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CAPITOLUL I. FUNDAMETARE TEORETICA
1.1. Introducere si problematica cercetarii

Lucrarea de fata abordeaza un domeniu controversat in literatura de specialitate, Tn
general si mai putin studiat in context stiintific romanesc, Tn special si anume, implicatiile pe

care religiozitatea le are asupra sanatatii, cu accent pe sandtatea mentala.

Domeniul spiritual/religios este considerat a fi semnificativ asociat cu multe aspecte
ale functionarii adaptative prin urmatoarele: conferd un sens al vietii (Clark, 1958, apud
Hathaway, Scott, Garver, 2004), contribuie la cresterea calitdtii vietii (Miller, McConnell,
Klinger, 2007), mentine speranta si optimismul (Cotton, Puchalski, Sherman, Mrus,
Peterman, Feinberg, Pargament, Justice, Leonard, Tsevat, 2006), contribuie la un mai bun
management al comportamentelor disfunctionale (adictii, uzul de substante) (Saunders,
Lukas, Kuras, 2007), faciliteaza copingul cu situatiile de viata dificile (Pargament, 1997),
facilitaza suportul social (Smith, Poll, McCullough, 2003), confera un sens naturii perisabile
a fiintei umane, oferind un sens legat de viatd si moarte (Hill & Pargament, 2008). Cu toate
aceste implicatii pozitive, domeniului spiritual/religios si valentelor lui pentru sanatatea

umand Nnu 1 se acorda suficienta atentie.
1.2.  Clarificari conceptuale

Termenul ,,religiozitate”este un construct individual si institutional, multifatetat,
incorporand aspecte cognitive, comportamentale, emotionale §i motivationale, care deriva din
cautarea sacrului (Koenig, 2001; Hill & Pargament, 2008; Hackney & Sanders, 2003).
Conceptul de religiozitate face trimitere la mai multe dimensiuni ale acesteia, religiozitatea
participantilor la studiile propuse de noi a fost operationalizata pornindu-se de la criteriul
internalizarii-externalizarii conceptelor si valorilor religioase, fiind posibila distinctia dintre
religiozitatea intrinseca si extrinseca. Religiozitatea intrinseca implica internalizarea
credintelor religioase si trairea prin prisma respectarii lor indiferent de consecintele
exterioare, iar religiozitatea extrinseca se referd la utilizarea religiei in vederea obtinerii unor
beneficii concordante cu sinele, avand un caracter utilitarist. Religiozitatea intrinseca este mai
normativa comparativ cu cea extrinsecd, implica un scop in sine, iar cea extrinseca este

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

Cele mai multe studii sustin superioritatea orientarii religioase intrinseci in ceea ce

priveste adaptarea si ajustarea la diferite situatii problematice, comparativ cu cea extrinseca,



ale carei beneficii sunt delimitate temporar, aceasta avand si un caracter uzual (Donahue,

1985; Ghorpade, Lackritz si Moore, 2010).

1.3. Dimensiunile majore ale religiei

Tn literatura de specialitate, sunt identificate numeroase dimensiuni ale religiozitatii
dintre care amintim: credinte religioase, afiliere religioasa, religiozitate organizationala,
religiozitate nonorganizationala, religiozitate Subiectiva, angajamentul religios, coping
religios. Sunt mentionate si alte dimensiuni ale religiozitatii cum ar fi: cunostinte religioase
(informatiile pe care o persoana le detine despre doctrina la care subscrie); Stare de bine
religioasa (asignarea unui sens vietii prin prisma relatiei cu divinitatea si satisfactia rezultanta
din acest fapt); implicatii/consecinte religioase (se referd la implicatiile concrete ale
religiozitatii in viata persoanei, demonstrate prin actiuni altruiste cu scop religios- voluntariat,
sustinere financiard, participare benevola la actiuni organizate de institutii religioase sau
personale); religia ca ,,problematizare” (inteleasa ca sursa de explicatii ale unor intrebari
derivate din experiente de viata negative); experiente religioase, dimensiune care se
concentreaza pe aspecte majore ale existentei cu influenta religioasa (convertirea religioasa,
vindecari explicate religios, diverse experiente spirituale). Prin prisma acestor dimensiuni se

poate realiza o imagine integratd a fenomenului religios cu multiplele lui fatete.

2. Rolul interventiilor cognitiv-comportamentale in ameliorarea distresului

2.1. Originile filosofice ale REBT

Bazele istorice pentru Terapia Rational Emotiva si Comportamentald (REBT) pot fi
regasite 1n traditia psihanalitica.

Teoria Rational Emotiva si Comportamentald (REBT) se fundamenteaza in mare
masura pe anumite idei postmoderniste si, in special, preia ideile constructivismului social
postmodern (Watson si Culhane, 2005). Combinand ideile constructiv-postmoderniste cu
metode terapeutice activ-directive, REBT devine eficient in modificarile la nivel cognitiv-
comportamental, cu implicatiile acestora asupra celorlalte nivele ale psihicului uman.

REBT promoveaza modelul comportamentului omului de stiinta in cunoasterea
realitatii, care lanseaza ipoteze, realizeaza experimente pe care le verifica empiric, fiind
departe de a pretinde cd detine adevaruri absolute i, mai ales, de a impune punctul de vedere

personal.



2.2. Integrarea REBT 1in contextul teoriilor cognitiv-comportamentale

Terapia Rational Emotiva si Comportamentald promoveaza eclectismul selectiv.
Acesta presupune cd REBT integreaza tehnici din alte metode terapeutice care sunt eficiente
pentru particularitatile beneficiarului terapiei. REBT poate fi inclusa in parametrii teoriilor
cognitive, dar ea se individualizeaza prin sublinierea relevantei unui tip particular de cognitii,
asa-numitele cognitii evaluative si imperative. Aceste aspecte sunt mai putin abordate in
contextul altor teorii cognitive, cum ar fi cea a lui Beck si Meichembaum.

