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CAPITOLUL  I.  FUNDAMETARE TEORETICĂ 

1.1. Introducere şi problematica cercetării 

Lucrarea de faţă abordează un domeniu controversat în literatura de specialitate, în 

general şi mai puţin studiat în context ştiinţific românesc, în special şi anume, implicaţiile pe 

care religiozitatea le are asupra sănătăţii, cu accent pe sănătatea mentală.  

Domeniul spiritual/religios este considerat a fi semnificativ asociat cu multe aspecte 

ale funcţionării adaptative prin următoarele: conferă un sens al vieţii (Clark, 1958, apud 

Hathaway, Scott, Garver, 2004), contribuie la creşterea calităţii vieţii (Miller, McConnell, 

Klinger, 2007), menţine speranţa şi optimismul (Cotton, Puchalski, Sherman, Mrus, 

Peterman, Feinberg, Pargament, Justice, Leonard, Tsevat, 2006), contribuie la un mai bun 

management al comportamentelor disfuncţionale (adicţii, uzul de substante) (Saunders, 

Lukas, Kuras, 2007), facilitează copingul cu situaţiile de viaţă dificile (Pargament, 1997), 

facilitază suportul social  (Smith, Poll, McCullough, 2003), conferă un sens naturii perisabile 

a fiinţei umane, oferind un sens legat de viaţă şi moarte (Hill & Pargament, 2008). Cu toate 

aceste implicaţii pozitive, domeniului spiritual/religios şi valenţelor lui pentru sănătatea 

umană nu i se acordă suficientă atenţie. 

1.2. Clarificări conceptuale 

Termenul ,,religiozitate”este un construct individual şi instituţional, multifaţetat, 

incorporând aspecte cognitive, comportamentale, emoţionale şi motivaţionale, care derivă din 

căutarea sacrului (Koenig, 2001; Hill & Pargament, 2008; Hackney & Sanders, 2003). 

Conceptul de religiozitate face trimitere la mai multe dimensiuni ale acesteia, religiozitatea 

participanţilor la studiile propuse de noi a fost operaţionalizată pornindu-se de la criteriul 

internalizării-externalizării conceptelor şi valorilor religioase, fiind posibilă distincţia dintre 

religiozitatea intrinsecă şi extrinsecă. Religiozitatea intrinsecă implică internalizarea 

credinţelor religioase şi trăirea prin prisma respectării lor indiferent de consecinţele 

exterioare, iar religiozitatea extrinsecă se referă la utilizarea religiei în vederea obţinerii unor 

beneficii concordante cu sinele, având un caracter utilitarist. Religiozitatea intrinsecă este mai 

normativă comparativ cu cea extrinsecă,  implică un scop în sine, iar cea extrinsecă este 

conceptualizată ca un mijloc pentru a accede la obiectivele personale dezirabile.  

Cele mai multe studii susţin superioritatea orientării religioase intrinseci în ceea ce 

priveşte adaptarea şi ajustarea la diferite situaţii problematice, comparativ cu cea extrinsecă, 
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ale cărei beneficii sunt delimitate temporar, aceasta având şi un caracter uzual (Donahue, 

1985; Ghorpade, Lackritz şi Moore, 2010). 

1.3.    Dimensiunile majore ale religiei 

 

În literatura de specialitate, sunt identificate numeroase dimensiuni ale religiozităţii 

dintre care amintim: credinţe religioase, afiliere religioasă,  religiozitate organizaţională, 

religiozitate nonorganizaţională, religiozitate subiectivă, angajamentul religios, coping 

religios. Sunt menţionate şi alte dimensiuni ale religiozităţii cum ar fi: cunoştinţe religioase 

(informaţiile pe care o persoană le deţine despre doctrina la care subscrie); stare de bine 

religioasă (asignarea unui sens vieţii prin prisma relaţiei cu divinitatea şi satisfacţia rezultantă 

din acest fapt); implicaţii/consecinţe religioase (se referă la implicaţiile concrete ale 

religiozităţii în viaţa persoanei, demonstrate prin acţiuni altruiste cu scop religios- voluntariat, 

susţinere financiară, participare benevolă la acţiuni organizate de instituţii religioase sau 

personale); religia ca ,,problematizare” (înţeleasă ca sursă de explicaţii ale unor întrebări 

derivate din experienţe de viaţă negative); experienţe religioase, dimensiune care se 

concentrează pe aspecte majore ale existenţei cu influenţă religioasă (convertirea religioasă, 

vindecări explicate religios, diverse experienţe spirituale). Prin prisma acestor dimensiuni se 

poate realiza o imagine integrată a fenomenului religios cu multiplele lui faţete.  

 

2. Rolul intervenţiilor cognitiv-comportamentale în ameliorarea distresului 

2.1. Originile filosofice ale REBT 

Bazele istorice pentru Terapia Raţional Emotivă şi Comportamentală (REBT) pot fi 

regăsite în tradiţia psihanalitică. 

Teoria Raţional Emotivă şi Comportamentală (REBT) se fundamentează în mare 

măsură pe anumite idei postmoderniste şi, în special, preia ideile constructivismului social 

postmodern (Watson şi Culhane, 2005). Combinând ideile constructiv-postmoderniste cu 

metode terapeutice activ-directive, REBT devine eficient în modificările la nivel cognitiv-

comportamental, cu implicaţiile acestora asupra celorlalte nivele ale psihicului uman.  

REBT promovează modelul comportamentului omului de ştiinţă în cunoaşterea 

realităţii, care lansează ipoteze, realizează experimente pe care le verifică empiric, fiind 

departe de a pretinde că deţine adevăruri absolute şi, mai ales, de a impune punctul de vedere 

personal.  
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2.2. Integrarea REBT în contextul teoriilor cognitiv-comportamentale 

 

Terapia Raţional Emotivă şi Comportamentală promovează eclectismul selectiv. 

Acesta presupune că REBT integrează tehnici din alte metode terapeutice care sunt eficiente 

pentru particularităţile beneficiarului terapiei. REBT poate fi inclusă în parametrii teoriilor 

cognitive, dar ea se individualizează prin sublinierea relevanţei unui tip particular de cogniţii, 

aşa-numitele cogniţii evaluative şi imperative. Aceste aspecte sunt mai puţin abordate în 

contextul altor teorii cognitive, cum ar fi cea a lui Beck şi Meichembaum.  

