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Argument

Psihologia sociala si psihologia clinica sunt domenii interco-
nectate: pe de o parte, numeroase disfunctii psihologice sunt generate
in cadrul actiunilor sociale cotidiene, iar pe de altd parte, eficienta
interventiilor terapeutice depinde in mare masura de cunoasterea
dinamicilor psihosociale prezente in spatiul clinic.

Psihologia sociala clinicd se justificd prin nazuinta psihologilor
clinicieni si a specialistilor In consiliere spre eficienta si rigurozitate
si prin relevanta teoriilor si conceptelor din psihologia sociala
pentru domeniul interventiilor clinice.

Psihologia medicald este un domeniu de interferenta a doua
mari practici care privesc individul uman 1in starile lui fundamentale
de sanatate si boala.

Momentul actual este cel al unei recuperdri a unei dimensiuni
fundamentale a practicii medicale, si anume, dimensiunea psiho-
logicd, dimensiune fard de care relatia medic-pacient ar fi mereu
incompletd, iar comunicarea ar fi distorsionata sau insuficienta.

Psihologia medicald este partea cea mai subtila a artei tera-
peutice, este cea care va da prilej de imagine si analiza, dar si de
autodezvoltare oricarui specialist. Psihologia oferd medicului si
psihologului un adevarat tablou axiologic cu ajutorul caruia sa-si
poata evalua demersul terapeutic. Ea ofera si explicatiile unor atitu-
dini si comportamente patogene, dar chiar si complexul multifactorial
care genereazd boala, si care limiteaza fiinta umana in libertatea de
miscare, de actiune si de a se bucura de viata.
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Propunand o abordare integrativd a conceptului de sanatate
psihologicd, volumul propune cinci parti in care sunt expuse pe
larg notiuni despre cunoasterea de sine, problemele emotionale in
viata cotidiana, cauzele comportamentului disfunctional, factorii
care sustin sandtatea psihologica, rolul dinamicilor interpersonale
in adaptare si terapie, procesele de schimbare psihologica, dar si
strategiile terapeutice in context social.
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CAPITOLUL 1

PERSOANA SI PERSONALITATE

1.1. Relatii intre psihologia sociala —
psihologia clinica — psihologia medicala

Obiectul de studiu al psihologiei medicale cuprinde o zona de
interferenta Intre medicind, psihologie si societate, fiind centrata pe
,rasunetul subiectiv al bolii si tratamentului”.

Pornind de la definitia psihologiei medicale, potrivit careia
aceasta este o ramura a psihologiei generale, aplicata in studiul
aspectelor psihosociale care insotesc actul medical in toate etapele
sale, avand scopul de a reda sanatatea persoanei si de a o reinsera
in mediul social si familial (Cosman, 2010, p.21), relatiile intre cele
trei stiinte sunt clare.

Intr-un raport al The British Psychological Society (Huber,
1992 apud Coman, 2010, p.23), se specifica: psihologia medicala se
ocupa de studiul functiilor psihice elementare, al psihologiei sociale,
al psihologiei dezvoltarii si diferentelor individuale.

Metodele utilizate in campul de studiu al psihologiei medicale
trebuie alese in functie de caracteristicile situatiei medicale, In
functie de factorii care intervin in tipul de relatii ce se stabilesc in
cursul procesului terapeutic. Dat fiind faptul ca obiectul specific al
psihologiei rezida in stidiul comunicarii interumane, metodologia
psihologiei medicale va fi, la randul ei, axata pe stidiul continutului
comunicdrii interumane, pe studiul comportamentului si atitudinilor
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care sustin comunicarea, pe studiul incarcaturii afective care este
vahiculata in comunicarea interumana.

Prin urmare, sfera de aplicare a psihologiei medicale cuprinde
si domeniul de functionare a psihologiei clinice si este axatd pe
stidiul comunicarii interumane — element esential al psihologiei
sociale.

Psihologia clinica utilizeaza principiile psihologiei pentru a
intelege, anticipa, ameliora aspectele emotionale, intelectuale, psiho-
sociale, comportamentale ale functionarii umane. Ea este o ,,aplicatie”
particulara a psihologiei in domeniul problemelor emotionale si
comportamentale.

1.2. Limitele normalitatii

1.2.1. Normalitate si anormalitate

Normalitatea, 1n calitate de concept de maxima generalitate
utilizat mai frecvent in psihologie decat in medicind, este definit
ca ,,un echilibru functional complex si dinamic, Intr-un ansamblu
de interferente si interdependente active cu ambianta”. (Saragea,
1985 apud Cosman, 2010, p.37).

Acest echilibru, la care se ajunge prin colaborarea armonioasa a
diferitelor sisteme din organism, se realizeaza pe baza resurselor
adaptative si a mecanismelor compensatoare ale organismului.

Adaptarea, potrivit lui Cosman (2010, p.37), este un proces
dinamic ce implicad mecanismele si modificarile structurale, func-
tionale, fiziologice si comportamentale prin care organismul isi
mentine echilibrul functiilor in conditiile unor variatiuni ale facto-
rilor de mediu. In opozitie, anormalitatea impiedica subiectul s se
adapteze adecvat la solicitarile sociale si ocupationale zilnice.

12



CAPITOLUL 1 * Persoana si personalitate

Prin urmare, adaptarea se realizeaza prin (Cosman, 2010, p.38):

o rezervele functionale ale organismului;

e particularittile reactive individuale, care prezinta variatii inter-
individuale si de moment, intrucat existd un punct ,,normal”
al fiecarui organism pentru un anumit moment dat.

Anormalitatea poate fi definitd ca deviatie de la normal, abatere
de la ceea ce este tipic. Anormalitatea poate produce suferintd indi-
vidului, in special in plan psihic si social. In psihologie si psihiatrie,
definirea anormalitatii se bazeaza pe diagnosticul medical conform
criteriilor standard ale tulburarilor psihice. (Cosman, 2010, p.40).

Modelul psihodinamic atribuie declansarea conduitelor patolo-
gice unor factori psihologici din subconstient, a caror declansare si
intretinere sunt generate de conflictele intrapsihice si de mecanisme
ineficiente de aparare ale Eului.

Modelul comportamental considera cd patologia psihica, con-
duitele adictive, actele delictuale sunt produsul invatarii unor com-
portamente sociale dezadaptative.

In modelul fenomenologic, comportamentul anormal este rezul-
tatul conceptiei personale despre viata si lume.

Conceptia medicala considera anormalitatea ca fiind generata
de cauze biologice, chiar si in cazul unor manifestari psihopatologice
din cadrul tulburarilor nevrotice.

O abordare integrativa e reprezentata de modelul stres-diateza,
care subliniaza interactiunile dintre predispozitiile Tnnascute, precum
vulnerabilitatea personald, si evenimentele negative de viata.

Prin urmare, conceptul de anormalitate se poate referi la (Cosman,
2010, pp.41-42):

— boala ca deviere de la norma statistica — cuprinde tulburari

sau comportamente aparte, atipice, care sunt considerate
anormale conform standardelor societatii;

13
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— boald ca stres sau suferinta — distresul resimtit de individ
marcheaza, de multe ori, debutul sau perioada de dezvoltare
a unei boli. Suferinta subiectiva este factorul care declanseaza
cautarea ajutorului in sfera medicala;

— boald ca o dizabilitate — dificultatile rezultate din deterio-
rarea sau reducerea functionarii profesionale, sociale etc, au
fost deseori considerate ca facand parte din insasi definitia
anormalitdtii;

— boala ca deviere de la normele de conduitd sociala (delincventa,
criminalitatea).

Normalitatea si anormalitatea sunt concepte ce nu se suprapun
peste conceptele de sanatate si boala.

1.2.2. Sanatatea si boala

De la infiintarea OMS, in anul 1948, cand sanatatea a fost
definita ca ,,0 stare de bine psihic, somatic si social a individului”,
s-a tins la conceptualizarea stérii de sanatate ca proces activ, dinamic,
cu o serie de determinanti biologici, psihologici, sociali, inclusiv
stilul de viatd, profesia, nutritia, igiena, factorii de mediu, accesul la
serviciile de sanatate. Astfel, starea de sanatate e conceptualizata ca
stare de echilibru subsumata termenului, mai general, de normalitate.

Trebuie mentionat cd termenul sandtate circumscris intr-o
oarecare masura celui de normalitate, este un concept utilizat in
special in domeniul medical, dar si 1n sociologie sau psihologie,
insa la fel de dificil de definit din cauza numeroaselor domenii pe
care le Inglobeaza: domeniul sdnatatii fizice si functionalitdtii
organelor si sistemelor, dar si cel al sdnatdtii mintale si al sanatatii
sociale. (Bruchon-Schweitzer, 2002 apud Cosman, 2010, pp.43—-44).

Boala reprezinta starea in care nu sunt intrunite criteriile de
completa bunistare fizica, psihica si sociala. In esentd, boala este

14
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un proces anormal, in contextul caruia starea si functionarea sociald,
somatica, emotionald sau intelectuald ale unui subiect sunt diminuate
sau afectate, in comparatie cu circumstantele anterioare declansarii
bolii.

Conotatia termenului boalad cuprinde si aspectele subiective, in-
clusiv perceperea de catre persoana bolnava a deviatiei de la starea
de sanatate, nu doar pe cele somatice sau simptomatologice, rezul-
tand astfel o abordare a pacientului ca intreg. (Coman, 2010, p.45).
Bolile genereaza disconfort, disfunctie sau distres celor afectati sau
celor care vin in contact cu acestia. In context social, bolile sunt
relationate cu circumstantele sociale, economice si de mediu, circum-
stante ce influenteaza bunastarea individuala si colectiva.

Orice boala are o serie de caracteristici specifice (Saragea, 1985
apud Coman, 2010, p.45): cauzalitate proprie, mecanism patogenic
propriu, dinamica proprie si consecinte de ordin somatic, psihic, social.