REBT preia din terapia rogersiana principiul acceptarii neconditionate a altora si de
sine, tendinta omului cétre autoactualizare, reprosandu-i pasivitatea in relatia cu clientul, care
este similard orientarii psihanalitice, orientarea asupra trecutului persoanei, neglijarea rolului
comportamentului in conduita si terapia clientului. Comparativ cu terapia gestaltista, REBT
are in vedere deficitul acesteia in a ajuta oamenii sa fie mai sanatosi, nu doar sa se simta mai
bine. Legat de relatia dintre REBT si terapia existentialista, exista un acord partial asupra
relatiei dintre cele doua teorii, prin aceea ca omul trebuie sa fie foarte implicat in procesul
schimbarii §1 imbunatatirii conditiei personale, ca el trebuie sd faca alegeri in vederea
atingerii scopurilor 1n viatd, departe de a fi facil predispus sa actioneze in conformitate cu
atingerea libertatii si a binelui personal. Cdutarea sensului si a semnificatiei vietii sunt
motivatii adanc Inradacinate in fiinta umana. REBT completeaza principiile terapiei
existentialiste cu maniera activ-directiva a procesului terapeutic si cu suportul in vederea

obtinerii schimbarii.

2.3. Baza teoretica a REBT

Principiul de baza al teoriilor cognitiv-comportamentale prezinta cognitia ca cel mai
important determinat proximal al raspunsurilor afectiv-emotionale/subiective, cognitive,
comportamentale si psihofiziologice, toate aflandu-se in stransa interactiune. Evenimentele,
oamenii sau lucrurile nu ne determind sa ne simtim bine sau rau; noi realizdm acest lucru
cognitiv, prin procesdrile pe care le realizam referitor la 0 anumita realitate;

Gandirea disfunctionala este un determinant major al distresului emotional. Gandirea
disfunctionald este caracterizata de urmatoarele erori: gandirea dihotomica, inferenta
arbitrard, abstractizarea selectiva, minimalizarea i maximizarea, suprageneralizarea,
gandirea emotionald, etichetarea, vederea ,,In tunel”, personalizarea;

Pornind de la principiul conform caruia gandirea este principalul determinant al

emotiilor, deducem ca rezolvarea problemelor emotionale incepe cu o analizd a cognitiilor.



Schimbarea gandirii conduce la ameliorarea distresului. Factorii multipli, care fac referire la
influentele genetice si de mediu, sunt antecedentele etiologice ale gandirii irationale si
psihopatologiei. Accentuarea prezentului, mai degraba decat sublinierea influentelor istorice

ale comportamentului, este o alta trasatura a teoriilor psihologice moderne, deci si a REBT.

2.3.1. Clasificarea cognitiilor irationale

REBT subscrie dictonului emis de citre Epictet, potrivit ciruia oamenii sunt afectati
nu de evenimentele pe care le traverseaza, ci de modul cum interpreteaza aceste evenimente
(Bruno, 2002). Prin urmare, acest tip de terapie subliniaza centralitatea cognitiilor in
determinarea emotiilor si a comportamentelor. Autorul acestei terapii este Albert Ellis.
Autorul considera cognitiile a fi rationale sau irationale, primele fiind urmate de consecinte
pozitive in plan comportamental si emotional, ultimele fiind urmate de consecinte negative,
disfunctionale. Ellis (1994) aseaza la baza psihopatologiei cognitiile irationale, pe care le
considerd a fi urmatoarele: ,,trebuie”, ,,catastrofare”, ,,toleranta scazuta la frustrare”,
,evaluari globale” ale valorii umane. Autorul considera ca cerinta absolutista de tipul
,.trebuie” este cognitia irationala centrala, din ea derivand celelalte trei cognitii irationale
intermediare. Cognitiile irationale sunt considerate factori de vulnerabilitate generala (David,
2006).

2.4. Valorile REBT
Filosofia REBT are la baza douad valori explicite: supravietuirea si placerea

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

Valorile promovate de REBT sunt demonstrabile 1n atingerea scopurilor existentei
umane, acelea de a trai viata pe care o avem si sa fim satisfacuti cu propria viatd, in ciuda
limitarilor impuse de corpul uman, de lumea fizica si sociald; sa ne relationam eficient si
multumitor la ceilalti, s& promovam relatii pozitive in grupurile in care functiondm.
Subscopurile mentionate de Ellis si Bernard, (1986, apud Wallen, Di Giuseppe si Dryden,
1992) care au la baza valorile REBT sunt: interesul propriu, interesul social, autodeterminare,
toleranta, flexibilitatea, acceptarea incertitudinii, angajamentul, autoacceptarea, asumarea

riscului, asteptarile realiste, toleranta crescuta la frustrare, autoresponsabilitatea.

2.5. Etici REBT
Teoria REBT sustine ca generalizarea principiilor etice de bine si rau este

distorsionatd. Ceea ce este etic este specific pentru fiecare situatie. Nu exista rdu si bine
absolute. REBT considera ca rigiditatea, dogmatismul si absolutismul sunt cele mai gresite
trasaturi ale oricarui sistem filosofic, fiind stiluri de gandire care conduc la nevroze si

disfunctionalitate. Definirea binelui i a raului prin prisma criteriilor personale §i impunerea
7



acestor definitii altora conduce la vind, rusine, anxietate si depresie, duce la ostilitate si la
intoleranta celorlalti. Dilemele morale, sustine filosofia REBT, pot fi rezolvate prin punerea
in actiune a mintii, care implica o filosofie nondogmaticd, nonabsolutista, social responsabila.
Etica REBT poate fi rezumata la promovarea modului de comportament si a unor atitudini
responsabile social sau ,,fa aga cum ai vrea ca altii sa 1ti faca”.

REBT promoveaza ideea ca toti oamenii sunt vulnerabili la a comite erori, aceasta
fiind o caracteristica a naturii umane. Renuntarea la pretentiile absolutiste pentru a fi perfect
si dezvoltarea autoacceptarii de sine neconditionate si a celorlalti sunt modalitati de a
supravietui placut si fericit.

