CAPITOLUL 18
Folosirea psihoterapiei cognitive in tratamentul
tulburarilor depresive

Carlo Perris

Scopul acestui capitol este de a justifica utilitatea psihoterapiei cognitive (PTC) la
- pacientii care suferd de o tulburare depresiva. El va cuprinde: a) o prezentare a unui mode}
teoretic privind aparitia manifestarilor psihopatologice {inclusiv depresia), ceea ce va ajuta
sa intelegem rationamentul utilizarii PTC; b) o caracterizare sumard a PTC i ¢) o scurta
trecere in revistd a cercetdrilor ce sustin ca PTC singurd sau in combinatie cu medicamente
este o alternativd valoroasd pentru tratamentul depresiei. Cand va fi cazul, se vor face
referiri la lucrari mai ample, care cupnnd atit aspectul teoretic, cat §i aplicatia practicd a
acestui tip de psihoterapie.

O PRIVIRE INTERAC"”IONISTICA ASUPRA APARITIEI
MANIFESTARILOR PSIHOP ATOLOGICE
BAZATE PE CONCEPTUL VULNERABILITATII INDIVIDUALE.

Tipul de terapic pe care 1l alegem fatd de pacientul care suferd de tulburdri mentale in
general s1 de depresie In special, depinde fard indoiald nu numai de scopul terapeutic ime-
diat, ci si de opinia conceptuald la care aderdm privind dezvoltarea acestor tulburdri. De
exemplu, dacd se presupune ¢i tulburdrile depresive au o origine aproape exclusiv biolo-
gicé, ar manifestirile lor clinice se presupune cd ar avea la origine un dezechilibru Intr-u:.
sistem al neurotransmitdtorilor cerebrali, atunci cel mai potrivit tratament ar fi cel destinat
. & corecteze un asemenea dezechilibru prin mijloace farmacologice. Dac, din contrd, se da
o prim3 importantd procesului intrapsihic, atunci cel mai rational tratament ar fi ¢ anumita
formé de psihoterapie. Este inutil sd mai spunem cd toate aceste presupozitii, mentionate
anterior, ar fi prea simpliste si aderarea absoluta la oricare dintre ele ar duce, probabil, la
esec terapeutic dacd este aplicati la intreaga populatie a pacientilor depresivi, pe care
psihiatrul ii intalneste de-a lungul experientei sale zilnice. In mai muite publicatii anterioare
(Perris, 1991, 1993, 1991; Perris & Perris 1983; Perris H, 1982; Eisemann, 1985), noi am
accentuat in mod repetat ¢ In vederea intelegerii depresiei, nu sunt intemeiate abordarile
care presupun ca factorii unui singur domeniu (cum ar f1 cel biologic, psihologic sau social)
ar fi rispunzatori de aparitia sa, aceasta cu atdt mai mult daci cineva considerd c¢i termenul
insasi de depresie este utilizat atit pentru a se referi la sentimentul tranzitoriu de tristete,
deznadejde si neajuterare, ce poate insoti orice experientd legatd de o pierdere semmifi-
cativi, cat si la sindroame clinice severe ce pun in pericol viata unei persoane. In orice caz,




218 Depresii - Noi Perspective

chiar atunci cind ne gindim la depresie intr-un mod mai restrans, de exemplu la un
sindrom caracterizat de aparitia concurenti si consistentd a unor simptome bine definite i
prin absenta altora, rezultdnd un disconfort subiectiv §i o afectare a unei functiuni sociale a
persoanet de o anumiti duratd (cum ar fi, de exemplu, criteriile operationale de clasificare)
nu suntem Inc total de acord dacd tulburarile depresive ar trebui vizute, ca dezvoltindu-se
ca un continuu (de la tristetea tranzitorie la simptome psihotice mai severe) sau dacd este
justificatd si cu sens distinctia intre subgrupe discrete.

Un pas in plus a fost facut de catre Akiskal si McKinney (1973) prin ipoteza reductionis-
_ 13 a relatiei liniare cauza-efect ce ia in considerare factori dintr-un singur domeniu. Acesti
autori au revizuit 10 modele de depresie ce se suprapun partial si au accentuat faptul ca toate
aceste modele nu trebuie vazute In antiteza. Ei propun ca toate aceste modele converg spre o
cale biochimicd comuna, independent de ce factor se presupune ci ar {1 in cauzi.

Propunerea noastrd, descrisi in detaliu in alte fucrari (Perris, 1981; Perris & Perris, 1985;
Perris, 1991) se ocupd de un cadru teoretic cuprinzitor care ia in considerare influentele
interactive dintre diferiti factori si nu se mai focalizeaza doar pe sindromul depresiv In sine
(sau pe oricare alt sindrom psihopatologic), ¢l pe un concept mai important, cel al
vulnerabilitatii individuale (vezi figura 18.1).
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Fig. 18.1.

Un postulat major al modelului nostru este acela cd, intre factorii cauzali ce apartin
diferitelor domenii si indivizii vulnerabili si mediul lor, survine o interactiune dialectica.
Din cauza acestui proces dialectic, vulnerabilitatea in modelul nostru nu este inteleasa ca o
trisiturd statici de neschimbat (la fel ca si In alte modele de stres-diathesis, sugerate de alti
autori), ci mai degrabd o situatie ce se poate modifica de-a lungul vietii. Cu alte cuvinte,
noi sustinem cd vulnerabilitatea In orice moment dat din cursul vietii, reflectd interactiunea
dintre datul biologic al individului si intreaga sa istorie psihosociali a individului. De aici
apare posibilitatea de a influenta atat factorii potentiali, cat si cei protectivi de-a lungui
timpului. De fapt, dacd presupunem ca vulnerabilitatea se poate schimba, devine de inteles
in ce mod un tratament de succes cu PTC pe timp indelungat are un efect preventiv asupra
ratei reciderilor (a se vedea mai jos mentionarea studiilor ce sustin acest lucru).

