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ABSTRACT

The purpose of this paper consists in the analysis of a concrete case of psychotherapy in order to
emphasize the way in which from the standpoint of therapist-patient dialogue, the therapist can evaluate
weightings of affective-emotional/subjective, cognitive, behavioral and psycho-physiological/biological
components. These components are found in the patient’s clinical picture, its weightings being useful for the
identification of the psychological problems/disorders that lead to the psychological care.

The evaluated weightings accentuate a cognitive structure functionally responsible for the identified
disorder. This structure has the characteristics of a fuzzy structure. The fuzzy structure correlated with the
therapeutic steps may be useful in the analysis of the way in which the distortion of the structure of active or
inactive psychological operators assembly affects the (normal) behavior, and in the evaluation of therapeutic
strategies that have to be taken into account.

KEYWORDS: sign, symptom, symptomatology, diagnosis, conceptualization, psycho-cognitive episode,
operator, fuzzy (description or quantification).

Introducere

Psihoterapia este interventie psihologicd in sanitate si boala®. Ca act medical, psihoterapia
are ca scop vindecarea, ameliorarea sau prevenirea suferintei prin aplicarea tratamentului psihologic.
Psihoterapeutul stabileste tratamentul psihologic in functie de problemele psihologice ale
pacientului, de cauzele si mecanismele care au dus la aceste probleme. In acest demers, datele
obtinute de psihoterapeut de la pacient sunt importante, in faza initiala — pentru identificarea
problemelor/tulburarilor psihologice, pe parcursul terapiei — pentru evaluarea modului in care aceste
probleme evolueaza si dupa incheierea terapiei, pentru evaluarea starii pacientului. Datele obtinute
n cadrul dialogului terapeut — pacient au o natura subiectiva (fiind supuse perceptiei si descrierii
pacientului). Lucrarea prezintd modul in care datele referitoare la componentele psihice pot fi
prelucrate si interpretate de psihoterapeut utilizdnd cuantificarea fuzzy. Ponderile evaluate ale
componentelor psihice evidentiaza o structurd cognitivd raspunzatoare functional de tulburarea
identificata. Aceastd structurd are caracteristicile unei structuri fuzzy. Ca structurd de operatori
psihologici, are o naturd operatorie prin care se poate descrie dinamica vietii psihice in
procesualitatea ei, alaturi de componenta comportamentala generaté?’.

Atentia acordata datelor subiective (simptomelor) este justificata si de faptul ca, in domeniul
psihoterapiei, acest gen de manifestari determina pacientul sa apeleze la tratamentul psihologic.

De la simptomatologie la conceptualizare

Desfasurarea interventiei psihoterapeutice presupune mai multe etape.

I. Evaluarea clinica si stabilirea diagnosticului. Acestea se realizeazd in cadrul primelor
sedinte de psihoterapie pe baza interviului clinic si a testarii psihologice. Prin identificarea semnelor
si simptomelor se contureazd simptomatologia pacientului (tabloul clinic, modul in care se

' Ing; M.A., M.A_; Psihoterapeut, terapie cognitiv-comportamentald, cod 0896.
2 David, D., Tratat de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale, lasi, Editura Polirom, 2006, p.21
¥ Neagoe, M., Operatori psihologici in modelarea comportamentului uman, Noema, Vol XI, 2012, Ed. MEGA, p. 467
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manifestd boala) formatd din elemente afectiv-emotionale/subiective, cognitive, comportamentale si
psihofiziologice/biologice interrelationate”.

Semnele (lat. signum: semn, marca) sunt date obiective (independente de ceea ce declara
pacientul), reproductibile intre diferiti observatori si pot fi:

- semne clinice obtinute pe baza simturilor, de ex. culoarea pielii, anumite comportamente
observabile;

- semne de laborator obtinute prin folosirea unor aparate prin care se masoara anumiti
parametrii psihofiziologici sau modificari neurovegetative, de ex. dispozitivele utilizate in tehnica
poligraf.

Deosebirea esentiala dintre cele doua tipuri de semne este datd de modul in care sunt
exprimate rezultatele: semnele clinice sunt exprimate, in general, in termeni calitativi, dependenti
de perceptia observatorului, iar semnele de laborator, in termeni cantitativi’.

