97 1,75 0,67

P 0,057 * 0,088 0,505
Concluzii:

- variabila sexul pacientului nu are o influenta prea mare asupra efectului terapiei. Ea se manifesta
indeosebi la nivelul intregului grup de pacienti si numai in cazul variabilei ,,depresie”, evaluata cu
ajutorul inventarului Beck (BDI);

- ramane de studiat faptul, dacd si in ce masurd concordanta dintre sexul terapeutului si cel al
pacientului este o variabila care ar putea influenta eficienta psihoterapiei.

Emitem ipoteza, impartasita de afirmatiile scolii psihanalitice, dupa care neconcordanta dintre
sexul celor doi aflati in relatia terapeuticd (terapeut, pacient) ar putea influenta pozitiv terapia,
deoarece s-ar stimula astfel la pacient manifestarea unor reactii transferentiale pozitive. Aceasta
ipoteza este partial sustinuta atat de rezultatele pe care le-am obtinut cét si de practica terapeutica
sau de confirmarile pacientilor. Existd si exceptii, determinate de categoria problemelor psihice,
cand este mai indicat sa fie un terapeut de un anumit sex cum ar fi in cazurile de viol, santaje

erotice, perversiuni, fobii sociale, etc.

5). Cronicizarea problemei este de reguld invocata ca un factor ce influenteaza negativ efectul
oricarui demers terapeutic indiferent de fundamentul teoretic adoptat. De aceea, am considerat util

sa verificam aceasta ,,prejudecata”, cautand un raspuns la intrebarea: in ce masura si, mai ales, in ce
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sens, durata problemei (exprimata in luni) coreleaza cu gradientul pozitiv al schimbarii, masurat cu

cele trei chestionare BDI, FPI, ATS?

Grup total

BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
Durata 0,418 0,460 0,509
problemei in 39 39 39
luni 0,008 * 0,003 * 0,001 *
Grup 1

BDI1-BDI?2 FPI1-FPI2 ATS 1-ATS 2
Durata 0,480 0,342 0,574
problemei n 13 13 13
luni 0,097 0,252 0,04 *
Grup 2

BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
Durata 0,030 0,428 0,130
problemei n 13 13 13
luni 0,921 0,144 0,672

Grup 3

BDI1-BDI2 FPI1- FPI2 ATS1-ATS2
Durata 0,431 0,456 0,595
problemei in 13 13 13
luni 0,141 0,117 0,032 *
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* - corelatii semnificative

Desi ar fi trebuit sa ne asteptam la o corelatie negativa, intre durata problemei si efectul terapiei,
analiza corelatiilor dintre aceste variabile, la nivelul intregului lot de pacienti, au obtinut valori
pozitive mari, la praguri statistice puternic semnificative. Aceasta situatie poate fi interpretata astfel:
cronicizarea problemei poate deveni un factor predictiv pentru o rezistenta mai ridicata la terapie,
mai ales atunci cand este precedata de esecuri terapeutice repetate. Watzlawick subliniaza ca, de
cele mai multe ori, problema pacientului contine nu numai dificultatea initiald, ci cumuleaza si
esecurile repetate ale tentativelor de rezolvare ale acesteia, astfel ca problema devine adesea o
problema a solutiei.

Altfel exprimat, un pacient, cu o problema cronica, are din punct de vedere subiectiv, 0
problema cu mult mai grava decat un alt pacient cu aceeasi dificultate comportamentala, dar care se
prezinta la scurt timp, dupa aparitia ei pentru prima data, la un terapeut. Este cat se poate de evident
ca, rezistenta fatd de psihoterapie, poate creste in cazul bolnavilor aflati intr-un proces de
cronicizare a simptomelor, fapt care s-ar datora, in mare parte, si esecurilor de solutionare
anterioard, ei dezvoltdnd de reguld expectante (asteptari) negative ce devin, din ce in ce mai mult,
,profetii care tind sa se autoimplineasca” (Watzlawick).

In cazul nostru aceasti ipoteza nu se confirma, situatia fiind oarecum schimbati, prin faptul ca,
majoritatea pacientilor au avut in antecedente unele esecuri de tratament psihofarmacologic si chiar
incercari de a face o psihoterapie, abandonate datorita unor dificultati de relationare (comunicare)
cu terapeutul (incredere scazuta, pesimism, tehnici terapeutice apreciate ca fiind improprii
suferintei, dificultdfi de Intelegere a sensului unor prescriptii sau tehnici folosite, nerealizarea unui
consens asupra scopului terapiei, etc.).

Deosebit de interesant este faptul ca, acesti pacienti n-au abandonat ideea unei psihoterapii, nu
au dezvoltat prejudecati defavorabile ei, ci din contra s-au ,,automotivat” in cautarea unei ,,relatii de

ajutorare”, in care sia se simta intelesi, acceptati, iar terapeutul sa fie pe ,,masura” problemelor
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dificile pe care le au. Asta nu inseamna de fapt ca pacientii au, nu numai o reprezentare mai mult
sau mai putin constientd a ,,imaginii terapeutului” ci si de a modului cum pot fi ajutati?

Un alt raspuns este oferit si de campania publicitara de clarificare a pacientilor din Germania,
privind rolul si importanta unei psihoterapii si a dreptului pe care-1 au asiguratii de a-si alege
terapeutul (ei pot decide dupa primele 5 sedinte daca vor face o terapie la un anumit terapeut sau
nu). Pacientul care isi cauta de mai multa vreme ,.terapeutul ideal imaginat”, parcurge un proces
interior nu numai de ,,cautare”, care declanseaza deja terapia (terapia incepe deja in momentul in
care el accepta ideea ca are nevoie de psihoterapeut), ci si de ,,automotivare” (,,nu stiu exact ce
vreau, dar voi afla”), Tnvata sd respingd oferte (exerseazd intr-o situatie vitala pentru el nu-ul) si
chiar sa-si impuna deciziile (sentimentul valorii de sine creste), iar momentul ,,identificarii”
persoanei psihoterapeutului este trait apoi ca o revelatie interna:

- ,,Am trecut pe la mai mulfi terapeuti, insa chimia relationala nu-mi dadea sentimentul deosebit
la care ma agteptam de la Intalnirea mea cu persoana careia ag fi putut sa-i incredintez problemele
mele sufletesti. Am inceput la dvs. terapia acum aproape doi ani si va pot spune cd, din momentul in
care V-am vazut gi ne-am dat mana (tip vizual si chinestezic) am stiut automat ca mi-am gasit
terapeutul, desi n-am auzit de dvs. §i doar ne-am salutat” - afirmatia unui pacient, 52 de ani,
tehnician, depresie, probleme de personalitate.

Relatia pozitiva dintre durata problemei si efectul terapiei ar putea fi explicat si prin interventia

unei variabile intermediare - motivatia de participare la o anumiti forma de terapie. In sprijinul

acestei ipoteze intervine si faptul ca, la nivelul grupurilor de tratament gasim o relatie pozitiva intre
durata problemei (timpul de cautare a formei cele mai potrivite de terapie) si efectul final, doar in
cazul grupurilor 1 si 3 si numai in cazul variabilei ATS (simptome corporale), adicd exact in
situatiile in care s-a gasit o corelatie puternic semnificativa intre motivatie si efectul terapiei. O
explicatie complementara este data si de procedurile terapeutice sugestive (hipnoza) folosite,
centrate Tn prima faza a terapiei mai mult pe simptomele acute si cu un efect mai imediat. Relaxarea

corporala realizata este un element ,,vizibil” care autoconvinge, ea ,,iradiaza” apoi atingand si alte
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domenii ale suferintei, oferindu-i astfel pacientului un spatiu ceva mai larg, in libertatea sa de
actiune fata de problemele sale de ansamblu.
6). Variabila: durata terapiei.

S-a incercat sa se raspundd la intrebarile: in ce masurd durata terapiei asigura succesul
interventiei terapeutice? Exista un prag dincolo de care prelungirea terapiei nu mai adaugad nimic
sau adauga foarte putin, la rezultatele terapeutice? Exista ritmuri diferite ale schimbarii terapeutice
in functie de nivelul (cognitiv, afectiv, comportamental) la care se situeaza simptomul?