Dupé cum se vede in ﬁgura‘ 18.1, modelul nostru face posibild, de asemenea, concep-
tualizarea evenimentelor de viatd in termenii unei interactiuni cu experientele individului.
De fapt, s-a ardtat de nenumdrate ori ¢d nu numai factorii de vulnerabilitate intensificd
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inclinatia reactivitatii individuale spre depresie la evenimentele stresante, dar §i céd fiecare
mdivid este vulnerabil, In mod idiosincretic, la anumite evenimente ce pot idsa neafectdtd
altd persoand (Brown & Harris, 1978; Perris H, 1982; Paykel, 1982).

Figura accentueazi, de asemenea, importanta dimensiunii timp, interesand interactiu-
nea factorilor cauzatori potentiali in determinarea vulnerabilitatii §i privind efectul eveni-
mentelor de viatd asupra individului vuinerabil. Noi suntem de acord cu alti autori (precum
Elder & Rockwell, 1979) in afirmatia cd dimensiunea timp ar trebui consideratd pe trei
nivele diferite: timp cronologic, timp social §i timp istoric si cd toate aceste trei nivele ar
duale si psihopatologiei. Timpul cronologic se referd la cursul existentei, deci la diferentele
legate de varstd in vulnerabilitatea la evenimentele de viatd; timpul social se ocupd de
modelele de varstd si orare (precum pubertate, cisatorie, menopauzd, pensionare, viduvie),
n vreme ce timpul istoric se referd la contextul istoric In care persoana traieste un anumit
eveniment de viata (de ex., o perioadd de schimbari marcante politice si sociale sau o pe-
rioadd de recesiune economicd). Poate fi presupus cu usurinta c@ experientele psihologice
negative (pierderea unui parinte sau partener) poate avea o sémniﬁcaﬁe emotionald diferita
dacé survine in tineretea unei persoane sau daca apare in perioada de adult sau la batrinete
(vezi de ex. studiile privind mortalitatea crescutd la varstnicii care si pierd partenerul) sau
cd, de exemplu, pierderea slujbei poate avea un efect diferit social si psihologic dacd
survine intr-o perioadd de prosperitate economicd, cu numeroase alternative de angajare
disponibile, fatd de o perioadi de recesiune economicd, cind somajul este foarte raspandit.

O ANALIZA MAI AMANUNIITA LA O DEFINITIE
A VULNERABILITATII INDIVIDUALE

Desi toate dovezile acumulate sugereazd cauzalitatea multifactoriald a depresiel
(Hippius, 1972; Paykel, 1989) si se pune un accent special pe modelul vulnerabilitatii ase-
mindtor celui prezentat mai sus, tentativele de a defini vulnerabilitatea au fost cu foarte pu-
genetice sau in termenii dificultitilor sociale. In eforturile noastre de a defini vulnerabi-
litatea dintr-o perspectivd integrativd, am elaborat o schemd mai detaliatd, in care procesul
cognitiv si, n special, dezvoltarea schematei proprii ocupa o pozitie privilegiatd. Crucial in
acest cadru extins, descris 1n Fig. 2., este conéeptul de disfunctie fundamentald a schematei




218 Depresii - Noi Perspective

Capacitatea inndscutd de a Genetica
recepta si procesa informafii Influente pre- §i post-natale
’ Factorii biochimici §i neuro-

Constructia active a "lumii” / fiziologici sustinand procesarea

\Y
U
%I II\I informatiei (vArsta)
ED Dezvoltarea schematelor cognitive
RI ‘ o
A v | Emergenta auto-identitdtii [ Cultura
BI ¥ r
I D | Procesele de atasament
L U | Presupunerile fundamentale | Educatia arentasli
I A disfunctionale relativ stabile e vp )
TL | Posibilititile ambientale
A A L . .
T | Caracteristici de personalitate [Erorile de procesare si perceptuale
B
Manifestari psihopatologice : - )
particulare 4| Evenimentele de viatd stresante
Fig. 18.2.

Dupi cum se poate observa, schema prezentatd in figura 18.2, sugereazi in ce fel
factorii culturali si biologici pot fi apreciati ca interactiondnd in dezvoltarea unei schemate
disfunctionale proprii. Cu alte cuvinte, modelul nostru postuleazd ci vulnerabilitatca
mdividuaid ar trebui si fie definitd atdt in »telmenii‘ caracteristicilor biologice de
personalitate (acest termen si fie inteles in sensul cel mai larg), cat si in termenii
conceptului de sine, pe care o persoand 1l dezvolta si care, la randul sdu, este determinat de
nfluente multifactoriale. Dacd conceptul vulnerabilitdtii, inclusiv presupunerea despre
relevanta schematelor proprii disfunctionale este privitd ca "sdmburele tare” al acestui
model, atunci mai multe planuri de cercetare, ca sd folosim terminologia lui Lakatos
(1974), pot fi folosite. De fapt, heurismul pozitiv ce rezultd din-acest nucleu (sau sdmbure

- tare) dd nastere la o serie de ipoteze ce modeleazd cdmpurile de investigatie cu care se

ocupd programui de cercetare. Aceasta nseamnd cd schema prezentatad in figura 18.2
trebuie sa fie privita ca heuristicd, adicd ca un jalon ce poate sd ne permitd formularea n
continuare a ipotezelor de investigare a diferifilor factori ce sunt luati in considerare in
cadrul modelului. In practici, numeroase studii empirice, derivate din modelul nostru, au dat
rezultate concordante cu principalele noastre supozitii. Deoarece majoritatea acestor rezuitate
au fost deja trecute in revistd in articolele anterioare (Perris & Perris, 1985; Perris H, 1982;

" Eisemann, 1985; Perris si colab. 1983; Perris, Perris & Eisemann, 1987, Perris si colab.