REBT preia din terapia rogersiană principiul acceptării necondiţionate a altora şi de 

sine, tendinţa omului către autoactualizare, reproşându-i pasivitatea în relaţia cu clientul, care 

este similară orientării psihanalitice, orientarea asupra trecutului persoanei, neglijarea rolului 

comportamentului în conduita şi terapia clientului. Comparativ cu terapia gestaltistă, REBT 

are în vedere deficitul acesteia în a ajuta oamenii să fie mai sănătoşi, nu doar să se simtă mai 

bine. Legat de relaţia dintre REBT şi terapia existenţialistă, există un acord parţial asupra 

relaţiei dintre cele două teorii, prin aceea că omul trebuie să fie foarte implicat în procesul 

schimbării şi îmbunătăţirii condiţiei personale, că el trebuie să facă alegeri în vederea 

atingerii scopurilor în viaţă, departe de a fi facil predispus să acţioneze în conformitate cu 

atingerea libertăţii şi a binelui personal. Căutarea sensului şi a semnificaţiei vieţii sunt 

motivaţii adânc înrădăcinate în fiinţa umană. REBT completează principiile terapiei 

existenţialiste cu maniera activ-directivă a procesului terapeutic şi cu suportul în vederea 

obţinerii schimbării.  

       2.3. Baza teoretică a REBT 

 

Principiul de bază al teoriilor cognitiv-comportamentale prezintă cogniţia ca cel mai 

important determinat proximal al răspunsurilor afectiv-emoţionale/subiective, cognitive, 

comportamentale şi psihofiziologice, toate aflându-se în strânsă interacţiune. Evenimentele, 

oamenii sau lucrurile nu ne determină să ne simţim bine sau rău; noi realizăm acest lucru 

cognitiv, prin procesările pe care le realizăm referitor la o anumită realitate;  

Gândirea disfuncţională este un determinant major al distresului emoţional. Gândirea 

disfuncţională este caracterizată de următoarele erori: gândirea dihotomică, inferenţa 

arbitrară, abstractizarea selectivă, minimalizarea şi maximizarea, suprageneralizarea, 

gândirea emoţională, etichetarea, vederea ,,în tunel”, personalizarea; 

Pornind de la principiul conform căruia gândirea este principalul determinant al 

emoţiilor, deducem că rezolvarea problemelor emoţionale începe cu o analiză a cogniţiilor. 
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Schimbarea gândirii conduce la ameliorarea distresului. Factorii multipli, care fac referire la 

influenţele genetice şi de mediu, sunt antecedentele etiologice ale gândirii iraţionale şi 

psihopatologiei. Accentuarea prezentului, mai degrabă decât sublinierea influenţelor istorice 

ale comportamentului, este o altă trăsătură a teoriilor psihologice moderne, deci şi a REBT.  

2.3.1. Clasificarea cogniţiilor iraţionale 

REBT subscrie dictonului emis de către Epictet, potrivit căruia oamenii sunt afectaţi 

nu de evenimentele pe care le traversează, ci de modul cum interpretează aceste evenimente 

(Bruno, 2002). Prin urmare, acest tip de terapie subliniază centralitatea cogniţiilor în 

determinarea emoţiilor şi a comportamentelor. Autorul acestei terapii este Albert Ellis. 

Autorul consideră cogniţiile a fi raţionale sau iraţionale, primele fiind urmate de consecinţe 

pozitive în plan comportamental şi emoţional, ultimele fiind urmate de consecinţe negative, 

disfuncţionale. Ellis (1994) aşează la baza psihopatologiei cogniţiile iraţionale, pe care le 

consideră a fi următoarele: ,,trebuie”, ,,catastrofare”, ,,toleranţă scăzută la frustrare”, 

,,evaluări  globale” ale valorii umane. Autorul consideră că cerinţa absolutistă de tipul 

,,trebuie” este cogniţia iraţională centrală, din ea derivând celelalte trei cogniţii iraţionale 

intermediare. Cogniţiile iraţionale sunt considerate factori de vulnerabilitate generală (David, 

2006).  

2.4. Valorile REBT  

Filosofia REBT are la bază două valori explicite: supravieţuirea şi plăcerea 

(enjoyment) (Wallen, Di Giuseppe şi Dryden, 1992).  

Valorile promovate de REBT sunt demonstrabile în atingerea scopurilor existenţei 

umane, acelea de a trăi viaţa pe care o avem şi să fim satisfăcuţi cu propria viaţă, în ciuda 

limitărilor impuse de corpul uman, de lumea fizică şi socială; să ne relaţionăm eficient şi 

mulţumitor la ceilalţi, să promovăm relaţii pozitive în grupurile în care funcţionăm.  

Subscopurile menţionate de Ellis şi Bernard, (1986, apud Wallen, Di Giuseppe şi Dryden, 

1992) care au la bază valorile REBT sunt: interesul propriu, interesul social, autodeterminare, 

toleranţa, flexibilitatea, acceptarea incertitudinii, angajamentul, autoacceptarea, asumarea 

riscului, aşteptările realiste, toleranţa crescută la frustrare, autoresponsabilitatea. 

2.5.  Etici REBT 

Teoria REBT susţine că generalizarea principiilor etice de bine şi rău este 

distorsionată. Ceea ce este etic este specific pentru fiecare situaţie. Nu există rău şi bine 

absolute. REBT consideră că rigiditatea, dogmatismul şi absolutismul sunt cele mai greşite 

trăsături ale oricărui sistem filosofic, fiind stiluri de gândire care conduc la nevroze şi 

disfuncţionalitate. Definirea binelui şi a răului prin prisma criteriilor personale şi impunerea 
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acestor definiţii altora conduce la vină, ruşine, anxietate şi depresie, duce la ostilitate şi la 

intoleranţa celorlalţi. Dilemele morale, susţine filosofia REBT, pot fi rezolvate prin punerea 

în acţiune a minţii, care implică o filosofie nondogmatică, nonabsolutistă, social responsabilă.  

Etica REBT poate fi rezumată la promovarea modului de comportament şi a unor atitudini 

responsabile social sau ,,fă aşa cum ai vrea ca alţii să îţi facă”.  

REBT promovează ideea că toţi oamenii sunt vulnerabili la a comite erori, aceasta 

fiind o caracteristică a naturii umane. Renunţarea la pretenţiile absolutiste pentru a fi perfect  

şi dezvoltarea autoacceptării de sine necondiţionate şi a celorlalţi sunt modalităţi de a 

supravieţui plăcut şi fericit.  

În privinţa trecutului, REBT este o psihoterapie centrată pe prezent şi orientată pe 

viitor (Dryden, 2001), fără a neglija trecutul persoanei. REBT consideră că nu trecutul 

determină prezentul, dar că acesta poate contribui la determinarea situaţiei prezente.  