In privinta trecutului, REBT este o psihoterapie centrati pe prezent si orientati pe
viitor (Dryden, 2001), fara a neglija trecutul persoanei. REBT considera cd nu trecutul

determina prezentul, dar ca acesta poate contribui la determinarea situatiei prezente.

2.6. Terapia REBT: modelul A-B-C

Pentru a demonstra rolul pe care gandurile il au in plan emotional, Ellis a dezvoltat un
model conceptual-aplicativ ABC. Tn cadrul acestui sistem, A constituie evenimentul
activator, care se refera la perceptia persoanei cu privire la problema cu care se confrunta. C
se referd la consecintele comportamentale, emotionale cu rezonantd psihofiziologica;
continuturile de la acest nivel propulseaza pacientul cdtre un specialist in vederea solicitarii
ajutorului. Ellis considera ca intre Evenimentul activator (A) si Consecinte (C) se interpun
credintele asupra evenimentului (B). Aceste credinte pot fi rigide sau flexibile. Cognitiile
flexibile vor fi asociate cu emotii functionale, cele rigide, cu emotii disfunctionale. Emotiile
functionale pot fi pozitive sau negative si reflectd experientierea unei stari subiective pozitive
si a unor consecinte comportamentale adaptative. Emotiile disfunctionale (negative) indica
prezenta unei experiente subiective negative si a consecintelor comportamentale
dezadaptative. Scopul terapiei este modificarea emotiilor disfunctionale in emotii functionale

si/sau reducerea intensitatii unei emotii functionale si negative (David, 2006).
3. Rolul interventiilor spiritual-religioase Tn ameliorarea distresului
3.1. Implicatii ale religiei asupra sanatatii

Studiile evidentiaza o relatie beneficd intre religie si sdnatatea fizicd (Paloutzian &
Park, 2005), aceasta relatie fiind mediata si de aspectele psihologice (coping-ul cu boala,
comportamente sanatoase etc.). Koenig, 1992 (apud Koenig, 1998) a identificat rolul
preventiv si curativ al implicarii religioase asupra sanatatii mentale, specific, in ameliorarea

8



simptomelor cognitive ale depresiei. Implicatiile legate de relatiile regésite intre sandtatea
mentald si religie fac trimitere la urmatoarele: Ellison, (1994, apud Koenig, 1998) considera
ca implicarea religioasa reduce riscul si impactul stresorilor acuti si cronici; oferd un cadru
cognitiv de interpretare a evenimentelor aversive ale vietii, mentindnd un sens al vietii,
optimismul si speranta; contribuie la dezvoltarea resurselor de suport social; imbunatateste
resursele personale protective ale sanatatii si preventive in relatie cu boala (stima de sine,

sentimentul valorii etc.).

Relatia de cauzalitate dintre cognitiile religioase si psihopatologie nu a fost sustinuta

stiintific (Hathaway, Scott si Garver, 2004; Nielsen, Johnson si Ellis, 2001).

3.2. Modele teoretice ale rolului religiei asupra sanatatii mentale

Elison, (1994) (apud Koenig, 1998) explica rolul pe care religia il are in viata umana,
prin prisma catorva modele explicative: modelul supresor, modelul retinerii distresului,
modelul moderator, modelul efectelor sandtoase.

Mecanismele cauzale sau modalitatile prin care religiozitatea influenteaza sanatatea
sunt (Paloutzian si Park, 2005): a) promovarea comportamentelor functionale (sandtoase) -
(prevenirea dependentei si a consumului exagerat de alcool (Velten,1996); iertarea ca
mecanism de coping (Robb, 2007); reducerea violentei domestice (Watlington si Murphy,
2006); b) imbunatateste conditia/statusul psihologic al persoanei, cu impact pozitiv in
ameliorarea sandtatii fizice a organismului: confera un sens al vietii (Park, 2006); contribuie
la mentinerea unei stari de bine optime (Wink si Dillon, 2003; Lee, 2007); ¢) resursa de
coping avand un rol benefic in confruntarea cu evenimente de viatd stresante (Wachholtz,
Pearce si Koenig, 2007; Hill si Pargament, 2008; Koszycki, Raab, Aldosary si Bradwejn,
2010); d) sursa de suport social (Kilbourne, Cumming si Levine, 2009; Watlington si
Murphy, 2006); e) mai putin studiate, deoarece trec dincolo de suportul empiric, sunt
mecanismele superempirice sau ,,psi” de influenta a religiei asupra sdnatatii mentale (efectele
pe care unele tipuri de rugdciuni le au asupra organismului care depasesc explicatiile

naturale) (Paloutzian si Park, 2005).
3.3. Relatia dintre religie si tulburarile psihice
Legatura dintre religiozitate si emotii este una profunda, religiozitatea fiind

considerata sursa unor profunde experiente emotionale, cu un rol important in reglajul

emotional.



Cele mai multe studii au identificat o relatie inversa moderata intre depresie si
religiozitate. Suicidul, cea mai grava complicatie a patologiei depresive, poate fi prevenit cu
aportul religiei (Regnerus, 2003 apud Paloutzian si Park, 2005).

Corelatiile dintre religiozitate si anxietate au fost in general mici (ca si marimi ale
efectului), iar relatia dintre acestea este insuficient delimitatd. Astfel, majoritatea studiilor au
evidentiat o relatie negativa intre cei doi termeni, constatdndu-se ca anxietatea conduce la
cresterea implicarii religioase, dar ca persoanele religioase nu sunt neaparat mai susceptibile
la anxietate.

Relatia dintre religiozitate si manifestdrile schizofrenice este puternic influentata
cultural, pacientii schizofrenici regasindu-se in toate religiile cunoscute. Atunci cand
simptomele schizofreniei sunt asociate cu elemente religioase, acestea sunt mai puternice si
sunt asociate cu o mai dificila remisie (Siddle, Haddock, Tarrier si Faragher, 2002 apud
Miller si Kelley, 2005 in Paloutzian si Park, 2005).