1984; Richter, Eisemann & Perris, 1991), ele nu vor fi repetate aici. In acest moment,
este relevant sd mentiondm rezultatele unui proiect amplu de cercetare multinational ce
dureazd de cédtiva ani §i la care colegii roméani din Departamentul de Cercetare a
Spitalului de Psihiatrie jebel si-au adus contributia si care a dovedit cd indivizii inclinati
spre depresie prezintd disfunctii ale educatiel parentale (Eisemann si colab. 1990) si cd
triirea unor asemenea practici apare strins corelatd cu aparitia unor schemate bazale
disfunctionale proprii (Perris, Eisemann, Lindgren, Richter & Vrasti, 1990). Aceste
rezultate sunt de o importantZ deosebitd, deoarece contribuie la intelegerea PTC ca si
tratament rational In tulburéarile depresive. '




Capitolul 18. Folosirea psihoterapiei cognitive in tratamentul tulburarilor depresive 219

O CARACTERIZARE FUNDAMENTALA
A PSIHOTERAPIET COGNITIVE

PTC a fost conceputd si dezvoltatd de ciitre Aaron T. Beck §i colaboratorii sii; in
contextul tratamentului tulburdrilor emotionale, mai ales, cele de tip depresiv (Beck, 1967,
1976; Beck si colab. 1979) devenind rapid o metoda recunoscutd de tratament 1n tulbuririie
depresive. Dupa cum va fi ardtat intr-o altd sectiune a acestui capitol, PTC s-a dovedit a fi
la fel de eficientd in tratamentul sindroamelor depresive moderat §i severe, ca ¢i medica-
mentele antidepresive cel mai frecvent utilizate.

PTC este cel mai frecvent descrisa ca fiind o psihoterapie structuratd, activd; directi-
va, flexibild, umanisticd, limitatd in timp §i promovand orientarea spre sine. Relatia dintre
pacient si terapeut, sesiunile terapeutice si intregul proces terapeutic sunt organizate dupa
un format bine stabilit, o "structurd”" cu care atit terapeutul, cit si pacientul au fost de
acord. Printre elementele ce caracterizeazd aceasta structurd sunt acordul asupra unei intele-
geri a scopului terapetitic explicit; dezvoltarea unei relatii de colaborare speciald intre pacient
sl terapeut si mentinerea unui cadru general pentru fiecare sesiune, inclusiv acordul asupra
unei agende, utilizarea metodei socratice de intervievare, teme de casé si revizuirea acestora.

~ Atributele "activa" si "directivd” se referd la faptul cd atat terapeutul, cit si pacientul se
asteaptd s& fic angajati activ in acest proces. Activitatea se poate referi atét la utilizarea
diferitelor strategii cognitive si comportamentale, cat si la planificarea experientelor de
testare a realitatii. In PTC se potriveste metafora lui Kelly (Kelly, 1995) a "omului de sti-
inta", referitor la un aspect particular al relatiei terapeutice. In teroria sa despre "Teoria
constructelor personale”, Kelly a comparat oamenii cu un om de stiint, care este in con-
tinud cautare a semnificatiilor §i contextelor in toate experientele. Potrivit acestei similarita-
ti, oamenii 1si testeaza continu infelegerea lumii i I§i restructureazi progresiv imaginea pe
care o au asupra mediului, cu experienta pe care o cistigd mereu. Aceasti idee este utilizatd
in PTC, referindu-se la cooperarea dintre pacient si ierapeut, in formularea ipotezelor pri-
vind problemele prezentate de pacient si testarea validitatii lor. Aceastd "colaborare empi-
rica" (Beck, 1976) implicd faptul cé terapia este un efort de unificare a experientei si gre-
selilor, care tinde si descopere, s@ provoace §i, eventual, si modifice regulile disfunctionale
cognitive (imprimate in schematele proprii), care guverneazi comportamentul pacientului
si contribuie la dizabilitatea sa.

O parte din activitatea terapistului trebuic directionatd, adicd trebuie si tindd spre
mentinerea subiectului g1 scopului fiecdrei sedinte in contextul la care s-a ajuns de acord,
asigurandu-se mentinerea unui ritm adecvat pe parcursul fiecdrei sedinte si antrenarea
pacientului in activititile de la care se asteaptd o valoare terapeuticd. Estc important s
intelegem termenul "directionat”, in sensul ci terapeutul nu trebuie si dea vreun sfat direct
pacientului. Noi utilizim acest concept ca si "baza de sigurantd” sugerati de Bowlby
(1973) pentru a ne referi la alt aspect important al relatiei dintre terapeut $i pacient. Acest
- concept.implica faptul ci terapeutul actioneazd ca si "bazd de sigurantd" pentru pacient,
stimuldnd capacitatea sa de explorare si promovand autonomia sa fard a interveni insa,
fiind Intotdeauna pregitit s& sustind pacientul daci are nevoie de asistenta.

