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Abstract: The differences of opinion among the various psychotherapeutic schools and
trends represent a phenomenon that has occurred together with the birth of psychotherapy as
a method of treatment for different psychopathological disorders. The present paper proposes
to analyse two of the main psychotherapeutic trends, the first traditional, i.e. psychoanalysis,
the second the cognitive-behaviourist therapy as a representative of the modernist current.
The conclusions of this paper indicate the fact that there are a series of similarities between
the two schools of psychotherapy, in other words, the differences between the traditional and
the modern trends in psychotherapy are only formal, their aims and objectives being in fact
similar.
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1. Introducere n problematica psihoterapiei.

Natura umana are o laturd confesiva. De cand omul a invatat sa comunice verbal cu

semenii sai, in diverse situatii de suferinta psihica, a cautat sa si-0 atenueze prin faptul de a o
impartasi altuia. Dar nu oricdrei persoane, ci uneia recunoscutd in comunitate cu putere de
intelegere si investitd de aceasta cu autoritate de a asculta si de a rezolva problemele celorlalti.
Asa au fost de-a lungul timpului cunoscuti si descrisi de istoria culturii: tautologii, vracii,
oamenii vindecatori (medicine man) si nu 1n ultima instanta sacerdotii.
In studiul sdu asupra felului in care a fost abordata boala psihica in perioada iluminismului,
Michael Foucault 1l citeazd pe Sauvage: ,, Trebuie sa fii filosof ca sa poti vindeca maladiile
sufletului. Céci, cum originea acestor maladii nu e altceva decat o dorinta violentd pentru un
lucru pe care bolnavul il considera fiind bun, e de datoria medicului sa-i demonstreze prin
argumente Tntemeiate ca ceea ce el doreste cu atata ardoare este un bine aparent si un rau real,
pentru a-1 aduce pe calea cea buna”. Astfel, incd din timpul Renasterii sunt incercate diferite
tehnici terapeutice cum ar fi: ascultarea de catre pacienti a unor partituri muzicale preferate,
folosirea unor pasiuni personale ale pacientilor In scopuri terapeutice, toate acestea avand
rolul de a alina suferinta acestor pacienti (Foucault, 1996).

Ellis (2006) arata faptul ca inca din cele mai vechi timpuri, formele spirituale si
religioase au fost folosite ca metode de autoterapie, datoritd faptului ca includ idei, sensuri si
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valori. Daca oamenii au un scop, un ideal sau un tel bine definit pe termen lung, se vor simti
mult mai Tmpliniti si fericiti decat in caz contrar. Pornind de la acest scurt istoric, putem
afirma faptul ca termenul de psihoterapie desemneazd o multitudine de interventii cu caracter
psihologic care au ca obiectiv ameliorarea problemelor umane si implicit al determinarii
functionabilitatii eficiente a persoanei in societate (Smith, Fredrickson, Nolen-Hoeksema,
Loftus, 2005).

Psihoterapia poate fi adaugatd pe lista traditionald a privilegiilor oferite in epoca
noastra de domeniul PSY, cu scopul alinarii/vindecarii unor suferinte psihice si emotionale,
avand 1n acelasi timp si un rol care contribuie la dezvoltarea personald a clientilor. Indiferent
de orientare, psihoterapiile nu sunt doar contributiile unei persoane sau unui grup de persoane,
indiferent de cat ar fi aceasta/acestea de inzestrate intelectual. Psihoterapia apare i ca urmare
a unui context cultural specific, de fapt chiar acest context cultural determinand bazele acelui
tip de terapie precum si functionalitatea sa (Elkaim, 2007).

Procesul de invatare si de schimbare al clientului in psihoterapie se bazeazd dupa C. Rogers
pe urmatoarele etape:

1. Confruntarea cu problema: adica, clientul intra motivat in terapie si dornic sd invete
cum sa schimbe anumite aspecte ale vietii sale, pentru a depasi o problema pe care nu
a putut sa o rezolve singur.