Simptomele (gr. countopa - sumptoma, “o intdmplare, un accident, un simptom al bolii”:
de la ovuv- — impreuna si wintw —a Ce“ldea)6 sunt manifestari ale bolii care apar in sfera de perceptie
a bolnavului avand un puternic caracter subiectiv. Cunoasterea lor se poate face indirect, prin
intermediul descrierilor pacientului in discutia cu terapeutul (anamneza), de ex. emotiile si
intensitatea acestora, intensitatea durerii etc. Interpretarea simptomelor este dependentd atat de
perceptia si descrierea pacientului cat si de capacitatea de interpretare si de integrare a datelor de
catre terapeut. Prin analiza cauzelor, a mecanismelor care au generat boala si a datelor obtinute de la
pacient, terapeutul incadreaza suferinta acestuia intr-un sistem diagnostic’, si obtine diagnosticul
pacientului (din gr. dia = prin si gnosis = cunoastere)®.

II. Urmeaza etapa de conceptualizare, in care se oferd pacientului o explicatie sau
interpretare pentru tabloul sau clinic®.

Conceptualizarea este un aspect important al psihoterapiei’®. Fiecare scoald terapeutica
propune propria interpretare cu privire la tabloul clinic al pacientului, la cauzele problemelor
psihologice si in raport cu acestea, schema de tratament ce va fi aplicata.

De exemplu, conceptualizarea clinica specifica terapiei cognitiv-comportamentale realizeaza
analiza problemelor clientului pe bazd modelele ABC cognitiv (Aaron Beck, 1976; Albert Elis,
1994) si/sau ABC comportamental (B. F. Skinner, 1953).

I11. Este stabilitd lista de probleme™" a pacientului.

IV. Urmeaza demersul psihoterapeutic propriu-zis.

Pentru obtinerea unui feedback cu privire la rezultatul interventiei terapeutice este necesara
evaluarea periodicd a pacientului. Aceasta poate fi: (1) subiectiva - avand la bazd declaratiile
pacientului; (2) obiectivd - pe baza unor indicatori masurabili (frecventa, intensitatea sau durata
unor comportamente, simptome etc).

* David, D., op. cit., p.61

> Bruckner, 1., 1., Semiologie Medicald, Bucuresti, Editura Medicald, 2011, p. 11

® https://en.wiktionary.org/wiki/symptom#Etymology

" Exista mai multe sisteme elaborate pe baza unor criterii, de diferite organizatii. De ex. ICD-ul (Clasificarea
Internationala a Maladiilor) elaborat de OMS si DSM-ul (Manualul Diagnostic si Statistic) elaborat de American
Psyhiatric Association

& Bruckner, 1., I, op. cit., p. 11.

® David, D., Psihologie Clinica si Psihoterapie, lasi, Editura Polirom, 2006, p.96

¥ Despre rolul conceptualizarii in demersul psihoterapeutic: David, D., Psihologie Clinicd si Psihoterapie, lasi, Editura
Polirom, 2006, p. 94.

! Problemele de viata ale pacientului sunt particulariziri ale categoriilor nosologice. Acelasi diagnostic nosologic se
poate manifesta diferit la pacienti diferiti. (David, D., Tratat de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale, lasi,
Editura Polirom, 2006, p.259)
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Un caz concret*?

MP, in varstd de 20 ani, studentd, s-a prezentat la terapie psihologicd, la recomandarea
medicului de familie, Tn urma unor stari de frica intensa repetate, insotite de o serie de simptome
fiziologice si cognitive. Ca urmare a acestor stari, MP a Inceput sa lipseasca frecvent de la cursuri si
sa se deplaseze insotita.

Istoric medical: MP nu prezenta probleme medicale care sa-i influenteze functionarea
psihicd, nu urma tratament medicamentos. Analizele medicale erau normale.

In primele sedinte de terapie sunt obtinute informatiile necesare diagnosticului si
conceptualizarii.

Diagnosticul pozitiv*® s-a facut pe baza DSM-IV-TR™

Axa | (tulburari clinice): atac de panica = perioada distincta de frica intensa sau de disconfort
in care apar 4 (sau mai multe) simptome (vezi DSM-IV-TR™, p. 432) care ating culmea in decurs
de 10 minute.