 

2.6. Terapia REBT: modelul A-B-C 

Pentru a demonstra rolul pe care gândurile îl au în plan emoţional, Ellis a dezvoltat un 

model conceptual-aplicativ ABC. În cadrul acestui sistem, A constituie  evenimentul 

activator, care se referă la percepţia persoanei cu privire la problema cu care se confruntă. C 

se referă la consecinţele comportamentale, emoţionale cu rezonanţă psihofiziologică; 

conţinuturile de la acest nivel propulsează pacientul către un specialist în vederea solicitării 

ajutorului. Ellis consideră că între Evenimentul activator (A) şi Consecinţe (C) se interpun 

credinţele asupra evenimentului (B). Aceste credinţe pot fi rigide sau flexibile. Cogniţiile 

flexibile vor fi asociate cu emoţii funcţionale, cele rigide, cu emoţii disfuncţionale. Emoţiile 

funcţionale pot fi pozitive sau negative şi reflectă experienţierea unei stări subiective pozitive 

şi a unor consecinţe comportamentale adaptative. Emoţiile disfuncţionale (negative) indică 

prezenţa unei experienţe subiective negative şi a consecinţelor comportamentale 

dezadaptative. Scopul terapiei este modificarea emoţiilor disfuncţionale în emoţii funcţionale 

şi/sau reducerea intensităţii unei emoţii funcţionale şi negative (David, 2006). 

3. Rolul intervenţiilor spiritual-religioase în ameliorarea distresului 

3.1. Implicaţii ale religiei asupra sănătăţii 

Studiile evidenţiază o relaţie benefică între religie şi sănătatea fizică (Paloutzian & 

Park, 2005), această relaţie fiind mediată şi de aspectele psihologice (coping-ul cu boala, 

comportamente sănătoase etc.). Koenig, 1992 (apud Koenig, 1998)  a identificat rolul 

preventiv şi curativ al implicării religioase asupra sănătăţii mentale, specific, în ameliorarea 
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simptomelor cognitive ale depresiei. Implicaţiile legate de relaţiile regăsite între sănătatea 

mentală şi religie fac trimitere la următoarele: Ellison, (1994, apud Koenig, 1998) consideră 

că implicarea religioasă reduce riscul şi impactul stresorilor acuţi şi cronici; oferă un cadru 

cognitiv de interpretare a evenimentelor aversive ale vieţii, menţinând un sens al vieţii, 

optimismul şi speranţa; contribuie la dezvoltarea resurselor de suport social; îmbunătăţeşte 

resursele personale protective ale sănătăţii şi preventive în relaţie cu boala (stima de sine, 

sentimentul valorii etc.). 

Relaţia de cauzalitate dintre cogniţiile religioase şi psihopatologie nu a fost susţinută 

ştiinţific (Hathaway, Scott şi Garver, 2004; Nielsen, Johnson şi Ellis, 2001).   

3.2. Modele teoretice ale rolului religiei asupra sănătăţii mentale  

 

Elison, (1994) (apud Koenig, 1998) explică rolul pe care religia îl are în viaţa umană, 

prin prisma câtorva modele explicative:  modelul supresor, modelul reţinerii distresului, 

modelul moderator, modelul efectelor sănătoase.  

Mecanismele cauzale sau modalităţile prin care religiozitatea influenţează sănătatea 

sunt (Paloutzian şi Park, 2005): a) promovarea comportamentelor funcţionale (sănătoase) - 

(prevenirea dependenţei şi a consumului exagerat de alcool (Velten,1996); iertarea ca 

mecanism de coping (Robb, 2007); reducerea violenţei domestice (Watlington şi Murphy, 

2006); b) îmbunătăţeşte condiţia/statusul psihologic al persoanei, cu impact pozitiv în 

ameliorarea sănătăţii fizice a organismului: conferă un sens al vieţii (Park, 2006); contribuie 

la menţinerea  unei stări de bine optime (Wink şi Dillon, 2003; Lee, 2007); c) resursă de 

coping având un rol benefic în confruntarea cu evenimente de viaţă stresante (Wachholtz, 

Pearce şi Koenig, 2007; Hill şi Pargament, 2008; Koszycki, Raab, Aldosary şi Bradwejn, 

2010); d) sursă de suport social (Kilbourne, Cumming şi Levine, 2009;  Watlington şi  

Murphy, 2006); e) mai puţin studiate, deoarece trec dincolo de suportul empiric, sunt 

mecanismele superempirice sau ,,psi” de influenţă a religiei asupra sănătăţii mentale (efectele 

pe care unele tipuri de rugăciuni le au asupra organismului care depăşesc explicaţiile 

naturale) (Paloutzian şi Park, 2005).  

3.3. Relaţia dintre religie şi tulburările psihice 

 

Legătura dintre religiozitate şi emoţii este una profundă, religiozitatea fiind 

considerată sursa unor profunde experienţe emoţionale, cu un rol important în reglajul 

emoţional.  
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Cele mai multe studii au identificat o relaţie inversă moderată între depresie şi 

religiozitate. Suicidul, cea mai gravă complicaţie a patologiei depresive, poate fi prevenit cu 

aportul religiei (Regnerus, 2003 apud  Paloutzian şi Park, 2005).  

Corelaţiile dintre religiozitate şi anxietate au fost în general mici (ca şi mărimi ale 

efectului), iar relaţia dintre acestea este insuficient delimitată. Astfel, majoritatea studiilor au 

evidenţiat o relaţie negativă între cei doi termeni, constatându-se că anxietatea conduce la 

creşterea implicării religioase, dar că persoanele religioase nu sunt neapărat mai susceptibile 

la anxietate.  

Relaţia dintre religiozitate şi manifestările schizofrenice este puternic influenţată 

cultural, pacienţii schizofrenici regăsindu-se în toate religiile cunoscute. Atunci când 

simptomele schizofreniei sunt asociate cu elemente religioase, acestea sunt mai puternice şi 

sunt asociate cu o mai dificilă remisie (Siddle, Haddock, Tarrier şi Faragher, 2002 apud 

Miller şi Kelley, 2005 în Paloutzian şi Park, 2005).  

Simptomele negative ale schizofreniilor au o influenţă negativă asupra vieţii spiritual-

religioase a pacienţilor. În etapa prepsihotică se constată o intensificare a activităţii religioase 

a pacientului, explicată de căutarea de către pacient a unui remediu pentru dezintegrarea pe 

care o resimte (Wilson, apud Koenig, 1998).  

Intervenţiile religioase sau spirituale  nu influenţează în mod semnificativ evoluţia 

schizofreniei şi simptomele asociate ale acesteia: depresia, lipsa de speranţă, stima de sine, la 

pacienţii care manifestă delir paranoid, datorită interpretării lor greşite referitoare la  

încercarea terepeutului de a le ajusta cogniţiile religioase ca având un scop negativ, trebuie 

manifestată mai multă prudenţă (Wilson, apud Koenig, 1998). Totuşi pacienţii schizofreni 

care au beneficiat de intervenţii cu caracter religios au devenit mult mai colaborativi în ceea 

ce priveşte autodezvăluirea experienţelor trăite pe fondul bolii, au manifestat emoţii mai 

adecvate şi au menţionat mai puţine simptome somatice. Rata suicidului la pacienţii care au 

avut un substrat religios prodromal instalării bolii a fost mai scăzută comparativ cu rata 

suicidului în cazul celor fără un asemenea substrat (Breier şi Astrachan, 1984 în Koenig, 

McCullough şi Larson, 2001)  

Tulburarea obsesiv-compulsivă. Manifestările tulburărilor obsesiv-compulsive au fost 

de obicei asociate cu scrupulozitatea religioasă. Hathaway, Scott şi Garver, (2004) 

menţionează scrupulozitatea ca o formă de hiperreligiozitate prezentă în contextul tulburării 

obsesiv-compulsive, care constă în practicarea rigidă a unor ritualuri religioase pentru a 

diminua anxietatea în context religios.  