Simptomele negative ale schizofreniilor au o influentd negativa asupra vietii spiritual-
religioase a pacientilor. In etapa prepsihotici se constati o intensificare a activitatii religioase
a pacientului, explicatd de cautarea de catre pacient a unui remediu pentru dezintegrarea pe
care o resimte (Wilson, apud Koenig, 1998).

Interventiile religioase sau spirituale nu influenteaza in mod semnificativ evolutia
schizofreniei si simptomele asociate ale acesteia: depresia, lipsa de speranta, stima de sine, la
pacientii care manifestad delir paranoid, datorita interpretarii lor gresite referitoare la
incercarea terepeutului de a le ajusta cognitiile religioase ca avand un scop negativ, trebuie
manifestatd mai multd prudentd (Wilson, apud Koenig, 1998). Totusi pacientii schizofreni
care au beneficiat de interventii cu caracter religios au devenit mult mai colaborativi in ceea
ce priveste autodezvaluirea experientelor traite pe fondul bolii, au manifestat emotii mai
adecvate si au mentionat mai putine simptome somatice. Rata suicidului la pacientii care au
avut un substrat religios prodromal instalarii bolii a fost mai scazuta comparativ cu rata
suicidului in cazul celor fara un asemenea substrat (Breier si Astrachan, 1984 in Koenig,
McCullough si Larson, 2001)

Tulburarea obsesiv-compulsiva. Manifestarile tulburarilor obsesiv-compulsive au fost
de obicei asociate cu scrupulozitatea religioasa. Hathaway, Scott si Garver, (2004)
mentioneaza scrupulozitatea ca o forma de hiperreligiozitate prezenta in contextul tulburdrii
obsesiv-compulsive, care consta in practicarea rigida a unor ritualuri religioase pentru a
diminua anxietatea in context religios.

Diferenta dintre ritualurile religioase si obsesiile religioase patologice este data de

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

spirituald, instabilitatea si deficitul internalizarii credintei, alienare spiritual-religioasa.

3.4. Premise ale integrarii religiei in context REBT

Argumentele care stau la baza nevoii de integrare a credintelor religioase 1n sistemul
REBT fac trimitere la urmatoarele: a) existenta persoanelor religioase, care pot constitui
clientii religiosi In terapia REBT (Koening si Pritchet, in Koenig, 1998); b) credintele
religioase ale clientilor oferd o structura esentiala a organizarii schemelor lor cognitive, avand
un rol important in modul in care percep dificultatile vietii si in modul in care gasesc solutii
pentru copingul cu ele; cele mai importante nevoi spirituale ale pacientilor sunt legate de
cognitiile religioase (perceptia implicarii divinitdtii In viata umana, scopul si semnificatia
vietil); nevoi legate de practica religioasa (frecventarea bisericii, practicarea sacramentelor);
nevoi de suport religios, (Koenig 1998) c) accentuarea importantei credintelor este un aspect
specific atat pentru sistemele religioase, cat si pentru REBT (consolidarea acestora,
schimbarea si ajustarea lor cand apar erori sunt esentiale pentru o viatd mai bund/rationala);
d) dezideratul celor mai multe sisteme religioase este similar cu cel REBT, fericirea si
placerea pe termen lung, reducerea autodistrugerii personale; ¢) congruenta dintre premisele
de la baza sistemelor si credintelor religioase si sistemul de valori si credinte REBT
determind un curs mai bun al evenimentelor in timpul programelor psihoterapeutice,
determinand, in acelasi timp, o mai corecta intelegere si preluare a principiilor religioase

(Nielsen, Johnson si Ellis, 2001).
3.5. Aspecte relevante ale evaluarii religiozitatii

Similaritatile dintre REBT si continutul scriptural ar consta, dintr-un prim punct de
vedere, in faptul cd ambele subliniaza centralitatea credintelor, a cognitiilor. Ellis considera
ca intervenind la nivelul credintelor, a punctelor de vedere pe care le au oamenii asupra
realitatii, se poate reduce sau elimina distresul psihic. Acest adevar promovat de teoria si

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

O congruentd constatata intre filosofia REBT si traditia iudeo-crestina face referire la
natura lor comuna existentiala si filosoficd. O altd similaritate intre REBT si sistemele
religioase organizate face trimitere la sublinierea educatiei si invatarii. Ellis (Dowd si
Nielsen, 2006) puncteaza urmatoarele puncte comune dintre REBT si filosofia crestina:
acceptare neconditionatd de sine si a altora, tolerantd crescutd la frustrare, promovarea
autocontrolului si schimbarii, dorinta mai degraba decat nevoia de aprobare, acceptarea
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responsabilitatii, acceptarea autodirectiondrii, acceptarea pericolelor vietii, filosofia

nonperfectionismului si filosofia acceptarii dificultétilor vietii.
3.6. Etica si deontologie in interventiile psihologice asupra persoanelor religioase

APA propune cateva recomandari generale in privinta tratamentelor aplicate
persoanelor religioase (Paloutzian si Park, 2005): informarea clientului prin intermediul
consimtamantului informat cu privire la perspectiva religioasa de conceptualizare a
problemelor; evaluarea apriorica interventiei a background-ului religios al clientului si
stabilirea statusului curent al functiondrii spiritual/religioase a acestuia; stabilirea unei relatii
de incredere cu clientul; preocuparea in ceea ce priveste oportunitatea interventiei din
perspectiva religioasa sau contraindicarea acesteia; descrierea interventiei pe care terapeutul o
propune si solicitarea parerii clientului despre aceasta, inaintea implementarii e;
implementarea interventiei trebuie sa fie facuta cu respect; respectarea valorilor religioase ale
clientului, libertatea exprimarii acestora de catre client; folosirea flexibild si diversa a
interventiilor spiritual/religioase cu clientii; cautarea de sprijin in ceea ce priveste folosirea

interventiilor spiritual-religioase la nivelul reprezentantilor doctrinei la care clientul adera.