2. Congruenta: se refera la rolul autentic al terapeutului de a fi agsa cum este, cu alte
cuvinte emotiile si trairile acestuia sa fie congruente cu modul sdu de a se comporta si
manifesta in terapie fata de client.

3. Atitudinea pozitivd neconditionata: este caracterizatd de grija pe care terapeutul i-0
aratd pacientului, fard a fi insa posesiv, ci din aceastd atitudine binevoitoare s reiasa
ca este interesat de problema clientului.

4. Intelegerea empaticd: aceasta este o conditic esentiald in terapie si se referd la
modalitatea in care terapeutul percepe lumea personald a clientului sau, incercand sa
inteleaga tot ceea ce se intampla cu clientul sau, ca §i cum s-ar confrunta el insusi cu
aceea problema.

5. Comunicarea: nu este suficient ca un terapeut s indeplineasca conditiile de mai sus,
toate acestea trebuind sd fie simtite de catre client ca parte a procesului terapeutic
(Rogers, 2008).

Toate aceste procese sunt importante Tn ceea ce reprezinta procesul terapeutic, acest lucru
fiind diferit de la o orientare terapeutica la alta. Numitorul comun al tuturor psihoterapiilor
este insd reprezentat de citre empatie. In psihanalizd empatia este o stare care permite
analistului accesul la psihismul pacientului. Analistul isi suspenda orice judecata de valoare
sau morala in legatura cu clientul sau, astfel realizandu-se o acordare a inconstientului, iar
prin interpretarea acestor continuturi inconstiente, pacientul ajunge la insight, adica
congtientizeaza si incepe sd rezolve in sens pozitiv unele continuturi inconstiente care
determinau unele conflicte intra-psihice. Pe de altd parte, in terapia cognitiv-
comportamentald, conceptul de validare (cum ar fi atitudinea pozitiva necondifionatd) este
strans legat de empatie. Alaturi de validare, construirea unei aliante terapeutice solide nu se
poate realiza decat prin si cu ajutorul empatiei, o buna aliantd terapeutica fiind necesara in
momentul confruntdrii pacientului cu propriile credinte disfunctionale. Empatia este
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importantd deoarece atunci cand se simt intelesi si acceptati, clientii se supun interventiel
psihoterapeutice (Bohart, Greenberg, 2011).

Pornind de la aceste concepte generale, vom analiza in continuare aspectele metodologice
principale a doua dintre cele mai cunoscute abordari psihoterapeutice. Prima este psihanaliza,
care isi are radacinile in sfarsitul de secol XIX si psihoterapia cognitiv-comportamentala,
care a inceput sa se dezvolte la jumatatea secolului XX. Cu alte cuvinte, vom aborda doua
orientari psihoterapeutice, care din punct de vedere cronologic se afld la extreme, psihanaliza
aflandu-se pe o pozitie traditionald, iar terapia cognitiv-comportamentala capatand valente
teoretico-practice conforme modernismului.

2. Psihanaliza — definire, conceptualizare, descriere.

Prima orientare psihoterapeuticd cunoscutd de catre cultura europeand este
reprezentatd de psihanaliza, al cérei parintele fondator, Sigmund Freud, a fost de formatie
neurolog cu rezultate notabile Tn aceasta specialitate medicala. Cu timpul, preocuparile sale s-
au indreptat inspre studiul psihismului pacientilor sdi, Freud observand din practica sa clinica
faptul ca in spatele simptomelor nevrotice se afla continuturi inconstiente, sustinand astfel ca
inconstientul poate deveni in anumite circumstante patogen. La inceputurile psihanalizei,
Freud era preocupat de remisiunea simptomelor, acesta incercand tratarea nevrozelor si a
conflictelor interioare prin intermediul hipnozei. Ulterior tehnica psihanalizei se dezvolta,
obiectivul principal al acesteia fiind acela de constientizare a traumelor din copildrie, iar prin
rezolvarea constientd a acestora se instaleaza procesul de vindecare. Acest proces de
constientizare si de rezolvare a conflictelor infantile se realizeaza prin aportul non-directiv al
psihanalistului (Zamfirescu, 2003).