O altd caracteristica terapeutici importantd este "flexibilitatea”. In practica, alegerea
diferitelor strategii terapeutice (comportamentald, cognitivi sau altele, §i succesiunea lor in
cursul terapiei), ritmul tratamentului, numarul, frecventa si lungimea sedintelor precum, si
planificarea temelor de casd nu se fac niciodatd intr-un mod stereotip, ci sunt ajustate
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specific, pentru a se potrivi necesitatilor si resurselor fiecirui pacient. Dimensiunea "uma-
nisticd" a PTC se referd la respectarea unicititii fiecarui pacient si la incurajarea acestuia ca
va fi in stare sd aibd cel putin un anumit grad de control asupra viitorului siu. In particular,
nici un pacient nu trebuie considerat atét de bolnav, incat si fie incapabil de schimbare, cel
putin intr-o oarecare misurd. In plus, atmosfera de contact uman oferiti de atitudinea tera-
peutului i rezumatd In conceptul de "bazd de sigurantd" sustine motivatia pacientului de a
munci la problemele sale chiar in momentele cele mai dificile. '

Atributul “limitat In timp”: necesitd lamuriri. O explicatie uzuala este ¢d PTC aparfine
psihoterapiilor de scurtd duratd. Acesta este valabil In tratamentul pacientilor ce sufera de
tulburdri depresive necomplicate si de severitate usoari sau moderati. In asemenea situatii,
tratamentul nu va fi mai lung de 15 - 20 sedinte, adicd ntre 3 si 4 luni. Pe de altd parte,
pacientii ce suferd de o tulburare mai severd sau cronica (pacientii cu o tulburare distimica

a personalititil) sau cand se urmdreste o restructurare mai profunda a schematelor funda--

mentale proprii ale pacientului, este necesar un timp mai lung. In aceste ultime situatii,
durata tratamentului este, de asemenea, limitatd In timp si nu depéseste 1 la-2 ani.

Scopul PTC nu este de a inldtura simptomele, ci de a sustine autocunoasterea psiho-
logicd a pacientului, discerndmantul §i patrunderea lui psihologicd (asa-zisul "insight”).
Tratamentul eficient reuseste sd constientizeze pacientul de modul disfunctional in care se
priveste pe sine si modul in care se relationeazid cu mediul si sperd si produci o schimbare
in conceptia lui care si ddinuiasci dincolo de revenirea din actualul episod. fn acest punct,
se poate anticipa ci evidentele empirice nu contrazic pretentiile tratamentului asupra unui
efect de lungd durata.

Nu existd limitiri de varstd pentru a utiliza PTC la pacientii depresivi. Copiii
(Padesky, 1986), adolescentii (Wilkes, 1988; Reynholds & Coats, 1986) si depresivii
varstnici (Gallagher & Thompson, 1982; Adolfsson & Linge, 1992) par a fi adecvati
acestui tip de tratament. Desi PTC este cel mai frecvent utilizatd intr-un cadru individual si
este aplicabila la toate nivelele in sistemul de sandtate (Perris & Herlofson, 1989) , a fost
utilizatd si in grupuri (Covi si colab. 1988) si cupluri (Rush si colab., 1980). Ca o reguli,
PTC se practicd intr-un sistem ambulator; pe de altd parte, se mai foloseste la pacienti
internati, mai ales, cand este pronuntat riscul suicidului (Shaw, 1981; Blackburn, 1989;
Bowers, 1990; Miller si colab. 1989).

- CONCEPTUALIZAREA PTC IN PSIHOPATOLOGIA DEPRESIVA

Teoria cognitiva a lui Beck, privind depresia, se bazeazd pe ipoteza cd persoancle de-
presive interpreteazi o varietate de evenimente intr-un mod foarte distorsionat, independent
de bazele informationale, care in mod obiectiv nu confirmi interpretarea. In'particular, in
teoria lui Beck asupra depresiei, sunt cuprinse patru trasituri esentiale: 1) "triada nega-
tiva" constind dintr-o viziune negativa a sinelui, lumii g1 viitorului; 2) aparitia automata a
gandurilor negative de auto-infringere gi autodistrugere; 3) aparitia distorsiunilor sistemati-
ce In perceptia si procesarea informatiilor; 4) aparitia presupunerilor fundamentale distorsi-
onate, majoritatea lor fiind "somnolente” (de ex. autoschematele disfunctionale).

Rezultatele studiilor empirice (a se vedea Blackburn, 1988; Perris & Herlofson, 1989;

Haaga, Dyck & Ernst, 1991 ca treceri recente in revistd) au sustinut in mod larg ipoteza Iui
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Beck. Ingram si colab. (1987) au pus accentul pe un model! specific in disfunctia cognitiva
a pacientilor depresivi. Potrivit acestora, pacientii depresivi dovedesc o procesarc selectiva
a informatiei, ficand atributii disfunctionale si angajandu-se intr-o gandire automatd, tot
mai negativa.

Alte trasituri cognitive disfunctionale ce pot fi observate in depresie, desi nu sunt
specifice acestei conditii morbide, cuprind tulburdri ale atentiei (mai ales, focalizarea pe
sine) o reducere generald a capacititii cognitive si asimetrie cognitiva, adicd un dezechi-
libru intre gandurile negative si pozitive.

Hollon, Kendall & Lumry (1986) au mnvestigat aparitia gandurilor automate de autodis-
trugere la o serie de pacienti cu diferite diagnostice cu ajutorul unui instrument special de
evaluare (Automatic Thought Questionnaire - ATQ, Hollon & Kendall, 1980). Autorii au fost
capabili si dovedeascd ¢a fluxul ruminatiilor constiente, asa cum sunt evaluate prin ATQ, an
un Inalt grad de specificitate, indiferent de clasificarea nosologica a depresiei (de ex. bipolar
versusu unipolar) sau daci pacientul este in timpul episodului depresiv sau In remisiune.