3.7. Obstacole in interventiile psihologice REBT asupra persoanelor religioase
Sunt nominalizate obstacole care sunt in legatura cu personalitatea si pregatirea

terapeutului ca: lipsa de experienta si necunoasterea aspectelor religiozitatii clientului pot fi
obstacole in terapie; un alt obstacol este legat de lipsa de respect fata de religia si practicile
religioase ale clientului, intr-o situatie in care sunt implicati in terapie clienti religiosi
impunandu-se documentarea si pregatirea terapeutului in directia aceasta.

Un alt obstacol este introducerea prematura a interventiilor spirituale, pentru care fie
nu este pregatit clientul: problema lui in stadiul respectiv fie nu include elemente religioase,
fie nu i-au fost evaluate cognitiile religioase suficient de comprehensiv, iar conceptele
religioase au o semnificatie diferita pentru el. Shafranske si Maloney, (1990) considera ca
abordarile spiritual-religioase afecteaza la un anumit nivel si atitudinile specialistilor si
interventia terapeutica, fapte care influenteaza rezultatele terapiei.

Obstacole provenite din relatia client-terapeut ar fi: disparitatea dintre client si
terapeut in ceea ce priveste orientarea religioasd, aderenta la valori religioase, care se
recomanda sd fie dezvaluite initial si sa fie aduse clarificdrile legate de continutul normelor si
valorilor religioase incd de la inceput. Similaritatea dintre client si terapeut poate constitui un
obstacol provenit din relatia dintre terapeut si client pe fondul transferului si a
contratransferului excesiv, existand riscul distragerii de la problemele relevante pentru

sanatatea clientului si al focalizarii pe discutii teologice sau doctrinare.
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Ca factori contextuali Nielsen, Johnson si Ellis, (2001) nominalizeaza lipsa colaborarii
dintre terapeut si apropiatii clientului, fie laici, fie clerici, care pot descuraja implicarea
clientului in ceea ce priveste cautarea de servicii profesionale sau/si clasice n scopul
ameliorarii problemelor proprii.

Principiile generale care stau la baza muncii cu persoane religioase sunt: competenta,
integritatea, responsabilitatea stiintifica si profesionala, respectul pentru drepturi si
demnitatea clientilor, preocuparea pentru binele clientilor, responsabilitatea sociala

(Yarhouse si VanOrman, 1991).

CAPITOLUL II. CONTRIBUTII SI CERCETARI PERSONALE
Studiul 1. Relatia dintre copingul religios si ajustarea psihologica la stres: studiu
metaanalitic

Introducere si problematica cercetarii

In prima parte a lucririi am prezentat un studiu metaanalitic asupra relatiei dintre
copingul religios si ajustarea psihologica, studiul aducand dovezi stiintifice care sustin relatia
pozitiva dintre copingul religios pozitiv si ajustarea psithologica pozitiva, aceasta relatie
regasindu-se atunci cand luam in considerare atat religiozitatea persoanelor, cat si

spiritualitatea acestora.

Obiectivele studiului prezent sunt: evidentierea eficacitatii strategiilor de coping
religios in ceea ce priveste ajustarea la stres si studierea eficacitatii strategiilor de coping in
functie de religiozitatea si spiritualitatea persoanelor care trec prin situatii generatoare de

distres.

Metoda
Ipoteze: Specific, investigdm urmatoarele ipoteze:

Strategiile de coping religios pozitive sunt asociate cu o buna ajustare la distres, atunci
cand copingul religios este evaluat prin prisma religiozitatii.

Strategiile de coping religios negative sunt asociate cu o ajustare la distres deficitara,
atunci cand copingul religios este evaluat prin prisma religiozitatii.

Strategiile de coping religios pozitive sunt asociate cu o buna ajustare la distres, atunci
cand copingul religios este evaluat prin prisma spiritualitatii.

Selectia studiilor

Articolele au fost selectate din bazele de date Ebsco Academic Search Premier,
Psychinfo, PsychArticles, bazele de date investigate fiind din anul 2005 pana in anul 2011, pe

baza urmatoarelor cuvinte cheie: religie, religiozitate, spiritualitate, coping religios, stres,
13



ajustare psihologica. Au fost identificate un numar de 48 de studii relevante, care au fost
sistematic reduse in functie de anumite criterii de includere, metaanaliza realizandu-se asupra
a 15 studii.

Rezultate

Tabel 1. Statistica sumara coping religios/ajustare psihologica pentru variabila religiozitate

religiozitate D Var D Intervalul de incredere
(95%)

coping religios pozitiv/ ajustare psihologica .38 .30 13-.63

pozitiva

coping religios negativ/ ajustare psihologica 15 10 .02-.28

negativa

Tabel 2. Statistica sumara coping religios/ajustare psihologica pentru variabila spiritualitate

spiritualitate D Var D  Intervalul de incredere
(95%)

coping religios pozitiv/ ajustare psihologica .36 22 15-.57

pozitiva

Concluzii si discutii

In ceea ce priveste prima ipotezi, a fost identificata relatia moderat pozitiva intre
strategiile de coping religios pozitive si rezultate pozitive in ceea ce priveste ajustarea

psihologica.

Ultima ipoteza lansatd este sustinuta de studiul metaanalitic, Intdrind faptul ca

strategiile de coping religios negative sunt asociate cu ajustarea psihologica deficitara la stres.

In privinta raportului dintre strategiile de coping pozitiv si ajustarea psihologica
pozitiva se evidentiaza existenta unei relatii pozitive similare, dacd comparam rezultatele n
functie de religiozitate sau spiritualitate. Metaanaliza sustine efectul pozitiv al includerii
religiozitatii/spiritualitatii in modelele de coping la stres, evidentiind beneficiul acestui fapt.
Copingul religios pozitiv este asociat cu o ajustare pozitiva la distres, atat in conditia de

masurare a religios, cat si in conditia de masurare a spiritualitatii.
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Studiul 2. Particularititi ale Terapiei Rational Emotive Si Comportamentale la
persoanele orientate religios intrinsec-studiu clinic controlat

Introducere si problematica cercetarii

Cercetarea ulterioara studiaza impactul REBT in varianta standard, comparativ cu
REBT cu elemente religioase asupra distresului emotional al unor studenti religiosi orientati
religios intrinsec, aflati in etapa premergatoare evaludrii semestriale. Studiul este focalizat pe

preventia primara a distresului.
Obiective

Obiectivele acestei cercetdri au vizat studierea relatiei dintre religiozitate si sdnatatea
mentala prin prisma modelului REBT coroborat cu elemente ale religiei crestine. Ne-am
propus sa evidentiem eficacitatea REBT la participanti religiosi, combinand principiile

terapeutice REBT standard cu tehnici scripturale.