Tn cazul ME, simptomele prezentate de aceasta raportate la cele din DSM-IV-TR™ (p. 432)
sunt:

1. Puls ridicat — se incadreaza in (1): Palpitatii, batai puternice ale inimii sau accelerarea
ritmului cardiac;

2. Transpiratie - Se incadreaza in (2): Transpiratii;

3. Greata - se Incadreaza in (7): Greata sau detresa abdominalg;

4. Teama ca pateste ceva - se incadreaza in (10): Frica de pierdere a controlului sau de a nu
Tnnebuni;

5. Frica unei boli iminente la inima - e incadreaza in (10): Frica de moarte.

Axa Il (tulburari de personalitate): nu

Axa 1l (boli somatice sau alte conditii medicale): nu

Axa IV (stresori psihosociali): probleme familiale (probleme cu grupul de suport primar,
DSM-IV-TR™, p. 31).

Diagnostic diferen,tiallsz diagnosticul de tulburare anxioasa datoritd unei conditii medicale
generalizate este exclus datorita istoricului pacientei si datoritd faptului ca simptomele anxioase nu
pot fi considerate a fi consecinta fiziologica a unei conditii medicale generale.

Este exclus diagnosticul de tulburare anxioasd indusa de o substantd, datoritd faptului ca
pacienta nu consuma droguri sau alt gen de substante.

Ipoteze de lucru: stimuli de naturd internd sau externd (batai ale inimii, transpiratie,
indispozitie digestiva, efort fizic) sunt perceputi de pacientd ca amenintdtori si interpretati ca
anuntdnd un potential dezastru (,,Sunt bolnava de inimd, o sa se intdmple ceva rdu). Aceasta
interpretare produce o accentuare a anxietatii, ducand la un cerc vicios care va culmina cu atacul de
panicd. Odata declansat, acesta va fi mentinut de: (1) Atentia selectivd indreptatd spre senzatiile
fiziologice, fapt ce reduce pragul perceperii acestor senzatii $i accentueaza intensitatea lor
subiectiva; (2) Comportamentele de asigurare; (3) Comportamentele de evitare. Comportamentele
de asigurare/evitare functioneaza pe principiul conditionarii operante, Tmpiedicand pacientul sa
realizeze ca starea de anxietate nu produce niciun fel de catastrofa.

12 Terapia utilizatd este terapia cognitiv-comportamentald. Sunt prezentate doar datele necesare intelegerii problemei
tratate in lucrare.

13 Categoria In care este incadrati afectiunea

Y DSM-IV-TR™, editia a IV-a (Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mintale al Asociatiei Americane de
Psihiatrie)
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Obiectivul terapiei: primul obiectiv stabilit a fost ca pacienta sa invete sa-si controleze
atacurile de panica.

Interventia psihoterapeutica centratd pe acest obiectiv s-a desfasurat in 3 sedinte a 50
minute pe parcursul carora au fost utilizate strategii si tehnici cognitiv-comportamentale.

Strategii si tehnici psihoterapeutice utilizate. Strategiile de constientizare au avut rolul de a
congtientiza modul in care gandurile si atentia selectiva duc la o perceptie accentuata a reactiilor
fiziologice corporale. Strategiile de reatribuire si tehnicile de restructurare cognitiva au fost aplicate
pentru infirmarea gandurilor si convingerilor disfunctionale, generatoare de anxietate. Tehnica
distragerii atentiei a fost utilizata de cétre pacientd in timpul deplasarii cu mijloacele de transport in
comun. Dintre strategiile comportamentale, tehnica expunerii la stimulii anxiogeni a fost utilizata in
intervalul dintre sedintele terapeutice, in cadrul ,.temelor pentru acasi”. In cadrul acestor teme, a
fost utilizata si automonitorizarea, pacienta Intocmind unui jurnal in care sa noteze data/ situatia/
senzatiile §i intensitatea acestora/ gandurile negative/ raspunsurile rationale alternative in
momentele aparitiei atacului de panica. Alte tehnici: tehnici de respiratie controlata; tehnici de
relaxare.