-

Modele teoretice ale bolii si sanatatii

A. Modelul biomedical
Acest model s-a dezvoltat in contextul descoperirilor din micro-
biologie si patologie celulard, descoperiri care au fundamentat noi
domenii de cercetare stiintifica, in medicina secolului al XIX-lea.
Principalele postulate aflate la baza modelului biomedical sunt
urmatoarele (Coman, 2010, p.51):
e Tulburdrile sau bolile sunt generate de una sau mai multe
cauze identificabile;
o Agentul etiologic produce o afectare structurala sau functio-
nald, sub numele de patologie;
o Patologia conduce la stabilirea unui tipar identificabil de semne
si simptome (sindroame);
¢ Boala are o anumita desfasurare temporala (istoricul natural);
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e Cursul bolii poate fi intrerupt printr-un anumit tip de inter-
ventie (terapie farmacologica).
Acest model teoretic abordeazad reductionist si liniar cauza-
litatea proceselor patologice. El aduce in atentia clinicianului doar
aspectul somatic concret, atribuind pacientului un rol pasiv.

B. Modelul biopsihosocial

Engel a formulat un model holistic — ca alternativa la modelul
biomedical — cuprinzand dimensiunea biologicd, psihologica si
sociald a bolii, Intr-o perioada in care stiinta in general abandona
perspectiva analitica, reductionista si ultraspecializata.

Acest model teoretic reprezintd o modalitate de conceptualizare
a suferintei si a bolii, pe multiple niveluri de organizare — incepand
de la cel molecular si pana la cel social.

Modelul biopsihosocial exprima imposibilitatea de a separa ex-
perientele subiective, biografia pacientului, trairile relatate de acesta
de suferinta somatica, fundamentata pe observatiile lui Engel privind
impactul emotiilor asupra dezvoltarii si fiziologiei organismului.

Un alt element subliniat de Engel este dimensiunea umana, atat
a medicului, cat si a pacientului. Astfel, fenomenele psihice si sociale
depind de planul somatic, iar interactiunile complexe dintre acestea
depind de persoanele implicate si de conditiile initiale de prezentare,
si nu de o ierarhike strictd somatic-psihic.

Bazandu-se pe datele stiintifice disponibile in momentul dez-
voltarii sale, fara a se distanta complet de dualismul somatic-psihic,
Engel a adus o perspectiva noua in conceptualizarea proceselor
patologice prin accentul plasat pe complexitatea interactiunilor si
pe componenta subiectiva a suferintei. (Coman, 2010, pp.52-53).

Deoarece problema compliantei terapeutice si maniera de utili-
zare a serviciilor de sanatate au intrat in atentia cercetatorilor prin
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relevanta practicd pe care acestea o au, s-a observat cd asumarea
rolului de pacient si participarea bolnavului la demersul terapeutic
depind de cunostintele si de percetiile acestuia despre boala, si nu
doar de boala in sine. Astfel, pacientul informat (prin serviciile de
sanatate, campaniile de presa, prin mass-media) va adopta un compor-
tament sanogen, dacad cunoaste ca boala poate fi evitata. Prin urmare,
acesta are expectante pozitive privind consecintele comportamen-
tului recomandat si crede ca va putea adopta cu succes respectivul
comportament.

1.3. Sinele si ipostazele sale

1.3.1. Persoana, sinele si imaginea de sine

Principalul element constitutiv al oricarei structuri sociale ,,il
reprezintd persoana, inteleasa ca subsistem relational bazal, avand
o anumitd identitate si pozitie sociala, cu drepturi, obligatii si functii
specifice in cadrul sistemului social real”. (Cristea, 2002, p. 91).
Asa cum observa si autorul citat, ,,la nivelul persoanei ca entitate
psihosociala se realizeaza interactiunea dinamica dintre individual
si social, dintre procesele sau fenomenele psihice care stau la baza
elaborarii conduitelor si procesele psihosociale care conditioneaza
forma si continutul acestora”. (Cristea, 2002, p. 91).

1.3.1.1. Sinele si identitatea

In literatura de specialitate conceptul de sine (self) s-a cristalizat
ca reprezentand in esenta ,,colectia de crezuri despre noi insine”
(Tlut, 2009, p. 315), altfel spus, imaginea pe care o avem despre pro-
pria persoana. Dar nu este vorba despre o perceptie superficiala si
schimbatoare, ci despre conceptia referitoare la sine, partea profunda si
subtild a personalitatii, fapt care presupune reflexivitate. Ca substantiv,
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in limba roméana, termenul, cu acest din urma inteles, a fost folosit
mai degraba de filosofi si literati, in psihologie fiind utilizat ca echi-
valent al Id-ului psihanalist, care, ca sistem impulsional, reprezinta
o parte importantd a personalitatii. In literatura de specialitate din
tara noastra, substitutul sinelui din psihologia sociala americana
este ,,eul”. (Ilug, 2009, p. 315).

Eul indeplineste numeroase functii in cadrul personalitatii, Cristea
(2002, pp. 114-115) amintind urmatoarele:

— sintetizeaza informatiile obtinute in urma autoperceptiei si
perceptiilor sociale intr-un ansamblu de reprezentari, credinte
si idei despre sine si despre lume, ceea ce conduce implicit
la construirea imaginii de sine si a imaginii de altul;

— realizeaza distinctia esentiala eu—ceilalti / eu—lume;

— genereaza si focalizeaza constiinta de sine, ca o zona centrala
a campului constiintei individuale si sociale;

— vectorizeaza campul existentei sociale, prin raportare la pro-
blematica sinelui (cine sunt, ce vreau, ce trebuie sa fac, ce pot
spera, spre ce tind);

— mediaza si regleaza sistemul atitudinal si actional al subiec-
tului, asigurdnd coerenta §i orientarea comportamentului spre
scopuri definite 1n plan individual, familial si social;

— indeplineste o complexa functie motivationald, prin inter-
mediul eului ideal — care configureaza sistemul proiectiv al
persoanei.

Sintetizand, Ilut (2009, p.315) afirma ca ,,sinele inglobeaza si
rezultatele autoobservatiilor si autoanalizelor, fiintdnd concomitent
ca subiect si obiect al reflectiilor despre calitatile personale, despre
relatiile cu ceilalti, precum si despre locul si rostul sau in lume”.
De asemenea, ,,sinele initiaza si emana judecati si actiuni catre ceilalti
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si catre lumea din afard in general, Insa recepteaza si ceea ce vine
din exterior”. (Ilut, 2009, p.315).

Preluat din limbajul curent, in disciplinele socioumane si in
psihologie sociald in special, termenul identitate s-a operationalizat
prin identificarea persoanelor cu grupuri sau categorii sociale. Dar,
asa cum in limbajul natural este exprimat nuantat, identitatea
cuprinde mai multe dimensiuni decat cea a raportarii la colectivitati,
iar procesul de identificare este unul complex”. (Ilut, 2009, p.316).
De exemplu, Pascaru (2003a, pp. 140—-142) facea trimitere la teoria
lui Alex Mucchielli cu privire la referentii identitari si nucleele
identitare, pentru individ nucleeul identitar fiind dat de sistemul
lui cognitiv.

Identitatea si identificarea ca realitate psihosociald ,,este nemij-
locit legata de problema sinelui, din doud puncte de vedere prin-
cipale.” (Ilut, 2009, pp. 317-318):

a) o parte din ceea ce este fiecare dintre noi (sinele) reprezinta
identificari cu ,,obiecte” ale spatiului social larg sau ale celui
interpersonal apropiat;

b) mai mult sau mai putin deliberat, tindem si la o conservare
a unitatii sinelui in fata presiunilor entropice ale situatiilor
si evenimentelor, la ceea ce se numeste pastrarea identitatii
de sine.

Prin identificarile sociale, sinele este ancorat profund in viata
sociala. Sinele social ar reprezenta asadar lumea socioculturala inte-
riorizatd prin socializare. Se poate face, astfel, diferentierea intre
sinele institutionalizat, care reprezinta centrarea indivizilor pe nor-
mele si standardele grupale si scopurile sociale si sinele spontan,
care urmareste satisfacerea nevoilor personale, ale impulsurilor
din interior, fara inhibitii legate de cerintele instituional-formale
ale societatii. (Ilut, 2009, p.318).
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Dar conceptul mai larg ca sfera si continut, ce descrie confi-
guratia indivizilor, sinteza trasdturilor Inndscute cu cele dobandite
din mediul sociocultural este cel de personalitate. Sinele apare ca o
componentd, dar una esentiala a personalitatii, $i anume conceptia
individului despre propria personalitate. Nu intimplator, in discur-
surile din psihologia sociala si sociologie este cu mai mare frecventa
angajat termenul sine decat cel de personalitate. Aceasta pentru ca,
pe de o parte, sinele, mai mult decat personalitatea in ansamblul
ei, este direct construit social prin Tncorporarea aprecierilor, atitu-
dinilor si comportamentelor altora, iar pe de alta parte, pentru ca,
cel putin pe termen scurt, actorul social va intreprinde actiuni in
functie de cum isi percepe propria personalitate si cum isi estimeaza
posibilitatile.(Ilug, 2009, p.318).

Definit ca ,,0 colectie organizata de credinte si simtaminte despre
noi ingine” (Ilut, 2009, p.321), conceptul de sine poate fi tratat ca
schema mentala centrala a sinelui, esenta sau identitatea lui, insem-
nand modul 1n care ne categorizam atat conduitele exterioare, cat
si starile interne. Mai mult, conceptul de sine ca schema influen-
teaza profund procesarea, stocarea si utilizarea datelor informatio-
nale ce se refera la persoana noastra.

Notiuni importante, adiacente conceptului de sine, In opinia
aceluiasi autor, ar fi urmatoarele:

a) Intrucat prin sine noi suntem in centrul lumii, iar lumea sociala
este in centrul nostru, schemele de sine sunt cele mai proemi-
nente si mai prompte in absorbtia si prelucrarea itemilor infor-
mationali externi si, bineinteles, sunt mult mai sensibile la
datele relevante ce au in vedere persoana si identitatea noastra.
Asadar functioneaza efectul de referire la sine (self-reference
effect) sau autoreferintd, prezent in mod obignuit i in mod
reflex in acord cu mecanismele gandirii automate.
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b) Focalizarea pe sine (self-focusing) reprezinta dimensiunea
gradatiilor in care indivizii 1si concentreaza atentia asupra
lor Tnsisi. Este in suprapunere cu introspectia, dar focalizarea
nu presupune numai analiza starilor interne, a trdirilor si
gandurilor proprii, ci si faptele biografice.