Relevanta clinica a variatelor componente ale triadei negative este usor de recunoscut
de catre clinician, cand are de a face cu pacientul depresiv. Primul element se referd la mo-
dul In care se vede pacientul ca nemeritos, indezirabil social sau deficient fizic sau moral.
Potrivit celet de a doua componente, pacientul percepe mediul sdu In mod negativ. Asa,
dar, interactiunea cu mediul este trditd ca fiind solicitanta, plind de probleme si obstacole
nerezolvabile. In final, al treilea element 1l constituie viziunea viitorului ca fiind neagri,
nepromitatoare, ca un esec permanent. Beck (1967) subliniazi cd trasdturile negative ale
triadei cognitive explici majoritatea simptomelor ce caracterizeazd sindromul depresiv.
Pierderea initiativei si apatia, pierderea sperantei i neajutorarea, auto-condamnarea, fatiga-
bilitatea emotionald, tendintele de fugé de realitate, comportamentul de evitare si suicidar,
ete. devin toate ugor de inteles cand existd un set cognitiv ce predispune persoana la o
devalorizare a competentei personale, vazand ci toate activititile duc la egec.

Gandurile negative de autoinfringere, intotdeauna foarte apropiate de viziunea pacien-
tului despre sine, sunt presupuse a apérea fard o reflectare sau judecata prealabild in situatii,
pe care pacientul, cel mai adesea, le percepe distorsionat, ca amenintitoare pentru el. Din
cauzd ci sunt inrudite cu cele mai bazale reguli de viati ale pacientului, ele sunt acceptate
fari criticd si judecata. In plus, aceste ginduri automate pot surveni atat de rapid, incat sunt
dificil de constientizat pentru pacient. In contrast, emotiile negative ce le acompaniazi sunt
de duratd mult mai mare si sunt mai usor de recunoscut de citre pacient. In consecinti, unul
dintre scopurile initiale ale PTC este de a ajuta pacientul sd se concentreze asupra ganduri-
lor automate §i sd devind constient de gradul in care asemenea ganduri au influentat dispo-
zitia $1 comportamentul.

Opiniile fundamentale disfunctionale despre sine sunt sustinute de mai multe distorsiuni
sistematice In perceptia sau procesarea informatiei. Aceste distorsiuni, care pot include per-
ceptia selectivii, exagerarea sau minimalizarea importantei evenimentelor externe sau a
sau un tip de "fie-fie", etc., sunt descrise in mai multe publicatii (Beck si colab. 1979; Rush &
Giles, 1982; Blackburn & Cottraux, 1988). Asadar, nu va fi ficutd nici o descriere mai
amanuntitd aici. Trebuie, totusi, accentuat ca distorsiondrile cognitive de acest tip nu sunt nici
specifice, nici exclusiv pacientilor depresivi deoarece pot fi intalnite si la persoane sanitoase si
sunt usor de gasit si la alte tipuri de pacienti (Perris, 1989; Beck & Freeman, 1990). Carac-
teristicile pacientilor depresivi (precumn si a altor tipuri de pacienti) este atat frecventa, ct si
pervasivitatea acestor erori, pacientii nefiind in stare si le corecteze. In fazele initiale ale
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terapiet, pacientul este antrenat sd identifice distorsionarile pe care le comite in evaluarea
diferitelor situatii si este dirijat s3 ia in considerare alternative mai putin distorsionate.

Tni final, cel din urmd element cardinal al teoriei cognitive a depresiei este constituit
din presupunerile fundamentale disfunctionale sau {(aufc-} schematele disfunctionale.
Structurile cognitiviemotionale sau schematele sunt reprezentar: organizate ale experien-
telor antericare, care sunt utilizate si dea sens experien{elor unei persoane, si faciliteze
rememordrile $i si guverneze comportamentul. Structurile cognitiviemotionale ale unei
persoane includ cunoasterea si credintele sale gi de asemenea, dispozitia sa emotionald si
motivationald. Pe de alti parte, cle au, de asemenea, efectul negativ al introducerii de ten-
dinte si directil, preferinte gi distorsiuni att in constructia initiald a unei experiente, cat si in
reconstructia sa ulterioard (Lundh, 1988).

Se acceptid ca presupunerile fundamentale disfunctionale ale subiectilor Inclinati spre
depresie, reprezintd caracteristici relativ stabile ale individului, care s-au stabilizat de-a
tungul vietit, cel mai frecvent devreme in copildrie (Bowlby, 1980; Beck, 1987). Se consi-
derd In general ci aceste presupuneri rirndn mai ales "silentioase”, "adormite” si se afld in
afara cdmpului constiintei individului. Cu toate acestea, ele sunt activate cu usurinta si
devin preponderente oricind subiectul percepe (sau percepe in mod eronat) un eveniment
sau situatie ca fiind amenin{atoare pentru cl. Exemple de asemenea opinii disfunctionale
despre sine si despre [umea din jur ar putea include convingerea ci valoarea cuiva depinde
exclusiv de succesul complet n actiunile Intreprinse sau ¢ nu poate fi fericit, daca nu poate
avea conirol complet asupra fiecirui aspect al vietii. Opinii de acest fel sunt confirmate in
mod permanent si transformate de distorsitmile cognitive despre care am discutat mai sus.
Atunci cind aceste distorsiuni cognitive au fost identificate corect g1 combatute, devine
posibil sd modificim mai mult regulile bazale disfunctionale.