Anamneza abisald a fost dezvoltata In Germania de catre neo-psihanalisti, Tn cadrul
acestui tip de interviu clinic urmarindu-se obtinerea informatiilor clinice prin intermediul
intrebarilor semi-structurate. Aceastd tehnica are ca obiectiv reliefarea unei imagini complete
legata de simptomele diagnostice trecute si prezente ale unui pacient. Raspunzand la
intrebarile psihanalistului, pacientul descrie motivele pentru care a venit, analistul investigand
structura personalitatii, dar si viata pulsionard a acestuia (de exemplu: natura intentionala,
orald, anald, uretrald, agresiva si sexuald). In cadrul primului interviu psihanalitic, terapeutul
il permite pacientului s vorbeasca liber, fiind extrem de putin directiv. O perioadd de timp
importanta va fi acordatd perceperii vietii relationale constiente si inconstiente, iar conducerea
primului interviu reprezintd o activitate terapeutica si una diagnosticd, analistul comportandu-
se ca un actor care reflecta starile psihice si comportamentul pacientului. Psihanalistii pornesc
de la postulatul ca evenimentele nu au o semnificatie unica si constanta, ci fiecare persoana isi
defineste propriile sale interpretari (Mertens, 2003).

Zoila (1996), citand lucrarea lui S. Freud (1909) ,,Cinci lectii de psihanaliza”, arata
faptul ca acesta afirma: ,,Interpretarea visului este, in realitate, calea privilegiata a cunoasterii
inconstientului, baza cea mai sigurd a cercetarilor noastre, si studiul visului este cel care va va
convinge mai mult decét orice altceva de valoarea psihanalizei §i va va obisnui cu practica
psihanaliticd”. Se remarca faptul cd un continut manifest al visului ,,mascheaza” de fapt un alt
continut, acesta fiind mai profund, ascuns, inconstient. Visul poate reprezenta o forma
,,deghizatd” de satisfacere a unei dorinte care apare sub o forma inconstientd. Travaliul
acestor procese descrise mai sus reprezintd baza psihanalizei, iar Tn acest mod, cel analizat
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poate efectua interiorizari abisale, care-i vor permite s meargd mai departe in el insusi
(Zolia, 1996).

Freud (1900) dezbatand continutul latent al visului, afirma: ,,intre continutul viselor si
rezultatele abordarii noastre se interpune un nou material psihic: confinutul latent obtinut prin
procedeele noastre sau gandurile visului”. In cadrul aceleiasi lucrari, Freud sustine cd din
confinutul latent se poate interpreta semnificatia unui vis, cele din urma (latente) oferind
informatii asupra celor dintai (manifeste), interpretarea simplista a simbolurilor neavand nicio
valoare (Freud, 2003).

In alta ordine de idei, in cadrul psihanalizei, conflictul ocupa locul central. Este
cunoscutd teoria conform careia un conflict nevrotic este rezolvat atunci cand psihanalistul
reuseste sa identifice rezistentele psihice ale pacientului. Nu rezistentele psihice reprezinta
scopul terapiei in sine, ci identificarea in raport cu acestea a tendintelor conflictuale
inconstiente. Unui pacient i se poate explica faptul ca anxietatea sa sociala, care |-a determinat
in timp sd se distanteze din ce in ce mai mult de anturajul sdu, se datoreaza relatiei sale cu o
mama dominatoare si restrictiva, care inca din copilarie nu i-a acordat gradul de autonomie
necesar. Aceastd conceptualizate cu bazd biografica ajutd, dar nu este suficientd pentru a
schimba simptomele si comportamentul nevrotic, fiind nevoie de alte metode si tehnici
specifice psihanalizei, pentru a vorbi de o vindecare completa (Mertz, 2004, 2005).