Edvard Munch: The Scream™

Gesd)r‘el‘

Sy fuhlfe das gresse Gereheag
Jurch da Natupr

'® Foto M. C. Neagoe, The Scream, Expozitia temporari, MoMA, NewYork, 2013
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Conceptualizare pe baza modelului cognitiv al atacului de panica

Modelul cognitiv al atacului de panica (Beck, 1985; Clark, 1986; Wells, 1999) considera ca
anumite senzafii corporale sau stari psihice sunt interpretate eronat de catre pacient, fiind
considerate semne ale unor catastrofe iminente. Apare un cerc vicios de reinterpretare a
simptomelor, ce duce la accentuarea anxietatii si culmineaza cu atacul de panica. Reactia de raspuns
a pacientului va fi de tipul comportamentelor de evitare si/sau asigurare pentru a preintdmpina asa-
zisele catastrofe. Aceste conduite vor impiedica pacientul sa-si infirme aceste convingeri

. . 17
disfunctionale.
i B) (©
A) Declansator Amenintare (
(Ir)ltern/Extern ¢ perceputa Interpretare Comportamente de
simptome evitare/asigurare

Conceptualizarea clinica specifica unui episod de atac de panica al pacientei MP, pe baza
modelului ABC-cognitiv, pune in evidenta ,,cercul vicios” dupa care acesta se desfasoara:

Componente A B: C;
Descriere - Senzatie de ameteald | - Am senzatia de greatd — | - Teama
si greata Mi se intAmpla ceva rau. - Alergat la baie
I - Puls ridicat
- Vomat
Componente Ci=A; B, C,
I Descriere - Teama - Inima mi bate foarte - Frica
- Puls ridicat repede si imi este rau — - Puls ridicat
- Alergat la baie Sunt bolnava de inima, o sa | -Tremor
- Vomat mi se intample ceva rau de | - Sufocare
tot - Transpiratie
Componente C,=A; Bs Cs
Il Descriere - Frica - O sd fac atac de cord si 0 | - Se aseaza jos
- Puls ridicat sa mor — Nu pot sa ma - O colega vine
-Tremor controlez, ma fac de ras laea
- Sufocare - Se linisteste
- Transpiratie

Unde am notat cu:

Ai — Evenimentul activator;

Bi — Gandul automat (cognitia asociata evenimentului activator);

Ci — consecintele interpretarii cognitive a evenimentului activator;

si i reprezintd numarul stérii descrisa prin modelul ABC-cognitiv.

Se observa ca C; devine evenimentul activator A; si C, devine Ags, ceea ce duce la stabilirea
cercului vicios:

Ai—-B —-C=A—-B—-C=A;3—>_ —

" Holdevici, I., Psihoterapia cognitiv — comportamentald, Bucuresti, Editura Stiintelor Medicale, 2005, p. 232.
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Starea psihica. O abordare fuzzy a starilor psihice
Se considera ca perechea (A;, B,) transforma C; in Cy:
Ci— (A2, By) - C, *°

O imagine cuprinzatoare a modificarilor psihice ale persoanei se poate obtine prin analiza
succesiunilor starilor psihice. Consideram o stare psihica particulard S;, descrisda de urmatoarele
componente:

Cognitii
Componente afectiv-emotionale
Si= Comportamente
psihofiziologice
biologice

Componente

undei=1,2,3, ..
Utilizand notatia anterioara, perechea (Az, B2) modifica S; in Sy:

S1—(A,B)— S,
{

Prin generalizare, se obtine:
S1— (A2, Bz) = Sp— (A3, B3) > Sz — ...

Introducerea notiunii de stare este utila in masura in care componentele unei stari particulare
sunt cuantificabile. Deoarece unele dintre aceste componente iau forma simptomelor, cunoscute de
terapeut prin intermediul descrierilor pacientului, un instrument de reprezentare si cuantificare al
termenilor nuantati ai limbajului natural este cuantificarea fuzzy. In dialogul terapeut-pacient,
termenii de genul foarte, aproape, oarecum, mai aproape, etc., prin care pacientul descrie
simptomele, arata modalitatea de cuantificare fuzzy. Pe baza acestor termeni se poate construi o
scala. Nivelele scalei implicite a evaludrii subiectului pot fi cuantificate prin numere intre 0 si 1
(cuantificare sau modelare fuzzy).*®

Cateva observatii

1. Activarea corporald — puls ridicat — este consideratd eveniment activator (A), lucrand cu o
conceptualizare la nivel de situatie. De fapt, activarea corporald este la randul ei o consecintd
generata, posibil, de (situatie externd/internd M N evaluare inconstienta) = (Ao, Bo)

O conceptualizare la nivel de caz, care presupune un numar mai mare de sedinte, ar face
posibild determinarea perechii (Ag, Bp) consideratd ca un factor de vulnerabilitate generald dezvoltat
pe parcursul vietii individului.