Pentru a raspunde la aceste intrebari am realizat, Tntr-o prima etapa, corelatii intre durata terapiei,

exprimatd prin numarul sedintelor (orelor) si gradientul schimbarii masurat cu cele trei probe (BDI,

FPI, ATS).
Grup 1
BDI1-BDI?2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS?2
Durata 0,785 0,806 0,668 r
terapiei 13 13 13 n
n ore 0,001 0,001 0.013 p
Grup 2
BDI1-BDI?2 FPI 1- FPI 2 ATS1-ATS2
Durata 0,466 0,404 -0,232 r
terapiei 13 13 13 n
n ore 0,108 0,170 0,444 p
Grup 3

BDI 1- BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS?2
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Durata -0,158 0,330 0,1354 r

terapiei 13 13 13 n

in ore 0,604 0,260 0,659 p
Concluzii:

Durata terapiei exprimata in ore, evidentiaza doar durata contactului direct, nemijlocit, intr-0
relatie ,,fatd in fatd” cu terapeutul. Dacda avem in vedere acest fapt observam ca, doar in cadrul
primului grup (in care s-a utilizat un demers terapeutic ce a combinat unele tehnici derivate din
teoria lui Carl Rogers cu tehnici comportamentale), durata relatiei terapeutice (durata efectiva)
coreleaza cu eficienta terapiei.

Totusi terapia, in sens mai larg, se refera la toatd perioada de timp in care pacientul se afla in
relatie cu terapeutul sau. Prescriptiile terapeutice creeaza sentimentul de siguranta trait pozitiv de
pacient, care constientizeaza relatia de ajutorare in care se afla, putand apela, in situatiile critice, la
ajutorul terapeutului, ceea ce extinde cadrul spatio-temporal al terapiei si dincolo de orele petrecute
de pacient in cabinetul acestuia.

Corelatia semnificativd obtinutd intre, durata terapiei exprimatd in luni (pacientul este

supravegheat de terapeut) si efectul terapiei confirma aceasta presupozitie.

Grup total
BDI1-BDI 2 FPI'1-FPI2 ATS1-ATS2
Durata 0,6324 0,6815 0,548 r
terapiei 34 34 34 n
n luni 0,000 0,000 0,001 p
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Lipsa unei corelatii intre durata terapiei exprimatd in ore si eficienta ei finald, la nivelul
intregului lot de pacienti luat in calcul, ne-a pus in fata unei noi intrebari:
- exista totusi un anumit nivel dincolo de care prelungirea numarului de sedinte de psihoterapie nu
mai adauga nimic semnificativ la efectul terapeutic? Si daca da, cum putem sa-l determinam pentru
a evita efectul ,,supraterapizarii?”

Tn acest scop s-au impartit pacientii in cuartale, dupa durata terapiei, si s-au obtinut urmatoarele
valori:
Q 1 < 25 ore de terapie; Q 2 = 25 - 30 ore de terapie; Q 3 = 31 - 45 ore de terapie; Q 4 > 45 ore de
terapie.

S-au efectuat apoi comparatii (testul t pentru esantionari independente) intre efectele terapiei
(operationalizate prin diferentele valorice pre- si postterapie de la cele trei teste de evaluare BDI,

FPI, ATS) obtinute de pacientii repartizati dupa cele patru cuartale luate doua céte doua:

Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS 1-ATS 2
grupe componente Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
n 15 6 15 6 15 6

m 4,666 4,166 3,733 3,833 4,000 4,166

t 1,12 0,26 0,30

p 0,276 0,795 0,766
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS 1-ATS 2
grupe componente Q1 Q3 Q1 Q3 Q1 Q3

n 15 9 15 9 15 9

m 4,666 4,555 3,733 3,555 4,000 3,777
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t 0,27 0,51 0,43
p 0,793 0,617 0,674
Variabila BDI1-BDI2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
grupe componente Q1 Q4 Q1 Q4 Q1 Q4
n 15 9 15 9 15 9
m 4,666 5,666 3,733 5,000 4,000 5,000
t 2,21 3,92 1,85
p 0,038 * 0,001 * 0,077
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS?2
grupe componente Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
n 6 9 6 9 6 9
m 4,166 4555 3,833 3,555 4,166 3,777
t -0,80 0,63 0,83
p 0,438 0,539 0,424
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS2
grupe componente Q2 Q4 Q2 Q4 Q2 Q4
n 6 9 6 9 6 9
m 4,166 5,666 3,833 5,000 4,166 5,000
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t -2,66 -3,05 -1,59

p 0,019 * 0,009 * 0,136
Variabila BDI1-BDI 2 FPI1-FPI2 ATS1-ATS?2
grupe componente Q3 Q4 Q3 Q4 Q3 Q4

n 9 9 9 9 9 9

m 4,555 5,666 3,555 5,000 3,777 5,000

t -2,10 -3,83 -2,23

p 0,052 * 0,001 * 0,04 *

* = Valori semnificative ale lui p.

Datele cuprinse in tabelele de mai sus, evidentiazi o dinamica interesantd a schimbarii
terapeutice. Astfel, se observa ca pacientii, care au efectuat mai putin de 25 de ore de terapie (Q 1),
nu difera semnificativ, in ceea ce priveste schimbarea psihoterapeutica, decat numai fata de cei care
au efectuat peste 45 de sedinte din grupa Q4 (p = 0,038; 0,001; 0,077).

O analiza mai detaliata a rezultatelor, evidentiaza o dinamica usor diferita a variabilelor, care se
referda la simptome subiective (BDI, FPI), fatd de variabila ,,simptome corporale” (ATS).
Prelungirea numarului de sedinte de psihoterapie nu influenteaza semnificativ rezultatul pozitiv al
terapiei, printre altele, si pentru ca exista posibilitatea unei intrari in ,,comportamentul” de rutina
fiind, tot mai dificil, sa se mentina treaz interesul pacientilor pentru schimbari din ce in ce mai mici
s1 prin aceasta mai putin ,,surprinzatoare sau vizibile.”

Se confirma prin aceasta ipoteza sustinuta si de Selvini-Palazzoli (Scoala din Milano): ,,cu cét
terapeutul devine din ce in ce mai previzibil, Tn tot ceea ce face, pe timpul unei sedinte (setting-ul
terapeutic, n.a) cu atat mai mult el devine si mai putin eficient.” Nu de putine ori, motorul

schimbarilor este ,,temperatura” efectiva a relatiei terapeutice, care contamineaza si vindecd, pe
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cand rutina micsoreaza implicarea efectiva a celor doi protagonisti ai actului terapeutic, fapt cu
efecte corespunzatoare asupra efectului psihoterapiei.

Analiza calitativa a rezultatelor, obtinute in cadrul celor trei grupuri de pacienti, conduce la ideea
ca, natura relatiei terapeutice are un rol deosebit de important in mobilizarea resurselor afectiv-
emotionale si a asteptarilor pozitive ale pacientilor.

Dupa cum observa Gilieron (1997) psihoterapiile sunt delimitate/influentate/marcate in general
si de cdmpul socio-cultural caruia ii apartin pacientul si terapeutul, printr-un cadru de norme ce

implicd doud aspecte: un ansamblu de coduri de relationare (,,regulile jocului”) si un dispozitiv.

Orice terapie propune reguli de relationare care difera de cele obisnuite si, sunt acceptate de
societate ca atare, numai pentru ca este vorba de un ,,tratament.” De asemenea, dispozitivul tehnic
utilizat (suportul relatiei), subliniaza aspectul terapeutic al relatiei si-i evidentiazd anumite
caracteristici. Astfel, delimitarea campului psihoterapeutic (spatiul terapeutic), in raport cu campul
socio-cultural mai larg, se face, in primul rand, prin punerea in paranteze a regulilor acceptate Tn
cultura respectiva, stabilindu-se coduri psihoterapeutice diferite de codurile conventionale. Prin
aceasta se creeazd o ,,zona de protectie” care include numai relatia terapeutica, deosebind-0 de
celelalte forme de interactiune sociala.