Studiul se focalizeaza pe ameliorarea distresului emotional. Fenomenul religios il
studiem pornind de la dihotomia orientare religioasa intrinseca si extrinseca. Cercetarea
prezenta are la baza un design exprimental unifactorial, participantii fiind plasati aleatoriu in
unul din grupurile experimentale: participanti care au urmat activitati terapeutice de grup
bazate pe principiile REBT standard, subiecti care au urmat activitdti terapeutice de grup
bazate pe principiile REBT in combinatie cu elemente religioase si grup de control, in care nu

s-a intervenit terapeutic.

Studiul prezent s-a desfasurat in perioada aprilie/mai 2011, etapa premergatoare
evaluarii semestriale a participantilor (sesiunea de examene), avand ca SCop prevenirea

mstalarii distresului.
Metoda

Participantii la studiul prezent sunt studenti crestini din Universitatea Emanuel din
Oradea cu media varstei de 20.63 ani (a.s. 1.06). Numarul total de participanti a fost de 52

(N=52). Toti studentii au fost intrinsec orientati religios.

Instrumente si tehnici de lucru. Participantii au fost evaluati cu urmatoarele scale:
Scala Allport Ross; Scala de depresie Beck (BDI); Scala de anxietate ca stare si trasatura
(STAIS, STAIT, Spielberger si colab., 1983); Chestionarul de ganduri automate (ATQ);
Scala de atitudini si credinte disfunctionale (ABS II); Profilul distresului emotional (PDE);
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General Attitudes and Beliefs Scale-Short Form (GABS-SF; Lindner si colab., 1999); Scala
Furiei - STAXI (State-Trait Anger Expression Inventory); Scala de perceptie a stresului

Levenstein. Masuratorile au fost realizate pretest si posttest.
Tratamentele

Au existat doud conditii experimentale: prima in care un esantion de subiecti au urmat
psihoterapie REBT in varianta standard si alta, in care un alt grup de subiecti a urmat REBT
in varianta religioasa. Participantii au urmat 8 sedinte de psihoterapie cu o duratd de aprox.
1,30 h. Tntre sesiuni s-au folosit materiale informative referitoare la REBT standard, (Ghid de
Terapie Rational Emotiva si Comportamentala, Dryden si DiGiuseppe, 2003 ) si REBT
religios, sub forma unor ,,pastile psihologice”; totodata, la grupul cu interventie REBT in
varianta religioasa s-a testat eficacitatea restructurarilor cognitive prin metoda ,,rugaciunii
rationale”. In ambele conditii experimentale au fost folosite fise de monitorizare dupa
modelul ABCD cognitiv (David, 2007). Acestea au fost introduse pentru a facilita invatarea
modelului ABCD si pentru a facilita practicarea lui in afara contextului interventiei de grup,

in vederea restructurarilor cognitive dupa modelul REBT.
Rezultate

VVom prezenta ntai rezultatele analizelor intragrupale (,,t”) si apoi pe cele rezultate

din analizele intergrupale (,,F”).

Rezultatele demonstreaza ca ambele tipuri de terapie au avut eficacitate similara in
ceea ce priveste ameliorarea distresului afectiv operationalizat prin: rezultate principale/tinta:
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 trasatura (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). Modificari
semnificative au fost obtinute si In ceea ce priveste modificarile la nivelul substratului
cognitiv declansator al distresului (variabile presupuse mediatoare): cognitiile irationale:
,.trebuie” (t= 8.30 (REBT standard), (t =6. 44 (REBT religios), (p=.00), (F (2, 49) =7.52, p
=.00); toleranta scazuta 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 globala (t=5.64 (REBT standard), t =3.74
(REBT religios), p=.00), (F (2,49)=10.60, p=.00). Aceste rezultate au fost obtinute prin
compararea cu grupul de control. A fost calculata marimea efectului (,,d”” Cohen) rezultatele

indicand valori crescute.
Concluzii si discutii

Interventiile propuse de noi au tintit reducerea nivelului distresului unor participanti
studenti aflati in perioada premergatoare evaludrilor semestriale, prin ajustarea cognitiilor
legate de evenimentele stresante pe care le experientiaza. Modificarile de la nivel cognitiv au
fost posibile cu ajutorul ambelor metode terapeutice, ducand la diminuarea distresului.
Folosirea rugaciunii rationale si citirea textelor sacre in procesul psihoterapeutic conduce la o
Tmbunatatire a rezultatelor clientilor, faciliteaza relatia terapeutica si amelioreaza calitatea

vietii acestora (Weld si Eriksen, 2007).

In ceea ce priveste ameliorarea simptomatologiei depresive, rezultatele statistice ne
permit sa sustinem eficacitatea similard a interventiilor cognitiv comportamentale (REBT) de
tip standard si orientat religios la participantii intrinsec motivati religios.

Stresul autoperceput a fost modificat ca urmare a interventiilor REBT de factura
clasica si cu elemente religioase. Testul global evidentiaza eficacitatea interventiilor in
ameliorarea stresului, valorile testelor ,,t” fiind insotite de praguri de semnificatic mai mici de
.05. Raspunsurile participantilor la scala de stres autoperceput au fost similare la cele doua
grupuri de interventie. Exista tendinta ca participantii intrinsec orientati religios care au
beneficiat de interventii REBT cu elemente scripturale sa aiba valori mai mici pe scala
stresului autoperceput. Ambele tipuri de terapii si-au demonstrat eficacitatea in ameliorarea

distresului.