Secventa evenimentelor presupuse a se petrece in depresie poate fi ‘descrisi, asa cum
apare In figural8.3. Trebuie ardtat, totusi, cd acest model prezentat in figurd ru implica o
relatie liniard cauza-efect intre disfunctiile cognitive §i depresie. Este postulatd, mai
degrabi, o legatura disfunctionala ce leagd emotiile, cognitia si comportamentul. ‘

Mecanismul prin care schematele "latente” disfunctionale sunt activate prin evenimen-
te situationale este o problema ce frebuie discutatd. Trei principale ipoteze au fost luate in
considerare. Prima, ipoteza vulnerabilitatii schematel sugereazi ci existd posibilitatea sd
se identifice un stil cognitiv negativ la indivizi care nu sunt depresivi pe moment dar ii face
vulnerabili, mai ales, in fata situatiilor stresante, schematele lor cognitive, facandu-i
vulnerabili la priori. Cea de a doua, ipoteza vuinerabilititii relatiel schemata-eveniment
postuleazd ca o schematd depresogend este activatd de o intlnive cu un eveniment
congruent schematei. In final, cea de a treia, ipoteza activirii diferentiale sugereazd cd
dispozitia depresiva creste accesibilitatea cognitilor negative si descreste accesibilitatea
cognitiilor pozitive. Recent, Stiles & Gotestam (1988) au trecut in revistd cercetérile care s-
au ocupat de aceste ipoteze. Chiar dacd multe dintre studiile revizute de catre acesti autori
au deficiente metodologice, ¢i au fost capabili s& concluzioneze pe baza acelor rezultate ¢
o proportie importantd de date, sustine ipoteza vulnerabilitatii schematet.
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SCHEMATELE FUNDAMENTALE
Influentele

DISFUNCTIONALE - .
(Schematele disfunctionale) b1op51h9soc1ale
timpuril

EVALUAREA DISTORSIONATA A
EVENIMENTELOR CRITICE CE

ACTIVEAZA SCHEMATELE
DISFUNCTIONALE
v
GANDURILE AUTOMATE
DE AUTO-INFRANGERE
EMOTII NEGATIVE
COMPORTAMENT DISFUNCTIONAL
' Fig. 18.3

O SCURTA NOTA ASUPRA STRUCTURII TERAPEUTICE

Este o practicd bund pentru pacientii depresivi, 1n fazele initiale ale tratamentului, s&
existe mai multe Intalniri pe saptiméni. In experienta noastrd, pacientii cu depresie retar-
datd, care sunt predispusi spre retragere §i pasivitate, trebuie convocati zilnic pe parcursul
primei saptamani de tratament. De asemenea, alegerea acestet strategii terapeutice, cind se
lucreazd cu pacientii cu lentoare psihomotorie, favorizeaza folosirea unet abordari com-
portamentale initial urmarite, urmata, apoi, de tratamentul de trecere spre strategii cognitive
specifice. Rationamentul unor intalniri frecvente si a unei aborddri comportamentale
initiale este de a contracara riscul pasivititii crescande si de a distrage, pe cét posibil, pa-
cientul de la ruminatiile de autoacuzare. Doud sau trei sesiuni, in timpul primei saptimani,
sunt de altfel regula pentru majoritatea pacientilor ce sunt mai putin inhibati. Mat tarziu, in
tratament, frecventa sesiunilor este limitat, de obicei, la o sedintd pe siptdmani gi ultimele
céteva pot fi distantate chiar mai mult, daca este necesar. )

in principiu, fiecare sedinti ar trebui si includi un interogatoriu privind experientele,
pe care pacientul le-ar putea avea de la ultima sesiunc, un scurt rezumat despre ce s-a
discutat in sedinta trecutd, punind accentul pe concluziile la care s-a ajuns, revizuirea
temelor de casd, un acord privind temele ce vor fi abordate in sesiunea de fatd, sarcinile
temelor de casa g1 un scurt sumar a celor ce s-a discutat In timpul sedintei. Nu se va intra in
detalii, deoarece toti acesti pasi sunt descrigi in detaliu In manualul pe care Beck si
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EVIDENTA EFICACITATII

O trecere In revista comprehensiva a rezultatelor studitlor empirice, care documen-
teazd eficienta PTC in tratamentul diverselor situatii psihopatologice, inclusiv tulburdrile
depresive, a fost facuta recent de Perris si Herlofson (1989) pentru grupul de lucru OMS
pentru fratament in psihiatrie. Deoarece acest raport este pe cale de a fi publicat In intregi-
me vom include doar citeva dintre rezultatele principale ale acestui studiu.

Numirul cel mai mare al studiilor de control publicate pind acum (n = 13) pr
compararea PTC singura c¢1 antidepresivele triciclice (ADT) sau o combinatie a
ADT. In toate aceste studii PTC singurd sau in combinatie cu ADT s-a dovedit efecti
produce rezultate egale cu cele ale ADT. Asa cum a fost deja mentionat mai sus
paratie a PTC singura fati de o combinatic cu ADT nu a dat rezultate consistente,
datorita diferentelor In compozitia loturilor cuprinse in trialuri. Un studiu recent a E ¥
s1 colab. (1985), in care PTC singuri a fost comparatd cu PTC plus amitriptilina (in ¢
75 1a 200 mg, in mediec 150 mg/zi) ir. tratamentul depresiei ce a Intrunit criter
diagnostic pentru depresia majord unipolar, nu a ardtat diferente semnificative inire ce%s:
doud modalititi terapeutice. Numai un studiu multicentru larg (Elkin si colab. 1989} a pro-
dus rézultate care sunt in contradictie cu cele mentionate pani acum. In acest studiu, de
fapt, tratamentul cu imiprarmina a dat rezultate superioare la pacientii mai sever depresivi
decit a facut-o PTC singurd. Cu toate acestea, efecte diferite au fost observate ca depinzing
de faptul ca pacientul a fost tratat de citre terapeuti mai putin experimentati.