2. Tn cazul unei persoane cu atac de panicd, atribuirea modificirii corporale, in anumite
situatii, se face pe baza unor ganduri automate disfunctionale (factori de vulnerabilitate locald),
consecintele generate fiind, la randul lor, disfunctionale:

'8 Neagoe, M., op.cit., p. 462
9 Neagoe, M., op. cit., p. 467
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Cognitii descriptive Cognitii Consecinte
si inferentiale evaluative disfunctionale
Componenta <atribuire> irationale

,,Inima imi bate O sa fac atac de - Fricd

foarte repede”™ cord si pot sa mor - Tremor
Descriere [<sunt bolnavi>] - Sufocare

- Transpiratie

Pondere <Mare> <Foarte mare> <Foarte mare>

Prin » s-a reprezentat operatorul de atribuire (Cognitiei descriptive ,,Inima imi bate foarte
repede” i se atribuie <sunt bolnavi>).

In cazul unei persoane care nu suferd de atac de panicd, atribuirea modificirii corporale se
face la nivel de situatie, in absenta gandurilor automate disfunctionale (factori de vulnerabilitate),
pe baza cognitiilor rationale, consecintele generate fiind adecvate situatiei:

Cognitii descriptive si Cognitii Consecinte
Componenti inferentiale evaluative functionale
<atribuire> rationale
,,Inima Tmi bate foarte Ar fi preferabil sa
repede” = nu Tntarzii Tngrijorare
Descriere <sunt foarte gribit, urc
repede scarile>
Pondere <Mare> <Mica> <Mica>

3. Modificarea ponderii atribuirii (la nivel de gand automat) duce la o modificare a ponderii
anxietatii. Se pune 1n evidenta organicitatea unei structuri raspunzatoare functional de tulburarea
identificata. Descrierea structurii prin ponderile evaluate 1i confera acesteia caracteristicile unei
structuri fuzzy.

4. Abordarea gandurilor automate (descrieri si inferente) amelioreaza tabloul clinic, dar are
riscul cd odata ce cognitiile reci s-au modificat, pacientul sd plece din terapie (pentru ca se simte
mai bine), fard a schimba si evaludrile. El rdmane cu o vulnerabilitate cognitiva ce poate fi amorsata
de un eveniment activator nou.

5. Demersul terapeutic 1l putem privi Tn acest context ca determinand "distorsionarea
inversa" catre structura aferentd starii normale - substitutiile considerandu-le ca schimbari ale
valorii ponderilor prin determinarea activarii unor operatori corespunzatori tipurilor de cognitii
specifice cazului. Evidentierea structurii fuzzy si corelarea sa cu demersul terapeutic efectiv
intreprins, ne ofera cadrul unei discutii asupra posibilelor strategii terapeutice ce pot fi luate n
considerare. De exemplu, abordarea si restructurarea cognitiilor evaluative irationale elimina
vulnerabilitatea locald si generala.

Un model general de conceptualizare fuzzy

Starea instantanee S; = I a unui subiect uman neabstractizat constd in ansamblul senzatiilor,
perceptiilor, reprezentarilor si constientizarilor prezente in acel subiect la un moment dat. In
succesiunea momentelor ansamblul | se modifica.

O descriere nominala a componentelor posibile j, K, I,... ale lui lui I conduce la urméatoarea
conceptualizarea simbolica:

| = I1j + ok + i3l + ...
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unde
i1, I, I3, ... denumesc coeficienti numerici nedeterminati care, insa, au valori determinate in
fiecare moment dat.

Cognitiile pe care le poate opera subiectul aflat intr-o stare instantanee I(iy, i, I3, ...) sunt
totalizate ntr-un operator simbolic B.

Daca un eveniment activator A modificé direct I, unde A poate fi descris la nivel conceptual
simbolic prin

A:a1j+a2k+a3I+...
atunci
I

I"'=(a; + )] + (a2 + i)k + (az +ig)l + ...
deci
I'=1+A.

Starea normald a subiectului uman este acea stare instantanee I, pentru care
B(lo) = lo

Se poate considera cd starea mormala |y are toti coeficientii 0. Aceastd presupunere nu
restrange generalitatea consideratiilor care urmeaza.

Subiectul uman neabstractizat este totdeauna intr-o stare instantanee si insdsi viata sa,
organica si psihica, se desfasoard, in general, in starea de normalitate |y deoarece usoarele
perturbatii ale lui lo revin la normal in mod natural. Trebuie mentionat ca, in acest caz, starea de
normalitate poate fi asimilatd cu o stare relativda de echilibru psiho-afectiv, cognitiv-
comportamental (fard a o raporta la sistemele taxonomice din cadrul stiintelor medicale?).