Cu toate acestea, in functie de scoala terapeutica la care aderd terapeutul, relatia terapeutica se
deosebeste, mai mult sau mai putin, de celelalte relatii sociale n care este implicat pacientul. Exista
pericolul ca, pacientii inclusi intr-0 terapie predominant cognitiv-comportamentala, sa asimileze
relativ usor relatia terapeutica cu o relatie mai cunoscuta lor, aceea dintre profesor - elev. Daca
aceasta identificare este intretinuta si de terapeut, prin ,,temele pentru acasa” sau printr-o atitudine
severa fatd de neefectuarea lor, atunci se pot declansa rezistente de tot felul, prin actualizarea unor
experiente scolare neplacute sau chiar traumatizante. Pacientii doresc sa fie tratati ca maturi i cu
maturitate, ei au probleme existentiale grave si nu vor sa fie ,,notati” ca la scoala. Teama de evaluare
le poate antrena procese de culpabilizare sau o atitudine de mascare a profunzimii problemelor pe

care le au.
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ANEXE : Instrumentele schimbarii

Chestionar anamneza
Stimat(a) pacient(a),
Dvs. v-ati decis sa faceti o psihoterapie. Aceasta este un procedeu cuprinzator care are nevoie de o
pregitire temeinica si de un diagnostic cat mai precis. Tn acest sens va rugam si completati acest
chestionar in liniste si cat se poate mai detaliat. Pentru a putea planifica procedeul terapeutic cel mai
potrivit, avem nevoie de informatii despre situatia dvs. particulara si profesionald, despre evolutia
individuala, despre aspiratiile si asteptarile de la viatd, precum si despre loviturile soartei
(destinului) indurate pana in prezent. Raspunsurile dvs. sant de natura personala si vor fi tratate cu
maxima confidentialitate.
Nume, prenume, data si locul nasterii, profesia, starea civild, copii, adresa, telefonul, societatea de
asigurare.
I.1. Tatal (nume, profesie, varsta): Descrieti personalitatea tatdlui dvs. (numiti 5 trasaturi) si relatia
avuta cu el. Ce ati insemnat pentru el (inainte si astdzi)? Ce insemnatate a avut el pentru dvs. cand
erati copil? V-ati simtit iubit si acceptat de el? Ce aspecte ale relatiei cu el au fost indeplinite si care
nu? Ce probleme de sanitate, sociale si psihice a avut el? In ce masuri au contribuit problemele
relationale cu tatdl la actuala dvs. suferintd? Descrieti o situatie tipicd a modului de desfasurare a
relatiei cu el? Care sunt propozitiile/expresiile tipice pe care vi le-a adresat?
2. Mama: (se repeta aceleasi Intrebari de mai sus).
3. Ce fel de relatie au avut paAringii INETE €17.......cccvveeivieeiiieeiiie et e e ere e e e sreeeaaeeeaaee e
4. Enumerati fratii si surorile (numele, varsta, profesia) si relatiile avute cu ei in copilarie si astazi?
(Raspundeti dupa modelul intrebarilor privind parintii).
5. Au existat si alte persoane importante (de referintd) pentru evolutia dvs.? Descriefi o situatie
tipica a relatiei cu acestia.

I1. Date privind problema de care suferiti (analiza de comportament):
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1. Ce probleme (suferinte) va aduc la mine? Indicati tot ceea ce va tulbura sau va face sa suferiti,
asa cum va vine in minte si Cat se poate de complet. Subliniati trei probleme mai grave si
numerotati-le in ordinea gravitatii lor.

2. Cand, unde si cum au inceput aceste ProblEME?...........ccvevieuieiiieiietieeie ettt

3. Ce s-a schimbat in viata dvs. Thainte de a avea aceste probleme sau daca au existat evenimente de
viata hotaratoare in declansarea suferintei dvs.?

(Va rugam sa subliniati: decesul partenerului de viata, divort, despartire, decesul unor membrii ai
familiei, imbolnaviri personale repetate, somaj, crize familiare, Impacari dupa faze de criza,
pensionare, imbolndviri ale unui membru al familiei, graviditate, tulburari sexuale, marirea familiei,
schimbarea profesiei, schimbari de venit considerabile, luarea unor credite financiare mari, decesul
unor prieteni foarte apropiati, afaceri proaste, falimente financiare, copiii se muta de acasa, certuri
cu socrii, un succes personal deosebit, schimbarea locuintei, schimbarea locului de munca,
Tnceputul sau sférsitul unei calificari sau recalificari, intreruperea sau abandonarea unor scoli sau
CAlIfICATT, AIECRVA. ... e e

4. Cum ati Incercat sa va rezolvati aceste probleme?...........ccoeviiiiiieiieriiienie et
5. In ce situatii concrete suferiti in mod deosebit din cauza problemelor dVS.?...........ccocvvrverrrrrvennns
6. Cum va reactioneaza corpul (ce simtiti corporal) in aceste SItuatii?........ccevererieerierniienieeiieeieenene
7. La ce va ganditi Tn mod automat Tn aceste MOMENTE?..........ovvvieiereiiiese e

8. Ce sentimente puteti percepe mai intensiv in situagia reSpPeCctiva?.........ccceerveeerereeeiureeniueeesseeeenns

9. Cum reactionati concret, ce solutie intrebuintati pentru a reduce efectul acestor suferinge?............
10. Cum reactioneaza ceilalti 1a solutiile TNCETCAE?..........ccouviiiiiieciiieeiee et
11. Ce efect au reactiile acestora asupra AVS.7........cccuiiiiiieeiiie et e e e
12. Ce comportamente sau reactii noi au aparut dupa declansarea suferintei (problemei) si care nu
tineau de ObISNUINTELE AVS.7...cc.uviiiiiieee ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e nnnees
13. Ce va impiedica sa va rezolvati problemele?...........c..covieiieiiiiciieiieeieeeie e e

14. Ce schimbari au aparut in viata dvs. dupa ImboINAVIre?..........cceevvieriiniieiierieeie e
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15. Ce functioneaza totusi in viata dvs. in ciuda problemelor pe care le aveti?.........ccceeevveeeiiveniieennnn
16. Ce domenii de viata sunt mai putin sau de loc influentate negativ de imbolnavire?........................
17. Ce capacitafi v-au ramas totuST INTACTE?.......uviiiiiie i
18. Cui v-ati adresat si in ce fel, inainte de a merge la medic sau la psihoterapeut?..................ccoeeveene.
19. Cum au reactionat aceste persoane la destainuirea faCUta?..........cccveevviieriiiieriie e
20. Cum au reactionat persoanele de referinta la problemele pe care le avefi?.......c.ccoocvveveiiiiiiiiieiinnns
21. In cazul in care problema de care suferiti dureazd de mai multi vreme, cum s-au schimbat
reactiile persoanelor de referintd vizavi de situatia dvs. ,,de-a-fi-bolnav”?...........cccccoceeeiiviiieiiennnnn,
22. Ce va simtiti constrans sa faceti ca urmare a existentei problemei, astfel ca dvs. sau nu mai
puteti de 10C Sau PULEt] NUMAT @SA7.......ccccuiiiiiieeeiieeiieeeieeeeteeesteeesteeeseteeesareeessaeeesseessaeesnseeesssbeeasseeas
23. Ce-ati face cu mare placere daca n-ati avea problema? (Lasati-va fantezia sa vorbeasca).............
24. Ati mai fost intr-un tratament psihiatric sau psihoterapeutic, cand si la cine?...........ccccccevevvernenne.
25. Ce medicamente luati in moment $i CU €€ TC€ZUILALE?.........ccviiiiiiiiiie e
26. Ati avut vreodata gandul sa va sinucideti sau ati Incercat deja?..........cccceveveeeeeeeeeierieneneseseeeans
I11. Evolutia, scoala, profesia.

1. Descrieti starea de sanatate a mamei pe timpul sarcinii cu dvs. (dacd o cunoasteti)..........ccccervernenen.
2. Va amintiti sa fi avut In copilarie unele probleme cum ar fi (subliniati): cogsmaruri, sugerea

degetului mare, enurezis, tulburari sau greutati de vorbire, rosul unghiilor, somnambulism, teama de

a adormi, frica de animale (.......... ), frica de figuri fantastice (............. ), tendinta de a minti, de a
fura, boli frecvente (............... ), singuratate, copilarie nefericitd, alte vulnerabilitati
OSSR )

6. Cum v-a mers in primele zile la gradinita? Ce rol ati preluat in grupa de joaca? Dar fata de

BAUCATOATE? oottt e
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7. Cum v-a mers 1n primele zile de scoald? Ce rol ati preluat instinctiv vizavi de colegi sau
111V 1 £ 110 o T U USSR
8. Ce pozitie luati de obicei intr-o relatie in doi 1n viata de toate zilele? Ce importantd are sexul
acestuia N 1Uarea aCeSTET POZIFII?....cecureeerieeeiieeeieeeieeeetee et e et e e et e e e taeeesaee et e e e srb e e e sab e e e nrbe e e nnbeeensneas

9. In impartirea rolurilor in familia (relatia) mea eu ma comport de obicei la fel ca: tatil meu fata de

10. Cum si In ce masura au contribuit, problemele de relationare cu ceilalti, la declansarea starii
Yo LU= L= PSSRSO UR PPN