¢) Nu doar personalitatea fiecaruia dintre noi reprezinta o entitate
foarte complexa, ci si conceptia noastra despre ea. Complex-
itatea sinelui este datd de multitudinea elementelor distincte
si a numeroaselor §i variatelor relatii dintre ele. Indivizii difera
intre ei si prin gradul de complexitate a sinelui, unii avand o
schema de sine sdraca si dominata de un singur element sau
de foarte putine, ceea ce 1i face vulnerabili in fata circum-
stantelor neplacute ale vietii. (Ilut, 2009, pp.321-322).

Lewis si Brooks-Gunn (apud Hayes si Orrell, 2003, p. 218) au
distins trei componente diferite ale conceptiei despre sine: sinele
existential, sinele categorial si sinele intim. Sinele existential ,,se
referd la tot ceea ce tine de sentimentul nostru de a fi diferiti de
alti oameni, contine informatii despre acele lucruri care ne fac unici
si speciali”. Sinele existential este, de asemenea, ,,prima componenta
care se dezvolta in conceptia despre sine”. Sinele categorial ,,contine
informatii precum sexul, varsta, indl{imea etc, informatii despre
asemdnarea cu al{i oameni sau cum ne putem incadra In anumite
categorii sau tipuri”. Sinele intim ,,se refera la evaluarea si stima
de sine aparute atunci cand individul incepe sa inteleagd care sunt
asteptarile societatii”.

1.3.1.2. Imaginea de sine

Raportul dintre sine si imaginea de sine este deosebit de complex,
implicand atat conditionari reciproce specifice raportului dintre parte si
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intreg, cat si retroactiuni cu functii reglatorii la nivelul sistemului
personalitatii si al subsistemelor sale. (Cristea, 2002, p. 118).

Imaginea de sine reprezinta, in opinia lui Cristea (2002, p. 118),
»forma subiectivd prin care ludm cunostintd §i ne reprezentdm
propria persoand, cu ansamblul de trasaturi, Tnsusiri si relatii cu
mediul natural si social”. Acest concept se constituie reflexiv, pe
fondul unui sentiment de identitate si continuitate a propriei per-
soane, trdit ca ipostaza a prezentului psihologic: ,,eu sunt, eu fac,
euam”.

Fiind in esenta sa un fenomen relational, format la intersectia
dintre psihologic si social, imaginea de sine se elaboreaza printr-o
continud sinteza intre perceptia de sine si perceptia de altul, procese
mediate de modele si repere axiologice interiorizate in ontogeneza
prin socializare. (Cristea, 2002, p.119). In procesul mai larg de rela-
tionare sociald a persoanei, imaginea de sine indeplineste urmatoarele
functii principale, sintetizate de catre Cristea (2002, p. 119), astfel:

a) mediaza perceptia §i cunoasterea interpersonald, datorita cali-

tatii de referential in procesul evaluarii de sine si al evaluarii
celor din jur;

b) asigurd autoreglarea atitudinala si comportamentald in raport

cu valorile, scopurile, idealurile constient asumate;

¢) mediaza raporturile interpersonale, prin jocul complex dintre

eul subiectiv (conceptia despre sine a individului), eul/ autentic
(structura psihosociala reala a persoanei), eul reflectat (ima-
ginea despre o persoana reflectatd de catre cei din jur) si eu/
ideal (modelul spre care aspiram),

d) conditioneaza nemijlocit stabilirea nivelului de aspiratie in

diferite domenii de activitate, precum si alegerea mijloacelor
optime de atingere a acestuia si a scopurilor propuse.
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Sintagma stima de sine (self-esteem) ,,se refera la evaluarea in
termeni axiologici a caracteristicilor personale, a caracteristicilor
pe care crezi ca le detii, adica a cat de mult te prefuiesti pe tine insuti”.
(Ilut, 2009, p. 323)

Nivelul stimei de sine afecteaza puternic performantele in
toate activitatile, mecanismul circularitatii cauzale functionand
aici deosebit de pregnant: cei cu o inaltd apreciere de sine au o mai
mare incredere, se mobilizeaza mai mult si reusesc mai bine, ceea
ce consolideaza parerea buna despre sine. Dimpotriva, un nivel
slab al stimei de sine sporeste riscul insucceselor, determinand
astfel o viziune si mai sumbra asupra propriei persoane. Mai mult,
s-a constatat cd, in timp ce indivizii cu un nivel ridicat al stimei de
sine 1si interpreteaza succesele in moduri diferite, apeland la o gama
larga de atribuiri, si se comporta mai variat, cei cu un nivel slab au
comportamente si autoatribuiri mai restranse si, deci, mult mai pre-
vizibile. (Ilut, 2009, p. 324)

Daca, in esenta, perceptia si conceptul de sine, precum si con-
stiinta de sine vizeaza aspectul cognitiv, stima de sine este definita
ca atitudine fata de propriul eu, cuprinzand la cotele cele mai inalte
si componenta emotionala. De aici o intreaga discutie despre con-
secintele emotional-afective ale stimei de sine asupra persoanei,
asupra sanatatii sale psihice, in general. Experienta comuna, ca si
studiile sistematice, confirma ca fiind plind de adevar afirmatia ca
stima de sine ridicatd este in strdnsd corelatie cu starea de bine
subiectiva. (Ilut, 2009, pp. 325-326).

O stima de sine si o incredere in sine robuste faciliteaza mai bine
si mai rapid invingerea obstacolelor si a stresului (mecanisme de
coping). Persoanele cu un nivel slab al stimei de sine sunt sensibile
atat la feedbackurile de apreciere negativa, cat si la cele pozitive,
au o distorsiune egocentrica si egoistd mai scazuta, conceptul de sine
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este mai putin coerent si dezarmeaza mai usor in fata esecurilor,
pe cand indivizii care se pretuiesc la valori ridicate se situeaza la
polul opus. Cei cu un nivel slab al stimei de sine sunt precauti, adopta
strategii de autoprotectie, in vreme ce un nivel ridicat conduce la o
asumare mai accentuata a riscului si la strategii de autopromovare,
de afirmare deschisa a eului. (Ilut, 2009, p.326).

1.3.2. Motivatia si performanta sinelui

Conceptul-cheie care desemneaza evaluarea individului cu pri-
vire la abilitatile sale, la faptul daca este in stare sau nu sa rezolve
anumite sarcini, sd-si atingd scopurile propuse, sa infrunte sa sa
depaseasca anumite dificultati, este cel de eficacitate de sine, asa
cum precizeaza Ilut (2009, p.360). increderea in propria eficient,
spune 1n continuare autorul, reprezintd, asa cum o arata viata de zi
cu zi, precum si numeroase studii experimentale si de teren, un
factor important in obtinerea de succese, deoarece, daca e ade-
varatd afirmatia ,,daca vrei, poti”, in completarea ei vine cealalta,
si anume ,,daci tu crezi ci vei reusi, asa va fi”. In eficienta de sine
se Tmbina cognitia cu motivatia, in sensul clasic al acesteia. (Ilug P.,
2009, p.360).

Increderea proprie in eficacitatea trasiturilor de personalitate
difera de la un individ la altul si de la o sarcini la alta. In general,
unii oameni au o incredere mai mica in ei pentru orice actiune, iar
la altii eficacitatea de sine variaza de la un domeniu la altul.

Vietile noastre reprezintd nu doar desfasurarea unui program
genetic primit la nastere, ci conjunctia acestuia cu deciziile altora
in legatura cu noi si apoi cu propriile alegeri intre diverse alterna-
tive ale modurilor de viatd. Impletirea factorilor natural-ereditari si
socializanti-educativi este nsa atat de find si de complexa, incat cu
greu ne putem pronunta asupra ponderii unora sau altora in edifi-
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carea personalitatii i a sinelui, inclusiv 1n aspectele sale de stima de
sine si autoeficientd. (Ilut P., 2009, p.360). De exemplu, e greu de
explicat de ce dintre doi indivizi care doresc amandoi cu ardoare
sa renunte la fumat si sunt convinsi ca o pot face unul reuseste, iar
celdlalt nu. Se pare ca ceea ce in limbaj popular se numeste ,,vointa”
este determinata genetic. Sigur nsa ca optiunile de viata, increderea
social, la nivel micro (mediul familial, profesional etc.) si la nivel
macro.

Numeroase studii au atestat ideea ca intre eficacitatea de sine
si performanta existd o corelatie pozitiva, atat in activitatile fizice,
cat si in cele intelectuale. De pilda, sportivii cu o mare incredere
capabili de efort la antrenament decat cei cu o eficacitate de sine
scazuta. La scara statistica, si performantele au fost mai ridicate. Se
pare ca explicatia este legata si de faptul ca sentimentul de incredere
in propria eficientd produce substante biochimice endogene care
anihileaza oboseala si durerea provocate de eforturi fizice prelungite.
(Bandura apud Ilut P., 2009, p.361).

Si 1n sarcinile intelectuale, conceptia despre sine ca fiind capabil
de performante ridicate determina rezultate notabile. De pilda, stu-
dentii cu o eficacitate de sine ridicata au conceput intrebari pentru
un test de cunostinte calificate mult mai bune decét cei cu o eficaci-
tate de sine scazuta. (Tuckman si Sexton apud Ilug P., 2009, p.361).

Ca orice sentiment si evaluare, increderea in propriile posibili-
tati si in reusita atingerii unor obiective, deci eficacitatea de sine,
nu este ceva imuabil. Cercetdtorii iIn domeniu au demonstrat ca
feedbackurile pozitive primite de indivizi in legitura cu abilitétile
lor, inclusiv cand acestea nu erau adevarate, au sporit sentimentul
eficacitatii.
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In stransa conexiune cu propriile convingeri despre eficienta
lor si, In general, cu conceptia despre sine se giseste notiunea de
sine posibil. (Ilut, 2009, p.361). Autorul crede ca termenul ar trebui
folosit la plural, adica ,,sine”-urile posibile, intrucat se refera la faptul
ca oamenii dezvoltd o imagine si o evaluare nu doar in legatura cu
ceea ce sunt si pot In prezent, ci §i cu ceea ce vor fi §i vor putea
realiza in viitor. Astfel, ei isi pot elabora variante multiple.