Diferenţa dintre ritualurile religioase şi obsesiile religioase patologice este dată de 

distresul autoresimţit şi de rezistenţa la schimbare a obsesiilor religioase. De asemenea, 
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anumite simptome ADHD au putut fi asociate cu religiozitatea ca: deficit de focalizare 

spirituală, instabilitatea şi deficitul internalizării credinţei, alienare spiritual-religioasă.  

 

3.4. Premise ale integrării religiei în context REBT 

Argumentele care stau la baza nevoii de integrare  a credinţelor religioase în sistemul 

REBT fac trimitere la următoarele: a) existenţa persoanelor religioase, care pot constitui 

clienţii religioşi în terapia REBT (Koening şi Pritchet, in Koenig, 1998); b) credinţele 

religioase ale clienţilor oferă o structură esenţială a organizării schemelor lor cognitive, având 

un rol important în modul în care percep dificultăţile vieţii şi în modul în care găsesc soluţii 

pentru copingul cu ele; cele mai importante nevoi spirituale ale pacienţilor sunt legate de 

cogniţiile religioase (percepţia implicării divinităţii în viaţa umană, scopul şi semnificaţia 

vieţii); nevoi legate de practica religioasă (frecventarea bisericii, practicarea sacramentelor); 

nevoi de suport religios, (Koenig 1998) c) accentuarea importanţei credinţelor este un aspect 

specific atât pentru sistemele religioase, cât şi pentru REBT (consolidarea acestora, 

schimbarea şi ajustarea lor când apar erori sunt esenţiale pentru o viaţă mai bună/raţională); 

d) dezideratul celor mai multe sisteme religioase este similar cu cel REBT, fericirea şi 

plăcerea pe termen lung, reducerea autodistrugerii personale; e) congruenţa dintre premisele 

de la baza sistemelor şi credinţelor religioase şi sistemul de valori şi credinţe REBT 

determină un curs mai bun al evenimentelor în timpul programelor psihoterapeutice, 

determinând, în acelaşi timp, o mai corectă înţelegere şi preluare a principiilor religioase 

(Nielsen, Johnson şi Ellis, 2001).  

3.5. Aspecte relevante ale evaluării religiozităţii 

Similarităţile dintre REBT şi conţinutul scriptural ar consta, dintr-un prim punct de 

vedere, în faptul că ambele subliniază centralitatea credinţelor, a cogniţiilor. Ellis consideră 

că intervenind la nivelul credinţelor, a punctelor de vedere pe care le au oamenii asupra 

realităţii, se poate reduce sau elimina distresul psihic. Acest adevăr promovat de teoria şi 

practica REBT este elegant organizat de autorul teoriei în modelul A-B-C.  

O congruenţă constatată între filosofia REBT şi tradiţia iudeo-creştină face referire la 

natura lor comună existenţială şi filosofică. O altă similaritate între REBT şi sistemele 

religioase organizate  face trimitere la sublinierea educaţiei şi învăţării. Ellis (Dowd şi 

Nielsen, 2006) punctează următoarele puncte comune dintre REBT şi filosofia creştină: 

acceptare necondiţionată de sine şi a altora, toleranţă crescută la frustrare, promovarea 

autocontrolului şi schimbării, dorinţa mai degrabă decât nevoia de aprobare, acceptarea 
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responsabilităţii, acceptarea autodirecţionării, acceptarea pericolelor vieţii, filosofia 

nonperfecţionismului şi filosofia acceptării dificultăţilor vieţii.  

3.6. Etică şi deontologie în intervenţiile psihologice asupra persoanelor religioase 

APA propune câteva recomandări generale în privinţa tratamentelor aplicate 

persoanelor religioase (Paloutzian şi Park, 2005): informarea clientului prin intermediul 

consimţământului informat cu privire la perspectiva religioasă de conceptualizare a 

problemelor; evaluarea apriorică intervenţiei a background-ului religios al clientului şi 

stabilirea statusului curent al funcţionării spiritual/religioase a acestuia; stabilirea unei relaţii 

de încredere cu clientul; preocuparea în ceea ce priveşte oportunitatea intervenţiei din 

perspectivă religioasă sau contraindicarea acesteia; descrierea intervenţiei pe care terapeutul o 

propune şi solicitarea părerii clientului despre aceasta, înaintea implementării ei; 

implementarea intervenţiei trebuie să fie făcută cu respect; respectarea valorilor religioase ale 

clientului, libertatea exprimării acestora de către client; folosirea flexibilă şi diversă a 

intervenţiilor spiritual/religioase cu clienţii; căutarea de sprijin în ceea ce priveşte folosirea 

intervenţiilor spiritual-religioase la nivelul reprezentanţilor doctrinei la care clientul aderă. 

3.7. Obstacole în intervenţiile psihologice REBT asupra persoanelor religioase 

 Sunt nominalizate obstacole care sunt în legătură cu personalitatea şi pregătirea 

terapeutului ca: lipsa de experienţă şi necunoaşterea aspectelor religiozităţii clientului pot fi 

obstacole în terapie; un alt obstacol este legat de lipsa de respect faţă de religia şi practicile 

religioase ale clientului, într-o situaţie în care sunt implicaţi în terapie clienţi religioşi 

impunându-se documentarea şi pregătirea terapeutului în direcţia aceasta. 

Un alt obstacol este introducerea prematură a intervenţiilor spirituale, pentru care fie 

nu este pregătit clientul: problema lui în stadiul respectiv fie nu include elemente religioase, 

fie nu i-au fost evaluate cogniţiile religioase suficient de comprehensiv, iar conceptele 

religioase au o semnificaţie diferită pentru el. Shafranske şi Maloney, (1990) consideră că 

abordările spiritual-religioase afectează la un anumit nivel şi atitudinile specialiştilor şi 

intervenţia terapeutică, fapte care influenţează rezultatele terapiei.  