Anxietatea studentilor intrinsec orientati religios a fost modificatd, obtinandu-se
modificari la nivelul anxietatii ca stare si trasatura, testele globale evidentiind acest fapt.
Modificarile anxietatii ca trasatura par a fi usor mai consistente in cazul studentilor care au
beneficiat de REBT orientat religios, fapt concordant cu alte cercetari care au identificat
eficacitatea superioara a psihoterapiei adaptata religios comparativ cu psihoterapia suportiva

n anxietatea generalizata (Koszycki, Raab, Aldosary si Bradwejn, 2010).
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In privinta ameliorarii furiei rezultatele sunt similare atat in cazul grupului care a

beneficiat de REBT standard, cat si in cazul celui care a urmat REBT cu elemente religioase.

Cercetarea sustine modelul cognitiv-comportamentalist al medierii distresului de catre
cognitiile irationale, modificari la nivel cognitiv fiind corelate cu o buna ajustare emotionala

si comportamentala.

Concluziile pe care le putem trage este ca Terapia Rational Emotiva si
Comportamentala este valida pentru ameliorarea distresului, orientarea standard si religioasa
a terapiei ducand la efecte similare in cazul in care participantii sunt religiosi. Potrivit
cercetarilor anterioare din domeniu, orientarea religioasa a REBT este preferatd de catre
clientii religiosi. Integrarea elementelor scripturale (rugaciunea rationald, afirmatii
psihologice cu continut religios avand la baza ideile REBT) in context REBT este posibila si

benefica in ameliorarea distresului participantilor religiosi.

Studiul 3. Eficacitatea REBT in reducerea distresului mamelor religioase ale unor copii
cu dizabilitati neuropsihomotorii

Introducere si problematica cercetarii

Ultima cercetare analizeaza printr-un studiu comparativ impactul REBT 1n varianta
standard si cu elemente religioase in ameliorarea distresului mamelor copiilor diagnosticati

cu paralizie cerebrald, internate intr-o sectie de recuperare.

Studiul acesta isi propune validarea interventiilor de tip REBT pentru ameliorarea
distresului acestei categorii speciale de populatie, mame internate pe o sectie de recuperare
neuromotorie in vederea tratamentului problemelor neuropsihomotorii ale copiilor lor. Am
intocmit planuri de interventie personalizate dupa modelul REBT, focalizate pe tabloul

psihopatologic al insotitorilor copiilor cu dizabilitati, regasit in literatura de specialitate.

Interventiile propuse de noi au fost concepute dupd modelul REBT in varianta
standard si al REBT in varianta religioasa. Aceste doua tipuri de interventie au fost aplicate
mamelor religioase, care au fost incadrate n doua esantioane in functie de criteriul
religiozitate intrinseca versus religiozitate extrinsecd. Interventia de tip REBT standard a fost
aplicata persoanelor extrinsec orientate religios, interventia REBT 1n varianta religioasa fiind
aplicata mamelor intrinsec orientate religios. Aceste metode de interventie testeaza eficienta
,,pastilelor psihologice” in variantd standard si religioasa In ceea ce priveste restructurdrile

cognitive n perioadele dintre sedintele de psihoterapie. De asemenea, a fost introdus si
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modelul ,,rugaciunii rationale” in esantionul de mame care au urmat REBT in varianta

religioasa.

Obiective
Obiectivul acestui studiu este sa investigheze eficacitatea REBT 1n varianta standard

comparativ cu REBT orientat religios n tratarea unui grup de 62 de mame ale unor copii
diagnosticati cu paralizie cerebrald, internate intr-o sectie de recuperare pe o perioada de trei
saptamani. Abordarea distresului acestor mame s-a realizat multinivelar, protocolul nostru
terapeutic urmarind modificarea cognitiilor disfunctionale ale mamelor in vederea ameliorarii
impactului emotional al cresterii unui copil cu dizabilitati. Ne-am focalizat asupra gandurilor
automate si cognitiilor irationale disfunctionale si, prin modificarile de la acest nivel, am
urmarit modificarile la nivelul distresului afectiv, concretizat in focalizarea asupra nivelului
depresiei, a stresului autoperceput, a anxietatii ca si stare si trasaturd, a furiei si a distresului

emotional operationalizat prin emotii legate de frica si tristete.

Metoda
Designul experimental al studiului este unifactorial. Subiectii au fost distribuiti in
doua loturi experimentale, unul constituit din subiecti cu religiozitate intrinseca, celdlalt din

Subiecti cu religiozitate extrinsecd si grup de control.

Participanti
Media de varstd a mamelor participante la cercetare este situata la 33.30 (a.s 5.46).

Aspectele demografice care descriu participantii la studiu sunt prezentate in tabelul de mai

jos.
Variabile Religiozitate Religiozitate Grup de control
extrinseca/ intrinseca/ N =21
REBT standard REBT orientat
N=20 religios
N=21
Sex f f f
Varsta, medie £ SD  33.04 £5.73 34.38 +£5.16 32.00 £5.54
(Tn ani)
Educatie
Gimnaziu 3 4 4
Scoala de arte si 6 8 6
meserii
Liceu 7 4 9
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Studii universitare 4 5 2
Statut marital
Casatorite 17 19 17
Divortate
Coabitare
Religia
Ortodox
Reformat
Catolic
Protestant

=N o w
NN O oN
N N N — W

N total: 62

Instrumente

Participantele au fost evaluate cu urmatoarele scale: Scala Allport Ross; Scala de
depresie Beck (BDI); Scala de anxietate ca stare si trasatura (STAIS, STAIT, Spielberger et
al, 1983); Chestionarul de ganduri automate (ATQ); Scala de atitudini si credinte
disfunctionale (ABS II); Profilul distresului emotional (PDE); General Attitudes and Beliefs
Scale—Short Form (GABS-SF; Lindner si colab., 1999); Scala Furiei - STAXI (State-Trait
Anger Expression Inventory); Scala de perceptie a stresului Levenstein (Baban, 1998).