Sinele posibil, spune in continuare autorul clujean, are functia
de a articula scopurile urmarite de indivizi cu mijloacele de realizare
a lor. Completata cu increderea ca strategia aleasa este potrivita si
cu increderea in capacitatea de a atinge aceste obiective (o eficienta
de sine ridicatd), imaginea de sine in privinta viitorului mobilizeaza
la actiuni si conduce la indeplinirea lor. (Ilut, 2009, p.362). Asadar,
sinele posibil este conceput, in general, ca fiind pozitiv. Insi nu
rare sunt cazurile cand predictiile referitoare la propria persoana
sunt mai sumbre. Acestea pot avea un caracter de masa atunci cand
sistemul macrosocial este confuz si descurajator si cand domneste
saracia. Numeroasele sondaje de opinie realizate in tara noastrd
arata ca cetatenii sunt Ingrijorati din cauza competitiei, a lipsei de
autoritate a institutiilor abilitate, le e teama in legdtura cu siguranta
fizica si cu sanatatea. Desigur, aceste opinii vizeaza situatia generala
din tara, dar e clar ca au in vedere si propria persoana; prin urmare,
aceste reflectii sunt Incorporate in imaginea de sine. De asemenea,
pentru multi oameni, proiectiile si planurile de viitor sunt marcate
negativ de frica fata de moarte. Exista insa si autori care considera
ca indivizii elaboreazad nu doar ,,filosofii” care se impaca cu gandul
finitudinii vietii, dar ca acest gand are efectul de a Intdri stima de
sine, increderea in fortele proprii, pozitivitatea sinelui viitor.(Ilut,
2009, p.362).
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Componente importante ale conceptiei despre sine, eficacitatea
de sine si felul in care te vezi in viitor, precum si dorinta de auto-
perfectionare constituie puternice forte motivationale, angajand pe
planul cognitiei filtrarea, stocarea, procesarea si actualizarea informa-
tiilor in raport cu aceste evaluari, asumptii si asteptari ce vizeaza
orizontul de timp imediat sau mai indepartat, concluzioneaza Ilut
(2009, pp.362-363).

1.3.3. Nivelul de aspiratie in activitatea persoanei

Fiind elementul constitutiv al oricarei structuri sociale, persoana
se obiectiveaza in planul existentei sociale prin intermediul activi-
tatii, iar nivelul de aspiratie constituie unul dintre cei mai relevanti
indicatori privind structura motivationala, atitudinea proiectiva si
capacitatea de autorealizare a persoanei. (Cristea D., 2002, p.129).

Conceptul a fost introdus de scoala dinamista a lui Lewin, fiind
legat de asa-numita , tensiune spre scop”. Intr-un sens general, nivelul
de aspiratie reprezinta nivelul calitativ de realizare a scopului unei
activitati la care subiectul se declara satisfacut. (Cristea, 2002,
p-129).

Definitiile propuse de diferiti autori prezinta un mare grad de
convergentd. Astfel, pentru Hoppe (apud Cristea, 2002, p.129) nive-
lul de aspiratie se refera la scopurile, expectatiile sau revendicarile
unei persoane privind realizarile sale viitoare intr-o sarcind data, iar
pentru Frank (apud Cristea, 2002, p.129) este nivelul performantei
viitoare intr-o sarcind familiara pe care individul incearca sa o atinga
explicit, cunoscand nivelul performantelor anterioare in acelasi tip
de sarcina.

Concluzionand, Dumitru Cristea (2002, p.129) ajunge la ideea
potrivit careia constituirea nivelului de aspiratie este rezultatul unui
raport complex si dinamic dintre imaginea de sine, reperele de per-
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formanta oferite de cei din jur in activitdti similare, nivelul perfor-
mantelor anterioare ale subiectului, evaluarea conditiilor generale
si particulare 1n care se desfasoara activitatea, fondul motivational
si forta de autorealizare a eului. Odata format, nivelul de aspiratie
devine un factor motivational esential care vectorizeaza eforturile
persoanei in sensul atingerii unor scopuri, stabilind totodata reperele
autovalorizarii sociale.

Raportul dintre scopul actiunii, nivelul de aspiratie si performanta
reala este analizat de Lewin (apud Cristea, 2002, p.130) prin inter-
mediul unor notiuni conexe cu o incontestabild valoare operationala.
Astfel, el distinge:

— scopul ideal este dat de performanta optima, care teoretic

poate fi atinsa in conditiile date;

— scopul actiunii, echivalent valoric cu nivelul de aspiratie, este
a atinge o anumita performanta, in conditiile unei anumite
experiente anterioare privind acelasi tip de sarcind; este re-
zultatul unui realism autoevaluativ si circumstantial, care nu
exclude pastrarea unui anumit model ideal de performanta;

— diferenta interna este definitd de decalajul dintre scopul ideal
si scopul actiunii, fiind expresia gradului de realism manifestat
de subiect in conditii determinate de actiune, pe de o parte,
si a tensiunii motivationale de realizare a eului ideal, pe de
alta parte;

— nivelul de incredere este expresia increderii subiective in
sansa de a atinge scopul actiunii;

— diferenta de reusita, ultimul element stabilit de Lewin (apud
Cristea, 2002, p.130), este datd de decalajul dintre nivelul
de aspiratie (scopul actiunii) si nivelul de realizare efectiva
a sarcinii, putand avea valori pozitive sau negative.
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Numeroase cercetari aratd ca mediul sociocultural poate avea
o influenta esentiala in desfasurarea procesului de fixare a nivelului
de aspiratie si de modelare a atitudinii fatd de succes sau esec:
societdtile care promoveaza modelele competitionale si de reusita
personala faciliteaza un 1nalt tonus motivational si de autorealizare,
implicit tendinta de fixare a unui nivel de aspiratie superior; dim-
potriva, societatile ,,egalitariste”, in care performanta individuala
nu este apreciata, limiteaza comportamentele competitionale si
determina scdderea generald a nivelului de aspiratie a membrilor
sai. (Cristea, 2002, p.130).

Autorul precizeaza in continuare ca dinamica generala a unei
societati, cat si dinamica evolutiei personale pot fi evaluate prin inter-
mediul unui set de indicatori, dintre care cei mai importangi sunt
cei legati de tipul de model performantial promovat de societate,
atitudinea fata de performanta de exceptie, toleranta la esec, nivelul
mediu de aspiratie si gradul mediu de incredere in reusita. (Cristea,
2002, pp.130-131).

Sintetizand, putem aprecia ca performanta obtinuta in diferite
tipuri de activitati este conditionata de o serie complexa de factori
psihoindividuali si psihosociali care se conditioneaza reciproc, si
anume (Cristea, 2002, p.131):

— gradul de dezvoltare a aptitudinilor implicate in respectiva

activitate;

— experienta acumulata in activitati de acelasi tip sau similare;

— tonusul motivational general si specific;

— capacitatea de mobilizare si mentinere a efortului psihofizic

necesar desfasurarii activitatii;

— pozitia ocupatd in cadrul structurilor sociale in perimetrul

carora se desfasoara activitatea;

— importanta activitatii in plan individual si social;
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— climatul psihosocial existent in cadrul grupului de apartenenta;

— natura modelelor de performanta promovate de mediul socio-
cultural si de organizatiile sau institutiile de apartenenta sau
de referintd;

— tipul si nivelul de recompensa sau sanctiune acordate pentru
reusitd sau esec in cazul respectivului gen de activitate;

— nivelul de aspiratie formulat de subiect si gradul de incredere
in propria reusita;

— performanta obtinuta in activitatile anterioare;

— unele caracteristici ale situatiei concrete in care se desfasoara
actiunea.

Fixarea unui nivel de aspiratie realist reprezinta o problema im-
portantd legatd de comportamentul performantial. (Cristea, 2002,
p.132). In acest context, se poate dezvolta tendinta unei persoane
de a se subaprecia sau supraaprecia, tendinta care in anumite conditii
favorizante poate deveni o caracteristica a personalitatii, cu efecte
importante asupra capacitatii de adaptare la mediul social.

Supraaprecierea, considera Cristea (2002, p.132) poate fi atat
rezultatul unei gresite aprecieri a dificultatii sarcinii si a conditiilor
in care se desfasoara activitatea, cat i al unei eronate imagini despre
sine. In aceste conditii, implicarea in activitate conduce la un esec
datorat imposibilitatii de a rezolva sarcina a carei dificultate depa-
seste capacitatea rezolutiva a persoanei. Daca situatia se repeta de
mai multe ori, subiectul se va afla intr-o situatie conflictuala care
poate fi rezolvata fie prin reevaluarea conditiilor si dificultatii sar-
cinii, fapt ce presupune reformularea nivelului de aspiratie, fir prin
operarea unor modificari asupra imaginii de sine.

Subaprecierea, considera acelasi autor, este cel mai adesea rezul-
tatul unei subevaludri a propriilor capacitati fizice si intelectuale,
derivata dintr-o incorecta cunoastere de sine, sau datorita unor cir-
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cumstante nefavorabile care au facut ca unele capacititi reale ale
persoanei sd nu se poatd obiectiva in performantd sociald. Pe acest
fond, subiectul poate dezvolta un sentiment de neincredere in sine,
prudenta excesiva, diminuare a nivelului de aspiratie s.a. (Cristea,
2002, p.132).

In concluzie, cele mai bune premise pentru reusita sociala le
si aptitudinilor personale, a capacitatii de efort si focalizare pe
sarcind, pe fondul unei atitudini realiste, critice si flexibile fata de
sine, fata de cei din jur si fatd de caracteristicile mediului social in
care persoana evolueaza.