Obstacole provenite din relaţia client-terapeut ar fi: disparitatea dintre client şi 

terapeut în ceea ce priveşte orientarea religioasă, aderenţa la valori religioase, care se 

recomandă să fie dezvăluite iniţial şi să fie aduse clarificările legate de conţinutul normelor şi 

valorilor religioase încă de la început. Similaritatea dintre client şi terapeut poate constitui un 

obstacol provenit din relaţia dintre terapeut şi client pe fondul transferului şi a 

contratransferului excesiv, existând riscul distragerii de la problemele relevante pentru 

sănătatea clientului şi al focalizării pe discuţii teologice sau doctrinare. 
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Ca factori contextuali Nielsen, Johnson şi Ellis, (2001) nominalizează lipsa colaborării 

dintre terapeut şi apropiaţii clientului, fie laici, fie clerici, care pot descuraja implicarea 

clientului în ceea ce priveşte căutarea de servicii profesionale sau/şi clasice în scopul 

ameliorării problemelor proprii. 

 Principiile generale care stau la baza muncii cu persoane religioase sunt: competenţa, 

integritatea, responsabilitatea ştiinţifică şi profesională, respectul pentru drepturi şi 

demnitatea clienţilor, preocuparea pentru binele clienţilor, responsabilitatea socială 

(Yarhouse şi VanOrman, 1991). 

 

CAPITOLUL II.  CONTRIBUŢII ŞI CERCETĂRI PERSONALE 

Studiul 1.  Relaţia dintre copingul religios şi ajustarea psihologică la stres: studiu 

metaanalitic 

Introducere şi problematica cercetării 

În prima parte a lucrării am prezentat un studiu metaanalitic asupra relaţiei dintre 

copingul religios şi ajustarea psihologică, studiul aducând dovezi ştiinţifice care susţin relaţia 

pozitivă dintre copingul religios pozitiv şi ajustarea psihologică pozitivă, această relaţie 

regăsindu-se atunci când luăm în considerare atât religiozitatea persoanelor, cât şi 

spiritualitatea acestora.  

Obiectivele studiului prezent sunt: evidenţierea eficacităţii  strategiilor de coping 

religios în ceea ce priveşte ajustarea la stres şi studierea eficacităţii strategiilor de coping în 

funcţie de religiozitatea şi spiritualitatea persoanelor care trec prin situaţii generatoare de 

distres.  

            Metodă 

Ipoteze: Specific, investigăm următoarele ipoteze:  

Strategiile de coping religios pozitive sunt asociate cu o bună ajustare la distres, atunci 

când copingul religios este evaluat prin prisma religiozităţii. 

Strategiile de coping religios negative sunt asociate cu o ajustare la distres deficitară, 

atunci când copingul religios este evaluat prin prisma religiozităţii. 

Strategiile de coping religios pozitive sunt asociate cu o bună ajustare la distres, atunci 

când copingul religios este evaluat prin prisma spiritualităţii. 

Selecţia studiilor 

     Articolele au fost selectate din bazele de date Ebsco Academic Search Premier, 

PsychInfo, PsychArticles, bazele de date investigate fiind din anul 2005 până în anul 2011, pe 

baza următoarelor cuvinte cheie: religie, religiozitate, spiritualitate, coping religios, stres, 
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ajustare psihologică. Au fost identificate un număr de 48 de studii relevante, care au fost 

sistematic reduse în funcţie de anumite criterii de includere, metaanaliza realizându-se asupra 

a 15 studii.  

    Rezultate 

Tabel 1. Statistică sumară coping religios/ajustare psihologică pentru variabila religiozitate 

religiozitate D Var D Intervalul de încredere 

(95%) 

coping religios pozitiv/ ajustare psihologică 

pozitivă 

.38 .30 .13-.63 

coping religios negativ/ ajustare psihologică 

negativă 

.15 .10 .02-.28 

 

Tabel 2. Statistică sumară coping religios/ajustare psihologică pentru variabila spiritualitate 

spiritualitate D Var D Intervalul de încredere 

(95%) 

coping religios pozitiv/ ajustare psihologică 

pozitivă 

.36 .22 .15-.57 

    

 

Concluzii şi discuţii 

În ceea ce priveşte prima ipoteză, a fost identificată relaţia moderat pozitivă între 

strategiile de coping religios pozitive şi rezultate pozitive în ceea ce priveşte ajustarea 

psihologică.  

Ultima ipoteză lansată este susţinută de studiul metaanalitic, întărind faptul că 

strategiile de coping religios negative sunt asociate cu ajustarea psihologică deficitară la stres. 

În privinţa raportului dintre strategiile de coping pozitiv şi ajustarea psihologică 

pozitivă se evidenţiază existenţa unei relaţii pozitive similare, dacă comparăm rezultatele în 

funcţie de  religiozitate sau spiritualitate. Metaanaliza susţine efectul pozitiv al includerii 

religiozităţii/spiritualităţii în modelele de coping la stres, evidenţiind beneficiul acestui fapt. 

Copingul religios pozitiv este asociat cu o ajustare pozitivă la distres, atât în condiţia de 

măsurare a religios, cât şi în condiţia de măsurare a spiritualităţii.
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Studiul 2. Particularităţi ale  Terapiei  Raţional Emotive  Şi  Comportamentale  la  

persoanele orientate  religios  intrinsec-studiu clinic controlat 

 

 Introducere şi problematica cercetării 

  Cercetarea ulterioară studiază impactul REBT în variantă standard, comparativ cu 

REBT cu elemente religioase asupra distresului emoţional al unor studenţi religioşi orientaţi 

religios intrinsec, aflaţi în etapa premergătoare evaluării semestriale. Studiul este focalizat pe 

prevenţia primară a distresului.  

Obiective 

Obiectivele acestei cercetări au vizat studierea relaţiei dintre religiozitate şi sănătatea 

mentală prin prisma modelului REBT coroborat cu elemente ale religiei creştine. Ne-am 

propus să evidenţiem eficacitatea REBT  la participanţi religioşi, combinând principiile 

terapeutice REBT standard cu tehnici scripturale. 

  Studiul se focalizează pe ameliorarea distresului emoţional. Fenomenul religios îl 

studiem pornind de la dihotomia orientare religioasă intrinsecă şi extrinsecă. Cercetarea 

prezentă are la baza un design exprimental unifactorial, participanţii fiind plasaţi aleatoriu în 

unul din grupurile experimentale: participanţi care au urmat activităţi terapeutice de grup 

bazate pe principiile REBT standard, subiecţi care au urmat activităţi terapeutice de grup 

bazate pe principiile REBT în combinaţie cu elemente religioase şi grup de control, în care nu 

s-a intervenit terapeutic.  

Studiul prezent s-a desfăşurat în perioada aprilie/mai 2011, etapă premergătoare 

evaluării semestriale a participanţilor (sesiunea de examene), având ca scop prevenirea 

instalării distresului.      

     Metodă  

 Participanţii la studiul prezent sunt studenţi creştini din Universitatea Emanuel din 

Oradea cu media vârstei de 20.63 ani (a.s. 1.06). Numărul total de participanţi a fost de 52 

(N=52). Toţi studenţii au fost intrinsec orientaţi religios.  