11. Indicati scolile facute $i anii............cccccevcererninnnnn. Dificultatile scolare si de invatare

12. Ce ati absolvit, UNde $1 CANG........cciiiiieiiriiiie ittt e sb e tre e sbe e s teesbeesrbeesbeeebeesaees
13. Ce performante au asteptat parintii de la dvs. si cum au reactionat ei la succesele si la
TNSUCCESEIE AVULE?......ceiieeiitie ettt bbbt b bbbt b bbb et eb e

14. Ce probleme aveti chiar si astazi in domeniul performantelor?............ccoovveeeiieeiiicecie e

15. Cum si in ce masurd au contribuit problemele din domeniul performantelor sau a atitudinii fatd
de ele, la suferintele pe care 1e aveti aCUM?........cccuiiiiiiiiiiiieie e s
16. Cum si-au exprimat parintii (tata sau mama) sentimentele vizavi de dvs.?.........cccceeveeniiiniennnnnne
17. Ce sentimente n-au fost exprimate niciodata, reprimate sau trecute cu vederea, uitate?................
18. Ce sentimente n-ati trait sau n-ati SIMtit NICIOAALA?.........c.eeovvieerriereeeieeeee et eesre e

19. Ce probleme aveti si astazi privind exprimarea si acceptarea sentimentelor pe care le aveti?........
20. In ce mod si in ce masura au contribuit dificultitile din domeniul sentimentelor, la declansarea
problemelor de sdnatate pe care 1€ avetl ACUM?.......c..oiviuiiiiiiiieiiie ettt ete e e eeae e
V. Relatiile, casnicia, partenerul (a):

1. Cu cine locuiti Tmpreuna si ce fel de 1ocuintd aveti?........ccceeeeiieieiieeiieecee e

2. Enumerati relatiile (casatoriile) avute pand acum, modul lor de desfasurare, cauzele
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3. Relatia actuala: durata, varsta si profesia partenerulti(€i) ........cc.oevevverieiieiiieieiieceeeeeeee e
4. Descriati personalitatea, calitatile, particularitatile si defectele partenerului(ei).........cccevveeeerveennnnen.
5. Descrieti relatia Tn evolufia €1 PANA ACUM.......ceiuriiiiiiieiiiie sttt e sieeesiee s e sie e e e ssre e sbreesssaeesnsneeans
6. Eu iau in relatie pozitia de rol ca si: a) tatdl meu fatd de mama mea; b) mamei mele fata de tatal
meu; ¢) ca un copil fatd de parintii sai; d) ca unul din parinti fatd de un copil (subliniati).

7. Descriefi in acest sens o situatie care ofera cel mai bun exemplu de modul de desfasurare al
Lo Lo L SR
8. In ce domenii de viatd existd concordante si in care discordante (enumerati)?............cccoveeerrvrvnnns
9. Ce intreprindeti in timpul liber sau in concediu IMPreuna?.........c.cccvevveevveereecieeeeereeieceeere e se e
10. Cum apreciati spatiul de libertate propriu sau de independenta in cadrul relatiei?..............ccccoeue..
11. Cum se iau deciziile, de cine, ce decide fiecare pentru el si ce se decide impreuna?.......................
12. Ce influenta exercita profesia partenerului(ei) asupra relafi€i?.........ccceveeeviieeiieeeiiieeeee e,
13. Care v-au fost asteptarile si dorintele vizavi de partener(d) inainte de a va
F100170) 11 b2 A0 PRSPPI
14. Ce dorinte si trebuinte asteptati s va fie implinite de partener(d) cu prioritate de cand v-ati
TMNDOINAVIE? .ttt ettt et b ettt s bt e b et e e sbe e bt e e r e
15. Ce comportamente ar trebui sda schimbe partenerul(a) ca relatia sa se
L1003 0o P 1T ot SRR
16. Ce comportamente doriti sa invatati pentru ca si din partea dvs. sd se producd o imbunatatire a
LS] 13 1<) 1SS
17. Descrieti doud situatii tipice In care se poate vedea modul cum va intelegeati inainte de a va
Tmbolnavi? (unul din perspectiva dvs. si unul din perspectiva partenerului(ei)..........ccceeveevreereereerrnne
18. Ati avut probleme asemanatoare si in relatiile anterioare? In ce MASUIA?..........cccovevevecevveeecrirennn,
19. Ce probleme sociale, psihice sau de sanatate are €l (€a)?..........cccvevveeeivrieieiiierieieeeeie e eee e
20. Cum va intelegeti cu rudele partenertulun (€1)7........ccvieriieeriieeiieeeiiee e et ereeeeree e eree e ieee s

21. Exista vreo problema de care sufera relatia dvs. care nu a fost atinsa prin aceste intrebari? .........
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22. Exista vreo problema in familia dvs. care nu a fost enuntata?............ccceevveeeiieeeiieeeiee e

V1. Aspecte pozitive in viata dvs.

1. Enumerati ceea ce va da in aceasta situatie sprijin si stabilitate?...........cccceeeviieecieinciieeee e,
2. Ce domenii ale vietii dvs. nu au fost atinse de problemele de sanatate pe care le aveti?...................
3. Ce capacitati v-au ramas integre si de care va putefi f0loSi?........cevvieveiieiiieeiiie e
4. In ce relatic va aflati CU TIIZIAT . .....v.ou oottt s
5. Ce rol joaca in moment cercul de prieteni §i de CUNOSHINTE?.......cvveeriieeiieeiiieeiee e
6. Ce sporturi ati practicat Tnainte $i dupa IMbOINAVIIE?.........c.oeeeiiiiieiiiieciieee e

7. Ce hobby si activitati de timp liber ati avut Tnainte si dupa aparitia problemelor de sanatate?.........
8. Sunteti activ Intr-o asociatie politica, culturala, sociald sau SpOrtiva?..........ccceeeeveeeerieercreeesiiinesninen

9. Cine apartine de ceea ce numiti familia mea (inclusiv familia de origine)?............ccccooeviveveieennenn,

11. Cu ce persoane din familia Dvs. aveti probleme/conflicte si de ce natura sunt acestea?.................
12. In ce masura au contribuit aceste dificultiti la imbolnavirea si problemele pe care le aveti?..........
13. Pentru cine va faceti cele mai mari griji sau pentru cine suferiti cel mai mult si de ce?..................
14. Fata de care dintre aceste persoane vi s-a schimbat relatia de cadnd v-ati imbolnavit?.....................

15. Daca aveti copii, enumeratii mai jos in ordine (numele, Varsta, profesia, starea civila,

VII. Starea psihosomatica. Subliniati descrierile de mai jos care vi se potrivesc:

1) ma simt fard valoare, vinovat, plin de ura, nesigur, lipsit de atractie, singur, banuitor, plictisit, in
conflict cu sine, nefolositor, prost, rau, fricos, respingator, enervant, neiubit, vulnerabil, nelinistit,
un nimeni, incompetent, dusmanos, respins, agresiv, neinteles, nervos, deformat, zapacit, naiv, uréat,
nedemn de iubire, fara sperante, nedecis, timid, retras, altele............ccocoveeeeriiiieieeice e
2. Dureri de cap, de stomac, corporale, tulburari respiratorii, senzatii de sufocare, tremurat, valuri de

caldura, slabiciune, lipsa de apetit, ameteli, dureri si Intepaturi cardiace, tulburari de digestie, de
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somn, de puls, greturi, probleme cu scaunul si de urinare, scaderi sau cresteri in greutate, accese de
foame, neliniste motorie, balbaiala, ticuri, altele...........cooeeiii i

3. Depresii, fobii, complexe de inferioritate, ganduri negre, tendinte de suicid (ganduri sau incercari
suicidale), idei de prejudiciu, fuga de idei, idei de marire, logoree, dispozitic euforica, agitatil,
gandire incoerenta, ambivalentd afectiva, lipsd de impuls sau impuls exagerat, a trai peste
constiintd, confuzii, dezorientare, epuizare, autoinvinovatire, tulburdri de memorie si de
concentrare, ganduri si actiuni compulsive, confabulatii, halucinatii auditive si optice, apatie,
dezinteres, sentimente de vinovatie si de depersonalizare, probleme de identitate, ipocondrie,

ganduri n cerc vicios, probleme sexuale, altele............cccoooi i

6. Ce schimbari (pozitive sau negative) s-au produs in ultimii doi ani Tnainte de a va imbolnavi (din
p.d.v. profesional, familial, relational)?............ccccoiiiiiiiiiii
7. Cum ati reactionat afectiv 1a aceste SChIMDArI?..............oooiiiiiiiiiiiiiii e

8. Ce efecte concrete au avut aceste scChimbari asupra vietii dVS.2.......cocveveeireieieieieieieesie s
9. Ce schimbari (pozitive sau negative din p.d.v. profesional, familial, relational) au avut loc in viata
dvs. dupa ce v-afi TMDOINAVIL?......cc.iiiiiiiiiiiiie e
10. Ce schimbari n-au mai avut loc 1n viata dvs. sau au fost blocate din cauza imbolnavirii?..............
VIII. Sexualitatea.