Modelul ABC cognitiv conduce la modificarea starii lo intr-o stare I; ca urmare a unui
eveniment activator A si a cognitiilor B efectuate de subiect in aceasta situatie.

In descrierea noastra anterioard A este echivalenti cu o stare

=1 +A
care apare din insasi prezenta lui A modificand starea lp independent de cognitiile B, iar cognitiile
B se refera la diferenta dintre lp si I (deci implicit la A).

Astfel B = B(lo, 1), iar starea instantanee |4, rezultata prin cognitiile B in urma prezentei lui
A in sfera subiectului uman Tn starea o, poate fi acum exprimata simbolic-formal prin:

11 =F(lo, I, B(lo, 1)) 1)
Cum | = lp+ A, rezulta:

1. = H(lo, A, B(lp, A)) unde formal-abstract

2 In cadrul stiintelor medicale, maladiile sunt clasificate prin sisteme taxonomice bazate pe descrierea exacti a
simptomelor §i pe criterii operationale pe care individul trebuie sa le indeplineasca pentru a se incadra intr-un ,,prototip
clinic”.
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H(X, y, B(x,y))=F(X, x+y, B(X, X+y)).

In general, pentru o succesiune de stari I' — | — 1", In subiectul uman neabstractizat,
schimbarea starii instantanee | n starea I'" are loc ca urmare a cognitiilor efectuate de subiect in
mod natural dupa formula:

I"=Fq", 1, B(I', 1))

unde F este operatorul din formula (1) iar I" este starea precedenta lui I, deoarece I = 1"+ 1 — 1" si A
=1—1"are rol de eveniment activator (deoarece fiecare element activator A este o diferenta de stari).

Tn starea de normalitate, i.e. I = Iy, formula (1) devine
11 = F(lo, lo, B(lo, 10)) = F(lo, lo, lo)

Deoarece starea de normalitate cere prezervarea ei, rezulta ca operatorul simbolic-abstract F
nu este arbitrar ci, trebuie sa indeplineasca condifia

F(lo, 1o, lo) = lo (2)

Definim episodul psiho-cognitiv ca o inlantuire de stari instantanee provocate de un
eveniment activator A care scoate subiectul din starea de normalitate.

Acesta poate fi descris simbolic-formal de o succesiune de stari lg, 11, I, ..., I Tn care Iy este
starea de normalitate si

In = F(ln2, In-1, B(In2, 1n-1))

pentru n de la 2 la m -valori succesive.
Daca pentru o valoare n are loc I, = I,,.; atunci episodul psiho-cognitiv se stabilizeaza la I,
(i.e. va produce n contiuare reproducerea starii 1) daca si numai daca

In=F(In, In, B(In, 1n)) 3)

B(ln, I,) este de tipul B(x, X) — elementul activator este chiar starea X (adica starea X este
constientizata ca abatere de la starea lp — subiectul este constient de propria sa abatere de la
normalitate (raportata la criterii functionale si/sau culturale), caz ce reprezinta o clasad distincta de
pacienti, clasa pacientilor care se prezinta la tratament psiholgic (egodistonicCi).
Astfel starile finale ale episoadelor psiho-cognitive care intrd in sfera psihoterapiei sunt de
tip I, deci apartin solutiilor ecuatiei
F(X, X, B(x, X)) =X

Forma simbolic-abstractd a operatorului F depinde de fiecare subiect neabstractizat in parte
si constituie profilul sdu psihologic-comportamental. Manualele DSM# prin structurile cognitiv-
comportamentale pe care le identifica si le descriu, ne ofera tot atitea forme simbolic abstracte ale

2! Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mintale al Asociatiei Americane de Psihiatrie
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operatorului general F, caracteristice tipurilor de profile "normale" si "patologice", considerate
drept cadru de referinta.

Terapeutul determina episoadele psiho-cognitive ale pacientului P prin interviul terapeutic,
obtinand secvente concrete ale actiunii operatorului Fp nedeterminat inca si prin comparare Ccu
referintele-cadru F poate extrapola o formula simbolic-abstracta pentru Fp.