Freud ierarhizeaza afectiunile psihiatrice in functie de gravitatea lor. Astfel, tulburarile
psihice minore le regisim sub denumirea de nevroze. In raport cu teoria freudiana, nevrozele
sunt din punct de vedere etio-patogenic determinate de probleme sexuale din viata prezenta a
pacientului si nu de conflicte infantile uitate. Dupa Freud, nevrozele se impart in:

e Psihonevroze — acestea sunt manifestari ale unor simptome psihopatologice de natura
nevrotica, care au la baza conflicte inconstiente infantile;

e Nevroza de angoasa — poate fi caracterizatda prin anxietatea anticipatore, atacul de
panicd sau psihosomatizarile de natura anxioasa;

e Nevroza isterica si Nevroza obsesionald — reprezinta tipuri de nevroze in cadrul cérora
conflictele infantile se afld in faza de fixatie-regresie, corespunzatoare stadiilor oral Tn
ceea ce priveste isteria, si in stadiul anal pentru obsesionalitate;

e Fobiile/organizarile nevrotice fobice sunt diferentiate de nevroza obsesionald,
deoarece organizarea lor afectiv-sexuala se situeaza in stadiul falic;

e Nevroza obsesionala — este caracterizata prin simptome obsesiv-compulsive cum ar fi:
obsesiile, compulsiile, impulsuri de comitere a unor acte indezirabile, precum si de
lupta permanenta a pacientului impotriva acestor ganduri si impulsuri cu continut
obsesiv (Zoila,1996).

Prin folosirea termenului german Ubertragung (1912), Freud conceptualizeaza principala
metoda a psihanalizei, si anume transferul psihanalitic. Vindecarea apare ca urmare a
modificarilor produse prin transfer la nivelul gandirii, afectului si al comportamentului.
Aceastd vindecare apare ca urmare a depasirii unor blocaje de dezvoltare si a inlocuirii
acestora cu modele noi §i mature de relationare prin intermediul transferurilor din cadrul curei
psihanalitice. In mod particular, transferul reprezinti un fenomen care apare in toate situatiile
de viata, iar cadrul psihanalitic urmareste doar sa-| favorizeze (Zamfirescu, 2003).
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2. Terapia cognitiv-comportamentala

La un pol conceptual opus psihanalizei apare in anii 60 psihoterapia rationala,
respectiv terapia cognitiv-comportamentald. Printre cei mai influenti pionieri ai terapiei
cognitiv-comportamentale se numara Aaron T. Beck si Albert Ellis, acestia sustinand teoria
conform careia majoritatea tulburarilor psihice si psihologice au la baza modele cognitive
eronate (Holdevici, 2005).

Psihoterapiile cognitiv-comportamentale reprezinta interventii psihologice validate
stiintific, aplicabile intr-o arie larga de tulburari psihice si emotionale. Sub denumirea de
psihoterapii cognitiv-comportamentale se afla mai multe scoli, cele mai importante fiind
psihoterapia rational-emotivd §i comportamentalda (REBT; initiatda de Albert Ellis),
psihoterapia cognitiva (CT, initiatd de Aaron Beck), modificarile cognitiv-comportamentale
(initiate de Donald Meichenbaum). Indiferent de originea scolii, psihoterapiile cognitiv-
comportamentale au un fundament teoretico-experimental comun, care le particularizeaza,
diferentiindu-le 1n acelasi timp de alte psihoterapii (Dryden si DiGgiuseppe, 2003).

Dezvoltarea in ultimii zeci de ani a medicinii bazate pe dovezi stiintifice, si aparitia
conceptului de evidence based, a contribuit la asimilarea rapida a acestor modele de catre
psihoterapia cognitiv-comportamentala. incepand cu anii 1990, in SUA a avut loc o miscare
orientatd inspre identificarea tratamentelor validate si acceptate empiric. Asa s-a ajuns la
conceperea unor programe de formare in cadrul Asociatiei Americane de Psihiatrie si a
Asociatilor Americane si Canadiene de Psihologie, in care medicii rezidenti sau psihologii
clinicieni stagiari efectueaza stagii de pregatire in psihoterapie cognitiv-comportamentala,
pentru a deprinde tehnici si metode terapeutice validate empiric (Dobson si Dobson, 2009).