1.4. Cunoasterea de sine si cunoasterea celorlalti

1.4.1. Cunoasterea de sine

In manualele moderne de psihologie sociala existi doua sectiuni
foarte strans legate intre ele in privinta continutului: unul referitor
la cognitia sociala, care vizeaza structurile si mecanismele generale
ale cunoasterii la nivel cotidian, si altul dedicat cunoasterii celuilalt,
numit perceptie sociala. Acesta din urma ar putea fi considerat un
caz particular al primului, fiindca in psihologie a devenit un postulat
faptul ca orice perceptie este incadrata intr-un spatiu cognitiv mai
larg, este automat Insotitd si de analize si interpretari.

Iut (2009, p. 387) afirma ca mecanismele principale ale cunoas-
terii de sine sunt:

1. Socializarea, experientele de viata din copilarie, felul in care
am fost tratati de ceilalti oameni importanti pentru noi (parinti,
invatatori, profesori, prieteni) sunt cruciale in fomarea iden-
titatii de sine si in raspunsul la intrebarea ,,Cine suntem?”.
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2. Aprecierile celorlalti, reprezinta o sursa cu totul semnificativa
in a ne cunoaste pe noi insine. Incepand din copilarie, cand
parerea parintilor este dominanta, trecand prin faza adoles-
centei, unde grupul de similaritate are valentd proeminenta
si apoi, ce spun membrii familiei si ai grupului de munca si
alti apropiati, aprecierile celorlalti despre tine se incorporeaza
in imaginea de sine.

3. Sursa permanentd in a vedea cine suntem o reprezintd com-
paratia sociald, prin care ne evaluam capacitatile si perfor-
mantele comparandu-le cu ceea ce au realizat altii, cu modurile
lor de comportament.

Facem inferente despre cine suntem si despre ceea ce suntem
capabili si prin observarea propriilor comportamente si a efectelor
acestora, teorie numita autoperceptie.

Autoperceptia interfereaza substantial cu autoanaliza (intros-
pectia), fiindcd sondarea propriei profunzimi interioare face apel
la indicii minime din exterior. Autoanaliza — concentrarea lucida
asupra a ceea ce ai realizat, gandit si simtit, asupra relatiei dintre
gand, emotie si fapt, asupra felului in care te privesc ceilalti si cum
ii vezi tu pe ei, asupra personalitatii tale ca intreg — este foarte
importanta in clarificarea sinelui. (Ilut, 2009, p. 388). In literatura
psihosociologica de profil, focalizarea asupra a ceea ce esti poarta
denumirea de constiinta de sine si se defineste ca fiind analizarea
sinelui ca obiect, $i nu ca subiect activ, ceea ce presupune o detasare
de propria persoana. (Ilut, 2009, p. 389).

1.4.2. Cunoasterea celorlalti (perceptia sociald)

in viata de toate zilele, in relatiile interpersonale, fiecare din noi
aspird la cunoasterea de altul si de sine. Se numeste perceptie sociala,
in opinia lui Radu (1994, p. 19), ,,acest segment al procesului
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cognitiv, adicd modul in care individul ajunge sd-si formeze o
imagine despre sine si in acelasi timp, felul cum se contureaza
aprecierile despre altii”. Este vorba, in fond, ,,de doua laturi ale
aceleiasi probleme: individul abordeaza pe altul pornind de la sine,
dupa cum reprezentarea despre altul face parte din procesul perceptiei
de sine”.

Un mare numar de cercetari in psihologia sociald au avut in
vedere presupunerile prin care oamenii se evalueaza intre ei. Acestea
sunt numite adesea teorii implicite ale personalitatii. Sunt teorii
ale personalitatii, deoarece formeaza o viziune completd asupra
fiintelor umane si sunt implicite, deoarece rar suntem constienti de
ele, desi ne influenteaza comportamentul. (Radu 1., 1994, p. 20)

Motivatia si afectivitatea cu rol determinant in formarea
parerilor despre ceilalti

Motivatia si afectivitatea constituie nu doar imbolduri in a-i
cunoaste pe semenii nostri, dar ele pot modifica si continutul
impresiilor formate.

Suntem impinsi din interior sa aflam informatii despre altii pur
si simplu din curiozitate, dintr-un motiv dezinteresat la prima vedere,
actionand astfel functia generala de adaptare. Pe acest fundal bio-
psihologic, motivatia si afectele actioneazd hotdrator in construirea
parerilor proprii despre ceilalti. In acest sens, acuratetea si gradul
de completitudine a informatiilor cautate despre ceilalti depind fun-
damental de interesul si scopul concert stabilit.

Formarea impresiilor despre oameni

Asch (apud Hayes, Orrell, 2003, p. 299) a descoperit ca unele
descrieri de persoane par sa ne influenteze impresiile asupra lor
mai mult decat altele. El a dat unui grup de subiecti doua liste de
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cuvinte, fiecare lista descriind cite o persoana. Persoana A era
descrisa ca fiind inteligentd, cordiald, priceputd, harnica, hotarata,
practica si prudentd. Persoana B era descrisa ca fiind hotarata rece,
prudenta, priceputa, practica, harnica si inteligenta. Subiectilor li
s-a cerut apoi sa evalueze persoana A si persoana B din perspectiva
unor trasaturi de personalitate, cum ar fi generozitatea, bunatatea
si simtul umorului.

Se observa ca cele doua liste contin exact aceleasi cuvinte, mai
putin unul (,,cordiald” in prima lista si ,,rece” in a doua listd). Asadar,
ne-am putea astepta ca cele doua liste sa conduca la aproximativ
aceleasi reazultate, dar Asch a descoperit ca efectul asupra impre-
siilor subiectilor a fost cu totul altul. Persoana A a fost descrisa ca
fiind generoasa de catre 90% dintre subiecti si cu simtul umorului
de 75%. Pe de alta parte, persoana B a fost considerata generoasa
si cu simtul umorului de numai 10% dintre subiecti.

Stereotipia

Am mentionat ca teoriile implicite ale personalitatii au in vedere
opiniile noastre predeterminate si inconstiente despre caracterele
oamenilor. Aceste opinii pot fi extinse, acoperind grupuri intregi de
oameni, caz in care se numesc stereotipuri. (Hayes, Orrell, 2003,
p-301). Un stereotip apare atunci cand percepem toate persoanele
care apartin unui anumit grup ca avand aceleasi caracteristici.
Stereotipurile apar, probabil, din necesitatea de a intelege canti-
tatea imensa de informatii despre oameni, cu care ne confruntam.
Si pentru ca nu reusim sa cunoastem toti membri unui grup social,
tindem sa 1i ,,strangem pe toti la un loc”. Cele mai frecvente judecati
superficiale sau stereotipuri, In societatea noastra, se manifesta cu
privite la grupurile de sex, de varsta, grupuri rasiale, etnice, religioase
si de orientare sexualad. (Hayes, Orrell, 2003, pp.301-302).
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Prejudecata

,0 prejudecatd este o atitudine dezvoltatd pe baza unei idei
preconcepute, fatd de o persoana sau fata de o situatie”. (Hayes,
Orrell, 2003, p.314). Putem avea prejudecati pozitive sau negative.
Totusi, in general, cand ne referim la prejudecata sugeram un set de
atitudini negative fata de o persoana sau de un grup de persoane, pe
care le judecam mai sever decat pe alte persoane cu aceeasi con-
duitd. O explicatie a modului in care se dezvolta prejudecatile
atribuie rolul important atat in aparitia, cat i in mentinerea pre-
judecdtii, presiunii grupului. O altd explicatie psihologica presupune
cd la baza prejudecitilor se afla sentimentul de frustrare. In socie-
tatile complexe, apar multe situatii care conduc la frustrare si teoria
afirma ca aceasta frustrare se trasnforma usor in furie. Ajungem in
a ne revarsa aceasta furie asupra persoanelor mai slabe decat noi,
in loc sa atribuim cauza frustrarii fie propriei noastre persoane, fie
situatiei.

Atribuirea

Teoria atribuirii ,,are in vedere regulile pe care le urmarim in
incercarea de a explica comportamentul uman si evenimentele coti-
diene”. (Hayes, Orrell, 2003, p.303). Ideea de baza in teoria atribuirii
,»este cd Incercam continuu sa descoperim ce a determinat o per-
soana sd se comporte intr-un anume fel si care este legatura dintre
aceasta determinare i evenimentele ulterioare”. (Hayes, Orrell, 2003,
pp-303-304). Din nefericire, se pare cad nu judecam intotdeauna
corect si logic, chiar si atunci cand avem acces la informatii. in
primul rand, cand judecam comportamentul altor persoane, este
mult mai probabil sa-1 vedem ca fiind rezultatul propriului caracter
decit al situatiei in care se afla. Cu alte cuvinte, tindem sa i vedem
pe ceilalti ca fiind responsabili de propriul comportament. Acest tip
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de prejudecata este cunoscuta sub denumirea de eroarea fundamentala
de atribuire. Totusi, cand este vorba despre comportamentul nostru,
este mult mai probabil sa observam influenta situatiei de moment.
(Hayes, Orrell, 2003, p.306).

1.5. Atribuirea

1.5.1. Definirea atribuirii

Modul in care interactionam cu cineva depinde foarte mult de
imaginea pe care ne-o formam despre acea persoand, despre cum o
percepem, despre cum 1i interpretdim comportamentul (si pornind
de la comportament inferam ceva despre motivele ce ii stau la
baza si trasaturile de personalitate ale persoanei in cauza).

In majoritatea situatiilor de viati ne este greu si ne dim seama
clar de ce o persoana face ceea ce face. Si totusi, examindm mereu
comportamentele celorlalti, incercand sa identificdm cauzele care se
ascund 1n spatele acestor comportamente, intentiile, stdrile emotio-
nale. Aceasta actiune este ceea ce psihologii sociali numesc atribuire,
un proces cognitiv prin care ddm sens realitatii sociale, o facem
coerentd, inteligibila. (Cochinescu L., 2008, p.82).