Studii in care a fost comparatd PTC individuald cu PTC de grup a dat v
sistente. Daci oricum, PTC individuald pare 3 fie mai efectivd decit PTC d

_te minore pot depinde de tipul pacientilor cupringi in studii.
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CONCLUZII

In rezumat, chiar daci unele dintre aceste studii raportate in literaturd ar putea fi
criticate pentru cd nu indeplinesc toate cerintele pentru studiile cu standarde inalte de
cercetare in psihoterapie, evidenta sustinerii eficacitdtic PTC in tratamentul tulburdrilor
depresive apare a fi foarte puternica atit din punct de vedere al magnitudini, cat si
stabilitatii. Este important s& subliniem c¢i o asemenea concluzie se aplicd numai
tulburérilor depresive usoare, dar si formelor de depresie moderata si severd la pacientii
internatt s din ambulator, independent de clasificarea nosologicd. De asemenea depresivii
cronici severi refractari la tratamentele farmacologice si psihologice anterioare, dovedesc o
ameliorare semnificativd in urma tratamentului cu PTC. Existd o concordantd intre rezul-
tatele din diverse centre (de ex. pacientii internati, pacientii din ambulator, pa01entn ce se
adreseaza medicilor generalisty, ete) si in diferite grupuri etnice.

PTC este aparent acceptatd cu usurintd de citre marea majoritate a pacientilor. Rate
scizute de uzurd au fost gdsite in studiile pe termen lung. Nu au fost raportate efecte
secundare negative. Durata tratamentului este relativ scurtd si, in medie, mai scurta decét a
altor tratamente. Deci, dovezile acumulate pand in prezent sustin ipoteza cd PTC este o
alternativd valabild pentru tratamentul depresiei. Accesibilitatea la o asemenea alternativa
este relevatd, mai ales, de acei pacienti care nu doresc sau nu pot primi alte tratamente, mai
ales medicamente.

Bibliografie

Adolisson R., Linge E. (1992) Kognitiv psykoterapi hos ildre med angestdepressiva
besvir. Lakartidningen, 89.

Akiskal, H.S., McKinney W.T. (1973) Overview of recent research in depression.
Integration of ten conceptual models into a comprehensive clinical frame:
Archives of general psychiatry, 32 : 285 - 305.

Beck A.T. (1967) Depression. Causes and treatment. Philadelphia, University of

Pennsylvania Press. ‘

Beck A.T. (1976) Cognitive therapy and the emotional disorders. New York, International
Universities Press.

Beck A.T. (1987) Cognitive mode]s of depression. Journal of cognitive psychotherapy, 1:5 - 38.

Beck A.T., Freeman A. (1990) Cognitive therapy of personality disorders. New York,
Guilford Press.

Beck A.T. Rush A.J., Shaw B.F., Emery G. (1979) Cognitive therapy of depression. New
York, Guilford Press.

Beck A.T., Hollon S.D., Young J.E., Bedrosian R.C., Budenz D. (1985) Treatment of
depression with cognitive therapy and amitriptyline. Archives of general
psychiatry, 42 1 142 - 148.

Blackburn I.M. (1988) Cognitive measures of depression. In C. Perris, J.M. Blackbum &
H. Perris (Eds) Cognitive psychotherapy. Theory and practice (pp. 98 - 119).
Heildeberg. Springer Verlag.




Capitolul 18. Folosirea psihoterapiei cognitive in tratamentul tulburérilor depresive 227 .

Blackburn LM. (1989) Severely depressed in-patients. In J.Scott, JM.G. Williams, & A.T.
‘Beck (Eds) Cognitive therapy in clinical practice (pp. 1 - 24). London, Routledge.

Blackburn L.M., Cottraux J. (1988) Thérapie cognitive de la depression. Paris, Masson.

Bowers W.A. (1990) Treatment of depressed in-patiens. British journal of psychiatry, 156:
73-78. ’

Bowlby J. (1973) Self-reliance and some conditions that promote it. In J. Bowiby (Ed) The

making and breaking of affectional bonds (pp. 103 - 125). London, Tavistock
Publications. :

Bowlby J. (1980). Attachment and loss (vol. 3: Loss). London, Hogarth Press.

Brown GW Harris T. (1978) Social origins of depress:on A sludy of psychiatric
disorder in women. London, Tavistock.

Cochran 8.D. (1984). Preventing medical noncompliance in the outpatient treatment of

bipolar affective disorders. Jowrnal of consulting and clinical psychology,
52:873 - 878.

Covi L., Roth D.M., Pattison J.H., Lipman R.S. (1988) Group cognitive—Behavioral
therapy of depression: Two paralel treatment manuals for a controlled study. In
C. Perris, I.M. Blackburn, & H. Perris(Eds) Cognitive psychotherapy. Theory
and practice (pp. 198 - 222). Heidelberg, Springer Verlag.

de Jong R., Treiber R., Henrich G. (1986) Effectiveness of two psychological treatments

for inpatients with severe and chronic depressions. Cognitive therapy and
research, 10 : 645 - 663.