Teoriile de baza ale psihoterapiilor cognitiv-comportamentale se referd la doud
modele, si anume un modelul cognitiv i unul comportamental. Modelul cognitiv pleaca de la
premisa cd emotiile si comportamentele oamenilor sunt influentate de modul in care acestia
percep evenimentele. Nu situatia in sine determind ceea ce simt oamenii, ci mai degraba
modul in care acestia construiesc o situatie. Modul in care simt oamenii este asociat cu modul
in care in care acestia interpreteaza si gandesc despre o situatie. Situatia in sine nu determina
in mod direct modul in care se simt; raspunsul lor emotional este mediat de perceptia lor
asupra situatiei. Terapeutul este interesat in mod special de nivelul gandirii care opereaza
simultan cu nivelul mai evident si de suprafata al gandirii (Beck J. S., 2010). In acest context,
Holdevici, citdndu-l pe Albert Ellis, aratd cd acesta considera ca ,,oamenii se perturba pe ei
ingigi intr-o mdsurd mai mare decat sant perturbati de forte nefavorabile din mediul lor
timpuriu sau din mediul social de mai tarziu si de aceea ei au unica si remarcabila putere de a
intelege ceea ce au de facut pentru a fi mai putini nevrotici, a-si schimba gandurile irationale,
simtamintele inadecvate si comportamentul disfunctional, pentru a deveni sanatosi sub aspect
mintal si a putea si se dezvolte conform propriilor obiective” (Holdevici, 2000). In cadrul
TCC o alternativa la combaterea credintelor irationale este asa numita gandire rationala.
Astfel, gandirea rationald poate fi definitd dupa Maxie C. Maultsby ca fiind un tip de gandire
care aduce o stabilitate si un echilibru In conservarea vietii unei persoane, producdnd un
minimum de ingrijorare si conflict intern. Dacd principiile gandirii rationale vor fi aplicate de
catre o persoand in viata cotidiand, acest lucru va impiedica aparitia unor conflicte cu sine ori
cu semenii. Ellis include in categoria preocuparilor rationale emotia, sensibilitatea,
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creativitatea si arta, toate acestea fiind benefice atata timp cat nu sunt duse la extrem (Ellis,
2006).

Terapia cognitiv-comportamentala reprezintd asadar o terapie interactiva n care
pacientul are un rol de implicare crescut. Temele si jurnalele de expunere sau monitorizare
specifice TCC nu pot fi efectuate fara implicarea activa a pacientului. Atitudinea terapeutului
este importanta in acest caz, acesta avand rolul de a stabili obiective corecte din punct de
vedere terapeutic, precum si de a prezenta limita unor cerinte nerealiste venite din partea
pacientului in legatura cu rezultatul terapeutic asteptat (Dafinoiu, 2002).

Tn cadrul psihoterapiei cognitiv comportamentale, interviul este axat pe trei elemente
esentiale:

¢ Identificarea problemei;

e Conceptualizarea de caz;

o Identificarea factorilor declansatori si de mentinere a tulburarii ;

e Elaborarea planului de tratament si interventia psihoterapeutica.

Tn mare parte, interviul preliminar TCC urmireste identificarea si descrierea in detaliu a
principalelor simptome afective, fiziologice, comportamentale si cognitive (Lazarescu, lle,
2007). Pasul urmator se refera la recomandarea unui plan de tratament pacientului. Planul de
tratament trebuie sa fie clar formulat si 1n acord cu toate evaludrile si investigatiile efectuate
pana in acel moment. O modalitate buna de a formula planul de tratament constad in a Incepe
prin a descrie scopurile si modul de aplicare al tehnicilor, iar nu in ultimul rand obiectivele
care se urmaresc prin aplicarea acestui tratament. Terapeutul descrie de asemenea si
beneficiile si riscurile interventiei, luand 1n permanentd in considerare expectantele
pacientului, avand In permanentd grijd ca acestea sd fie realiste si in raport cu obiectivele
terapeutice. Inclusiv planul de tratament poate fi negociat impreund cu pacientul, pentru a
ajunge la un punct de vedere comun (Persons, 2008).