1. Care a fost atitudinea in familia dvs. vizavi de ,,a te arata in pielea goala™?..........c.ccceevveriiirrinennns

2. La ce varsta si cat de puternice au fost sentimentele dvs. de rusine intr-0 asemenea situatie?..........
3. Va mai amintiti de jocurile ,,de-a doctorul” din copilarie? Cum se desfasurau de obicei?................

4. La ce varsta v-au aparut semnele pubertatii (schimbarea vocii, aparitia sanilor, etc.)?...........c........

6. Cum ati reactionat afectiv 1a aceste eVenimente?.............ccccviiieiiiiiieieciiie et e e e rrre e
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7. Ati fost edificat §1 pregatit aSUPTA ACESTOTAY.....cuvieeeuieeeiieeeiieeeieeesteeesteeessaeeeaaeessseeesssaeesssseeesnreeenens
8. Ce atitudine aveti vizavi de corpul dvs., cum 1 tratati?..........ccceeeiiiieiiieniieee e
9. Ce probleme aveti ca fiind cauzate de atitudinea dvs. privind COrpul?........c.cccovevvevieiieiieieceenen,
10. Au existat particularitati corporale din cauza carora v-ati rusinat sau ati fost poreclit?..................

11. Au contribuit problemele dvs. actuale privind corpul, la aparitia imbolnavirii?...............ccceeueenne.
12. Ce atitudine aveti fatd de masturbare (0NANIE)?...........ccceevvieieerieiiieieeieeeeete ettt eneas

13. Descrieti prima experienta sexuald? Cum ati trait-0 afeCtiv?...........ccoovveviiiiie i,
14. Cu ce impresii ati raimas pana astazi, cum le priviti aCUM?..........cccceevvierieiiiiieie e
15. Au existat evenimente traumatice sau nepldcute care au influentat negativ viata dvs. sexuala

L011T WL Y21 ¢ U

17. Ati avut 1n copilarie experiente homosexuale treCatoare?...........veevuveeeireeeiiieeiieeeeee e
18. Va simtiti sexual stimulat(a) de o persoana atractiva de acelasi SeX?........ccccvevvveeeriieenieeesciineninnnn,
19. Este viata dvs. sexuald actualad satiSTACALOAre ?..........cceeeeiiiiieieeiiiiie e e
20. Au contribuit problemele din viata dvs. sexuala la aparitia sau mentinerea imbolnavirii?..............
IX. Expectanta, terapeutul, scopurile terapiei.

1. Admitand ca problemele (imbolnavirea) sunt mai vechi de 6 luni, cum se face ca tocmai acum
ceretl aJutorU]l UNUL tEIAPEUL?........oiiuiiiiieiie ettt ettt ettt et et e et e et e e bt e ssbeenbeesbeesnneebeesnnas
2. A aparut ceva nou care a intensificat si marit dificultatea problemelor?...........ccccoevvveeriieeniiiiiiiinens
3. Ce sentimente ati avut pe timpul discutiei cu mine ca terapeut?.........ccceeevveeeiiveeriuieerreeee e e
4. Ati avut impresia sa fi evitat fata de mine anumite moduri de comportament de altfel tipice pentru
01V TP PRURORPRRPTN
5. Sau invers, ca vizavi de mine sa manifestati comportamente care apar foarte rar si atunci numai in
Prezenta aNUMIOT PETSOANE? ......c.ueeuierteriereeeteeeeeteeseesteessesseesseeseaseesseeseeneesseenseenstanseaseeabeabeaseenbeeneeases
6. Incercati sa gisiti 2 exemple care ar putea prin asemanare s caracterizeze relatia noastra:

a) ca terapeut va consider €a Un..........ccoeveerverveeenennns b) ma simt cateodatd ca $i.........c.cerverieerivirinnnnns



Sau alt exemplu: a) apreciez relatia dintre noi ca relatia dintre............ccoceeeveeneee. ) PRSI

7. Ce sentimente afi observat la mine pe timpul discutiel cu dvS.?......ccccoviviiiiiiiiiiniie e
8. Cum ar trebui sa arate o relatie ideald cu un terapeuLt? .........ccceeeevvieeriieieiiecee e
9. Formulati cele mai importante (3) scopuri pentru rezolvarea problemei (insdnatosirea)

VS, 2 et et e e e e ———tteeeeeeee e e ——eteeeeeeeee e ——eeteeeeteaaee———eteeeeeaaaa————aaaaeaas

10. Ce ar trebui sa se schimbe in viata dvs. pentru ca sa va insanatositi (sa va rezolvati problema)?...

12. Motivatia de pregétire si prelucrare a schimbarilor necesare nu rezulta numai din dorinta de a te
insanatosi. Justificati de ce scopurile propuse sunt importante nu numai din perspectiva
FT T2 1 0P 1 01o] o L RSP
13. Cum apreciati colaborarea familiei (partenerului de viata, alte persoane de referintd) la
realizarea SCOPUITION PrOPUSE?......ueivi e e ettt ettt ettt st e et e e e s te e s be e teeseesseeste et e aseenneeneenneenras
14. Ce compromisuri s-ar putea incheia sau ce ar fi pregatit sa cedeze (schimbe) aceste persoane
pentru a putea fi atinse aCESIE SCOPUII?.......ciieiiieieieeie et sre et e e nae e e nas
15. Facand exceptie de ceea ce vd va propune terapeutul, ce credeti ca ar trebui facut mai intai
pentru:

a) a se inlatura durerile: 1o, 2. et S
b) a se schimba situatia de viata problematica: 1:...................... 2 e S
¢) ca dvs. sd dobanditi comportamente ce vor contribui la solutionarea in viitor a problemelor, fara a
se mai dezvolta simptome: Li......ccccovvreiincniennnn 2. K SRR
16. Céte ore de terapie credeti ca veti avea nevoie (incercuiti): 25, 40, 60, 80.

17. Cat timp veti dedica zilnic prescriptiilor terapeutice, pentru ca intre orele de terapie sa lucrati la
solutionarea problemelor dvs. (incercuiti)? 30, 60, 90, 120 minute pe zi.

18. Sunt problemele de care suferiti rezolvabile printr-o psihoterapie (subliniati)? imposibil, posibil,
probabil, sigur, foarte sigur.

Multumesc !
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AT - Lista de simptome ( Krampen AT-EVA)

Va rugam sa raspundeti Cat mai exact la afirmatiile facute si sa incrucisati de fiecare data cum
V-ati simtit in ultima perioada (cateva saptamani) privind durerile, greutatile, sentimentele sau
0 =niciodata; 1 = uneori; 2 = frecvent insd moderat; 3 = foarte frecvent (tot timpul).
01. Sentimentul de a nu putea sa te relaxezi............

02. Oboseala, epuizare...........ccccveeereeerreeeereeennnen.

03. Incordari corporale, crampe..............cccooeeuee.....

04. Neliniste interioara (agitat, nervos)...................

05. Lipsa de energie, slabiciune............ccccecueeuueeneee.

06. Tulburari de adormire si de intreruperi de somn.......

07. A se simti ,,daramat” fiziC.............ccovvveeeeiveeeeeennen.n.

08. A SE SIMEL TAU ..covvviieieeiiiee e

09. A se enerva imediat $i din OriCe...........ccovvereeecurereeennnee..

10. Incordare interna, NErvozZitate. ...........oeveeeveeeeveeenen.

11. Sentiment de dezechilibru...........ccccccoviiiiiiniinn,

12. Sentimente de teama............cccccoeeriveeiiiiiienie e

13. Sentimente de melancolie............ccccoeeiiincinincnnen,

14. Tendinta de a PIANGE. .......cocoiiiiiiie s

15, Ganduri tUIDUI. ...

16. Vulnerabilitate. ..o

17. Ameteli, tulburari de circulatie..........ccccoeeeeivieieieiiieeenns

18. Tulburari de digestiC......c.eeevveeeriieeieeeiiie e

19. Lipsa de apetit....c.eeeeeuieeeiieeciieeciee e e

20. Tulburari de ritm cardiac §i dureri...........ccocevvereeeecnnereeennnnen.



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Tulburari respiratorii si lipsd de aer.........cceeevvvvvviveeiinennne

Sensibilitate la frig, extremitagile corpului 1€Ci.......cccvvevveeerieerrnneens

Calduri, bufeuri, transpirafii.......ccccceeveercreeercreeesireeeeeeeennen.