Masuratorile au fost realizate pretest si posttest.
Tratamentele

Au existat doud conditii experimentale: prima In care un esantion de subiecti au urmat
psihoterapie REBT 1n varianta standard si alta, in care un alt grup de subiecti a urmat REBT
in varianta religioasa. Participantii au urmat un numar de 7 sedinte de psihoterapie cu o

durata de aprox. 1,40-2 h.
Rezultate

Initial prezentam rezultatele analizelor intragrupale (,,t”) si apoi pe cele ale analizelor
intergrupale (,,F”). Interventiile testate de noi au dus la rezultate comparabile Tn posttestare.
Astfel, pentru variabilele principale/tinta rezultatele indica: 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 obtinut urméatoarele rezultate: pentru depresie am
obtinut (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 trasatura (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). Interventia de tip standard nu a redus in

mod semnificativ furia.

Modificari semnificative au fost obtinute si in ceea ce priveste nivelul substratului
cognitiv declansator al distresului, variabile presupuse a fi mediatoare ale distresului-
cognitiile irationale: ,,trebuie” (t= 3.76 (REBT standard), t =6. 69 (REBT religios), p=.00), (F
(2, 59) =21.55, p =.00); toleranta scazuta 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 globala (t= 2.03 (REBT
standard), t =5.71 (REBT religios), p=.00), (F (2,59) = 13.76, p = .00). Mediile inregistrate
sunt relativ apropiate in ambele grupuri de interventie comparativ cu grupul de control.

Aceste rezultate au fost obtinute prin compararea cu grupul de control.
Concluzii si discutii

Interventiile terapeutice propuse de noi pentru ameliorarea distresului mamelor care
au fost internate ntr-o sectie de recuperare pentru tratamentul copilului lor diagnosticat cu
probleme neuromotorii de sanatate a dus, in posttestare, la diferente semnificative intre
grupuri pentru toate variabilele masurate. Aceste diferente sunt in sensul unor scoruri mai
ridicate la grupurile de mame cu interventie comparativ cu grupul de control, ceea ce
Tnseamna ca terapia a avut efect. Marimile efectelor sunt medii si mari pentru toate

variabilele masurate.

Prin urmare, cele trei grupuri — grup cu REBT standard, grup cu REBT cu elemente
scripturale, grup de control- difera semnificativ in posttest in ceea ce priveste ameliorarea
distresului operationalizat prin scaderea nivelului simptomatologiei depresive, scaderea
nivelului anxietatii ca stare, fiind influentata si anxietatea ca si trasatura, scdderea nivelului
furiei si a distresului operationalizat prin fricd si tristete functionale si disfunctionale. Cele
trei grupuri difera in posttestare dupa participarea la terapie, prin urmare terapia are o
influenta semnificativa cu o marime a efectului medie i ridicata asupra variabilelor
dependente. Tratamentul terapeutic pe care noi I-am propus, a inclus si folosirea unor ,,pastile
psihologice”, afirmatii psihologice rationale menite sa faciliteze restructurarile cognitive,
fiecarei metode de REBT (in varianta clasica si cu elemente religioase) fiindu-i asociate

pastile psihologice specifice continutului lor. Aceste afirmatii au fost destinate grupului care
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a beneficiat de REBT cu elemente religioase, fiind alcatuite dupa modelul celor existente

pentru REBT in varianta standard (David, 2006), dar cu un continut religios.

Prin prisma rezultatelor obtinute putem deduce eficacitatea lor ca factor contributor la
restructurdrile cognitive continue, prin intermediul temelor de casd. De asemenea, rugaciunea
rationala este un alt element de particularitate al acestei lucrari, care a fost invatata si indicata
in grupul de persoane care au beneficiat de REBT cu elemente religioase. Modelul rugaciunii

rationale a favorizat restructurarile cognitive, fiind construitd dupa modelul ABCD.
CAPITOLUL III. CONCLUZII GENERALE SI DISCUTII

Contributii teoretice
Tn studiul prezent am integrat elemente spiritual-religioase in contextul paradigmei

cognitiv-comportamentale dupa modelul Terapiei Rational Emotive si Comportamentale
pentru ameliorarea distresului unor persoane religioase.

Informatiile prezentate in aceasta tezd se inscriu in tendinta recenta a cercetarilor de a
accentua preocuparea fata de impactul religiei in viata umana. Religiozitatea/spiritualitatea
pot fi considerate variabile endogene, fiind componente importante ale dezvoltarii personale.

Sunt sintetizate informatii din literatura de specialitate cu privire la modul si eficienta
Incorporarii elementelor spiritual-religioase ale beneficiarilor psihoterapiei, oferind nu numai

informatii declarative, ci si proceduri de lucru in acest domeniu.

Contributii practice
Implementarea REBT 1n varianta standard si orientat religios permite extragerea unor

concluzii care au la baza experienta practica. Se poate discuta despre un demers teoretico-
practic, in prima parte a lucrarii, dar si de un demers dinspre practica spre teorie, in ultima
parte a tezei. Studiul de fata conferd o viziune sinteticd a cercetarilor de pana acum, ducand la
dezvoltarea repertoriului de informatii din domeniul paradigmei cognitiv-comportamentale n
interactiune cu filosofia religioasa crestina.

Interventiile realizate de noi respecta recomandarile existente in domeniu cu privire la
particularitatile terapiei cu persoane religioase, experimentand impactul pe care rugaciunea,
citirea textelor sacre si folosirea pastilelor psihologice cu continut religios il pot avea in

restructurdrile cognitive ale unor persoane religioase.
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Limite si directii noi de cercetare

Cercetari ulterioare ar trebui s se focalizeze pe studierea mecanismelor prin care
factorul religios contribuie la mentinerea sanatatii mentale si fizice si la prevenirea bolii si sa

considere modalitdti de imbunatatire a programelor terapeutice adresate clientilor religiosi.

Aceasta teza subliniaza impactul religiozitatii asupra sanatatii mentale, recomandand
considerarea acestei dimensiuni ca variabila importanta in procesul terapeutic, fapt care va

imbunatdti eficacitatea terapiei, relevanta tratamentului si practica competenta.
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