Interviului preliminar in TCC consta in expunerea liberd a problemelor pacientului care
timp de 15-20 de minute poate vorbi liber, terapeutul fiind empatic fatd de problema-simptom,
intrebarile de tip socratic fiind deosebit de utile Tn acest caz: ,,Dacad am inteles bine, problema
ta este ca incerci sd faci prea mult pe plac celor din jur si pui interesele celorlalti deasupra
propriilor tale interese si asta ii face pe ceilalti sa profite de tine. Am dreptate?”

Este extrem de important ca pacientul sd infeleaga faptul ca tehnicile si metodele invatate
in cadrul terapiei cognitiv-comportamentale il vor ajuta ,,sd devina propriul terapeut”, iar
abilitati dobandite in cadrul terapiei i vor fi de folos in a gestiona atat problema prezenta cat
si alte probleme identice care pot aparea in viitor. Terapeutul trebuie sa-l ajute pe pacient sa
inteleagd rolul temelor de acasa, explicandu-i faptul ca este nevoie de aplicarea conceptelor
terapeutice teoretice in viata reald, de asemenea, perioada dintre sedinte fiind la fel de
importanta ca si ora de terapie (Holdevici, 2000).

Comparativ cu psihanaliza in terapia cognitiv-comportamentala, tehnica de interpretare a
visului se aplica doar 1n cazul in care pacientul se confrunta cu un vis repetitiv care ii produce
o stare de anxietate/ingrijorare. Astfel, terapeutul va urmari sa obtind informatii relevante
despre continutul acelui vis, concomitent evaluand si cognitiile pacientul. Dupd David D
(2006) tehnica interpretarii viselor cuprinde urmatoarele etape:

1. Pacientul incepe sd-si povesteasca visul (continutul manifest). Terapeutul noteaza

continutul visului si semnificatia acestuia, fiind respectata ordinea narativa prezentata

913

BDD-A23446 © 2013 Editura Universitatii ,,Petru Maior”
Provided by Diacronia.ro for IP 216.73.216.187 (2026-01-07 01:08:39 UTC)



de pacient. Observatiile comportamentale cum ar fi emotiile traite de catre pacient n
cursul naratiunii sunt deosebit de importante, acestea trebuind surprinse de catre
terapeut. Conceptualizarea continutului manifest se face in baza modelului A-B-C
cognitiv.

2. In etapa numarul doi, pornind de la evenimentele relatate cu privire la continutul
visului (continutul manifest), pacientul este rugat sa faca asociatii libere, in acest fel
acumuléndu-se treptat un volum bogat de informatii (continutul latent), care de
asemenea, va fi mai apoi conceptualizat in baza modelului A-B-C cognitiv.

3. Pe baza informatiilor obtinute in urma evaludrii si a metodei asociatilor libere,
terapeutul oferd o interpretare a visului, punand in legaturd continutul manifest cu
continutul latent. Terapeutul se va concentra mai ales asupra continuturilor cognitive,
explicandu-i pacientului in ce mod aceste cognitii determina starile emotionale cu care
acesta se confrunta.

Discutarea si punerea 1n acord cu continuturile cognitive il fac pe pacient sd inteleaga
modul 1n care visul se repeta sau determina stari de anxietate, acest lucru contribuind apoi la
schimbarea in terapie a unor ganduri negative care au rol in aparitia acestor vise (David,
2006).