Instrumente şi tehnici de lucru. Participanţii au fost evaluaţi cu următoarele scale: 

Scala Allport Ross; Scala de depresie Beck (BDI); Scala de anxietate ca stare şi trăsătură 

(STAIS, STAIT,  Spielberger şi colab., 1983); Chestionarul de gânduri automate (ATQ);  

Scala de atitudini şi credinţe disfuncţionale (ABS II);  Profilul distresului emoţional  (PDE); 
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General Attitudes and Beliefs Scale–Short Form (GABS-SF; Lindner şi colab., 1999); Scala 

Furiei - STAXI  (State-Trait Anger Expression Inventory); Scala de percepţie a stresului 

Levenstein. Măsurătorile au fost realizate pretest şi posttest.  

Tratamentele 

Au existat două condiţii experimentale: prima în care un eşantion de subiecţi au urmat 

psihoterapie REBT în variantă standard şi alta, în care un alt grup de subiecţi a urmat REBT 

în variantă religioasă. Participanţii au urmat 8 şedinţe de psihoterapie cu o durată de aprox. 

1,30 h. Între sesiuni s-au folosit materiale informative referitoare la REBT standard, (Ghid de 

Terapie Raţional Emotivă şi Comportamentală, Dryden şi DiGiuseppe, 2003 ) şi REBT 

religios, sub forma unor ,,pastile psihologice”; totodată, la grupul cu intervenţie REBT în 

variantă religioasă s-a testat eficacitatea restructurărilor cognitive prin metoda ,,rugăciunii 

raţionale”. În ambele condiţii experimentale au fost folosite fişe de monitorizare după 

modelul ABCD cognitiv (David, 2007). Acestea au fost introduse pentru a facilita învăţarea 

modelului ABCD şi pentru a facilita practicarea lui în afara contextului intervenţiei de grup, 

în vederea restructurărilor cognitive după modelul REBT. 

Rezultate 

Vom prezenta întâi rezultatele analizelor intragrupale (,,t”) şi apoi pe cele rezultate 

din analizele intergrupale (,,F”).  

Rezultatele demonstrează ca ambele tipuri de terapie au avut eficacitate similară în 

ceea ce priveşte ameliorarea distresului afectiv operaţionalizat prin: rezultate principale/ţintă: 

distresul total: (t= 5.17 (REBT standard), (t= 5.32 (REBT religios), (p= .00), (F(2, 49)=11.93, 

p=.00), stres autoperceput (t= 4.16 (REBT standard), t =4.44 (REBT religios), p=.00), (F(2; 

49)=15.31, p=.00); rezultate secundare: depresie (t= 4.91 (REBT standard), t =11.55 (REBT 

religios), (p=.00), (F(2, 49)=8.70, p=.00); anxietate ca stare (t= 5.54 (REBT standard), t 

=6.21 (REBT religios), p=.00), (F(2, 49)=3.68, p<.05); anxietate ca trăsătură (t= 5.52 (REBT 

standard), t =14.15 (REBT religios), (p=.00), (F(2, 49)=6.24, p<.01); furia (t= 5.44 (REBT 

standard), (t =8.08 (REBT religios), p=.00), F (2, 59) = 3.51, p <.05). Modificări 

semnificative au fost obţinute şi în ceea ce priveşte modificările la nivelul substratului 

cognitiv declanşator al distresului (variabile presupuse mediatoare): cogniţiile iraţionale: 

,,trebuie” (t= 8.30 (REBT standard), (t =6. 44 (REBT religios), (p=.00), (F (2, 49) = 7.52, p 

=.00); toleranţă scăzută la frustrare (t= 6.36 (REBT standard), t =6.73 (REBT religios), 
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(p=.00), (F (2, 49) =8.54, p=.00); catastrofare (t= 6.36 (REBT standard), t =6.73 (REBT 

religios), p=.00), (F (2, 49) =7.52, p=.00); evaluare globală (t= 5.64 (REBT standard), t =3.74 

(REBT religios), p=.00), (F (2,49)=10.60, p=.00). Aceste rezultate au fost obţinute prin 

compararea cu grupul de control. A fost calculată mărimea efectului (,,d” Cohen) rezultatele 

indicând valori crescute.  

Concluzii şi discuţii  

Intervenţiile propuse de noi au ţintit reducerea nivelului distresului unor participanţi 

studenţi aflaţi în perioada premergătoare evaluărilor semestriale, prin ajustarea cogniţiilor 

legate de evenimentele stresante pe care le experienţiază. Modificările de la nivel cognitiv au 

fost posibile cu ajutorul ambelor metode terapeutice, ducând la diminuarea distresului. 

Folosirea rugăciunii raţionale şi citirea textelor sacre în procesul psihoterapeutic conduce la o 

îmbunătăţire a rezultatelor clienţilor, facilitează relaţia terapeutică şi ameliorează calitatea 

vieţii acestora (Weld şi Eriksen, 2007).  

În ceea ce priveşte ameliorarea simptomatologiei depresive, rezultatele statistice ne 

permit să susţinem eficacitatea similară a intervenţiilor cognitiv comportamentale (REBT) de 

tip standard şi orientat religios la participanţii intrinsec motivaţi religios.  

Stresul autoperceput a fost modificat ca urmare a intervenţiilor REBT de factură 

clasică şi cu elemente religioase. Testul global evidenţiază eficacitatea intervenţiilor în 

ameliorarea stresului, valorile testelor ,,t” fiind însoţite de praguri de semnificaţie mai mici de 

.05. Răspunsurile participanţilor la scala de stres autoperceput au fost similare la cele două 

grupuri de intervenţie. Există tendinţa ca participanţii intrinsec orientaţi religios care au 

beneficiat de intervenţii REBT cu elemente scripturale să aibă valori mai mici pe scala 

stresului autoperceput. Ambele tipuri de terapii şi-au demonstrat eficacitatea în ameliorarea 

distresului.  

Anxietatea studenţilor intrinsec orientaţi religios a fost modificată, obţinându-se 

modificări la nivelul anxietăţii ca stare  şi trăsătură, testele globale evidenţiind acest fapt. 

Modificările anxietăţii ca trăsătură par a fi uşor mai consistente în cazul studenţilor care au 

beneficiat de REBT orientat religios, fapt concordant cu alte cercetări care au identificat 

eficacitatea superioară a psihoterapiei adaptată religios comparativ cu psihoterapia suportivă 

în anxietatea generalizată (Koszycki, Raab, Aldosary şi Bradwejn, 2010).   
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În privinţa ameliorării furiei rezultatele sunt similare atât în cazul grupului care a 

beneficiat de REBT standard, cât şi în cazul celui care a urmat REBT cu elemente religioase.  

Cercetarea susţine modelul cognitiv-comportamentalist al medierii distresului de către 

cogniţiile iraţionale, modificări la nivel cognitiv fiind corelate cu o bună ajustare emoţională 

şi comportamentală.  

Concluziile pe care le putem trage este că Terapia Raţional Emotivă şi 

Comportamentală este validă pentru ameliorarea distresului, orientarea standard şi religioasă 

a terapiei ducând la efecte similare în cazul în care participanţii sunt religioşi. Potrivit 

cercetărilor anterioare din domeniu, orientarea religioasă a REBT este preferată de către 

clienţii religioşi. Integrarea elementelor scripturale (rugăciunea raţională, afirmaţii 

psihologice cu conţinut religios având la baza ideile REBT) în context REBT este posibilă şi 

benefică în ameliorarea distresului participanţilor religioşi.  

Studiul 3. Eficacitatea REBT în reducerea distresului mamelor religioase ale unor copii 

cu dizabilităţi neuropsihomotorii 

Introducere şi problematica cercetării 

Ultima cercetare analizează printr-un studiu comparativ impactul REBT în variantă 

standard şi cu elemente religioase în ameliorarea distresului mamelor copiilor diagnosticaţi 

cu paralizie cerebrală, internate într-o secţie de recuperare. 

Studiul acesta îşi propune validarea intervenţiilor de tip REBT pentru ameliorarea 

distresului acestei categorii speciale de populaţie, mame internate pe o secţie de recuperare 

neuromotorie în vederea tratamentului problemelor neuropsihomotorii ale copiilor lor. Am 

întocmit planuri de intervenţie personalizate după modelul REBT, focalizate pe tabloul 

psihopatologic al însoţitorilor copiilor cu dizabilităţi, regăsit în literatura de specialitate.  

Intervenţiile propuse de noi au fost concepute după modelul REBT în variantă 

standard şi al REBT în variantă religioasă. Aceste două tipuri de intervenţie au fost aplicate 

mamelor religioase, care au fost încadrate în două eşantioane în funcţie de criteriul 

religiozitate intrinsecă versus religiozitate extrinsecă. Intervenţia de tip REBT standard a fost 

aplicată persoanelor extrinsec orientate religios, intervenţia REBT în variantă religioasă fiind 

aplicată mamelor intrinsec orientate religios. Aceste metode de intervenţie testează eficienţa 

,,pastilelor psihologice” în variantă standard şi religioasă în ceea ce priveşte restructurările 

cognitive în perioadele dintre şedinţele de psihoterapie. De asemenea, a fost introdus şi  
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modelul ,,rugăciunii raţionale” în eşantionul de mame care au urmat REBT în variantă 

religioasă.  

Obiective 

Obiectivul acestui studiu este să investigheze eficacitatea REBT în variantă standard 

comparativ cu REBT orientat religios în tratarea unui grup de 62 de mame ale unor copii 

diagnosticaţi cu paralizie cerebrală, internate într-o secţie de recuperare pe o perioadă de trei 

săptămâni. Abordarea distresului acestor mame s-a realizat multinivelar, protocolul nostru 

terapeutic urmărind modificarea cogniţiilor disfuncţionale ale mamelor în vederea ameliorării 

impactului emoţional al creşterii unui copil cu dizabilităţi. Ne-am focalizat asupra gândurilor 

automate şi cogniţiilor iraţionale disfuncţionale şi, prin modificările de la acest nivel, am 

urmărit modificările la nivelul distresului afectiv, concretizat în focalizarea asupra nivelului 

depresiei, a stresului autoperceput, a anxietăţii ca şi stare şi trăsătură, a furiei şi a distresului 

emoţional operaţionalizat prin emoţii legate de frică şi tristeţe.  

 

Metodă  

Designul experimental al studiului este unifactorial. Subiecţii au fost distribuiţi în 

două loturi experimentale, unul constituit din subiecţi cu religiozitate intrinsecă, celălalt din 

subiecţi cu religiozitate extrinsecă şi grup de control.  

 

Participanţi 

Media de vârstă a mamelor participante la cercetare este situată la 33.30 (a.s 5.46). 

Aspectele  demografice care descriu participanţii la studiu sunt prezentate în tabelul de mai 

jos.  

Variabile Religiozitate 

extrinsecă/ 

REBT standard 

N=20 

Religiozitate 

intrinsecă/ 

REBT orientat 

religios 

N=21 

Grup de control 

N =21 

Sex f f f 

Vârstă, medie ± SD    

   (în ani) 

33.04  ± 5.73 34.38  ± 5.16 32.00  ± 5.54 

Educaţie 

   Gimnaziu 

   Scoală de arte şi  

   meserii         

   Liceu  

 

3 

6 

 

7 

 

4 

8 

 

4 

 

4 

6 

 

9 
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   Studii universitare 4 5 2 

Statut marital 

   Căsătorite 

   Divorţate 

   Coabitare  

Religia  

   Ortodox 

   Reformat 

   Catolic 

   Protestant 

 

 

17 

3 

0 

 

18 

0 

1 

1 

 

 

19 

2 

0 

 

17 

0 

2 

2 

 

17 

3 

1 

 

18 

1 

1 

1 

               N  total: 62 

 

Instrumente  

Participantele au fost evaluate cu următoarele scale: Scala Allport Ross; Scala de 

depresie Beck (BDI); Scala de anxietate ca stare şi trăsătură (STAIS, STAIT,  Spielberger et 

al, 1983); Chestionarul de gânduri automate (ATQ);  Scala de atitudini şi credinţe 

disfuncţionale (ABS II);  Profilul distresului emoţional  (PDE); General Attitudes and Beliefs 

Scale–Short Form (GABS-SF; Lindner şi colab., 1999); Scala Furiei - STAXI  (State-Trait 

Anger Expression Inventory); Scala de percepţie a stresului Levenstein (Băban, 1998). 

Măsurătorile au fost realizate pretest şi posttest.  

Tratamentele 

Au existat două condiţii experimentale: prima în care un eşantion de subiecţi au urmat 

psihoterapie REBT în variantă standard şi alta, în care un alt grup de subiecţi a urmat REBT 

în variantă religioasă. Participanţii au urmat un număr de 7 şedinţe de psihoterapie cu o 

durată de aprox. 1,40-2 h.  

Rezultate 

Iniţial prezentăm rezultatele analizelor intragrupale (,,t”) şi apoi pe cele ale analizelor 

intergrupale (,,F”). Intervenţiile testate de noi au dus la rezultate comparabile în posttestare. 