Inrosiri sau tremuraturi la emotii..........ccceeevveeeeeiiieeeeennee.n.

Teama 1n fata examenelor sau a performantelor.........................

Tulburari de concentrare

Tulburari de memorie si

115 111 () DO

de reamINtITe....covveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Lipsa de perseverentd, distrat...........cceeeeveeeeieeeeieeenieeeeiee e

Tulburari de vorbire 1a €mMOotil........cceeeieeiieeeeeiiiiieeeeiieee e

Scaderea performantelor

side INVatare.........ccceeeeevveeeeecieeeeeene.

Dificultati de contact social.............ccovveiieiiiiiieiiiiiiceciee e

Sentiment de neputinta...

Dureri de cap, presiune cervicald, Migrene..........ceceeveeeieenieeieeeneeeieeneeeneenn

Dureri de stomac si abdominale...........cccccooeviviiieeiiiiiiiieiiiieee e,

Dureri de Tncheieturi sau

ale Membrelor.......oooev e

Dureri de spate, de mijloc sau de coloana.............cccceevieeiienirenennne.

Intepaturi In inima, dureri cardiace...........ccocvevvevveiiieniiniiiicieeee

. Presiune §1 zgomote N UreChi.........ooeevveriiinieniiniiiiinicneccnecees

Dureri oculare sau vedere Impaienjenita............ccccveeevveencieeenieeerieeeneee e

Dureri generale, difuze...

Incapacitatea de a se dec

e,

Nesiguranta $1 NETNCTEZALOT. .......cccuveerrureeeireerieeeeereeerreesaeeenneess

Timiditate...........oeeeeennn.

Lipsa de TNCredere TN SINE.........ocveieieie e

Stari de frica fara motiv..

Sentiment de nerealizare



47. A privi viitorul fard speranta.............cccceeeeieeeiiieenie e

48. Sentimentul tulburarii linistel INteINEe............ccovvveeeeiiiieeeeciieeeeeieee e,

Notati mai jos problemele si tulburarile mai importante pe care le aveti si care nu au fost
mentionate pana acum.

49, i

50, i

5L.

B etc.
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BDI — Beck — Depressions - Inventar

Acest chestionar contine 21 de grupe cu afirmatii. Alegeti din fiecare grupa afirmatia care descrie
cel mai bine felul cum v-ati simtit in aceastd saptamana, inclusiv astazi, si incercuiti cifra
respectiva. Daca se potrivesc mai multe afirmatii in egald masura, atunci puteti marca mai multe
cifre. In orice caz cititi mai Intai toate afirmatiile unei grupe inainte de a va decide.

A

0. Nu sunt trist.

1. Sunt trist.

2. Sunt trist tot timpul si nu pot iesi din aceasta tristete.

3. Sunt asa de trist si nefericit, ca abia mai pot suporta.

B

0. Nu-mi privesc viitorul cu prea mult curaj.

1. Tmi privesc viitorul lipsit de curaj.

2. Nu am nimic de care sa ma pot bucura.

3. Am sentimentul ca viitorul imi este lipsit de sperante si situatia nu mi se va imbunatati de loc.

C

0. Nu ma simt a fi un ratat.

1. Am sentimentul sa fi ratat mult mai des decat majoritatea celorlalti.

2. Cand privesc in trecut, vad o cantitate mare de erori facute.

3. Am sentimentul de a fi un om ratat complet.

D

0. Ma pot bucura de lucruri la fel ca si inainte.

1. Nu ma mai pot bucura de lucruri la fel ca inainte.

2. Nu mai am nici o satisfactie adevarata.

3. Sunt nemultumit de orice si plictisit de toate.

E
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0. Nu am sentimente de vinovatie.

1. Am frecvent sentimente de vinovatie.

2. Am aproape intotdeauna sentimente de vinovatie.
3. Am intotdeauna sentimente de vinovatie.

F

0. Nu am sentimentul de a fi pedepsit.

1. Am sentimentul ca probabil voi fi pedepsit.

2. Ma agtept sa fiu pedepsit.

3. Am sentimentul ca sunt pedepsit.

G

0. Nu sunt dezamagit de mine.

1. Sunt dezamagit de mine.

2. Ma apreciez ca fiind ingrozitor.

3. Ma urasc.

H

0. Nu am sentimentul de fi mai slab ca ceilalti.

1. Tmi critic greselile si slabiciunile.

2. Tmi fac tot timpul reprosuri din cauza lipsurilor pe care le am.
3. Tmi dau vina pentru tot ceea ce iese rau.

I

0. Nu ma gandesc sa-mi fac singur vreun rau.

1. Ma géandesc uneori la sinucidere, insa n-am sa fac asta.
2. Tmi doresc mai degraba moartea.

3. M-as sinucide daca as avea ocazia.

0. Nu plang mai des ca Tnainte.
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1. Plang mult mai des ca Tnainte.

2. Plang tot timpul.

3. Inainte puteam sa plang, insd acum nu mai pot cu toate ca doresc.
K

0. Nu sunt mai enervat ca de obicei.

1. Ma enervez sau imi ies din sarite mai repede ca Tnainte.

2. Ma enervez continuu.

3. Lucrurile care pana acum ma scoteau din sarite nu ma mai impresioneaza.
L

0. Nu mi-am pierdut interesul Tn oameni.

1. Sunt interesat Tn oameni mai putin ca inainte.

2. Mi-am pierdut in cea mai mare parte interesul in ceilalti oameni.
3. Mi-am pierdut definitiv interesul in ceilalti oameni.

M

0. Sunt la fel de decis ca intotdeauna.

1. Tmi aman deciziile mult mai des decét o ficeam pana acum.

2. Imi vine mult mai greu acum si iau o decizie.

3. Nu mai pot lua absolut nici o decizie.

N

0. N-am impresia ca ardt mai rau ca inainte.

1. Tmi fac griji ca arit prea bitran si neatractiv.

2. am sentimentul ca in infatisarea mea se produc schimbari care ma uratesc.
3. Ma gasesc respingator.

@)

0. Pot sa muncesc la fel de bine ca inainte.

1. Trebuie sa-mi iau avant inainte de a imi Tncepe activitatea.
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2. Trebuie sa ma constrang n orice Tmprejurare pentru a face ceva.
3. Nu sunt capabil sa muncesc.

P

0. Dorm la fel de bine ca inainte.

1. Nu mai dorm la fel de bine ca Tnainte.

2. Ma trezesc cu 1 sau 2 ore mai devreme ca de obicei si-mi este greu sa mai adorm.
3. Ma trezesc cu multe ore mai devreme ca de obicei $i nu mai pot adormi de loc.
Q

0. Nu obosesc mai tare ca de obicei.

1. Obosesc mai repede ca de obicei.

2. Aproape orice lucru ma oboseste.

3. Sunt prea obosit ca sa pot face ceva.

R

O. Apetitul nu-mi este mai scazut ca de obicei.

1. Apetitul nu-mi este la fel de bun ca inainte.

2. Apetitul mi-a scazut remarcabil.

3. Nu mai am apetit de loc.

S

0. Tn ultimul timp n-am slabit de loc.

1. Am slabit mai mult de 2 Kg.

2. Am slabit mai mult de 5 Kg.

3. Am slabit mai mult de 8 Kg.

Mananc intentionat mai putin pentru a slabi: DA NU

T

0. Nu-mi fac griji privind sanitatea mea.

1. Tmi fac mari griji despre sanitatea corporald cum ar fi durerile, tulburari de digestie sau constipatii.
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2. Tmi fac asa de multe ganduri, privind sinitatea, ca-mi vine foarte greu si ma gandesc la altceva.
3. Tmi fac asa de mari griji despre sdnitate cd nu ma mai pot gandi la nimic altceva.
U
0. nu am remarcat in ultimul timp vreo schimbare privind interesele mele sexuale.
1. Ma interesez mai putin de sex decét o faceam inainte.
2. Sexul ma intereseaza foarte putin.
3. Mi-am pierdut complet interesul pentru sex.
Total puncte: 0 -15 depresie usoara
15 - 25 depresie majora
peste 25 depresie grea, profunda
Descrierea simptomelor:
A - dispozitie spre tristete;
B - pesimism;
C - ratare;
D - nemultumire;
E - culpabilitate;
F - nevoia de a fi pedepsit;
G - ura de sine;
H - autoinvinovatire;
| - impuls suicidal;
J - plansul;
K - enervarea,;
L - izolarea sociala;
M - incapacitatea de decizie;
N - imagine corporala negativa;

O - incapacitatea de munca;
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P - tulburari de somn;
Q - oboseala;

R - pierderea apetitului;
S - pierdere n greutate;
T - ipocondrie;

U - scaderea libidou-lui.