Din punct de vedere al practicii clinice, cele douad tipuri de interviu preliminar (adica cel
psihanalitic si cognitiv-comportamental) pot fi utilizate mai ales atunci cand sunt incorporate
intr-o abordare secventiald. Daca clinicianul identifica in cazul pacientului tulburari
psihiatrice majore/tulburari de personalitate, precum si prezenta unor conflicte inconstiente,
atunci se recomandd diagnosticarea acestora in conformitate cu criteriile DSM-IV, si
conceptualizare cognitiv-comportamentald. In cazul in care se constati ci in urma
tratamentului aplicat conflictele interpersonale persistd, clinicianul poate trece la realizarea
unui interviu psihodinamic centrat pe insight si clarificare, completdnd prima faza cu a doua
(Dafinoiu, 2002).

O caracteristicd importanta care are aspect de noutate, in acelasi timp facand diferenta
dintre generatia anterioara si cea actuala de interventii comportamentale, se refera la axarea pe
contextul in care apare un comportament (Biglan si Hayes, 1996, Martell, Addis, Jacobson,
2001). Accentul este pus mai mult pe modificarea comportamentului persoanei, prin
modificarea gandurilor, emotiilor, si mai putin pe modificarea mediului fizic. Mai degraba, in
aceste noi terapii comportamentale un mai mare accent este pus pe modificare unor contexte
si generarea unor noi experiente. Combinarea tehnicilor cognitive §i comportamentale in
acest context se poate observa in contextul metodei mindfulness. In aceastai metodd se
urmareste incurajarea clientilor 1n a trdi gandurile negative, sau cu caracter anxiogen, intr-un
context in care gandurile sunt considerate pur si simplu doar ganduri, si nu adevaruri absolute
sau reprezentdri indubitabile ale realitdtii, si testarea permanentd a mediului fizic prin
experimente comportamentale. (Farmer, Chapman, 2008).

In plan concret, apartinand tehnicilor comportamentale, tehnicile de mindfulness au rolul
de a preveni si de a 1Intirzia Tn mod semnificativ recdderile la pacientii care suferd de
episoade depresive in remisiune (Bandolfi, 2010). De asemenea, mindfulness-ul este eficient
si in scaderea emotiilor negative, reducerea distresului emotional, a simptomelor clinice din
depresie si anxietate sociala, avand de asemenea eficienta si in scaderea comportamentelor de
evitare sociala (Godlin , Gross, 2010).
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In ceea ce priveste interactiunea terapiei cognitiv-comportamentale (TCC) cu medicatia
psihotropa, concluziile rezultate din numeroase studii aratd faptul cad ambele interventii sunt
eficiente intr-o gama larga de tulburari. Combinarea acestora ar fi de un real folos pentru
pacient. Avantajele combinarii dintre TCC si medicatie sunt urmatoarele:

a) Medicamentele imbunatitesc capacitatea de concentrare a pacientului, facilitdnd astfel

interventia TCC.

b) Medicatia scade intensitatea si ritmul gandurilor negative, sau a credintelor

distorsionate, astfel ca creste eficienta interventiei TCC.

¢) TCC imbunatateste complianta pacientului la tratament.

d) TCC ajuta pacientul sa inteleaga si sa faca fata bolii.

e) TCC poate ajuta pacientul sa faca fatda reducerii dozei de medicatie si renuntarii la

tratament, atunci cand medicul curant considera necesar acest lucru.

TCC are efecte biochimice si, aldturi de medicamente, poate lucra concertat pentru a
influenta anomaliile biochimice (Robert, 2006).

TCC este o metodad eficientd de tratament in cazul multor tulburari psihopatologice.
Modificarile pozitive rezultate in urma terapiei in cazul tratarii prin TCC a unor tulburari de
anxietate comorbide cu tulburari de personalitate din spectrul anxios se regasesc la nivel unor
dimensiuni de personalitate, ca extraversia, agreabilitatea si stabilitatea emotionala in ceea ce-
1 priveste pe client. Acestea se modifica in sens pozitiv, rezultdnd o serie de comportamente
adaptative, care-i confera pacientului strategii mai bune de abordare a unor evenimente de
viatd (Popa, Nirestean, Buicu, Ardelean, Ile, 2012, 2012, 2013).