Analiza unui episod psiho-cognitiv

Tn acest paragraf se face analiza unui episod psiho-cognitiv concret in cadrul unei sedinte de
psihoterapie (cazul de atac de panica prezentat in prima parte a lucrarii), punandu-se in evidenta atat
procedeul de cuantificare, cat si structura episodului respectiv.

Sunt luate in considerare succesiunea starilor lg, 11, I 13, 14 Is lg 17. Pentru fiecare stare,
psihoterapeutul stabileste din dialogul purtat cu pacientul ponderea componentelor psihice implicate
n episodul psihocognitiv. Pentu acest caz, componentele evaluate sunt: j; — ameteala; j, — senzatie
de greata; j3 — teama; j4 — puls ridicat; js — senzatie de voma; jg¢ — senzatie de sufocare; j; —
transpiratie; jg — tremor

Componenti Ame- Greatd | Teamd Puls Vomd Sufo- Trans- | Tremor Cognitii Comportament
<pondere> feald ) ) ridicat ) care piraie _ B Mod. psihofiz
STARE Ii )2 JE] Ja Js Je 7 js

Iy <0> <0> <0> <0> <0> <0> <0> <0>

I, <1> <1> <0> <0> <0> <0> <0> <0> i j2
I, —(lg 1y) <1> <1> <1> <1> <1> <0> <0> <0> B,=B(lg l}) | iuialsias
l3<—(. 1) | <05> | <0,5> <1> <1> <0> <1> <1> <1> B;=B(ly 1,) | ju 2 Js jaJor o j7. s
Ly —(, 1) <0> | <0,1> | <1> | <03> | <0> <1> <1> <1> | B,=B(, 1) | el s e in s

Is (I3 14) <0> <0> <1> | <0,2> | <0> <1> | <0,2> <1> | Bg=B(l3 1) | .Jsisls . inis

lg —(ly 1s5) <0> <0> <0,5> | <0,1> <0> <0,5> <0> <05> | B¢=B(ls ls) | js ias. s
I; <0> <0> <0> <0> <0> <0> <0> <0> Se linisteste
Pondere -0,5 -04 -05 -0,2 -1 -0,5 -0,8 -0,5
Absoluta
unde:

|2 = F(lo |1, B(lo |1)) = H(lo |1, B(ll— |0)) = H(lo |1’ Bz)
|3: F(l]_’ |2’B(|1’ |2)): H(|1’ |2’ B(|2—|1)): H(l]_, |2, B3)

|6:F(|4’ |5’B(|4’ |5)):H(|4’ |5, B(|5—|4)):H(|4’ |5’ BG)
unde:

I, — o= j1, deci j, este elementul activator
I7 — lg — reprezinta rezultatul mental rezidual al experientei traite

Concluzii

Schemele traditionale nu sunt disjuncte de o astfel de abordare. Aceasta insa, este o forma
operationalizatd de aplicare pe caz a conceptelor cognitiv-comportamentale utilizand abordarea
fuzzy. Rezulta o ,radiografie” a episodului psiho-cognitiv in procesualitate sa. Compararea
formelor operationalizate ale episoadelor psiho-cognitive pe parcursul terapiei ofera informatii utile
pentru interventia psihologica, evolutia si rezultatele terapiei, evaluarea strategiilor si tehnicilor
terapeutice ce pot fi luate in considerare.
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Stabilirea ponderilor componentelor starilor pacientului este o modalitate directd de
feedback, avand la baza declaratiile si aprecierile subiective ale acestuia. Un feedback obiectiv ar
presupune eliminarea subiectivitatii pacientului si determinarea ponderilor respective pe baza unor
indicatori masurabili. In acest mod, aspectele calitative ale componentelor afectiv-emotionale pot fi
exprimate in termeni cantitativi, precis determinati. Tehnic, acest lucru poate fi realizat prin
folosirea unor instrumente prin care se masoara parametrii psihofiziologici, modificarile
neurovegetative, sau sunt analizate miscarile microfaciale, micromiscérile oculare sau
caracteristicile vocale.

Ramaéane de studiat in ce masurd, in cabinet, ponderile componentelor episodului psiho-
cognitiv determinate prin dialogul pacient-terapeut (sau prin intermediul instrumentelor) reflecta
ponderile acelorasi componente 1n situatia-problemd reald. Relatarea acestor situatii are la baza
doud sisteme independente de memorie guvernate de hipocamp si amigdald, sisteme care
interactioneaza si interferd atunci cand emotia intalneste memoria.
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