Astfel, pentru variabilele principale/ţintă rezultatele indică: distresul total (t= 2.19 (REBT 

standard), t = 3.22 (REBT religios), p<.05), (F(2, 59) = 7.62, p = .00), iar pentru stresul 

autoperceput (t= 2.37 (REBT standard),( t =5.54 (REBT religios), p<.05), (F(2; 59)=8.40, p = 

.00). Pentru variabilele secundare am obţinut următoarele rezultate: pentru depresie am 

obţinut (t= 4.15 (REBT standard), t =2.62 (REBT religios), (F(2, 59)=6.26, p< .05), p<.01); 

pentru anxietate ca stare (t= 2.61(REBT standard), t =4.65 (REBT religios), p<.01), (F(2, 59) 
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=7.51, p = .00); la nivel de anxietate ca trăsătură (t= 3.64 (REBT standard), t =4.66 (REBT 

religios), p=.00), (F(2, 59) = 6.10, p = .00); furia (t= 1.86 (REBT standard), p>.07;  t =4.12 

(REBT religios), p=.00), (F (2, 59) = 6.59, p = .00). Intervenţia de tip standard nu a redus în 

mod semnificativ furia.  

Modificări semnificative au fost obţinute şi în ceea ce priveşte nivelul substratului 

cognitiv declanşator al distresului, variabile presupuse a fi mediatoare ale distresului- 

cogniţiile iraţionale: ,,trebuie” (t= 3.76 (REBT standard), t =6. 69 (REBT religios), p=.00), (F 

(2, 59) =21.55, p = .00); toleranţă scăzută la frustrare (t= 4.20 (REBT standard), (t =8.27 

(REBT religios), p=.00), (F (2, 59) =17.57, p = .00); catastrofare (t= 4.43 (REBT standard), t 

=7.06 (REBT religios), p=.00), (F (2, 59) = 14.99, p = .00); evaluare globală (t= 2.03 (REBT 

standard), t =5.71 (REBT religios), p=.00), (F (2,59) = 13.76, p = .00). Mediile înregistrate 

sunt relativ apropiate în ambele grupuri de intervenţie comparativ cu grupul de control. 

Aceste rezultate au fost obţinute prin compararea cu grupul de control. 

     Concluzii şi discuţii 

Intervenţiile terapeutice propuse de noi pentru ameliorarea distresului mamelor care 

au fost internate într-o secţie de recuperare pentru tratamentul copilului lor diagnosticat cu 

probleme neuromotorii de sănătate  a dus, în posttestare, la diferenţe semnificative între 

grupuri pentru toate variabilele măsurate. Aceste diferenţe sunt în sensul unor scoruri mai 

ridicate la grupurile de mame cu intervenţie comparativ cu grupul de control, ceea ce 

înseamnă că terapia a avut efect. Mărimile efectelor sunt medii şi mari pentru toate  

variabilele măsurate.  

Prin urmare, cele trei grupuri – grup cu REBT standard, grup cu REBT cu elemente 

scripturale, grup de control– diferă semnificativ în posttest în ceea ce priveşte ameliorarea 

distresului operaţionalizat prin scăderea nivelului simptomatologiei depresive, scăderea 

nivelului anxietăţii ca stare, fiind influenţată şi anxietatea ca şi trăsătură, scăderea nivelului 

furiei şi a distresului operaţionalizat prin frică şi tristeţe funcţionale şi disfuncţionale. Cele 

trei grupuri diferă în posttestare după participarea la terapie, prin urmare terapia are o 

influenţă semnificativă cu o mărime a efectului medie şi ridicată asupra variabilelor 

dependente. Tratamentul terapeutic pe care noi l-am propus, a inclus şi folosirea unor ,,pastile 

psihologice”, afirmaţii psihologice raţionale menite să faciliteze restructurările cognitive,  

fiecărei metode de REBT (în variantă clasică şi cu elemente religioase) fiindu-i asociate 

pastile psihologice specifice conţinutului lor. Aceste afirmaţii au fost destinate grupului care 
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a beneficiat de REBT cu elemente religioase, fiind alcătuite după modelul celor existente 

pentru REBT în variantă standard (David, 2006), dar cu un conţinut religios.  

Prin prisma rezultatelor obţinute putem deduce eficacitatea lor ca factor contributor la 

restructurările cognitive continue, prin intermediul temelor de casă. De asemenea, rugăciunea 

raţională este un alt element de particularitate al acestei lucrări, care a fost învăţată şi indicată 

în grupul de persoane care au beneficiat de REBT cu elemente religioase. Modelul rugăciunii 

raţionale a favorizat restructurările cognitive, fiind construită după modelul ABCD.  

CAPITOLUL III. CONCLUZII GENERALE ŞI DISCUŢII 

Contribuţii teoretice  

În studiul prezent am integrat elemente spiritual-religioase în  contextul paradigmei 

cognitiv-comportamentale după modelul Terapiei Raţional Emotive şi Comportamentale 

pentru ameliorarea distresului unor persoane religioase.  

Informaţiile prezentate în această teză se înscriu în tendinţa recentă a cercetărilor de a 

accentua preocuparea faţă de impactul religiei în viaţa umană. Religiozitatea/spiritualitatea 

pot fi considerate variabile endogene, fiind  componente importante ale dezvoltării personale.  

Sunt sintetizate informaţii din literatura de specialitate cu privire la modul şi eficienţa 

încorporării elementelor spiritual-religioase ale beneficiarilor psihoterapiei, oferind nu numai 

informaţii declarative, ci şi proceduri de lucru în acest domeniu. 

Contribuţii practice 

Implementarea REBT în variantă standard şi orientat religios permite extragerea unor 

concluzii care au la bază experienţa practică. Se poate discuta despre un demers teoretico-

practic, în prima parte a lucrării, dar şi de un demers dinspre practică spre teorie, în ultima 

parte a tezei. Studiul de faţă conferă o viziune sintetică a cercetărilor de până acum, ducând la 

dezvoltarea repertoriului de informaţii din domeniul paradigmei cognitiv-comportamentale în 

interacţiune cu filosofia religioasă creştină.  

Intervenţiile realizate de noi respectă recomandările existente în domeniu cu privire la 

particularităţile terapiei cu persoane religioase, experimentând impactul pe care rugăciunea, 

citirea textelor sacre şi folosirea pastilelor psihologice cu conţinut religios îl pot avea în 

restructurările cognitive ale unor persoane religioase.  
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Limite şi direcţii noi de cercetare 

Cercetări ulterioare ar trebui să se focalizeze pe studierea mecanismelor prin care 

factorul religios contribuie la menţinerea sănătăţii mentale şi fizice şi la prevenirea bolii şi să 

considere modalităţi de îmbunătăţire a programelor terapeutice adresate clienţilor religioşi. 

Această teză subliniază impactul religiozităţii asupra sănătăţii mentale, recomandând 

considerarea acestei dimensiuni ca variabilă importantă în procesul terapeutic, fapt care va 

îmbunătăţi eficacitatea terapiei, relevanţa tratamentului şi practica competentă.  
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