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CAPITOLUL 1
FUNDAMENTARE TEORETICA

1. CUM PSIHOTERAPIA DUCE LA SCHIMBARE

Aspecte generale

Un numdr mare de studii au demonstrat eficienta si eficacitatea pentru mai multe
tratamente psihologice. Metaanalizele si analizele calitative au indicat faptul cd multe forme
de psihoterapie pentru copii, adolescenti si adulti duc la schimbari terapeutice (ex., Kazdin &
Weisz, 1998; Lambert & Ogles, 2004; Nathan & