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TULBURĂRILE DE PERSONALITATE
 TEMATICĂ PENTRU CURS ŞI SEMINAR MASTERAT ANUL II TEHNICI DE CONSILIERE II2010-2011
 Asist. univ. dr. Decsei-Radu Alina.
 1. TULBURĂRILE DE PERSONALITATE – prezentare şi criterii generale de diagnostic.2. EVALUAREA TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE – SCID 2 ŞI ALTE MIJLOACE DE EVALUARE.3. PRINCIPII GENERALE DE TRATAMENT ÎN TULBURĂRILE DE PERSONALITATE4. Cluster A - T.P.paranoidă, schizoidă, schizotipală. 5. Cluster B- T. P. antisocială, borderline, histrionică şi narcisistică6. Cluster C – evitantă, dependentă, obsesivo-compulsivă7. TULBURĂRI DE PERSONALITATE ÎN CURS DE VALIDARE: depresivă şi pasiv-agresivă.Notă: pentru fiecare tulburare de personalitate se va prezenta: descriere generală, criteriile specifice, emoţii specifice, slăbiciuni şi vicii caracteriale,
 perspectiva comportamentală, perspectiva poveştii de viaţă, ataşamente compulsive, aversiuni compulsive, credinţe de bază şi strategii,diagnostic diferenţial, tratamentul, exemple studiu de caz, jocuri de rol, construcţii de cazuri.
 BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ:
 1. Beck, A.T., Freeman, A., Davis, D.D (2004). Cognitive therapy of personality disoredrs, Second Edition, The Guilford Press, NY.
 2. Dimaggio, G., Semerari, A., Carcione, A., Nicolo, G., Procacci, M. (2007). Psychotherapy of personality disorders- metacognition, stats of mind and interpersonal cycles, Routledge, NY.
 3. Fetham, C. (2002). What's the good of counselling and psychotherapy; the benefits explained, Sage Publication, USA.
 4. Gunderson, J.G., Link, P.S. (2008). Borderline Personality disorder- a clinical guide, Second Edition, American Psychiatric Publishing, Inc.
 5. Leahy, R.L. (2006). Contemporary cognitive therapy- theory, research and practice, The Guilford Press, NY.
 6. Magnavita, J.J. (2004). Handbook of personality disorders: theory and practice, John Whiley & Sons, Inc, New-Jersey.
 7. Oldham, J.M., Skodol, A., Bender, D.S. (2005). Textbook of personality disorders, American Psychiatric Publishing.
 8. Oldham, J.M., Skodol, A., Bender, D.S. (2009). Essentials of personality disorders, American Psychiatric Publishing.
 9. Reich, J. (2005). Personality disorders – curent research and treatments, Routledge, NY.
 10. Sperry, L (2007)- Cognitive Behavior Therapy of DSM IV-TR personality disorders, Second Edition, - Highly Effective Interventions for the most common personality disorders, Routledge, USA.
 11. Stone, M.H. (2006). Personality disordered patients – treatable and untreatable, American Psychiatric Publishing Inc.
 12. Veague, H.B. (2007). Personality disorders, Infobase Publishing.
 ÎNTREBĂRI PENTRU EXAMEN – TERAPIA TULBURĂRILOR DE PERSONALITATETEHNICI DE CONSILIERE II
 1. Definiţi tulburările de personalitate conform DSM IV TR.2. Care sunt condiţiile în care trăsăturile de personalitate se constituie în tulburări de personalitate?3. Explicaţi detaliat criteriile generale de diagnostic ale tulburărilor de personalitate şi importanţa acestora în stabilirea unui diagnostic de tulburare de
 personalitate.4. Care sunt condiţiile în care tulburările de personalitate pot fi diagnosticate în cazul copiilor şi adolescenţilor şi care sunt excepţiile în acest sens?5. Care sunt tulburările de personalitate diagnosticate mai des în cazul bărbaţilor? Dar în cel al femeilor?6. Care sunt categoriile şi situaţiile generale cu care facem diagnostic diferenţial atunci când investigăm existenţa unui diagnostic de tulburare de
 personalitate?7. Putem diagnostica mai mult de o tulburare de personalitate? Explicaţi cum procedăm în acest caz.
 8. Care este ordinea în care abordăm în tratament primele două axe ale DSM IV şi care este importanţa diagnosticării tulburărilor de personalitate?
 9. Prezentaţi prin enumerare cele trei clustere şi alcătuirea acestora.10. Care sunt situaţiile în care diagnosticăm tulburare de personalitate fără altă specificaţie?11. Explicaţi şi exemplificaţi următoarele concepte: formatul tratamentului, tipul tratamentului, modalităţi de tratament, cadrul tratamentului.
 12. Care este prevalenţa tulburărilor de personalitate în: a) cadrul populaţiei generale; b) cazul persoanelor care beneficiază de tratament în domeniul sănătăţii mentale; c) cazul persoanelor care au un diagnostic specific pe axa I?
 13. Prezentaţi detalii legate de comorbiditate pentru clusterul A, B respectiv C.14. Faceţi distincţia între alloplastic şi autoplastic în ceea ce priveşte mecanismele defensive.15. Distingeţi între egosintonic şi egodistonic şi particularizaţi discursul la cazul tulburărilor de personalitate.16. Legătura tulburărilor de personalitate cu psihozele – puncte comune şi distincţii.
 17. Prezentaţi prin enumerare şi scurtă detaliere sistemele clasificatorii ale tulburărilor de personalitate.18. Modelul bio-psiho-social al etiologiei tulburărilor de personalitate.19. Modelul diateză-stres al etiologiei tulburărilor de personalitate.
 20. Modelul sistemic şi cel al analogiei cu computerele ca şi modele explicative în etiologia tulburărilor de personalitate.21. Explicaţi factorii etiologici potenţiali evocaţi în tulburările de personalitate.22. Prezentaţi ariile principale care trebuie acoperite în partea de evaluare a tulburărilor de personalitate şi scopul unei evaluări corecte.23. Discutaţi avantajele şi neajunsurile utilizării chestionarelor de autoevaluare în tulburările de personalitate precum şi mijloacele
 complementare propuse pentru preîntâmpinarea neajunsurilor.24. Prezentaţi succint paşii pe care îi parcurgem în administrarea SCID II.25. Care sunt condiţiile în care cotăm cu 1,2 respectiv 3 un criteriu în tulburările de personalitate.26. Distingeţi între următorii termeni: semne- simptome-sindroame.27. Explicaţi următoarele categorii de factori: a) declanşatori; b) determinanţi; c)favorizanţi; d) de risc/predispozanţi; e) de menţinere.
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28. Abordarea biologică a tratamentului tulburărilor de personalitate- particularităţi şi scopuri.29. Abordarea cognitiv- comportamentală a tratamentului tulburărilor de personalitate- particularităţi şi scopuri.30. Prezentaţi cele 3 componente ale alianţei terapeutice după Bordin (1979).31. Daţi exemple de situaţii de retragere sau confruntare identificate la nivelul pacientului în cadrul relaţiei terapeutice.32. Prezenta i un exemplu de interviu motiva ional.ț ț33. Prezenta i stadiile schimbării după Prochaska, DiClemente, Norcross i recomandările de ac iune a terapeutului în func ie de stadiu.ț ș ț ț34. Discutaţi principalele dificultăţi potenţiale de la nivelul relaţiei terapeutice în interiorul cluster-ului A, B respectiv C.35. Explica i ce presupune abordarea structurată ca i caracteristică a tratamentelor eficiente în tulburările de personalitate.ț ș36. Realizaţi diagnosticul diferenţial între tulburarea de personalitate paranoidă şi: a) t.p. schizotipală; b)t.p. evitantă; c) t.p. antisocială; d) t.p.
 narcisistică.37. Prezentaţi credinţa centrală şi credinţele specifice din cadrul tulburării de personalitate de tip paranoid, făcând legătura cu criteriile
 specifice de diagnostic conform DSM IV TR.38. Prezentaţi credinţa centrală şi credinţele specifice din cadrul tulburării de personalitate de tip schizoid, făcând legătura cu criteriile
 specifice de diagnostic conform DSM IV TR.
 39. Prezentaţi credinţa centrală şi credinţele specifice din cadrul tulburării de personalitate de tip schizotipal, făcând legătura cu criteriile specifice de diagnostic conform DSM IV TR.
 40. Prezentaţi criteriile specifice de diagnostic conform DSM IV TR în cazul tulburării antisociale de personalitate şi distingeţi această tulburare de: a) tulburarea în legătură cu o substanţă; b)comportamentul antisocial de pe fondul episodului maniacal sau al schizofreniei; c) t.p. narcisistică; d) t.p. histrionică; e) t.p. borderline;f)t.p. de tip paranoid; g) comportamentul antisocial adult.
 41. Prezentaţi criteriile specifice de diagnostic pentru t.p. de tip borderline şi realizaţi diagnosticul diferenţial cu: a) tulburările afective; b)t.p. histrionică; c)t.p. schizotipală; d)t.p. paranoidă; e)t.p. antisocială; f) t.p. depresivă: g) modificările de personalitae datorate unor condiţii medicale; h)tulburările de identitate.
 42. Expuneţi ideea centrală şi credinţele specifice în cadrul t.p. de tip borderline.43. Prezentaţi ideea centrală şi credinţele specifice în cazul t.p. de tip histrionic.44. Distingeţi între psihopaţii primari şi cei secundari.
 45. Prezentaţi criteriile specifice de diagnostic în t.p. de tip narcisistic.46. Care sunt condiţiile propuse de Hare (1986) pentru întăriri pentru ca psihopaţii să fie capabili să înveţe din propriile lor experienţe?47. Prezentaţi conceptualizarea tulburării de personalitate de tip bordeline dupa J, Young şi A. Beck.48. Prezentaţi conceptualizarea tulburării de personalitate de tip borderline după Marsha Linehan.49. Explicaţi următorii termeni: a) mediu invalidant; b) persoană vulnerabilă emoţional; c) auto-invalidare; d) crize nerelaţionate; e) teză-
 antiteză-sinteză; f)comunicare ireverentă vs. comunicare reciprocă.50. Enumeraţi cele 4 module din trainingul deprinderilor propuse de Marsha Linehan în terapia tulburării de personalitate de tip borderline.51. Prezentaţi stadiile tratamentului dialectic-comportamental propus de Marsha Linehan pentru terapia tulburării de personalitat e de tip
 borderline.52. Prezentaţi ierarhia scopurilor în cadrul terapiei individuale dialectic-comportamentale propuse de Marsha Linehan.53. Daţi exemple de comportamente care interferează cu terapia şi comportamente care interferează cu viaţa în t.p. borderline.54. Daţi exemple de minimum 10 erori de gândire şi exemplificaţi.55. Discutaţi principiile generale ale terapiei cognitiv-comportamentale.56. Explicaţi tehnica descoperirii ghidate.57. Prezentaţi principiile de realizare a pasului de prevenţie a recăderilor în terapia cognitivă şi structura unui plan de prevenţie a recăderilor.58. Enumeraţi şi comentaţi succint fazele unu tratament cognitiv-comportamental în tulburările de personalitate.59. Prezentaţi câteva ipoteze ale etiologiei tulburării de personalitate de tip paranoid.60. Care sunt aspectele centrale de abordat şi contraindicaţiile majore în terapia tulburării de personalitate de tip paranoid?61. Daţi exemple de inferenţe şi strategii compensatorii în tulburarea de personalitate schizotipală.62. Prezentaţi tulburarea de personalitate evitantă punând accentul pe – criterii de diagnostic, credinţă de bază, strategie şi gânduri specifice.
 63. Realizaţi diagnosticul diferenţial între t.p. evitantă şi a) tulburările anxioase de pe axa I; b)t.p. dependentă; c)t.p. shizoidă d)t.p. schizo tipală; e) t.p. paranoidă.
 64. Prezentaţi tulburarea de personalitate dependentă punând accentul pe criterii de diagnostic, credinţă de bază, strategie şi gânduri specifice.65. Faceţi distincţia între tulburarea obsesivo-compulsivă şi tulburarea de personalitate obsesivo-compulsivă, punând accentul pe criteriile de
 diagnostic ale celei din urmă.66. Prezentaţi credinţa centrală, gândurile tipice şi strategia compensatorie specifică din t.p. obsesivo-compulsivă.67. Prezentaţi criteriile specifice de diagnostic ale t.p. pasiv-agresive.68. Prezentaţi criteriile specifice de diagnostic ale t.p. depresive.
 TULBURĂRILE DE PERSONALITATE
 Definiţie (DSM IV TR): pattern durabil de experienţă internă şi de comportament 1. deviază considerabil de la cerinţele culturii individului.2. este pervaziv şi inflexibil.3. are debutul în adolescenţă sau precoce în perioada adultă4. este stabil în cursul timpului 5. duce la detresă sau deteriorare. Tulburările de personalitate sunt:
 - Patternuri durabile de percepere, relaţionare şi gândire despre ambianţă şi sine însuşi, care sunt manifestate într-o gamă largă de contexte sociale şi personale.
 Trăsăturile de personalitate se constituie în tulburări de personalitate atunci când sunt:1. Inflexibile şi dezadaptative2. Cauzează deteriorare funcţională sau detresă subiectivă semnificativă. Criteriile pentru diagnosticarea tulburărilor de personalitate vizează răspunsul la următoarele întrebări:1. Ce apare şi unde se manifestă?
 2. Cum se manifestă?3. Care sunt consecinţele?4. Când apare şi cât durează?Simultan, recurgem la: 1. Excluderea altor tulburări psihice.
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2. Excluderea modificărilor produse de consumul de substanţă. CRITERII GENERALE ALE TULBURĂRILOR DE PERSONALITATECRITERIUL A
 1. apare la individ un pattern durabil de experienţă internă şi de comportament care deviază considerabil de la cerinţele culturii individului.
 2. se manifestă în cel puţin două din următoarele domenii:
 - cunoaştere ( modul de a se percepe şi interpreta pe sine, alte persoane şi evenimente).
 - afectivitate (gama, intensitate, labilitate şi adecvarea răspunsului emoţional).
 - funcţionare interpersonală.
 - control al impulsului. CRITERIUL B
 - patternul de funcţionare durabil este inflexibil şi pervaziv într-o gamă largă de situaţii personale şi sociale. CRITERIUL C- patternul duce la detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcţionare CRITERIUL D
 - patternul este stabil şi de lungă durată iar debutul poate fi trasat retrospectiv cel puţin în adolescenţă sau începutul perioadei adulte.CRITERIUL E
 - patternul nu este explicat mai bine ca manifestare sau consecinţă a unei tulburări mentale. CRITERIUL F- patternul nu se datorează consecinţelor fiziologice directe ale unei substanţe (drog, medicament, expunere la un toxic), sau unei condiţii
 medicale generale (ex. traumatism cerebral). La toate aceste criterii generale, pentru fiecare tulburare de personalitate se adaugă criterii specifice enumerate de DSM IV TR în ordinea
 importanţei diagnostice. Este foarte important în diagnosticare să se stabilească că:
 1. Trăsăturile se regăsesc în patternurile de funcţionare ale individului pe termen lung.
 2. Trăsăturile NU sunt un răspuns la stresori situaţionali specifici.
 3. Trăsăturile NU reprezintă stări mentale tranzitorii (tulburări afective, anxioase ).
 4. Deşi pentru clinician poate fi suficient un singur interviu pentru a identifica prezenţa unor tulburări de personalitate, se recomandă realizarea unor interviuri multiple, la distanţă de timp între ele.
 5. De multe ori, trăsăturile de personalitate pot fi egosintonice.
 6. Se recomandă combinarea diverselor mijloace de evaluare şi interviuri cu persoanele semnificative din viaţa pacientului. ELEMENTE SPECIFICE CULTURII
 1. Când emitem judecăţi cu privire la funcţionarea personalităţii trebuie să ţinem cont de fondul etnic, cultural şi social al individului.2. A nu se confunda tulburarea de personalitate cu problemele de aculturaţie, care urmează imigrării sau cu exprimarea unor habitudini,
 cutume sau valori religioase sau politice profesate în cultura de origine a individului.
 3. Este important pentru clinician, atunci când evaluează o persoană dintr-o cultură diferită să obţină informaţii de la cei familiarizaţi cu fondul cultural al persoanei.
 ELEMENTE SPECIFICE ETĂŢII
 1. Categoriile de tulburări de personalitate se aplică şi la copii şi adolescenţi în cazuri rare, atunci când identificăm trăsături dezadaptative de personalitate care par a fi: pervazive, persistente şi improbabil doar limitate la un stadiu de dezvoltare sau la un episod al unei tulburări de pe axa I.
 2. Tulburările de personalitate diagnosticate în copilărie nu persistă neschimbate până la vârsta adultă.
 3. Pentru a se diagnostica o tulburare de personalitate la un individ sub 18 ani, trăsăturile dezadaptative trebuie să se fi manifestat cel puţin 1 an.
 EXCEPŢIE: tulburarea de personalitate antisocială care NU poate fi diagnosticată la indivizii sub 18 ani. 4. De obicei, indivizii se prezintă pentru consult relativ târziu în viaţă, pe fondul exacerbării tulburării ca urmare a unor pierderi (soţ, soţie, serviciu). ELEMENTE SPECIFICE SEXULUITulburarea de personalitate antisocială este diagnosticată mai frecvent la bărbaţi.Tulburările de personalitate borderline, histrionică sau dependentă sunt diagnosticate mai frecvent la femei. !!! ATENŢIE – Clinicianul trebuie să fie precaut pentru a nu supra sau sub-diagnostica anumite tulburări de personalitate la femei sau bărbaţi din cauza
 stereotipurilor sociale referitoare la rolurile şi comportamentele tipice sexului. EVOLUŢIE- favorabilă pentru tulburările de personalitate antisocială şi borderline, care sunt mai puţin evidente sau chiar se remit odată cu vârsta.- mai puţin valabilă afirmaţia de mai sus pentru tulburările de personalitate obsesiv- compulsivă şi schizotipală. DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL1. Cu episoadele de tulburări mentale de pe axa I.În tulburările de personalitate, criteriile specifice (de ex. suspiciozitate, dependenţă, insensibilitate) apar înaintea începutului perioadei adulte, sunt
 tipice pentru funcţionarea pe termen lung a individului.2. De tulburările de pe axa I cu debut precoce şi evoluţie cronică, relativ stabilă (ex. tulburarea distimică).Există adesea relaţii între tulburările de pe axa I şi cele de pe axa II: tulburarea de personalitate schizotipală cu schizofrenia, tulburarea de personalitate
 evitantă cu fobia socială. Există 3 tulburări de personalitate care au legătură cu tulburările psihotice:1. Paranoidă.2. Schizoidă.3. Schizotipală.Pentru a se pune diagnosticul de tulburare de personalitate pe axa II, patternul de comportament nu trebuie să fi apărut exclusiv în cursul
 schizofreniei sau altei tulburări psihotice. Tulburările psihotice de pe axa I pot fi însoţite de personalitate premorbidă pe axa II. 3. De stresul posttraumatic – atunci când modificările de personalitate apar şi persistă după ce un individ a fost expus la un stres extrem.4. De tulburarea în legătură cu o substanţă – atunci când comportamentele sunt consecinţele ale intoxicaţiei sau abstinenţei de substanţă.5. De modificările de personalitate datorate unei condiţii medicale generale (ex. o tumoare cerebrală).
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DSM IV TR recurge la o perspectivă categorială în abordarea diagnostică a tulburărilor de personalitate – acestea fiind privite ca şi sindroame clinice calitativ distincte.
 Tulburările de personalitate sunt codificate pe axa II. Adesea putem diagnostica mai mult de o singură tulburare de personalitate; în diagnostic se trec toate tulburările de personalitate în ordinea
 intensităţii lor. Tulburările de personalitate se împart în 3 categorii pe baza similitudinilor descriptive.GRUPA A – BIZARI SAU EXCENTRICI - Paranoid- Schizoid- SchizotipalGRUPA B – TEATRALI, EMOŢIONALI, EXTRAVAGANŢI- Antisocial- Borderline- Histrionică
 - Narcisistică GRUPA C- ANXIOŞI ŞI FRICOŞI- Evitant- Dependent- Obsesiv-compulsivVorbim şi de tulburarea de personalitate fără altă specificaţie, categorie prevăzută pentru două situaţii:
 1. Patternul de personalitate al individului satisface criteriile generale pentru o tulburare de personalitate dar nu sunt satisfăcute criteriile pentru o tulburare specifică (criteriile specifice).
 2. Patternul de personalitate al individului satisface criteriile generale pentru o tulburare de personalitate, dar individul este considerat a avea o tulburare de personalitate care nu este inclusă în clasificare ( t.p. pasiv- agresivă). Este vorba de prezenţa unor tulburări de personalitate în curs de validare.
 TULBURĂRI DE PERSONALITATE
 • Patternuri de a percepe, reacţiona, relaţiona cu celelalte persoane şi evenimente, relativ inflexibile şi care afectează abilitatea persoanei de a funcţiona din punct de vedere social.
 • Toată lumea are patternuri caracteristice de a percepe, relaţiona şi reacţiona, oamenii încercând să se adapteze la stres într-o modalitate individuală dar consistentă.
 • De exemplu într-o situaţie dificilă:- unii caută ajutorul altora, alţii preferă să se ocupe singuri de problemele lor;- unii îşi minimalizează problemele, alţii le exagerează.
 • Indiferent de stilul lor obişnuit, oamenii sănătoşi din punct de vedere mental vor încerca noi alternative dacă prima aleasă se dovedeşte a fi ineficientă.
 • În contrast , oamenii cu o tulburare de personalitate sunt rigizi şi tind să răspundă la probleme în acelaşi mod neinspirat, până când relaţiile cu membrii familiei, prietenii şi colegii de serviciu sunt afectate.
 • Aceste răspunsuri dezadaptative apar din adolescenţă sau de la începutul perioadei adulte şi nu se schimbă pe parcursul timpului. ! TULBURĂRILE DE PERSONALITATE SUNT ADESEA SUBDIAGNOSTICATE. PERSONALITATEA= comportamente + gânduri + emoţii + motivaţie• este cea care ne face să fim ceea ce suntem şi are impact asupra fiecărui aspect din funcţionarea noastră zilnică. • Unităţile de bază ale personalităţii sunt trăsăturile de personalitate
 • La persoanele normale ele sunt stabile, predictibile dar FLEXIBILE – presupunând a şti când şi cum să te adaptezi la mediu.În contrast în cadrul tulburărilor ele prezintă:- lipsă de flexibilitate
 - stiluri de coping adaptativ limitat (rezultatul distresul subiectiv şi afectarea funcţionării); ei încearcă mereu aceleaşi strategii, fără nici un succes; apare o rigiditate prin care persoana cere mediului şi celorlalte persoane să se adapteze la el.
 - Consecinţa, este o cantitate şi mai ridicată de stres, şi reducerea implicită a oportunităţilor de a învăţa noi modalităţi de coping satisfăcătoare, ceea ce conduce la apariţia conflictelor interpersonale.
 - „ Viaţa devine un scenariu prost care se repetă la nesfârşit. Numeroasele oportunităţi pentru îmbunătăţire provoacă noi probleme şi se produc noi situaţii care duc la eşec.”
 Prevalenţa: 10 – 15% în populaţia generală şi un nivel mult mai ridicat la nivelul populaţiei clinice. Se asociază adesea cu diagnostic pe axa I: - depresie majoră - anxietate - fobie socială - tulburări ale comportamentului alimentar - schizofrenie.- Abuz de substanţăExistă o corelaţie pozitivă între tulburările de personalitate şi:• abuzul de droguri• alcoolism• accidente rutiere• tentative de sinucidere• vagabondaj• probleme maritale, divorţ
 • abuzul sau neglijarea copiilor, stiluri parentale inconsistente, detaşate, hiperemoţionale, abuzive, iresponsabile, conducând adesea la probleme medicale sau psihiatrice la nivelul copiilor lor.
 • şomaj
 • infracţionalitate • comportament sexual de riscALTE CARACTERISTICI:
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• Vulnerabilitate la „căderi psihice”- perioade de criză în care o persoană are dificultăţi în realizarea unor sarcini mentale de rutină, ca reacţie la stres.
 • Pot dezvolta alte probleme de sănătate mentală, ceea ce complică mult tratamentul• Este puţin probabil să urmeze un tratament prescris sau un regim• Relaţie deficitară cu medicul curant pentru că refuză să îşi asume responsabilitatea pentru propriul său comportament. Tot în relaţia cu terapeutul sau medicul – nu au încredere, exploatează, manipulează, cred că totul li se cuvine, sunt mult prea solicitanţi sau neajutoraţi. • Terapeutul sau medicul poate învinovăţi persoana, nu are încredere în ea şi în cele din urmă o respinge. • Ei nu conştientizează faptul că gândesc şi se comportă nepotrivit şi în consecinţă nu prea apelează la ajutor specializat ei înşişi ci sunt mai
 degrabă trimişi. • Totodată, ei cred că problemele lor sunt create de alte persoane sau de circumstanţe în afara controlului lor. • Majoritatea sunt insistenţi (cu excepţia schizoidului şi evitantului), cer tratament privilegiat.• Se plâng în legătură cu numeroase simptome• Nu respectă tratamentul prescris sau recomandările terapeutului• Se consideră unici, nu ţin cont de părerile, dorinţele sau nevoile celorlalţi• Sunt manipulativi, exploatativi şi instabili emoţionali
 • Sunt alloplastici în mecanismele defensive – tind să dea vina pe modul în care e structurată lumea, încearcă să determine lumea să se transforme sau să se conformeze la ei; sunt deosebiţi din acest punct de vedere de nevrotici care au mecanisme defensive autoplastice – adică trăiesc schimbări psihologice interne în situaţii stresante.
 • Problemele caracteriale, comportamentale, emoţionale sunt egosintonice (nu se critică, judecă, evaluează pentru ele) spre deosebire de nevrotici cărora nu le place ceea ce sunt şi modul în care se comportă (egodistonice).
 • Cu toate acestea pacientul nu este fericit, resimte funcţionarea socială deficitară dar nu şi-o asumă; mecanismele defensive sunt atât de puternice încât el percepe doar distresul, nu şi motivele pentru care acesta apare.
 • Ei nu sunt psihotici (nu prezintă deliruri, halucinaţii sau tulburări de gândire) cu excepţia celor cu tulburare de personalitate de tip borderline care experimentează scurte episoade psihotice, “microepisoade psihotice” de obicei în cursul tratamentului.
 • Sunt orientaţi în timp şi spaţiu, funcţionarea cognitivă nefiind afectată; MECANISME DE COPINGPARANOID ŞI SCHIZOTIPAL Mecanism: PROIECŢIA• Definiţie: atribuirea propriilor emoţii şi gânduri altor persoane
 • Rezultate: apariţia prejudiciilor, suspiciozităţii la paranoic; îngrijorare excesivă cu privire la pericolele lumii externe la schizoid. SCHIZOID:Mecanism: FANTASMAREADefiniţie: folosirea relaţiilor imaginare şi a sistemului propriu de convingeri pentru a rezolva un conflict sau pentru a scăpa de realităţi dureroase cum
 ar fi singurătatea.Rezultate: - Excentricitate- evitarea relaţiilor interpersonale şi a implicării în relaţiile cu lumea în general.
 SISTEME CLASIFICATORII ALE TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE
 1. Abordări ghidate teoretic
 2. Dimensională - tulburările de personalitate sunt o sumă de trăsături dezadaptative, de-a lungul unui continuum de la sănătate la patologic. Susţin că e imposibil să separi brusc normalul de patologic şi că orice distincţie este adesea rezultatul unor forţe sociale, culturale sau al arbitrariului.
 3. Categorială – DSM sindroame clinice calitativ distincte.
 4. Interpersonală
 5. Cognitivă
 6. Psihanalitică
 7. Biologică
 8. Neuro -comportamentală 9. Evoluţionistă.
 1. Abordări ghidate teoretic- modele
 2. Dimensională- tulburările de personalitate sunt o sumă de trăsături dezadaptative, de-a lungul unui continuum de la sănătate la patologic.
 - Susţin că e imposibil să separi brusc normalul de patologic şi că orice distincţie este adesea rezultatul unor forţe sociale, culturale sau al arbitrariului. – este un sistem bazat pe premisa ca personalitatea nu există în interiorul unor categorii ci mai degabă de-a lungul dimensiunilor. Porneşte de la modelul propus de Gordon Allport (Allport & Odbert, 1936) care a utilizat analiza factorială pentru a identifica
 trăsăturile care descriu o personalitate normală; el a încercate să reducă astfel numărul celor 17000 de cuvinte din dicţionar care descriu personalitatea. Din acest puncte de vedere tulburările de personalitate sunt exemple de trăsături normale, amplificate, duse la extrem, până în punctul
 în care devin dezadaptative. Modelul dimensional dominant este cel în cinci factori care include 5 dimensiuni derivate empiric ale personalităţii:
 (1)neuroticism, (2) extraversiune, (3) deschidere, (4)agreabilitate şi (5) conştiinciozitate. 3. Categorială – DSM sindroame clinice calitativ distincte.
 sistem de clasificare utilizat predominant de psihoteraeuţi – DSM IV TR. Limite: gradul de suprapunere dintre categorii, mulţi pacienţi fiind diagnosticaţi cu mai mult de o tulburare de personalitate;
 nu se poate face uşor distincţia între doi pacienţi care au acelaşi tip de diagnostic, acesta informând prea puţin în ceea ce priveşte tratamentul.
 De exemplu doi indivizi diagnosticaţi cu tulburare de personalitate obsesivo-compulsivă pot fi foarte diferiţi în eea ce priveşte funcţionarea şi nivelele de adaptare ale funcţionării, tratamentul şi prognoza fiind foarte diferite.
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3. structural –dinamic – bazat pe înţelegerea psihodinamică a structurii şi organizării personalităţii. În cadrul acestui sistem, organizarea personalităţii este plasată de-a lungul unui continuu de la:
 psihotic- borderline- nevrotic-normal. Fiecare punct reprezintă un anumit grad de integritate structurală- referindu-se la cât de bine sistemele pot face faţă anxietăţii,
 conflictului şi experienţelor emoţionale înainte de a deveni supraîncărcate şi simptomatice.
 Este vorba în acest context de capacitatea de adaptare a eu-luii. Fiecare tip de amestec de tipuri de personalitate poate fi organizat pe o poziţie de-a lungul continuum-ului. Astfel, cineva dintr-un punct borderline poate face faţă la mai multă anxietate şi conflict decât cineva din partea stângă, înspre punctul psihotic în care toleranţa este mult mai scăzută. Dacă am putea suprapune DSM-ul pe continuum-ul structural, am observa că: tulburările din clusterul C sunt echivalente cu cele de la nivel nevrotic cele din culsterul B cu cele de la nivel borderline
 cele din clusterul A cu cele de la nivel psihotic. O parte crucială a personalităţii în clasificarea structural-dinamică ţine de organizarea şi utilitatea mecanismelor de apărare.
 Cei aflaţi la un nivel mai înalt de organizare şi adaptare utilizează în general mecanisme de apărare mai mature şi de tip nevrotic iar cei din spectrul psihotic tind să utilizeze amestecuri mai primitive, psihotice.
 4) prototipal - clasificarea care le combină pe cele două anterioare- categorială şi dimensională şi conduce la o distincţie mai fină între diferitele
 tipuri şi tulburări de personalitate. - Cel mai notabil sistem prototipal este cel propus de Millon (Millon & Davis, 1996) care reţine categoriile de tulburări de personalitate
 dar le evaluează pe baza a trei dimensiuni primae: sine/alţii, activ/pasiv, plăcere/durere. (5) relaţional- are la bază diagnosticul relaţional pe baza pattern-urilor de comunicare, temelor, proceselor multigeneraţionale, feedback-ului,
 proceselor interpersonale. ETIOLOGIA TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE Etiologia este multifactorială şi complexă, prezentând căi de dezvoltare multiplă Încercările de reduce a acestui fenomen complex la un nivel individual de abstractizare cum ar fi cel legat de traumă, biologic,
 social sau interpersonal este posibil să fie lipsite de utilitate. Există patru modele care, atunci când sunt amestecate, prezintă o coerenţă teoretică extraordinară şi o valoare explicatorie
 similară atunci când încearcă să înţeleagă fenomenul complex al tulburărilor de personalitate. Aceste modele sunt ateoretice, în sensul că trec dincolo de şcoile şi teoriile cu privire la personalitate şi psihopatologie. 1. Modelul bio-psiho-social – care vede individul într-o manieră holistică şi nu ignoră factorii potenţiali care pot contribui, de la cei de natură moleculară la
 cei de natură ecologică. - Acest model ne aduce în prim plan ideea că funcţionarea umană este complexă şi că orice model reducţionist poate explica doar o
 porţiune a varianţei care stă la baza unei anumite dezorganizări a personalităţii, unui stil specific sau condiţie clinică.2. Modelul diateză- stres- explică faptul că fiecare din noi prezint un aumit prag al vulnerabilităţii psihice şi biologice care o dată depăşit conduce la apariţia
 simptomelor.
 De exemplu, atunci când nivelul stresului atinge un anumit nivel în cazul unor indivizi, ei pot dezvolta dureri de spate sau tulburări gastrointenstinale.
 Cele mai vulnerabile sisteme biosociale sunt canalele pentru anxietate şi sunt în parte determinate genetic.
 Exită şi vulnerabilităţi temperamentale. Fiecare persoană prezintă o DIATEZĂ sau o vulnerabilitate predispuă genetic într-o arie sau alta: unii au temperamente pline de
 speranţe, eutimice şi reuşesc să îşi menţină stările emoţionale pozitive în situaţii problematice în vreme ce alţii sunt mai degrabă îndreptaţi spre distimie. Unii au o predispoziţie genetică spre spectrul tulburărilor bipolare sau a schizofreniei. Acest model este foarte util în a înţelege şi prezice modul în care schizofrenia poate fi precipitată la nivelul unui individ atunci
 când stresul şi condiţiile de mediu scot la suprafaţă fenotipul (totalitatea particularităţilor, însuşirilor şi caracteriticilor care se manifestă la un individ şi sunt determinate de ereditate (genotip) şi mediu) neexprimat anterior. Diateza reprezintă punctul slab în care organismul „cedează”.3. Modele sistemice a. Teoria sistemelor generale -interesează interrelaţiile dintre variatele elemente şi subsisteme ale modelului bio-psiho-social. b. Teoria haosului şi a compexităţii cu privire la sistemele complexe şi demonstrează faptul că universul are multe proprietăţi din ceea ce noi numim sisteme haotice
 care organizează şi reorganizează în pattern-uri. În acest context ne interesează „efectul fluture”- care descrie modul în care un fluture care bate din aripi în China poate crea un
 patern violent de vreme în America de Nord. Cu alte cuvinte, ei au descoperit faptul că perturbările minore din anumite părţi ale sistemelor pot avea efecte dramatice care pot afecta/ destabiliza sistemul într-o manieră chiar dramatică.
 4. Modelele de analogie cu computerelea. Modelarea computerizată – persoanlitatea poate fi privită ca o serie de aplicaţii Windows ale unui computer. b. În timp, diferite „aplicaţii” ale personalităţii sunt instalate, deschise, mutate, modificate, închise sau chiar şterse.c. Deşi suma elementelor disponibile de personalitate poate avea limite şi este unică şi specifică unei persoane, personalitatea
 curentă „on-line” poate fi complexă şi fluidă.b. Modelul reţelei de computere Analogia sistemelor personalităţii cu o reţea compusă din computere interconectate care sunt capabile de interacţiune şi
 comunicare. Orice problemă la nivelul unei componente poate destabiliza întreg sistemul. Factorii etiologici: Predispoziţii genetice Experienţe legate de ataşament Evenimente traumatice Constelaţia familiei Forţe socioculturale şi politice.
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Aceşti factori sunt interactivi, interrelaţionaţi
 1. Predispoziţii genetice există vreo genă responsabilă de apariţia tulburărilor de personalitate? Este puţin pobabil dar există cu siguranţă numeroase gene care predispun sistemul nostru neurobiologic care influenţează modul
 în care noi ne comportăm. Buss (1999) descoperă faptul că între 30-50% din variaţiile de la nivelul personalităţii sunt moştenite. interesează aici temperamentul – sesibilitatea, reactivitatea, potenţialul legat de preferinţele pentru mişcare, apropierea sau
 retragerea, adaptabilitatea, responsivitatea, intensitatea reacţiilor, calitatea disoziţiei, distractibilitatea, calităţile atenţiei. Experienţele legate de ataşament - interesează calitatea şi tipul ataşamentului din dezvoltare; tulburările de personalitate sunt
 considerate a fi deviaţii de la dezvoltarea optimă. Evenimentele traumatice – în mod cert evenimentele traumatizante au o implicaţie puternică în dezvoltarea tulburărilor de
 personalitate deşi nu putem spune că persoanele care vor experimenta evenimente traumatice vor dezvolta în mod necesar tulburări e personalitate.
 Constelaţia familiei- ordinea naşterii, relaţiile dintre fraţi, alte evenimete legate de viaţa de familie. Forţele socioculturale şi politice – schimbările bruşte pe aceste dimensiuni.
 EVALUAREA
 1. O primă evaluare prin intermediul interviului clinic structurat, semistructurat sau nestructurat (dat de interacţiunea terapeut- pacient, cel mai frecvent folosit).
 Interviul poate lua diverse forme funcţie de preferinţele teoretice ale clinicianului. PAŞI: 1. Simptome - Clinicianul trebuie să scoată la iveală o poveste amănunţită cu privire la simptome şi comportamentul simptomatic, din perspectiva
 apariţiei, progresului simptomelor. Scopul este acela de a face diagnosticul diferenţial cu tulburările de pe axa I care au caracter recent şi episodic.
 Tulburări de pe axa 1 cu care facem diagnostic diferenţial:1. Schizofrenia – pentru tulburările de personalitate de tip paranoid, schizoid şi schizotipal2. Fobia socială – pentru tipul evitant3. Cu condiţiile medicale şi consumul de substanţe4. Cu tulburările de anxietate şi stresul postraumatic.
 2. Relaţii interpersonale – istoricul detaliat al comportamentului interpersonal al clientului şi calitatea relaţiilor cu ceilalţi. Relaţiile cu familia, partenerii sexuali, colegii sau alţi terapeuţi;
 - de asemenea sunt utile informaţii cu privire la alte încercări de tratament, calitatea relaţie terapeutice, motivul terminării tratamentului.
 Exemplu: un client care descrie ultimii trei terapeuţi ca fiind „ idioţi” sau îi acuză că erau indiferenţi pentru că nu i-au răspuns la telefon la 3 dimineaţa. Ar fi util un telefon dat fostului terapeut, evident cu obţinerea permisiunii din partea clientului.
 3. Distres sau afectarea funcţionării – istoricul vieţii profesionale, muncă, profesie, investiţii în scopurile legate de muncă, realizări.4. Motivaţia – aici important să se stabilească dacă simptomele sunt egosintonice sau egodistonice, adică dacă caută ajutor pentru că e în distres sau
 pentru că o persoană semnificativă ameninţă cu divorţul, pedepsirea (sau doar i se pare), concedierea.5. Canalele de comunicare – există 3 canale, la care trebuie să fie atent simultan:
 - verbal - ceea ce spune cu privire la stare;
 - comportamental – apariţie, îmbrăcăminte, contact vizual, deprinderi sociale, nivel de ostilitate sau de suspiciune;
 - contra- transfer – răspunsul emoţional al terapeutului. - Informaţiile sunt necesare pentru:
 - - decizia clinică şi planificarea tratamentului:
 - - decizie cu privire la instituirea tratamentului medicamentos
 - - risc de suicid
 - - cursul tratamentului
 - - prognostic
 - - funcţionare interpersonală şi socială
 - - factori etiologici. 2. Chestionare de autoevaluare- metodă rapidă, economică, orientativă- Rezultatele pot fi deformate de starea de moment, importanţa acordată chestionarului, eventualele tulburări de pe Axa I- Însăşi prezenţa tulburării deformează modalitatea de prezentare (ex. narcisist sau dependent, histrionic sau schizoid). Totuşi subiectul rămâne sursa fundamentală de informare pentru că:- Se cunoaşte cel mai bine pe sine- Ştie modul în care a trăit, a reacţionat, s-a comportat de-a lungul vieţii.Utile sunt şi informaţiile obţinute de la :- O rudă, terţe persoane, apropiaţi (unii autori susţin că e util să cunoască persoana vizată de cel puţin 5 ani) Informaţiile date de terţi pot fi influenţate de:- relaţia în care se află terţul cu pacientul- starea de moment a relaţiei respective - perspectiva din care îl cunoaşte- atitudinea pe care o are faţă de subiect - situaţiile în care l-a observat- Interesele aflate în jocAtenţie- sunt preferate în acest sens persoanele apropiate care doresc să îl ajute cu obiectivitate. SCID II – poate fi administrat şi unei persoane care ne poate oferi informaţii despre subiect. Dacă informaţile sunt contradictorii, intervievatorul va apela la propria judecată clinică pentru a decide dacă relatarea validă este oferită de subiect sau
 de altul. Instrumente de evaluare disponibile:
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- Structural Clinical Interview for DSM IV (SCID II- First şi colab. 1997), interviu semistructurat - MCMI III- Millon Clinical Multiaxial Inventory – (Millon şi colab. 1997)- chestionar cu 175 de itemi la care se răspunde cu adevărat sau
 fals pentru a evalua patologia de pe axele I şi II. SCID IIEste format din:
 I. InterviulII. Chestionarul de personalitate.
 SCID II – interviu diagnostic semistructurat ce evaluează cele 10 tulburări de personalitate descrise în DSM IV TR,tulburarea de personalitate fără altă specificaţie şi tulburările din anexă: tulburarea de personalitate depresivă şi pasiv agresivă.
 - Utilizat: pentru diagnosticare pe axa II:- Diagnostic categorial: absent/prezent
 - Diagnostic dimensional: notarea numerelor corespunzătoare criteriilor de tulburări de personalitate codate cu “3”.- Poate fi folosit în cercetare sau în scop clinic. CUM ÎL FOLOSIM?1. Desfăşurăm interviul clinic obişnuit, apoi folosim părţi din SCID II – pentru a confirma sau documenta unul sau mai multe diagnostice
 suspectate. În interviu avem criteriile DSM şi întrebări eficiente pentru a obţine informaţiile necesare de evaluare a criteriilor de diagnostic.2. Administrare integrală cu/fără chestionarul de personalitate.- Prin administrare repetată ne familiarizăm cu criteriile DSM. În general se administrează integral dar se poate şi pe bucăţi. PASUL PREADMINISTARE- Facem interviul clinic pentru diagnostic pe AXA I.Facem acest lucru:- Pentru a face distincţia între simptomele cu caracter episodic (axa I) şi cele cu caracter pervaziv, inflexibil, de durată (axa II).- Pentru că tulburările de pe AXA I ne influenţează şi modul în care răspunde la interviul clinic. CÂND UTILIZĂM SCID II, este recomandabil:1. Să alternăm întrebările deschise (mai ales la început) cu cele închise.2. Să avem o comunicare nonverbală adecvată.3. Să reflectăm empatic răspunsurile.4. Să fim atenţi la ce spune dar şi la cum spune pacientul/clientul/intervievatul. REZISTENŢA LA PACIENT- Deficienţe în obţinerea de informaţii pentru că:
 1. Pacientul e prea grav afectat de boală pentru a susţine o comunicare relevantă,2. Expectanţele faţă de terapeut sau terapie sunt nesatisfăcute (terapeut prea tânăr/bătrân, cabinet sărac/luxos).3. A fost adus împotriva voinţei sale. CUM INTERVENIM, PAŞI:
 1. Reflectare empatică,2. Abordare indirectă.3. Oferire de întăriri.“Înţeleg că vă simţiţi… oricine în situaţia… se pare că totuşi…”. PASUL ITrecem în revistă patternurile de comportament şi relaţionare specifice subiectului; primim şi informaţii legate de cacitatea de autoreflecţie a
 acestuia. • Imagine de ansamblu asupra tulburărilor de personalitatePASUL IILuăm tulburările rând pe rând. Ordinea lor de prezentare nu este cea din DSM. Avem o organizare pe 3 coloane:- Stânga – întrebările- Mijloc – criteriile DSM
 - Dreapta – evaluarea. Fiecare criteriul îl cotăm cu 1, 2, 3. Definiţie (DSM IV TR): pattern durabil de experienţă internă şi de comportament 1. deviază considerabil de la cerinţele culturii individului.2. este pervaziv şi inflexibil.3. are debutul în adolescenţă sau precoce în perioada adultă4. este stabil în cursul timpului 5. duce la detresă sau deteriorare. CRITERIUL A
 1. apare la individ un pattern durabil de experienţă internă şi de comportament care deviază considerabil de la cerinţele culturii individului
 - Trăsăturile de personalitate se găsesc de-a lungul unui continuum, pentru a fi cotate cu 3, ele trebuie să se afle la capătul continuum-ului.
 - Ne interesează care e norma într-o cultură. 2. CRITERIUL B
 - patternul de funcţionare durabil este inflexibil şi pervaziv într-o gamă largă de situaţii personale şi sociale. – adică se manifestă la fel în majoritatea situaţiilor, nu se limitează la o situaţie sau relaţie.Dacă apare în raport cu o singură persoană este mai degrabă o problemă relaţională sau o tulburare de comportament.3. CRITERIUL C- patternul duce la detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcţionareNe interesează să aflăm prin întrebări:- impactul negativ al trăsăturilor asupra interacţiunilor sociale ale lui - abilitatea subiectului de a forma şi menţine relaţii sociale apropiate- abilitatea de a funcţiona eficient la serviciu, şcoală sau acasă. ATENŢIEPentru că de obicei, trăsăturile de personalitate sunt EGOSINTONICE (le acceptă ca parte integrantă a eu-lui), subiectul POATE NEGA IMPACTUL
 asupra funcţionării sale. - Distresul subiectiv sau conştientizarea clară a deteriorării, în condiţiile în care deteriorarea există – NU sunt necesare pentru evaluarea cu
 “3”. CRITERIUL D
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- patternul este stabil şi de lungă durată iar debutul poate fi trasat retrospectiv cel puţin în adolescenţă sau începutul perioadei adulte.- Dăm 3 – dacă trăsătura vizată a fost prezentă frecvent pe durata cel puţin ultimilor 5 ani.EXCEPŢII:- Comportamentul suicidar – chiar dacă este puţin frecvent. CRITERIUL E
 - patternul nu este explicat mai bine ca manifestare sau consecinţă a unei tulburări mentale. DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL. CRITERIUL F- patternul nu se datorează consecinţelor fiziologice directe ale unei substanţe (drog, medicament, expunere la un toxic), sau unei condiţii medicale
 generale (ex. traumatism cerebral). - Relaţia dintre tulburarea de personalitate borderline, antisocială şi consumul de droguri, greu de evaluat.Consumul:- poate apărea pe fondul impulsivităţii datorită tulburării de personalitate.- Poate fi un mijloc de coping ineficient – cu rol de reglare emoţională. SAU- Caracteristicile TP pot fi secundare consumului (de exemplu recurge la un comportament antisociale pentru a-şi procura substanţe). - Să se compare debutul manifestărilor de personalitate cu patternul consumului de substanţă pentru a se determina legătura dintre ele.- Condiţia medicală generală trebuie să fie una care afectează SNC. ATENŢIE
 - Intervievatorii au propriul lor stil de personalitate care poate colora percepţiile şi evaluările, privind funcţionarea personalităţii. - Stereotipurile de gen pot juca şi ele un rol important. PASUL 3- Se completează chestionarul de personalitate (aprox. 20 de minute).- Se iau în calcul itemii la care s-a răspuns afirmativ.- Clinicianul încercuieşte numerele din stânga itemilor SCID II.- În continuare punem întrebări legate de itemii la care s-a răspuns afirmativ.- La cele la care s-a răspuns cu NU nu sunt oportune întrebările de follow-up (cele nenumerotate în interviu).- Dacă răspunde cu NU în faţa hârtiei, foarte probabil să spună nu şi în faţa intervievatorului. - Pentru completarea chestionarului este nevoie de abilităţi de citire de clasa a VIII-a. - Fiecare din cele 119 întrebări ale chestionarului, corespunde unei întrebări din SCID.- Se răspunde mai uşor cu DA la întrebările din chestionar, în cadrul interviului putem să ne schimbăm punctul de vedere.- Chestionarul este un instrument de screening care generează în mod intenţionat cote crescute de falşi pozitivi.- Nu NE PUTEM BAZA DOAR PE CHESTIONAR.
 - La întrebările la care nu se răspunde în chestionar se trece ?Apoi, după ce au fost încercuite întrebările la care s-a răspuns pozitiv sau nu s-a răspuns:PENTRU DA:- Se citeşte întrebarea din SCID (se omite textul scris cu italice).PENTRU ?- Se citeşte textul italic şi se omite fraza iniţială.PENTRU NU- Nu se mai întreabă nimic şi se dă 1 punct dacă suntem siguri. SITUAŢIE SPECIALĂ:- Anumitor itemi din SCID II le corespund mai multe întrebări din chestionarul de personalitate. - În acest caz, criteriul va fi explorat dacă s-a răspuns cu DA la oricare din întrebări sau dacă una sau mai multe întrebări au rămas fără
 răspuns. - Dacă am 2 întrebări, la una răspunde NU la cealaltă DA, i se cere să dea exemple.- Dacă exemplele sunt neclare, se pune întrebarea la care s-a răspuns cu NU în chestionar după modelul din SCID II, varianta scrisă cu
 italice. SITUAŢII SPECIALE PENTRU RĂSPUNSUL CU NUExistă două situaţii în care punem întrebările din SCID II pentru itemii la care în chestionar s-a răspuns cu NU:1. Când avem dovezi clinice care sugerează că itemul ar putea fi adevărat.2. Dacă la 3 din 4 criterii s-a răspuns cu da, trebuie să explorăm pentru al patrulea. 3. Dacă folosesc SCID II fără chestionarul de personalitate:
 4. - Atunci când doresc să mă focalizez pe un număr limitat de tulburări, pun doar întrebările scrise cu italice din SCID II. CUM COTĂM CU 1, 2, 3?1 dacă simptomul este:ABSENT – în mod clar nu există,FALS –este prezent doar 1 criteriu din 5 necesare.2 – SUB NIVELUL PRAG - Pragul pentru criteriu este aproape atins, a avut aceleaşi dificultăţi cu 2 din 4 parteneri.- Trăsătura este prezentă dar nu suficient de severă pentru a produce o afectare sau un distres marcant. 3 – NIVEL PRAG /ADEVĂRATNivel prag = subiectul admite existenţa trăsăturii şi oferă un exemplu convingător sau mai multe exemple convingătoare.ADEVĂRAT – 4 sau 5 (după cum se cere în SCID II după DSM) itemi codaţi cu “3”. Nu uitaţi - Avem cel puţin o întrebare pentru fiecare criteriu de tulburare de personalitate.- Pentru anumite criterii (borderline) avem mai multe întrebări corespondente.
 - Este recomandabil să se pună toate întrebările. ÎN SCID II avem întrebări NUMEROTATE ŞI NENUMEROTATE.- Dacă răspunsul este clar DA şi avem exemple suficiente şi concludente după prima întrebare, nu mai e obligatoriu să punem şi restul
 întrebărilor.
 - Dacă răspunsul este NU sau nu se oferă răspunsuri concludente –se recomandă punerea celorlalte întrebări numerotate.
 - Dacă răspunsul la întrebările numerotate este DA – se pun întrebările nenumerotate, din follow-up, de clarificare, care au rolul de a ne aduce dovezi suplimentare.
 - Adesea întrebările din follow-up/ nenumerotate/de clarificare, solicită exemple în cuvintele pacientului. - Dacă nici după întrebările de clarificare clinicianul nu este lămurit, intervievatorul poate adăuga câte întrebări doreşte.
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- ATENŢIE nu dăm “3” doar pentru că răspunde cu da la întrebarea din chestionar şi SCID II, ci dacă:1. Ne dă exemple concludente
 2. Avem dovezi comportamentale din timpul interviului sau di alte surse.3. Criteriile generale au fost satisfăcute. FIŞA DE COTARE- Prezenţa sau absenţa fiecărei tulburări de personalitate este stabilită pe măsură ce interviul progresează. - La final se completează fişa rezumativă, pe care se calculează un scor dimensional pentru fiecare tulburare de personalitate, prin însumarea
 numărului de itemi cotaţi pozitiv.- La fiecare tulburare avem în SCID – un câmp care indică nivelul PRAG CATEGORIAL cf. DSM IV, numărul de itemi necesari pentru a
 pune diagnosticul. - Dacă, aşa cum se întâmplă frecvent sunt satisfăcute criteriile pentru mai multe tulburări, se trece diagnosticul principarl şi codul din două
 cifre. DIAGNOSTIC- Termenul provine etimologic din grecescul diagnostikos, unde dia= între şi gnosis= cunoaştere. PSIHODIAGNOSTIC – cunoaşterea factorilor psihologici, umani, cu relevanţă pentru anumite activităţi.PSIHODIAGNOSTIC CLINIC – cunoaşterea factorilor psihologici cu relevanţă pentru sănătate şi boală.Pentru cunoaşterea factorilor psihologici se realizează o evalaure care foloseşte:1. Testarea psihologică: teste, sarcini, probe.2. Interviul clinic: liber, semistructurat, structurat. Sănătatea – o stare de bine fizic, psihic, social.Boala – o serie de modificări biologice şi/sau psihocomportamentale care genereză distres şi/sau dizabilitate sau risc crescut de distres sau dizabilitate.Componentele bolii:1. Manifestări – TABLOUL CLINIC – simptomatologia care conţine semne şi simptome. SEMNELE- manifestări ale bolii carepot fi identificate de clinicieni sau alte persoane, chiar de pacient – pe baza simţurilor proprii, indiferent de ceea
 ce declară pacientul (de exemplu comportamentul său).SIMPTOMELE – ceea ce apare în sfera de percepţie a bolnavului şi sunt experienţiate de acesta la nivel subiectiv.Pot fi cunoscute de clinician indirect, prin intermediul a ceea ce declară pacientul (stare de frică).SINDROAMELE – semnele şi simptomele ce apar împreună. FACTORI ETIOLOGICI SAU CAUZALIPot fi exogeni sau endogeni.Cei exogeni: fizici, chimici, biologici sau cei care ne interesează psihosociali (stresul şi stilul de viaţă nesănătos). Cei endogeni: genetici, care produc diverse anomalii ereditare. După funcţie vorbim de factori:1. DECLANŞATORI2. DETERMINANŢI3. FAVORIZANŢI4. PREDISPOZANŢI SAU DE RISC
 5. DE MENŢINERE
 1. FACTORI DECLANŞATORI- Produc direct simptomatologia- Sunt necesari dar nu suficienţi- Nu produc o anumită categorie de simptomatologieExemplu: discrepanţa dintre motivaţie (scopuri, motive, dorinţe, aşteptări) şi evaluarea realităţii propriu-zise.- Dacă discrepanţa este mare, tulburarea este severă. 2. FACTORI DETERMINANŢI- Produc direct simptomatologia- Sunt direct legaţi de un anumit tablou clinic.- Sunt greu de identificat în psihopatologie.Exemplu: un anumit stil de a gândi, o anumită categorie de gânduri iraţionale. 3. FACTORI FAVORIZANŢI- Au rolul de catalizator, eficientizează acţiunea factorilor declanşatori/determinanţi în apariţia tabloului clinic. 4. FACTORI PREDISPOZANŢI- Au caracter general, aparţin pacientului, prezenţi înainte de instalarea tabloului clinic.5. DE MENŢINERE- Susţin simptomatologia- Apar după generarea tabloului clinic.ATENŢIE- Nu toate categoriile de factori trebuie să fie prezente. LA BOALĂ avem mecanisme ETIOPATOGENETICE.LA SĂNĂTATE – avem mecanisme de SANOGENEZĂ.
 ALIANŢA TERAPEUTICĂ
 Orice pacient la începutul unui tratament intră într-o relaţie mai lungă sau mai scurtă care are potenţialul de a îmbunătăţii calitatea vieţii pacientului prin modificări în structura personalităţii sau cel puţin prin diminuarea intensităţii simptomelor. Este greu să determini a priori cine va beneficia de pe urma unui tratament realizat de cine însă un rol important îl are în această
 ecuaţie alianţa terapeutică. Fiecare patologie produce propria sa confuzie şi propria sa versiune distorsionată cu privire la a iubi şi a dăriu: pacientul borderline defineşte iubirea ca pe o relaţie în care partenerul va oferi aprobare şi suport pentru un comportament regresiv; narcisisticul defineşte iubirea ca pe abilitatea cuiva de a-l admira şi adora şi de a-l oglindi ca fiind perfect; psihopaţii caută parteneri care răspund la manipulările lor şi le furnizează gratificare;
 schizoidul găseşte iubirea într-o fantezie internă, autistă. Bordin (1979) – alianţa are trei componente interdependente: legătura, sarcinile şi scopurile. 1. Legătura – bond – se referă la calitatea relaţiei formată în diada de tratament care mediază dacă pacientul îşi va asuma sarcinile
 inerente muncii în echipă şi scopurile unei anumite forme particulare de tratament Această legătură va fi afectată de abilitatea clinicianului de a negocia sarcinile şi scopurile cu pacientul. 2. Sarcinile - mijloace
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3. Scopurile – obiectiveRelaţia terapeutică este procesul continuu de negociere între două subiectivităţi diferite, care are loc la nivel conştient şi inconştient. Relaţia este
 simultan precondiţia pentru implementarea unor intervenţii specifice, dar şi calea de exercitare a persuasiunii şi influenţei sociale a profesionistului.
 Condiţiile care fundamentează o relaţie terapeutică sunt: empatia, congruenţa, acceptarea necondiţionată, profesionalismul (Rogers, 2003, apud Cungi, 2008).
 1. Empatia ca rezultantă a trei categorii de procese: a simţi ceea ce cealaltă persoană simte, a şti ce simte cealaltă persoană şi existenţa intenţiei de a răspunde cu compasiune distresului persoanei respective.
 Congruenţa se referă la gradul de suprapunere între comportamentul manifest al terapeutului şi comportamentul interior. Orice discrepanţă generează îndoieli şi neîncredere din partea pacientului, cu efecte negative asupra evoluţiei terapiei.
 2. Acceptarea necondiţionată ca fiind grija faţă de persoana asistată, manifestată într-un mod non-posesiv, preţuirea acestuia ca un tot şi nu pentru anumite condiţii pe care le îndeplineşte, manifestarea unor sentimente pozitive faţă de client fără a avea rezerve sau fără a face evaluări, acceptarea lui ca persoană care are nevoie de ajutor, nu pentru a fi de acord cu el.
 3. Profesionalismul terapeutului este aplicat ca o condiţie complexă, prin atitudinea de practician şi om de ştiinţă, prin statutul şi competenţa sa, prin capacitatea de evaluare a persoanei asistate, prin eficienţa intervenţiei şi a rezultatelor acesteia, dar cu păstrarea obiectivităţii şi cunoaşterea propriilor limite şi capacităţi, precum şi aptitudinea de a stabili limite funcţionale în cadrul relaţiei şi de a le respecta.
 Este datoria psihologului să stabilească o relaţie în cadrul căreia ambii membri să se simtă în siguranţă pentru a interacţiona autentic şi spontan. Calitatea acestei relaţii poate fi terapeutică în sine, dar rămâne în esenţă o relaţie plină de responsabilităţi şi incertitudini pentru ambele părţi.
 4. Psihologul observă persoana şi modul în care decurg şedinţele, (emoţii, sentimente, gânduri, la nivel verbal şi nonverbal, reacţii directe sau camuflate, inhibiţii, reactanţe deoarece toate influenţează direct sau indirect procesul terapeutic) şi tipul de relaţie care se instalează între ei (simetrică - pacientul şi psihologul adoptă o relaţie în oglindă, simetriile putând fi prietenoase / agresive sau complementară – comportamentul fiecăruia îl completează pe al celuilalt). O relaţie terapeutică funcţională presupune o alternanţă adaptată procesului terapeutic, între limitele simetriei şi complementarităţii.
 Limite
 Atunci când relaţia tinde spre extreme, devenind predominant simetrică ori complementară, cresc exponenţial rezistenţele sau reactanţele. Riscuri
 • Pentru remedierea simetriei unei relaţii terapeutice se recomandă: calmarea, ascultarea pentru a înţelege argumentele interlocutorului şi unde are dreptate, a-i preciza acolo unde are dreptate, ascultarea empatică.
 • Dacă se accentuează complementaritatea, terapeutul poate opta pentru adoptarea unui comportament în oglindă cu cel al subiectului ori pentru varianta de a-i oferi poziţia de specialist în legătură cu sine şi cu situaţia în care se află.
 Capcane de relaţionare:• interogarea într-o manieră administrativă,• persuadarea excesivă a subiectului,• dezbaterea in-extenso,• determinarea pacientului să spună ceea ce se aşteaptă de la el,
 • minimalizarea unei probleme realiste, • lucrul în locul pacientului (un terapeut care lucrează prea mult are adesea în faţa lui un pacient neimplicat), • avansarea prea lentă sau prea rapidă
 • Psihologul poate fi descris nu numai de caracteristici pozitive – empatie, cordialitate, flexibilitate, autenticitate, onestitate, securitate, integritate, răbdare, creativitate, intuiţie, perseverenţă, obiectivitate, relaţionare –, dar şi de particularităţi, inerente unor contexte sau de durată, cum ar fi: rigiditate, critică, auto-dezvăluiri nepotrivite, ostilitate. Aceste limite, despre care vorbim ca şi particularităţi, ţin de personalitatea psihologului în raport direct cu mediul penitenciar, dar nu trebuie depăşească zona pragmatică a profesionistului, care este caracterizată prin: profesionalism, competenţa în formare, statutul, capacitatea de expertiză (evaluare şi conceptualizare), credibilitate. Aceste particularităţi negative sunt în măsură să blocheze fluxul relaţiei terapeutice.
 Intervenţii pozitive ale terapeutului:• conştientizarea reacţiilor emoţionale faţă de client• recunoaşterea problemelor din relaţii (terapeutice) stabilite• empatizarea cu şi conectarea cu persoana asistată• încurajarea explorării emoţiilor experimentate de client• cere scuze şi îşi asumă responsabilitatea când este cazul• face interpretări relaţionale când acestea se pretează• comunică faptul că furia este normală în contextul relaţiilor apropiateIntervenţii negative:• menţine o poziţie dogmatică şi nu răspunde la emoţiile persoanei• învinovăţeşte
 • presează persoana pentru a răspunde• schimbă prea des strategiile• nu răspunde, cere scuze nesincer, răspunde furios, se dezvăluie ostil• presează prea devreme pentru insight, le spune ce să facă• nu conceptualizează acurat, sunt prea directivi pentru a putea susţine persoanele asistate.
 La client/pacient s-au evidenţiat factori care pot influenţa formarea şi menţinerea relaţiei terapeutice în sens pozitiv sau negativ:• severitatea patologiei, prezenţa unor tulburări de personalitate (borderline şi antisociale), abuzul sever din copilărie, aşteptările prea ridicate cu
 privire la terapie, locus-ul controlului extern şi o capacitate scăzută de control al impulsurilor, ostilitate, răceală, evitare socială, lipsa de asertivitate - constituie blocaje în alianţa terapeutică,
 • motivaţia pentru terapie, nevoia de auto-dezvăluire, nivelul optim de autoeficacitate percepută, capacitatea de a stimula încrederea în relaţie, ataşamentul sigur şi complementaritatea stilului interpersonal dintre terapeut şi pacient - reprezintă asocieri pozitive.
 • Clientul-pacientul, după demararea colaborării, din perspectiva comunicării verbale şi non-verbale, îl fixează mai puţin pe psiholog şi atenţia sa este orientată mai mult pe ceea ce povesteşte.
 Contribuţii pozitive ale clientului-pacientului:• încredere în terapeut şi nivelul ridicat de siguranţă resimţit,• comunică reacţiile negative,
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• emoţii cu privire la relaţie• acceptă scuzele terapeutului şi înţelege perspectiva acestuia.Contribuţii negative:• ostilitate,• tulburări de personalitate (pentru mai mult de 50% dintre deţinuţi, acesta este, de altfel, motivul pentru care se află în terapie),• probleme în legătură cu figurile centrale,• defensivitate.Sursele teoretice, Orlinsky şi Howard (1986, apud. Trip, 2007), susţin că, asupra procesului de consiliere sau de psihoterapie, influenţa cea mai mare
 o au factorii din exterior şi cea mai mică, tipul de tehnică: • factori extraterapeutici – 40% din reuşite persoanei implicate.• relaţia terapeutică – 30%,• expectanţele – 15%,• tehnicile – justifică doar 15%.
 Metodologia constituirii şi dezvoltării unei relaţii terapeutice
 • Recomandăm stadiile schimbării după Prochaska, DiClemente, Norcross (1992, apud Walters & colab., 2007) în evaluarea atitudinii persoanei asist ate faţă de problema cu care se confruntă.
 • Precontemplarea – problema nu este conştientizată: „Nu cred că am o problemă, de ce sunt aici?”
 • Recomandare: insistarea pe formarea relaţiei terapeutice, pe promovarea auto-dezvăluirii prin acceptare, pe distincţia persoană - comportament.
 • Contemplarea – stadiu de ambivalenţă cu privire la schimbare, problemă sau impactul ei: „Am greşit puţin, dar ...”
 • Recomandare: funcţionează analiza costuri-beneficii (balanţa decizională) şi interviul motivaţional ca şi modalitate de măsurare a creşterii motivaţiei pentru terapie.
 • Determinarea – recunoaşte problema şi îşi ia angajamentul pentru schimbare: „Voi face ceva, dar întâi ...”
 • Recomandare: prezentarea mai multor opţiuni pentru a lua în calcul schimbarea.
 • Acţiunea – participare activă în modificarea comportamentelor.
 • Recomandare: acordarea de întăriri pentru paşii pozitivi înregistraţi.
 • Menţinerea – perseverenţă şi evoluţie favorabilă
 • Recomandare: follow-up, planuri personalizate de prevenţie a recăderilor.
 • Recăderea – reapariţia vechiului comportament problematic.
 • Recomandare: identificarea motivului recăderii.• Succes sau nereuşită • relaţie terapeutică puternică este asociată cu succesul intervenţiei în: tulburările depresive, schizofrenie, dependenţa de substanţe, tulburarea
 obsesiv-compulsivă, tulburarea bipolară, complianţa la tratamentul medicamentos. • Dificultăţile în stabilirea relaţiei terapeutice sunt asociate în special cu anorexia, tulburarea bipolară, faza maniacală, în general, tulburările de
 personalitate şi la persoanele cu dificultăţi în a se deschide şi a vorbi despre ei.Susţinem eficienţa utilizării tehnicilor Interviului motivaţional
 • De foarte multe ori, pacienţii, chiar şi atunci când solicită, dar cu atât mai mult când sunt îndrumate spre intervenţiile terapeutice, îşi doresc prea puţin schimbarea, sunt destul de neîncrezători de ceea ce le poate „oferi terapia”, existând şi beneficii secundare (ambivalenţa cu privire la schimbare).
 • Utilizarea interviului motivaţional de sorginte umanistă se recomandă în fazele incipiente ale terapiei. • Scop: creşterea motivaţiei pentru schimbare şi reducerea ambivalenţei (a temerilor, ezitărilor, ideilor contradictorii).• Recomandări (conform Taxman & colab., 2007): • interviul motivaţional trebuie să se bazeze, în mare parte, pe reflectarea punctului de vedere al pacientului,
 • din perspectiva terapeutului este foarte important ca, pe parcursul interviului, să fim empatici cu pacientul, să încercăm să vedem lucrurile prin prisma sa,
 • trebuie să ne asigurăm că folosim cât mai multe întrebări deschise (ce, cum, care, ai putea, de ce, exemplu concret), dar că nu vorbim mai mult decât pacientul,
 • reflectăm emoţiile subiectului şi parafrazăm informaţiile pe care ni le transmite
 • foarte important este să fim suportivi şi să nu intrăm în contradicţie cu pacientul şi să nu îl presăm pentru a face schimbarea (soluţia este să activăm resursele persoanei şi să îl încurajăm pentru a face schimbarea în ritmul său; important este să se simtă susţinut şi nu presat)
 Posibile întrebări adresate pe parcursul unui astfel de interviu motivaţional:• Care este problema cu care se confruntă?• Când a apărut această problemă?• Cât de intensă este?• Un exemplu concret de situaţie în care problema se manifestă?• Ce părere are cu privire la problema aceasta?
 • Care este cauza pe care o consideră responsabilă de apariţia şi menţinerea problemei?• Ce speră să obţină în urma intervenţiei de specialitate• Care sunt dorinţele şi aşteptările cu privire la consiliere / intervenţia de tip psihoterapeutic?
 • Care sunt resursele pe care clientul le are pentru a obţine schimbarea? Punctaţi aceste resurse.• In ce măsura consideră că are controlul asupra problemei sale? Punctaţi ideea că are control asupra acesteia.• Cât de convins este că poate realiza schimbarea?• Cât de mult îşi doreşte schimbarea?
 • Cine s-ar mai bucura dacă ar obţine schimbarea? • Care dintre persoanele semnificative din viaţa lui (ei) ar mai beneficia de pe urma schimbării?• Ce are de pierdut câtă vreme lasă problema să se manifeste?• Ce are de câştigat pe termen scurt sau în aparenţă din manifestarea problemei?• Care sunt lucrurile cele mai importante pe care le pierde prin această problemă?
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• Ce are de câştigat dacă nu se mai manifestă?• Cum ar arăta o zi din viata sa dacă problema nu ar mai fi?• Dacă ar decide să facă ceva, care ar fi paşii concreţi de parcurs?• Care ar fi primul pas pe care ar fi dispus să îl încerce?• Ce şi cine l-ar putea ajuta pe parcursul încercării de schimbare?• Cât de potrivit i se pare acest moment din viaţa sa pentru a începe schimbarea?• Recomandări pentru psiholog: • să conştientizeze, să răspundă calm la comportamentele de transfer ale pacientului şi să-şi monitorizeze propriile răspunsuri emoţionale adesea
 automate şi negative (ex: psihologul se poate simţi manipulat de un pacient care lipseşte în mod repetat de la şedinţe invocând scuze puerile),• să ţină cont de faptul că în relaţia terapeutică, contribuţia psihologului este de 80% în raport cu pacientul - 20%, adesea chiar 90-10%, ceea ce
 constituie într-un nivel ridicat de stres şi riscul de „a arde complet” în cazul terapeuţilor care lucrează cu aceşti pacienţi,• pentru intervenţiile acordate persoanelor diagnosticate cu tulburare de personalitate, psihologul trebuie să aibă formare în managementul furiei, • să nu fie fals, suspicios, uşor sugestibil, să nu afişeze atitudini de superioritate, distanţare ci autentic, real, sigur de el, relaxat, non-defensiv, non-
 evaluativ şi cu simţul umorului, să fie răbdător, perseverent şi să aibă abilitatea de a nu lua personal reacţiile inevitabile ale pacienţilor• să fie capabil să îşi controleze răspunsurile la comportamentul furios, solicitant, la verbalizările ostile şi să nu devină peiorativ sau inflexibil în
 răspunsuri,• Chestiuni orientative suplimentare - Investigaţi prin întrebări şi prin urmărirea comportamentului nonverbal şi paraverbal în ce fază se află în raport cu problema sa (adică
 vede doar consecinţele, dar nu conştientizează că are o problema, îşi asumă problema, este pregătit să intervină, a încercat deja să facă ceva în acest sens, în ce constau schimbările favorabile, are nevoie de ajutor pentru a menţine schimbarea şi pentru a evita recăderile?
 - Evidenţiaţi discrepanţele apărute între: declaraţii vs. fapte, scopuri vs. comportamente prezente, ceea ce şi-ar fi dorit de la viaţă vs. ceea ce au obţinut.
 - Evitaţi discuţiile în contradictoriu, deoarece conduc la defensivitate şi rezistenţă (folosiţi alternativ întrebările deschise, reflectarea, parafrazarea, sumarizarea).
 - Susţineţi autoeficacitatea prin încurajări, cu accentuarea resurselor acestuia şi întărirea ideii că poate face schimbarea, căutaţi situaţii dificile în care a reuşit să obţină schimbări, succes în trecut.
 - Aşteptaţi-vă la rezistenţă, care va apare normal când se întrezăreşte schimbarea, sub oricare din formele de argumentare, opoziţie deschisă, provocare, verificare a limitelor, rezistenţă pasivă.
 - Modelaţi comportamentul prosocial, reţineţi din ceea ce învaţă şi determină să opteze pentru formarea de noi comportamente şi trăsături (atenţie la amănunte ce ţin de comportamentul verbal şi nonverbal, respectarea promisiunii şi angajamentelor, punctualitatea, salutul, menţinerea contactului vizual).
 - Apreciaţi deschiderea manifestată şi apoi puneţi o nouă întrebare (cu respect): „Apreciez că mi-ai spus asta, dar mă întreb ....”- Aşteptaţi-vă la manipulări şi dezirabilitate. - Alegerea unui scop mai uşor de atins, pentru început, astfel persoana va fi încurajată şi va creşte motivaţia pentru terapie.- Utilizarea temelor pentru acasă - persoanele care au primit astfel de sarcini obţineau progrese semnificativ mai mari în comparaţie cu
 cele care aşteptau pasiv şedinţa (noncomplianţa apare adesea în legătură cu temele pentru acasă, dar este utilă pentru a identifica factorii care blochează persoana în a face schimbările dorite şi ajută la identificarea problemelor din relaţia terapeutică).
 • Directivarea • Nu: „Nu mai inventa scuze, fă ceva!”• Da: „Ai avut noroc în găsirea unui loc de muncă?”
 • 2) Prevenirea / ameninţarea • Nu: „Dacă mai faci asta ...”• Da: „Conform regulii pe care o cunoşti şi în legătură cu care ai semnat, dacă acest lucru se mai întâmplă, consecinţa este că ....”
 • 3) Sfătuirea / susţinerea • Nu: „Ar trebui să stai la distanţă de prietenii tăi pentru că au o influenţă nocivă”• Da: „Se pare că intervin multe tentaţii când eşti cu prietenii tăi şi îţi este mai greu să rămâi pe linia de plutire.”
 • 4) Persuadarea prin „predici” • Nu: „Ştii că nu e bine, dar totuşi continui ....”• Da: „Care crezi că sunt avantajele şi dezavantajele acestei opţiuni?”
 • 5) Moralizarea • Nu: „De ce nu te gândeşti şi la alţii?• Da: „Crezi că ceea ce faci are impact şi asupra altora?”
 • Judecare / criticare / blamare • Nu: „Ştii că e doar vina ta!”• Da: „Eşti într-o situaţie dificilă acum, dar ce poţi face pentru a o îndrepta?”
 • A fi de acord / a lăuda • Nu: „Eşti o persoană bună, vei reuşi!”• Da: „Faci paşi înainte, nu e uşor, faci şi greşeli, suntem în continuare aici pentru a încerca să te ajutăm.”
 • Ruşinare / ridiculizare • Nu: „Parcă eşti …”• Da: „Spui că simţi presiune atunci când eşti în preajma vechilor prieteni, cum crezi că ai evita asta?”
 • Interpretarea şi analiza • Nu: „Nu te opreşti pentru că nu vrei!”• Da: „Pare să fie dificil şi pentru tine?”
 • Este important să informăm constant persoana, să o implicăm în procesul propriei sale „vindecări”, să ne centrăm atenţia pe energia, motivaţia şi implicarea sa, până la părăsirea rolului pasiv de victimă. În acest context, recomandarea este ca tulburările să fie denumite, desacralizate, dedramatizate.
 • Pe parcursul intervenţiei, este normal să apară evitări făţişe sau subtile în cadrul procesului terapeutic, absenteismul şi chiar abandonul, ca şi erodări datorate rezistenţei la schimbare, apariţiei unor evenimente de viaţă, pierderii încrederii în terapeut, oboselii sau diminuării motivaţiei ori a inconsistenţei şedinţelor, apariţiei unor alte probleme de ordin carceral sau din perspectiva reţelei sale de suport social sau familial.
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• Când se lucrează cu persoane care au un stil interpersonal rece, detaşat, terapeutul trebuie să fie foarte atent la instalarea primelor semne de răspuns negativ şi să caute modalităţi potenţiale de îmbunătăţire a alianţei. Poate ajuta acordarea de timp, menţinerea unei posturi neutre.
 • Atenţie permanentă la caracteristicile persoanei: • măsura în care se simte confortabil în mediul de viaţă şi „terapeutic”, • starea de sănătate mentală şi
 • evenimentele mai puţin plăcute în mediul de suport familial şi social.• Particularitate: pacientul nu îşi comunică întotdeauna sentimentele de disconfort sau insatisfacţie legate de psihoterapie pentru a proteja terapeutul
 sub forma abandonului mascat sub diverse pretexte (de ex: nu are pantofi, este bolnav etc.). Chiar şi terapeuţii experimentaţi întâmpină adesea dificultăţi în identificarea rezistenţelor mascate la subiecţi.
 • Relaţia terapeutică poate fi compromisă datorită unor trăiri afective sau pattern-uri comportamentale ale persoanei aflate în evaluare, consiliere sau intervenţie terapeutică, dar şi de intervenţia terapeutului
 • Rezistenţa persoanei din terapie se poate manifesta datorită:
 • nepotrivirii cu terapeutul, fiind trimis sau arondat unui consilier pe care nu-l place din varii motive, • ataşamentului exagerat faţă de consilier, ceea ce îl blochează, nu caută îmbunătăţirea, din teama de a nu se încheia terapia,• neacceptării de către terapeut, prin manifestarea unor emoţii negative faţă de acesta,
 • atitudinii moralizatoare a terapeutului. • 2) Nivelul de funcţionare ca reflectare a severităţii problemei cu care se confruntă persoana • 3) Stilul de ataşament al persoanei • se structurează ca răspuns la experienţele de viaţă cu persoanele apropiate sau importante,• descrie confortul şi încrederea în relaţiile apropiate, frica de respingere, preferinţa pentru auto-suficienţă sau distanţă inter-personală.• 4) Credinţele religioase şi spirituale ale subiecţilor relaţiei terapeutice:• persoanele cu convingeri şi atitudini religioase foarte puternice, preferă terapeuţi cu convingeri similare,• acestea sunt sensibile la modul în care convingerile lor sunt abordate în consiliere, doresc să discute aceste credinţe în cadrul terapiei şi răspund
 negativ dacă terapeutul dispută aceste credinţe.5) Transferul persoanelor: • constă în repetarea conflictelor trecute cu persoanele semnificative,• interpretarea pozitivă sau negativă eronată şi inconştientă a terapeutului,• manifestarea către consilier a sentimentelor, comportamentelor, atitudinilor aparţinând relaţiilor primare.
 • 6) Contratransferul • este transferul terapeutului către persoană, provocat de emoţiile, comportamentele, informaţiile destăinuite de acesta, prin care se activează
 conflictele interioare ale consilierului,
 • terapeutul poate să exprime aceste conflicte sau poate să îşi dezvolte deprinderile de management al contratransferului. • 6) Detaşarea • consilierul trebuie să fie conştient de influenţa sănătăţii sale emoţionale asupra profesiei. Realizarea acestui lucru, se poate face prin:• conştientizarea propriilor sentimente şi înţelegerea acestora, menţinerea integrităţii prin recunoaşterea limitelor personale, capacitatea de a-şi
 controla anxietatea, empatia, abilitatea de a transpune teoria în practică, supervizarea profesională, intervizarea, dezvoltarea personală
 • Tensiuni şi rupturi ale alianţei
 O alianţă puternică şi pozitivă poate prezice rezultatele unui tratament de succes şi viceversa, problemele din alianţa terapeutică pot conduce la terminarea prematură a terapiei.
 Un studiu (Hill & colab., 1993) le-a cerut pacienţilor să raporteze gândurile şi emoţiile pe care nu le exprimau faţă de terapeutul lor. Majoritatea lucrurilor care nu fuseseră discutate erau negative şi chiar şi cei mai experimentaţi psihoterapeuţi erau conştienţi de prezenţa
 materialului negativ necomunicat doar într-o proporţie de 45%. De fapt, faptul că terapeutul conştientizează emoţiile negative ale pacienţilor poate conduce la apariţia unor probleme: terapeuţii în loc să fie deschişi şi flexibili în răspunsuri pot deveni defensivi sau mai rigizi în aplicarea tehnicilor de tratament (Safran & colab., 2001).
 Safran şi Muran (2000) propun un model care presupune două tipuri de rupturi:1. Retragerea 2. Confruntarea. 1. Retragererile
 - sunt adesea foarte subtile. Este cazul terapeutului care crede că tratamentul progresează dar nu conştientizează faptul că pacientul îi ascunde informaţii importante din cauza lipsei de încredere sau a fricii de a nu fi umilit.
 Alte tipuri de comportamente de retragere includ: intelectualizarea, a vorbi în mod excesiv despre alte persoane sau schimbarea subiectului Comportamentele de retragere sunt mai comune pentru pacienţii care sunt excesiv de complianţi la un moment dat: obsesivo-compulsivul,
 dependentul, evitantul.2. Confruntările - sunt de obicei mai evidente, cum ar fi: a se plânge în legătură cu diferite aspecte ale psihoterapiei sau a critica terapeutul. Unele mesaje pot fi de-a dreptul dramatice: cazul pacientului care plecă furios în mijlocul şedinţei sau lasă un mesaj furios pe robotul telefonic al
 terapeutului. Confruntările apar mai degrabă în cazul pacienţilor borderline, narcisistici sau t.p. paranoidă.
 CONSIDERAŢII CU PRIVIRE LA ALIANŢA TERAPEUTICĂ ÎN FUNCŢIE DE CLUSTERUL DSM Dificultăţi întâmpinăm când se combină 2 diagnostice sau nu poate fi diagnosticat; aici clinicianul trebuie să stabilească aspectele
 dominante care ţin de patologia pacientului. Natura alianţei stabilite de timpuriu în cadrul tratamentului are o puternică putere predictivă pentru rezultat. Dacă alianţa nu începe să se formeze de la început şansele de formare scad progresiv cu fiecare nouă şedinţă. Clusterul A Schizoid, schizotipal, paranoid Cel mai adesea caută tratament doar dacă se confruntă cu probleme acute de pe Axa I cum ar fi abuzul de substanţă.Schizotipal şi schizoid Nu doresc să se implice în relaţii şi le lipseşte suportul cu excepţia membrilor apropiaţi ai familiei. Este vorba mai degrabă de faptul că se simt inconfortabil în preajma oamenilor decât că le lipseşte interesul să creeze legături.
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Ei par a fi pacienţii care se gândesc cel mai mult la terapie în timpul liber, le lipseşte terapeutul îşi doresc prietenia lui în timp ce se simt agresivi şi negativi (Bender & colab., 2003) Benjamin (1993) – le lipseşte dorinţa de a construi legături cu ceilalţi oameni dar păstrează întotdeauna oamenii la distanţă emoţională.
 Sub această detaşare aparentă se ascunde o intensă dorinţă pentru ceilalţiParanoid Vigilent, caută semne, simţindu-se adesea ofensat şi în cele mai benigne circumstanţe. Hipersensibil la critica percepută Înclinaţie spre retragere şi atac O nevoie de a se afirma Clusterul B - Tind să forţeze limitele relaţiilor Borderline Perspectiva asupra terapeutului oscilează între idealizare şi denigrare Sunt indivizi solicitanţi, forţând limitele relaţiilor terapeutice şi exercitând presiune asupra clinicienilor. Răspund la căldură şi suport; caută relaţii
 Manipulează poate pentru că având o stimă de sine scăzută cred că nu merită să primească dacă cer Impulsivitatea îi poate face să forţeze limitele – să ceară o programare imediată, un telefon imediat, o vizită imediată la domiciu, o
 şedinţă prelungită. Narcisticul – nevoia de a fi oglindit constant pozitiv Dispreţ faţă de alţii
 Sentimentul grandios că totul i se cuvine Răspunde la simpla empatie şi confirmare De multe ori nu lasă terapeutul să îşi exprime punctul de vedere Persoanele, inclusiv terapeutul, sunt privite ca şi obiecte cu ajutorul cărora pot să îşi satisfacă nevoile Histrionic – nevoia de a fermeca şi amuza Labil emoţional Stil cognitiv nefocalizat Caută relaţii Răspunde la căldură şi suport Trebuie să fie în centrul atenţiei şi se poate comporta în maniere seducătoare cu clinicianul/terapeutul Cere gratificare imediată, are o toleranţă scăzută la frustrare Cerinţele faţă de clinician vor creşte în intensitate şi se va folosi adesea de un comportament dramatic şi demonstrativ.Antisocialul – controlează Tendinţa de a minţi şi manipula Lipsa empatiei şi a preocupărilor pentru ceilalţi Se foloseşte de pseudoalianţe pentru a câştiga anumite avantaje Un diagnostic egosintonic pe axa 1 creşte motivaţia lor pentru tratamentExemple: Cere să îi fie apărate drepturile; Îi spune pe nume terapeutului Evitantul – aşteptări legate de critică şi respingere Predispus la ruşine şi umilinţă, mereu preocupat să nu spună sau să facă ceva nebunesc sau care l-ar umili Evită să dezvăluie informaţii Răspunde la căldură şi empatie Îşi doreşte relaţii în ciuda vulnerabilităţilor dar caută să se asigure că este plăcut Sunt sensibili la comentariile ce pot fi interpretateDependent Supus, ceea ce conduce la o pseudoalianţă Prietenos şi compliant Are şanse mari să rămână în tratament Are nevoie de asigurări permanente Ţine o serie de informaţii ascunse de terapeut pentru ca nu cumva să îndepărteze terapeutul Pentru că de obicei prin pasivitate şi supunere ceilalţi au grijă de ei, nu îşi asumă independenţa Refuză să devină independenţi crezând că nu pot sau asertivi pentru a nu fi percepuţi ca agresiviObsesivo-compulsivul – nevoia de control Perfecţionist în raport cu sine şi cu ceilalţi Îi este frică să nu fie criticat de terapeut şi intră în rolul pacientului „bun” Îşi restricţionează emoţiile Este încăpăţânat, rigid dar conştiincios Utilizarea intelectualizării poate fi de folos Sunt mai stabili în relaţii dar reprimă şi neagă constant conflictele interpersonale şi intrapsihiceCaracterul sadomasochist Pacienţii care orchestrează situaţii pentru a sabota utilitatea potenţială a tratamentului
 De exemplu pacientul poate să fie de acord la suprafaţă cu observaţiile terapeutului dar să le considere ca atacuri verbale, să sufere masochist în tăcere dar să nu înregisteze succes în tratament. Provoacă terapeutul, încearcă să îl determine să se angajeze în contraatac Poate chiar ataca verbal, presând terapeutul să dea un răspuns – soluţia pentru terapeut este să ceară timp pentru a reflecta asupra
 situaţiei Se sperie atunci când tratamentul funcţioneată Depăşirea graniţelor şi violarea acestora 1. Depăşirea graniţelor: deviaţii tranzitorii, non-exploatative de la practica generală, care nu fac rău terapiei şi care pot să promoveze sau chiar să
 faciliteze succesul. Exemple: a oferi unui pacient care plânge un şerveţel, a ajuta pe cineva să se ridice, a ajuta pe cineva să îşi îmbrace haina, a da unui pacient mai
 fragil numărul de telefon de acasă pentru situaţii de urgenţă, a duce un pacient cu maşina în situaţia în care e furtună de exemplu, a scrie unui

Page 16
						

pacient atunci când lipseşte mai mult timp, a răspunde la întrebări selectate de natură personală, a vizita acasă un pacient care nu se poate deplasa. Întotdeauna este important să explorăm impactul acţiunilor, să maximalizăm utilitatea lor terapetică şi să detectăm şi neutralizăm orice
 dificultăţi de la nivelul pacientului.
 Violarea graniţelor – deviaţii grave de la parametrii normali ai tratamentului- deviaţii care fac rău pacientului. Exemple: a folosi pacientul din punct de vedere financiar, a-l folosi pentru a a-şi alimenta terapeutul nevoile narcisistice sau de dependenţă, a-i cere
 servicii sau a se angaja în relaţii sexuale.Factori de risc pentru terapeut: crize existenţiale, tranziţii, boală, singurătate şi impulsul de a se încrede în cineva, idealizarea unui pacient special,
 mândrie, ruşine, invidie, probleme cu stabilirea limitelor,negare, a fi într-un oraş mic unde toată lumea se cunoaşte şi socializează.
 TRATAMENTULScopurile tratamentului:1. A reduce distresul din viaţa pacientului2.A minimaliza problemele interpersonale3. A creşte gradul în care pacientul îşi conştientizează propriul comportament4. A schimba comportamente5. A schimba structura personalităţii pacientului1,2 – efecte.Forma terapiei depinde de scopul sau scopurile tratamentului. Variante de tratament:- medicamente pentru reducerea anxietăţii, depresiei, impulsivităţii, furiei.- reducerea stresului din mediu- totuşi, terapia medicamentoasă nu afectează trăsăturile de personalitate în sine; pentru că ele se formează în mulţi ani, e nevoie de mult timp pentru a
 fi schimbate. Nici un tratament de scurtă durată nu poate vindeca tulburările de personalitate deşi se pot obţine rapid anumite progrese. EXEMPLU: Pentru tulburarea de personalitate dependentă:- o schimbare comportamentală ar fi să nu mai declare faptul că nu poate lua decizii - o schimbare relaţională ar fi să caute sau să profite de situaţiile în care, în interacţiunea cu membrii familiei şi cu colegii să trebuiască să îşi asume
 responsabilităţi. Schimbările comportamentale se realizează cel mai rapid, cele relaţionale putând lua mai mult timp.
 - medicamente pentru reducerea anxietăţii, depresiei, impulsivităţii, furiei.- reducerea stresului din mediu- totuşi, terapia medicamentoasă nu afectează trăsăturile de personalitate în sine; pentru că ele se formează în mulţi ani, e nevoie de mult timp pentru a
 fi schimbate. Nici un tratament de scurtă durată nu poate vindeca tulburările de personalitate deşi se pot obţine rapid anumite progrese. Pentru tulburarea de personalitate dependentă:- o schimbare comportamentală ar fi să nu mai declare faptul că nu poate lua decizii - o schimbare relaţională ar fi să caute sau să profite de situaţiile în care în interacţiunea cu membrii familiei şi cu colegii să trebuiască să îşi asume
 responsabilităţi. Schimbările comportamentale se realizează cel mai rapid, cele relaţionale putând lua mai mult timp Există anumite PRINCIPII GENERALE DE TRATAMENT dar şi diferenţe în funcţie de tipul de tulburare. - Pentru că de obicei nu văd care este problema cu comportamentul lor, trebuie să fie confruntaţi cu consecinţele comportamentelor disfuncţionale şi a
 gândurilor iraţionale. - Aşadar, terapeutul trebuie să puncteze şi să evidenţieze în mod repetat consecinţele nedorite ale paternurilor de gândire şi comportament. - Uneori terapeutul trebuie să impună limite unor comportamente. De exemplu, pacientului să i se ceară să nu mai ridice vocea atunci când se înfurie. - Implicarea membrilor familiei este utilă (a nu se înţelege obligatoriu terapie de familie) pentru că se comportă în modalităţi care întăresc sau
 diminuează gândurile şi comportamentele problematice. - Utile pot fi cu excepţia contraindicaţiilor şi terapiile de grup sau cluburile de socializare terapeutică. - Este necesar ca terapeutul să aibă următoarele caracteristici: experienţă, entuziasm şi abilităţi sociale în scopul construirii unei relaţii intime-
 cooperative. - - Psihoterapia are rol în punctarea şi determinarea acceptării unor atitudini şi comportamente care conduc la probleme interpersonale. Exemplu:
 dependenţa, lipsa de încredere, aroganţa, manipularea, lipsa asertivităţii, ieşiri violente, impulsivitatea. - Tratamentul urmăreşte în esenţă mărirea deprinderilor de coping şi a deprinderilor de relaţionare interpersonală.
 Perspective actuale asupra tratamentului tulburărilor de personalitate
 - În prezent sunt disponibile aproximativ 12 terapii sau variante specifice de tratament, fiecare oferind o explicaţie diferită dar predominant speculativă tulburării şi etiologiei sale.
 Abordările exclusive sunt păguboase pentru că:
 1. Majoritatea terapiilor vizează o serie limitată de probleme şi niciuna nu este suficient de cuprinzătoare pentru a acoperi amplitudinea psihopatologică observată în cazurile tipice.
 Amplitudinea include:- Simptome- Probleme situaţionale, concrete- Dereglări emoţionale- Impulsivitatea- Trăsături dezadaptative- Pattern-uri problematice de relaţionare interpersonală- Un sine sau o identitate insuficient dezvoltate.
 2. Majoritatea terapiilor au elemente complementare
 3. Pentru toate tratamentele există dovezi empirice limitate, eşantioanele cuprinse în studiu nepermiţând generalizarea rezultatelor.
 4. Există puţine dovezi care să indice faptul că un tratament este mai bun decât celelalte;
 5. Este posibil ca schimbarea să se datoreze unor mecanisme generice mai degrabă decât unor intervenţii specifice ce caracterizează fiecare model.
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6. Tratamentul pare să fie cel mai eficient atunci când comportamentele specifice sunt vizate folosind intervenţii specifice;Exemple: actele parasuicidare şi impulsive răspund la intervenţiile comportamentale şi cognitiv-comportamentale;- Simptomele de anxietate socială răspund la metoda perfecţionării deprinderilor de relaţionare socială.
 Tratamentele eficiente au în comun o abordare structurată, care implică stabilirea:
 1. Unui cadru explicit de tratament
 2. Unui contract de tratament
 3. Unor proceduri sistematice
 4. Unor ipoteze conceptuale şi teoretice.
 FACTORI GENERICI SAU COMUNI UTILI DIN TRATAMENTE
 1. Relaţia terapeutică- o componentă relaţională şi de sprijin
 2. Componenta tehnică- promovarea unor noi experienţe de învăţare şi de aplicare a noilor aptitudini.
 Tratamentul eficient implică:
 - Un terapeut competent care inspiră încredere, acceptare, respect
 - Stabileşte o relaţie de colaborare
 - Oferă un cadru care inspiră siguranţă pentru a determina pacientul să încerce să adopte noi comportamente. Componenta relaţională presupune:
 1. Construirea unei relaţii de colaborare- pentru a recunoaşte şi modifica problemele- încredere, intimitate, cooperare.
 2. Menţinerea unui proces constant de tratament-stabilitatea necesară pentru a invalida ideea de incoerenţă şi caracter imprevizibil al relaţiilor- desprinsă din experienţele evolutive adverse.
 O experienţă stabilă a sinelui în relaţia cu terapeutul
 3. Promovarea validării- corectarea modurilor de gândire autoinvalidante; amplificarea sentimentelor de autenticitate
 4. Consolidarea motivaţiei şi a angajamentului de a se schimba- modificarea convingerilor axate pe pasivitate şi pe o eficienţă scăzută a sinelui care contribuie la o stimă de sine scăzută şi care perpetuează pattern-urile inadaptate de relaţionare.
 1. CONSTRUIREA ŞI MENŢINEREA UNEI RELAŢII DE COLABORARE
 Pacienţii :
 - Nu posedă aptitudini de relaţionare necesare pentru munca în colaborare;
 - Dificultăţile anterioare îi determină să fie precauţi cu privire la relaţii şi să aibă aşteptări negative cu privire la disponibilitatea ajutorului şi a sprijinului.
 - Pot apărea atitudini conflictuale faţă de autoritate, sentimente de invidie şi dependenţa care pot afecta acest proces.
 - Relaţiie cu pacienţii au o mare încărcătură emoţională şi sunt instabile.
 Este important ca:
 1. Pacienţii să îşi considere terapeuţii utili şi să considere că pot beneficia de ajutor. Aici e important să se acumuleze aşteptări pozitive cu privire la un rezultat pozitiv, să înţeleagă faptul că afecţiunea poate fi tratată.- Terapeuţii să fie prietenoşi, interesaţi, înţelegători, respectuoşi, experimentaţi, activi.Metode:- Transmiterea optimismului- Inducerea unor speranţe realiste cu privire la rezultatul tratamentului- Încurajare- Transmiterea faptului că problemele pacientului sunt înţelese şi adaptate- Sprijinirea scopurilor tratamentului pacientului- Recunoaşterea şi cultivarea aptitudinilor şi competenţelor- Recunoaşterea şi punctarea progreselor.
 2. Este clar că pacientul şi terapeutul colaborează pentru a-l ajuta pe pacient.Metode:- A încuraja pacientului să se alăture terapeutului în încercarea comună de a-i înţelege problemele- Amintirea unor experienţe pozitive legate de terapie.
 Construirea alianţei începe pe parcursul evaluării şi continuă în cadrul discuţiei privind contractul de tratament.
 Perturbările din cadrul alianţei sunt rezolvate cel mai eficient pe baza procesului în patru etape propus de Safran & Muran (2000):
 1. Observarea modificărilor de la nivelul alianţei- markerii rupturii: modificările stărilor emoţionale, diminuarea înţelegerii reciproce, dezacordul cu terapeutul.
 2. Explorarea motivelor perturbării
 3. Pacientul îşi exprimă experienţa care este validată de terapeut
 4. Dacă este cazul, explorarea modului în care pacientul evită recunoaşterea şi discutarea perturbării.
 MENŢINEREA UNUI PROCES CONSECVENT DE TRATAMENT
 - Pacienţii cu tulburări severe de personalitate tind să aibă o viaţă haotică şi puţini au relaţii stabile cu persoane importante pentru ei
 - Important ca terapia să ofere experienţa unor relaţii previzibile.
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Consecvenţa depinde de stabilirea anterioară a unui:
 - Cadru de tratament – abilitatea de a stabili limite fără a pune în pericol alianţa şi fără a modifica atitudinea terapeutică de sprijin şi validare;Pacientul poate încerca să modifice cadrul însă încercările trebuie confruntate imediat, cu sprijin şi înţelegere.Punctaţi faptul că această încălcare poate avea efecte negative asupra procesului de tratament.
 - Aderarea dacă este posibil la un manual de tratament, integru, replicabil.
 - Contract de tratament-definirea explicită a obiectivelor (ce anume speră pacientul să se obţină în cadrul terapiei;), scopurilor (scopurile realiste şi ajustate dacă e cazul, să
 fie specifice şi axate pe colaborare), angajamentelor de ordin practic (ora de desfăşurare a şedinţelor, frecvenţa şi durata şedinţelor, durata probabilă a tratamentului, vacanţele, concediile şi contractul cu terapeutul în intervalele dintre şedinţe, aşteptările cu privire la disponibilitatea terapeutului, plan pe care să îl urmeze pacientul în cat de urgenţă).
 Atenţie- terapeutul să nu:- Creeze o impresie nerealistă de disponibilitate- Să nu încurajeze contactul excesiv între şedinţe- Să nu transmită ideea că conform căreia crizele sunt inevitabile sau pacientul nu le poate gestiona.Accentul se pune pe: scopuri clare, plan clar de tratament, gestionarea problemelor legate de contratransfer.
 STABILIREA UNUI PROCES DE VALIDARE A TRATAMENTULUI
 A valida- a recunoaşte şi a afirma legitimitatea experienţei pacientului.
 - Recunoaşterea empatică a detresei emoţionale- Pacienţii pot să îşi pună adesea sub semnul întrebării autenticitatea sentimentelor, interpretările evenimentelor, speranţele şi aspiraţiile.
 - Important: a încuraja pacienţii să îşi acorde timpul necesar descrierii propriilor sentimente şi experienţe
 - Pacienţii pot avea tendinţa de a-l testa pe terapeut pentru a constata dacă acesta nu se comportă aşa cum au făcut alţii.
 FUNDAMENTAREA MOTIVAŢIEI
 - Angajamentul pacientului că se va schimba constituie un element esenţial al tratamentului eficient.
 - E nevoie de motivaţie pentru că schimbarea este un proces dureros şi frustrant.- În tulburările de personalitate avem: îndoieli legate de tratament, motivaţie slabă, pasivitate, sentimente de neajutorare.
 - Angajamentul pacientului de a se schimba trebuie solicitat şi reconfirmat regulat, pentru fiecare problemă vizată.Recomandări:
 - La începutul tratamentului să se stabilească scopuri modeste- legate de comportamentele de automutilare, simptomele afective şi impulsive.
 - Nemulţumirea este o motivaţie puternică a schimbării- exploraţi insatisfacţiile pacientului.
 - Exploraţi consecinţele comportamentului inadaptat.
 ORGANIZAREA TRATAMENTULUI
 1. Se acordă prioritate intervenţiilor necesare garantării siguranţei pacientului şi celorlalte persoane din preajma sa.
 2. Strategiile generale au prioritate în raport cu strategiile specifice.
 - Strategiile generale de tratament- contribuie la crearea unui mediu stabil de tratament
 - Intervenţiile specifice au trei obiective specifice:
 a.Să amplifice cunoaşterea sinelui şi înţelegerea sinelui- - abordarea problemelor, noi interpretări, modificări la nivelul sentimentelor şi atitudinilor. - Înţelegerea legăturii dintre lucruri: evenimentele de viaţă ca şi consecinţă a propriilor acţiuni
 - identificarea cauzelor pentru evenimentele anterior percepute ca inevitabile sau inexplicabile; - înfruntarea aspectelor experienţei incluzând amintiri, conflicte, moduri de comportament.
 b. Să ofere experienţe noi- momentele în care terapeutul se comportă diferit faţă de aşteptările pacientului, o atitudine ce pune sub semnul întrebării abandonul respingerea, lipsa încrederii;
 c.Să faciliteze învăţarea noului- aici sunt învăţate şi consolidate comportamente noi.
 3. Tratamentul este un proces ordonat în care fiecare fază vizează diferite componente ale patologiei personalităţii, utilizând o gamă diferită de intervenţii.
 ETAPE ALE SCHIMBĂRII ŞI STRATEGII DE INTERVENŢIE
 După Livesley (2003) tratamentul poate fi divizat în cinci faze:1. Siguranţă2. Diminuare3. Control şi reglare4. Explorare şi schimbare5. Integrare şi sinteză.
 Primele trei etape: siguranţă, diminuare, control şi reglare se axează pe simptome şi pe dereglarea emoţiilor şi impulsurilor.Etapa 1- siguranţa- când tratamentl începe pe fondul unei situaţii de criză sau ori de câte ori o situaţie de criză survine în cursul tratamentului.
 Etapa 2- diminuarea- a atenua comportamentul specific crizei, a diminua impulsurile şi afectele, a-i reda pacientului controlul comportamental. Scopul diminuarea detresei pacientului făcându-l să se simtă înţeles. Poate fi instituit aici tratamentul medicamentos.
 Etapa 3- control şi reglare- reducerea simptomelor, promovarea managementului emoţiilor şi impulsurilor, reglarea afectelor şi tolerarea lor.
 - Mecanismele de control al afectului şi impulsuilor- Modele iraţionale de gândire
 - Pattern-uri neadaptate de funcţionare interperosnală- Stiluri cognitive disfuncţionale
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- Atitudini faţă de sine- Stima de sineFaza 5- integrare şi sintezî- Schemele fundamentale ale sinelui şi identităţii- Structura sinelui- Patologia interpersonală-
 Faza 4- explorare şi schimbare- analiza şi modificarea proceselor cognitive, afective, motivaţionale care stau la baza problemelor comportamentale. Înlocuirea gândurilor, emoţiilor şi comportamentelor problematice.
 Faza 5- integrare şi sinteză- imagine coerentă cu privire la sine, lume, viaţă.
 ABORDĂRI ÎN TRATAMENT1. ABORDAREA BIOLOGICĂ - Scopul abordării biologice este să reducă distresul pacienţilor şi să schimbe comportamentele
 - Se bazează pe modificarea nivelurilor sau activităţii anumitor neurotransmiţători (mesagerii creierului care transportă informaţiile de la o celulă a creierului la alta).
 - Celulele creierului (neuroni) sunt sensibile la diferite tipuri de neurotransmiţători şi au receptori specifici pentru aceştia.
 - Neuronii sensibili la anumiţi neurotransmiţători tind să se asocieze, generând circuite în creier prin intermediul cărora informaţa este răspândită.
 - Neurotransmiţătorii îşi încep călătoria în zonele de la capătul neuronilor, zone denumite terminal presinaptic. - Un impuls electric care porneşte din nucleul neuronului este eliberat în axon şi semnalizează pentru eliberarea neurotransmiţătorilor.
 - Terminalul presinaptic se deschide şi neurotransmiţătorii sunt eliberaţi în spaţiul dintre doi neuroni numit sinapsă. - În sinapsă, neurotransmiţătorul se ataşează la receptorii de la capătul unui alt neuron, prin acest proces fiind afectat noul neuron.
 - Noul neuron se încarcă cu cât neurotransmiţător poate prelua iar apoi eliberează excesul.
 - Excesul este eliberat în noua sinapsă şi reabsorbit de primul neuron, procesul purtând denumirea de recaptare. Există numeroşi neurotransmiţători diferiţi în creier dintre care doi sunt implicaţi în cauzarea simptomelor tulburării de personalitate: 1. serotonina 2. dopamina. Dereglările sunt cauzate:
 1. fie de sub-producţia sau supra-producţia de neurotransmiţători2. fie de faptul că neuronii nu au suficient de mulţi receptori pentru neurotransmiţători.1. Serotonina - afectează stările emoţionale, comportamentele şi gândurile.
 - O activitate scăzută a serotoninei este asociată cu comportamente impulsive şi stări emoţionale instabile-fluctuante (Ex. borderline), depresie, tulburări de somn, dependenţe.
 - Nivelele ridicate ale serotoninei sunt asociate cu comportamentele anxioase şi compulsive. Serotonina intervine în :
 - producerea somnului- în procese mentale şi afective- în funcţii motorii- în termoreglare- în reglarea presiunii arteriale- în actul vomei- în funcţii hormonale.Rol important în apariţia depresiei şi a anxietaţii.
 Creierul bărbaţilor produce cu 50% mai multă serotonină decât cel al femeilor. Cercetătorii susţin că persoanele cu sindromul obsesiv-compulsiv au un dezechilibru de serotonina. Nivelul serotoninei din sângele obsesiv-compulsivilor şi al indrăgostiţilor este cu 40% mai scazut decât cel al subiecţilor normali. Anti-depresivele funcţionează în general reglând nivelul serotoninei (crescând nivelul).
 Cu toate acestea, se consideră că depresia este cauzată de numărul prea mic de receptori de serotonină. 2. Dopamina
 - în primul rând implicată în mişcare şi gânduri fiind asociată şi cu căutarea de noi stimuli sau interesul penru noi experienţe şi recompense.
 - Unele droguri ilegale, cum ar fi cocaina şi metamfetaminele, acţionează afectând funcţia dopaminei de la nivelul creierului.
 - Dopamina este asociată cu sentimente de plăcere şi stare de bine. - Traseele dopaminei din creier sunt înalt specializate şi pot influenţa diferite moduri de a gândi sau diverse comportamente.Cum afectează?
 1. Niveluri ridicate de dopamină în anumite părţi ale creierului - simptome psihotice sau gândire de tip paranoid, simptome din clusterul bizar al tulburărilor de personalitate.
 2. Indivizii cu niveluri diferite de dopamină în alte părţi ale creierului:- pot fi instabili, nu pot sta locului, căutând în mod constant distracţia sau aventura. Acest tip de comportament este asociat cu tulburarea antisocială
 de personalitate. Toate medicamentele din tulburările psihiatrice funcţionează prin creşterea sau scăderea disponibilităţii sau fluxului unor anumiţi
 neurotransmiţători. Unele medicamente (antogonişti ai neurotransmiţătorilor) blochează : producerea anumitor neurotransmiţători. receptorii neuronilor, stopând astfel efectul neurotransmiţătorilor. recaptarea Blocarea recaptării previne ca primul neuron să preaia înapoi neurotransmiţătorul extra care a fost eliberat în sinapsă (SSRI). Aşa funcţionează cele mai cunoscute medicamente pentru depresie SSRI - selective serotonin reuptake inhibitors=inhibitorii selectivi ai recaptării
 serotoninei=o clasa de ANTIDEPRESIVE: Prozac, Zoloft Wellbutrin. medicamentele ca SSRI:1. îmbunătăţesc starea emoţională şi reduc implicit anxietatea şi depresia
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2. reduc simultan comportamentele impulsive cum ar fi supraalimentarea impulsivă/compulsivă, auto-mutilarea şi furia incontrolabilă. SSRI recomandate în: tulburarea de personalitate de tip borderline, cea schizotipala, dependenta sau evitantă.
 O altă clasă de medicamente afectează activitatea dopaminei (anti-psihotice). Aceste medicamente sunt utilizate să trateze schizofrenia şi tulburările psihotice. Anti-psihoticele pot ajuta la reducerea :1. gândirii de tip paranoid 2. a aberaţiilor perceptive. Sunt folosite uneori pentru a trata tulburările de personalitate din clusterul bizar-excentric: schizoid, paranoid şi schizotipal.Medicamentele de unele singure nu elimină tulburările de personalitate, fiind mai degrabă utile în tratarea depresiei, anxietăţii, paranoiei asociate cu
 tulbutarea de personalitate, tratamentul combinat (psihoterapie + medicaţie) fiind cel mai des folosit. În trecut, tulburările de personalitate erau tratate exclusiv cu ajutorul psihoterapiei. 2. ABORDAREA CBTScopuri:1. Creşterea gradului de conştientizare al pacientului cu privire la propriile comportamente2. Schimbarea comportamentelor3. Minimalizarea problemelor interpersonale.4. Schimbarea structurii personalităţii pacientuluiIdee fundamentală:
 La baza comportamentelor, atitudinilor, credinţelor indivizilor cu tulburări de personalitate se află scheme greşite care determină persoană să facă erori în gândire şi în comportament afectând astfel modul în care persoana gândeşte cu privire la sine şi la lume. Schema abandon – din borderline – comportamentele oamenilor sunt interpretate ca şi semnale ale faptului că sunt pe cale să o părăsească.
 Exemplu: mama pleacă în alt oraş să îşi viziteze sora şi se gândeşte că nu se mai întoarce; iubitul pleacă la pescuit şi se gândeşte că face acest lucru pentru a scăpa de ea. Terapeutul CBT va încerca să ideintifice aceste scheme, să aducă în lumină logica greşită din centrul lor şi implicit să rezolve comportamentele problematice.
 Strategii de intervenţie structurată pentru tulburările de personalitate (Sperry): Managementul furiei Managementul anxietăţii Trainingul asertivităţii Trainingul conştientizării cognitive Trainingul toleranţei distresului Trainingul reglării emoţionale Trainingul empatiei Trainingul controlului impulsurilor Trainingul deprinderilor interpersonale Stabilirea limitelor Trainingul de tip mindfulness Trainingul rezolvării de probleme Trainingul auto-managementului
 Trainingul reducerii sensibilităţii Trainingul managementului simptomelor Oprirea gândurilorERORI DE GÂNDIRE Gândirea de tip alb-negru Suprageneralizarea Abstractizarea selectivă Descalificarea pozitivului Citirea gândurilor Citirea viitorului Catastrofarea Maximizarea/minimalizarea Trebuie Argumentarea emoţională Etichetarea Personalizarea Potrivit terapiei cognitive, fiecare interpretăm experienţele din realitate pe baza credinţelor şi presupunerilor pe care le-am dobândit pe
 baza experienţei trecute: scheme „ Eu nu contez”, credinţe condiţionale „ Dacă îmi cer drepturile nimeni nu mă va lua în serios”
 sau strategii interpersonale „Dacă vreau să obţin ceva, trebuie să îi fac pe oameni să mă ia în serios”. Credinţele şi asumpţiile şi distorsiunile cognitive ale unei persoane modelează percepţia şi interpretarea evenimentelor, care modelează la
 rândul ei răspunsurile emoţionale şi comportamentul interpersonal, răspuns care influenţează evenmentele care la rândul lor influenţează sistemul de credinţe şi presupuneri.
 TEHNICIAplicate pe: Gânduri negative automate, credinţe şi presupuneri Comportament interpersonal disfuncţional Scopul principal al terapiei: să spargă cercul vicios care perpetuează şi amplifică problemele clientului. Teoretic, acest lucru poate fi făcut
 prin: modificarea gândurilor automate, îmbunătăţirea stării emoţionale a clientului, prin contracararea impactului de biasare a stării emoţionale asupra percepţiei şi evocării, sau/şi prin schimbarea comportamentului clientului. Acestea sunt intervenţiile pe termen scurt care limitează distresul clientului. Dacă intervenţia se opreşte aici, riscul de recădere este foarte mare pentru momentele în care clientul experimentează evenimente similare cu cele care au precipitate problemele curente.
 Pentru a obţine rezultate de durată este important să modificăm factorii care predispun clientul la probleme şi să ajutăm clientul să-şi planifice eficient modalităţile în care ar putea să reacţioneze în situaţiile care pot precipita o recădere.
 Principii generale ale terapiei cognitive
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Clientul şi terapeutul lucrează împreună pentru a atinge anumite scopuri clare Terapeutul are un rol activ directiv Intervenţiile se bazează pe o conceptualizare individuală Focalizarea se face pe situaţii problematice specifice şi pe gânduri, emoţii şi acţiuni specifice. Terapeutul şi clientul se focalizează pe modificarea gândurilor, pe a dezvolta modalităţi de coping emoţional şi pe a schimba
 comportamentul dacă este nevoie. Clientul continuă travaliul terapeutic între şedinţe. Intervenţiile de mai târziu din terapie se focalizează pe identificarea şi modificarea factorilor predispozanţi cum ar fi schemele sau
 credinţele centrale. La finalul tratamentului, terapeutul şi clientul muncesc explicit pentru prevenţia recăderilor. TEHNICI Jurnalul Situaţia(descriere pe scurt) :Iubitul pleacă de la mine furios. Emoţii (intensitate) : Depresie 90% Gânduri (cât % cred în ele): Nu se mai întoarce! (75%)/ Nu pot trăi fără el (85%)/ Nimeni nu mă va mai iubi cu adevărat (95%).
 Gânduri alternative: „ Am mai avut sute de certuri înainte şi stiu că după ce se calmează se întoarce de fiecare dată”. „M-am descurcat bine şi înainte de a-l întâlni şi aş putea spune că în realitate nu prea are grijă de mine ci sfârşesc în situaţii în care trebuie să am eu grijă de el”. „Oamenii au ţinut la mine în trecut, inclusiv el”. 2. Descoperirea ghidată Prin intermediul întrebărilor, prin observaţii sau prin a-i cere clientului să monitorizeze anumite aspecte ale situaţiei, terapeutul ghidează
 clientul. În acest fel, terapeutul şi clientul înţeleg problemele, explorează soluţii posibile şi dezvoltă plnuri de acţiune, urmărind implementarea eficientă a acestor planuri. Prin descoperire ghidată este potenţată implicarea clientului în terapie şi minimalizează şansa ca pacientul să aibă sentimentul de frustrare că ideile i-au fost impuse de către terapeut. Simultan clientul învaţă despre rezolvarea de probleme. 3. Auto-monitorizarea Scopul principal este de a ajuta clientul să identifice gândurile automate specifice care apar în situaţii problematice şi să recunoască efectul
 pe care aceste gânduri îl au asupra emoţiilor şi comportamentului său. În consecinţă li se cere clienţilor să îşi înregistreze gândurile, emoţiile şi comportamentele din situaţiile problematice. Răspunsurile raţionale Presupune a-i învăţa pe clienţi să îşi analizeze critic gândurile şi să le reformuleze în modalităţi alternative mai realiste, denumite
 răspunsuri raţionale. Experimentele comportamentale Terapeutul selectează o credinţă importantă a clientului şi o formulează ca pe o ipoteză testabilă. Apoi, ajută clientul să găsească o
 modalitate practică pentru a aduna observaţii pentru testa gândul sau credinţa. De exemplu pentru credinţa: „ Nu are rost să cer ce doresc, nimeni nu mă va lua în serios” – terapeutul poate cere clientului să formuleze o cerere, să observe răspunsurile celorlalţi şi să constate dacă este adevărat că nimeni nu îi ia în serios cererile. Schimbarea comportamentului interpersonal – care acompaniază intervenţiile de la nivel cognitiv şi pot viza înfruntarea fricilor individuale
 sau experimente comportamentale care testează modul în care persoanele semnificative răspund la schimbarea comportamentală. Identificarea şi modificarea credinţelor centrale- alături de disputare – începând cu cele manifestate în situaţii problematice şi continuând
 cu cele care constituie puncte de vulnerabilitate. Prevenţia recăderilor – pregătirea clienţilor pentru a menţine câştigurile obţinute şi pentru a face faţă viitoarelor situaţii problematice.
 Important să recunoască situaţiile problematice, semnalele de alarmă şi să fie pregătit cu strategii concrete pentru a face faţă. Un plan tipic de prevenţie a recăderilor include: Semnale de alarmă: Întârzieri la servciu
 A lipsi o zi de la serviciu fără o boală fizică clară Să fiu nevoit să mă ridic cu forţa din pat dimineaţa A sări peste mese pentru că pur şi simplu nu îmi este foame A avea dificultăţi de adormire în timpul nopţii A începe doar să mă gândesc la sinucidere A mă simţi de parcă nu mă pot distra deloc A fi de acord cu cineva când în realitate nu sunt de acord deloc.
 Ce să fac dacă observ semnalele de alarmă Să caut şi să recitesc gândurile şi răspunsurile alternative din terapie Să fac eforturi să fiu asertiv chiar când vine vorba de lucruri mărunte Să mă forţez să fac câteva lucruri care îmi fac plăcere chiar dacă nu prea am chef Să petrec timp relaxându-mă Să sun şi să vorbesc cu un prieten Dacă încerc aceste demersuri şi nu reuşesc să sun terapeutul.FAZE
 1. EVALUAREA
 Este important ca terapeutul să utilizeze o conceptualizare clară a problemelor clientului Evaluarea se face pe tot parcursul terapiei: chestionare, interviu clinic, descoperire dirijată,auto-monitorizare.
 2. CONSTRUIREA ALIANŢEI - Relaţie de încredere, deschidere, preocupare- Să se pună de acord cu clienţii cu privire la scopurile şi priorităţile terapiei.- Scopurile să fie suficient de bine operaţionalizate astfel încât atât clientul cât şi terapeutul să poată realiza dacă progresul s-a făcut.- Este util să se aleagă pentru început un scop mai uşor de atins pentru că astfel clientul va fi încurajat şi creşte motivaţia pentru terapie.- În intervenţia în tulburările de personalitate este posibil să fie nevoie de mai mult timp pentru a construi alianţa, clienţilor fiindu-le dificil să aibă
 încredere, fiind rezervaţi în a împărtăşi gândurile şi emoţiile pe care le împărtăşesc în situaţii problematice, percepţia asupra terapeutului poate fi uneori biasată şi comportamentele interpersonale disfuncţionale pe care clienţii le manifestă în toate relaţiile vor fi manifestate şi în relaţia terapeutică.
 - Temele pentru acasă – clienţii care primeau astfel de sarcini obţineau progrese semnificativ mai mari în comparaţie cu cei care aşteptau pasiv şedinţa săptămânală. Noncomplianţa apare adesea în legătură cu temele pentru acasă dar ese utilă pentru a identifica factorii care blochează clientul să facă schimbările dorite şi ajută la identificarea problemelor din relaţia terapeutică.
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3. FAZA DE MIJLOC - GENERALIZAREA - De obicei clienţii cu tulburări de personalitate intră în terapie în momente de criză şi intervenţiile iniţiale sunt adesea îndreptate înspre - Atingerea unei stabilităţi suficiente care să permită terapeutului şi clientului să lucreze sistematic înspre atingerea scopurilor clientului. În continuare
 interesează identificarea şi abordarea factorilor care perpetuează problemele clienţilor. Acestea includ de obicei pattern-uri disfuncţionale de intercţiune, probleme cu familia sau sistemul de suport, credinţe şi ipoteze disfuncţionale.
 4. TERMINAREA TERAPIEI Decizie comună luată atunci când: Clientul şi-a atins scopurile pentru care a venit în terapie A fost realizată munca de prevenţie a recăderilor Progresul clienţilor a fost suficient menţinut pentru a ne asigura de faptul că pacientul va fi capabil să facă faţă situaţiilor problematice. Adesea clienţii cu tulburări de personalitate au reacţii emoţionale intense la ideea de finalizare a terapiei. Recomandată reducerea frecvenţei de la săptămânal, bilunar, lunar, la nevoie.
 5. FOLLOW-UP
 - Clientului i se oferă oportunitatea de a se întoarce pentru şedinţe scurte dacă problemele se ivesc. EXEMPLU DE CAZ Georgiana, o femeie recent divorţată de 45 de ani, care sună şi lasă mesaj secretare că: „S-ar putea să doresc să angajez psihologul”. În şedinţa iniţială
 spune :” am o serie de probleme” şi afirmă că a fost recent diagnosticată cu cancer de piele. Apoi continuă spunând „Cred că sunt borderline” şi descrie o istorie plină de abuz fizic şi psihic în timpul copilăriei şi a mariajului său. Spune că are o serie de probleme recurente în relaţiile amoroase afirmând: „Mă tot mărit cu tata” şi vorbeşte despre o serie de experienţe negative cu alţi terapeuţi. Primul scop al terapiei a fost „Vreau să trăiesc fără durere fizică”.
 Diagnosticul psihologului: tulburare de adaptare şi tulburare de personalitate de tip borderline. Iniţial, terapia s-a focalizat pe clarificarea scopurilor Georgianei cu privire la terapie şi pe înţelegederea modului în care Georgiana reacţionează în
 situaţiile specifice în care întâmpina dificultăţi. De exemplu, atunci când a fost lăsată să aştepte la o întâlnire programată cu medicul ei, interpretarea a fost: „ Se gândeşte că nu contez”. S-a înfuriat, a cerut să fie primită şi a ameninţat că pleacă dacă nu este văzută atunci. În acea situaţie asistenta a răspuns respecutos la ieşirea Georgianei şi a convins-o să mai aştepte puţin însă în multe alte situaţii reacţiile sale au tulburat şi chiar distrus relaţiile cu medici, terapeuţi, prieteni, asociaţi. Doar după ce reuşea să se calmeze putea să se gândească la explicaţii alternative pentru motivul întârzierii: „Poate sunt chiar foarte ocupaţi”, „Poate au un sistem ineficient de programare”.
 Pe măsură ce Georgiana şi terapeutul său încercau să înţeleagă reacţiile sale din situaţii problematice, Georgia a explicat că adesea se confruntă cu emoţii dureroase „nepermiţându-şi să simtă nimic”. Terapeutul i-a cerut să exploreze consecinţele aplicării acestei strategii şi a ajutat-o să recunoască avantajele dezoltării abilităţii de a tolera emoţii intense, accentunând ideea că oamenii pot face faţă emoţiilor. Terapeutul a propus un program de tolerare gradată a emoţiilor dureroase atât în terapie cât şi în viaţa de zi cu zi pentru a-i creşte toleranţa emoţională. Izbucnirile emoţionale ale Georgiei îi creau adesea probleme interpersonale intimidând anumiţi oameni şi îndepărtându-i pe alţii.
 Atunci când îi intimida pe ceilalţi considera că izbucnirea a „funcţionat” ceea ce îi întărea convingerea că aşa reuşea să fie luată în serios. Dacă reacţiile sale în îndepărtau pe ceilalţi, i se părea că aceasta este o dovadă a faptului că nu conta pentru ei şi atunci fie îşi dubla eforturile pentru a-i determina să o ia în serios, fie rupea relaţia cu ei. Deşi s-ar părea că scopul terapiei ar fi să diminueze intensitatea izbcnirilor Georgianei, este de menţionat faptul că ea încerca să evite conflictele tolerând cât de mult reuşea şi abia apoi reacţiona intens. În loc să o încurajeze să reacţioneze întârziat, terapeutul a încurajat-o să reacţioneze mai devreme dar într-o manieră moderată . Punând în practică această modalitate, Georgiana a constatat că alţii o luau în considerare pe ea şi emoţiile ei.
 Deşi în urma noului mod de a reacţiona ajunsese să fie parte a unui grup, să fie inclusă în mai multe activităţi, să primească invitaţii din partea prietenilor, tindea să ducă lucrurile la extrema pasivităţii şi să i se pară că a pierdut controlul asupra vieţii sale. Gândea că dacă cineva o invită politicos undeva trebuie să meargă şi că dacă nu ar merge şi-ar îndepărta prietenii. Terapeutul a încurajat-o să testeze ipoteza refuzând politicos . La un moment dat când toate lucrurile funcţionau bine de câteva săptămâni, Georgianei îi trece prin minte gândul: „O să plătesc pentru asta!”. Ea credea că dacă era fericită, ceva rău urma să se întâmple pentru că nu merita să fie fericită. Terapeutul a disputat gândul în timpul şedinţelor şi i-a cerut să ţină o evidenţă şi să compare numătul de „lucruri rele” care s-au petrecut atunci când era fericită cu cel de „lucruri rele” care s-au întâmplat atunci când era nefericită.
 A fost evidenţiat faptul că numărul de evenimente negative de când fusese fericită nu a fost mai mare decât cel al aceloraşi evenimente de când fusese nefericită. Durata intervenţiei: 56 de şedinţe, 4 ani.
 Rezultate: a reuşit să facă faţă la două momente în care cancerul a revenit şi unui moment în care o relaţie romantică importantă a luat sfârşit precum şi urcuşurilor şi coborâşurilor legate de dezvoltarea propriei sale afaceri. A experimentat numeroase îmbunătăţiri în ceea ce priveşte starea sa emoţională, relaţiile interpersonale au devenit mai bune.
 DIFICULTĂŢI LEGATE DE TULBURĂRILE DE PERSONALITATE (McGinn & Young, 1996; Padesky, 1986; Rothstein& Vallis, 1991).- Dificil de obţinut rapoarte cu privire la gânduri şi emoţii- Toleranţă scăzută legată de emoţiile intense- Complianţă scăzută în realizarea temelor pentru acasă- Motivaţie incertă de schimbare.- Lipsesc de la şedinţe- Izbucniri emoţionale în cadrul şedinţelor- Crize recurente
 - Stabilirea de limite, exemple:- „ Ştiu că pare rezonabil să vii atunci când te simţi rău şi să anulezi şedinţele atunci când te simţi bine însă ce avem de pierdut
 aşa?”- „Ştim din experienţă că atunci când ai băut înainte de întâlnirile naostre, nu am realizat prea multe în cadrul lor. Regula de a nu
 bea îniante de şedinţe înseamnă că dacă apari la o şedinţă şi ai consumat alcool în acea zi vom reprograma şedinţa însă te voi taxa deoarece nu ai anulat-o cu minimum 24 de ore în avans. Cum ţi se pare? Crezi că ar fi util să programăm întâlnirile mai devreme în cursul zilei?”.
 - Problemele din relaţia terapeutică trebuie folosite ca şi şanse de schimbare.- Unde situaţiile de noncomplianţă pot fi anticipate este util să fie aduse în discuţie.
 PSIHOTERAPIA INTERPERSONALĂ Introdusă de psihanalistul Harry Stack Sullivan (1953). Idee fundamentală: relaţiile noastre timpurii, cum ar fi cele cu părinţii noştri reprezintă baza relaţiilor de mai târziu. În consecinţă, aceste relaţii
 timpurii vor fi puse în scenă iar şi iar cu prietenii şi iubiţii noştri. Problemele interpersonale sunt o problemă majoră pentru cei care prezintă tulburări de personalitate. Se consideră că dacă putem identifica pattern-
 urile defectuoase de comunicare din copilărie, putem schimba pattern-urile dezadaptative de comunicare din perioada adultă. Exemplu: Violeta, femeia cu tulburare narcisistică de personalitate, fiica unui important om de afaceri, extrem de autoritar şi încăpăţânat, rigid, dogmatic
 care adesea era foarte critic cu fiica sa. El discredita încercările fetei de a-l impresiona cu realizările sale academice sau atletice.
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Era la fel de critic cu mama Violetei, care întotdeauna ceda în faţa soţului său considerând că părerile sale sunt corecte şi suprimând orice perspective alternative.
 Probabil că tatăl Violetei primea aceeaşi atenţie de la angajaţii săi sau de la celelalte persoane din comunitate. Este probabil ca Violeta să fi crescut având o părere proastă cu privire la propria persoană şi poate să fi învăţat că pentru a fi auzită o
 persoană trebuie să fie autoritară şi să ceară de la ceilalţi admiraţia pe care şi tatăl său o primea. Scopul terapiei interpersonale ar fi ca Violeta să schimbe comportamentele sale autoritare şi cererile nerezonabile şi să minimalizeze problemele
 sale interpersonale (să o ajute să se oprească din îndepărtarea oamenilor şi îşi facă noi prieteni). Alte tipuri de terapie:- Psihanalitică- Dialectic-compotamentală- Terapia schemei (J. Young)- Suportivă- PsihoeducaţieAlte formate:- De familie- De grup
 1. TULBURAREA DE PERSONALITATE PARANOIDĂPERSONALITATEA PARANOICĂ • nu are încredere şi îi suspectează pe ceilalţi• pornind de la dovezi slabe sau chiar în lipsa dovezilor, îi bănuiesc pe ceilalţi că : intenţionează să îi rănească, găsesc motive ostile şi
 maliţioase în spatele acţiunilor oamenilor.• Adesea, recurg în consecinţă la acţiuni pe care le consideră îndreptăţite şi care pentru ceilalţi sunt derutante, surprinzătoare. • Se intră astfel într-un cerc vicios, comportamentele lor ciudate conducând la rejecţie din partea celorlalţi, ceea ce îi face să considere
 justificate acţiunile iniţiale şi să le confirme ipotezele de neîncredere. • Îi dau adesea în judecată pe ceilalţi• Nu reuşesc să îşi vadă rolul într-un conflict
 • Munca solitară este preferată, fiind mai eficienţi şi mai productivi astfel. PREVALENŢA:- O.5% - 2.5% în populaţia generală- 10% - 30% în spitalele psihiatrice- 2% - 10 % în clinicile de sănătate mentală cu pacienţi în sistem ambulatoriu.PATTERN FAMILIAL- apare mai des la rudele pacienţilor cu schizofrenie sau a celor cu tulburare delirantă de tip persecuţie.
 1. PERSPECTIVA TULBURĂRII – criteriile DSM IV TR A. O neîncredere şi suspiciune pervazivă faţă de alţii, astfel că intenţiile acestora sunt interpretate ca răuvoitoare, începând precoce în perioada adultă şi
 prezente într-o varietate de contexte, după cum este indicat de patru (sau mai multe) dintre următoarele: 1. suspectează, fără o bază suficientă, că alţii îl (o) exploatează, prejudiciază sau înşeală; 2. este preocupat (ă) de dubii nejustificate, referitoare la loialitatea sau corectitudinea amicilor sau asociaţilor; 3. refuză să aibă încredere în alţii din cauza fricii nejustificate că informaţiile vor fi utilizate maliţios împotriva sa; 4. citeşte intenţii degradante sau ameninţătoare în remarci sau evenimente benigne; 5. poartă pică tot timpul, adică este implacabil faţă de insulte, injurii sau ofense; 6. percepe atacuri la persoană sau reputaţia sa, care nu sunt evidente altora şi este prompt (ă) în a acţiona coleros sau în a contraataca; 7. are suspiciuni recurente, fără nici o justificare, referitoare la fidelitatea soţiei (soţului) ori partenerei (partenerului) sexual (e);
 B. Nu survine exclusiv în cursul schizofreniei, al unei tulburări afective cu elemente psihotice ori al altei tulburări psihotice .- nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei condiţii medicale generale;!!! ATENŢIE – trăsăturile de personalitate paranoidă pot fi adaptative, în special în ambianţe ameninţătoare. - Se diagnostichează tulburarea doar când sunt inflexibile, dezadaptative şi persistente şi cauzează deteriorare funcţională sau detresă subiectivă
 semnificativă.DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL
 1. Tulburarea delirantă (de tip persecuţie), schizofrenia paranoidă şi tulburarea afectivă cu elemente psihotice . Toate cele 3 sunt caracterizate de perioade de simptome psihotice persistente (idei delirante şi halucinaţii).
 - Pot coexista şi dacă criteriile de diagnostic pentru tulburarea de personalitate au fost întrunite înainte de debutul tulburării de pe axa I avem diagnostic de tulburare de personalitate (premorbid) pe axa II.
 2. Modificarea de personalitate datorată unei condiţii medicale generale – trăsăturile apar ca urmare a efectelor directe ale unei condiţii medicale generale asupra SNC.
 3. Simptomele ce pot apărea în asociere cu uzul cronic al unei substanţe (cocaina)4. Trăsăturile paranoide asociate cu prezenţa unui handicap fizic (ex. deteriorarea auzului).5. De celelalte tulburări de personalitate cu care prezintă elemente comune. Exemple:- În T.P. shizotipală apare suspiciunea, distanţarea interpersonală şi ideaţia paranoidă DAR ŞI gândirea magică, bizareriile în gândire şi
 limbaj.
 - În T.P. schizoidă – indivizii sunt stranii, reci şi distanţi DAR NU au de regulă ideaţie paranoidă.- În T. P. borderline şi histrionică, indivizii pot reacţiona coleros la stimuli minori însă reacţia nu e asociată cu suspiciunea pervazivă. - În T.P. evitantă – indivizii pot refuza să aibă încredere în ceilalţi, DAR nu de frica intenţiilor răuvoitoare ale celorlalţi cât de frica de a nu
 fi puşi în dificultate sau consideraţi incapabili.- Şi în T.P. paranoică apare comportamentul antisocial însă, el nu este motivat ca şi în tulburarea de personalitate antisocială de dorinţa de
 câştig sau de a-i exploata pe ceilalţi cât mai ales de dorinţa de răzbunare. - Şi în T.P. narcisistică pot apărea izolarea, alienarea, suspiciunile însă din frica de a nu fi relevate imperfecţiunile sau deficienţele lor.

Page 24
						

AFECTE SPECIFICE:• hipersensibilitate• hipervigilenţă• suspiciozitate• anxietate persecutorie• ostilitate tăcută• distanţare emoţională• reţineri în manifestarea emoţiilor, răceală• seriozitate
 • tensiune SLĂBICIUNI CARACTERIALE ŞI VICII
 • - superioritate, autonomie cu orice preţ• - suspiciune, auto – îndreptăţire• - cinism, negativism• - secretomanie,sarcasm• - beligeranţă• - narcisism• - aroganţă,obrăznicie, arţăgos, ţâfnos• - lipsă de umor• - fanatism
 • - furie - frică de faptul că ceilalţi vor profita de el- neîncrezător- suspicios- poartă pică- incapabil de a avea încredere- gelos- ultrasensibil, iritabil- sentimente de persecuţie- ostilitate generalizată- hiperviglenţă - multă atenţie acordată detaliilor neimportante- colecţionarul de „nedreptăţi”- arogant, îndreptăţit, furios, inferior- răceală emoţională, frică de apropiere şi dependenţă- dorinţă de răzbunare- incapacitate de a păstra relaţiile de prietenie sau de a deveni membrul unei echipe- lipsa interesului romantic- atitudini moralizatoare, scrupulozitate excesivă- fanatism religios, sistem moral rigid- căutare de dovezi pentru a-şi susţine asumpţiile iraţionale PERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂMOTIVAŢIE:- să se protejeze de ostilitatea şi rea- voinţa celorlalţi COMPORTAMENTE:- solitudine, anxietate socială, relaţii sărace- rezultate slabe la şcoală, hipersensibil- gânduri şi limbaj ciudat, fantezii- dificultăţi în adaptarea la stes- conflicte cu superiorii- lipsa dorinţei de compromis- certăreţ, încăpăţânare- prefăcut, necinstit, neloial, răutăcios,
 PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂ. COPILĂRIA• Mediu familial ameninţător, furie parentală iraţională şi copleşitoare• Stil parental care cultivă sentimente de inadecvare, umilinţă, neajutorareATAŞAMENTE COMPULSIVE SAU CE CAUTĂ• Autonomie ,a avea încredere• Loialitate, fidelitate• a cunoaşte motivele ascunse ale celorlalţi, cinste aparentă
 • Secretomanie, intimitate• viaţă dublă, vigilenţă• Suspiciune, adversari, duşmani, invidioşi.• Lipsă de vinovăţie şi ruşine, Autoritate• Auto-suficienţă, Independenţă
 • Control şi perfecţiune, Retragere
 AVERSIUNI COMPULSIVE SAU CE EVITĂ:- a fi controlat, subordonare- prefăcătoria, decepţia, perfidia- apropierea, a fi manipulat pe ascuns- interferenţa cu ceilalţi- a fi pus la locul său sau învins, a fi discriminat- coaliţii secrete formate de ceilalţi
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- să fie subminat sau neapreciat de alţii, umilinţa- să fie abuzat sau să se profite de pe urma sa- să fie înşelat- autoritatea sau figurile autoritare- pe cei pe care îi percepe slabi sau bolnăvicioşi- Inferioritatea, a face greşeli
 EFECTE COGNITIVECREDINŢA CENTRALĂ: OAMENII SUNT POTENŢIALI ADVERSARI,
 • STRATEGIE: ÎNGRIJORAREA (Beck & Freeman)
 • SINELE IDEAL- credinţe cu privire la cum ar trebui să simţim, gândim sau ne comportăm GÂNDURI DE BAZĂ (Beck, Freeman şi asociaţii): 1. Nu pot avea încredere în ceilalţi oameni.
 2. Ceilalţi oameni au motive ascunse. 3. Ceilalţi vor încerca să mă folosească sau să mă manipuleze dacă nu sunt atent.
 4. Trebuie să fiu în gardă tot timpul. 5. Nu eşti în siguranţă dacă te încrezi în ceilalţi oameni.
 6. Dacă ceilalţi se comportă prietenos, probabil vor încerca să te exploateze. 7. Oamenii vor profita de mine dacă le voi da ocazia. 8. Oamenii nu sunt prea prietenoşi. 9. Ceilalţi oameni vor încerca să mă înşele. 10. Adesea oamenii încearcă în mod deliberat să mă enerveze. 11. Sunt într-un real pericol dacă îi las pe ceilalţi să creadă că pot scăpa dacă mă înşeală. 12. Dacă oamenii află lucruri despre mine le vor folosi împotriva mea. 13. Adesea oamenii spun una dar de fapt cred alta. 14. Dacă mă apropii de o persoană, aceasta poate deveni neloială, necredincioasă
 TRATAMENTUL TULBURĂRII DE PERSONALITATE PARANOIDĂ - Indivizii se prezintă rar la tratament. - Există puţină cercetare care să indice tipul de tratament eficient pentru această tulburare. - Construirea relaţiei terapeutice va fi mult mai dificilă. - De multe ori se renunţă de timpuriu la psihoterapie. - Pe măsură ce terapia progresează, clientul va avea din ce în ce mai multă încredere. - Este recomandată o abordare suportivă, centrată pe client. - Treptat doar va apărea o deschidere cu privire la ideaţia paranoidă. - Terapeutul trebuie să privească cu atenţie şi obiectivitate toate aceste gânduri. - În nici un caz nu trebuie să i se inducă clientului ideea că nu este crezut. - Clientul nu trebuie confruntat prea ferm pentru că există riscul renunţării premature la terapie. - Este dificilă disputarea ideilor paranoide din punct de vedere raţional, deoarece natura lor este una delirantă. - În acest context, provocarea credinţelor poate duce la frustrare. - Să nu se recurgă la glume sau remarci subtile, interpretabile cu privire la pacient. - Terapeutul să nu aducă în discuţii informaţii obţinute despre client din alte surse decât însuşi clientul, deoarece toate aceste date vor fi privite cu
 multă suspiciune. - Este recomandabilă o focalizare pe dificultăţile care l-au adus pe client în terapie. - Nu este de dorit urmărirea obţinerii de către terapeut a unor informaţii private, foarte intime din istoria de viaţă a individului, dar fără mare relevanţă
 pentru demersul terapeutic. - Nu este recomandată terapia de grup. - Medicaţia adesea este contraindicată pentru că această tulburare este caracterizată de noncomplianţă, renunţare sau suspiciune exagerată. - Prognosticul pe termen lung nu este unul bun, adesea simptomele rămânând proeminente toată viaţa. SCOPURI Scădeţi rezistenţa la tratament Dezvoltaţi scopuri Descreşteţi nivelul gândirii de tip paranic Îmbunătăţiţi deprinderile sociale Managementul furiei Descreşteţi frica printr-o relaţie terapeutică suportivă Îmbunătăţiţi nivelul stime dei sineRezistenţa la tratament Dezvoltaţi o relaţie de încredere Explicaţi scopurile unui efort de colaborare. Lipsa scopurilor Facilitaţi dezvoltarea unor scopuri potrivite pentru creştere personală şi schimbare comportamentală.
 Gândire distorsionată de tip paranoic Identificaţi natura şi magnitudinea paranoiei. Facilitaţi dezvoltarea gradului în care persoana admite prezenţa paranoiei. Exploraţi gândurile şi emoţiile Identificaţi gândurile conform căreia persoana se aşteaptă să fie exploatată şi să se profite de ea. Identificaţi impactul personal sau pierderile pe care le are din cauza faptului că nu poate avea încredere. Identificaţi nivelul ăn care persoana caută întotdeauna sensuri ascunse sau conspiraţie. Fiţi atenţi pentru a evita orice ambiguitate în comunicarea cu paranoicul
 Complianţa la medicaţie Suspiciozitate. Încurajaţi persoana să pună întrebări şi să citească literatură cu privire la medicaţie. Pregătiţi persoana cu privire la apariţia variilor efecte secundare pe care le poate experimenta. Faceţi persoana să conştientizeze inabilitatea ei de a se relaxa ajutând-o să identifice alternative plauzibile la relaxare şi clarificând
 beneficiile.
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4.Deprinderi de socializare ineficiente A. Determinaţi magnitudinea gândirii de tip paranoid B. Educaţi persoana şi faceţi jocuri de rol cu privire la limitele potrivite şi barierele din diferite tipuri de relaţii. C. Educaţi cu privire la nivelul potrivit de dezvăluire din diferite tipuri de relaţeii. D. Faceţi un proces de rezolvare de probleme cu privire la modul în care persoana să se confrunte cu gândirea de tip paranoic în diferite
 contexte sociale. E. Facilitaţi creşterea nivelului conştientizătii afectelor restricţionate. F. Oferiţi feed-back şi întăriri pozitive cu privire la eforturi şi reuşite.
 5. Evidenţierea furiei
 A. Încurajaţi ventilarea furiei şi a geloziei B. Validaţi emoţiile de furie şi gelozie C. Creşteţi gradul de conştientizare al persoanei cu privire la rolul pe care îl joacă în diferite situaţii şi susţineţi persoana în a-şi asuma
 resposansabilitatea cu privire la acel comportament. Încurajaţi persoana să recunoască faptul că ascunderea furiei nu este în interesul său. 1. Învăţaţi persoana managementul furiei 2. Faceţi jocuri de rol pentru exprimarea adecvată a emoţiilor 3. Învăţaţi persoana alte metode constructive de a face faţă furiei şi frustrării (sport, a găsi o persoana de încredere căreia să i se destăinuie,
 tehnica jurnalului cu o componentă de rezolvare de probleme). E. Oferiţi feed-back şi întăriri pozitive cu privire la eforturi şi reuşite.
 6. Frica şi lipsa de suport A. Psihoterapie suportivă B. Fiţi clar, onest, deschis, respectuos Focalizarea tratamentului şi obiective Provocaţi negarea şi proiecţia într-o manieră suportivă Empatizaţi cu experienţele dificile din viaţa persoanei în vreme ce o încurajaţi să îşi asume responsabilitatea. Facilitaţi un nivel mai ridicat de conştientizare a ambivalenţei din relaţii Facilitaţi un nivel mai ridicat de conştientizare a modului în care persoana îşi proiectează gândurile inacceptabile. Faceţi persoana să înţeleagă modul în care perspectiva sa distorsionată interferează cu viaţa sa. Facilitaţi creşterea nivelului de conştientizare al supraimplicării în fatezie şi în sistemul de credinţe personale Printr-un proces de rezolvare de probleme, dezvoltaţi situaţii cu ameninţare minimă pentru a practica şi programa succesul. Oferiţi feed-back şi întăriri pozitive cu privire la eforturi şi reuşite.7.Stima de sine scăzută A. Acceptaţi persoana şi fiţi respectuoşi B. Identificaţi şi focalizaţi-vă pe forţe şi realitări C. Facilitaţi auto-monitorizarea eforturilor înspre scopurile dorite D. Daţi feed-back pozitiv şi întăriţi eforturile şi reuşitele. Aceşti indivizi vor fi precauţi în împărtăşirea informaţiilor personale.Scopul central al tratamentului este să minimalizeze lipsa de încrdere
 în terapeut şi în procesul de terapie. Daţi toate detaiile înainte şi oferiţi informaţii detaliate şi acurate.
 - Treptat doar va apărea o deschidere cu privire la ideaţia paranoidă. - Terapeutul trebuie să privească cu atenţie şi obiectivitate toate aceste gânduri. - În nici un caz nu trebuie să i se inducă clientului ideea că nu este crezut.
 - Clientul nu trebuie confruntat prea ferm pentru că există riscul renunţării premature la terapie.
 - Este dificilă disputarea ideilor paranoide din punct de vedere raţional, deoarece natura lor este una delirantă.
 - În acest context, provocarea credinţelor poate duce la frustrare. - Să nu se recurgă la glume sau remarci subtile, interpretabile cu privire la pacient. - Terapeutul să nu aducă în discuţii informaţii obţinute despre client din alte surse decât însuşi clientul, deoarece toate aceste date vor fi privite cu
 multă suspiciune. - Este recomandabilă o focalizare pe dificultăţile care l-au adus pe client în terapie. - Nu este de dorit urmărirea obţinerii de către terapeut a unor informaţii private, foarte intime din istoria de viaţă a individului, dar fără mare relevanţă
 pentru demersul terapeutic. - Nu este recomandată terapia de grup. - Medicaţia adesea este contraindicată pentru că această tulburare este caracterizată de noncomplianţă, renunţare sau suspiciune exagerată. - Prognosticul pe termen lung nu este unul bun, adesea simptomele rămânând proeminente toată viaţa.
 TULBURAREA PARANOIDĂ DE PERSONALITATE IpotezeShapiro (1965) – tulburarea este rezultatul proiectării sentimentelor şi impulsurilor inacceptabile asupra celorlalţi, eliminându-se astfel vinovăţia şi
 conflictul interior. Astfel, această perspectivă psihanalitică susţine că indivdul percepe inacurat la nivelul altora ceea ce este de altfel adevărat cu privire la propria persoană şi drept rezultat experimentează mai puţin distres decât ar rezulta dacă ar recunoaşte aceste trăsături la sine.
 Colby & colab., (1979, 1981) prezintă un model cognitiv-comportamental pentru paranoia; modelul are la bază ideea că paranoia reprezintă un set de strategii de prevenire sau diminuare a ruşinii sau umilirii. Individul cu paranoia consideră că este inadecvat, imperfect şi insuficient şi consideră că nu ar suporta să fie obiectul ridicularizărilor, să fie acuzat pe nedrept. Atunci când o situaţie „umilitoare” are loc, individul poate reuşi să evite să-şi asume vina şi consecinţele emoţionale de ruşine şi umilire dând vina pe altcineva pentru producerea evenimentului susţinând că a fost tratat necorespunzător.
 Cameron (1963, 1974) – tulburarea are la bază lipsa de încredere în ceilalţi datorită tratamentului parental problematic şi lipsei de iubire parentală consistentă. Copilul învaţă să se aştepte la un tratament sadic din partea celorlalţi, să fie vigilent la semnele de pericol şi să detecteze indicii mărunte ale reacţiilor negative, reacţionând puternic la acestea.
 Millon (1996) – cauza- lipsa de încredere pentru a nu fi forţat sau controlat de alţii; individul optează pentru izolare interpersonală şi se deprivează de posibilitatea verificării realităţii.
 Turkat (1985, 1986, 1987, 1990; Turkat & Banks, 1987; Turkat &
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Maisto, 1985)- în interacţiunile timpurii cu părinţii , copilul învaţă: „Trebuie să fii atent să nu faci greşeli”, „Eşti diferit de ceilalţi”. Aceste două credinţe apar la indivizii care sunt preocupaţi de evaluările celorlalţi dar sunt şi constrânşi să se conformeze aşteptărilor părinţilor care interferează cu acceptarea de către covârstnici. În consecinţă, individul va fi în final ostracizat şi umilit de covârstnici şi îi vor lipsi deprinderile interpersonale de a depăşi ostracismul. În continuare, individul petrece mult timp ruminând cu privire la izolarea sa şi la tratamentul urât aplicat de covârstnici şi în cele din urmă concluzionează că este persecutat pentru că este special şi ceilalţi sunt geloşi. Această explicaţie „raţională” se consideră că reduce distresul individului de pe fondul izolării sociale. Evident că perspectiva paranoică asupra celorlalţi perpetuează izolarea individului pentru că anticiparea respingerii de către ceilalţi conduce la apariţia anxietăţii cu privire la interacţiunile sociale şi pentru că acceptarea din partea celorlalţi i-ar ameninţa sistemul său de explicaţii.
 CONCEPTUALIZAREA
 Credinţe şi presupuneri: „ Oamenii sunt răi”/”Te vor ataca dacă au şansa”/”Eşti ok doar dacă nu laşi garda jos”.Cogniţii: Aşteptăti cu privire la ostilitate, maliţiozitate, atac şi dovezi care confirmă; Autoeficacitate scăzută şi vigilenţă,Comportamente interpersonale: în gardă, disconfort faţă de relaţiile apropiate, ostilitate şi lipsă de încredere în ceilalţi. (Beck, Freeman, & Associates, 1990; Freeman, Pretzer, Fleming,& Simon, 1990; Pretzer, 1985, 1988; Pretzer & Beck, 1996).
 TRATAMENTUn scop ar fi legat de modificarea credinţelor de bază ale individului care stau la baza tulburării. Dar cum poate reuşi cineva să provoace aceste
 presupuneri eficient de vreme ce vigilenţa clienţilor şi abordarea paranoică a interacţiunilor produce în mod constant experienţe care par să confirme aceste presupuneri?Dacă am putea să relaxăm defensivitatea clientului şi vigilenţa acestuia ar fi simplu să modificăm presupunerile.
 Un rol important în cadrul acestui model îl joacă auto-eficacitatea clientului. Vigilenţa şi defensivitatea extremă a paranoicului este un produs al credinţei că are nevoie de ele pentru a-şi apăra siguranţa. Dacă reuşim să creştem nivelul auto-eficacităţii clientului cu privire la situaţiile problemă până la nivelul la care să fie convins că va putea face faţă problemelor ce ar putea să apară, atunci vigilenţa şi defensivitatea clientului devin mai puţin necesare. În consecinţă ne aşteptăm la o reducere a simptomatologiei clientului, făcând mai uşor demersul de abordare a cogniţiilor prin terapie cognitivă convenţională şi făcând mai posibil demersul de convingere a clientului să încerce noi alternative de abordare a conflictelor interpersonale.
 Astfel, înainte de modificarea gândurilor automate, a comportamentului interpersonal şi a schemelor fundamentale trebuie crescut nivelul autoeficacităţii clientului.
 STRATEGIA DE COLABORAREA- A stabili o relaţie de colaborare nu este în mod evident o sarcină uşoară;- Încercările directe de a convinge clientul să aibă încredere în terapeut trezesc suspiciunile clientului;
 - Abordarea recomandată este aceea în care terapeutul acceptă deschis neîncrederea clientului şi caută să-i câştige clientului încrederea prin acţiuni mai degrabă decât să o ceară direct.
 Pacient: Cred că tot timpul mă aştept la ce e mai rău din partea oamenilor. Astfel, nu sunt surprins.Terapeutul: Observ că ai tendinţa de a fi sceptic cu privire la ceilalţi şi de a le acorda încredere încetul cu încetul. S-ar putea ca această tendinţă să se
 manifeste şi în cadrul terapiei.Pacient:ăăăăTerapeutul: Pentru că până la urmă, de unde să ştii dacă poţi sau nu să ai încredere în mine? Oamenii îmi spun că par cinstit dar este acest lucru
 suficient?Am o diplomă dar asta nu spune că sunt un sfânt. Probabil că lucrurile pe care le spun sunt logice dar nu eşti tu un zăpăcit care să aibă încredere în cneva doar pentru că este un bun orator. Pare să fie greu unei persoane să decidă dacă poate sau nu să aibă încredere în terapeut; este o situaţie dificilă: este greu să faci terapie dacă nu ai încredere în terapeut măcar puţin dar e greu să spui dacă e sigur să ai încredere. Cum ţi se pare?”
 Pacient: Aveţi dreptate.Terapeutul: Cred că putem rezolva dilema dacă îţi acorzi timp pentru a observa dacă fac ceea ce spun, fiind mult mai uşor să ai încredere în acţiuni
 decât în cuvinte. Terapeutul trebuie să fie atent să fie clar, să corecteze percepţiile greşite ale clientului dacă apar, să-şi asume doar lucruri realizabile.Jurnalul gândurilor nu este o tehnică recomandată la început. Ei devin furioşi şi anxioşi atunci când se simt constrânşi, cred că sunt trataţi nedrept, sau trataţi ca fiind inferiori. Este important să te focalizezi pe înţelegerea şi pe lucrul spree atingerea scopurilor clientului. Unii terapeuţi se tem că dacă se vor focaliza pe stresul
 pacientului sau pe problemele maritale „adevărata problemă” legată de paranoia se va pierde din vedere. Prin utilizarea unei abordări rezolvare de probleme în atingerea scopurilor clientului, modul în care paranoia sa contribuie la celelalte probleme va deveni rapid aparent. Aceasta creează o situaţie în care poţi să lucrezi prin colaborare cu clienţii pe lipsa de încredere în ceilalţim, sentimentele de vulnerabilitate, defensivitate.
 Faza iniţială a terapiei poate fi chiar stresantă pentru clienţii cu paranoia chiar dacă terapeutului i se pare că se focalizează pe subiecte superficiale. Simpla participare în terapie îl determină pe client să se angajeze într-o serie de activităţi pe care indiizii paranoici le experimentează ca fiind periculoase: a-şi dezvălui gândurile şi emoţiile, a-şi recunoaşte slăbiciunile, a avea încredere în altă persoană. Stresul poate fi oarecum redus prin focalizarea iniţială pe subiecte mai puţin sensibile, începând cu intervenţii comportaentale şi discutarea gândurilor indirect – prin folosirea de analogii sau vorbind de modul în care „unii oameni” pot reacţiona în astfel de situaţii”.
 Se recomandă să i se acorde acestui pacient mai mult control cu privire la conţinutul şedinţelor, temelor şi frecvenţei şedinţelor. Clientul poate progresa mai rapid dacă şedinţele sunt programate mai puţin frecvent ca şi o dată pe săptămână.
 Intervenţii specificeÎntr-o primă fază este important să ne focalizăm pe creşterea auto-eficacităţii clientului, convingându-l de faptul că va putea să facă faţă problemelor
 care pot să apară.Există în acest sens două situaţii:1. Dacă clientul este capabil să facă faţă situaţiei dar supraestimează ameninţarea sau îşi subestimează capacitatea de a face faţă, intervenţiile care
 vizează o evaluare mai realistă a capacităţilor de coping ale individului vor duce la creşterea autoeficacităţii. 2. În al doilea rând, dacă clientul nu este capabil să facă faţă situaţiei, sau dacă deprinderile sale de coping pot fi îmbunătăţite, interpvenţia care
 îmbunătătăţeşte deprinderile de coping va duce la creşterea auto-eficacităţii. În practică se recomandă utilizarea ambelor strategii. Exemplu: Ana, o secretară care consideră căla serviciu colegii fac gălăgie doar pentru a o deranja şi o boicotează; iniţial terapeutul încearcă să
 provoace direct ideaţia de tip paranoid şi nu funcţionează iar apoi încearcă:Terapeutul: Reacţionezi de parcă ar fi o situaţie foarte periculoasă. Care sunt riscurile pe care le vezi?Ana: „Scapă” lucruri şi fac zgomot pentru a mă enerva.Terapeutul: Eşti sigură că nu există riscul să se întâmple ceva mai rău?Ana: da
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Terapeutul: Deci, nu crezi că există şansa să te atace sau altceva?Ana: Nu, nu ar face asta.Terapeutul: Dacă ar continua să „scape” lucruri sau să facă zgomot, cât de rău ar fi?Ana: Aşa cum am mai spus, chiar se agravează situaţia şi mă deranjează.Terapeutul: Deci ar fi cam la fel cum a fost în ultimii ani.Ana:Da, mă deranjează dar pot suporta.Terapeutul: Şi ştii că dacă se tot întâmplă, în cele din urmă poţi să te descarci, nu neapărat pe soţul tău cum făceai până acum, ci am putea să ne gândim
 la alte modalităţi, ai fi interesată?Ana: Da, sună bine.Terapeutul: Un alt risc pe care l-ai menţiona mai devreme a fost acela că ar putea să te boicoteze vorbind cu supervizorul tău şi să-l întoarcă pe acesta
 împotriva ta. După părerea ta, de cât timp încearcă ei să facă acest lucru?Ana: De când lucrez aici.Terapeutul: Cât succes au avut până acum în ceea ce făceau?Ana: Nu prea mult. Terapeutul: Vezi vreun indiciu că ar putea să aibă mai mult succes decât au avut până acum?Ana: Nu, nu prea cred. Terapeutul: Dar totuşi reacţiile tale sunt echivalente cu ideea că situaţia de la serviciu este foarte periculoasă. Dar dacă te opreşti şi te gândeşti mai în
 amănunt, concluzionezi că cel mai rău lucru care se poate întâmpla este să te enervezi şi în acest caz poţi face faţă cu succes fără ca măcar să te gândeşti la o strategie nouă, am dreptate?
 Ana (zâmbind): Da, cred că da.Terapeutul: Şi dacă vom propune nişte modalităţi pentru a face faţă stresului cu şi mai mult succes, te vor putea atinge cu şi mai puţin.
 Sigur acest dialog de unul singur nu a transformat-o pe Ana dramatic, dar în următoarele şedinţe a raportat o scădere notabilă a vigilenţei şi a stresului de la muncă deoarece a ajuns să perceapă situaţia de la serviciu ca fiind mai puţin ameninţătoare.
 În consecinţă ea a obserbat mai puţine provocări aparente şi în consecinţă a exprimat mai puţină furie şi frustrare.
 În continure s-au obţinut îmbunătăţiri pe baza reevaluării ameninţărilor percepute, îmbunătăţirii managementului stresului, evaluării şi comunicării maritale. Conform relatărilor soţului dar şi ale clientei, Ana a continuat să fie oarecum în gardă şi vigilentă dar nu mai reacţiona excesiv la provocări minore. A reuşit să fie mai degrabă asertivă decât ostilă, nu mai exploda în raport cu soţul datorită enervărilor de la serviciu şi se simţea semnificativ mai confortabil atunci când îşi vizita rudele prin alianţă.
 George, un tânăr radiolog care nu avea încredere în colegii de serviciu şi considera că oamenii sunt răi şi că trebuie să fii tot timpul vigilent şi pe fază deoarece altfel cum vor avea ocazia te vor ataca. Intervenşiile de management al stresului au condus la creşterea substanţială a auto-eficacităţii. Oricum, el încă considera că vigilenţa era necesară în numeroase situaţii pentru că nu era sigur că va putea face faţă dacă nu va fi constant vigilent. A devenit clar că avea standarde stricte de competenţe la serviciu şi în interacţiunile sociale. El aborda competenţa într-o manieră dihotomică şi considera că o persoană fie era pe deplin competentă sau total incompetentă.
 Cu George s-a utilizat „tehnica continuum-ului” pentru a-l ajuta să-şi reevalueze competenţa.Terapeutul: Mi se pare că încordarea ta şi faptul că petreci atât de mult timp verificând şi reverificând munca ta se datorează faptuli că te consideri ca
 fiind incompetent şi te gândeşti „ Trebuie să fiu atent pentru că altfel aş putea să greşesc foarte tare”.George: Sigur. Dar nu e vorba de o mică greşeală, viaţa cuiva poate depinde de ceea ce fac eu. Terapeutul: Hmm. Am vorbit despre competenţa ta în termeni de cum ai fost evaluat câtă vreme te-ai aflat în training şi cum te-ai descurcat de
 atunci.Nu prea îmi dau seama ce înseamnă competenţă pentru tine. Ce calităţi trebuie să aibă cineva pentru a putea fi considerat competent? De exempl, dacă un marţian ar coborâ pe pământ fără a şti nimic despre oameni şi te-ar întreba ce înseamnă competent cu adevărat, ce i-ai răspunde?
 George: este cineva care face treabă bună indiferent de ceea ce face.Terapeutul: Contează şi ce face o persoană? Dacă cineva face bine ceva uşor, este el competent în ochii tăi?George: Nu, pentru a fi cu adevărat competent nu poate face ceva uşor.Terapeutul: Deci, înseamnă că ar trebui să facă cev dificil şi să obţină rezultate pentru a fi calificat drept competent. George: Da.Terapeutul: Asta e tot?Tu faci ceva dificil şi te-ai descurcat bine dar nu crezi că eşti competent.George: Dar sunt tensionat tot timpul şi mă îngrijorez cu privire la muncă.Terapeutul: Vrei să spui că o persoană cu adevărat competentă nu este tensionată şi nu se îngrijorează?George: Da. E încrezătoare, se relaxează în timp ce face lucrul respectiv şi nu se mai îngrijorează în legătură cu acel lucru după aceea. Terapeutul: Deci o persoană competentă este cineva care realizează sarcini dificile, le realizează bine, este relaxat în timp ce le realizează şi nu se
 îngrijorează în legătură cu ele după aceea. Aceasta înseamnă competenţă sau mai este şi altceva?George: Ei bine nu trebuie să fie perfect câtă vreme îşi dă seama de greşelile sale şi îşi cunoaşte limitele.Terapeutul: Ceea ce am surprins până acum (terapeutul a luat notiţe) este că o persoană cu adevărat competentă realizează bine sarcinile dificile şi
 obţine rezultate bune, este relaxat în timp ce face aceste lucruri şi nu se îngrijorează în legătură cu ele ulterior, îşi surprinde greşelile făcute şi le corectează şi îşi cunoaşte limitele. Cam asta e ceea ce ai tu în minte atunci când spui persoana competentă?
 George: Da, cred că da.Terapeutul: Din ceea ce îmi spui am impresia că tu vezi competenţa în termeni de alb-negru, fie o ai, fie nu o ai. George: Bineînţeles, aşa este.Terapeutul: Care ar fi o etichetă bună pentru oamenii care nu sunt competenţi? Incompetenţi?George: Da.Terapeutul: Ce ar caracteriza un individ incompetent? George: Greşpesc în ceea ce fac, nu fac nimic bine, nu se preocupă dacă au făcut lucrurile bine şi nu te poţi aştepta la rezultate din partea lor.Terapeutul: Cam asta e tot?George: Da, aşa cred.Terapeutul: Hai să ne uităm la aceste standarde ale incompetenţei. O caracteristică a persoanelor incompetente constă în faptul că fac totul greşit. Tu
 faci totul greşit?George: Nu, majoritatea lucrurilor le fac ok dar sunt foarte tensionat în timp ce le fac. Terapeutul: Şi ai mai spus că o persoană incompetentă nu se preocupă dacă lucrurile ies cu trebuie şi de cum îl percep ceilalţi, deci a fi tensionat şi a te
 îngrijora nu se prea potriveşte cu ideea de a fi incompetent. Dacă nu te califici ca şi incompetent, înseamnă că eşti sigur competent?George: Nu mă simt competent.Terapeutul: Şi după aceste standarde nici nu eşti. Te descurci cu o slujbă dificilă, poţi să îţi surprinzi greşelile pe care le faci dar nu eşti relaxat şi te
 îngrijorezi. După aceste standarde nu te califici drept complet incompetent sau total competent. Cum se potriveşte cu ideea că o persoană este fie competentă fie incompetentă?
 George: Cred că până la urmă nu e doar una sau cealaltă. Terapeutul: În timp ce descriai ce înseamnă competent şi incompetent mi-am notat criteriile. Să presupunem că am realiza o scală de la 0 la 10, in care
 0 înseamnă incompetent complet, absolut şi 10 înseamnă complet competent, tot timpul, cum ţi-ai evalua competenţa de la şcoală?
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George: La început am vrut să spun 8, dart dacă mă gândesc mai bine aş spune 7 sau 8 cu excepţia scrisului şi nu am mai lucrat la asta până acum.Terapeutul: Cum ţi-ai evalua competenţa de la serviciu?George: Cred că ar fi undeva la 8-9 în termeni de rezultate, dar nu sunt relaxat, aceasta ar fi în jur de 3. Reuşesc să-mi surprind greşelile câtă vreme nu
 muncesc prea mult, deci aş acorda un 8, şi aş spune un 9 sau 10 în ceea ce priveşte cunoaşterea limitelor.Terapeutul: Cum ţi-ai evalua schiatul?George: Aş spune un 6, nu contează- fac acest lucru doar pentru distracţie.Terapeutul: Deci aud câteva lucruri importante. În primul rând, atunci când analizăm lucrurile mai îndeaproape ne dăm seama că a fi competent nu este
 o idee de tipul totul sau nimic. În al doilea rând, caracterisiticile pe care tu le consideri smne de competenţă nu se grupează obligatoriu bine împreună. Ai evaluat cu 8 sau 9 calitatea muncii tale şi cu 3 a fi relaxat şi a nu te îngrijora. Apoi, sunt momente, cum ar fi când eşti la lucru, în care să fii competent este foarte important dar şi alte momente, în care schiezi şi în care nu este foarte important.
 George: Da, cred că nu trebuie să fiu perfect tot timpul.Terapeutul: Ce părere ai despre ideea că dacă o persoană este competentă ea este relaxată iar dacă este tensionată înseamnă că nu este competentă?George: Nu ştiu.Terapeutul: Cu siguranţă dacă o persoană este sigură că se va descurca vor fi mai puţin tensionaţi în legătură cu acest lucru. Dar nu ştiu dacă e valabilă
 şi vice-versa- ideea conform căreia dacă eşti tensionat înseamnă că eşti incompetent. Când eşti tensionat sau îngrijorat te descurci mai bine sau mai rău?
 George: Mi-e mai greu să mă descur bine. Am dificultăţi de concentrare şi uit continuu lucruri.Terapeutul:Aladarm dacă cineva se descurcă bine în ciuda faptului că se simt tensionaţi şi îngrijoraţi, au depăşit un obstacol.Terapeutul: Unii oameni ar considera că a te descurca bine cu toate că ai de depăşit anumite obstacole arată că ai capacităţi foarte bune, mai degrabă
 decât în cazul în care lucrurile sunt simple. Ce crezi despre această idee?George: Are sens ce spui.Terapeutul: Acum, te-ai descurcat bine la munca cu toate că ai fost foarte tensionat şi îngrijorat. Până acum ai considerat că încordarea ta este o dovadă
 a faptului că eşti incompetent şi ţi-a fost mai dificil. Pe de altă parte dacă privim lucrurile din alt punct de vedere, am putea spune că ai reuşit să te descurci cu toate că erai competent, iar acest lucru ne arată că în realitate mai degrabă eşti competent decât incompetent. Care afirmaţie crezi că este mai aproape de adevăr?
 George: Poate că sunt destul de capabil, dar totuşi urăsc faptul că sunt atât de tensionat. Terapeutul: Desigur, şi vom continua să lucrăm pe asta, dar ideea centrală este că a fi tensionat nu înseamnă în mod necesar că eşti incompetent. Acum,
 un alt loc în care te smţi tensionat şi gândeşti că eşti incompetent sunt situaţiile sociale. Să vedem dacă eşti într-atât de incompetent.
 În urma acestui dialog creşte în mod considerabil auto-eficacitatea clientului şi acesta devine mai puţin defensiv şi mai doritor să dezvăluie gânduri şi sentimente, să îşi analizeze critic credinşle şi să testeze noi abordări ale situaţiilor problmatice.
 O altă intervenţie a vizat utilizarea tehnicii continuum-ului pentru a provoca perspectiva sa dihotomică asupra „persoanelor de încredere” introducându-se apoi ideea conform căreia poate afla care persoane sunt de încredere observând cum se comportau atunci când li se încredinţau secrete mai puţin importante.
 A fost de asemenea plăcut suprins să constate că lumea în ansamblu ei este mai puţin răuvoitoare decât pare, că ea cuprinde atât oameni binevoitori cât şi oameni indiferenţi sau răuvoitori. Este important să învăţăm clienţii că este o generalizare excesivă să considere că nimeni nu este de încredere şi că în realitate există persoane de încredere, persoane în care poate avea încredere până la un anumit punct şi persoane de care este mai util să se ţină de-o parte.
 Se pare că adesea persoanele paranoice se căsătoresc cu indivizi paranoici care le întăresc convingerile şi boicotează progresul terapeutic, putând fi utile în acest cadru şedinţele de cuplu.Este important să modificăm reacţiile interpersonale disfuncţionale astfel încât clientul să nu mai provoace reacţii osile din partea celor care îi susţine perspectivele paranoice. Util să vadă şi perspectiva celorlalţi şi să empatizeze cu aceştia. Acesta lucru poate fi făcut punând întrebări prin care i se cere clientului să anticipeze impactul acţiunilor sale asupra celorlalţi, să afirme cum s-ar simţi dacă rolurile ar fi inversate, sau să infereze gândurile şi emoţiile celeilalte persoane pe baza acţiunilor acesteia şi să analizeze corespondenţa dintre aceste concluzii şi datele disponibile. Iniţial clientul poate să considere că este dificil să răspundă la aceste întrebări .
 La sfârşitul terapiei George era mai relaxat şi era doar uşor anxietat şi stresat înainte de realizarea unor examinări dificile. A raportat faptul că se simţea mult mai confortabil cu prietenii şi colegii, că socializa mai activ şi că nu mai simţea nevoia să fie vigilent. Când el şi iubita lui au început să aibă dificultăţi, datorită disconfortului resimţit de ea odată cu creşterea nivelului de apropiere din relaţie, a fost capabil să-şi suspende sentimente iniţiale de respingere şi şi-a asumat un rol major în rezolvarea dificultăţilor lro, comunicându-i faptul că îi înţelege îngrijorarea („Ştiu că după toate prin care ai trecut este destul de înspăimântător să vorbim despre căsnicie”), recunoscându-şi propriile frici şi îndoieli („ Şi eu sunt destul de preocupat în legătură cu asta”), şi exprimându-şi implicarea în relaţie („ Nu vreau ca acest lucru să ne despartă”).
 MENŢINEREA PROGRESULUI
 Doreşte adesea să termine terapia prematur şi poate fi nevoie să convingă pacientul să continue tratamentul până când reuşeşte să lucreze explicit şi pe prevenţia recăderilor.
 Este recomandabil să se crească intervalul dintre şedinţe pe măsură ce clienţii se simt mai bine.
 Intervenţii recomandate pe scurt:- Creşterea nivelului auto-eficacităţii;- Îmbunătăţirea deprinderilor de coping emoţional şi interpersonal;- Dezvoltarea unor percepii mai realiste cu privire la intenţiile şi acţiunile celorlalţi;- Conştientizarea punctului de vedere al celeilalte persoane.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOIDĂPERSONALITATEA SCHIZOIDĂ- introvertiţi, retraşi, solitari- reci din punct de vedere emoţional, distanţi din punct de vedere social- sunt adesea absorbiţi de propriile lor gânduri şi sentimente- le este frică de apropierea de ceilalţi, de relaţiile intime- vorbesc puţin şi sunt visători- preferă speculaţiile teoretice acţiunilor practice.- Fantasmarea este un mecanism defensiv comunCRITERII DE DIAGNOSTIC:
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A. Un pattern pervaziv de detaşare de relaţiile sociale şi o gamă restrânsă de exprimare a emoţiilor în situaţii interpersonale, începând precoce în perioada adultă şi prezente într-o varietate de contexte, după cum este indicat de 4 sau mai multe dintre următoarele:
 1. nici nu doreşte şi nici nu se bucură de relaţii strânse, inclusiv de a fi membrul unei familii; 2. alege aproape întotdeauna activităţi solitare; 3. are puţin sau nu are nici un interes în a acea experienţe sexuale cu altă persoană; 4. îi plac puţine ori nu îi plac nici un fel de activităţi; 5. lipsa amicilor or a confidenţilor apropiaţi, alţii decât rudele de gradul I; 6. pare a fi indiferent la criticile sau laudele altora; 7. prezintă răceală emoţională, detaşare sau afectivitate plată. B. Nu survine exclusiv în cursul schizofreniei, al unei tulburări afective cu elemente psihotice, al altei tulburări psihotice ori al unei tulburări de
 dezvoltare pervazivă şi nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei condiţii medicale generale. NOTĂ – Dacă criteriile sunt satisfăcute anterior debutului schizofreniei, se adaugă „premorbid”, de exemplu, „ Tulburare de personalitate schizoidă
 (premorbid).
 AFECTE SPECIFICE SCHIZOIDULUI: - răceală emoţională - absenţa căldurii, a sentimentelor de dragoste faţă de ceilalţi - afectivitate restricţionată - indiferenţă faţă de laudă, critică, sentimentele altora. - anhedonie - timiditate, introversiune - disconfort în intimitate, singurătate - anxietate cu privire la relaţiile simbiotice mamă- copil sau alte relaţii. - sentimente dureroase, distructive, distanţare emoţională - sensibilitate la detalii- frica de a nu înnebuni
 VICII SAU SLĂBICIUNI CARACTERIALESCHIZOIDUL1. preferă să fie singur, activităţile solitare.2. cenzură emoţională3. indiferenţă la părerile altora4. Indiferent, rezervat5. Lipsa prieteniilor apropiate PERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂMOTIVAŢII : doreşte să evite relaţiile interpersonale pentru că ceilalţi sunt intruzivi şi nu oferă nimic. COMPORTAMENTE:- detaşare în relaţiile sociale- evitarea ocaziilor care presupun intimitate sau relaţii apropiate- aleg activităţi, hobby- uri solitare- preferă sarcinile mecanice şi abstracte- afişează puţin interes înspre a avea relaţii sexuale cu alte persoane- indiferenţă faţă de aprobarea sau critica celorlalţi ALTE COMPORTAMENTE SPECIFICE SCHIZOIDULUI:• inabilitatea de a răspunde potrivit la semnalele sociale• dificultăţi în exprimarea furiei• lipsă de direcţie şi de scopuri• reacţionează prin pasivitate la „circumstanţe adverse”• lipsa deprinderilor sociale
 • lipsa prietenilor, partenerilor, întâlnirilor, adesea nu se căsătoreşte TULBURĂRI ASOCIATE• episoade psihotice scurte• tulburare delirantă• tulburare depresivă majoră• schizofrenie• tulburare distimică• fobie socială
 • agorafobie.
 PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂ- COPILĂRIA: mamă intruzivă, tată detaşat; părinţi reci, neglijenţi, ostili. - Astfel se creează aşteptarea că nici celelalte relaţii nu vor fi satisfăcătoare şi - se ajunge la o retragere defensivă.
 - ATAŞAMENTE COMPULSIVE SAU CE CAUTĂ:- - solitudine- - izolare- - autonomie
 - - detaşare- - independenţă- - mobilitate- - a lua decizii singur- - activităţi solo- - a nu se implica- - libertate de acţiune- - a-i păstra pe ceilalţi la distanţă- - competenţă
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AVERSIUNI COMPULSIVE SAU DE CE FUGE:• intimitate• a fi implicat într-un grup• ceilalţi oameni (pentru că sunt intruzivi)• apropiere• relaţii apropiate• insistenţele celorlalţi• întâlniri apropiate• a trebui să consulte pe cineva în luarea de decizii• afişarea emoţiilor
 • experienţe sociale cu alţii şi responsabilităţi sociale EFECTE COGNITIVECREDINŢA DE BAZĂ: Am nevoie de mult, suficient „spaţiu”.STRATEGIE: IZOLARECREDINŢE:
 - Nu contează ceea ce ceilalţi cred despre mine.
 - E important pentru mine să fiu liber şi independent faţă de ceilalţi oameni.
 - Îmi face mai multă plăcere să fac lucrurile singur decât în compania altora. - În multe situaţii îmi este mai bine dacă sunt lăsat în pace.
 - Nu sunt influenţat de ceilalţi în ceea ce decid să fac.
 - Relaţiile apropiate cu alţii nu sunt importante pentru mine.
 - Îmi stabilesc scopuri şi am standarde personale în ceea ce le priveşte.
 - Intimitatea mea este mult mai importantă decât apropierea de ceilalţi. - Ceea ce gândesc ceilalţi nu contează pentru mine. - Mă descurc singur, fără ajutorul nimănui. - E mai bine să fii singur decât să fii îngrădit de ceilalţi oameni. - Nu ar trebui să mă încred în alţii. - Pot să îi folosesc pe ceilalţi pentru atingerea propriilor mele scopuri câtă vreme nu mă implic.
 - Relaţiile sunt dezordonate şi interferează cu libertatea.
 - Relaţiile sunt problematice.
 - Viaţa e mai puţin complicată în lipsa altor oameni.
 - Mă simt gol pe dinăuntru.
 - E mai bine pentru mine să mă ţin de-o parte şi să trec neobservat.
 - Sunt necorespunzător / neadaptat social.
 - Viaţa e nesatisfăcătoare.
 TRATAMENT SCHIZOID:
 - Promovarea “ compromisului apropierii”- pacientul schizoid e încurajat să experimenteze poziţii intermediare între extremele de apropiere emoţională şi ostilitate permanentă
 - Pentru că nu e confirmat social, neavând relaţii, imaginea de sine devine din ce în ce mai goală, până când se volatizează şi individului i se pare că este ireal.
 - În consecinţă, pacientul e încurajat să îşi asume riscuri, diminuând distanţarea socială prin conectare, comunicare, împărtăşire de idei, sentimente, acţiuni.
 - Anxietatea schizoidului în interacţiunea cu ceilalţi nu va dispărea, dar va putea fi ţinută sub control- Pericolul de accentuare a simptomatologiei apare atunci când intimitatea devine copleşitoare.- Trebuie subliniat de către terapeut rolul pacientului:- “ Mi se pare că pentru a-ţi atinge scopurile trebuie să îţi asumi anumite riscuri”- “Mi se pare că determinarea care te-a făcut să intri în tratament şi decizia de luptă cu anxietăţile tale trebuie să oglindească dorinţa ta de a
 face schimbări în exterior”- “ Mi se pare că efortul tău de a crea o legătură cu mine este doar jumătate din bătălie; cealaltă jumătate de bătălie trebuie să aibă loc în
 arena periculoasă din afara cabinetului”- Nu trebuie să impui tu ca şi terapeut agenda pacientului, însă, odată stabilit de el un scop, trebuie să îl ajuţi şi îl asişti să rămână focalizat
 asupra scopului.- Scopul de bază în intervenţia cu schizoidul este acela de a-i arăta că el nu este ceea ce pare a fi, că acea mască este doar un sistem de
 apărare şi că pot să decidă să se comporte şi altfel.- Trebuie să descopere ceea ce sunt şi ceea ce le place, astfel demersul ca fi mult focalizat pe instrospecţie.
 - Un scop poate fi o conectare la umanitate în general şi la o persoană în mod special.TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOIDĂ Descreşteţi rezistenţa la tratament Dezvoltaţi scopuri Îmbunătăţiţi interacţiunea socială Scădeţi izolarea socială Îmbunătăţiţi deprinderile de comunicare Îmbunătăţiţi stima de sine Rezistenţa la tratament Explicaţi scopul tratamentului Încurajaţi persoana să discute ambivalenţa cu privire la participarea în terapie.
 Lipsa de scopuri Facilitaţi dezvoltarea scopurilor potrivite Evaluaţi distorsiunile din gândire Interacţiunea socială ineficientă
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Creşteţi nivelul de conştientizare asupra modului în care ceilalţi o percep pe persoana (rece, detaşată) Faceţi jocuri de rol cu privire la răspunsuri potrivite, eficiente în variate situaţii sociale. Facilitaţi un nivel mai ridicat de conştientizare a experienţei emoţionale în relaţia cu ceilalţi Facilitaţi identificarea consecinţelor răspunsului distant, rece la ceilalţi Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 Izolarea socială Facilitaţi identificarea experienţei persoanei Facilitaţi dezvoltarea scopurilor. Ele trebuie să fie realiste şi sparte în paşi mărunţi. Comunicaţi respect faţă de nevoia persoanei de a-şi păstra viaţa privată.
 Comunicarea ineficientă Învăţaţi persoana să comunice asertiv Faceţi jocuri de rol şi modelaţi comunicarea asertivă Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 Stima de sine scăzută Identificaţi şi focalizaţi-vă pe punctele forte şi realizările persoanei. Facilitaţi dezvoltarea comunicării asertive. Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite. Pot considera terapia ca fiind prea înspăimântătoare. În consecinţă, pacientul e încurajat să îşi asume riscuri, diminuând distanţarea socială prin conectare, comunicare, împărtăşire de idei,
 sentimente, acţiuni. Anxietatea schizoidului în interacţiunea cu ceilalţi nu va dispărea, dar va putea fi ţinută sub control
 Pericolul de accentuare a simptomatologiei apare atunci când intimitatea devine copleşitoare. Trebuie subliniat de către terapeut rolul pacientului: “ Mi se pare că pentru a-ţi atinge scopurile trebuie să îţi asumi anumite riscuri” “Mi se pare că determinarea care te-a făcut să intri în tratament şi decizia de luptă cu anxietăţile tale trebuie să oglindească dorinţa ta de a
 face schimbări în exterior” “ Mi se pare că efortul tău de a crea o legătură cu mine este doar jumătate din bătălie; cealaltă jumătate de bătălie trebuie să aibă loc în
 arena periculoasă din afara cabinetului” Nu trebuie să impui tu ca şi terapeut agenda pacientului, însă, odată stabilit de el un scop, trebuie să îl ajuţi şi îl asişti să rămână focalizat
 asupra scopului. Scopul de bază în intervenţia cu schizoidul este acela de a-i arăta că el nu este ceea ce pare a fi, că acea mască este doar un sistem de
 apărare şi că pot să decidă să se comporte şi altfel. Trebuie să descopere ceea ce sunt şi ceea ce le place, astfel demersul ca fi mult focalizat pe instrospecţie.
 Un scop poate fi o conectare la umanitate în general şi la o persoană în mod special
 TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOIDĂConceptualizareAdesea sunt respinşi de covârstnici şi se fac glume pe seama lor. Ei sunt percepuţi ca fiind diferiţi în sens negativ. Optează pentru o viaţă plină de solitudine şi de lipsă de angajament, condusă de un set de reguli care le-ar putea asigura siguranţa.
 PREZENTARE DE CAZDan (36 ani) este şomer de 11 ani. Îşi petrece majoritatea timpului în apartamentul său ascultând radioul sau citind cărţi. Merge zilnic la biserică,
 strecurându-se înpuntru imediat ce liturghia de dimineaţă a început şi plecând chiar înainte să se termine pentru a evita să vorbească cu cineva. Dan se prezintă în terapie cu anxietate ridicată şi stări depresive. La prezentarea iniţială Dan evită contactul vizual şi răspunde foarte pe scurt la întrebările care îi sunt adresate de către terapeut.El îi cere terapeutului să „facă ca familia sa să îl lase în pace să trăiască aşa cum doreşte” şi afirmă că se simte anxios din cauza încercărilor familiei de a-l schimba. El consideră că nimic nu se poate schimba în cazul său. Din copilărie a fost un copil singuratic, timid şi ruşinos ; deşi avea doi fraţi şi un tată interesaţi de sport el era mai atras de învăţat. Dan a formulat următoarele credinţe cu privire la propria persoană: „ Sunt diferit”, „Sunt un singuratic”, „Sunt un ciudat”, „Sunt un nepotrivit”, „Sunt anormal”, „Sunt lipsit de valoare”, „ Sunt un nimeni”, dar şi cu privire la lume şi ceilalţi: „Oamenii sunt cruzi, nu mă plac”, „Lumea e ostilă”. A dezvoltat de asemenea presupuneri de tipul „Dacă mă apropii de ceilalţi ei vor observa că sunt diferit şi mă vor ridiculiza”, „ Oamenii ar trebui să vorbească doar atunci când au ceva de spus”. Tatăl său îi spunea adesea că a fost probabil schimbat la spital; deşi a încercat să facă sport şi să se ocupe de afacerile familiei a fost descurajat”.Considera că trebuie să meargă la biserică pentru că fiind doar „o jumătate de persoană cu o personalitate urâtă” dacă nu ar merge la biserică ar fi condamnat la purgatoriul etern.
 AXA I COMORBIDITATEÎn cazul lui Dan apare clar anxietatea în situaţii sociale pe fondul unei frici de evaluare negativă – explicată fie de fobia socială fie de tulburarea de
 personalitate evitantă sau de tulburarea de personalitate schizoidă aici pentru că lui îi era teamă să nu fie copleşit de contactele sociale pe care le considera excesive.
 Depresia lui este legată de ideile cu privire la sensul vieţii şi al propriei persoane.
 Experienţe timpuriiTatăl criticRespins de covârstnici Inapt la activităţile familiei
 Credinţe centrale „ Sunt diferit, un singuratic, un ciudat, un nepotrivit, un nimeni, lipsit de valoare, plictisitor, o jumătate de persoană, o personalitate urâtă, anormal”.„Oamenii sunt cruzi, ostili, nu mă plac, se iau de slăbiciunile mele”.„Lumea este ostilă”.
 Asumpţii condiţionale„Dacă încerc să mă împrietenesc cu ceilalţi, ei vor observa că sunt diferit şi mă vor ridiculiza”.„Dacă voi vorbi cu ceilalţi, vor vedea cât sunt de prostănac şi mă vor respinge”.„Dacă oamenii sunt nepotriviţi nu vor fi bineveniţi şi nu pot avea prieteni”.
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„Dacă voi încerca să vorbesc cu ceilalţi nu voi avea ce să spun. Oamenii ar trebui să vorbească doar dacă au ceva de spus”.„Dacă oamenii vor vedea că sunt anxios mă vor considera slab şi mă vor ataca”.
 DeclanşatoriÎncercările mamei de a-l include pe Dan în încercările familiei.
 Presupuneri care au activat gândurile negative automate„ Nu mă încadrez printre ceilalţi- nu am nimic de spus”„Ceilalţi mă vor respinge din această cauză”,
 Comportamente-emoţiiEvită contactul şi discuţiile cu ceilalţi. Anxietate.Priveşte podeaua în situaţii sociale. Disconfort.
 Nivel fiziologicTranspiraţii, depersonalitareI se pare că mintea i se goleşte.
 MediulCeilalţi îl privesc insistent şi nu încearcă să îl includă în conversaţite.
 TRATAMENT
 STRATEGIE DE COLABORARE.Terapia fiind un eveniment interpersonal – este clar că indivizii cu tulburare de personalitate schizoidă vor avea dificultăţi în angajarea într-o relaţie de colaborare.
 Dan- era ambivalent cu privire la angajarea în procesul terapeutic- considerând că există riscul ca terapia să îl facă să descopere alte slăbiciuni ale sale care îi vor întări sentimentul de inadecvare. De aceea a fost nevoie ca terapeutul şi clientul să discute avantajele şi dezavantajele terapiei (5 şedinţe)
 Avantaje- Curios dacă mă poate ajuta- Mă interesează terapia- Terapia mă poate ajuta în rezolvarea problemelor- Terapia mă ajută să cred că societăţii îi pasă de mine- E plăcut să discuţi cu o persoană plăcută- Face săptămâna mai interesantă- Nu ştiu dacă reuşesc să fac faţă fără terapie- Pot să scap şansa de a mă dezvolta- Viaţa este destul de urâtă- Lucrurile nu se vor îmbunătăţi fără ajutor.
 Dezavantaje-poate să mă determine să fiu mai introspectiv ceea ce îmi poate spori dificultăţile- auto-dezvăluirea poate fi dureroasă- auto-dezvăluirea poate să îmi creeze probleme-pot să pierd orice ultimă iluzie în legătură cu propria mea valoare- dacă mă forţez lucrurile se pot înrăutăţi
 Negocierea prin colaborare a unei liste de probleme sau scopuriEste important ca terapeutul să întrebe care eveniment al realităţii este problematic pentru Ei, putând exista diferenţe faţă de ariile problematice la care terapeutul se aşteaptă.
 - Lista de probleme se creionează prin chestionare socratică în colaborare cu clientul şi nu este indicat ca terapeutul să facă propuneri de probleme, apărând în esenţă potenţialul a două liste diferite.
 Lista de probleme a lui Dan:1. Nu lucrează
 2. Nu este destul de ocupat3. Nu are prieteni4. Este anxios5. Nu realizează nimic6. Nu are chef să vorbească
 Atunci când terapeutul încearcă să operaţionalizeze problemele poate fi dificil clientul susţinând că „întotdeauna am fost aşa”.De exemplu, în legătură cu prietenii, chiar dacă terapeutul a fi dorit să propună ca pacientul să încearcă să îşi facă 1-2 prieteni, Dan şi-a propus ca şi
 scop să ţină legătura cu un prieten de pe internet şi să îi determine cumva pe fraţii săi să nu îl mai streseze în legătură cu relaţiile de prietenie.
 Reacţiile terapeutului la clientEste clar că un terapeut care şi-a ales această meserie marcată de interacţiuni şi relaţii personale apropiate va avea un set de idei total diferite de cel al
 clientului schizoid. Pacientul schizoid poate crede asemeni lui Dan că „oamenii sunt cruzi, răi şi că ar trebui să vorbească doar dacă au ceva de spus”. Aceste gânduri au trezit reacţii emoţionale intense la nivelul terapeutului care a trebuit să îşi analizeze propriul sistem de credinţe total diferit de al clientului. Este bine ca terapeutul să conştientizeze faptul că el nu se află în posesia regulilor şi credinţelor „definitive şi sănătoase” care trebuie să fie preluate de către client.
 Probleme specifice identificate de Dan în terapie:1. Să îl ajute pe tatăl său cu afacerea familiei dacă va fi nevoie2. Să poată să îşi umple timpul mai mult3. Să fie lăsat în pace de fraţii săi care insistă să îşi facă prieteni şi să aibă o singură persoană- prieten virtual cu care să discute dificultăţile sale4. Să fie mai puţin îngrijorat
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5. Să fie capabil să realizeze sarcinile care trebuie realizate6. Să se simtă bine în pielea lui
 AnxietateaDan a decis că prima problemă pe care doreşte să lucreze este anxietatea sa. În primul rând a fost formulată modalitatea prin care pacientul îşi
 menţineaanxietatea- 3 modalităţi:1. Gândind că nu se poate integra printre ceilalţi fiind nepotrivit2. Gândind că dacă nu se va putea integra ceilalţi vor folosi asta împotriva lui3. Gândind că nu are rost să comunici cu ceilalţi.
 Pe baza acestei combinaţii de gânduri el decide că nu are rost să vorbească cu ceilalţi iar ceilalţi îl vor percepe ca fiind ciudat. El se aşteaptă ca ciudăţenia sa să fie observată de ceilalţi iar aceştia să îl umilească şi să îi facă rău.
 S-a realizat conceptuaizarea în urma dialogului socratic prin care s-au evidenţiat gândurile şi strategiile, pacientul fiind de acord cu conceptualizarea.
 Primul gând specific analizat fost: „ Dacă vorbesc cu ceilalţi nu voi avea nimic de spus astfel încât comunicarea nu îşi are rostul”. Dan considera că nu doreşte să înceapă să discute banalităţi cu ceilalţi. Acest lucru se datorează faptului că el considera că este nepotrivit şi ciudat. În continuare a fost disputat gândul conform căruia ceilalţi îl pot ataca constatând că este ciudat.
 Dan s-a gândit că ar fi util să examineze dacă nu cumva comportamentul care rezultă pe urma acestor credinţe i-ar putea creşte şansa să fie etichetat ca şi ciudat. În consecinţă s-a recurs la realizarea unor experimente comportamentale pentru a veirifica dacă cei care vor observa că se comportă ciudat îl vor ataca.
 Dan utiliza afectul plat şi detaşarea ca şi comportamente de siguranţă. În consecinţă i s-au propus o serie de experimente comportamentale în care să renunţe la comportamentul de siguranţă – evitare contact vizual, privit înpodea, ascuderea expresivităţii faciale- şi să observe dacă este atacat.
 Reformularea credinţelor centraleDan a propus mai târziu gândul alternativ „Sunt normal” ca şi un gând pe care ar dori să îl analizeze. I s-a dat ca şi temă pentru acasă să se observe şi să
 adune dovezi care să susţină gândul „sunt normal”. I s-au furnizat o serie de întrebări pe baza cărora să poată stabili dacă acest gând stă în picioare: „ Ai făcut azi ceva care ne-ar face să credem că eşti normal sau că cineva ar fi considerat acel lucru drept un semn al faptului că eşti normal? Datele adunate vizau: am vorbit cu un alt client la coadă în magazin, a salutat un vecin, i-a pregătit mamei un ceai, poate să se angajeze în terapie cognitivă.
 Deciziile comuneÎn cadrul fiecărei şedinţe a fost evaluat progresul în legătură cu fiecare obiectiv şi discutate obiectivele din mers- „Poate fi formulat un alt obiectiv?/
 Mai este acest obiectiv potrivit?/ Ar mai trebui să continue să lucreze asupra lui sau ar trebui să selecteze un alt obiectiv mai potrivit?Au fost mereu rediscutate avantajele şi dezavantajele angajării în relaţii terapeutice.
 Au fost realizate planuri de terminare a terapiei odată ce Dan s-a simţit mai puţin anxios şi mai bine în pielea sa. Dan nu a mai dorit să continue terapia astfel încât s-a realizat o sinteză a rezultatelor obţinute:
 1. A fost formulată o explicaţie cu privire la dezvoltarea şi menţinerea problemelor resimţite.2. Am lucrat pe modalitatea în care decideai să îţi ascunzi emoţiile de ceilalţi, pentru că gândeai că dacă vor vedea că îţi este frică te vor ataca. Pentru
 că în urma discuţiilor nu am găsit multe dovezi pentru acest gând am creionat împreună o serie de experimente comportamentale care ne-au demonstrat faptul că poţi să renunţi la comportamentele tale de asigurare-apărare fără ca ceilalţi să te atace. Acest lucru a condus la diminuarea anxietăţii în multe situaţii. Acest comportament de apărare ales de tine a făcut ca anxietatea să continue pentru că nu ţi-ai dat şansa să îţi demonstrezi că un astfel de lucru nu se poate întâmpla.
 3. Am analizat apoi alte gânduri de-ale tale care îţi menţineau anxietatea în situaţii sociale: „Sunt ciudat”, „Sunt un nepotrivit!” şi tu credeai că ceilalţi vor observa aceste lucruri şi le vor folosi împotriva ta.
 4. Am analizat apoi gândul „Sunt normal” şi am căutat în viaţa de zi cu zi dovezi pentru acest gând.5. Ne-am dorit să îţi ocupăm timpul şi este posibil ca în urma disputării gândului că ceva rău s-ar putea întâmpla dacă părăseşti casa poţi să te gândeşti
 la unele activităţi plăcute de petrecere a timpului în afara casei.6. Am mai dorit să te implici în anumite sarcini. Am constatat că dacă tu considerai că eşti un „eşec ca şi persoană” sau „o jumătate de persoană”
 implicit preziceai rezultate negative pentru orice ai fi încercat să faci şi în consecinţă nu îţi mai asumai nimic. Totuşi, prin evitare nu puteai aduna nici o informaţie prin care să îţi testezi predicţiile. În consecinţă am stabilit împreună o serie de sarcini pe care să le realizezi gradual pentru a constata ce urmează să se întâmple şi a aduna informaţii cu privire la predicţii.
 7. Ţi-ai propus să îţi faci un prieten pe internet şi ai considerat că vei şti cum să faci acest lucru de unul singur.
 3. TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOTIPALĂPERSONALITATEA SCHIZOTIPALĂ- detaşaţi emoţional şi social- ciudăţenii în gândire, percepţie şi comunicare- pot însă nu e obligatoriu să dezvolte schizofrenie.- Prezintă semne de gândire magică, de exemplu cred că prin gândurile şi acţiunile lor pot controla anumite lucruri şi persoane. - Pot prezenta idei paranoide, crezând de exemplu că îi pot răni pe ceilalţi prin gândurile pe care le au atunci când sunt furioşi.PREVALENŢĂ: 3% din populaţia generală. CRITERII DE DIAGNOSTIC: A. Un pattern pervaziv de deficite sociale şi interpersonale manifestat prin disconfort acut în relaţii şi reducerea capacităţii de a stabili relaţii intime,
 precum şi prin distorsiuni cognitive şi de percepţie, şi excentricităţi de comportament, începând precoce în perioada adultă şi prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de cinci (sau mai multe) dintre următoarele:
 - idei de referinţă (excluzând ideile delirante de referinţă)- gândire magică sau credinţe stranii care influenţează comportamentul şi sunt incompatibile cu normele subculturale (de exemplu supersiţiozitate,
 credinţă în clarviziune, telepatie ori în cel de al „şaselea simţ”; la copii şi adolescenţi, fantezii şi preocupări bizare); - experienţe perceptive insolite, incluzând iluzii corporale;- gândire şi limbaj bizar (de exemplu limbaj vag, circumstanţial, metaforic, supraelaborat sau stereotip)- suspiciune sau ideaţie paranoidă- afect inadecvat sau coarctat;- comportament sau aspect bizar, excentric sau particular;- lipsa de amici sau confidenţi apropiaţi, alţii decât rudele de gradul I;- anxietate socială excesivă care nu se diminuează odată cu familiarizarea şi tinde a fi asociată mai curând cu temeri paranoide decât cu judecăţi
 negative despre sine;
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• Nu survine exclusiv în cursul schizofreniei, al unei tulburări afective cu elemente psihotice, al altei tulburări psihotice ori al unei tulburări de dezvoltare pervazivă.
 • NOTĂ: Dacă criteriile sunt satisfăcute anterior debutului schizofreniei, se adaugă „premorbid”, de exemplu „ Tulburare de personalitate schizotipală (premorbid).
 Afecte specifice: - anxietate socială, fobii• anhedonie (incapacitatea de a resimţi plăcere în situaţii normale)• Paranoia, sentimente de umilinţăVICII ŞI SLĂBICIUNI CARACTERIALE- anxietate socială- iluzii- gândire magică- lipsa prietenilor apropiaţi- vorbire ciudată- afecte nepotrivite- excentric- suspicios PERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂMOTIVAŢIE: vrea să evite situaţia în care să fie influenţat de cineva.COMPORTAMENTE:• distanţare• comunicare ciudată
 • izolare• particularităţi în modul de a vorbi, de a se îmbrăca• sensibilitate la critică• evitarea intimităţii• singurătate extremă
 • incapacitatea de a stabili relaţii. LIMBAJ CIUDAT:• vag, circumstanţial, metaforic, supraelaborat, stereotip, folosirea neobişnuită a cuvintelor;• răspunsuri excesiv de concrete sau abstracte la întrebări• manierism ciudat, excentric în îmbrăcăminte• anxietate socială excesivă, asociată cu frici paranoide, în legătură cu motivaţiile celorlalţi, mai degrabă decât a judecăţii cu privire la sine.• Dificultate de a răspunde la indiciile sociale şi la exprimarea unor trăiri emoţionale nuanţate,
 • Dificultăţi în stabilirea raportului sau în purtarea unor simple conversaţii. • TULBURĂRI ASOCIATE: • - experienţe psihotice tranzitorii• - ipohondrii
 • - simptome de anxietate, depresie• - tulburarea schizofreniformă• - tulburarea delirantă• - tulburarea depresivă majoră• - schizofrenie.
 • PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂ – Copilăria cu traume fizice, sexuale sau emoţionale. • ATAŞAMENTE COMPULSIVE:• - Nonconformism, visare• - Spirit, viziuni• - Misticism, excentricitate• - libertate în gândire, sistem de credinţe şi emoţii fix, la fel şi perspectiva asupra lumii şi vieţii• - obiceiuri ciudate, autodirecţionare• - Independenţă, ocultism• - Extrasenzorial, supranatural• - gândire abstractă speculativă, direcţionare din interior• - observarea altora, noi experienţe şi sentimente
 • - Extaz, libertate, lipsa regulilor. AVERSIUNI COMPULSIVE• Conformism, convenţie, tradiţie• relaţii apropiate, modul în care ceilalţi reacţionează• faptul că ceilalţi îi consideră ciudaţi• sistem de credinţe învechit• afiliere, adaptare, reuniuni• acceptarea exprimării principiilor sau credinţelor altora• explicaţii standard• ridicol• îndoială, nesiguranţă• deziluzie. • lumea „obişnuită”• oamenii înguşti în gândire• standardele comportamentale normale• aşteptările celorlalţi• acceptarea autorităţii. EFECTE COGNITIVE
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• CREDINŢA DE BAZĂ: Trebuie să ţin seama doar de propriile mele idei. Nu trebuie să fiu influenţat de nimeni.• STRATEGIE: Gândirea excentrică.• suspiciune• idei de referinţă• iluzii• un sentiment deranjant al discontinuităţii cu privire la timp şi propria sa persoană• tendinţa de a interpreta greşit, prin reacţii la simboluri, la înţelesuri posibile, mai degrabă decât la dovezi.• capacitate scăzută de extrapolare de la o situaţie la alta analogă• lipsă de concreteţe şi umor
 • gândire tip parataxis (pompoasă)
 ASUMPŢII DE BAZĂ
 • Mă simt ca un extraterestru într-un mediu înfricoşător.
 • De vreme ce lumea este periculoasă, trebuie să te păzeşti tot timpul.
 • Există un motiv pentru toate, lucrurile nu se petrec la întâmplare. • Uneori, sentimentele mele lăuntrice sunt un indicator cu privire la ceea ce urmează să se întâmple.
 • Relaţiile sunt ameninţătoare.
 • Sunt „defect”. TERAPIA TULBURĂRII SCHIZOTIPALE
 1. Nu e recomandată provocarea directă a gândurilor delirante, neconforme cu realitatea.
 2. Relaţia terapeutică trebuie să fie una caldă, suportivă, centrată pe client. 3. Clienţii prezintă adesea anxietate socială, gândire magică sau delirantă şi de acea vor susţine că sunt diferiţi şi că nu se potrivesc cu restul.
 4. Benefic este trainingul deprinderilor sociale. 5. Accentul este plasat pe interacţiunile sociale.
 6. La început se recomandă terapie individuală, însă ulterior este utilă şi terapia de grup. 7. Medicaţia, antipsihoticele sunt recomandate dacă apar faze psihotice, tranzitorii.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOTIPALĂ Descreşteţi rezistenţa cu privire la tratament Dezvoltaţi scopuri Îmbunătăţiţi deprinderile sociale Scădeţi izolarea Îmbunătăţiţi deprinderile de comunicare Îmbunătăţiţi stima de sine Rezistenţa la tratament Explicaţi scopul intervenţiei terapeutice Explicaţi persoanei faptul că există riscul terminării premature a terapeii pentru că are dificultăţi în a avea încrede în terapeut şi în ceilalţi Evaluaţi distorsiunile din gândire.
 Lipsa de scopuri Identificaţi ceea ce persoana doreşte şi are nevoie Dezvoltaţi şi utilizaţi resurse care susţin eforturile individului înspre scopurile identificate Daţi feed-back pozitiv şi întăriţi eforturile şi reuşitele.
 Deprinderi sociale deficitare Facilitaţi o conştientizare a supraimplicării în fantezie şi în sistemul privat de credinţe Creşteţi nivelul de conştientizare al comportamentului ciudat şi excentric Creşteţi nivelul de conştientizare al modului în care ceilalţi experimentează persoana. Faceţi jocuri de rol pentru diferite situaţii sociale pentru a demonstra răspunsuri potrivite, eficiente. Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 Izolarea socială Generaţi un proces de rezolvare de probleme pentru a descreşte izolarea cu un nivel minim de distres Participarea la activităţi regulate pentru a facilita dezvoltarea unui nivel de confort cu familiaritatea.
 Comunicarea ineficientă Învăţaţi persoana să comunice asertiv Faceţi jocuri de rol şi modelaţi comunicarea asertivă Trimiteţi persoana în terapie de grup sau încurajaţi-o înspre alte interacţiuni sociale care i-ar oferi oportunitatea de practică. Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 Stima de sine scăzută Identificaţi şi focalizaţi-vă pe punctele forte şi pe reuşite Facilitaţi dezvoltarea comunicării asertive Identificaţi scopurile şi spargeţi-le în paşi mărunţi Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite. Luaţi în calcul schizofrenia în cazul persoanelor de sub 35 de ani. Dacă există un diagnostic clar monitorizaţi decompensarea. Pot deveni psihotici sub stres. Starea poate evolua în schizofrenie Pot dezvolta credinţe fanatice. Medicaţia, antipsihoticele pot fi benefice în scăderea intensităţii schizofreniei şi a unor simptome cognitive (discurs ciudat sau experienţe
 perceptive neobişnuite).
 TULBURAREA DE PERSONALITATE SCHIZOTIPALĂ
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Asemănări cu tulburarea schizotipală: ambele tulburări se caracterizează prin evitarea relaţiilor interpersonale, dar indivizii cu tulburare schizotipală pot să experimenteze simptome psihotice şi prezintă particularităţi la nivel comportamental.Ei simt un acut disconfort şi nu au capacitatea de a stabili relaţii apropiate, fiind caracterizaţi de prezenţa distorsiunilor perceptive şi cognitive şi de excentricităţi la nivel comportamental.Au adesea simptome sau experienţe psihotice subclinice crezând că oamenii vorbesc despre ei sau pot să le facă rău. Le lipsesc prieteniile, se simt anxioşi în sitaţii sociale, pot fi percepuţi de ceilalţi ca fiind ciudaţi.
 Cauze potenţiale invocate
 - Neglijarea copulului (Johnson, Smailes, Cohen, Brown, & Bernstein, 2000). - Din rapoartele profesorilor rezultă că sunt mai pasivi, neangajaţi şi hipersensibili la critică fiind copii Olin, Raine, Cannon, and Parnas (1997)- Asocieri cu credinţe neobişuite, retragere, apatie, anhedonie experienţe halucinatoriiConceptualizareAdesea în copilărie au fost ţinta ridiculizărilor şi au fost respinşi de către covârstnici. Pot să fi experimentat abuz sexual sau fizic ceea ce i-a determinat
 să se considere diferiţi, răi, anormali sau pot să fi fot persecutaţi în alte feluri.În consecinţă au ajuns să experimenteze gândirea magică, suspiciozitatea, ideile de referinţă sau halucinaţii şi să adopte strategii cum ar fi hipervigilenţa sau refuzul de a avea încredere în ceilalţi pentru a compensa aceste credinţe.
 CazAlin (25 ani) depedent de droguri a fost trimis în terapie din cauza suspiciozităţii sale, comportamentului ciudat şi al experienţelor neobişnuite. El
 lucrează într-un bar şi locuieşte la un centru pentru nefamilişti. Prezintă niveluri ridicate de anxietate socială, ceea ce îi creează dificultăţi la serviciu unde se aşteaptă din partea lui să interacţioneze cu clienţii.Are şi halucinaţii auzind vocea mamei sale decedate, deşi acest lucru nu îi creează nici un distres. Prezintă trăsături de tip paranoia considerând că alţi oameni vorbesc despre el şi doresc să îi facă rău şi folosea alcoolul, canabisul şi cocaina pentru a-şi combate aceste frici. Avea dificultăţi de adormire şi era preocupat de faptul că i se spusese că are o tulburare de personalitate înţelegând în acest fel că are o personalitate defectă.
 Alin a fost singurul copil la părinţi şi mama sa a murit când avea 7 ani. Tatăl său avea o slujbă care presupunea să călătorească mult, astfel încât a fost nevoit să se mute i să-şi schimbe şcoala de mai multe ori, fiindu-i dificil să îşi facă prieteni. Tatăl lui Alin încerca să compenseze absenţa mamei făcându-l să se simtă specialk, spunându-i că el este diferit de ceilalţi copii şi că ceilalţi oameni ar trebui să relizeze acest lucru.Din discursul tatălui, Alin înţelege că trebuie să se comporte astfel încât să fie remarcat de ceilalţi. Pentru că nu avea deprinderi de relaţionare socială era luat peste picior de ceilalţi astfel încât decide să petreacă cât mai mult timp cu tatăl său sau singur dacă acesta era la serviciu. A dezvoltat o serie de strategii prin care să se distragă cum ar fi să vorbească cu mama sa decedată şi să audă ce aceasta îi răspunde. În consecinţa acestor experienţe a tras concluzia că este lipsit de valoare, vulnerabil şi neinteresant (din cauza izolării de covârstnici şi victimizării) dar şi diferit şi special (din cauza tatălui său). A considerat că ceilalţi sunt periculoşi şi nu poţi avea încredere în ei şi a dezvoltat o seri de presupuneri de tipul:
 ” Dacă mă împrietenesc cu alţii, ei mă pot respinge”, „ Dacă sunt foarte diferit ceilalţi oameni mă vor observa”„Dacă am experienţe neobişnuite atunci sunt important”„Dacă pot vorbi cu mama atunci nu voi fi singur”„Dacă oamenii vor observa cât sunt de ciudat vor fi interesaţi”„Dacă las oamenii să observe că sunt supărat ei mă vor răni”.
 Strategii compensatorii- Pattern-uri excentrice de limbaj- vag, metaforic.- Purta haine neobişnuite care în mod clar atrăgeau atenţia.- Sunt strategii pe care le-a dezvoltatat de la vârsta de 11 ani şi le-a păstrat mai târziu în viaţă.- Evită situaţiile sociale, fiind hipervigilent în legătură cu ameninţările tot timpul- Scanează tot timpul mediul căutând dovezi ale faptului că ceilalţi vorbesc despre el sau doresc să îi facă rău- Crede că are o abilitate înnăscută de a descifra limbajul corporal al celorlalţi dar făcea adesea inferenţe incorecte.- Consuma alcool şi droguri ilicite pentru a rămâne calm, lucru care uneori funcţiona însă alteori îi accentua suspiciozitatea.
 Conceptualizarea cazuluiExperieţe timpurii- Luat peste picior la şcoală- Schimbă şcoala frecvent- Este presat să fie observat- Mama sa moare când are 7 ani
 Credinţe fundamentale„Sunt diferit, lipsit de valoare, neinteresant şi anormal”„Ceilalţi oameni sunt cruzi, periculoşi şi nu pot avea încredere în ei”„Lumea este neprietenoasă”
 Inferenţe„Dacă mă împrietenesc cu ceilalţi ei mă vor respinge sau răni”„Dacă sunt foarte diferit ceilalţi oameni mă vor remarca”„Dacă am exprienţe neobişnuite, atunci pot fi important”„Dacă pot vorbi cu mama mea nu voi fi singur”„Dacă oamenii observă cât sunt de ciudat vor deveni interesaţi”„Dacă las oamenii să observe că sunt supărat, ei mă vor răni”.
 Strategii compensatoriiEvitare socialăExpresie restricţionată a emoţiilor negativeSe îmbracă şi vorbeşte într-o manieră neobişnuităAlocă atenţie halucinaţiilor.
 DeclanşatoriHalucinaţii cu privire la mama moartăUtilizare de droguriMunca într-un bar
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Gânduri negative automate„Trebuie cu necesitate să fiu special”„Am puteri spirituale”„EI au scopuri ascunse”„Pot fi atacat”„Pot să îmi dau seama rapid de intenţiile celorlalţi”.
 Răspunsuri emoţionale, fiziologice, comportamentale, cognitive şi ale mediului- Atenţie selectivă asupra anxietăţii- Probleme de somn- Se simte ameninţat de clienţii barului- Evitarea socialului- Depresie
 - Stări de agitaţie- Comportament excentric- Îmbrăcăminte excentrică- Furie- Limbaj vag, metaforic
 TRATAMENTUL
 Strategia de colaborare
 Dacă sunt anxioşi din punct de vedere social este foarte posibil să îşi dorească să evite terapia. Acest fapt trebuie să fie abordat explicit şi să fie comparat cu motivele pentru care este în regulă să rămână în terapie.
 Suspiciozitatea poate să vizeze şi terapeutul , astfel încât acesta trebuie să adune informaţii despre modul în care este perceput de pacient. De exemplu poate fi util să pună în practică „suspendarea lipsei de încredere pentru o perioadă limitată de timp”. De asemenea poate fi utilizată tehnica de examinare a dovezilr care susţin nevoia de suspiciozitate. Un exerciţiu pe două coloane de tipul – motive pentru care pot sau nu pot să am încredere în terapeut.
 Ei tind să îşi valorizeze simptomele. De exemplu Alin valoriza experienţele sale perceptive neobişnuite şi recunoştea faptul că suspiciozitatea şi paranoia erau din când în când funcţionale pentru el, ajutându-l să nu fie atacat.
 Pentru a rezolva problemele de ambivalenţă cu privire la simptome poate fi util să se ia în considerare anantajele şi dezavantajele acestora. În legătură cu gândurile de tip paranoia, este util să fie examinat modul în care aceste credinţe s-au dezvoltat, cum au fost utile, dacă s-a schimbat ceva
 în mediul de viaţă, dacă aceste credinţe mai sunt utile în prezent.
 Intervenţii specificeNegocierea prin colaborare a unei liste de probleme şi de scopuriAceastă lista i-a fost dată ca şi temă de casă lui Alin şi apoi aceste probleme au fost transformate în scopuri specifice, măsurabile, realizabile, realiste,
 limitate în timp, după cum urmează:1. Anxietate socială- scopul este de a reduce anxietatea de la serviciu de la 70% la 35%2. Paranoia- scopul a fost să se reducă intensitatea cu care pacientul crede în ideea „Ceilalţi oameni mă vor ataca” de la 75% la 40% sau să reducă
 distresul asociat de la 95% la 50%.3. Tot paranoia- scopul este de a reduce gradul de convingere cu privire la gândul „ Ceilalţi oameni vorbesc despre mine” de la 80% la 50% sau să
 reducă distresul asociat de la 80% la 50%.4. Utilizarea drogurilor- consum de droguri în scop recreaţional şi nu de auto-medicaţie (reducând gradul de convingere în ideea „Trebuie să iau
 droguri pentru a face faţă” de la 40% la 0%).5. Somnul- Să îşi stabilizeze programul de somn, trezindu-se ître 9 şi 11 şi mergând la culcare între 00 şi 3 noaptea.6. Stigmatizarea – scopul este de a reduce distresul asociat cu credinţa „ Am o tulburare de personalitate adică o personalitate defectă” de la 50% la
 10%. 7. Prietenii- Scopul este de a dezvolta o relaţie socială în care să se simtă în siguranţă să împărtăşească informaţii în legătură cu propria personă.
 Terapia îşi propune scopuri mici, din aproape în aproape, mai degrabă decât eliminarea simptomelor, deşi acest lucru se poate produce.
 - S-au realizat în total 30 de şedinţe.- Experienţele halucinatorii nu au fost considerate problematice de vreme ce ele nu produceau distres şi nici nu au fost abordate ca şi probleme.
 Reducerea anxietăţiiAnxietatea a fost selectată ca primă ţintă a tratamentului pentru că a fost considerată de pacient a fi dificultatea centrală. Prin intermediul întrebărilor a
 fost rapid evidenţiat faptul că anxietatea socială nu era legată de preocupări legate de evaluarea negativă sau legate de imaginea de sine ci mai degrabă de suspiciozitate şi paranoia.
 Tema pentru acasă- înregistrarea într-un jurnal a gândurilor iraţionale. În consecinţă, anxietatea socială şi paranoia au fost adresate simultan.
 Schimbarea gândurilor de tip paranoiaDeoarece gândurile cu privire la faptul că ar putea fi rănir sau ar putea să se discute despe el erau interrelaţionate, au fost abordate împreună. Iniţial, examinarea credinţelor de tip paranoid a debutat cu o revizuire a dezvoltării lor şi cu discutarea avantajelor şi dezavamtajelor unui astfel de mod de a gândi. Alin a raportat faptul că a devenit suspicios de când vecinii şi colegii de şcoală au început să îl ia peste picior şi acest lucru l-a ajutat să s ferească de astfel de lucruri în diferite situaţii; relatarea părea acurată.Considera de asemenea că este util să se gândească la faptul că alţii vorbesc despre el pentru că astfel are motive să evite ineracţiunile sociale neplăcute. Pe de altă parte recunoştea că aceste credinţe îi provocau distres şi îl îndepărtau de scopurile de a-şi face noi prieteni şi de a-şi diminua anxietatea.
 În continuare are loc o discuţie cu privire la ceea ce s-a schimbat în viaţa sa de când a dezvoltat aceste strategii, recunoscând explicit faptul că aceste strategii fuseseră utile la şcoală însă nu utilitatea lor curentă este de pus sub semnul întrebării.
 Aşadar, Alin concluzionează că ideile sale de tip paranoid pot să îi fie ocazional utile în evitarea pericolelor dar că de cele mai multe ori el supraestimează pericolul situaţiilor interpersonale din cauza experienţelor sale trecute.
 S-a lucrat pe exemple concrete de tipul: un grup de persoane stau în bar, vorbesc şi râd. Alin în mod invariabil s-ar fi gândit că „ Vorbesc despre mine”, „Plănuiesc să mă umilească”,fiind de obicei convinşi în proporţie de 75%. Alin a fost încurajat să se gândească la explicaţii alterntive pentru acea
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situaţie. I s-a cerut să treacă în locul celeilalte persoane, să se gândească la cum s-ar comporta în acea situaţie şi să recunoască diferenţa dintre gânduri şi evenimente, sau cum poate să mi se pară că ceva este adevărat fără ca în realitate să şi fie adevărat. Au fost construite apoi o serie de experimente comportamentale.
 Experimentele comportamentale Există anumite dovezi care ar sugera faptul că anumite credinţe de tip paranoid pot fi mai degrabă modificate prin experimente de tip comportamental
 desfăşurate în urma restructurărilor cognitive, mai degrabă decât prin metode ale reatribuirii de unele singure. (Chadwick & Lowe, 1990). Fiecare experiment a fost plănuit în şedinţă şi introdus atunci când clientul s e considera capabil. Se lua în considerare o anumită credinţă spre a fi testată, se făceau predicţii în legătură cu ea şi acestea se verificau în realitate şi apoi se discutau.
 Dovezi pro gândul îmi pot face rău- Vorbesc şi se uită spre mine uneori- Am fost adesea umilit în trecut- Pare că e real- M-am simţit aşa adesea şi am fost rar umilit recent
 Dovezi contra gândului:- Majoritatea ocaziilor în care am fost umilit au fost în trecut- Doar pentru că mă gândesc la un anumit lucru nu înseamnă că e adevărat- e posibil să mă fi obişnuit să gândesc în stil paranoia- Chiar dacă vorbesc despre mine pot să spună lucruri drăguţe.- Poate mă privesc deoarece doresc să îi servesc cu ceva de la bar.
 Experimentele vizau modificarea strategiilor compensatorii a lui Alin şi a comportamentelor de siguranţă cum ar fi:- Evitarea interacţiunilor sociale- A se îmbrăca deliberat într-o manieră care atrăgea atenţia nedorită- Încercarea de a nu afişa emoţii negative. Alin ajunge să recunoască faptul că fiecare din aceste strategii sunt din când în când neproductive. Alin se gândea că dacă cei din bar vor observa că este anxios vor râde de el şi îl vor umili. Un experiment comportamental a vizat să anunţe nişte
 clienţi că este cam anxios în acea seară şi să vadă ce se va întâmpla. El a constatat că majoritatea oamenilor erau suportivi şi că nimeni nu a răs de el.
 Stigmatizarea şi celelalte probleme
 După reducerea paranoiei şi a anxietăţii sociale, multe din probleme au părut să se rezolve destul de uşor. Pentru somn s-a utilizat o strategie de programare zilnică a activităţilor.
 Dorinţa de a lua droguri s-a redus simţitor dar a continuat să bea alcool şi să consume canabis la serviciu, spunând că nu îşi doreşte să renunţe de tot.A reuşit să împărtăşească altor oameni faptul că se râdea pe seama lui când era copil şi că s-a mutat dintr-un loc în altul.De eticheta de personalitate anormală a scăpat atunci când a înţeles că trăsăturile de personalitate de tip schizoid sunt pe un continuum, că mulţi oameni
 au experienţe de tip paranoid sau halucinaţii în populaţia generală şi când a înţeles relaţia dintre consumul de canabis şi experienţele de tip schizotipal, precum şi potenţiala utilitate a unor experienţe de acest fel.
 Reformularea credinţelor centralePacientul a dorit ca în continuare să se autoperceapă ca fiind diferit dar a dorit să scape de gândul că este lipsit de valoare şi neinteresant. Tehnici folosite în acest sens:
 - Testarea gândului prin raportarea la istoria de viaţă- Ideea de continuum al valorii şi a modului în care eşti perceput ca interesant – pentru a înlocui gândirea dihotomică.- Căutarea gândului alternativ şi al unor dovezi care să îl susţină.
 Util în alte cazuri de făcut distincţia între gânduri şi fapte şi de discutat despre protecţie şi siguranţă – când se abordează gândirea magică.
 Menţinerea progresului- Şedinţe de follow-up la 3 luni- Sintetizarea rezultatelor terapiei: conceptualizare, declaşatori, strategi utilede coping- explicarea faptului că păstrarea gândului că este diferit reprezintă un risc de recidivă.
 DESCRIERE DE CAZAna, 37 de ani,şomeră- Marcat izolată, interacţionează regulat doar cu tatăl ei şi o prietenă- Medicaţie: antidepresive, antipsihotice- ultilitate redusă, se prezintă în terapie în stare de disperare, experimentând depresie şi furie
 - A fost internată câteva luni în spital Istoric de viaţă - este singurul copil al unei mame iubitoare dar pasive şi al unui tată autoritar care pare să întrunească criteriile pentru tulburarea de personalitate
 paranoidă- A fost un copil timid şi fricos, foarte ataşată de mamă şi speriată la ideea că ar putea fi separată de aceasta- Rezultatele şcolare destul de slabe, nu excelează- La vârsta de 13 ani, apar simptome neurologice şi la 17 ani i se pune diagnosticul de epilepsie - Reuşeşte să termine liceul - Este logodită pentru o scurtă perioadă de timp cu un băiat din vecin, pasiv, evitant din punct de vedere sexual şi lipsit de experienţă
 sexuală- Apar probleme în relaţie deoarece Ana refuză să interacţioneze cu familia logodnicului; de asemenea am putea crede că lipsa ei de interes
 sexual ar putea contribui la apariţia unor dificultăţi în relaţie.- Relaţia se termină şi ea se angajează, munceşte câţiva ani până la declanşarea simptomelor psihiatrice- Este internată, iar în cursul primei internări mama sa moare într-un accident de circulaţie
 - La externare încearcă să ducă o viaţă independentă CHESTIUNI CENTRALE- Dezvoltarea psihosocială a pacientei pare să fi fost profund afectată de apariţia epilepsiei şi de reacţia familiei la această boală.
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- Încă de la 13 ani,Ana a înţeles că este diferită de ceilalţi şi că trăieşte nişte experienţe neobişnuite, dar timp de câţiva ani nu i s-a dat o explicaţie medicală adecvată cu privire la simptomele ei şi nici nu a urmat un tratament
 - Pare să fi ajuns să îşi perceapă simptomele în termeni de deficienţă acest fapt conducând-o la sentimente de inferioritate şi lipsă de acceptare a propriei persoane.
 - De multe ori, Ana experimenta pierderi de conştiinţă, după care îi era extrem de frică deoarece i se părea că a făcut ceva bizar, de care nu îşi poate aminti însă ceilalţi au văzut-o
 - Într-adevăr, se pare că uneori în cadrul episoadelor în care îşi pierdea conştiinţa avea grimase bizare, executa mişcări repetitive, vorbea incoerent.
 - Părinţii pacientei par să fi reacţionat la dificultăţile acesteia prin încercări de a o proteja, întărindu-i ideea că trăieşte o condiţie ruşinoasă care trebuie ascunsă.
 - Părinţii au încurajat-o să aibă încredere doar în membrii familiei şi să urmărească regulile autoritare ale tatălui- În special tatăl, punea mereu la îndoială explicit sau implicit capacitatea sa de a rezolva probleme de una singură- Când i-a fost pus diagnosticul de epilepsie, părinţii au refuzat să îl împărtăşească vecinilor şi rudelor,astfel încât Ana nu avea cum să îi
 prevină pe ceilalţi în legătură cu faptul că uneori se comportă ciudat din cauza bolii, nu putea explica nimănui de ce nu are voie să conducă - Ana a ajuns să fie convinsă de faptul că ceilalţi vorbesc sau gândesc rău în legătură cu ea • - La nivel tacit, ajunge să fie convinsă de faptul că este incompetentă, inferioară şi vulnerabilă.• Terapia de sorginte comportamentală cu Ana se învârtea în jurul modificării gradate a 3 convingeri şi implicit a corelatelor
 comportamentale şi emoţionale ale acestora:1. Nu sunt capabilă să am grijă de mine însămi.2. Ceilalţi mă vor răni, îşi vor bate joc de mine, vor profita de mine sau nu îmi vor acorda ajutor.3. Pot să mor oricând. STRATEGIA DE COPING:- izolare, lipsă de încredere, dependenţa de tatăl vârstnic care o înfricoşa şi o intimida întărindu-i ideile de dependenţă sau de tip paranoic- Uneori, când se simţea ameninţată acut, Ana devenea ostilă, noncooperantă şi beligerantă. • EVALUARE INIŢIALĂ• - BDI• HAMILTON ANXIETY RATING SCALE• MCMITRATAMENT- Încercarea de stabilire a relaţiei terapeutice în scopul diminuării iniţiale a intensităţii simptomelor folosindu-se de principiile terapiei cognitive –
 intervenţie de scurtă durată. • INIŢIEREA TERAPIEIProbleme prezente ale pacientei:- Depresie- Furie- Lipsă de încredere Se realizează şedinţe structurate, previzibile, cu o agendă simplă, se cere feed-back în scopul generării impresiei de rutină, care face pacienta să
 perceapă terapeutul ca pe o figură predictibilă şi nu ca pe una autoritară, ameninţătoare, de care i-ar putea fi frică. • Terapeutul foloseşte frecvent sumarizările pentru a determina pacienta să perceapă terapeutul ca pe o persoană care încearcă în mod activ
 să o înţeleagă, fără să o judece.• Mai târziu pacienta confirmă importanţa faptului că s-a simţit crezută. • Sumarizările încearcă stabilirea legăturii dintre anumite gânduri şi emoţiile pe care acestea le generează. De exemplu:“Deci Ana, spui că atunci când te simţeai depresivă gândeai că totul s-a sfârşit pentru tine?”• A fost înţeleasă treptat printr-un laborios proces de încercare- eroare filosofia terapiei cognitive, în speţă legătura de cauzalitate gând-
 emoţie. • Prezentarea a fost menţinută simplă şi clară iar ritmul de lucru constant şi lent pentru a evita înţelegerea greşită, interpretările greşite sau
 lipsa de încredere. • S-a folosit Jurnalul Înregistrării gândurilor iraţionale, pacientei cerându-i-se să înregistreze între şedinţe situaţiile dificile în care se afla,
 gândurile şi emoţiile asociate acelor situaţii. • Faptul că nota toate acestea (situaţii, gânduri, emoţii) se pare că a ajutat clienta în a nu se mai simţi copleşită de emoţiile pe care le trăia. • S-a instalat treptat şi speranţa că sprijinită de terapeut va putea vedea în timp lucrurile diferit• În prima fază nu a fost foarte încântată de provocarea de una singură, de disputarea gândurilor iraţionale. • Simţindu-se mai bine, Ana a început să expună noi faţete ale personalităţii sale, recunoştinţă, amabilitate, amuzament. • IDENTIFICAREA DISTORSIUNILOR COGNITIVEScopul iniţial al terapeutului a fost de a învăţa pacienta câteva tehnici simple care să o ajute să facă faţă emoţiilor de intensitate extremă. - De-a lungul şedinţelor, au fost colecţionate o serie de gânduri şi au apărut tentativele de stabilire a unor patternuri în gândire.ERORI ÎN GÂNDIRE1. PERSONALIZAREA – se privea pe sine însăşi ca şi ţintă a comportamentului celorlalţi.De exemplu, când un medic a sunat-o să amâne o programare, la ulterioara întâlnire deşi acesta purta o proteză pentru gât, Ana afirma că se preface
 doar pentru a putea să-i ofere ei un tratament de mâna a doua. Tipic, de asemenea putea să gândească că lumea care stătea în spatele ei la coadă sau călătorii care stăteau alături de ea în autobuz vorbeau, şopteau sau
 râdeau în legătură cu ea. 2. Minimalizarea – propriilor capacităţi. De exemplu se gândea că nu ar fi capabilă să găsească o adresă nouă şi chiar dacă ar găsi acea adresă nu ar
 reuşi să localizeze exact apartamentul pe care îl caută. Dacă avea de exemplu mai mult de o programare într-o săptămână se gândea că le va încurca. Se gândea că dacă ar sta de vorbă cu cineva, ceilalţi i-ar putea adresa întrebări “intruzive” de tipul “ Unde locuieşti?” iar ea nu ar putea sau nu ar şti ce
 să răspundă. • Dacă trebuia să vină în legătură cu vreo instituţie de stat era din start victima neajutorată a acestora, iar dacă i se sugera să meargă direct să
 îşi prezinte problema răspundea disperată: “ Nu pot, nu mă vor crede!”3. Catastrofarea – gândind adesea:“ Voi muri!”“Voi intra la închisoare”“Voi cădea şi voi fi lovită de o maşină”Dacă cineva striga la ea gândea “Mă va ucide”. • Evident, catastrofarea laolaltă cu personalizarea produce PARANOIA. De exemplu dacă o vecină i-a spus că a văzut un şoarece, Ana îşi crea o imagine mentală cu o cameră plină de şoareci şi devenea înfricoşată. Apoi
 concluziona “ Acea femeie doreşte să mă intimideze,să mă sperie”.
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Ana trăia aşadar într-o lume răuvoitoare, căreia nu putem să-i facem faţă, periculoasă.4. Idealizarea sau idolatrizarea – puţinelor persoane cu care se simţea în siguranţă. Se lega şi devenea insistentă de medicii pe care uneori îi asocia cu o
 sursă de plăcere şi protecţie, interes şi afecţiune; evident că la un moment dat aceştia dărâmau involuntar “raiul” creat de fanteziile Anei ; îngerii se transformau astfel în demoni pentru a întări frica Anei şi ideile de neîncredere a ei în lume.
 PROVOCAREA COGNIŢIILOR IRAŢIONALE- Ana a învăţat să identifice unele din aceste distorsiuni şi a început să se gândească la posibilitatea că percepţiile şi interpretările ei ar putea
 să NU reflecte în mod acurat realitatea. - Provocarea cogniţiilor iraţionale a fost realizată de terapeut mai degrabă prin intermediul demonstraţiilor şi micilor experimente (disputare
 empirică) mai degrabă decât prin intermediul persuasiunii. - Modalitatea prin care Ana înţelegea şi învăţa cel mai bine era observaţia directă. - Au fost concepute modalităţi de testare în realitate a gândurilor că ceilalţi vorbesc despre ea sau râd de ea - Terapeutul a învăţat-o folosind exemple din viaţa de zi cu zi că unele afirmaţii sunt adevărate, altele s-ar putea să fie adevărate iar altele
 sunt false. De asemenea i s-a explicat faptul că, cu cât o afirmaţie poate fi mai mult verificată pe baza simţurilor (văzută,auzită) cu atât mai indubitabilă este.
 - Apoi i s-a cerut să aducă dovezi potenţial observabile şi de către ceilalţi în legătură cu afirmaţia sa ideea că ceilalţi râd de ea. - Curând, Ana a acceptat faptul că majoritatea afirmaţiilor de tipul “ceilalţi râd de mine” intră în categoria celor care s-ar putea să fie
 adevărate. - Terapeutul a învăţat-o ulterior să găsească motive alternative pentru care ceilalţi ar putea să râdă atunci când sunt în preajma sa. Terapeutul
 îi spunea de exemplu glume şi o făcea să râdă. - Alteori terapeutul îi cerea să se reîntoarcă în locaţia în care oamenii iniţial râseseră şi dacă mai erau acolo să observe dacă mai râd la
 apariţia ei. - Scopul era de a găsi mijloace care să o facă pe Ana să înţeleagă faptul că situaţiile pot fi interpretate în moduri diferite. - În final a fost atacată direct credinţa că ceilalţi râd de ea - “Şi ce dacă ceilalţi râd de tine?”Răspunsul Anei a fost că “M-ar putea răni”.Această idee a fost ulterior disputată. Exemplu de interviu:P: Nu mai merg niciodată la supermarket!T: De ce Ana?P: Sunt speriată! M-am speriat acolo!T: Poţi să îmi spui ce s-a întâmplat acolo?P: O femeie şuşotea în legătură cu mine. A spus “mi-aş dori să se mişte mai repede”T: La ce te-ai gândit atunci?P: (începând să plângă): Că mă va bate!T: Şi cât de tare ai crezut asta Ana?P: 100% şi încă mai cred 100%T: Hai să încercăm să testăm acest gând. Pentru început să vedem dacă eşti sigură că ai auzit acel gând, oare eu l-aş fi auzit dacă aş fi fost acolo?P: Da, sunt sigură, l-am auzit!T: Ok. Există posibilitatea să fi vorbit despre altcineva?P: Nu prea cred, dar erau şi alţii acolo. T: Ok. Hai să acceptăm ideea că vorbea despre tine. Care este dovada faptului că intenţiona să îţi facă rău?P: Am fost foarte speriată!T: Aminteşte-ţi emoţiile şi gândurile tale ne spun ceva despre tine nu despre celelalte persoane. Pentru a afla lucruri în legătură cu doamna trebuie să ne
 folosim de observaţie. Ce ai văzut sau observat care să îţi sugereze că urmează să te rănească, să te lovească? P: Doar a şoptit, ţi-am spus!T: Nu a început să strige şi nici nu te-a ameninţat că te loveşte, nu?P: Nu, nu a făcut asta.T: Ana, ţi s-a întâmplat vreodată să îţi pierzi răbdarea în timp ce aşteptai la coadă? Ce faci atunci?P: Uneori mă mişc de pe un picior pe altul.T: Cât de des îi baţi pe ceilalţi?P: Ştiţi că nu aş face asta niciodată. T: Atunci cum de crezi că alţii ar face-o?P: (răsuflând uşurată): Ei bine, poate m-am înşelat, poate era doar nerăbdătoare, de fapt nu mi-a făcut nici un rău până la urmă!T: Atunci hai să găsim împreună câteva motive pentru care ai putea să te simţi în siguranţă într-un supermarket. Cât de des ai auzit că sunt bătuţi
 oamenii într-un astfel de loc?P: Niciodată. Oamenii aşteaptă la coadă mereu, probabil că s-au obişnuit deja cu asta. • SCOPUL NU A FOST ACELA DE A RECONSTRUI PACIENTUL • UN SCOP REALIST ESTE ACELA DE A O AJUTA SĂ ATINGĂ ŞI SĂ MENŢINĂ UN NIVEL MAI RIDICAT DE FUNCŢIONARE
 SOCIALĂ ŞI UN NIVEL MAI SCĂZUT DE DISTRES EMOŢIONAL.
 CLUSTERUL B - comportament dramatic, ciudatI. TULBURAREA DE PERSONALITATE ANTISOCIALĂ
 - A mai fost denumită psihopatie, sociopatie sau tulburare de personalitate dissocială;1. Perspectiva tulburării- Pattern pervaziv de desconsiderare şi violare a drepturilor altora, care începe în copilărie sau precoce în adolescenţă şi continuă în perioada
 adultă.
 - Apare de la etatea de 15 ani, fiind întrunite cel puţin 3 dintre următoarele: - 1.1. . incapacitate de a se conforma normelor sociale în legătură cu comportamentele legale, indicate de comiterea repetată de acte care
 constituie motive de arest;- 1.2. incorectitudine, indicată de minţitul repetat, uzul de alibiuri, manipularea altora pentru profit sau plăcere personală;- 1.3. impulsivitate sau incapacitate de a plănui dinainte;- 1.4. iritabilitate şi agresivitate, indicate de luptele sau atacurile corporale repetate;- 1.5. neglijenţă nesăbuită pentru siguranţa sa sau a altora;- 1.6. iresponsabilitate considerabilă, indicată prin incapacitatea repetată de a avea un comportament consecvent în muncă ori de a-şi onora
 obligaţiile financiare;- 1.7. lipsa de remuşcare, indicată prin a fi indiferent ori a justifica de ce a făcut să sufere ori maltratat sau a furat de la altul. B. Individul este în etate de cel puţin 18 ani.C. Există proba unei tulburări de conduită cu debut înainte de vârsta de 15 ani;
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D. Comportamentul antisocial nu survine exclusiv în cursul schizofreniei sau a unui episod maniacal. Tulburări de conduită:- Agresarea oamenilor sau animalelor- Distrugerea proprietăţii- Impostura sau furtul
 - Violarea gravă a drepturilor altora. COMPORTAMENTE TIPICE:- Distrugerea proprietăţii, furtul, practicarea unor profesii ilegale- Mint în mod repetat, escrochează, simulează- Decizii de moment- Schimbări bruşte de serviciu, domiciliu, relaţii- Acte de agresivitate corporală- Se pun pe sine şi pe alţii în pericol (condus riscant, comportament sexual de risc, abuz de substanţe)- Comportamente lungi de stat fără serviciu în ciuda oportunităţilor de serviciu disponibile- Iresponsabilitate financiară- Dau justificări superficiale ale faptelor lor, fără remuşcări;- Blamează victimele, considerându-le “nebune”, “neajutorate”, “care îşi merită soarta” ELEMENTE ŞI TULBURĂRI ASOCIATE- Frecvent lipsiţi de empatie, cruzi, cinici, dispreţuitori- Stimă de sine exagerată, aroganţă- Pot fi volubili, facili orali, au un farmec aparent, superficial- Pot fi iresponsabili şi exploatatori în relaţiile lor sexuale- Iresponsabili faţă de copii- Pot experimenta incapacitate a suporta plictiseala, dispoziţie depresivă;- Pot prezenta tulburări depresive, anxioase, legate de substanţă, tulburări ale controlului impulsului;- Adesea histrionici, narcisişti, borderline;- Probabilitate crescută de a dezvolta TPA – dacă individul a experimentat un debut precoce (înainte de etatea de 10 ani), acompaniind
 tulburarea hiperactivitate- deficit de atenţie. - Tulburarea de conduită poate mai uşor evolua în TPA în următoarele cazuri: - maltratarea sau neglijarea copilului; - educaţia parentală inconstantă sau capricioasă; - disciplina parentală inadecvată. ELEMENTE SPECIFICE CULTURII, ETĂŢII ŞI SEXULUI- TPA pare a fi asociată cu status socio-economic inferior şi mediul urban;- Diagnosticul poate fi greşit aplicat când comportamentul evident antisocial al individului este parte a unei strategii protectoare de
 supravieţuire (DE LUAT ÎN CONSIDERARE contextul social şi economic în care survin comportamentele).PREVALENŢA: 3 % la B, 1% la F în populaţia generală, 3- 30% în populaţie clinică;EVOLUŢIE : cronică, posibilitate de diminuare a simptomelor odată cu trecerea timpului;- Subdiagnosticat la femei.DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL1. Tulburarea în legătură cu o substanţă TPA doar dacă semnele prezente din copilărie şi continuă în perioada adultă; cele 2 diagnostice pot coexista,
 uneori actele antisociale sunt consecinţa tulburării în legătură cu o substanţă (vânzarea de droguri sau furtul pentru a obţine bani pentru mai multe droguri).
 2. Comportamentul antisocial din cursul episodului maniacal sau al schizofreniei;3. Comun cu narcisistul: calculat, nesincer, superficial, exploatator, lipsit de empatie dar au în plus impulsivitate, agresivitate, impostură; TPA nu e
 invidios, nu apare necesitatea de a fi admirat; narcisistul nu are un istoric de tulburare de conduită în copilărie sau comportament infracţional în perioada adultă;
 4. Histrionicul – are în comun cu TPA , tendinţa de a fi impulsiv, superficial, de a căuta excitaţia, de a fi recalcitanţi, manipulativi, seducători DAR histrioniul e mai exagerat şi de regulă nu se angajează în comportamente antisociale; histrionicul manipulează pentru atenţie;
 5. Borderline – ambii manipulativi dar ei pentru a obţine ATENŢIE, TPA- manipulativi pentru a obţine PROFIT.6. Paranoidul – poate dezvolta comportament antisocial dar nu din dorinţa de câştig sau profit ci din dorinţa de a se răzbuna;7. Comportamentul antisocial adult, comis din dorinţa de beneficiu – comportament agresiv, antisocial, agresiv fără a satisface criteriile pentru TPA. 2. PERSONALITATEA ANTISOCIALĂ• Indivizii cu această tulburare de personalitate, majoritatea bărbaţi, manifestă un nivel ridicat de desconsiderare a drepturilor şi
 sentimentelor celorlalţi. • Relaţiile lor sunt guvernate de lipsă de onestitate şi înşelăciune, prefăcătorie. Îi exploatează pe ceilalţi în căutarea câştigurilor
 materiale şi a gratificării personale, spre deosebire de narcisişti care exploatează deoarece consideră că au dreptul, fiind superiori. • Ei acţionează într-o manieră impulsivă şi imprevizibilă, au o toleranţă scăzută la frustrare şi sunt adesea ostili sau violenţi.
 Adesea, nu anticipează consecinţele negative ale propriului lor comportament dar nici nu experimentează sentimente de remuşcare sau vină.
 • Adesea, se folosesc de raţionalizare pentru a da vina pe ceilalţi. Frustrarea şi pedeapsa nu îi determină să îşi modifice comportamentele ci
 cel mai adesea le confirmă gândurile iraţionale cu privire la lumea nedreaptă în care trăiesc. • Aceşti indivizi sunt predispuşi la alcoolism, dependenţă de substanţă, promiscuitate, arest, deviaţii sexuale. Sunt marcant lipsiţi
 de stabilitate în viaţa profesională, personală, socială.• Speranţa de viaţă a acestor indivizi este mai mică în comparaţie cu media populaţiei. 3. Slăbiciuni caracteriale şi vicii• Lipsa planurilor de viitor• Nepăsător, nesăbuit• Iresponsabil• Nu resimte vinovăţie• Inconstant• Agresiv• Rău platnic4. Ataşamente compulsive sau ce caută• Adrenalină, aventură• Manipulare, exploatare• Solitudine, autonomie
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• Putere, victimizarea altora• A prăda şi a încălca regulile societăţii• A avea, a obţine ceea ce merită• A fi pe cont propriu
 • A ataca, a agresa, a intimida 5. Ataşamente aversive sau de ce fuge• Plictiseală, rutină• A fi abuzat de societate• A fi exploatat de alţii• De oamenii slabi şi vulnerabili• De postura de victimă• De a fi un “fraier”, sau un “coate- goale”• De a fi atacat• De a nu obţine ceea ce doreşte6. GÂNDURI TIPICE• Trebuie să-mi port singur de grijă.• Forţa şi viclenia sunt cele mai bune modalităţi de a rezolva lucrurile.• Trăim într-o adevărată junglă, în care persoana cea mai puternică supravieţuieşte.• Oamenii îmi vin de hac dacă nu le-o iau înainte.• Chiar nu e important să îţi respecţi promisiunile sau să îţi onorezi datoriile.• A minţi şi a înşela e ok câtă vreme nu eşti prins.
 • Am fost tratat nedrept şi am dreptul să îmi obţin “partea” prin orice mijloace. • Ceilalţi oameni sunt slabi, merită să-i “faci”.• Dacă nu îi presez pe ceilalţi, ei mă vor presa.• Ar trebui să fac orice câtă vreme pot scăpa basma curată.• Nu contează ceea ce cred alţii despre mine.• Dacă îmi doresc ceva ar trebui să fac orice pentru a obţine acel lucru.• Voi scăpa neprins aşa că nu trebuie să mă preocup de potenţialele consecinţe negative.• Dacă oamenii nu-şi pot purta singuri de grijă e chiar problema lor. Trăsături şi caracteristici• Sociopat, deviant, imoral,• dissocial, asocial• farmec superficial• lipsă de veridicitate, mincinos patologic• lipsă de ruşine şi remuşcări
 • impsulsivitate, egocentrism TERAPIA TULBUBĂRII DE PERSONALITATE ANTISOCIALĂ- Caută tratament rar de unii singuri, cel mai adesea fiind trimişi de instanţă- Indivizii prezintă în istoric tulburări de comportament din tinereţe şi un pattern de comportament iresponsabil sever şi ameninţător din punct de
 vedere social persistent în perioada adultă.- Pot fi prizonieri, pacienţi din clinici de psihiatrie sau pacienţi din practică privată
 - Nu toţi infractori manifestă tulburare de personalitate antisocială; a nu se confunda cu simpla activitate infracţională sau cu comportamentul antisocial al perioadei adulte;
 - Fiind adesea trimişi în terapie acestor pacienţi le lipseşte motivaţia de schimbare- Caracteristic pentru indivizii cu această tulburare de personalitate este incapacitatea de a stabili legătura dintre gânduri – emoţii- comporamente, o
 parte însemnată din terapie îndreptându-se în această direcţie- Executând de multe ori pedepse privative de libertate, terapia ar trebui să se focalizeze pe scopuri de realizat după eliberare, pe îmbunătăţirea
 relaţiilor sociale şi familiale, pe învăţarea unor noi deprinderi de coping - Dacă nu sunt privaţi de libertate, cel mai adesea e indicat să se discute comportamentul antisocial şi lipsa emoţiilor (remuşcare, compasiune)- Ameninţările nu funcţionează în nici un tip de tratament, nici în acesta; dacă terapeutul nu reuşeşte să motiveze clientul şi recurge la ameninţarea
 acestuia (de exemplu cu alcătuirea unui raport nefavorabil, cu trimiterea la comisia disciplinară), cel mai indicat ar fi să renunţe, să cedeze cazul unui alt coleg.
 - Motivaţia de schimbare trebuie construită împreună cu clientul; acesta trebuie asigurat că schimbându-se are şanse reale de a nu mai fi arestat, judecat, încarcerat pe viitor.
 - Important este să ajutăm pacientul să dobândească un nivel mai ridicat de accesibilitate cu privire la propriile emoţii, să le identifice şi numească corect;
 - Cum aceşti indivizi nu au prea beneficiat de relaţii satisfăcătoare din punct de vedere emoţional în viaţa lor, relaţia terapeutică poate constitui un început; această apropiere poate speria clientul, poate deveni uneori chiar intolerabilă;
 - O relaţie terapeutică apropiată poate apărea doar când s-a clădit un raport bun şi solid cu pacientul şi acesta din urmă manifestă încredere implicită în terapeutul său;
 - Apariţia încrederii conduce la deschidere în condiţii de confidenţialitate, deschidere greu de realizat iniţial, pacientul fiind obligat să participe la terapie;
 - Pentru că terapeutul trebuie să raporteze altora în legătură cu progresele terapeutice înregistrate, deşi acest raport se poate face într-o manieră generală, clientul poate deveni suspicios şi neîncrezător. Este important în acest context să fie rediscutate limitele confidenţialităţii şi să se răspundă la toate întrebările pacientului;
 - Terapia trebuie focalizată pe lipsa aparentă de emoţii, pe identificarea şi etichetarea corectă a acestora; - Cum individul învaţă pe parcurs să experimenteze o gamă largă de stări emoţionale, prima din acestea poate fi depresia, moment în care este necesar
 ca terapeutul să fie suportiv şi empatic;- Cultivarea altor emoţii în afară de furie şi frustrare este adesea benefică;- Experimentarea de către pacient a unei emoţii puternice este considerată un progres în terapie;- Indivizii cu tulburare de personalitate antisocială au adesea dificultăţi în ceea ce priveşte relaţia cu figurile autoritare, motiv pentru care terapeutul
 trebuie să menţină o poziţie neutră în acest sens; - Terapeutul trebuie să evite discuţiile în contradictoriu precum şi trecerile de partea unor figuri care reprezintă autoritate sau care exercită autoritate
 asupra pacientului;
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- Chestiunile etice şi morale sunt greu de abordat în terapie;- Din păcate, cea mai eficientă modalitate de schimbare o reprezintă confruntarea cu consecinţele propriului comportament (deşi adesea acest lucru
 presupune contactul cu tribunalul sau închisoarea)- Utilă poate fi terapia de grup şi de familie (instruire cu privire la cauze şi tratament, suport)- Atenţie se recomandă grupuri omogene, pacientul fiind astfel mult mai motivat să se implice şi să împărtăşească celorlalţi;- Grupul nu trebuie să se transforme într-un work-shop de instruire- perfecţionare în comiterea de noi infracţiuni;
 - Numeroşi autori consideră că aceşti indivizi nu pot beneficia de pe urma tratamentului, invocând trei argumente- mituri:- (1) psihanalitic (pentru implicarea în psihoterapie este nevoie de un superego iar celor cu tulburare antisocială le lipseşte empatia şi nu acceptă
 regulile şi normele societăţii – superego)- (2) le lipseşte dorinţa de schimbare - (3) tulburarea este una amorfă, determnată genetic şi nu se reduce la o serie de comportamente relaţionate.
 - Literatura distinge între psihopaţii primari (cei cărora le lipseşte anxietatea şi vinovăţia cu privire la comportamentul lor ilegal şi imoral) şi cei secundari (şi ei se angajează în comportamente de exploatare a celorlalţi dar raportează sentimente de vină cu privire la răul produs celorlalţi; ei pot acţiona pe baza controlului slab al impulsurilor sau labilităţii emoţionale).
 - Psihopaţii primari nu prezintă anxietatea ca şi trăsăură, sunt mai puţin reactivi emoţional în situaţiile de comitere a faptelor şi prezintă comportamente mai frecvente şi agresive).
 Hare (1986) demostrează faptul că psihopaţii sunt capabili să înveţe din propria lor experienţă atunci când întăririle sunt : Imediate bine specificate tangibile relevante din punct de vedere personal (de exemplu pierderea accesului la ţigări).
 Cogniţii- scopul vieţii lor este să limiteze sau să evite controlul din partea celorlalţi iar regulile după care ei trăiesc sunt net diferite de cele ale comunităţii.
 Afectivitate- răspunsurile variază de la inhibare la comportament demonstrativ.
 Funcţionare interpersonală – unii prezintă deficite de deprinderi sociale alţii sunt maeştri ai relaţiilor. Controlul impulsului – unii pot aştepta şi plănui cu tenacitate alţii se aruncă pentru a obţine ceea ce doresc.CARACTERISTICI RELAŢIE TERAPEUTICĂ
 Ameninţările nu funcţionează în nici un tip de tratament, nici în acesta; dacă terapeutul nu reuşeşte să motiveze clientul şi recurge la ameninţarea acestuia (de exemplu cu alcătuirea unui raport nefavorabil, cu trimiterea la comisia disciplinară), cel mai indicat ar fi să renunţe, să cedeze cazul unui alt coleg;
 Motivaţia de schimbare trebuie construită împreună cu clientul; acesta trebuie asigurat că schimbându-se are şanse reale de a nu mai fi arestat, judecat, încarcerat Cum aceşti indivizi nu au prea beneficiat de relaţii satisfăcătoare din punct de vedere emoţional în viaţa lor, relaţia terapeutică poate constitui un început; această apropiere poate speria clientul, poate deveni uneori chiar intolerabilă; O relaţie terapeutică apropiată poate apărea doar când s-a clădit un raport bun şi solid cu pacientul şi acesta din urmă manifestă încredere
 implicită în terapeutul său;
 Apariţia încrederii conduce la deschidere în condiţii de confidenţialitate, deschidere greu de realizat iniţial, pacientul fiind obligat să participe la terapie pe viitor. Pentru că terapeutul trebuie să raporteze altora în legătură cu progresele terapeutice înregistrate, deşi acest raport se poate face într-o
 manieră generală, clientul poate deveni suspicios şi neîncrezător. Este important în acest context să fie rediscutate limitele confidenţialităţii şi să se răspundă la toate întrebările pacientului; Terapeutul trebuie să evite discuţiile în contradictoriu precum şi trecerile de partea unor figuri care reprezintă autoritate sau care exercită
 autoritate asupra pacientului; Chestiunile etice şi morale sunt greu de abordat în terapie;
 Din păcate, cea mai eficientă modalitate de schimbare o reprezintă confruntarea cu consecinţele propriului comportament (deşi adesea acest lucru presupune contactul cu tribunalul sau închisoarea.
 Ideea că pacienţii cu tulburare antisocială de personalitate sunt ca şi orice alţi pacienţi, doar mai dificili, este o sub-estimare majoră. Terapeutul trebuie să informeze explicit pacientul cu privire la diagnosticul său şi să formuleze cerinţe clare cu privire la implicarea
 acestuia în tratament.
 Aceşti indivizi îşi conceptualizează problemele ca fiind rezultatul inabilităţii altor oameni de a-i accepta sau a dorinţei de a le limita libertatea. Este important ca să fie stabilite din start limitele şi comportamentul aşteptat al terapeutului şi al pacientului. Structurarea tratamentului trebuie să fie un proces explicit, terapeutul trebuind să sublinieze clar şi să adere la anunţul făcut cu privire la
 durata şedinţei, motivele şi condiţiile în care şedinţele se anulează, regulile cu privire la contactele dintre şedinţe, cerinţele cu privire la temele de casă, utilizarea inadecvată a numărului de telefon pentru situaţii de urgenţă. Este util să se abordeze direct cu pacientul faptul că este important să îşi asume responsabilitatea de a participa la terapie deşi uneori
 motivaţia lor va fi una limitată iar alteori vor simţi nevoia să renunţe. Contractul de tratament trebuie să cuprindă un acord cu privire la numărul de şedinţe şi cu privire la schimbările comportamentale
 aşteptate. Scopurile pentru terapie trebuie să fie mutual acceptate şi secvenţiale, rezonabile, realiste, cu sens, proximale şi din interiorul repertoriului
 pacientului. RECOMANDĂRI TERAPEUT
 Terapeutul trebuie să conştientizeze şi să răspundă calm şi potrivit la comportamentele de transfer ale pacientului şi să-şi monitorizeze propriile răspunsuri emoţionale adesea automate şi negative. De exemplu, terapeutul se poate simţi manipulat de un pacient care lipseşte în mod repetat de la şedinţe invocând scuze puerile.
 Terapeutul trebuie să ţină minte că raportul de colaborare pacient-terpaeut, contribuţiile la acest raport sunt de 80-20%, adesea chiar 90-10% (de aceea nivelul de stres şi riscul de burnout în cazul terapeuţilor care lucrează cu aceşti pacienţi este ridicat). Terapeutul care lucrează cu TPA trebuie să aibă formare în tratamentul problemelor ce ţin de managementul furiei, disociere, lipsă de
 sinceritate, dificultăţi relaţionare. Terapeutul trebuie să fie răbdător, perseverent şi să aibă abilitatea de a nu lua personal reacţiile pacienţilor. Terapeutul trebuie să menţină speranţa cu privire la pacient deşi pot apărea momente în care chiar terapeutul este atras în capcana
 discursului lipsei de răbdare, frustrării şi lipsei de sens prezentat de pacient.
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Terapeutul trebuie să fie capabil să îşi controleze răspunsurile la comportamentul furios, solicitant, la verbalizările ostile şi să nu devină peiorativ sau inflexibil în răspunsuri. Terapeutul trebuie să fie atent să nu fie atras în capcana violării graniţelor profesionale, emoţionale, fizice sau sexuale. Ei pot manipula iar un indicator este faptul că terapeutul împărtăşeşte informaţii personale sau face concesii pentru a intra în graţiile
 pacientului. -Terapeutul să nu fie suspicios, uşor sugestibil, să nu afişeze atitudini de superioritate, distanţare ci sigur de el, relaxat, non-defensiv, non-
 evaluativ şi cu simţul umorului. - Este important ca terapeutul să reuşească să convingă pacientul că deşi suferă de o condiţie cronică aceasta poate fi tratată. CONCEPTUALIZARE
 -perspectiva lor asupra lumii este mai degrabă personală decât interpersonală; în termeni socio-cognitivi, ei nu pot să ia în calcul simultan punctul lor de vedere şi pe cel al unei alte persoane, nu pot trece în rolul altcuiva; - gândesc în manieră liniară, anticipând reacţiile celorlalţi doar după ce şi-au satisfăcut propriile dorinţe;
 - dezvoltă o perspectivă de auto-protecţie cu privire la propria persoana şi fac atribuiri pentru a se apăra. Acţiunile lor sunt justificate – ei percepânduse ca isteţi, perseverenţi sau forţaţi de împrejurări în vreme ce judecă asupra aceleaşi acţiuni la o altă persoană. CARACTERISTICI TERAPIE
 Executând de multe ori pedepse privative de libertate, terapia ar trebui să se focalizeze pe scopuri de realizat după eliberare, pe îmbunătăţirea relaţiilor sociale şi familiale, pe învăţarea unor noi deprinderi de coping
 Dacă nu sunt privaţi de libertate, cel mai adesea e indicat să se discute comportamentul antisocial şi lipsa emoţiilor (remuşcare, compasiune). Important este să ajutăm pacientul să dobândească un nivel mai ridicat de accesibilitate cu privire la propriile emoţii, să le identifice şi
 numească corect; Terapia trebuie focalizată pe lipsa aparentă de emoţii, pe identificarea şi etichetarea corectă a acestora; Cum individul învaţă pe parcurs să experimenteze o gamă largă de stări emoţionale, prima din acestea poate fi depresia, moment în care
 este necesar ca terapeutul să fie suportiv şi empatic; Cultivarea altor emoţii în afară de furie şi frustrare este adesea benefică; Experimentarea de către pacient a unei emoţii puternice este considerată un progres în terapie;
 TRATAMENTUL
 Se reduce adesea la un mai bun management al comportamentelor problematice sau la evitarea reîncarcerării.
 Terapia cognitivă nu încearcă să construiască o structură morală mai solidă prin inducerea unor emoţii de anxietate sau ruşine ci urmăreşte să îmbunătăţească dimensiunea comportamentului moral sau social prin îmbunătăţirea funcţionării cognitive. Poate implica specific asigurarea tranziţiei de la operaţiile concrete la operaţiile abstracte, la considerarea perspectivei interpersonale. Ei sunt încurajaţi să înlocuiască gândirea concretă, formulată în termeni imediaţi şi să ia în calcul un spectru mai larg de perspective
 interpersonale, credinţe alternative şi acţiuni posibile. INTERVENŢII SPECIFICE
 Iniţierea muncii de focalizare pe problemă Pacientul poate nega problemele iar încercările de a-l forţa să recunoască pot afecta raportul terapeutic, pot conduce la rezistenţă, renunţare
 la tratament sau lupte pentru putere. Terapeuţii trebuie să fie atenţi să continue terapia doar dacă este clar că pacienţii beneficiază de pe urma ei. Mai târziu în terapie apare de obicei regresul, aceste devieri trebuie rapid abordate. Sunt recomandate temele pentru acasă şi temele de auto-monitorizare pentru a ajuta pacenţii să stabilească o existenţă mai structurată,
 organizată în afara şedinţelor de terapie. STUDIU DE CAZCAZ TP ANTISOCIALĂ
 Raul, 28 de ani, trimis în terapie de serviciul probaţiune ca şi alternativă la pedeapsa privativă de libertate. Are de urmat o şedinţă săptămânal, pe parcursul unui an. Terapeutul trebuie să realizeze un raport la sfârşitul fiecărei luni iar dacă Ral lipseşte la mai mult de două şedinţe într-o lună, este închis. Raul vine la prima şedinţă întârziind 10 minute şi de cum apare declară: „ Am venit să mă vedeţi şi apoi nu mai am de gând să apar”.
 Atunci când terapeutul îi spune că se aşteaptă să apară o dată pe săptămână , el trage din ochi şi spune: „Uite, chiar dacă nu apar dvs. oricum veţi fi plătit, hai să simplificăm lucrurile. Eu vă sun din când în când şi dvs aveţi o zi liberă”. Atunci când terapeutul insistă asupra ideei că terapia nu presupune doar să facă prezenţa, Raul a început să strige dorind să intimideze: „Am mai făcut asta în trecut. Nu trebuie să vin. A mă forţa să vin este o violare a drepturilor mele constituţionale, este ilegal, nu mă puteţi forţa să vin”. Terapeutul i-a răspuns lui Raul că de vreme ce el nu este un expert în constituţie va înainta raportul la Oficiul de Probaţiune şi că el va merge în închisoare până la soluţionarea cazului. Raul şi-a continuat strigând discursul cu privire la modul în care sistemul abuzează de oameni ca şi el şi că terapeutul este parte a acestui sistem. Terapeutul a notat şi acceptat cu calm comentariile lui Raul şi a spus „ De ce nu începem să vorbim puţin şi să vedem unde ajungem”.
 Raul a răspuns: „ Ceea ce vă spun este confidenţial, nu?” Terapeutul: „Da, e corect”. Raul: „ Deci ceea ce se întâmplă în şedinţe rămâne între dvs şi mine, da?” Terapeutul: „Da”. Raul: „Bine”. În continuare Raul scoate o revistă din buzunar şi începe să o citească. Nu răspunde la nici o întrebare, instigare sau
 declaraţie făcută de terapeut. Când timpul a expirat, terapeutul a spus: „ Am terminat pentru astăzi. Te aştept săptămâna viitoare la aceeaşi oră. Orice şedinţă la care întârzii mai mult de 10 minute se consideră şedinţă ratată şi va trebui să raportez acest lucru”. Raul pleacă fără să scoată un cuvânt. Săptămâna viitoare apare din nou cu o întârziere de 10 minute având la el un ziar pe care l-a citit în tăcere pe parcursul şedinţei. În
 următoarea săptămână acelaşi pattern s-a repetat. La sfârşitul acestei şedinţe, Raul s-a întors din uşă şi a spus: „ Săptămâna viitoare doctore adu-ţi ceva de lucru ca să te menţii ocupat”. La cea de-a patra şedinţă, terapeutul decide să facă o abordare schematică. Raul a ajuns cu aceeaşi întârziere de 10 minute, având ziarul în
 mână iar terapeutul a spus: „În ultimele două săptămâni m-am tot gândit ce tont eşti”. Auzind acestea, Raul şi-a ridicat privirea din revistă şi a spus: „Ce spui de un pumn în faţă?”. Terapeutul: „ Nu l-aş prea vrea”. Raul: „ Ce .... te face atât de isteţ?” Terapeutul: „ Nu am spus că eu sunt isteţ, am spus că tu eşti tont”.
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Raul: „Mda şi ce mă face tont?”. T: „ Ei bine, oamenii plătesc o grămadă de bani să stea de vorbă cu mine. Tu poţi să faci acest lucru pe gratis . Vezi cărţile acestea de pe
 raft? Sunt scrise de mine. Sunt expert în modificări comportamentale dar tu eşti prea tâmp ca să mă foloseşti pentru a-ţi atinge scopurile”. Raul pune revista de-o parte şi întreabă: „ Cum pot să te FOLOSESC?”. Terapeutul: „ Ei bine, hai să vedem, este vreun comportament pe care ţi-ai dori să îl schimbi?”. Raul: „ Da, al prietenei mele. Este o cârpă leneşă, mi-aş dori să gătească cina mai des şi să fie mai doritoare să facă sex”. Terapeutul: „ Voi avea nevoie de nişte informaţii”. Din acest moment terapeutul a început să adune informaţii sub pretextul că îl ajută pe
 Raul să schimbe comportamentul prietenei sale. Raul trăia cu Bianca de 3 ani. O abuza din punct de vedere verbal dar nega orice violenţă fizică. Ca şi parte a procesului de strângere de informaţii, terapeutul îl întreabă: „Îi cumperi cadouri?”. Raul: „Ce fel?” Terapeutul: „Flori, bijuterii ... ştii tu, cadouri”. Raul: „ Da, de Crăciun şi poate de ziua ei”. Terapeutul: „Dacă i-ai cumpăra un cadou fără nici o ocazie ce altceva crezi că s-ar putea întâmpla în afară de faptul că i-ar plăcea?”. Raul: „Vrei să spui aşa, fără nici un motiv?”. Terapeutul: „ Nu, ar reprezenta date pentru ceea ce noi facem. Ce i-ar plăcea?” Raul: „ Îi plac florile”. Tema de casă a lui Raul a fost să îi cumpere Biancăi flori şi să observe reacţia ei.
 Data viitoare Raul ajunge la şedinţă la timp şi fără ziar. Atunci când este întrebat ce s-a întâmplat cu tema pentru acasă, Raul spune: „ Nu o să vă vină să credeţi. I-am luat flori ( de fapt le-a furat din grădina cuiva în drum spre casă). Când am intrat cu florile s-a uitat foarte suspicioasă şi m-a întrebat: Astea pentru ce sunt?. I-am răspuns că fără nici un motiv şi că doar m-am gândit că i-ar plăcea. Am început să ne sărutăm şi am sfârşit în pat. Apoi m-a întrebat: Ce ai mânca la cină? Terapeutul: „ Ce ai învăţat din asta?”. Raul răspunde predictibil: „Ei bine, ceea ce am de făcut pentru a o „face” este să fiu drăguţ. Funcţionează cu toată lumea?”. Terapeutul: „ Pe cine mai doreşti să schimbi?” Raul: „ Pe ofiţerul meu de la serviciul de eliberări condiţionate”.
 Comentariu: Putem să ne gândim că terapeutul l-a făcut pe Raul un antisocial mai performant dar în acelaşi timp putem privi intervenţia ca pe o
 modalitate de a utiliza patologia în serviciul unei funcţionări mai eficiente.
 2. Legarea gândurilor distorsionate de comportamentele dezadaptative În cadrul fiecărei arii problematice este util să identificăm distorsiunile cognitive care pot fi puse în legătură cu comportamentele
 problematice. Credinţele cele mai des întâlnite sunt: a. Justificarea – „ Faptul că îmi doresc ceva sau doresc să evit ceva justifică acţiunile mele”. b. A gândi este a crede- „ Gândurile şi emoţiile mele sunt 100% acurate, corecte, doar pentru că le am”. c. Caracterul personal infailibil: „Întotdeauna fac alegeri bune”. d. Emoţiile reprezintă fapte: „Ştiu că am dreptate pentru că simt că am dreptate”. e. Impotenţa celorlalţi: „Ceea ce cred ceilalţi este irelevant pentru deciziile mele, cu excepţia situaţiei în care ei controlează direct
 consecinţele mele imediate”. f. Consecinţele cu impact scăzut: „ Consecinţele nedorite nu apar în cazul meu sau dacă apar nu contează pentru mine”. Aşadar, gândurile automate şi reacţiile pacientului antisocial sunt frecvent distorsionate de credinţele care îi servesc şi care pun accentul
 pe satisfacţia personală imediată şi minimalizează viitoarele consecinţe.
 2. Construirea deprinderilor de coping Deprinderi de soluţionare de probleme; adesea lipsa deprinderilor de relaţionare este interpretată greşit ca fiind comportament de
 manipulare. Indivizii antisociali sunt încurajaţi să genereze soluţii mai potrivite din punct de vedere social, prin care nu fac rău altora. Exemple de tehnici: a trece în locul celuilalt; controlul impulsurilor; comunicare eficientă; reglare emoţională (se insistă asupra caracterului finit în timp al răspunsului emoţional); toleranţă la frustrare; dezvoltarea asertivităţii; amânarea răspunsului; restructurare cognitivă; analizarea consecinţelor.3. Abordarea sistematică a furiei şi impulsivităţii Pacientul observă că prin furie şi ostilitate îi intimidează pe ceilalţi, reuşind prin intermediul lor să creeze un spaţiu care are funcţie
 protectivă. Furia poate fi folosită şi ca o „probă de foc” pentru a constata dacă ceilalţi sunt suficient de curajoşi pentru a trece prin foc şi pentru a se
 apropia. Comportamentul impulsiv serveşte adesea la satisfacerea nevoii de senzaţii pe care pacientul o afişează. Trebuie căutate modalităţi
 potrivite social de a răspunde acestor nevoi şi trebuie discutate avantajele şi dezavantajele fiecărei opţiuni. În loc să răspundă mereu pe baza pattern-ului stimul-răspuns pacienţii pot fi învăţaţi să: 1. Identifice indicatorii interni emoţionali şi cognitivi 2. Îşi evalueze propriile percepţii 3. Decidă dacă are rost să răspundă 4. Identifice potenţialele răspunsuri 5. Aleagă un răspuns 6. Răspundă.
 4. Auto-monitorizarea şi motivarea funcţională
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Pentru a păstra acceptarea clienţilor este nevoie să facem constant diferenţa între persoana şi comportament şi să învăţăm clienţii să-şi observe comportamentele şi să presupună variile funcţii sau recompense asociate cu un set de comportamente.
 Exemplu: pacientul poate fi îngrijorat de „nevoile” terapeutului şi să se ofere să-l ajute. Raul i-a spus de exemplu terapeutului că a observat în parcare că are o maşină veche şi obosită şi că s-a gândit că un terapeut ar trebui să aibă o maşină mai bună. Raul s-a oferit „să îi facă rapid rost” de o maşină de care dorea doar să spună un cuvânt şi acesta va fi secretul lor. Terapeutul evident a refuzat şi a explorat motivaţia pentru ofertă. Era clar un efort de a obţine putere şi influenţă prin mijloace antisociale
 tipice.
 5. Extinderea bazei pentru atribuiri şi evaluări În procesul de a-i ajuta pe pacienţii antisociali să îşi testeze atribuirile, evaluările şi alegerile asociate, obiectivul major este de a
 extinde spectrul interesului lor de a cel strict personal şi de a include şi domenii interpersonale dacă este posibil. Începem cu o ierarhie care se bazează pe teoria dezvoltării morale şi cognitive. Sunt gradaţi paşi concreţi potriviţi cu modalităţile
 problematice în care pacientul gândeşte şi acţionează.
 La cel mai jos nivel al ierarhiei, pacientul gândeşte doar în termenii interesului propriu , face alegeri prin care urmăreşte obţinerea de beneficii şi evitarea pedepsei imediate, fără să fie deloc interesat de ceilalţi. Acesta este nivelul general de funcţionare al pacientului înainte de tratament.
 Nivelul doi al ierarhiei – pacienţii recunosc implicaţiile comportamentelor lor şi înţeleg în parte modul în care comportamentul lor îi afectează pe ceilalţi. La acest nivel nu consideră neapărat din start că au dreptate şi pot lua în calcul noi informaţii.
 Al treilea nivel – individului îi pasă de ceilalţi,se simte responsabil pentru ei, respectă nevoile şi dorinţele celorlalţi, respectă legile şi are principii după care se ghidează pentru bunul mers al societăţii.
 Exemplu – un bărbat antisocial care doreşte să se satisfacă din punct de vedere sexual.
 La nivelul 1- forţează partenera fără să o intereseze ceea ce aceasta îşi doreşte şi fără să se gândească la consecinţele acţiunilor sale. De exemplu, descrie relaţia ca fiind de consum şi la cheremul său iar când partenera îi cere să o scoată la un local refuză, simţindu-se chiar bine şi neţinând cont de sentimetele acesteia.
 La nivelul doi – poate fi influenţat în parte de sentimentele sau nevoile celorlalţi. De exemplu, poate oferi din când în când prietenei ceea ce îşi doreşte pentru a-şi menţine avantajele: „Dacă o fac fericită din când în când va continua să îmi ofere ceea ce îmi doresc”.
 La nivelul 3- el se poate focaliza asupra intereselor lor mutuale; va încerca să-şi mulţumeasc prietena considerând că din principiu este o modalitate mai bună de a se comporta cu oamenii şi pentru că astfel va putea dobândi o relaţie mai stabilă şi mai satisfăcătoare pe termen lung.
 5. A face alegeri constructive A le da posibilitatea să aleagă dintr-o serie de variante posibile. Paşi: 1. Să identifice o situaţie problematică şi să listeze toate datele cu privire la acea situaţie. 2. Evaluează pe o scală de la 0 -100 nivelul de satisfacţie cu privire la datele situaţiei. 3. Pe a doua coloană sunt listate cât mai multe variante posibile. Alegerile din această coloană încorporează reacţiile imediate, automate ale pacientuli dar şi alte alegeri care ies la iveală în cadrul discuţiei. Coloana alegerilor include tipic comportamentul dezadaptativ şi alternativele adaptative prezumate. Apoi avem o coloană cu avantajele şi dezavantajele fiecărei alegeri. La sfârşit pe scala de la 0-100 pacientul discută despre cât de eficientă este fiecare alegere. FORMATE ALTERNATIVE SAU COMPLEMENTARE DE TERAPIE Utilă poate fi terapia de grup şi de familie (instruire cu privire la cauze şi tratament, suport). Atenţie- se recomandă grupuri omogene, pacientul fiind astfel mult mai motivat să se implice şi să împărtăşească celorlalţi; Grupul nu trebuie să se transforme într-un work-shop de instruire- perfecţionare în comiterea de noi infracţiuni; PROGRAMUL R.A.R.A.S. (REDUCERE A RECIDIVEI ÎN ABUZURILE SEXUALE)
 Durată: 5 luni.
 Perioadă desfăşurare: 7 ianuarie – 30 mai 2008.
 Loc desfăşurare: Penitenciarul din Oradea. Frecvenţă şedinţe: 1 şedinţă a câte 2 ore săptămânal
 Echipă de tratament: terapeut şi co – terapeut
 Scop fundamental: reducerea riscului de recidivă sexuală şi generală.
 Recompense: suplimentarea dreptului la vizită şi/sau pachete, ridicarea unor măsuri disciplinare, învoire şi altele. II. OBIECTIVELE GENERALE ALE PROGRAMULUI Aceste obiective constau în a determina agresorul sexual: Să îşi asume responsabilitatea pentru comportamentul său deviant şi să recunoască existenţa unei probleme la nivelul persoanei sale,
 problemă care se cere a fi rezolvată. Să recunoască antecedentele comportamentului sexual deviant şi situaţiile cu risc crescut în care se poate găsi în viitor şi consecinţele
 care presupun riscul recidivei. Să recunoască faptul că există un risc al recidivei şi să implementeze strategii potrivite care implică un comportament social potrivit,
 acceptabil. Să conştientizeze consecinţele comportamentului său asupra victimei, asupra apropiaţilor victimei, asupra familiei sale şi asupra
 societăţii în general. Să îşi schimbe atitudinile şi credinţele sale cu privire la femei şi cu privire la rolurile de gen. Să înveţe strategii eficiente de interacţiune cu alţii în general şi cu femeile în special. - Să fie capabil să recunoască modul în care prin distorsiunile sale cognitive încearcă să îşi justifice comportamentul său deviant şi să minimalizeze
 propria sa vină. Să înţeleagă rolul consumului de alcool, al lipsei deprinderilor sociale şi heterosociale, al emoţiilor negative intense şi al gândurilor sale
 iraţionale în producerea infracţiunii de natură sexuală. Să facă distincţia între fanteziile sexuale deviante şi cele non – deviante şi să conştientizeze rolul pe care sexul în general, fanteziile
 deviante în special şi alte aspecte (dorinţa de control, dominare, umilire, putere) îl au în comiterea infracţiunii şi în menţinerea riscului de recidivă. Să accepte posibilitatea recidivei precum şi faptul că acest control asupra comportamentului său deviant este un proces care durează o
 viaţă. ŞEDINŢA 1. RAPORT ŞI STRUCTURARE
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Obiective: Informarea participanţilor cu privire la programul terapeutic şi obţinerea acordului de participare. Formarea raportului terapeutic: motivare, dezirabilitate socială, discutarea expectanţelor legate de terapia de grup, avantaje şi limite. Discutarea rezultatelor evaluării iniţiale a participanţilor. ŞEDINŢA 2 AUTOBIOGRAFIA Obiective:
 Promovarea auto-dezvăluirii şi a interesului pentru celălalt în cadrul grupului terapeutic.
 Identificarea similitudinilor dintre membri în ceea ce priveşte povestea de viaţă a acestora.
 Promovarea conceptului de acceptare necondiţionată a propriei persoane şi a celorlalţi. Mutarea focalizării de pe trecut pe prezent şi viitor, dobândirea deprinderilor de autocontrol. - Surprinderea diferenţelor dintre aparenţă şi esenţă, dintre modul în care suntem percepuţi şi etichetaţi şi modul în care ne comportăm în realitate. ŞEDINŢA 3. GÂNDURI- EMOŢII – COMPORTAMENTE. MODELUL ABC Obiective: Familiarizarea cu distincţia dintre gânduri – emoţii – comportamente.
 Introducerea modelului ABC, stabilirea legăturii dintre gânduri – emoţii şi comportamente.
 Identificarea gândurilor, emoţiilor, comportamentelor dinainte, din timpul şi de după producerea infracţiunii, proprii şi ale altora. Explicarea modului în care atitudinile şi credinţele au o influenţă directă asupra producerii infracţiunilor cu caracter sexual
 Evidenţierea intercaţiunii continue dintre autodialogul intern şi comportament
 Instruirea în monitorizarea autodialogului intern.
 Adunarea informaţiilor pentru lanţul infracţional propriu. ŞEDINŢA 4. INFRACŢIUNEA COMISĂ. CONTINUUM-UL NEGARE – JUSTIFICARE- MINIMALIZARE – ASUMAREA
 RESPONSABILITĂŢII Obiective:
 Schimbarea perspectivei cu privire la infracţiunea comisă.
 Identificarea gândurilor – emoţiilor – comportamentelor relevante.
 Descoperirea şi provocarea distorsiunilor cognitive. Conştientizarea rolului distorsiunilor cognitive în comiterea infracţiunii. Asumarea responsabilităţii pentru comiterea infracţiunii. ŞEDINŢA 5 - MITURI CU PRIVIRE LA VIOL – ATITUDINI DE GEN RIGIDE ŞI OSTILITATE FAŢĂ DE FEMEI Obiective:
 Dezvoltarea unor atitudini egalitare în ceea ce priveşte rolurile de gen. Identificarea miturilor cu privire la viol şi victimele acestuia (credibilitate, denigrare, trivializare, atribuirea responsabilităţii victimei, a
 considera că victimele au primit exact ceea ce meritau). Punctarea rolului acceptării miturilor în producerea infracţiunii şi în riscul de recidivă. Identificarea ostilităţii faţă de femei şi sublinierea rolului pe care aceasta îl are în producerea infracţiunii şi în menţinerea riscului de
 recidivă. ŞEDINŢA 6 SEXUALITATE DEVIANTĂ Obiective: Delimitarea fanteziilor sexuale deviante de fanteziile sexuale non - deviante. Stabilirea relaţiei dintre sex şi viol şi a celorlalte elemente prezente în fantezii (dorinţa de putere, control, dorinţa de a umili). Identificarea rolului fanteziilor sexuale deviante în comiterea infracţiunii şi în menţinerea riscului de recidivă. Reducerea excitaţiei pe teme nepotrivite şi creşterea excitaţiei pe teme potrivite. Punctarea tendinţei de a folosi sexul ca şi mecanism de coping. Identificarea atitudinilor specifice cu privire la sex şi discutarea rolului pe care atitudinile sexuale permisive îl joacă în producerea
 infracţiunii. ŞEDINŢA 7 COMPORTAMENT PASIV- AGRESIV- ASERTIV
 Obiective:
 Înţelegerea distincţiei dintre comportamentul pasiv – agresiv - asertiv.
 Conştientizarea avantajelor şi dezavantajelor aferente optării pentru un anumit tip de comportament. Formarea unor deprinderi de comportament asertiv. ŞEDINŢA 8. STIL DE VIAŢĂ, EMOŢII, RELAŢII, SUPORT SOCIAL
 Obiective: Să conştientizeze caracteristicile şi pericolele unui stil de viaţă infracţional.
 Să constate dezavantajele opţiunii pentru un stil de viaţă infracţional.
 Să identifice gândurile, atitudinile, emoţiile care susţin un astfel de stil de viaţă. Să facă distincţia între relaţiile periculoase şi relaţiile funcţionale din viaţa sa şi să înţeleagă rolul pe care acestea l-au jucat în
 producerea infracţiunii. Să înţeleagă importanţa unui suport social adecvat: intimitate, izolare socială şi emoţională şi rolul acestora în comiterea infracţiunii. ŞEDINŢA 9 – DEPRINDERI SOCIALE ŞI HETEROSOCIALE
 Obiective:
 Să îşi formeze deprinderi eficiente de rezolvare de probleme.
 Să îşi formeze deprinderi de management a conflictului. Să îşi dezvolte deprinderi de comunicare eficientă. Să încerce noi comportamente, reducându-şi frica de respingere şi anxietatea de performanţă.
 Să îşi dezvolte deprinderi de relaţionare eficientă cu membrele sexului opus.
 Să conştientizeze propria responsabilitate pentru deficitele din relaţionarea interpersonală
 Să înţeleagă noţiunea de intimitate şi să cultive acest tip de relaţii.
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Să stabilească distincţia dintre relaţii sănătoase şi cele nesănătoase Să-şi exerseze deprinderilor de relaţionare în interiorul grupului ŞEDINŢA 10 EMPATIA FAŢĂ DE VICTIMĂ
 Obiective: Înţelegerea conceptului de empatie şi a rolului pe care aceasta îl are în producerea abuzului şi menţinerea riscului de recidivă. Identificarea stărilor emoţionale care inhibă empatia. Denumirea corectă a stărilor emoţionale proprii şi ale altora (prim pas în dezvoltarea empatiei).
 Conştientizarea răului produs victimei.
 Dezvoltarea empatiei faţă de victimă.
 Întărirea deciziei de a-şi asuma responsabilitatea în raport cu victima. ŞEDINŢA 11 – CICLUL / LANŢUL INFRACŢIUNII
 Obiective:
 Conştientizarea dezavantajelor recidivei şi ale comportamentului sexual deviant.
 Înţelegerea conceptului de lanţ al infracţiunii.
 Identificarea lanţului infracţional propriu.
 Conceptualizarea comportamentului deviant sub forma ciclului abuzului.
 Stabilirea propriului ciclu al abuzului.
 ŞEDINŢA 12 MODELUL PREVENŢIEI RECĂDERILOR
 Obiective:
 Recunoaşterea situaţiilor problematice, de risc pentru recidivă.
 Reanalizarea antecedentelor comportamentului sexual abuziv, cunoaşterea distincţiei cădere – recădere. Identificarea strategiilor de coping pe care participanţii le-au dezvoltat până în acest moment, şi a nivelului de autoeficacitate.
 Dezvoltarea unor strategii de coping eficiente. Identificarea atitudinilor potenţiale din situaţiile de cădere, prevenirea recăderii. Conştientizarea cu privire la existenţa unor sisteme de suport externe.
 ŞEDINŢA 13 PLANURI PERSONALIZATE DE PREVENŢIE A RECIDIVEI. PLANURI DE VIITOR
 Obiective:
 Realizarea unui plan de prevenţie a recidivei personalizat.
 Discutarea planurilor de viitor, conştientizarea dificultăţilor reintegrării în societate.
 Semnarea contractului de control al nevoilor.
 Pregătirea pentru finalizarea grupului.
 ŞEDINŢA 14 şi 15 EVALUARE FINALĂ
 Obiective:
 Recapitularea şi verificarea înţelegerii conceptelor vehiculate în cadrul programului.
 Evaluarea potenţialelor modificări apărute în urma participării la program. Gratificarea participaţilor. Obţinerea de feed-back legat de participarea la grupul terapeutic.
 ANEXE
 CONTRACT TRATAMENT
 FIŞA GÂNDURI – EMOŢII – COMPORTAMENTE
 FIŞĂ DE LUCRU COMPORTAMENT PASIV- AGRESIV- ASERTIV
 FIŞA SCRISOAREA VICTIMEI
 SCRISOAREA DE EMPATIE
 FIŞA CICLUL ABUZULUI
 FIŞA FACTORI DE RISC
 FIŞA RISC DE RECIDIVĂ
 FIŞA PLAN PERSONALIZAT DE PREVENŢIE A RECĂDERILOR
 FIŞA DE VERIFICARE A CUNOŞTINŢELOR FIŞA DE EVALUARE FINALĂ A EFICIENŢEI PROGRAMULUI R.A.R.A.S.
 STUDIU DE CAZ PENITENCIAR
 Prezentare generală
 Subiectul are 23 de ani şi este condamnat la o pedeapsă de 18 ani, pentru infracţiunea de omor calificat. Se află în penitenciar de 2 ani. Este încadrat conform legii, în regimul de maximă siguranţă. A absolvit 8 clase. Nu are antecedente penale. Fapta a fost comisă sub influenţa alcoolului. Îşi asumă responsabilitatea pentru fapta comisă.
 Face parte dintr-o familie de la ţară, cu dificultăţi materiale. Mama l-a părăsit când avea doar 2 ani, încât acesta nu îşi mai aminteşte chipul ei. Se remarcă faptul că, este foarte ataşat de ea şi că, deşi nu a avut parte de afecţiunea acesteia, îi resimte acut lipsa. Tatăl s-a recăsătorit, dar relaţiile cu mama vitregă nu au fost deloc bune. Mai are un frate mai mic la care ţine foarte mult. Afirmă că se înţelegea bine cu tatăl său. La 12 ani, pleacă de acasă ca să muncească şi să îşi ajute familia. Lucra la diverse persoane cu ziua, în special ca cioban şi, de multe ori, primea plata în produse agricole.
 Analiza cazului
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1. Situaţia prezentată de subiectSolicită consiliere psihologică în urma unui abuz sexual la care a fost supus de către colegul de cameră. Se simte ruşinat în faţa celorlalţi, ar dori să se
 facă dreptate, să îl dea în judecată pe agresor, acest fapt reieşind că îl doreşte şi pentru a se reabilita în faţa celorlalte persoane private de libertate – „toţi mi-au spus să nu cumva să îl las nepedepsit”. S-a izolat, deşi a fost mutat şi protejat în altă cameră de detenţie, nu mai vrea să iasă la plimbare, nu are poftă de mâncare, este speriat şi deprimat.
 În timpul interviului, evită să privească psihologul, îşi aţinteşte privirea în podea, prezintă transpiraţii excesive, în special la nivelul palmelor şi feţei, motiv pentru care se simte incomod. Starea de anxietate accentuată pe care o resimte, îl face să prezinte dificultăţi de vorbire, de tipul balbismului. Recunoaşte că, deşi are această problemă de când era mic, în momentele în care se simte foarte emoţionat, problema se accentuează. Nu poate înţelege de ce tocmai lui i s-a putut întâmpla aşa ceva. Are reţineri în a-şi expune problema, în primul rând pentru că, ceea ce i s-a întâmplat i se pare „ruşinos”, iar în al doilea rând, faptul că psihologul este de sex feminin, a părut o dificultate pentru el, afirmând că „îi vine greu să vorbească despre ceea ce s-a întâmplat şi despre ceea ce simte”.
 2. Ipotezele terapeutului referitoare la natura problemei, geneza problemei, factori de menţinere, factori precipitanţi, eventual factori care contribuie la ameliorarea problemei
 În urma relatărilor subiectului, s-a concluzionat că este o persoană influenţabilă, cu o stimă de sine scăzută, lipsit de încredere în forţele proprii, aflată pentru prima dată în penitenciar, acest fapt constituind cauza unor tulburări de adaptare pentru care nu a reuşit să găsească, până în momentul terapiei, mecanisme adecvate de coping, prezintă o comunicare de tip pasiv-agresiv, acumulând astfel frustrări, încearcă să facă pe plac la toată lumea, adoptând o atitudine supusă. Acest tip de atitudine, l-a făcut însă vulnerabil în mediul penitenciar, în special în faţa colegului de cameră. Motivaţia puternică pentru a depăşi situaţia, a constituit principalul factor ce a contribuit la ameliorarea problemei. Are o capacitate imaginativă bogată, analizând faptele şi fenomenele prin prisma emoţiilor, motiv pentru care, intervenţia psihologică s-a bazat în special pe metode şi tehnici în care să se poată utiliza aceste potenţialităţi.
 3. Diagnostic complex sistemic şi individual din perspectivă psihologicăTraumă afectivă în urma abuzului sexual, trauma abandonului nedepăşită, tulburări de adaptare
 4. Elementele contractului terapeutic – cadru terapeutic, scopuriS-a încheiat contractul terapeutic, lăsând persoanei custodiate libertatea de a alege numărul şedinţelor de consiliere de care ar avea nevoie pentru a
 depăşi situaţia cu care se confruntă, în ideea de a urmări cum şi cât de serios îşi percepe problema. Afirmă că ar avea nevoie de 2 şedinţe pe săptămână, fapt ce arată că trauma este resimţită puternic, ca o presiune la nivel subiectiv, în momentul de faţă.
 Scopul general stabilit împreună cu subiectul a fost să identificăm resursele pe care le are pentru a face faţă problemei, iar odată identificate, să le poată folosi adecvat. De-a lungul şedinţelor, acest scop general, a fost divizat în scopuri mai uşor de atins, fiecare şedinţă având astfel obiective punctuale.
 Strategia terapeutică
 Tehnici, metode utilizate:- interviul clinic semistructurat,- observaţia.- anamneza.- SCID I,- Scala de atitudini şi convingeri – forma scurtă,- Scala PDA – profilul distresului afectiv,- ATQ – pentru măsurarea gândurilor negative,- Chestionarul de acceptare necondiţionată a propriei persoane – USAQ,- Scala de somatizare, pentru evidenţierea nivelului anxietăţii,- Tehnici de relaxare,- Metafora terapeutică,
 - Tehnica jocului de rol – Bagheta fermecată, Zidul – pentru a conştientiza dificultăţile pe care le resimte la nivel subiectiv şi strategia rezolutivă pe care o adoptă pentru a face faţă dificultăţilor,
 - Tehnica scaunului gol,- Tehnica scrisoarea de iertare,- Identificarea lucrurilor bune din viaţa sa,- Identificarea alternativelor la gândurile disfuncţionale.
 Evoluţia persoanei cusotdiateStarea de emotivitatea accentuată s-a diminuat pe parcurs, a căpătat încredere în psiholog, deoarece nu a fost judecat, criticat sau ironizat şi, mai ales, s-
 a aflat în deplină siguranţă, în cadrul şedinţelor.„Nu am avut niciodată pe cineva cu care să vorbesc despre toate aceste lucruri, despre durerea din sufletul meu, despre faptul că, încă îmi este dor de
 mama”. În timpul unei şedinţe, a izbucnit în plâns, scuzându-se „nu am vrut să fiu slab” – prejudecată adoptată în parte şi din cauza mediului penitenciar, unde a văzut că „eşti criticat de ceilalţi dacă eşti sensibil şi vulnerabil”. Nu a lipsit de la nici o şedinţă. Temele pe care le avea de îndeplinit de la o întâlnire la alta, le prezenta conştiincios şi depunea eforturi în realizarea lor.
 Consilierea s-a desfăşurat pe parcursul a 3 luni de zile. Depăşind rezistenţele pe care subiectul le-a manifestat la început, s-a remarcat o complianţă bună la terapie, în mare parte datorită faptului că subiectul a fost foarte motivat să lucreze pentru a-şi depăşi problema. Evoluţia a fost favorabilă. După 8 şedinţe, a început să iasă din nou la plimbare cu ceilalţi deţinuţi fără să îşi mai facă griji că aceştia se vor uita ciudat la el. Concomitent cu consilierea individuală, a fost inclus pe parcurs şi în activităţile de grup, pentru a-şi dezvolta abilităţile interpersonale şi a-şi învinge emotivitatea. Un alt scop al activităţilor de grup, l-a constituit acela de a invalida gândurile disfuncţionale, legate de modul în care îl percep ceilalţi, după ceea ce i s-a întâmplat. Datorită comportamentului corespunzător, a trecut ulterior de la regimul de maximă siguranţă la regimul închis, având astfel de a munci.
 A fost monitorizat la diferite perioade de timp, dar nu au existat recăderi.
 II. TULBURAREA DE PERSONALITATE BORDERLINEA.Un pattern pervaziv de instabilitate a relaţiilor interpersonale, imaginii de sine şi afectelor, şi impulsivitate marcată, începând precoce în perioada
 adultă şi prezent într-o varietate de contexte, ca indicat de 5 sau mai multe dintre următoarele:• Eforturi disperate de a evita abandonul real sau imaginar. (Nu include cmportamentul suicidar sau automutilant, care figurează la criteriul 5)• Un pattern de relaţii interpersonale intense şi instabile, caracterizat prin alternare între extremele de idealizare şi devalorizare;• Perturbare de identitate:imagine de sine sau conştiinţă de sine marcant şi persistent instabilă;• Impulsivitate în cel puţin două domenii care sunt potenţial autoprejudiciante (cheltuieli, sex, abuz de substanţă, condus imprudent, mâncat
 compulsiv) • Comportament, gesturi sau ameninţări recurente de suicid ori comportament automutilant;
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• Instabilitate afectivă datorată unei reactivităţi marcante a dispoziţiei (ex. disforie episodică intensă, iritabilitate sau anxietate durând de regulă câteva ore şi numai rareori mai mult de câteva zile)
 • Sentimentul cronic de vid• Mânie intensă, inadecvată ori dificultate în a controla mânia (manifestări frecvente de furie, stare coleroasă permanentă, bătăi repetate)• Ideaţie paranoidă sau simptome disociative severe, tranzitorii, în legătură cu stresul. SPECIFIC:• Experimentează frici intense de abandon şi o mânie inadecvată, chiar când sunt confruntaţi cu o separare reală pe un timp limitat (Ex. panică sau
 furie când cineva important pentru ei întârzie câteva minute sau trebuie să anuleze o întâlnire).• Le este teamă că sunt abandonaţi pentru că sunt “răi”• Nu tolerează să fie singuri şi cred că au “nevoie” ca alţi oameni să fie cu ei
 • Fac eforturi de a evita abandonul: automutilare, sinucidere • Pot idealiza potenţialii tutori sau iubiţi de la prima sau a doua întâlnire, cer să petreacă mult timp împreună şi divulgă cele mai intime detalii încă de
 la începutul relaţiei.• Pot trece rapid la devalorizarea persoanei, spunând că nu se ocupă suficient de ei, că nu se află destul “acolo” pentru ei.• Pot fi atenţi sau pot simpatiza cu alţi oameni doar din dorinţa ca aceştia să fie la rândul lor lângă ei când vor avea nevoie;• Îşi schimbă diametral părerea mai ales atunci când aşteaptă rejecţia sau un oarecare abandon. • Au schimbări bruşte şi dramatice în imaginea de sine – schimbându-şi obiectivele, valorile şi aspiraţiile profesionale. • Apar schimbări în planurile cu privire la carieră, amici, orientare sexuală. • Pot avea uneori sentimentul că nu există deloc, deşi imaginea de sine e bazată pe ideea că ei sunt răi şi imorali. • Joacă jocuri de şansă, cheltuie bani în mod iresponsabil, mănâncă compulsiv, fac abuz de substanţă, se angajează în relaţii sexuale periculoase .• Au gesturi, comportamente, ameninţări recurente cu privire la automutilare (tăiat, ars) – foarte frecvent.• Automutilarea – survine în cursul experienţelor disociative şi adesea aduce uşurare pentru reafirmarea capacităţii de a suferi sau prin experimentarea
 sentimentului individului că e un păcătos;• Tentative de suicid, suicid complet la 8-10% din indivizi;ELEMENTE ŞI TULBURĂRI ASOCIATE- Pattern de subminare a lor înşişi în momentul în care un ţel este pe punctul de a fi atins (ATENŢIE – regresează considerabil după o
 discuţie în legătură cu cât de bine se desfăşoară terapia).- Poate distruge o relaţie bună chiar atunci când e sigur că ea poate dura.- Pot prezenta simptome asemănătoarea celor psihotice în perioadele de stres (halucinaţii, distorsiuni ale imaginii corporale, idei de
 referinţă, fenomene hipnagogice, stări de trecere între veghe şi somn). • - POATE SURVENI MOARTEA PREMATURĂ PRIN SUICID MAI ALES DACĂ EXISTĂ O TULBURARE AFECTIVĂ SAU ÎN
 LEGĂTURĂ CU O SUBSTANŢĂ.• Poate rezulta un handicap fizic din comportamentele de vătămare autoprovocate sau prin comportamentele de suicid.PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂ- Adesea prezente în istoric maltratarea fizică şi abuzul sexual, neglijenţa, conflictele ostile, pierderea sau separarea parentală precoce.TULBURĂRI ASOCIATE PE AXA I- bulimia, tulburările în legătură cu o substanţă, tulburări afective, PTSD, tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenţie.- FRECEVENT APARE ÎNSOŢITĂ DE ALTE TULBURĂRI DE PERSONALITATE. ELEMENTE SPECIFICE CULTURII, ETĂŢII ŞI SEXULUI- Diagnosticată predominant la femei 75%- Atenţie la distincţia de situaţiile care se caracterizează prin instabilitate emoţională, dileme “existenţiale”, incertitudine, conflicte în
 legătură cu orientarea sexuală şi presiuni sociale opuse cu privire la alegerea carierei.PREVALENŢĂ- 2% în populaţia generală- 10% în populaţia clinică – ambulatoriu, 20 % internaţi
 - Între 30 -60% în populaţia clinică cu tulburări de personalitate. EVOLUŢIEPATTERN:1. Instabilitate cronică precoce în perioada adultă2. Episoade de discontrol afectiv şi impulsiv sever3. Deteriorarea prin tulburare şi riscul de suicid sunt cele mai mari în perioada de adult tânăr şi se diminuează treptat, odată cu avansarea în
 etate.4. Intervenţiile terapeutice aduc adesea rezultate încă din primul an.5. La 40 -50 de ani indivizii ating un nivel mai mare de stabilitate în relaţii şi în funcţionarea profesională. 6. După aproximativ 10 ani mai mult de jumătate din indivizii identificaţi în clinicile de sănătate mentală sau ambulatoriu nu mai prezintă
 patternul de comportament care satisface criteriile pentru borderline. DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL
 1. Tulburările afective – pot fi ambele diagnosticate concomitent. ! ATENŢIE- tabloul clinic al TPB poate fi mimat de un episod de tulburare afectivă, de aceea patternul de comportament trebuie să aibă debut precoce
 şi să fie de lungă durată. 2. Histrionicul – comun: căutarea atenţiei, comportament de manipulare, modificarea rapidă a emoţiilor – distinct TPB – autoagresivitate, întreruperi
 coleroase în relaţiile intime, sentimentul cronic de insatisfacţie şi singurătate. 3. Schizotipalul – comun: idei paranoide şi iluzii, distinct: la TPB – mai trecătoare, mai reactive interpersonal, mai sensibile la structurarea externă. 4. Paranoidul şi narcisistul : comun: reacţii coleroase la stimuli minori, stabilitate relativă a imaginii de sine, distinct: la TPB apare autoagresivitatea,
 impulsivitatea, preocupări în legătură cu abandonul.5. Antisocial – comun manipularea – diferenţă primul caută foloase materiale sau personale, al doilea atenţia.6. Dependentul – comun: frica de abandon; distinct: la idee sau abandon real dependentul reacţionează prin creşterea concilierii şi a supunerii sau caută
 rapid altă relaţie care să îi ofere tutelă, suport iar individul cu TPB – vid emoţional, furie şi revendicare.7. Modificarea de personalitate datorată unei condiţii medicale generale a SNC sau datorate abuzului de substanţă (ex. cocaina).8. Problemele de identitate – probleme legate de identitate într-o fază de dezvoltare, nu este calificată ca o tulburare mentală. EMOŢIONAL:- Dispoziţie disforică, întreruptă de perioade de mânie, panică, disperare – rar perioade de bunăstare şi satisfacţie. - Sentimente cronice de vid. - Mânie intensă, inadecvată, dificultăţi în a-şi controla mânia.- Manifestări coleroase sunt urmate adesea de ruşine şi culpă şi întăresc ideea că sunt răi.- Disperare bruscă
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- depersonalizare SLĂBICIUNI CARACTERIALE ŞI VICII- Impulsivitate- Labilitate emoţională- Irascibilitate- Acte auto-destructive- Relaţii instabile, furtunoase- Tulburări ale identităţii- Frică intensă de abandonPERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂMotivaţie: vor să fie liberi să-şi satisfacă dorinţele dar concomitent să-şi satisfacă şi nevoile de dependenţă. COMPORTAMENTE:- Tipice pentru destabilizarea relaţiilor interpersonale;- Idealizarea vs devalorizarea persoanelor apropiate- Ieşiri violente în relaţiile intime- Eforturi de a evita abandonul real sau imaginar- Ieşiri verbale, sarcasm- Caută constant ceva de făcut
 - Schimbări bruşte de planuri sau păreri, comportamente impulsive. ATAŞAMENTE COMPULSIVE- Relaţii- Romantism- Experienţe plăcute- Atenţie- Schimbare- Instabilitate- Crize- Competenţă aparentă- A cheltui- Sex- Mâncat, cumpărat, călătorit, chefuri, jocuri de noroc- Idealizarea altora
 - Vină – pedeapsă. AVERSIUNI COMPULSIVE- A fi singur- Abandon- Pierdere- A avea încredere în alţii- Disciplină, deprivare- A pierde controlul emoţional- Experienţe neplăcute- Reguli, rutină, stabilitate- O lume periculoasă şi răuvoitoare- A fi vulnerabil şi lipsit de putere
 - A fi inacceptabil. EFECTE COGNITIVEIDEE CENTRALĂ : Ceilalţi trebuie să îmi satisfacă nevoile.STRATEGIE: schimbări relaţionaleGÂNDURI:• Nimeni nu m-ar iubi şi nu s-ar apropia de mine dacă m-ar cunoaşte cu adevărat.• Nu mă descurc singur, am nevoie de cineva.• Trebuie să renunţ la dorinţele proprii pentru dorinţele altora, altfel mă vor abandona sau ataca.• Oamenii mă vor răni, ataca sau vor profita de mine, trebuie să-mi port de grijă. • Îmi este imposibil să mă controlez sau disciplinez.• Trebuie să-mi controlez emoţiile dacă nu ceva rău se poate întâmpla.• Nu e nimeni disponibil să îmi satisfacă nevoile, să fie puternic pentru mine, să-i pese de mine. • TRATAMENTUL TPB• SCOP: formarea de noi deprinderi de coping, reglare emoţională• ASPECT INIŢIAL: a intra în contact cu persoana pentru a te asigura că nu comite suicidul.• RISCUL DE SUICID- trebuie evaluat şi monitorizat constant pe parcursul tratamentului.• Dacă gândurile legate de sinucidere sunt severe - medicaţia şi spitalizarea trebuie luate în considerare. TERAPIEA DIALECTIC- COMPORTAMENTALĂAUTOR: MARSHA LINEHANSCOP: a învăţa clientul să aibă un control mai bun asupra propriei vieţi, asupra propriilor emoţii, asupra propriei persoane.MIJLOACE: - auto – cunoaştere- reglare emoţională- Restructurare cognitivăPROBLEMA DE BAZĂ:Dificultatea de a exprima emoţii potrivite faţă de persoanele semnificative din viaţa lor, datorită unor convingeri greşite.IMPORTANT- Furnizarea unui cadru terapeutic structurat.- Pacientul va încerca adesea să “testeze” limitele terapeutului; astfel, este necesar să se traseze bine graniţele relaţionale.- Atenţie la CONTRA- TRANSFER – adesea sunt priviţi de profesioniştii în sănătate mentală ca fiind nişte pacienţi “năbădăioşi”, dificili. TERAPIA DIALECTIC – COMPORTAMENTALĂ- Pacienţii sunt greu de menţinut în terapie- Adesea nu răspund la eforturile terapeutice
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- Cer eforturi şi resurse emoţionale considerabile din partea terapeutului, mai ales când comportamentele suicidare sau parasuicidare sunt prezente.
 DBT – se bazează pe teoria bio – socială a tulburării de personalitate de tip borderlineIpoteză: tulburarea este consecinţa faptului că individul a devenit vulnerabil din punct de vedere emoţional, crescând într-un mediu caracterizat de o
 serie de circumstanţe particulare care constituie MEDIUL INVALIDANT.- O persoană VULNERABILĂ EMOŢIONAL- este cea a cărei SNA reacţionează excesiv la nivele scăzute de stres şi căreia îi ia mai mult
 timp să revină la un nivel emoţional de bază, odată ce stresul a fost îndepărtat.
 - MEDIUL INVALIDANT- este alcătuit din situaţii în care experienţele personale şi răspunsurile copilului pe măsură ce acesta creşte, sunt descalificate sau invalidate de persoanele semnificative din viaţa sa.
 - Comunicările personale ale copilului nu sunt acceptate şi nu sunt considerate ca fiind un indicator acurat a emoţiilor sale reale şi implicit se consideră că dacă ele ar fi acurate, atunci ar fi un răspuns emoţional nonvalid pentru acele circumstanţe.
 - MEDIUL INVALIDANT- cel în care există tendinţa de a acorda o mare valoare autocontrolului şi încrederii în sine. - Posibilele dificultăţi în aceste arii nu sunt recunoscute şi se transmite ideea că orice problemă poate fi rezolvată cu o motivaţie potrivită;
 orice eşec al copilului de a atinge standardele prestabilite este pus pe seama lipsei de motivaţie sau pe seama altor vicii caracteriale ale copilului. - În consecinţă, un copil vulnerabil emoţional va experimenta probleme într-un astfel de mediu: - nu va avea ocazia să îşi eticheteze adecvat şi să îşi înţeleagă sentimentele, învăţând să nu mai aibă încredere în răspunsul său la diverse
 evenimente. - nu este ajutat să facă faţă situaţiilor pe care le consideră dificile sau stresante de vreme ce în familia sa se consideră că astfel de situaţii nu
 există. - Astfel, va căuta indicaţii din partea altor oameni cu privire la cum ar trebui să simtă sau să reacţioneze.
 - Comportamentul copilului va oscila între doi poli opuşi: inhibiţia emoţională – în încercarea de a câştiga acceptarea pdop şi etalarea emoţiilor din dorinţa de a-şi face cunoscute emoţiile.
 - Răspunsurile neregulate ale persoanelor din mediu la acest pattern de comportamente pot conduce la o situaţie de întărire intermitentă care permanentizează sau dă persistenţă acestor comportamente.
 CONSECINŢE:- Incapabil de a-şi înţelege şi controla emoţiile- Incapabil de a învăţa deprinderile necesare reglării emoţionale- Dereglare emoţională – simptome tipice borderline.CARACTERISTICILE PACIENTULUI- Adesea o copilărie cu un istoric de abuz sexual- Dereglări în sfera emoţiilor, relaţiilor, comportamentelor, cogniţiilor şi simţului sinelui. PACIENTUL BORDERLINE ARE 6 patternuri tipice de comportament:
 1. Vulnerabilitatea emoţională – dificultăţi în a face faţă stresului; îi pot condamna pe ceilalţi că au aşteptări nerealiste şi că formulează cerinţe nerezolvabile.
 2. Auto – invalidare- prin internalizarea caracteristicilor mediului invalidant; îşi invalidează propriile răspunsuri, tind să aibă scopuri şi aşteptări nerealiste, sunt ruşinaţi sau furioşi pe ei înşişi atunci când experimentează dificultăţi sau eşuează în atingerea scopurilor.
 Primele 2 – DILEME DIALECTICE – poziţia pacientului care tinde să oscileze între cei doi poli, ambele variante aducând cu ele distres.- Tind să experimenteze frecvent evenimente traumatizante – în parte datorită stilului lor de viaţă disfuncţional dar şi datorită reacţiilor
 emoţionale extreme cu reîntoarcere întârziată la nivelul de bază.
 - Apare aşadar ceea ce LINEHAN numeşte un pattern de “CRIZE NERELAŢIONATE” – o nouă criză apărând până când cea dinaintea ei nu a fost rezolvată. Datorită dificultăţilor de reglare emoţională, nu pot face faţă şi de aceea tind să îşi inhibe afectele negative – mai ales emoţiile asociate cu pierderea şi jalea (TRISTEŢEA INHIBATĂ)
 - A doua dilemă dialectică este reprezentată de “TRISTEŢEA ÎNHIBATĂ” şi de “CRIZELE NERELAŢIONATE”.
 - Polul opus al ultimei dileme se referă la “pasivitatea activă” şi la “competenţa aparentă”.- Pacienţii cu TPB – sunt activi în găsirea altor oameni care să le rezolve problemele dar pasivi în legătură cu rezolvarea propriilor lor
 probleme. - P.d.a.p. au învăţat să creeze impresia că pot răspunde competent la Mediul Invalidant. În anumite situaţii chiar pot fi competenţi însă nu îşi
 pot extrapola deprinderile funcţionale şi acestea sunt dependente de starea emoţională de moment.
 - Această dependenţă extremă de starea emoţională este o trăsătură tipică a pacienţilor cu TPB.
 - Un pattern de auto- mutilare tinde să se dezvolte ca mijloc de coping în relaţia cu sentimentele intense şi dureroase iar tentativele de suicid pot fi considerate o expresie a ideii conform căreia viaţa nu merită să fie trăită.
 Terapia DB – se focalizează în special asupra comportamentului parasuicidar. DIALECIC – termen care provine din filozofie şi se referă la o formă de argumentare în care o aserţiune este făcută într-o primă fază în legătură cu o
 chestiune particulară (TEZA) iar apoi poziţia opusă este formulată (ANTITEZA). În final se realizează o SINTEZĂ – între cele două extreme, încorporând trăsăturile valoroase ale fiecărei poziţii şi rezolvând contradicţiile dintre cele două.
 Această sinteză devine apoi TEZĂ pentru alte două contradicţii – aparând un nou ciclu. Astfel, ADEVĂRUL- este un proces care se dezvoltă de-a lungul timpului prin tranzacţiile – schimburile dintre oameni. Din acest punct de vedere nu există nici o declaraţie care să reprezinte adevărul absolut. Adevărul – reprezintă calea de mijloc între cele două extreme. Această abordare dialectică a tratamentului şi înţelegerii problemelor umane este:- Nondogmatică- Deschisă
 - Are o orientare sistemică, tranzacţională Cheia în terapia dialectică este dată pdop de ACCEPTARE şi de SCHIMBARE pdap.De aceea terapia DC include tehnici specifice de acceptare şi validare pentru a contra auto-invalidarea realizată de pacient.Avem:- Tehnici de rezolvare de probleme- Formare de deprinderi- Depăşirea stilului rigid de gândire, dihotomic
 - Focalizarea pe factorii prezenţi, curenţi care controlează comportamentul. CARACTERISTICILE TERAPEUTULUI- Succesul tratamentului depinde de calitatea relaţiei dintre pacient şi terapeut.- E nevoie de construirea unei relaţii umane, solide în care nevoilor ambilor membri sunt luate în considerare- Pentru terapeut există un risc ridicat de burn-outPremize de lucru de acceptat de către terapeut:
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1. Pacientul doreşte să se schimbe, şi în ciuda aparenţelor, face tot ce poate în fiecare moment.2. Patternul său comportamental este de înţeles ţinându-se cont de propriul său trecut şi de circumstanţele prezente. Poate că viaţa sa pare în
 acest moment că nu merită să fie trăită însă lucrurile se vor aranja. 3. Cu toate acestea, trebuie să se străduiască mai mult dacă doreşte ca lucrurile să se îmbunătăţească. Probabil că nu e în întregime de
 condamnat pentru situaţia în care se află, însă este responsabilitatea sa personală să schimbe lucrurile. 4. Pacienţii nu pot da greş cu terapia dialectic – comportamentală. Dacă lucrurile nu se îmbunătăţesc, terapia este cea care a eşuat. 5. Terapeutul trebuie să se abţină să privească sau să vorbească despre pacient în termeni peiorativi, de vreme ce tocmai o astfel de atitudine
 a condus la dezvoltarea simptomelor TPB.
 6. Din perspectiva comunicării, este recomandată o echilibrare a comunicării reciproce cu cea ireverentă.
 7. Comunicarea reciprocă – stil ce implică responsivitate, căldură şi veridicitate. Autodezvăluirea este recomandată, însă având întotdeauna în minte interesul pacientului.
 8. Comunicarea ireverentă – stil confruntativ, provocator – cu rolul de a zdruncina pacientul pentru a face faţă unor situaţii în care terapia este blocată sau care pare că se mişcă într-o direcţie nedorită.
 Terapeutul ar trebui să încerce să interacţioneze cu pacientul într-o modalitate în care:1. Acceptă pacientul aşa cum este dar îl încurajează să se schimbe.2. Are o atitudine centrată şi fermă dar totuşi flexibilă atunci când circumstanţele o cer.3. Oferă căldură, fiind simultan ferm şi binevoitor.E important de discutat despre responsabilitatea clientului în raport cu terapeutul; clientul trebuie încurajat să se comporte într-o manieră care să îl
 determine pe terapeut să fie motivat să încerce să îi acorde ajutor în continuare.Se discută despre faptul că nu există terapie perfectă şi că orice terapeut poate face greşeli. ACORDURILE PACIENT – TERAPEUT1. Să se aştepte să rămână în terapie cel puţin 1 an.2. Să participe săptămânal la şedinţe.3. Dacă comportamentul suicidar sau parasuicidar este prezent, trebuie să fie de acord să lucreze pentru reducerea acestora.4. Să lucreze la toate comportamentele care pot să interfereze cu cursul firesc al terapiei.5. Să participe la trainingul deprinderilor. Terapeutul îşi asumă responsabilitatea de a face toate eforturile rezonabile pentru a ajuta pacientul, să îl trateze cu respect, să aibă aşteptări realiste şi să
 ţină cont de standardele profesionale şi etice. MODELE DE INTERVENŢIE1. Terapie individuală2. Trainingul de grup al deprinderilor3. Contact telefonic4. Consultul terapeutuluiContactul telefonic – pentru a-i acorda suport în aplicarea în viaţa reală a deprinderilor nou – învăţate în situaţiile ivite între şedinţe şi pentru a preveni
 automutilarea şi suicidul.! ATENŢIE- dacă se autoagresează sunt interzise contactele telefonice în următoarele 24 de ore, pentru a nu se întări un comportament de atragere a
 atenţiei. Trainingul deprinderilor – terapie de grup, 4 module, se recomandă un alt terapeut:
 1. Deprinderi de tip “core mindfulness”- derivate din tehnicile de meditaţie budiste, ajută indivizii să conştientizeze mai bine propria lor existenţă şi să trăiască momentul prezent, să accepte necondiţionat (nu să aprobe) realitatea şi pe ei înşişi.
 2. Deprinderi de eficientizare a funcţionării interpersonale – atingerea propriilor obiective în relaţiile cu ceilalţi oameni: a cere ceea ce doreşte efectiv, a spune nu, a menţine relaţii cu aţii şi stima de sine în cadrul interacţiunilor, a face faţă conflictelor interpersonale.
 3. Deprinderi de reglare a emoţiilor – reducerea intensităţii emoţiilor, identificarea şi etichetarea lor, identificarea obstacolelor în calea schimbării emoţionale, creşterea numărului de situaţii cu potenţial emoţional pozitiv.
 4. Deprinderi de tolerare a distresului – distragerea şi depăşirea stărilor emoţionale care nu pot fi schimbate., a accepta, a găsi un sens, a suporta durerea.
 Strategii: distragere, autoliniştire, îmbunătăţirea momentului, analiza pro şi contra. STADII ALE TERAPIEI ŞI ŢINTE ALE TRATAMENTULUIStadiul pre- tratament: evaluare, implicare, orientare faţă de terapie.Stadiul 1- se focalizează pe comportamentele suicidare, pe cele care interferează cu terapia sau cu calitatea vieţii şi urmăreşte dezvoltarea unor
 deprinderi necesare rezolvării unei astfel de situaţii.Stadiul 2 – confruntarea cu probleme legate de stresul posttraumaticStadiul 3- focalizarea pe stima de sine şi pe scopurile individuale ale tratamentului. În prima parte nu sunt readuse în minte problemele legate de PTSD până nu se rezolvă stadiul 1- pentru a nu accentua comportamentele de
 automutilare. În acest moment dacă apar flash-back-uri sau coşmaruri se folosesc tehnici de distragere. IERARHIA SCOPURILOR ÎN TERAPIA INDIVIDUALĂ:1. Descreşterea riscului de suicid2. Descreşterea comportamentelor care interferează cu terapia3. Descreşterea comportamentelor care interferează cu calitatea vieţii4. Îmbunătăţirea deprinderilor de relaţionare5. Intervenţia în PTSD6. Îmbunătăţirea stimei de sine
 7. Scopuri individuale, negociate cu pacientul. Orice incident legat de automutilare trebuie abordat primul în terapie.
 Comportamente care interferează cu terapia:- A nu participa la şedinţe- A forţa limitele în relaţia cu terapeutul- A nu-şi respecta angajamenteleComportamente care interferează cu calitatea vieţii:- Abuz de alcool sau droguri- Promiscuitate sexuală
 - Comportamente de risc în general STRATEGII DE TRATAMENTStrategii de bază în DBT sunt:- Validarea- Rezolvarea de probleme
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Încercările de a facilita schimbarea sunt însoţite de intervenţii care validează comportamentele pacientului şi răspunsurile sale ca fiind de înţeles în relaţie cu situaţia curentă din viaţa sa, asigurându-se simultan o înţelegere a dificultăţilor şi suferinţelor pacientului.
 Formarea deprinderilor de rezolvare de probleme vizează atât problemele actuale cât şi prevenţia apariţiei unor probleme viitoare. Se recurge la:
 1. Managementul întăririlor – sunt întărite comportamentele adaptative şi este evitată întărirea comportamentelor dezadaptative. Atenţie – în acest context, întărirea să fie percepută ca o consecinţă şi nu ca o cauză a comportamentului adaptativ.
 2. Terapie cognitivă3. Terapii bazate pe expunere
 4. Farmacoterapie
 5. Se recurge la proceduri de observare a limitelor – managementul întăririlor pentru comportamentele care depăşesc limitele personale ale terapeutului.
 6. Important- de comunicat pacientului că un comportament, alături de gândurile, emoţiile, acţiunile specifice este de înţeles chiar dacă este dezadaptativ sau nefolositor.
 7. Analiza comportamentelor -în care pe baza jurnalului în care sunt notate comportamentele dezadaptative ţintă care s-au produs între întâlniri- cu precădere cele suicidare şi parasuicidare.
 8. Se utilizează “analiza în lanţ sau inferenţială”- se discută în detaliu secvenţe de evenimente, se încearcă stabilirea legăturii dintre acestea, formulându-se ipoteze cu privire la posibilii factori care controlează un comportament.
 9. Se foloseşte apoi la o analiză a soluţiilor – în care sunt luate în considerare şi evaluate modalităţi alternative de a reacţiona. Se alege apoi o nouă soluţie pentru a fi implementată în viitor. Sunt puse în discuţie eventualele dificultăţi care se pot ivi odată cu punerea în practică a noilor soluţii.
 De multe ori pacienţii vor încerca să evite aceste analize comportamentale, resimţindu-le ca şi dureroase.Ele pot fi prezentate însă în 2 sensuri:1. Întărire negativă a comportamentului dezadaptativ2. Tehnică de desensibilizare – a pacientului care se confruntă astfel cu emoţii şi comportamente dureroase. La sfârşitul sesiunii se pot realiza discuţii pe teme alese de pacient. STRATEGIILE DE MANAGEMENT AL CAZURILORSe referă la relaţia cu reţeaua de persoane cu care pacientul are legături personale şi profesionale. Ideea de bază: pacientul trebuie încurajat, acordându-i-se ajutor şi suport, să se confrunte cu propriile sale probleme în mediul în care acestea apar. Aşadar, pe cât posibil – NU face lucruri în locul pacientului ci îl încurajează pe acesta să facă lucruri de unul singur. Doar ca EXCEPŢIE- apar intervenţiile de schimbare la nivelul mediului. CLARIFICĂRI SUPLIMENTARE:Comportament automutilant - aici tehnică de coping învăţată pentru momentele în care sunt trăite emoţii negative, intense, greu de suportat (vină,
 ruşine, tristeţe, frică).Persoană vulnerabilă emoţional – cea care are reacţii emoţionale rapide, intense, dificil de controlat, cu revenire întârziată la nivelul de bază.Mediu invalidant – care eşuează în a trata persoana cu atenţie, respect, înţelegere.Ex. copil – părinţi cu personalităţi nepotrivite, copil timid într-o familie de extrovertiţi, care îl tachinează în legătură cu timiditatea sa; abuz fizic,
 emoţional, sexual, neglijare.TPB – efectul schimburilor, tranzacţiilor între mediul vulnerabilitatea emoţională şi mediul invalidant.
 BORDERLINEEXEMPLU CAZNadia, 29 de ani, caută ajutor după ce nu este capabilă să muncească mai bine de un an. Se plânge că este prea obosită pentru a munci şi stă în pat
 aproapte toată ziua. Problemele par să se fi dezvoltat în urma unui conflict de la locul de muncă. A început o aventură cu şeful său dar a renunţat la ea pentru că şeful s-a căsătorit cu cea căreia îi promisese înainte de aventură. S-a simţit profund dezamagită şi a început o relaţie cu un alt bărbat.
 Nadia spune că şeful a început să se răzbune dându-i foarte mult de lucru şi criticând-o de faţă cu colegii până când s-a simţit epuizată. Ea descrie relaţia cu soţul său ca fiind caracterizată de o serie de certuri şi de ameninţări agresive. Exprimă deasemenea resentimente faţă de familia ei şi admite că foloseşte mereu canabis şi alcool.
 Repetă că şi-a dat seama că viaţa nu are nici un sens şi că nu poate să aibă încredere în oameni. Când este întrebată despre ce îşi doreşte să obţină în urma tratamentului este vagă,afirmând: „Trebuie să mă familiarizez cu mine însămi”. Deşi terapeutul s-a gândit că probabil Nadia suferă de niveluri ridicate de anxietate, tristeţe şi singurătate, în aparenţă era dură şi dificilă, facilitând respingerea de către ceilalţi.
 Terapeutul realizează interviul clinic semistructurat pentru axa I şi II şi diagnostichează TPB, fiindu-i clar faptul că Nadia suferă de o serie de probleme emoţionale nerezolvate din tinereţea ei şi din relaţia cu părinţii săi. Terapeutul comnică diagnosticul de tulburare de personalitate şi Nadia hotărăşte să înceapă o terapie cognitivă focalizată pe problemele personalităţii sale.
 Exemplu: Nadia îşi imaginează o amintire ameninţătoare din copilărie împreună cu mama sa.N: nu pot face nimic, mi-e fricăT: Poţi să îţi imaginezi că sunt lângă tine?N: Da, pot.T: Bun, vorbesc cu micuţa Nadia acum, ce ai nevoie, pot face ceva pentru tine?N:Nu spune nimic, pare speriat.T: Ok, ascultă ce îi spun mamei tale atunci. Doamnă, sunteţi mama Nadiei, nu? Trebuie să vă spun că îi faceţi lucruri groaznice fiicei dvs. I-a fost
 furată bicicleta, nu avea ce să facă, are emoţii în legătură cu asta. E normal, fiecare simte emoţii atunci când pierde ceva care are importanţă. Dar dvs o umiliţi în faţa familiei pentru că simte emoţii şi mai mult de atât, o acuzaţi că ea a contribuit la furt. Spuneţi că ea întotdeauna a fost rea, a cauzat probleme şi că ea este cauza problemelor dcs. Dar nu e adevărat, Nadia este o fată bună. Ar vrea simpatie şi consolare din partea dvs pentru că sunteţi mama ei şi ea suferă.
 Şi dacă nu sunteţi în stare să îi oferiţi ce are nevoie, sau ceea ce are nevoie orice copil, este destul de problematic. Dar în orice caz nu ar trebui să o acuzaţi deoarece dvs aveţi probleme cu gestionarea emoţiilor şi cu a fi părinte. Deci, terminaţi cu acuzele şi cereţi-vă scuze pentru asta!
 Nadia, uită-te la mama ta acum, ce face, ce spune?Nadia: Arată puţin surprinsă, nu este obişnuită să i se vorbească astfel, nu ştie ce să spună, spune că trebuie să primesc o lecţie pentru că ar fi
 trebuit să ştiu că voi greşi şi în privinţa bicicletei.Terapeutul: ascultă doamnă. Nu are logică ce spuneţi, Nadia nu avea cum să ştie ce urma să se întâmple şi se simte tristă pentru că şi-a pierdut
 bicicleta, iar dacă nu puteţi să o consolaţi opriţi-vă din vorbit şi ieşiti din cameră. Ce face acum Nadia?N: S-a oprit din vorbit şi s-a aşezat într-un fotoliu.T: Cum se simte micuţa Nadia acum=
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N: Mi-e teamă că mă va pedepsi după ce plecaţi.T: Pot face ceva pentru a te ajuta? Cere-mi!N: Vreau să rămâneţi şi să aveţi grijă de mine.T: E ok Nadia, voi sta şi voi avea grijă de tine, ce vrei să fac?N: Să aveţi grijă şi de sora mea. T: Să o trimit pe mama voastră de acolo sau să vă iau pe voi cu mine?Nadia: Să ne luaţi cu dvs. T:Ok, vă iau cu mine – luăm jucăriile tale preferate şi plecăm, ajungem la mine acasă şi vă ofer ceva de băut.N: Mă simt tristă acum, începe să plângă.T: E ok, vrei să te iau în braţe?N: Plânge mai tare.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE HISTRIONICĂUn pattern pervaziv de emoţionalitate excesivă şi de căutare a atenţiei, începând precoce din perioada adultă şi prezent într-o varietate de contexte,
 după cum este indicat de cinci (sau mai multe) dintre următoarele:1. Este incomodat în situaţiile în care nu se află în centrul atenţiei2. Interacţiunea cu alţii este caracterizată adesea printr-un comportament seducător sau provocator sexual, inadecvat3. Prezintă o schimbare rapidă şi o expresie superficială a emoţiilor4. Uzează în mod constant de aspectul fizic pentru a atrage atenţia asupra sa;5. Are un stil de a vorbi extrem de impresionistic şi lipsit de detalii;6. Manifestă autodramatizare, teatralism şi o expresie exagerată a emoţiilor7. Este sugestionabil, adică uşor de influenţat de alţii sau de circumstanţe
 8. Consideră relaţiile a fi mai intime decât sunt în realitate Emoţii specifice: entuziasm, furie, plictiseală, isterie, tristeţe, gelozie, dezamăgire, frică.Slăbiciuni şi vicii caracteriale:- Lacom după laude- Seducător- Dramatic- Centrat pe sine- Căutător de atenţie- Impresionist- Superficial- Perspectiva comportamentală
 - Motivaţii: dorinţa de a asupri, manipula, înşela pe alţii pentru a obţine ajutor şi pentru a stabili şi menţine dependenţa - Comportamente: - - exagerat de dramatic,comportamente reactive, accentuate, emoţii stridente şi supeficiale, furtuni emoţionale, căutare constantă de atenţie,
 comportament seductiv din punct de vedere sexual, supunere, nevoia de a plăcea, impoliteţe, serviabil, afectat, în căutare de stimuli, intolerant la lipsa de activitate, impulsiv, teatral, flirtează, exhibiţionist, seducător
 - Tulburări asociate: tulburarea de somatizare, de conversie, tulburare depresivă majoră, depresie, disforie.
 - Perspectiva poveştii de viaţă: - Copilăria – stil parental inconsistent, cu alternări între neimplicare nepăsătoare şi răsplată pentru comportamente de tip exhibiţionist. ATAŞAMENTE COMPULSIVE SAU CE CAUTĂ
 • atenţie • expresivitate
 • emoţionalitate
 • romantism
 • să îi impresioneze pe ceilalţi
 • să îi captiveze pe ceilalţi
 • strălucire • amuzament
 • afecţiune • alianţe
 • public
 • apreciere
 • a fi amuzat
 • admiraţie
 • sentimente
 • dramă
 • demonstrativitate AVERSIUNI COMPULSIVE SAU DE CE FUGE
 • A fi ignorat
 • A fi neatractiv • A fi de neiubit
 • A fi neinteresant
 • A fi abandonat
 • A fi neajutorat
 • frustrarea • A nu se întâmpla lucrurile aşa cum doresc ei
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• A nu obţine supunere din partea celorlalţi
 • A fi trataţi nedrept STIL DE GÂNDIRECredinţă de bază: Trebuie să impresionez.Strategii: DramatismCredinţe şi atitudini compulsive:• Sunt o persoană interesantă, fascinantă. • Pentru a fi fericit, ceilalţi oameni trebuie să îmi acorde atenţie. • Dacă nu-i distrez şi impresionez pe ceilalţi, nu valorez nimic. • Dacă nu le captez celorlalţi atenţia, ei nu mă vor plăcea.
 • Modalitatea prin care pot obţine ceea ce doresc este să îi amuz sau fascinez pe oameni. • Dacă oamenii nu mă plac este pentru că ei sunt de proastă calitate.
 • E groaznic ca oamenii să mă ignore. • Trebuie să fiu în centrul atenţiei.• Nu trebuie să mă gândesc prea mult asupra lucrurilor, mă pot baza pe ceea ce simt. • Dacă îi amuz pe oameni ei nu îmi vor observa slăbiciunile.
 • Nu pot tolera plictiseala. • Dacă îmi place să fac ceva, ar trebui să fac mereu acel lucru. • Oamenii îmi vor acorda atenţie doar dacă voi reacţiona în modalităţi ieşite din comun. • Emoţiile şi intuiţia sunt mult mai importante decât gândirea raţională şi planificarea. PRINCIPII GENERALE DE TRATAMENT HISTRIONIC- Pacienţii cu tulburare de personalitate histrionică caută mai des tratament şi îşi exagerează simptomele şi dificultăţile de funcţionare- Pentru că au multe nevoi emoţionale sunt adesea ezitanţi în terapie- Pentru această categorie de pacienţi nu prea este recomandată terapia de grup şi de familie, pentru că ei încearcă constant să atragă atenţia asupra lor
 şi îşi exagerează fiecare acţiune şi reacţie- Adesea par falşi sau alunecoşi în relaţiile cu ceilalţi oameni- Des îşi exprimă toate stările emoţionale prin acelaşi termen, nefiind conştienţi de multitudinea stărilor şi de nuanţele acestor stări emoţionale- De obicei, putem stabili un raport terapeutic bun încă de la început- Terapia va fi una suportivă- Terapeutul se poate uneori trezi pe un post de salvator în viaţa clientului, asigurând şi salvând constant clientul în confruntarea cu problemele sale
 zilnice.- Fiecare problemă va fi exprimată într-o manieră dramatică, terapeutul ajungând la concluzia că o atitudine uşor sceptică este foarte utilă în terapie- Pacientul percepe adesea terapeutul ca fiind atractiv din punct de vedere sexual- Necesară stabilirea graniţelor şi o clară definire a cadrului terapeutic- Recomandată terapia focalizată pe soluţii, pe depăşirea pe termen scurt a dificultăţilor trăite de pacient mai degrabă decât pe restructurarea
 personalităţii acestuia- Se cere o evaluare realistă a situaţiilor şi problemelor pacientului - Să se discute de la început aşteptările pacientului vis- a – vis de posibilitatea sa de vindecare “magică”- Apare adesea comportament suicidar şi automutilarea; - ameninţările cu suicidul nu trebuie ignorate sau trecute cu vederea- Ar fi util de realizat un contract cu pacientul în care să fie stipulate condiţiile în care poate contacta terapeutul în caz de dificultăţi - De vreme ce mulţi histrionici vor pune accentul pe atractivitate, pe formă în pofida substanţei, în vieţile şi relaţiile lor, discutarea de noi alternative şi
 încercarea unor noi comportamente poate fi utilă. - Terapeutul e util să reliefeze în cursul şedinţelor, momentele în care pacientul foloseşte criterii superficiale pentru a-i judeca pe ceilalţi;- Important este să se găsească explicaţii alternative pentru diverse comportamente- Examinarea şi clarificarea emoţiilor pacientului este şi ea o componentă importantă a terapiei;- Adesea se pot simţi discriminaţi de specialiştii în sănătate mentală- Terapeuţii trebuie să fie atenţi la contratransfer, să îşi controleze reacţiile emoţionale şi să trateze corect şi respectuos pacienţii. Prezentare de caz- Marta, 45 de ani, profesor de filozofie, locuieşte în Ploieşti şi de aceea nu frecventează psihoterapia săptămânal,- Mama ei a decedat în urmă cu câteva luni iar pacienta mai nutreşte încă sentimente depresive legate de această pierdere. Tatăl ei în vârstă de 71 de
 ani, este încă în viaţă. Marta are un frate diagnosticat cu schizofrenie, de care s-a ocupat mult timp şi o soră juristă, cu o situaţie materială foarte bună.
 - Pacienta s-a căsătorit târziu, la 35 de ani şi are o fetiţă de 7 ani.- Încă din liceu, Marta avea perioade în care era depresivă şi anxioasă şi prezenta cancerofobie, fapt ce o determina să solicite mereu asigurări că nu
 este bolnavă. - După moartea mamei sale a încercat să urmeze psihoterapie de grup, dar nu a suportat ideea de a-şi exprima ideile în faţa celorlalţi. - În cele din urmă, ea solicită psihoterapie cognitiv- comportamentală individuală.- Interviul clinic nu a evidenţiat fobie socială, pacienta fiind sigură de sine şi realizată social (este profesor cu gradul I şi s-a înscris şi la doctorat). - Simptomele dominante au fost: anxietate accentuată, perfecţinism profesional, nevoia de a trăi intens (a urmat cursuri de Yoga, citea mult, mergea la
 concerte) şi depresie moderată.- Una dintre problemele care au apărut în cursul contactului cu terapeutul a reprezentat-o nerăbdarea pacientei de a începe imediat terapia (“este foarte
 important pentru sănătatea şi cariera mea”).- Pentru că terapeutul nu avea locuri, pacienta a insistat foarte mult până când a fost acceptată, ea impunând şi zilele de întâlnire nefiind din Bucureşti.- În prima şedinţă de terapie, psihoterapeutul a lămurit pacienta că nu reprezintă o urgenţă şi că persoanele care au solicitat ajutor înaintea ei au
 prioritate. - Pentru a explica ce înseamnă psihoterapia cognitivă, terapeutul a evidenţiat legătura dintre comportamentul pacientei şi convingerile disfuncţionale,
 necondiţionale de tip narcisic:- “ Dacă eu doresc ceva, acel lucru trebuie să se realizeze imediat”.- - S-a evidenţiat faptul că stabilirea unor limite este chiar în interesul pacientei. În cele din urmă a acceptat să înceapă psihoterapia din toamnă.
 Diagnostic: decompensare depresiv – anxioasă, pe fondul unei tulburări mixte personalitate narcisică şi histrionică.Obiectivele terapiei:Marta s-a plâns de caracterul tensional al relaţiilor sale interpersonale la şcoală şi în familie. Ea a recunoscut faptul că nu se poate integra bine în
 colectiv şi că nu este empatică, fixându-şi ca obiective:- să fie diplomată, să spună în acelaşi timp nu
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- să nu mai fie agresivă cu elevii şi colegii- Să-şi poată domina emoţiile, mai ales cele de furie- Să devină mai empaticăMarta a relatat că a avut conflicte cu colegele de cămin în timpul facultăţii, cu profesorii şi directoarele şcolilor, unde a lucrat şi chiar cu actualul ei
 conducător de doctorat.
 Şedinţa 1Terapeutul abordează problema conflictelor de tip narcisic trecute şi prezente.Marta are tendinţa de a justifica relaţiile ei conflictogene prin faptul că pune pasiune în tot ceea ce face şi este mai dotată decât cei din jur. Afirmaţiile ei sunt de tipul următor: “ Dacă eşti un om deosebit, trebuie să faci totul cu pasiune, să fii curat şi integru”, “ nu trebuie să-ţi întinezi
 sufletul sau să faci compromisuri”.În urma dialogului terapeutic, a fost evidenţiată convingerea necondiţională: “trebuie să realizez ceva deosebit în viaţă”. Pacienta nu doreşte să rămână profesoară de liceu, ci are de gând să realizeze nişte lucrări deosebite în filozofie care să-i deschidă calea spre
 învăţământul superior. CONCEPTUALIZAREA CAZULUIConvingere necondiţională: “Trebuie să realizez ceva cu totul deosebit”.Comportamente: competiţie, conflict de putere, perfecţionism profesionalCerinţe condiţionale: “ Dacă voi face compromisuri îmi voi trăda idealurile”.“ Dacă voi asculta de alţii, aceştia vor pune stăpânire pe mine”, Gânduri automate: “ Trebuie să înving toate obstacolele!”“Este suficient să vrei ca să poţi”“Pasiunea este cea care face ca lucrurile să devină autentice”.Emoţii: mânie, bucurie, anxietate, depresie. Şedinţa 2: Debutează cu solicitare de asigurări. Marta are nişte tulburări de ciclu menstrual şi se teme să nu fie bolnavă de cancer. Ea face destul de repede legătura dintre temerile ei şi decesul mamei care a suferit de cancer, reproşându-şi că nu a putut să o salveze şi nici măcar să o
 ajute suficient deoarece trebuia să se ocupe de tatăl vârstnic şi de fratele bolnav de schizofrenie.
 Exprimarea exagerată a culpabilităţii îl determină pe terapeut să evidenţieze schema cognitivă care cuprinde elementele narcisice şi teatrale: un amestec de sentimente de incapacitate, neputinţă şi demonstrativitate.
 • Şedinţa este centrată pe reducerea sentimentelor de culpabilitate, de după moartea mamei.
 • Terapeutul a utilizat tehnici de reatribuire (vina o poartă boala incurabilă, hazardul) care contribuie la diminuarea responsabilităţii personale a pacientei pentru cele petrecute.
 Şedinţa 3:Pacienta a solicitat să fie abordate problema morţii mamei, precum şi conflictele pe care le-a avut cu medicii care au îngrijit-o.
 Terapeutul a subliniat că natura conflictelor a fost de tip narcisic, pacienta acuzându-i pe medici că i-au ucis mama, dar şi pe ea însăşi pentru că nu a putut să se opună: “ Trebuie să facem tot ce este omeneşte posibil, chiar şi imposibilul”).
 Terapeutul a aplicat tehnica cognitivă de limitare a postulatelor de grandoare. A fost pusă în discuţie valabilitatea acestor postulate raportate la limitele reale ale medicinii actuale derivate din incapacitatea de a împiedica suferinţa şi moartea.
 Terapeutul a atins probleme legate de teama pacientei că suferă ea însăşi de cancer, în comparaţie cu dorinţa ei absurdă de a controla viaţa proprie şi moartea celorlalţi.
 A fost subliniat faptul că ideile de omnipotenţă a medicinii reprezentau o compensare pentru anxietăţile pacientei legate de cei apropiaţi şi de ea însăşi.
 Şedinţa 4Marta se prezintă în terapie cu următoarea idee: s-a îmbolnăvit de cancer deoarece s-a făcut vinovată de moartea mamei sale.
 Se rediscută conflictele cu medicii care i-au îngrijit mama. Terapeutul îl invită pe medicul oncolog din policlinică şi acesta confirmă faptul că diagnosticul şi tratamentul au fost corecte, însă probabil că pacienta a interpretat eronat ceea ce i s-a comunicat referitor la starea sănătăţii mamei sale
 Terapeutul o ajută să înţeleagă faptul că ea interpreta în sens personal, ca o respingere, ceea ce îi spunea medicul şi din acest motiv se comporta agresiv cu el, punându-i la îndoială competenţa.
 A fost discutat postulatul “ Este suficient să îţi doreşti ca să poţi realiza orice”.Terapeutul îi explică faptul că medicii îşi propun foarte multe lucruri, dar pot realiza puţine în domeniul unor boli incurabile, aşa cum este cancerul.Pacienta recunoaşte, în cele din urmă că o dată cu decesul mamei sale, s-a confruntat cu limitele posibilităţilor omeneşti. Şedinţa 5Pacienta se prezintă la terapie mult mai bine dispusă, afirmând că a visat că se afla la o recepţie şi discuta cu soţia primului ministru care povestea
 despre cancerul propriei sale mame.Aceasta se simţea mai puţin culpabilă şi a dorit să abordeze o problemă de dată mai recentă, şi anume conflictul cu profesoara de engleză a fiicei sale. Marta asista uneori la lecţii şi evident nu era de acord cu modul în care acestea se desfăşurau. Profesoara îşi apăra punctul de vedere, fapt ce determina la pacientă reacţii de mânie şi competiţie (pacienta stăpânea foarte bine limba engleză).
 Aceasta declanşa gândul automat: “Dacă nu-mi voi impune punctul de vedere coi fi silită să-l îmbrăţişez pe al celorlalţi”. Terapeutul o conduce către descoperirea faptului că nu este vorba despre un conflict de competenţe, ci de apărarea, cu orice preţ, a propriului p.d.v..Şedinţele 6 şi 7Au fost luate în discuţie aspecte legate de cancerofobia pacientei care declanşează gânduri automate de tip magic:”dacă te gândeşti la cancer te vei
 îmbolnăvi de cancer”. Terapeutul împreună cu pacienta dezbat argumente pro şi contra afirmaţiei că este bolnavă de cancer. De asemenea, se adună dovezi împotriva
 postulatului pseudoştiinţific “ Dacă te gândeşti la boală, ea va veni”.Şedinţa 8Pacienta pune în discuţie faptul că simte anxietate, culpabilitate şi teamă pentru viitor deoarece nu ştie cum să procedeze cu fratele ei bolnav de
 schizofrenie.Este utilizată o tehnică de tip comportamental pentru rezolvare de probleme.Terapeutul împreună cu pacienta elaborează planuri conţinând soluţii pe termen scurt, mediu şi lung la problema îngrijirii fratelui psihotic.
 Şedinţa 9, 10, 11Pacienta pare semnificativ ameliorată, Teama de cancer trece pe planul al doilea şi ea se ocupă mai mult de fratele său, pentru care caută un medic
 psihiatru mai bun. Marta consideră că are de plătit o datorie faţă de mama care se ocupase până acum de fratele psihotic. În acelaşi timp, ajunge la o înţelegere cu profesoara de engleză şi renunţă la ideea de a o mai schimba.
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Şedinţa 12, 13, 14Pacienta, de altfel o bună cunoscătoare a unor probleme de psihologie, consideră că a sosit momentul să lucreze asupra unor scheme cognitive
 disfuncţionale timpurii.Încă de la vârsta de 5 ani ea a trăit cu impresia ca nu a deţinut în cadrul familiei locul aparte pe care credea că l-ar fi meritat. “ Ar fi trebuit să fiu băiat,
 pentru că băieţii se bucură de drepturi speciale”. Fratele ei, care s-a îmbolnăvit de schizofrenie la 18 ani, ar fi trebuit să fie mândria familiei, pentru că fusese un elev olimpic la matematică. În cele din
 urmă, ea şi sora ei au făcut studii superioare şi au reuşit în viaţă.Trăsăturile ei narcisice, compensează sentimentul ei de inferioritate legat de faptul că s-a născut femeie. La facultatea de filozofie a avut numai note de 10, iar în dezbaterile teoretice de la seminarii şi cu colegii se comporta întotdeauna agresiv.“Trebuia să fiu agresivă ca un bărbat pentru a nu fi considerată o fată proastă şi tocilară”.Pacienta s-a măritat târziu, după 1990, cu un absolvent de Academie Comercială, om de afaceri, pe care îl considera incult dar l-a luat pentru situaţia sa
 financiară foarte bună. Marta avea permanent conflicte şi cu soţul.
 După căsătorie, pacienta şi-a păstrat numele de domnişoară, invocând drept motiv faptul că are multe articole şi comunicări pe acest nume. Ea a adus frecvent în discuţie ideea că bărbaţii se bucură de toate drepturile.Terapeutul a analizat conflictele actuale cu soţul care aveau la bază schema timpurie “femeia este o sclavă”.I s-a cerut să aducă argumente pro şi contra acestui postulat şi să definească noţiunile de libertate şi independenţă. În cele din urmă, Marta ajunge la concluzia că libertate înseamnă că lucrezi în domeniul care îţi place (ceea ce ea făcea deja), la care se adaugă
 capacitatea de a întreţine relaţii armonioase cu cât mai multă lume (aceasta îşi doreşte de la psihoterapie).
 Şedinţele 15, 16, 17, 18Aspectele legate de conflicte, competiţie, compensare, precum şi sentimentul de inferioritate s-au atenuat mult, în schimb reapare problema
 cancerofobiei. Pacienta afirmă că se teme de cancer şi pentru că a citit într-o revistă de popularizare despre tipul de personalitate predispus pentru această boală şi a
 avut impresia că profilul respectiv i se potriveşte.Şedinţele de terapie sunt dedicate accentuării spiritului critic şi dezvoltării unui stil de gândire probabilist- ştiinţific. Terapeutul îi pune la dispoziţie pacientei articole mai serioase, care afirmă faptul că relaţia dintre personalitate şi cancer nu a fost încă demonstrată
 ştiinţific. Se discută mult problema credinţelor magice, transformate de către pacientă în certitudini raţionale. Pacienta acceptă să efectueze un control ginecologic ale cărui rezultate sunt bune.
 Şedinţa 19După vizita la medicul specialist, pacienta se simte securizată. Conflictele cu colegii de cancelarie şi cu soţul s-au redus simţitor, iar boala psihică a
 fratelui este ţinută sub control.Pacienta renunţă la psihoterapie şi se apucă să lucreze serios la teza de doctorat. După 8 luni de la încheierea terapiei, aceasta vine în vizită pentru a-i mulţumi terapeutului, spunând că totul este în ordine.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE NARCISISTICĂUn pattern pervaziv de gradoare (în fantezie şi comportament), necesitate de admiraţie şi lipsă de empatie, începând precoce în perioada adultă şi prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de cinci (sau mai multe) dintre următoarele:
 1. Are un sentiment grandios de autoimportanţă (de exemplu îşi exagerează realizările şi talentele, aşteaptă să fie recunoscut ca superior fără realizări corespunzătoare)
 2. Este preocupat de fantezii de succes nelimitat, de putere, strălucire, frumuseţe sau amor ideal;3. Crede că este “aparte” şi unic şi poate fi înţeles numai de, ori trebuie să se asocieze numai cu, alţi oameni (sau instituţii) speciali ori cu
 status înalt; 4. Necesită admiraţie excesivă5. Are un sentiment de îndreptăţire, adică pretenţii exagerate de tratament favorabil special ori de supunere automată la dorinţele sale;6. Este exploatator interpersonal, adică profită de alţii spre a-şi atinge propriile scopuri;7. Este lipsit de empatie: este incapabil să recunoască sau să se identifice cu sentimentele şi necesităţile altora;8. Este adesea invidios pe alţii sau crede că alţii sunt invidioşi pe el;9. Prezintă comportamente sau atitudini arogante, sfidătoare. 10. Prezintă un simţ al superiorităţii , o necesitate de admiraţie şi lipsă de empatie. Au sentimente exagerate, nejustificate de autoimportanţă,
 grandiozitate. 11. Pot fi foarte sensibili la eşec, înfrângeri şi critică, cazuri în care adesea devin furioşi sau depresivi. 12. Pentru că ei consideră că sunt superiori în relaţiile cu ceilalţi oameni, se aşteaptă ca ceilalţi să îi admire şi îi suspectează pe ceilalţi că îi invidiază.
 Cred că au dreptul ca nevoile lor să fie satisfăcute imediat, astfel încât îi exploatează pe ceilalţi ale căror nevoi le consideră a fi mai puţin importante.13. Comportamentul lor este de obicei ofensiv în relaţiile cu ceilalţi, care îi percep ca fiind egocentrici, aroganţi şi individualişti. De obicei această
 tulburare de personalitate apare la cei foarte realizaţi dar poate să apară şi la cei care au puţine realizări. SLĂBICIUNI CARACTERIALE ŞI VICII - Mândrie, vanitate, îngâmfare, somptuozitate, superioritate, orgoliu, aroganţă, trufie, insensibilitate, autoimportanţă, egoism, egocentrism, mânie,
 ipocrizie, scepticism, ignoranţă, maliţioziate. COMPORTAMENTE
 • exploatator
 • Preocupat de succes
 • Totul i se cuvine
 • Caută admiraţie
 • Foarte sensibil la critică
 ATAŞAMENTE COMPULSIVE- A fi admirat, A fi proslăvit- A fi special , A fi unic - Statut, Imagine superioară- Superioritate, Favoruri speciale- Prestigiu, Dispense- Prerogative, Privilegii- Recunoaşterea superiorităţii de către alţii- A fi dincolo de reguli
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- Glorie, Bogăţie- Poziţie, Putere- Succes, Ambiţie, competitivitateAVERSIUNI COMPULSIVE
 • A fi batjocorit, zeflemit
 • A fi criticat • A fi perceput ca obişnuit• A fi văzut ca fiind inferior• Eşecul• Ceilalţi care nu le acordă admiraţie şi respect EFECTE COGNITIVECredinţa de bază: SUNT SPECIAL.Strategie: autoproslăvireCREDINŢE TIPICE- Sunt o persoană foarte deosebită, superioară. • De vreme ce sunt superior, am dreptul la privilegii, avantaje.• Nu trebuie să fiu îngrădit de regulile care se aplică altor oameni.
 • E foarte important să obţin recunoaştere, laude şi admiraţie. • Dacă ceilalţi nu-mi respectă statutul, ar trebui pedepsiţi. • Ceilalţi oameni trebuie să îmi satisfacă nevoile. • Ceilalţi oameni ar trebui să observe cât sunt de deosebit, special.• Este intolerabil să nu mi se acorde respectul cuvenit sau să nu obţin ceea ce am dreptul. • Ceilalţi oameni nu merită admiraţia sau toate bunurile pe care le obţin.• Oamenii nu au dreptul să mă critice. • Nevoile nimănui nu trebuie să interfereze cu propriile mele nevoi. • De vreme ce sunt atât de talentat, oamenii ar trebui să se dea peste cap pentru a mă propulsa în carieră. • Doar oamenii la fel de străluciţi ca şi mine reuşesc să mă înţeleagă. • Am toate motivele să mă aştept să obţin lucruri măreţe.
 TRATAMENT- Sub imaginea de grandiozitate se ascunde o persoană nesigură, cu o stimă de sine scăzută
 - Imaginea propusă îl protejează de frica conform căreia ceilalţi ar putea afla că e la fel de slab şi imperfect ca şi ceilalţi oameni- Este o tulburare mai des diagnosticată la bărbaţi, mai ales la cei de succes- Constată adesea că vieţile lor sunt goale deşi au obţinut foarte multe din punct de vedere material- Vin adesea în terapie atunci când sunt ameninţaţi cu o pierdere “lumea mea se destramă”- Terapeutul trebuie să fie conştient de importanţa “narcisismului”, care îl ajută pe client să îşi menţină o imagine de sine coerentă şi o stimă de sine
 la parametri superiori- Pacientul trebuie ajutat să îşi folosească trăsăturile narcisiste pentru a dezvolta o imagine de sine bazată pe realizări şi nu pe frica de inadecvare.- Terapeutul şi pacientul trebuie să se aştepte la obţinerea unor modificări subtile în trăsăturile de personalitateSCOPURI:- a-l ajuta să-şi dezvolte empatia- A aprecia şi sentimentele şi punctul de vedere al altora- A învăţa să se confrunte cu eşecurile şi respingerile.Relaţia terapeutică trebuie să fie una puternică, să permită pacientului să se simtă confortabil atunci când îşi scoate la iveală vulnerabilităţile. - Terapia de grup este contraindicată pentru că narcisistul manipulează şi îi complexează pe ceilalţi- Fie el se retrage pentru că nu acceptă un feed-back negativ fie ceilalţi abandonează grupul pentru că narcisistul manipulează.
 CLUSTERUL C COMPORTAMENT ANXIOS SAU INHIBATPersonalitatea evitantă : foarte sensibili la respingere şi le este teamă să înceapă relaţii sau orice lucru nou.
 • Au o puternică dorinţă de afecţiune şi acceptare dar evită relaţiile şi situaţiile sociale datorită fricii de dezaprobare sau critică. • Spre deosebire de cei cu tulburare de personalitate schizoidă, sunt vădit nemulţumiţi de izolarea lor şi de inabilitatea de a se relaţiona
 confortabil cu alţii. • Pe de altă parte, spre deosebire de cei cu tulburare de personalitate borderline nu răspund la respingere cu furie. Ei se retrag şi apar timizi,
 ruşinoşi. CRITERIILE DSM IV TR– T.P. EVITANTĂUn pattern pervaziv de inhibiţie socială, sentimente de insuficienţă şi hipersensibilitate la evaluarea negativă, începând precoce în perioada adultă
 şi prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de 4 (sau mai multe) dintre următoarele:• Evită activităţile profesionale care implică un contact interpersonal semnificativ, din cauza fricii de critică, dezaprobare sau rejecţie;• Nu doreşte să se asocieze cu alţii oameni decât dacă este sigur că este apreciat;• Manifestă reţinere în relaţiile intime din cauza fricii de a nu se face de râs ori de a nu fi ridiculizat;• Este preocupat de faptul de a nu fi criticat sau rejectat în situaţii sociale;• Este inhibat în situaţii interpersonale noi din cauza sentimentelor de inadecvare;• Se vede pe sine ca inapt social, inatractiv ori inferior altora;• Refuză să-şi asume riscuri personale sau să se angajeze în orice activităţi noi din cauza faptului că acestea l-ar putea pune în dificultate. SLĂBICIUNI CARACTERIALE ŞI VICII• Lipsa prietenilor apropiaţi• Hipersensibilitate la critică• Evită oamenii, din cauza fricii• Conştiinciozitate exagerată• Evită sarcinile care presupun interacţiune cu alţii• Exagerează dificultăţileATAŞAMENTE COMPULSIVE• Acceptarea• A fi apropiat de alţii• A fi capabil să-ţi foloseşti potenţialul intelectual şi vocaţional
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• Puterea căutată în realizări• Introspecţie• Sensibilitate• Conştientizare exagerată a emoţiilor• Aşteptări reduse• A te menţine departe în grupuriAVERSIUNI COMPULSIVE:• Respingere• A fi rănit• A nu avea succes• A se implica• A fi nepotrivit din punct de vedere social• A fi incompetent în situaţii academice sau de muncă• A fi criticat, a fi înjosit• A fi considerat neinteresant• A fi lipsit de valoare• A fi nedemn de iubire• Sentimente neplăcute• A face lucruri noi, responsabilităţi noi• Gânduri neplăcute• A fi evaluat, a atrage atenţia, a căuta avansarea• A fi descoperit ca impostorGÂNDURI SPECIFICECredinţa de bază: Pot fi rănit.Strategie: evitarea.Gânduri şi atitudini compulsive- Sunt inapt şi de nedorit la muncă şi în situaţii sociale.- Ceilalţi oameni pot să mă critice, respingă,înjosească sau să fie indiferenţi.- Nu pot tolera emoţiile neplăcute.- Dacă oamenii se apropie prea mult de mine, vor descoperi adevărata mea faţă şi mă vor respinge.- Este de netolerat să apari ca inferior sau inadecvat.- Trebuie să evit situaţiile neplăcute cu orice preţ.- Dacă simt sau mă gândesc la ceva neplăcut, ar trebui să mă distrag urgent sau să iau un medicament.- Ar trebui să evit situaţiile în care atrag atenţia sau să fiu cât de retras pot.- Emoţiile neplăcute vor creşte în intensitate şi voi pierde controlul asupra lor.- Dacă ceilalţi mă critică, cred că au dreptate.- E mai bine să nu faci nimic decât să faci ceva ce poate eşua.- Dacă nu mă gândesc la o problemă, ea nu există şi nu trebuie să fac nimic în legătură cu ea. Dacă ignor problema va dispărea.- Orice semne de tensiune dintr-o relaţie indică faptul că relaţia merge prost deci ar trebui să o rup.Prevalenţă: 0,5 – 1% în populaţia generală, 10% la pacienţii ambulatorii din clinicile de sănătate mentală;Elemente specifice culturii, etăţii şi sexului- Poate fi rezultatul problemelor de aculturaţie urmând emigrării- pare a fi la fel de prezentă în rândul bărbaţilor şi femeilor;- Diagnosticul trebuie pus cu mare precauţie la copii şi adolescenţi pentru că ruşinea şi evitarea pot fi adecvate dezvoltării,Evoluţie:Începe adesea în perioada de sugar sau în copilărie cu timiditate, izolare şi frică de străini sau situaţii noi.- Timiditatea din copilărie tinde să se disipeze progresiv la indivizi pe măsură că îmbătrânesc. Dimpotrivă, indivizii care dezvoltă tulburarea de
 personalitate evitantă pot deveni tot mai rezervaţi şi evitanţi în adolescenţă şi la începutul perioadei adulte, când relaţiile sociale cu oamenii noi devin extrem de importante.
 - Există date care sugerează faptul că la adulţi, t.p. evitantă devine mai puţin evidentă ori se remite odată cu avansarea în etate. - DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL
 - Există o mare suprafaţă de suprapunere între t.p. evitantă şi fobia socială, tipul generalizat, atât de mare încât DSM subliniază că pot fi conceptualizări alternative ale aceloraşi condiţii ori ale unor condiţii similare.
 - Evitarea caracteristică poate apărea şi în panica cu agorafobie, dar, evitarea de aici apare de regulă după debutul atacurilor de panică şi poate varia în funcţie de frecvenţa şi intensitatea acestora
 - Diferenţe: În t.p. evitantă, evitarea are debut precoce, lipsesc precipitanţii evidenţi şi are o evoluţie stabilă.
 - Comun cu T.P Dependentă – sentimentele de inadecvare, hipersensibilitatea la critică şi necesitatea de reasigurare. Diferenţe: Focarul primar al preocupării în T.P. evitantă este evitarea umilirii şi a rejecţiei iar în T.P. dependentă – focarul e centrat spre a fi luat sub protecţie de cineva.
 - Comun cu T.P. schizoidă şi shizotipală – izolarea socială. Diferit – evitanţii doresc relaţiile şi suferă că nu le au, celelalte 2 categorii sunt mulţumiţi şi chiar preferă izolarea socială.
 - Comun cu T.P. paranoidă – ezitarea în a avea încredere în alţii, dar frica la paranoid e data de idei cu privire la intenţiile maliţioase ale altora, la evitant de dorinţa de a nu fi pus în dificultate ori de a nu fi considerat inadecvat.
 - De distins de modificarea de personalitate datorată unei condiţii medicale generale, sau prin asocierea cu uzul cronic de substanţe.!Atenţie pentru a fi pus diagnosticul de tulburare, ca şi pentru toate celelalte tulburări, trăsăturile trebuie să fie inflexibile, dezadaptative,
 persistente şi să cauzeze deteriorare funcţională sau detresă subiectivă. TRATAMENTUL T.P. EVITANTĂ
 - Se începe cu terapie individuală şi este considerat un progres momentul în care acceptă şi participă constant la terapia de grup.- Adesea în evaluarea iniţială, pacientul nu prezintă o serie de informaţii esenţiale din istoricul său medical sau de viaţă de frică să nu deranjeze,
 considerându-se prea puţin important. - Clinicianul, terapeutul trebuie să facă o evaluare mai detaliată decât de obicei şi să fie atent la indicatorii nonverbali, paraverbali pe parcursul
 şedinţei.- Utilă terapia de scurtă durată, orientată spre găsirea de soluţii la probleme de viaţă- De disputat evaluările globale ale propriei persoane.- Renunţă adesea la terapie, de aceea e dificil de stabilit un raport terapeutic; odată stabilit, raportul rămâne relativ stabil, excepţie făcând
 situaţiile când sunt aduse în discuţie chestiuni greu de tolerat pentru pacient.
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- Succesul relaţiei terapeutice întăreşte speranţa în noi relaţii de succes.- Medicamentele, anxioliticele nu trebuie prescrise împotriva distresului trăit în situaţii sociale, adesea interferând cu rezultatele terapiei.
 - Medicamentele antidepresive şi anxiolitice sunt recomandate doar când există certitudinea unui diagnostic pe axa I. TULBURAREA DE PERSONALITATE EVITANTĂ
 Planificarea tratamentului: scopuri, obiective şi intervenţii
 SCOPURI1. Scădeţi rezistenţa pentru a beneficia de intervenţie/schimbare2. Dezvoltaţi scopuri3. Îmbunătăţiţi interacţiunea socială4. Scădeţi comportamentul evitant5. Îmbunătăţiţi deprinderile de coping6. Restructuraţi cognitiv7. Îmbunătăţiţi stima de sine
 Focalizarea tratamentului şi obiectivele acestuia
 1. Rezistenţa terapeuticăA.Stabiliţi o relaţie terapeutică de încredereB.Nu implicaţi persoana prea rapid în probleme de intensitate clinicăC.Nu presaţi persoana cu aşteptări2. Lipsa de scopuriA.Dezvoltaţi scopuri potrivite pentru creşterea personală şi schimbarea comportamentală3. Interacţiune socială deficitarăA.Facilitaţi identificarea fricilor (de respingere, etc) şi a sentimentului că mediul de viaţă este nesigur.B.Daţi informaţii cu privire la efectul anxietăţii în comportamentul evitant.C.Facilitaţi identificarea unor expectanţe realiste cu privire la schimbările din comportamentul evitant.D.Dezvoltaţi un plan treptat, progresiv al interacţiunilor sociale.
 E. Facilitaţi identificarea fricii de respingere şi a hipersensibilităţii. Creşteţi gradul de conştientizare a modului în care răspunsurile altora pot fi interpretate în alte moduri decât personalizarea.
 F. Încurajaţi persoana să facă terapie de grup pentru a creşte gradul de conştientizare şi a se confrunta cu hipersensibilitatea.G.Facilitaţi asumarea unor paşi mici cu risc calculat în scopul obţinerii gratificării sociale şi personale.H.Oferiţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 4. Evitarea persoanelor şi a situaţiilorA.Introduceţi desensibilizarea sistematică şi floodingul.
 B. Învăţaţi persoana despre comunicarea asertivă.1. Practicaţi jocurile de rol şi modelaţi răspunsuri/comportamente eficiente, cinsitite.C.Spargeţi schimbările comportamentale dorite în paşi mici.D.Fiţi suportivi şi focalizaţi-vă pe pozitiv.E. Oferiţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.5. Chestiuni legate de pierdereA.Facilitaţi identificarea sentimentelor de singurătate, de a fi un outsider şi altele de acest gen.B.Identificaţi comportamentele care contribuie la izolare şi la a fi singur.C.Facilitaţi rezolvarea pierderilor prin ventilarea emoţiilor, promovarea încheierilor potrivite, rezolvare de probleme şi schimbări comportamentale.6. Coping ineficientA.Stabiliţi o relaţie de încredere şi respect reciproc respectând şi păstrând întâlnirile, fiind cinstit în cadrul relaţiei terapeutice.B.Facilitaţi identificarea emoţiilorC.Încurajaţi ventilarea potrivită a emoţiilorD.Exploraţi alternative pentru confruntarea cu situaţiile stresante în locul evitării lor.E. Identificaţi scopurile pentru schimbările dorite, modelaţi noile comportamente pas cu pas, pe părţile lor componente.F. Educaţi persoana cu privire la rolul autodialogului negativG.Învăţaţi persoana tehnici de relaxare1. Relaxare musculară progresivă2. Imagerie vizuală, meditaţie3. Managementul timpului.H.Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.7. Distorsiuni cognitiveA.Provocaţi gândurile, afirmaţiile şi atribuirile iraţionaleB.Reformlaţi credinţele şi reinterpretaţi situaţiile pentru a furniza alternative raţionale, credibile.C.Intervenţii paradoxale1. Prescrieţi comportamentele evitante. Această intervenţie poate fi utilizată uneori pentru a încetini un comportament evitant prin circumscrierea şi
 limitarea paternurilor evitante de comportament prin recomandarea unor comportamente evitante specifice.2. Prescrierea respingerilor. Pentru a pune în practică această intervenţie căutaţi situaţii predictibile şi asupra cărora există control.8. Sensibilitate exageratăA.Facilitaţi conştientizarea plenară a sensibilităţii acute
 1. E dificil pentru o persoană să beneficieze de feedback-ul celorlalţi deoarece acesta este văzut ca şi critică sau lipsă de aprobare2. Nici ceilalţi nu se simt bine să fie cinstiţi cu persoana, fiindu-le frică de răspunsurile negative.B.Faceţi jocuri de rol în situaţii sociale pentru a descreşte frica şi anxietatea.C.Învăţaţi persoanele să vorbească onest cu privire la ele însele.D.Exploraţi chestiunile legate de auto-acceptare.E. Încurajaţi persoana să facă terapie de grup pentru a facilita un nivel mai ridicat de conştientizare a sensibilităţii crescute şi desensibilizarea.9. Stima de sine scăzutăA.Acceptaţi şi respectaţi persoanaB.Identificaţi şi focalizaţi-vă pe punctele forte şi pe reuşiteC.Facilitaţi auto-monitorizarea eforturilor de a se îndrepta înspre scopurile dorite.
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D.Facilitaţi dezvoltarea comunicării asertive.E. Încurajaţi şi întăriţi pozitiv eforturile şi reuşitele. Aceste persoane îşi doresc afecţiunea dar nu atât de tare pe cât le este frică de respingere. Cel mai mic semn de dezaprobare sau critică este
 denaturat. Ei pot să se dea bine pe lângă ceilalţi într-un efort de a preveni respingerea. O abordaer prietenoasă, caldă şi de întărire este esenţială în dezvoltarea unei relaţii terapeutice benefice cu cineva care este hipersensibil la respingerile potenţiale şi are un nivel scăzut al stimei de sine.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE DEPENDENTĂ
 Tind să lase pe seama altora deciziile şi responsabilităţile majore şi pun pe primul loc nevoile persoanelor de care depind. Spun adesea că nu pot lua decizii, că nu ştiu ce şi cum să facă.
 Acest comportament este determinat în parte de rezervele de a-şi exprima punctul de vedere de frică de a nu-i jigni pe cei de care depind; rezervele de a acţiona şi de a decide pot fi puse şi pe seama convingerii că ceilalţi sunt mult mai capabili.
 Adesea adulţii cu suferinţe fizice cronice sau cu un handicap fizic dezvoltă această tulburare de personalitate. CRITERIILE DSM IV PENTRU T.P DEPENDENTĂnecesitate excesivă şi pervazivă de a fi tutelat, care duce la un comportament submisiv şi adeziv şi la frica de separare, şi care începe precoce în
 perioada adultă şi este prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de 5 (sau mai multe) dintre următoarele:Are dificultăţi în a lua decizii comune fără o cantitate excesivă de consilii şi reasigurări din partea altora;Necesită ca alţii să-şi asume responsabilitatea pentru cele mai importante domenii ale vieţii lui;Are dificultăţi în a-şi exprima dezacordul faţă de alţii din cauza fricii de a nu pierde suportul sau aprobarea. merge foarte departe spre a obţine solicitudine şi suport de la alţii; până la punctul de a se oferi voluntar să facă lucruri care sunt neplăcute;Se simte incomodat sau lipsit de ajutor când rămâne singur din cauza fricii exagerate de a nu fi în stare să aibă grijă de sine;Caută urgent altă relaţie drept sursă de solicitudine şi suport când o relaţie strânsă se termină;Este exagerat de preocupat de frica de a nu fi lăsat să aibă grijă de sine; EMOŢII SPECIFICEAnxietate de performanţăFrică de abandonFrică de evaluare negativăSLĂBICIUNI ŞI VICII CARACTERIALESupunereCăutarea constantă a aprobăriiFrica de abandonHipersensibilitate la criticăNevoie constantă de reasigurăriIntoleranţă la a fi singurSensibilitate cu privire la respingereAgreabilitate excesivăIncapacitatea de a lua iniţiative. PERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂMotivaţie: dorinţa de a obţine şi menţine relaţii afectuoase, suportive. Comportamente: SugestibilitateLipsă de fermitateCăutarea ajutoruluiComplianţăSe bazează emoţional excesiv pe alţiiEvitarea situaţiilor care presupun luarea independentă de decizii;Supunere şi lipsa impunerii propriei persoaneamânare PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂCopilăria: părinţi hiperprotectivi, autoritari care prin atitudinile lor:Întăreau comportamentele dependente ale copiilor Nu permit copilului să dezvolte comportamente independente, autonome de vreme ce controlându-i şi dirijându-i în permanenţă îi privează de ocaziile
 de a învăţa pe baza mecanismului încercare – eroare. ATAŞAMENTE COMPULSIVEFiguri puternice care le vor furniza resursele pentru supravieţuire şi fericireFericireAfecţiuneSuportAjutor din partea altoraÎncurajareUn partenerA fi iubitA fi apropiat de cel ce îi poartă de grijăO relaţie intimăO relaţie dependentăSubordonareA fi pe placul persoanei de care depindeAVERSIUNI COMPULSIVEA lua decizii de unul singurNeajutorareA fi singurA fi abandonatA intra în conflict cu îngrijitorulIndependenţăRespingereCriticăA face lucruri de unul singurEFECTE COGNITIVECredinţă de bază: Sunt neajutorat.
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Strategie: Ataşament. Reprezentarea sinelui ca fiind lipsit de putere şi ineficient; credinţa că ceilalţi sunt puternici şi au control asupra lucrurilor. Sunt neajutorat şi slab.Am nevoie de cineva care să fie permanent alături de mine dacă am nevoie sau dacă se întâmplă ceva.Persoana de care depind poate fi grijulie, suportivă şi de încredere. Sunt neajutorat când trebuie să îmi port singur de grijă. Sunt fundamental singur dacă nu pot să mă ataşez de o persoană puternică.Cel mai rău lucru care mi s-ar putea întâmpla ar fi să fiu abandonat.Nu trebuie să fac nimic din ceea ce ar putea să îl jignească, ofenseze sau îndepărteze pe cel de care depind.Trebuie să fiu servil pentru a menţine buna voinţă a consilierului. Am nevoie de alţii care să ia decizii în locul meu sau să îmi spună ce să fac. Trebuie să pot lua legătura cu persoana de care depind în orice moment. Orice relaţie trebuie să fie cât mai intimă cu putinţă. Nu mă descurc aşa cum alţii se descurcă. TRATAMENTUL T. P. DEPENDENTĂ
 Acest tip de indivizi par să aibă permanentă nevoie de atenţie, contacte sociale şi confirmare a valorii. Cel mai adesea nu vor cere atenţia într-o manieră zgomotoasă dar vor persevera în a solicita atenţie cu privire la îngrijorările lor (ele pot fi legate de
 stilul de viaţă, de relaţiile sociale, de lipsa de semnificaţie în viaţă, de domeniul medical sau de educaţie). Vor căuta mereu tratament şi vor urma cu sfinţenie acest tratament, indiferent de ceea ce acesta ar implica.Totuşi – atenţie – progresele în terapie nu se realizează întotdeauna uşor deoarece complianţa poate fi adesea una aparentă, de suprafaţă. Este un pacient care se prezintă constant în terapie însă este un pacient dificil, solicitant din cauza constantei căutări a suportului şi reasigurărilor.
 Trebuie monitorizată constant şi evitată dependenţa de terapeut sau de terapie. !!! Atenţie, pacienţii se pot adesea prezenta la medicii generalişti sau specialişti cu plângeri constante legate de starea lor de sănătate. Trebuie
 evaluate dacă sunt reale şi trebuie să se evite prescrierile exagerate de medicamente. Atenţie acuzele nu trebuie minimalizate sau negate ci doar analizate cu obiectivitate.
 Atenţie – relaţia terapeutică poate fi una dificilă deoarece adesea pacientul va testa limitele cadrului terapeutic. Aşadar, cel mai adesea aceştia cer asigurări şi confirmări, atenţie în manieră excesivă între şedinţe. În consecinţă este foarte important să stabiliţi cu această categorie de pacienţi motivele şi momentele în care vă pot contacta între edinţe, exceptândș
 situaţiile de criză. (ATENŢIE- discutaţi cu pacientul accepţiunea termenului de criză).E nevoie şi aici de un raport apropiat, dar barierele sau limitele relaţiei terapeutice trebuie constant şi clar delimitate.
 Dacă criteriile specifice ale acestei tulburări de personalitate sunt îndeplinite, nu însă şi cele generale, sau dacă această modalitate de relaţionare la ceilalţi în mediul concret de viaţă al individului este una funcţională, nu se va încerca o schimbare diametrală a personalităţii lui (se vor schimba aspectele pe care clientul doreşte sau pe care este pregătit să le schimbe).
 Terapia va fi eficientă şi atunci când cel puţin pentru început se va concentra pe a veni în întâmpinarea dificultăţilor pe termen scurt.Terapia devine din ce în ce mai ineficientă când îşi asumă scopuri complexe, schimbarea pe termen lung a personalităţii. Terapia de grup este o opţiune de tratament viabilă.
 TULBURAREA DE PERSONALITATE OBSESIVO – COMPULSIVĂ- preocupaţi de ordine, perfecţionism şi control.
 - Sunt de încredere, se poate conta pe ei, ordonaţi, metodici, dar inflexibilitatea lor îi face incapabili să se adapteze la schimbare. - Pentru că sunt foarte precauţi, şi cântăresc fiecare aspect al unei probleme, le este foarte greu să ia decizii. - Îşi iau responsabilităţile foarte în serios dar pentru că nu pot tolera greşelile şi imperfecţiunile, au dificultăţi în a-şi finaliza sarcinile. Spre deosebire de TULBURAREA OBSESIVO – COMPULSIVĂ – diagnostic pe AXA I, categoria tulburărilor anxioase, TULBURAREA DE
 PERSONALITATE OBSESIVO – COMPULSIVĂ nu implică obsesii repetate, recurente, nedorite şi nici un comportament ritualizat. Indivizii cu această tulburare obţin adesea rezultate înalte mai ales în domeniul ştiinţific, în domenii solicitante intelectual în general, domenii care necesită ordine şi atenţie la detalii.
 Oricum, responsabilităţile lor îi fac atât de anxioşi încât adesea nu se pot bucura cu adevărat de succesul lor. Nu se simt confortabil în situaţiile în care nu au control asupra emoţiilor, relaţiilor, în general atunci când trebuie să conteze pe alţii sau atunci când evenimentele sunt impredicibile.
 CRITERIILE DSM IV TR T.P. OBSESIVO– COMPULSIVĂ Un pattern pervaziv de preocupare pentru ordine, perfecţionism şi control mental şi interpersonal în detrimentul flexibilităţii, deschiderii şi eficienţei,
 începând precoce din perioada adultă şi prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de cel puţin 4 (sau mai multe) dintre următoarele:
 Este preocupat de detalii, reguli, liste, ordine, organizare de planuri, în aşa măsură încât obiectivul major al activităţii este pierdut;Prezintă perfecţionism care interferează cu îndeplinirea sarcinilor (de exemplu este incapabil să realizeze un proiect, deoarece nu sunt satisfăcute
 standardele sale extrem de stricte).Este excesiv de devotat muncii şi productivităţii, mergând până la excluderea activităţilor recreative şi a amiciţiilor (nejustificată de o necesitate
 economică evidentă).• Este hiperconştiincios, scrupulos şi inflexibil în probleme de moralitate, etică sau valori (fapt nejustificat prin identificare culturală sau religioasă);• Este incapabil să se debaraseze de obiecte uzate sau inutile, chiar când acestea nu au nici o valoare sentimentală;• Refuză să delege sarcini sau să lucreze cu alţii în afară de cazul când aceştia se supun exact modului său de a face lucrurile;• Adoptă un stil avar de a cheltui, atât faţă de sine cât şi faţă de alţii, banii fiind văzuţi ca ceva ce trebuie strâns pentru eventuale catastrofe.
 • Prezintă rigiditate şi obstinaţie. Elemente specifice culturii şi sexului- Unele culturi pun un accent considerabil pe muncă şi productivitate, astfel încât comportamentele care rezultă la membrii acestei societăţi nu
 trebuie să fie considerate ca indici de tulburare de personalitate obsesivo- compulsivă.
 - Tulburarea pare să fie diagnosticată aproximativ de 2 ori mai des la bărbaţi. Prevalenţă: 1% în populaţia generală, între 3-10% în populaţia clinică, SLĂBICIUNI ŞI VICII CARACTERIALE- Perfecţionism- Ordine excesivă- Încăpăţânare- Dependent de muncă- Indecis- Scrupulos- Afişare redusă a emoţiilor- Zgârcenie- Strângător
 PERSPECTIVA COMPORTAMENTALĂ
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- Preocupat de detalii, reguli, liste, ordine, organizare şi programe- Perfecţionism care interferează cu finalizarea sarcinilor- Devotament excesiv faţă de muncă şi productivitate- Conştiinciozitate excesivă, scrupulozitate, inflexibilitate în chestiuni legate de moralitate, etici şi valori- Control interpersonal excesiv- Avariţie atât faţă de propria persoană cât şi faţă de alţii- Rigiditate şi încăpăţânare- Respect excesiv faţă de o autoritate pe care o respectă şi rezistenţă excesivă faţă de una pe care nu o refuză- Furioşi în situaţiile în care pierd controlul- PERSPECTIVA POVEŞTII DE VIAŢĂ
 - Adesea, adulţii care dezvoltă o astfel de tulburare de personalitate au avut părinţi care erau sau sunt rigizi, poruncitori şi care îşi învinovăţeau uşor copii şi atunci când nu era cazul. Aceşti părinţi exercitau presiune asupra copiilor lor pentru a se comporta ca nişte mici adulţi sau mici roboţi mai degrabă decât ca nişte persoane independente. Pentru a fi consideraţi “buni” şi pentru a obţine aprobarea părinţilor lor, copilul vulnerabil a devenit prins într-o luptă interioară pentru a dobândi control asupra propriilor impulsuri, dorinţe şi sentimente “rele” sau “periculoase”.
 ATAŞAMENTE COMPUSIVE- Realiza- Respect din partea altora- Perfecţiune- Control- Trebuie- Ordine- Responsabilitate- Sisteme- Reguli- Standarde înalte- A face lucrurile corect- A şti ce e mai bine- A face lucrurile în stilul propriu- Detalii- A face mai bine şi a încerca mai mult- A se impulsiona şi a-i impulsiona pe ceilalţi- Simţ critic- Evaluarea performanţelor altora- Directivarea- Dezaprobarea- Pedepsirea
 - Standarde perfecte AVERSIUNI COMPULSIVE- Nereuşite- Lipsă de respect- Imperfecţiuni- Lipsa controlului- Neajutorare- A fi copleşit- A nu funcţiona just- A fi iresponsabil- A fi indulgent cu propria persoană- A fi incompetent- Slăbiciuni- Dezorganizare- Dezorientare- Greşeli- Performanţă sub standardele propuseEmoţii
 - Îşi exprimă afecţiunea într-un mod controlat sau stilat, fiind deranjaţi de prezenţa altora expresivi emoţionali;- Sunt adesea rigizi în situaţiile în care lumea zâmbeşte sau e fericită (ex. întâmpinarea iubitei la aeroport)- Fac rar complimente şi au dificultăţi în exprimarea tandreţiiTulburări des asociate- Tulburări anxioase- Fobia socială- Fobii specifice! Multe din trăsăturile acestei tulburări se suprapun peste trăsăturile tipului A de personalitate (preocupări pentru muncă, competitivitate, presat de
 timp, risc de infarct).EFECTE COGNITIVECredinţa de bază: Erorile sunt rele. Nu trebuie să comit erori.Strategie: PerfecţionismGânduri tipice:- Sunt pe deplin responsabil de mine şi alţii.- Trebuie să contez doar pe mine pentru a mă asigura că lucrurile vor fi făcute.- Alţii tind să fie adesea iresponsabili, neatenţi, incompetenţi şi indulgenţi cu propria lor persoană.- Este important să faci lucrurile perfect, indiferent ce ai face.- Am nevoie de ordine, sisteme, reguli pentru a face lucrurile aşa cum trebuie.- Dacă nu lucrăm pe baza unui sistem totul se duce de râpă.- Orice scăpare sau defect în ceea ce facem poate conduce la o veritabilă catastrofă.- Este necesar să păstrăm în permanenţă nişte standarde foarte înalte, altfel lucrurile pot eşua. - Trebuie să îmi controlez în totalitate emoţiile. - Oamenii ar trebui să facă lucrurile aşa cum spun eu.- Dacă nu fac totul perfect voi eşua.
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- Scăpările, defectele, greşelile sunt intolerabile. - Detaliile sunt extrem de importante.- Modalitatea mea de a face lucrurile este în general cea mai bună modalitate.
 DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL
 1. Cu tulburarea obsesivo- compulsivă – unde sunt prezente obsesiile şi compulsiile. Ex. diagnosticăm tulburare obsesiv – compulsivă când strânge o grămadă de lucruri inutile, care prezintă pericol de incendiu şi care fac dificil mersul prin casă.
 2. Cu T.P. Narcisistică – în comun tendinţa la perfecţionism şi credinţa că alţii nu pot face lucrurile la fel de bine ca şi ei. Diferenţe – narcisiştii tind să creadă că au atins perfecţiunea în timp ce cei cu T.P. O-C sunt autocritici.
 3. Cu T.P. Antisocială, narcisistică – comună lipsa de generozitate, dar, dacă primele două categorii sunt lipsiţi de generozitate doar faţă de alţii dar generoşi cu sine, cei cu T.P. O-C adoptă un stil avar de a cheltui şi în legătură cu propria lor persoană.
 . 4. Cu T.P. schizoidă – comun formalismul evident şi detaşarea socială, dar în T.P. O-C detaşarea e dată de devotamentul faţă de muncă şi disconfortul cu emoţiile, pe când în T.P. schizoidă de lipsa fundamentală a capacităţii de intimitate.
 5. Cu modificările de personalitate datorate unei condiţii medicale generală sau cu simptomele care apar pe fondul consumului cronic de substanţe (exemplu, tulburarea în legătură cu cocaina, fără altă specificaţie).
 ATENŢIE – trăsăturile de personalitate obsesivo- compulsivă moderate pot fi extrem de adaptative, în special în situaţiile care recompensează eficienţa crescută
 TRATAMENTUL T.P. OBSESIVO – COMPULSIVĂ- Indivizii suferinzi se caracterizează adesea prin lipsă de deschidere şi flexibilitate nu doar în rutina zilnică dar şi în relaţiile şi aşteptările
 interpersonale. - Preocupările copleşitoare pentru ordine, perfecţiune şi control în vieţile şi relaţiile lor se vor manifesta şi în atitudinea faţă de tratament, aceşti
 pacienţi respingând ferm fără a încerca opţiunile de tratament care nu se potrivesc schemele lor cognitive. - Acestor indivizi le este dificil să încorporeze informaţie nouă şi schimbătoare în vieţile lor, aşa că învăţarea unor gânduri sau deprinderi noi se
 realizează cu mult efort atât din partea pacientului cât şi a terapeutului. - Abilitatea de a lucra cu alţii – de a lucra în echipă - deci şi de a dezvolta o relaţie terapeutică, le este profund afectată de vreme ce
 conceptualizează totul în termeni alb - negru, propria lor modalitate de a face lucrurile şi restul modalităţilor, toate greşite. - Este foarte puţin probabil ca terapeutul să poată folosi cu succes tehnici care nu au fost explicate şi “aprobate” în prealabil de pacient.- Este utilă motivarea alegerii tehnicii respective, discuţii cu privire la eficienţa unor intervenţii specifice, chiar prezentări ale rezultatelor
 cercetărilor relevante.- Orice tulburări de natură fizică asociate, vor fi prezentate într-o manieră logică şi coerentă, însoţită de puţine emoţii. - Este nerecomandată oferirea unor impresii sau opinii vagi.- Pentru că pacientul este meticulos şi preocupat de detalii, orice tratament sau regim odată acceptat va fi urmat cu sfinţenie, fără prea multe
 incidente. - Ca şi în celelalte tulburări de personalitate, indivizii caută ajutor atunci când se confruntă cu evenimente de viaţă devenite copleşitoare pentru
 deprinderile lor de coping. - În perioadele de stres, de dificultăţi emoţionale, atunci când apare presiune la muncă, dificultăţi în familie, tulburarea va deveni tot mai accentuat
 prezentă în comportamentele zilnice. - Focalizarea terapiei se realizează pe diminuarea intensităţii simptomelor, pe întărirea mecanismelor de coping existente şi pe învăţarea unor
 deprinderi noi şi a unor stiluri de a gândi alternative. - E necesară examinarea relaţiilor sociale, întărirea relaţiilor puternice, pozitive, dar şi a celor negative, dureroase. - Un obiectiv important este acela de a-l determina şi asista pe client în a-şi examina propriile stări emoţionale, mai degrabă decât să recurgă mereu
 la intelectualizare şi la distanţare de emoţii. Este recomandată în acest sens utilizarea unor jurnale ale emoţiilor. - Atenţie – a nu lăsa pacientul să monopolizeze discuţiile cu conţinut faptic şi gânduri, cu descrieri ale situaţiilor, evenimentelor.- Terapiile activ – directive sunt greu de implementat datorită scepticismului şi inflexibilităţii pacienţilor .- Acest tip de pacient poate să atace verbal terapeutul, să îl provoace la “dueluri” intelectuale, să provoace şi să fie curioşi cu privire la competenţa
 profesională a specialistului.- O focalizare importantă în terapie este cea asupra nevoii de control- Pentru a obţine schimbări semnificative, aceşti indivizi trebuie să dezvolte toleranţă pentru:
 • Propria lor vulnerabilitate emoţională;
 • Lipsa lor de control asupra oamenilor şi situaţiilor ; • Prezenţa şansei, incertitudinii, şi a lipsei de permanenţă şi constanţă în vieţile lor. - Schemele cognitive dezadaptative majore sunt:1. Perfecţionismul2. Nevoia de certitudine3. Credinţa că există o soluţie absolut corectă pentru orice problemă- Un scop important ar fi determinarea pacienţilor să îşi asume un rol mai mult proactiv şi mai puţin reactiv în evenimentele din viaţa lor.- Se urmăreşte întărirea acceptării de sine şi a toleranţei pentru incertitudini şi ambiguu. Zimmerman (1994) sugerează următoarele întrebări pentru evaluarea indivizilor cu tulburare de personalitate obsesiv – compulsivă:
 • Ţi se spune că petreci prea mult timp alcătuind liste sau programe: Crezi că e adevărat? • Când trebuie să faci ceva concret, petreci prea mut timp organizând lucrurile, şi ajungi în final să ai la dispoziţie prea puţin timp, fiindu-şi dificil să
 finalizezi ce ţi-ai propus? • Ţi se întâmplă să fii atât de preocupat de detalii încât să scapi din vedere multe chestiuni importante?
 • Te-ai descrie ca fiind un perfecţionist? Alţii te-ar descrie astfel? • Ţi s-a întâmplat să eşuezi în a finaliza un proiect din cauza standardelor înalte pe care ţi le-ai stabilit pentru acel proiect? • Crezi despre tine că eşti dependent de muncă? Ţi se întâmplă că ai prea puţin timp pentru familie, prieteni, distracţie?• Îţi este greu să te detaşezi de muncă de frică să nu rămâi în urmă?• Câte ore lucrezi pe săptămână?• Ai lucra un număr egal de ore dacă ai fi la fel plătit pentru un număr mai mic?• Ai un simţ puternic al valorilor morale şi etice? Crezi că eşti mai preocupat de etici şi valori în comparaţie cu ceilalţi oameni?• Eşti îngrijorat adesea în legătură cu faptul că ai făcut ceva imoral sau lipsit de etică?
 • Ţi se pare greu să arunci lucrurile, chiar şi atunci când e vorba de unele vechi şi inutile? • Tinde lumea să se plângă în legătură cu lucrurile pe care le păstrezi? • Alegi să faci doar tu lucrurile pentru că nimeni nu ar putea să le facă la fel de satisfăcător ca şi tine?
 • Preiei şi responsabilităţile altora pentru a te asigura că lucrurile sunt bine făcute?
 • Cum te simţi când cheltuie ti bani pentru propria persoană? Dar pentru alţii?ș
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• Economiseşti cât de mult poţi pentru a preîntâmpina nevoile din viitoare posibile probleme?
 • Te-ai putea descrie ca o persoană încăpăţânată?
 În tratament, clienţii se simt cel mai confortabil atunci când interacţiunea cu terapeutul este organizată, orientată pe detalii şi neîncărcată emoţional. • Răspund bine la tehnicile de autocontrol şi la trainingul deprinderilor.• Vor aprecia tehnicile care îi vor învăţa să recunoască din stadiile incipiente distresul emoţional precum şi strategiile prin care să evite pierderea
 bruscă şi extremă a controlului emoţional. TULBURAREA DE PERSONALITATE OBSESIVO- COMPULSIVĂ
 SCOPURI1. Evaluaţi recomandările2. Dezvoltaţi scopurile3. Scădeţi nivelul de perfecţionism4. Scădeţi comportamentele rituale5. Descreşteţi ruminaţiile6. Creşteţi comportamentele funcţionale, constructive7. Îmbunătăţiţi deprinderile de comunicare8. Îmbunătăţiţi stima de sine
 1. Planificarea tratamentului: scopuri, obiective, intervenţiiA.Evaluaţi nevoia de tratament medicamentosB.Implicaţi în grupuri de suport pentru a conştientiza utilizarea mecanismelor de coping dezadaptative şi pentru a întări eforturile şi schimbările
 pozitive.2. Lipsa de scopuriA.Facilitaţi dezvoltarea unor scopuri potrivite pentru creşterea personală şi schimbarea comportamentală.B.Puneţi accent pe înţelegerea şi acceptarea faptului că terapia poate fi un proces lung şi încet atunci când vine vorba de astfel de chestiuni. Evitaţi
 lupta pentru putere. Aceşti indivizi pot fi foarte rezistenţi la schimbare şi pot avea dificultăţi legate de chestiunile legate de control şi autoritate.3. PerfectionismulA.Facilitaţi identificarea emoţiilor şi a tendinţei de a minimaliza emoţiile.B.Facilitaţi ventilarea emoţiilor.C.Exploraţi chestiunile legate de control şi frustrarea asociată cu perfecţionismul.4. Ritualurile compulsiveA.Identificaţi natura şi magnitudinea compulsiilor.B.Identificaţi declanşatorii interni şi externi pentru compulsii.C.Ajutaţi individul să înveţe să întrerupă compulsiile şi să le înlocuiască cu un comportament potrivit.D.Identificaţi dinamica compulsiilorE. Folosiţi desensibilizarea sistematică sau creşterea toleranţei asociate anxietăţii.F. Exploraţi gândurile inacceptabile sau emoţiile intense care nu sunt exprimate.G.Exploraţi frica asociată cu exprimarea emoţiilor şi a gândurilor.H.Facilitaţi utilizarea unui jurnal comportamental.1. Pentru a urmări compulsiile şi a stabili un program de scădere a frecvenţei comportamentelor rituale.2. Întăriţi focalizându-vă pe chestiunile pozitive şi pe reuşită.5. Ruminaţii obsesiveA.Identificaţi natura şi magnitudinea obsesiilor.B.Identificaţi declanşatorii interni şi externi ai obsesiilorC.Ajutaţi individul să înveţe să întrerupă obsesiile şi să le înlocuiască cu gânduri raţionale.D.Identificaţi dinamica obsesiilor.E. Încurajaţi procesul de luare de deciziiF. Confruntaţi gândurile iraţionale cu realitateaG.Încurajaţi autodialogul pozitiv, raţional.H.Facilitaţi utilizarea tehnicilor de stopare a gândurilor.I. Încurajaţi decizia de a se distrage de la gândurile ruminative prin utilizarea activităţilor fizice sau a altor activităţi.J. Exploaraţi relaţia dintre gândurile obsesive şi comportamentele compulsive.K. Menţineţi focalizarea tratamentului pe emoţiile persoanei pentru că aceşti indivizi tind să se apere la nivel intelectual de emoţiile ameninţătoare.6. Utilizarea ineficientă a timpuluiA.Facilitaţi înţelegerea modului în care obsesiile şi compulsiile interferează cu funcţionarea zilnică.B.Facilitaţi identificarea pierderilor, a activităţilor la care persoana nu are timp să participe sau a fricilor care împiedică participarea la alte activităţi
 dezirabile.C.Dezvoltaţi o structură de activităţi zilnice.D.Activaţi suportul social învăţându-l despre cum poate încuraja atingerea scopurilor.E. Puneţi accent pe emoţiile pozitive pe care persoana le resimte atunci când sparge pattern-ul obsesiv-compulsiv şi pe sentimentul de control ce apare.7. Comunicarea ineficientăA.Învăţaţi-i comunicarea asertivăB.Învăţaţi-i managementul furieiC. Faceţi jocuri de rol şi exersaţi răspunsuri potrivite ca şi rezolvare de probleme într-o varietate de situaţii. D.Învăţaţi să spuneţi nu, evitaţi manipularea, stabiliţi limite şi bariere.E. Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.8. Stima de sine scăzutăA.Identificaţi scopuri, aşteptări şi limite realiste.B.Identificaţi factorii care afectează negativ stima de sine.C.Depăşiţi emoţiile negative cu privire la sine.D.Comunicarea asertivăE. Autodialogul pozitivF. Identificaţi emoţiile care au fost ignorate sau negate.G.Focalizaţi-vă pe eforturi şi reuşite.H.Daţi feed-back şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.Progresul se măsoară în termeni de schimbări comportamentale. Gândirea lor este foarte concretă, le lipseşte adesea insight-ul de a iniţia schimbarea.
 Cer adesea explicaţii complexe cu privire la ceea ce se va întâmpla în cursul evaluării şi al tratamentului.
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Tulburări de personalitate în curs de validare
 • 1. Tulburarea depresivă a personalităţii Un pattern pervaziv de cogniţii şi comportamente depresive începând precoce în perioada adultă şi prezent într-o varietate de contexte, după cum este
 indicat de 5 sau mai multe dintre urmptoarele:- Dispoziţia habituală este dominată de tristeşţe, disperare, dezgust, dezolare, nefericire;- Ideea de sine se centrează pe convingerile de insuficienţă, inutilitate şi stimă de sine scăzută- Este critic, acuzator şi depreciativ faţă de sine;- Este ruminativ şi dispus la aprehensiune;- Este negativist, critic şi intransigent faţă de alţii;- Este pesimist;- Este înclinat spre sentimente de culpă sau remuşcare.Nu survine exclusiv în cursul episoadelor depresive majore şi nu este explicată mai bine de tulburarea distimică,
 Criterii de cercetare pentru T.P. Pasiv AgresivăA. Un pattern pervaziv de atitudini negativiste şi de rezistenţă pasivă la cererile de performanţă adecvată, începând precoce în perioada adultă şi
 prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de 4 sau mai multe dintre următoarele:- Se opune pasiv îndeplinirii sarcinilor sociale şi profesionale de rutină- Se plânge că nu este înţeles şi apreciat de alţii- Este sumbru şi certăreţ- Critică şi dispreţuieşte fără motiv autoritatea- Îşi exprimă invidia şi resentimentele faţă de cei evident mai prosperi;- Îşi exprimă în mod exagerat şi persistent acuzele de neşansă personală;- Alternează între sfidare ostilă şi penitenţă.Nu survine exclusiv în cursul episoadelor depresive majore şi nu este explicată mai bine de tulburarea distimică.TULBURAREA DE PERSONALITATE PASIV-AGRESIVĂSCOPURI1. Scăderea nivelului amânării2. Dezvoltarea scopurilor3. Restructurare cognitivă4. Creşterea nivelului răspunsurilor emoţionale şi comportamentale pozitive5. Îmbunătăţirea deprinderilor sociale6. Îmbunătăţirea stimei de sine7. Comunicarea eficientă
 FOCALIZAREA ŞI OBIECTIVELE TRATAMENTULUI1. AmânareaA.Facilitaţi identificarea paternurilor comportamentale disfuncţionale (lucrează încet, se plânge, uită, este pesimist).B.Facilitaţi un management al timpului mai bun1. Creşterea nivelului de conştientizare şi a productivităţii. Aceşti indivizi nu reuşesc adesea să îşi atingă scopurile din cauza comportamentului lor
 defensiv.2. Creşteţi nivelul de conştientizare a luptelor frecvente pentru putere cu figurile legate de autoritate.2 Lipsa scopurilorA.Facilitaţi dezvoltarea unor scopuri potrivite pentru creşterea personală şi schimbarea comportamentalp.3. Gânduri şi credinţe distorsionateA.Identificaţi gândurile sau credinţele care interferează cu capacitatea persoanei de a-şi asuma responsabilitatea pentru comportamentul său.B.Identificaţi, clarificaţi şi interpretaţi dinamicile comportamentului pasiv-agresiv.C.Urmăriţi comportamentul pasiv-agresiv în acţiune.D.Identificaţi condamnarea altoraE. Încurajaţi persoana să ţină un jurnal1. Pentru a clarifica logicile iraţionale şi răspunsurile disfuncţionale2. Pentru a clarifica posibilitatea unor aşteptări nerealiste.F. Întăriţi pozitiv şi daţi feed-back pentru eforturi şi reuşite.4. Răspunsuri emoţionale şi comportamentale negativeA. Ajutaţi persoana să înţeleagă răspunsurile negative din situaţiile care nu îi placB.Identificaţi eforturile de manipulare sau evitare.3. Facilitaţi scoaterea la iveală a agresivităţii mascate.4. Confruntaţi persoana cu ameninţările mascate şi eforturile sale de manipulare şi puneţi-o să judece cu privire la ceea ce are de câştigat în aceste
 situaţii.5. Discutaţi cu persoana avantajele limitării unui astfel de comportament6. Facilitaţi rezolvarea de probleme pentru răspunsuri raţionale, potrivite la diferite situaţii ceea ce va conduce la îmbunătăţirea relaţiilor persoanei şi îi
 va permite să se simtă bine.F. Ajutaţi persoana să înţeleagă modul în care aceste răspunsuri afectează stima de sine.G.Daţi feed-back pozitiv şi întăriţi eforturie şi reuşitele persoanei,5. Deprideri sociale deficitareA.Trainingul deprinderilor sociale1. Faceţi jocuri de rol pentru comportamente de cooperare.B.Exploraţi modul în care persoana foloseşte comportamentele de manipulare sau alte mijloace pentru a obţine ceea ce doreşte.C.Facilitaţi recunoaşterea faptului că problemele comportamentale afectează negativ interacţiunile sociale şi rezultatele obţinute.D.Învăţaţi persoana comunicare asertivă.E. Facilitaţi un nivel mai ridicat de conştientizare a modului în care răspusurile negative au limitat dezvoltarea unor răspunsuri mature, potrivite.F. Daţi feed-back şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.6. Stima de sine scăzutăA.Acceptaţi şi respectaţi persoanaB.Identificaţi punctele forte şi focalizaţi-vă pe reuşite.1. Facilitaţi recunoaşterea sentimentului de uşurare asociat cu îndeplinirea sarcinilor punctând modul în care va obţine mai multe lucruri bune prin
 cooperare.C.Încurajaţi auto-monitorizarea în drumul înspre scopurile dorite cu accent asupra pozitivului.D.Facilitaţi dezvoltarea comunicării asertive.
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E. Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.7. Comunicarea ineficientăA.Învăţaţi persoana comunicare asertivăB.Faceţi jocuri de rol şi modelaţi comunicarea potrivităC.Daţi feed-back pozitiv şi întăriri pentru eforturi şi reuşite.
 Vorbim de tulburările de personalitate fără altă specificaţie – 1. Apar tulburări de funcţionare a personalităţii care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare de personalitate specifică. Sunt astfel
 prezente elemente aparţinând mai mult decât unei tulburări de personalitate specifice, dar nu sunt satisfăcute criteriile pentru nici o tulburare de personalitate, deşi împreună creează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în unul sau mai multe categorii de funcţionare importante (social, profesional).
 2. Pentru tulburarea de personalitate pasiv- agresivă şi pentru cea depresivă.
 Exemplu de terapie pentru o tulburare de personalitate de tip dependent • O pacientă de 30 de ani care a prezentat în antecedente mai multe episoade de depresie şi la care psihiatrul curant a identificat trăsături
 caracteristice ale unei tulburări de personalitate de tip dependent, care ar putea constitui sursa recăderilor depresive se prezintă solicitând terapie cognitivă.
 • Programul construit împreună cu psihoterapeutul a durat 16 săptămâni, cu o întâlnire săptămânală. • În timpul primelor şedinţă,analiza gândurilor automate, aşa cum au fost ele notate în jurnalul terapeutic, şi interviul socratic asociate
 metodei săgeţii descendente au permis identificarea următorului mod de funcţionare cognitivă:
 • scheme principale: „nu am nici o valoare în comparaţie cu ceilalţi“;
 • Credinţe disfuncţionale: “ am nevoie de cineva puternic pe care să mă pot baza“, „singură nu pot face nimic“, „dacă am prieteni mă vor abandona şi voi fi nefericită “;
 • comportamente: evitarea celorlalţi, atenţia focalizată asupra atitudinilor şi reacţiilor celorlalţi, ataşament exclusiv faţă de una sau două persane;
 • gânduri automate: „risc să comit erori grave“, „prietenul meu mă va părăsii“, „nu merit prietenia unei anumite persoane“, etc.;
 • afecte: anxietate, demoralizare,
 • Gândurile automate şi comportamentele întăreau schema profundă de devalorizare şi dependenţă. Programul terapeutic stabilit pentru această pacientă avea următoarele obiective:
 • Creşterea activităţilor sociale;
 • Dezvoltarea activităţilor executate neacompaniată (ieşiri, timp liber, cumpărături).
 • Înregistrarea constantă şi evaluarea semnificaţiei gândurilor automate;• Să se situeze pe un continuum între două extreme: “sunt inferioară celorlalţi” şi “ sunt fericită să fiu singură nu am nevoie de nimeni”.• Această metodă a constat în atribuirea cotidiană a unei note cuprinse între 0 şi 100, reprezentând o gradare între cei doi poli şi având ca
 obiectiv un scor de 60 la sfârşitul terapiei. Fiecare cotare a trebuit să rezulte dintr-o discuţie în care au fost luate în considerare elementele obiectvie şi factuale confirmând şi infirmând fiecare afirmaţie.
 • În afarã de exercitii de afirmare de sine, pacienta a completat periodic o listã de previziuni, al cãror continut a fost comparat cu realitatea evenimentelor survenite si o listã de întâmplãri pozitive fatã de obiectivele propuse: activitãti începute din proprie initiativã, comportamente asertive, stabilirea de noi relatii sociale, etc
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