Atribuirea reprezinta procesul inferarii unor concluzii despre
noi §i despre ceilalti pe baza comportamentului. Atribuirea priveste
cauzele unui comportament, cauzalitatea identificindu-se din punct
de vedere psihologic cu responsabilitatea. Atribuirea inseamna
,,a emite o judecatd, a infera ceva, o intentie, un sentiment, o calitate
asupra propriei stari sau asupra starii altuia, pornind de la un atribut,
de la un gest, si ea are loc indeosebi in momentele de incertitudine,
ca expresie a necesitatii de a cduta anumiti invarianti, de a intro-
duce coerenta si stabilitate Tn ambianta”. (Golu P., 2003, p.95).
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S-au efectuat numeroase studii (Cochinescu L., 2008, pp.82—83)
privind atribuirea cauzalitdtii si s-au conturat o serie de teorii in
acest sens. Teoriile atribuirii evidentiaza principiile sau regulile de
rationament folosite de omul obisnuit pentru a explica evenimentele
la care participa, fie activ, ca ,,actor”, fie pasiv, ca ,,observator’” simplu.

1.5.2. Actori si observatori

Oamenii au tendinta de a evalua diferit experientele lor personale
(ca actori) comparativ cu experientele la care asistd sau asupra
carora sunt informati (ca observatori). Aceasta tendinta este o ilus-
trare clard a principiului alternativismului constructiv promovat de
Harold Kelly (1967 apud Cochinescu, 2008, p.84), conform caruia
una $i aceeasi realitate poate fi inteleasa diferit, in functie de orien-
tarile cognitive si intentiile oamenilor, de rolul lor social etc.

Oamenii evalueaza la modul subiectiv realitatea. Procesul atri-
buirii nu se produce in gol, ci se bazeaza pe cunostintele generale
ale oamenilor cu privire la natura situatiilor sociale (Read, 1987 apud
Cochinescu, 2008, p.84). Valorile implicite promovate de schemele
cognitive indica oamenilor ce rationamente sa faca dincolo de infor-
matiile prezente (Carver, Scheier, 1990 apud Cochinescu, 2008, p.84).

Atribuirea cauzelor permite oamenilor atat reproducerea, cat
si construirea si stapanirea realitdtii (Nisbett, Ross, 1980 apud
Cochinescu, 2008, p.84). Le permite s decidd dacd un anumit
eveniment a fost sau nu intdmplator, le permite sa aprecieze care
va fi probabilitatea ca acel comportament sa se repete in viitor, sa
formuleze predictii.

Acest fapt este important pentru ca oamenii vor sa aiba sentimen-
tul cd detin controlul. Oamenii si-au dezvoltat o serie de credinte
sau teorii implicite de personalitate care le permit sa inteleaga eve-
nimentele cotidiene. Numai 1n situatii neprevazute, neobisnuite, ei
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fac apel la scheme de rationament complexe si totul din cauza
dorintei de economie mintala.

Aproximadrile pe care le fac oamenii in stabilirea cauzelor eveni-
mentelor pot duce la greseli — bias-uri — de interpretare, cum este de
pilda eroarea fundamentala de atribuire.

Pentru a mari acuratetea atribuirilor ar trebui ca atribuirea sa fie
insotitd de empatie (o proiectare cu perspectiva cognitiva, emotionald).
(Sasu, Nitd, 1997, p.121).
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CONSILIEREA PE PROBLEME
DE COMPORTAMENT SANOGEN

Promovarea sanatatii are ca scop schimbarea atitudinii fata de
factorii de risc pentru boald, atat la populatia afectata, cat si la populatia
sanatoasa.

4.1. Reducerea
factorilor de risc prin psihoeducatie

Educatia medicala conduce la formarea de atitudini care, la

Formarea medicala traditionalda pune accent pe modelul bio-
medical, orientat pe diagnostic si tratament, mai curand decat pe cel
sistemic, ce presupune preventie si promovarea sanatatii. Mai mult,
pregatirea medicala traditionald promoveaza stilul paternalist si
directiv, care duce la schimbare mai putin decat stilul colaborativ
si centrat pe pacient, care considera implicarea pacientului ca fiind
cheia in procesul schimbarii.

Se mai practica si recurgerea la frica, mizandu-se pe impactul
emotional al unui mesaj negativ. Aceasta atitudine a fost preluata
in ultimii ani si in mas-media, mizandu-se pe faptul ca prin campanii
publicitare ce genereaza un nivel mai ridicat de teama si anxietate,
se sporeste gradul de eficienta in randul populatiei.
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In opinia lui Coman (2010, p.315), scopurile psihoeducatiei ar
fi centrate pe:

promovarea si mentinerea sanatatii prin construirea unor pro-
grame de educare a sanatatii in scoli, dar si a unor campanii
mediatice de sustinere a comportamentului si stilului de viata
sanatoase;

preventia si tratamentul bolii, prin aplicarea principiilor
psihologice;

identificarea cauzelor si detectia bolilor;

imbunatatirea sistemului de sanatate, prin ameliorarea sensi-
bilizarii si responsabilizarii populatiei, a beneficiarilor starii
de sanatate.

Grueningen, Goldstein si Duffy (1991 apud Coman, 2010, p.315)
au identificat cinci niveluri ale procesului de educare a pacientului:

cognitiv (cunostinte, conceptii si constientizarea factorilor
de risc);

atitudinal (convingeri, intentii si disponibilitatea pentru
schimbare);

instrumental (aptitudini);

comportamental (comportamente si strategii de coping);
social (reteaua de suport social).

La fiecare nivel existd oportunitatea de evaluare si interventie.
Evaluarea implica colctarea datelor pentru identificarea obsta-

colelor si resurselor legate de educarea pacientului si modificarea

comportamentelor.

Interventia implicd furnizarea informatiilor, aptitudinilor si supor-

tului necesare pentru a ajuta pacientul sa depaseasca obstacolele si

sa utilizeze resursele pe care le are la dispozitie.
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Acest model contine o abordare centratd pe pacient, a educarii
si consilierii pacientului, care pune accent deosebit pse adaptarea
planului terapeutic la nevoile specifice ale pacientului.

4.2. Reducerea factorilor de risc
prin terapie individuala. Cuplul terapeutic

Este recunoscuta valoarea psihoterapiei individuale in tulbura-
rile psihice, dar si in cazul bolilor somatice. Prin tehnici specifice
de psihoterapie pot fi abordate fie restructurari ale unor trasaturi
de personalitate (vulnerabilitatea la anxietate, depresie, ostilitate,
impulsivitate), fie mecanisme de aparare defectuoase, fie strategii
actuale de coping. Indiferent de tehnica folosita, rolul central in pro-
cesul psihoterapeutic este ocupat de relatiile transferentiale puternice
ce se stabilesc intre pacient si terapeut.

Cuplul terapeutic

In timpul procesului psihoterapeutic, intre psihoterapeut si client
se stabilesc relatii emotionale speciale, numite relatii transferentiale.
Astfel, intre cei doi are loc un bogat transfer de material psihologic,
reprezentat prin procesele de transfer si contratransfer.

Procesul de transfer reprezinta proiectia afectiva a subiectului
fata de psihoterapeutul sau. In sensul strict psihanalitic, transferul
corespunde unei repurtdri a sentimentelor pacientului de la persoane
care au semnificat ceva in viata lui reald asupra persoanei terapeu-
tului. (Coman, 2010, p.317). Un transfer ,,pozitiv’’ exprimat printr-o
atitudine de incredere, admiratie, devotament din partea subiectului
fatd de terapeut este foarte util in procesul psihoterapeutic, cu
conditia ca pacientul s nu devina dependent de terapeut.
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Procesul de contratransfer constituie ansamblul sentimentelor
s1 atitudinilor constiente si inconstiente induse terapeutului ca raspuns
la transferul pacientului. Psihoterapeutul trebuie sd se mentinad in
limitele unui comportament natural si a unei atitudini binevoitoare,
ce constituie regula de aur a psihanalizei.

4.3. Reducerea factorilor de risc
prin terapii comportamentale si cognitive

Terapiile comportamentale (behavior therapy) si cognitiv-com-
portamentale (cognitiv behavior therapy) au ca fundament teoriile
invatarii. Ele se aplica cu succes atat in tulburarile psihice (anxietate,
depresie, fobie), cat si in bolile psihosomatice.

Potrivit lui Coman (2010, p.318), psihoterapia cognitiv-compor-
tamentala urmareste trei obiective:

— identificarea si apoi modificarea credintelor irationale;

— Iintdrirea strategiilor de adaptare in acelasi timp cu reducerea

strategiilor nocive de traire a bolii;

— reducerea cognitiilor eronate despre boala si a comportamen-

telor nocive consecutive acestora, prin utilizarea unei diver-
sitati de tehnici (restructurare cognitiva, biofeedback etc).

Aceste tehnici de tip cognitiv-comportamental inregistreaza
rezultate satisfacatoare si prin ameliorarea calitdtii vietii.
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STRATEGII TERAPEUTICE
SI CONTEXT SOCIAL

5.1. Complianta si constringerea terapeutica

Adevarata natura a medicamentului se dezvaluie cu greu per-
ceptiei omului aflat in momentele de suferintd cauzate de boala.
Alunecand intre conceptii diametral opuse, care ii acorda fie calitati
de remediu, fie suspiciunea de a fi otrava, conceptia actuala despre
eficacitatea folosirii medicamentelor in terapii de lunga sau scurta
durata este ambigua.

5.1.1. Complianta sau concordanta terapeutica

Termenul complianta provine din limba engleza si semnifica
acord, Incuviintare, bundvointd. Complianta presupune o schimbare
voluntara de comportament, precedata de cererea directionata din
partea cuiva. De fapt, acest concept provine din psihologia sociala
si are o stransa legatura cu termenul de conformitate. Conformitatea
rezultd din asteptdrile reale sau imaginare, comunicate sau necomu-
nicate, ale unui individ apartinitor unui grup. In contrast, complianta
apare cand oamenii isi directioneazd comportamentul, in urma unei
cereri adresate lor in mod direct. Atat conformitatea, cét si com-
plianta sunt create de normele sociale, generate de grup.

S-a observat ca planurile terapeutice ce investesc mai mult con-
trol in pacient — controlul intern — decat in serviciile de sanatate —
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controlul extern — sunt mai eficiente in ceea ce priveste complianta
pe termen lung. (Coman, 2010, p.260). Elementul-cheie in obtinerea
acestei eficacitati ar fi maniera de comunicare cu pacientul.

5.1.2. Persuasiunea, manipularea si recompensa

Cel mai redus nivel de presiune terapeutica este reprezentat de
persuasiune. In arta persuasiunii, definitd ca o incercare de a in-
fluenta atitudinile altor persoane, se pot distinge anumiti factori
utilizati 1n realizarea scopului propus. Astfel, un rol important il
ocupa sursa. Cu cat sursa este mai credibild, mai similara cu persoana
influentata, cu atat sansa de reusitd a persuasiunii este mai ridicata,
prin atractivitatea detinutd. S-a demostrat ca persuasiunea prin
fricd nu are un impact prea mare decat in cazul in care se aplica un
procedeu extrem de sever. Spre exemplu, in cazul in care se incearca
o metoda de convingere asupra unui fumator sa se lase de fumat,
prezentandu-i-se pericolele, este putin probabil ca acesta sa se lase
convins de argumente; in schimb, daca ii sunt prezentate imagini
dramatice, mesajul ar avea sanse sa fie receptat intr-un mod satis-
facator.

Urmatorul nivel, manipularea, urmareste sa provoace anumite
tipuri de comportament si stari sufletesti, astfel incat acestea sa
pard cd au aparut spontan. in medicini, manipularea implica o
relatie interpersonalda medic-pacient, ce are un anumit grad de
dependentd emotionald, ceea ce confera specialistului puterea de a
impulsiona pacientul sa-si dea acordul pentru o anumita medicatie.
Pentru a influenta, nu este suficient doar un mesaj bine elaborat, ci
si contextul in care acesta este prezentat. (Coman, 2010, p.268).
Mesajul este perceput ca fiind favorabil mai ales in cazurile in
care sunt prezentate ambete fete ale problemei — atét cele pozitive,
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cat si cele negative. Un alt factor important il constituie gradul de
inteligenta al audientei, pentru receptarea totala a mesajului.

Un nivel mai mare de presiune este exercitat prin recompensa,
in cadrul careia acceptarea tratamentului este in conexiune cu o
gratificatie sentimentald sau cu un suport material.

Amenintarile si coercitia. Cele mai ridicate grade de presiune
terapeutica sunt, In mod explicit, coercitive.

A decide ce nivel de presiune terapeutica este adecvat, in functie
de riscuri, nu este un proces simplu; de aceea, este utila implemen-
tarea unui cadru etic In procesul decizional al strategiei terapeutice.
(Coman, 2010, p.268). Aceasta necesita evaluarea capacitatii per-
soanei de a lua decizii terapeutice care sa ii serveasca cel mai bine
interesele. Discernamantul este definit, in acest sens, ca fiind abili-
tatea de a Intelege informatiile despre tratamentul propus si de a
cantari consecintele diverselor alegeri posibile in ceea ce priveste
tratamentul.

5.2. Audezvailuirea in psihoterapie

5.2.1. Autodezvaluirea si intimitatea

Autodezvaluirea reprezintd comunicarea verbala a informatiei
personale catre un alt individ, fiind un fenomen interpersonal si un
indicator al sanatatii mentale, temelia unei personalititi sanatoase
(Jourard, 1958 apud Dafinoiu, Boncu, 2014, p.477).

Considerand autodezvaluirea un proces reciproc si comun, o
persoana se va dezvalui unui alt individ care s-a dezvaluit la randul
sau in fata sa, la un nivel similar de intimitate. Intima si privatd in
acelasi timp, autodezvaluirea este insa un proces dificil, ce se depla-
seaza continuu intre sine si celdlalt. Devine, astfel, singurul mod in
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care ne putem cunoaste si pe noi ingine, pentru cd dezvaluindu-ne
altora, ne dezvaluim si in fata noastrd. Sinele nostru este constituit
din interactiunile cu ceilalti, iar noi ajungem la o autocunoastere
mai profunda prin intelegerea nostra in relatie cu celalalt. (Farber,
2006, p.52).

Intimitatea, dimensiune esentiald a autodezvaluirii, este vazuta
de Sullivan (1953 apud Dafinoiu, Boncu, 2014, p.481) ca fiind apro-
pierea dintre doud persoane, apropiere care se dezvolta datorita
dezvaluirilor reciproce. Dezvaluirile reflecta decizii cu privire la
granitele dintre sinele intim si lumea exterioard, acestea gravitand
in jurul unei intrebari de baza: ce elemente ale vietii noastre private
pot fi exprimate in lumea exterioara?

Literatura de specialitate (Joseph Luft si Harry Ingham, 1969
apud Dafinoiu, Boncu, 2014, p.481) sugereaza ca deschiderea intr-
o relatie interpersonald poate fi conceptualizata ca fiind compusa din
patru cadrane, ceea ce este cunoscuta sub numele ,,fereastra Johari”
(dupa cei doi autori ai sdi):

1. Ceea ce este cunoscut atit de propria persoana, cat si de ceilalti.
Cand doua persoane abia s-au cunoscut, fereastra este cu
sigurantd mica, insa ea se mareste odata cu trecerea timpului
si a impartasirii informatiilor. In relatii intime, inclusiv in
terapia de lunga durata, fereastra este relativ mare si ideal
ar fi sa fie in continud extindere.

2. Ceea ce nu este cunoscut altora, dar este cunoscut de subiect.
Aceasta fereastra reprezintd aspecte despre sine care nu sunt
impartasite. Dimensiunile ei variaza in functie de tipul de
relatie, de exemplu, dimensiuni reduse In relatii intime. Si
totusi, chiar si in cazul celor mai apropiate relatii, tindem sa
pastram anumite parti despre noi ascunse.
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3. Ceea ce nu este cunoscut de subiect, dar este cunoscut de
ceilalti. Ne referim, de exemplu, la un grad ridicat al discon-
fortului sau al anxietatii in unele contexte sociale.

4. Ceea ce nu este stiut nici de subiect, nici de ceilalti. Din acest
cadran pot face parte, de exemplu, aspecte din mica copilarie,
experiente reprimate de memoria constienta.

Daca raportam autodezvaluirea la relatia psihoterapeutica, este
evident faptul cd, impartasind unele aspecte intime ale universului
lor, pacientii se simt mai apropiati de terapeut. Autodezvaluirea
este folosita de terapeuti pentru a crea sentimentul de incredere si
intelegere, pentru a invata noi comportamente si abilitdti de adaptare.

5.2.2. Beneficii ale autodezvaluirii

Principalele argumente in favoarea autodezvaluirii sunt legate
de reducerea riscului de imbalnaviri psihice si fizice, deoarece
prin intermediul ei se evita crearea unor secrete dificil de refulat.
Reprimarea autodezvaluirii prin tinerea unui secret provoaca un
control mental si comportamental intens si costisitor, deoarece
secretele nespuse devin ganduri intruzive dificil de alungat din
constiinta. Prin atitudinea de tdinuire a unui secret se ajunge in
cele din urma la o preocupare obsesiva pentru gandul respectiv.
Alt argument in favoarea autodezvaluirii este sustinut de teoria
autoperceptiei si anume, autodezvaluirea il face pe individ sa se
perceapa a fi extravertit, extraversiunea fiind cea care ajuta per-
soana sd se adapteze mediului si situatiilor critice. Catharsisul ar fi
un alt argument in favoarea autodezvaluirii, conform cédruia oameni
au tendinta sa se autodezvaluie mai mult atunci cand simt un dis-
confort psihic. Cand au acest disconfort psihic, oamenii isi orien-
teaza atentia asupra gandurilor, sentimentelor si mai putin asupra
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evenimentelor exterioare. Aceastd orientare spre mediul interior
determind o presiune atat de mare, incat individul simte nevoia de
a se autodezvalui. (Dafinoiu, Boncu, 2014, p.483).

In ce priveste beneficiile autodezvaluirii in cadrul psihoterapiei,
ea este in primul rand terapeutica. In al doilea rand, apelarea la
dezvaluire presupune deschiderea relatiei, confirmarea perceptiilor
si a realitdtii clientului.

Autodezvaluirea fiind legata direct de sanatatea mintald, succesul
unei terapii depinde de dorinta pacientului de a dezvalui informatii
intime despre propria persoana.

5.3. Schimbare de atitudine si psihoterapie

5.3.1. Schimbarea atitudinala in context psihoterapeutic

Atitudinile sunt definite Intr-o maniera comuna ca fiind senti-
mente generale si persistente, pozitive sau negative fata de o persoana,
un obiect, o idee sau chestiune. (Cacioppo, 1991 apud (Dafinoiu,
Boncu, 2014, p.488). Atitudinile oamenilor organizeaza perceptiile
lor cu privire la lume si, in cele din urma le afecteaza comporta-
mentul, astfel incat abordarea atitudinilor in contextul consilierii si
al psihoterapiei este esentiala.

Teoria disonantei cognitive (Festinger, 1957 apud (Dafinoiu,
Boncu, 2014, p.489) este probabil cea mai importanta dintre nume-
roasele teorii privind consistenta cognitiva. Aceasta teorie sustine
ca, atunci cand elementele cognitive (gandurile) sunt inconsecvente
sau disonante, apare o stare de disconfort care motiveaza individul
sa o elimine. Deoarece disonanta cognitiva este o stare neplacuta, se
presupune ca indivizii vor fi motivati sd o reduca sau sa o elimine
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prin schimbarea atitudinilor sau a comportamentului lor, cu scopul
de a restaura echilibrul si consonanta sistemului cognitiv.

Teoria autoperceptiei (Bem, 1967 apud (Dafinoiu, Boncu, 2014,
p-489) sustine cd atitudinile unei persoane se pot forma plecand
de la deductii pe baza observarii propriului comportament si a
contextului 1n care se manifesta acesta. Postulatul a fost conceput
ca alternativd la teoria disonantei, pentru a explica schimbarea
atitudinilor.

Fishbein si Ajzen (1981 apud Dafinoiu, Boncu, 2014, p.490) au
propus o feorie a actiunii rationale, care specifica intr-un mod destul
de exact relatiile dintre convingeri, atitudini $i comportamente.
Potrivit acestei teorii, determinantul imediat al comportamentului
unei persoane este intentia ei de a efectua (sau nu) comportamentul
respectiv. Atunci cand nu cunoastem intentiile clare ale unei per-
soane, putem recurge la alti doi factori pentru a le deduce, si anume:
atitudinea persoanei fatd de comportament si norma subiectivad a
persoanei.