FPI - Al (Freiburger-Inventar de personalitate)

Veti gdsi mai jos o serie de afirmatii privind comportamente, atitudini si obiceiuri. Dvs. puteti sd
raspundeti prin da sau nu. Nu existd raspuns bun sau rau deoarece fiecare are dreptul sa aiba
conceptiile sale. Va rugdm sa acordati atentie la urmatoarele puncte:

a) nu meditati prea mult asupra raspunsului care ar face probabil o impresie mai buna, ci sa raspundeti
asa cum este cazul dvs. S-ar putea ca unele afirmatii sa le considerati intime si personale, insa va
asiguram ca aceste raspunsuri le vom trata cu discretie profesionald absoluta.

b) nu va gandifi prea mult si incercati sd raspundeti spontan. Nu toate afirmatiile va privesc in
egald masura si unele poate nici nu vi se potrivesc. Incercati totusi sa dati un raspuns care s-ar potrivi

cel mai bine dvs.

1. Am citit introducerea si sunt pregatit sd raspund deschis...........cceceeviiiiiiiiinicnie e DA/NU
2. 1€5 CU PIACETE SEATA TN OTASF...c..eevieureeiietieie et stee sttt ettt ettt et e bt et e et ebe e b e se e be e b e sneenne e DA/NU
3. TNChei Prietenii Mai TNCEL...........cceveevceeeceeee ettt DA/ NU
4. Am intotdeauna buna diSPOZILIC.........eeruieeiieriieiiieiiieeieeieeeee et eteereeeeeebeeste e st e s nee e DA/ NU
5. M4 apar foarte rar, daca SUNT JIGNIT........cviiiiiiiiiiiii e DA/ NU
6. Visez adesea lucruri pe care mai bine nu le-as mai povesti.........cccovevvverieeresiesieene e DA/NU
7. Inima Tmi bate cateodata foarte neregulat $i repede..........cceevuievieiiirieriieiecieeceere e DA/NU
8. Din céand in cand rad si la o gluma mai deocheata. ...........ccoceviriiieieienese e, DA/NU
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9. Chiar daca sunt impreuna cu mai multe persoane, ma simt adesea SINQUI..........c.cccververeennenn. DA/NU

10. Am céteodata tulburari auditive sau de VEAETe..........cceviiiriiininieieese e DA/NU
11. Recunosc ca-mi face cateodata placere sa-i necdjesc pe altii sau sa-i ENervez...................... DA/ NU
12. Nu particip cu placere la serbari mari sau la organizari de societate...........c.ccceeveververeennnnn. DA/NU
13. Am cateodata Intepaturi TN PIEPL.......civeiiiiie et re e DA/NU
14. Am facut ceva periculos numai PeNtru @ Ma aMUZA.............ccecvverieerieeieesieeseesieseeseeseeseesseens DA/ NU
15. Sunt mult mai intreprinzator decat majoritatea cunostintelor mele.............ccoevevevieeieiinennen, DA/ NU
16. Daca cineva din cercul nostru este jignit, luim o masura de pedeapsa impreuna.................. DA/ NU
17. Un céine care nu ascultd Meritd DAtAIC. ........c.evvivuierieieieieieieee e DA/NU
18. Am valuri de caldura si SAngele Mi SE Urca 1a Cap.........ccccveevvveieieeii e DA/NU
19. Am mainile si picioarele reci chiar daca afara este cald.............cccccevvveiiieiiienc i, DA/NU
20. Intre mine si ceilalti existd adesea diferente de OPINii..........ccceovvieerrerereiseeieseseeeseseesseees DA/NU
21. In situatii stresante nu mai am aer si trebuie mai Ntai s respir JANC.........coocvevvverrvereeennne. DA/ NU
22. Am uneori senzatia unui NOd TN GaL...........cceiiiiiiiiiiiiciie e DA/ NU
23. Céand sunt furios ma descarc prin activitati corporale, ca taiatul lemnelor, sport................ .DA/NU

24. In copilirie mi-a ficut cateodati plicere sa trag copiii de par, si le rasucesc mainile,etc.....DA/NU

25. Din cand n cand imi pierd rabdarea si devin MANIOS..........cccoiriirieiriniisiseseese s DA/NU
26. Cateodata sunt plin de avant, altadata nu ma pot mobiliza pentru nimic............cecvevrerrennn DA/ NU
27. Uneori am un sentiment ca de corset in jurul pieptulUui.........ccccooviiiiieniiiicieecee, DA/NU
28. Imi reprezint uneori ce necaz ar trebui si-i loveasca pe cei care mi-au dorit raul................. DA/NU
29. Cand ma enerveaza o musca nu ma linistesc pana NU O Prind.........ccccooevvvenenenininininnenn, DA/NU
30. Am uneori un sentiment de neparticipare $i de g0l INTETIOT.......cccvvrriirrirerriiiieriee e DA/NU
31. Ma sfidez sa trec printr-un spatiu in care oamenii stau si se intretin verbal................c......... DA/ NU
32. AM fTECVENE GUIA USCALA. .. .eveeuteeitiiiieitiete sttt ettt ettt et et et e et e et e st e s beenbeenre s DA/ NU
33. Tmi este PErmManent FOAME. ............c..cueveevceeeeeieee ettt DA/ NU
34. Au fost persoane care m-au enervat asa de tare ca ne-am luat la bataie.............ccccceervenennen. DA/ NU
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35. Tn general sunt linistit $i GreU 08 ENEIVAL.............ccovvivererreeeeeeieeeee st DA/NU

36. Tntr-o companie vesela pot sd ma comport adesea relaxat §i fArd griji.........c.ccovcvvevrrerrnnnn. DA/NU
37. Nu spun Intotdeauna adeVAarul............cocviriiiiiiiiie i DA/NU
38. Am UN StoMAC SENSIDIL........coiiiiiiii DA/NU
39. Motto-ul meu este: nu te Increde niciodata In Straini!............cccoevevrceneniiiiniie s DA/NU
40. Sunt 1n sinea mea mai degraba 0 Persoana friCOASA..........cuvvurrrriiieiiiieiiiee e DA/ NU

41. In tren privesc mai degraba peisajul decét sa ma intretin cu ceilalti CAlatOri......................... DA/ NU
42. Daca nu-mi reuseste ceva, asta nu ma enerveaza prea MuUlt...........ccccevvvieniiienniiesiieesnnnenns DA/ NU
43, Unei persoane care ma jigneste sau se poartd urat cu mine 1i doresc o pedeapsa dura.......... DA/NU
44, Ma Simt adeSea DAlONAL............cc.evveriiiieieieiee ettt DA/NU
45, Cateodatda am intarziat la Intalniri sau 1a SCoala............coeoeviiiiiiiic i DA/ NU
46. M-as plange la chelner sau la seful lui daca mi se serveste 0 mancare proasta..................... DA/NU
47. Ma simt adesea satul de tot $1 de LOALE.......c..evvveiiveiireeiie et ere e b DA/NU
A8. ACHIONEZ TEPEAEC ST STZUL....eeutieiiieiiieiiesieeetee sttt e st et e et e ste e s et e b e e sbeesbeeaneeesseeanbeesbeeenneenneeanns DA/ NU
49. Daca cineva striga la mine, Strig $1 €U la €l........cocoeriiiiiiiiiiii e DA/NU
50. Ocazional simt impulsul de @ face TaU CUIVA........cccuieiiiiiiieiiecie et DA/NU
51. Tmi imaginez citeodati ca adversarilor mei le MErge rall..........ccovveveureeererereresicieeeeeenaas, DA/ NU
52. Daca sunt intr-o companie vesela imi face placere sa fac celorlalti poante grosolane........ DA/ NU
53. Din cand Tn cand povestesc $i CAtE-0 MINCIUNG. ........c..ccvervierreeieerieireeieieeereesee e seeeeesreeseens DA/ NU
54. Nu sunt decét putine lucrurile care ma pot enerva sau scoate din Sarite.............cceeveervennenne. DA/NU
55. Din cand TN CANd ma dau $1 €U MATE............coveeeereeereeerieete ettt rre e sre e steesrre e sre e sreeesaeesanes DA/NU
56. Mie Tmi plac toti 0amenii Pe Care T1 CUNOSC......eeeruvreerrieerreeeesireeesireessireeesireessseeessrreesseeeseeas DA/ NU
57. Corpul nu mi se relaxeaza deCat fOAIe rar............cooeieiiiiniiii e DA/ NU
58. Se intampla ca in anumite situatii sa incep sa ma baAIDAII..........cccovvvviiveiiiiei DA/NU
59. Mainile imi tremura frecvent, de ex. la aprinderea unei tigari sau cand tin o cana............... DA/NU
60. Cateodata am ganduri de care ar trebui SA Ma TUSINEZ.........cc.eevvereervereerieereereeseeseeseeseesees DA/NU
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61. Apartin categoriei de oameni care iau in general lucrurile mai USOT..........ccovvvvvviiveiiiieiiinnnns DA/ NU