Eisemann M. (1985) Psychosocial aspects of depressive disorders. Umea University,
Medical dissertations New series No 139, Umea, Sweden.

Eisemann M, Gaszner P., Maj M., Perris C., Richter J. (1990) Reported parental
rearing and depression. Further experiences with the EMBU in different
countries. In C.N. Stefanis et al (Eds) Psychiatry. A world perspective (vol 4 :
350 - 353). amsterdam, Elsevier Science Publishers.

Elder G.H., Rockwell R.C. (1979) The life-course and human development: An ecological
perspective. International journal of behavior development, 21 1 - 21.

‘Elkin !.‘, Shea M.T., Watkins J.T. et al (1989) National Institute of Méntal Health

treatment of depression collaborative research program. Archives of general
psychiatry, 46 : 971 - 983.

Gallagher D.E., Thompson L.W. (1982) Treatment of major depressive disorder in older
adult outpatients with brief psychotherapies. Psychotherapy: Theory, research
and practice, 19 : 482 - 490.

Gallagher D.E., Thompson L.W. (1983) Effectiveness of psychotherapy for both

endogeneous ‘and nonendogeneous depression in older adult outpatients.
Journal of gerontology, 38 : 707 - 712.

Haaga D.A., Dyck M.J., Ernst D. (1991) Empirical status of cognitive theory of
depression. Psychological bulletin, 110 : 215 - 236.

Harpin R.E., Liberman R.P., Marks L.Stern R., Bohannon W.E. (1982) Cognitive-
behavior therapy for chronically depressed patients. Journal of nervous and
mental disease, 170 : 295 - 301.




t for depression. In P. Kielholz (Ed)

pression: Development of an
ych, 4 ¢ 383 - 395,

depressotypic cognitions in
, 95152~ 59.

ell ., Rs}naﬁ K. (1987) Cognitive

! of persenality and social psychology,

ol constructs. New York, Norton.

methodology of seientific research programmes.
AL k“\z’iz,zsgzﬁ“&f (Bds) Criticism and the growth of knowledge
don, Cambridge University Press.

he analysis of meaning structures. In C. Perris,
1‘3 Cagnm\ o psychotherapy. Theory and
Merman W.H., Keitner G.1. {(1989) Cogmifive-behavioral treatment of
dc‘ sressed mpatients: ix— and twelve-month follow-up. American journal of
2 Eé?é(x 12741272
s ;

Pavke! E.8. (1982 Life events and early environment. In E.S Payke} (BEd) Ha,zdbook of

ffective disorders. Edinburgh,Churchill 11
Pavkel E.8. s\l%i}} ? e a*n*ent of depression. The relevance of research for clinical
owrnal of psychiciry, 155 1754 - 763

ingstone.

wrris O, (1981} Recent developments and cumrent Issues in the study of depression.
5. 1481 - 490,

Perris €. {1983) Depression: Pointers to a hereditary factor in its etiology. In Korf' 1., & L.
Pepplinkluizen (Eds) Depression. Moleador and | psychologically  based

therapies {pp. 73 ~ 82). Drachten, NL, TGO Foundation.

Pervis C. (1989} Cognitive therapy with schizophrenic patients. New York, Guilford Press.

Perris €. (31991} An interactionistic integrating view of depressive disorders and their
ient. dola psychiatrica Scandinavica, 84 - 412 - 423,

Perris, €., Herlofson J. (1989 Cognitive-behaviowr therapy: A comprehensive reviev of
its efficacy. Report to the WHO is Working (Group on Treatments in Psychiatry.
In press.

-

Porris €, Perris H. {1985} A biological, psychological, and social approach to the study
of d@p‘r- ssion and its Implication for freatment. Neuwrologia Psychiatria &
Scienze Umane, 5 : 67 - 93 {suppl.).

Perrie C., Porvis H., Eisemann 1, (1987) Perce p?rental rearing practices, parental

affective disomexs and age at onset m depress ed patients. fnternational journal
({;’jﬁz};f ry, &0 183 - 189,




Capitolul 18. Folosirea ;:ssihe‘zea“amea cognitive |

Perris C., Eisemmann M., Eri
rearing behaviour am
fir Psychiatric

Perris C., Eisemann M., von
traits and mono
Neumpsycm

Perris C., Eisemann M., L

of the relationship
psychonatnmu,.}, En
{vol.4:328-733

Perris H. (1982) 4 mud
University, M

Reynholds W.M., Coats K.L

am, bis ier

o

Urncad

relaxation training f the of depression in adoles

consulting and clinical ﬂf’mu gV, 5 1653 - 660

Richter J., Eisemann M, f‘erris C, (1991 EH
Psvchopethologie im Erwachsenenalter, Sysfer

Rushk A. J. Giles B, E, (1982} C ognizi‘v‘e ther
Short-term psychotherapies for depr
& Sons.

Rush A.f., Bhaw B.F,, Kathami M.
couples system. Cogniti

Shaw B.F. (1981) Cognitive thers
Hollon, R.C. Badrosizn (B
New York, Guilford ¥

Stiles T.C., Gotestam ¥.6. (1988} The role of cognitive vulner
development of depression: Theoretical and methodol
C. Perris, .M. Blackbum, & H. Perris {Fds) C ”:,'» ,
and practice (pp. 120 - 139). Heidelber,

Wilkes T.R.C. (1988} Cognitive therapy witl

lackburn, & H. Perris {(Eds) Cognifive

(pp. 396 - 410). Heidelberg, Springer Yer

¢
kS

{1880 Com m\ e thera

g, Springer