Teoria interactiunii a fost dezvoltatd de Strong (1968 apud
Dafinoiu, Boncu, 2014, p.491) si indicd in mod clar existenta unei
legaturi intre conceptele de schimbare de atitudine si abordarile
terapeutice. Teoria presupune ca relatia terapeutica, la fel ca majo-
ritatea relatiilor interpersonale, implica interdependentd, negocierea
identitatii si incercari de control interpersonal.

Una dintre premisele care stau la baza tehnicii prescriptiilor
paradoxale este teoria reactantei (Brehm si Brehm, 1981 apud
Dafinoiu, Boncu, 2014, p.491), potrivit careia oamenii suferd un
disconfort psihologic atunci cand altcineva le spune ce sa faca si
reactioneaza pentru a-si restabili libertatea.

in domeniul schimbirii atitudinii, o integrare exemplara a psiho-
logiei sociale si clinice o constituie studiul lui Cooper si al colabora-
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torilor sai (1982 apud (Dafinoiu, Boncu, 2014, p.491) privind un
derivat din teoria disonantei, ipoteza justificarii efortului. Aplicand
acest rationament unei situatii terapeutice, autorii citati au sustinut
cd efortul extrem pe care trebuie sd-1 depunad cei care fac psihoterapie
va crea, in anumite conditii, presiuni spre succes terapeutic prin
declansarea si reducerea ulterioara a disonantei cognitive. Se poate
afirma ca terapeutul poate avea de castigat daca aplica tehnici
inspirate de psihologia sociald privind atitudinile si schimbarea lor.
Este valabild si reciproca. Teoreticianul si cercetatorul in psiho-
logie sociald pot gasi surse de inspiratie Tn abordarile terapeutului
privind achimbarea atitudinilor Tn cazuri clinice si prin analizarea
sesiunilor de terapie care pot duce la ipoteze interesante pentru
cercetarea sociala.

5.3.2. Rezistenta la schimbare

Cele mai importante decizii in viatd sunt caracterizate prin ambi-
valenta. Motivele pentru a alege o cale de actiune sunt insotite de
motivele pentru a nu alege calea respectiva.

Ca proces, rezistenta se referd la diversele mecanisme prin care
oamenii Tmpiedica mesajele persuasive sa le modifice atitudinile.

Ca motivatie, rezistenta se referd la scopul de a se opune schim-
barii atitudinii sau de a proteja atitudinea existenta.

Ca trasatura, rezistenta a fost utilizatd pentru a descrie tipurile
de oameni sau atitudini care nu se schimba. Astfel, anumite tipuri de
oameni sunt, in general, mai dificil de convins decat altii. In acelasi
mod, anumite tipuri de atitudini — precum cele cu un nivel ridicat de
certitudine sau accesibilitate — tind sa fie mai rezistente la influentare
decat altele.
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5.4. Elemente de terapie
cognitiv-comportamentala

5.4.1. Tehnici cognitiv-comportamentale
autoadministrate (self-help)

Un program de terapie autoadministrata presupune, in opinia
lui David (2006, p.241), trei faze:

l.
2.

3.

automonitorizarea / autoobservatia;

autoevaluarea — necesara aentru a determina daca exista o
suprapunere Intre ceea ce facem/gandim/simtim si ceea ce
dorim sa facem/gandim/simtim;

autoadministrarea intaririlor.

Potrivit aceluiasi autor (David, 2006, pp.241-242), pasii de
baza in aceastd forma de terapie sunt:

ideea este sa-ti organizezi mediul astfel incat comportamentul
dezirabil sa fie intarit, iar cel indezirabil sa nu fie intarit;
intaririle ti le dai doar daca faci comportamentul dezirabil;
precizeaza clar comportamentul pe care doresti sa-1 faci intr-o
situatie specifica, bine definita;

observa atent cat de des faci comportamentul respectiv, ce
antecedente si ce consecinte are;

fa un plan prin care sa modifici mediul astfel incat acesta sa
contina antecedente care iti amorseaza comportamentul dorit
si consecintele, in forma Intdririlor pozitive, pe care sa ti le
poti administra daca faci acest comportament si a pedepselor
care urmeazd daca nu faci comportamentul;

implementeaza, ajusteaza si termind programul aunci cand
ti-ai atins obiectivul.
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5.4.2. Tehnici cognitiv-comportamentale de grup/in grup

Implementarea in grup a tehnicilor psihoterapeutice nu presupun

modificari semnificative i1n modul de utilizare. Modificarile sunt

legate mai ales de organizarea grupului.

Construirea unui grup terapeutic presupune, in principiu, urma-

toarele:

subiectul trebuie sa beneficieze de pe urma grupului, iar
grupul, de pe urma subiectului;

nu se acceptd in grup subiecti agresivi, deoarece afecteaza
dinamica lui;

numarul membrilor grupului este, de obicei, intre 6 si §, un
numadr prea mare afectdnd, de asemenea, dinamica grupului;
pot fi inclusi in grup pacienti cu diverse probleme, respec-
tandu-se grupele mari de varsta (copii, adolescenti, adulti,
varstnici).

Sedintele de grup au loc aproximativ de doud ori pe saptamana.

O atentie speciald se acordad sedintelor initiale, de consolidare a

grupului. Exercitiile de familiarizare a subiecilor din grup sunt foarte

importante.
Psihoterapia de grup actioneaza prin mecanisme specifice, iar
factorii reusitei sunt (David, 2006, p.241):

accesul la o cantitate mare de informatie terapeutica;
instalarea sperantei, vazand ca unii membri ai grupului au
reusit;

invatarea prin modelare si imitatie;

suportul social al grupului;

universalitatea, subiectul intelegadnd ca problema pe care o
are nu il vizeaza numai pe el, ci apare si la alte persoane.
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Adesea, o combinatie intre psihoterapia individuald si cea de
grup este extrem de eficace; in functie de evolutia pacientului, acesta
poate fi orientat, In diverse momente, de la psihoterapia individuala
la cea de grup si invers.

In general, psihoterapia individuala este indicata in cazuri mai
severe, iar psihoterapia de grup in cazuri mai usoare, adesea cu rol
aducativ si profilactic, insa fara ca acest lucru sa fie o prescriptie.
Ca regula generala, inainte de psihoterapia de grup, este indicata o
secventa de psihoterapie individuala.

5.4.3. Promovarea sanatatii

Utilizarea procedurilor cognitiv-comportamentale in promovarea
sanatatii este sustinutd de faptul ca cei mai importanti factori psiho-
logici de sanogeneza si de patogeneza sunt cognitivi si/sau compor-
tamentali, iar terapia cognitiv comportamentald poate fi aplicata
educational (Baum, 1997 apud David, 2006, p.245). Dezvoltarea
medicinei comportamentale (behavioral medicine) se fundamenteaza
pe acest lucru.

La nivel cognitiv, stilul functional/rational, respectiv disfunctional/
irational este un mecanism important pentru sanatate si boald; atunci
cand se referd la structuri generale, el se exprima in trasdturi de
personalitate de vulnerabilitate (de exemplu, pesimism) sau rezilientd
(de exemplu, optimism) la boald. Modificarea unui stil cognitiv
disfunctional/irational in unul rational/adaptativ se face in primul
rand utilizand principii cognitiv-comportamentale.

La nivel comportamental, stilul de viata este un factor etiopato-
genetic cu implicatii pentru boald. De asemenea, modificarea unui
stil de viata nesanatos intr-unul sdnatos se poate face utilizand
principii cognitiv-comportamentale.
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Aceste patternuri cognitiv-comportamentale pot fi predictive
nu doar pentru starea de sanatate si boala, ci chiar pentru durata
potentiala a vietii.

5.5. Notiuni de psihoterapie morala

Psihologia morald considera omul ca persoanda morala, ca fiinta
valorica ce produce, conserva si isi ordoneaza viata si actiunile in
conformitate cu valorile morale. Persoana este fiinta morald care se
formeaza prin interiorizarea valorilor morale, pe care le accepta in
mod constient, si care, odata interiorizate, devin suportul sufletesc
interior al fiintei umane. Ele reprezinta valoarea fiintei, soliditatea
si stabilitatea ei. Prin aceasta, ea devine constienta de faptul ca
reprezinta o valoare in sine, ceea ce implica o anumita responsabi-
litate fata de propriile acte si fatd de semenii sai. (Enachescu, 2008,
pp.33-34).

Psihologia este una dintre componentele principale ale psiholo-
giei morale si poate chiar cea mai importantd dintre ele. Psihologia
generala este cea care ofera fundamentele si explicatia atitudinilor,
a sentimentelor si actiunilor morale ale unei persoane umane, atat
fatd de ea nsasi, cat si fatd de ceilalti si de lume in general. Prin
aceasta ea domind psihologia morala, integrand-o in sfera discipli-
nelor sale ca stiintd. In centrul psihologiei morale se afl persoana
umana, cu pulsiunile sale primare, dar si cu aspiratiile sau tendintele
sale spirituale, In care sunt concentrate valorile morale. (Endchescu,
2008, p.36).

In arealul psihologiei morale intdlnim stiri subiective care
intervin in relatiile interpersonale si care stau sub semnul valorilor
morale, ele fiind reprezentate prin sentimente sau experiente afective
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si morale, cu un pronuntat caracter subiectiv, pe care le resimtim
in cadrul interactiunilor interumane ca atitudini psihomorale din
care vor reiesi actiunile si conduitele noastre.

Conditia fundamentald, ca dat psihologic si moral, a persoanei
umane este starea de echilibru sufletesc. Aceasta este resimtita, pe
de o parte, ca o stare de bine interior, ca 0 multumire sau satisfactie,
care provoaca placere si optimism, confort si sigurantd, iar pe de
alta parte, ca un acord intre dorintele proprii si posibilitatile de care
dispune persoana pentru a si le putea realiza. Acest din urma aspect
se remarca, in exterior, prin actiunile, conduitele si comunicarea
cu lumea sociala.
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