62. Imi vine usor sa ma concentrez la activitatea pe care 0 faC...........cococvvveiveeeeesieresnessenns DA/ NU
63. Nu ma deranjeaza sa rog oamenii sa faca donatii pentru un scop umanitar.................c........ DA/NU
64. Ca oaspete ma comport mai cumsecade decat 0 fac acasa...........ccceeeeeveeeievieeiesieeseese e DA/ NU

65. Mi-ar fi placut o meserie care ar fi oferit posibilitatea sa calatoresc sau variabilitate, chiar daca prin

aceasta nesiguranta ar fl MAT MATE.........cuuviiuieiiiie e e e b e e e sbeeeanes DA/ NU
66. Am adesea un tic involuntar Tn jurul OChIlOr............cccociiiiiiic e DA/ NU
67. Cred ca as putea sa fiu un VANALOr PASIONAL...........cceeiveiiiiieeie e DA/NU
68. Nu-mi ies din fire pentru orice problema MAaruNta...............ocoveviiee e DA/NU
69. Tn societate sau la aniversari imi place mai mult sa riman in planul al doilea...................... DA/ NU
70. In prezenta unor persoane importante sau autorititi ma simt InCUrcat..............coevrverevrvenenns DA/ NU
71. Adesea nu-mi pot stapani eNErvarea SAU MANIA..........ccueivvereerresieeseeseeseeseesseeeeseesseeseesseeses DA/ NU
72. Imi este nepliacut cand cineva ma priveste CANA MUNCESC..........c.cveveiveerreeeieeeseeseeeseesseeens DA/ NU
73. Visez adesea pe timpul zilei despre lucruri care nu pot fi inca realizate.............c.ccoevviveennnen. DA/ NU
74. Cateodata mi fac ingrozitor de multe griji despre ceva care nu este asa de important......... DA/NU
75. Uneori amén sa fac lucruri care ar trebui facute pe 10C.........couvereiiiiniiiiciiiiccceee, DA/ NU
76. Tresar daca ceva se misca repede sau daca sunt intrebat pe neasteptate.............ccovvevrerennn DA/ NU
77. Incep sa tremur dacd ma sperii si, dacd am emotii, mi se inmoaie genunchii....................... DA/NU
78. Imi face placere sa decapitez florile CU UN Bat...........coovevevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s, DA/ NU
79. Exista momente n care SUNt foarte trist $1 abatUt.............ccovvviieiiiiiiieiiiie e DA/ NU
80. Am apartinut mai demult unei grupe de prieteni care era unita la bine si la rau.................... DA/NU
81. Pot fi foarte usor scos din sarite daca SUNT JIGNIT..........covviiiiiiieniiineseeee e DA/NU
82. Prefer mai degraba sa actionez deCat sa fac planUri...........cocevvieeieieienenesecseseeeee e DA/ NU
83. Am mari dificultati de adormire $1 de SOMMN..........cc.eeiiiiiiiriieiiie e DA/ NU
84. Exprim amenintari pe care nici eu nuU 1€ 18U TN SErI0S........cocviiiiiiiiiiiieee e DA/NU
85. Adesea afirm lucruri fara sa ma gandesc si apoi regret aCeasta..........evveevververeesieeseerieneenens DA/NU
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86. Meditez mult la viata mea de paAna CUM.........cueeeiiiiiiiiie et DA/NU

87. Imi face plicere sa fac glume banale pe Seama altora...............ccvveeueveeeueeeeeeeseresseesienens DA/ NU
88. Chiar daca toti sau coalizat impotriva mea nu-mi pierd curajul...........cccoovvrverireieiieeseennn, DA/NU
89. Eu sunt cateodatd morocanos $1 Prost AISPUS.....ccuueeeeueeeerureeriiieerieeesieeesiee e e sreessneessireeens DA/ NU
90. VISEZ TOAIE UES.......cuiiiiiiiiiiiici DA/NU
91. Ma simt dimineata dupa desteptare un timp obosit §i ,,daramat”..........c...ccccevvivvrriiviesineenn DA/ NU
92. I-au conducerea cu placere in actiuni COIECHIVE........civiviiiiiiiiiiii i DA/ NU
93. Ma enervez prea rePede P& CIMEVA......cccueeeeuieeeiiieeereeesereeesieeessreeesbeessbeessbeesssaeesssreesssseeans DA/NU

94. Nu ma simt bine cu oameni pe Care NU=1 CUNOSC..........coveireeireerresieeseessesseesseessesseesseessesseesseens DA/NU
95. Sant adesea asa de prost dispus ca nu vreau sd mai stiu de nimeni si de nimic..................... DA/ NU
96. Ma simt destul de matur pentru viatd $1 Greutatile i........ccceeviiriieiiiiiieesieeeee e DA/NU
97. Cand eram copil am mancat uneori sterpelind ceva din camara..............cccceevvevreecieeresnennn. DA/ NU
98. Imi este foarte greu s castig 0amenii de Partea MEa..............cceveevrrerreerereereerieessiesesssenennen, DA/NU
99. M-as considera mai degraba ca fiind VOTDAre.............coviiiiiiiiieiiiee e DA/ NU
100. Mai degraba sa mergi pana la capat decat sa fii un las.........cocoeeveriiiiiiiniicceee, DA/ NU
101. Tmi eXprim pArerile CU PIACETE. ............coooevuevrereieeieeres ettt DA/ NU
102. Am cateodata fara motiv un sentiment de teama si de pericol nedefinit................leccoceene DA/NU
103. Tind sa nu vorbesc cu oamenii daca ei NU VOrbesc CU MiNe.........ccoccoveviiieneie e, DA/NU
104. Ma bucur cateodata de Necazul altuia............coeoviiviiiiiiiiicc e DA/NU
105. Simt adesea ca imi traiesc viata intr-un mod falS..........ccooviieiiiiiiiiiee e DA/ NU

106. Ma simt adesea ca un butoi de pulbere inainte de eXplOZIe...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiins DA/NU
107. Manierele mele de a méanca sunt acasa mai rele decat la restaurant.............c.ccoceevvvrenrennnn DA/ NU
108. Corpul imi reactioneaza foarte sensibil la schimbarile de vreme.............cccocvevriiiinieennnen. DA/NU
109. Sunt foarte rar in dispozitie apasatoare sau NEferiCIta........ccovvvvrririiiiiiir e DA/NU
110. Nu ma deranjeaza daca cineva face glume pe Seama mMea...........ccuveerivveeeriieenniieesniieesnineenns DA/NU
111. Cateodatd ma gandesc ca nu Sunt bun de NIMIC.........ccovviiiiiiiiee s DA/NU
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112. Ma nelinisteste ceea ce s-ar putea gandi despre MiNe.........cccvevvvveresieseeseeresee e DA/NU
113. Cedez mai degraba in anumite privinfe deCat SA Ma CEIt.........cervverriierieiierieseese e DA/NU
114. Imi amintesc ca am fost odati asa de furios ¢ am spart si distrus cel mai bun lucru care mi-a iesit
TN CAIE. et DA/NU
Trasaturi: (scala de la 1 = minim la 9 = maxim)

1. Nevrotic (tulburari psihosomatice).

2. Agresivitate (imaturitate emotionald).

3. Depresie.

4. Frustrare, neliniste.

5. Sociabilitate.

6. Dispozitie.

7. Dominare, impunere.

8. Inhibare, Tncordare.

9. Autocritica.

E. Extraversiunea.

N. Labilitatea emotionala.

M. Masculinitate-feminitate (ca tip de autoprezentare, identificare).
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