3. Concluzii:

In timp ce psihanaliza pune accent pe teorii si mecanisme cum ar fi actele ratate,
complexul lui Oedip, invidia de penis, complexul de castrare, sublimarea, relatia obiectuala,
etc, psihoterapia cognitiv comportamentald urmareste sa schimbe sistemul de gandire al
individului, prin  inlocuirea  gandurilor automate negative/irationale cu cele
alternative/rationale, principalul postulat fiind acela al flexibilizarii unor credinte
disfunctionale ale clientului. In cazul terapiei psihanalitice, pacientul incearca si identifice cu
ajutorul psihoterapeutului cauza problemei sale, relatdndu-i acestuia ,,tot ceea ce-i trece prin
cap”, fard a se cenzura, iar In urma unor asociatii verbale, psihoterapeutul intervine, relevand
anumite aspecte pe care pacientul le-a evidentiat, spunandu-i sa insiste pe unele dintre acestea.
In terapia cognitiv comportamentald, terapeutul poarti un dialog impreuni cu pacientul,
incercand impreuna sa identifice problema pacientului, terapeutul oferind contraargumente
pentru corectarea unor credinte irationale, de asemenea pacientul avand si un jurnal in care va
nota toate gandurile irationale care survin intre sedintele de psihoterapie, acestea fiind
discutate si analizate apoi, impreuna cu psihoterapeutul.

In opinia noastra exista diferente intre cele doud tipuri de terapie, dar in schimb exista
si foarte multe similaritdti. Chiar daca forma este diferita, fondul este acelasi, trecand peste
toate diferentele teoretice, metodologice si tehnice. Dacda privim cu atentie observam ca
psihanaliza numeste anumite procese psihice confinut inconstient/conflicte inconstiente,
acestea fiind o rezultata a inconstientului pulsionar descris de catre Freud (2010). TCC nu
exclude gandurile cu continut inconstient; dimpotriva, le numeste ganduri automate negative,
de al céaror continut pacientul nu este constient, iar identificarea acestora impreuna cu
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pacientul duce la analizarea, disputarea si inlocuirea lor cu ganduri alternative (Clark, Beck,
2010, Beck, 2010). De asemenea, in privinta transferului, a interpretarii visului, se pot observa
unele similaritati, cu alte cuvinte modul de interventie difera, dar in cazul procesului psihic
putem vorbi de un consens in cazul celor doud terapii. Indiferent de orientarea
psihoterapeutica, obiectivul principal al procesului terapeutic este acela de a ajuta persoana sa
depaseasca starile psihopatologice/existentiale negative si de a o ajuta ,,sa meargd mai
departe” prin indeplinirea rolurilor sale familiale, sociale, profesionale si culturale.

Scopul acestei lucrdri a fost acela de a prezenta ambele orientari psihoterapeutice intr-
un cadru cit mai obiectiv. In opinia noastra, finalitatea pozitiva a unui caz rezolvat printr-0
metoda psihoterapeuticd apartinand uneia sau alteia dintre orientdri este mai importanta si
conteazd mai mult decat polemicile existente, care in prezent rdiman undeva in umbra.

Indiferent de orientarea psihoterapeutica pe care o avem ca profesionisti, sau pe care o
vom avea la un moment dat, nu trebuie sa uitdm ca ceea ce numim noi astazi psihoterapie nu
ar fi fost posibil fard psihoterapeuti ca Sigmund Freud, Carl Gustav Jung, Alfred Adler, Carl
Rogers, Viktor Frankl, Albert Ellis, Aaron T. Beck, si multi altii. Ar fi de dorit sa
recunoastem genialitatea si munca plind de sacrificiu a acestor oameni, care nu au lasat
posteritatii doar o pleiada de teorii, ci si lucruri practice, ,,palpabile”, cunoscute sub
denumirea de psihoterapie. Divergentele dialectice cu privire la eficienta uneia sau alteia
dintre orientari nu-si au locul in cadrul cabinetelor de praxis, acestea netrebuind sa interfereze
sub nicio forma cu procesul psihoterapeutic.
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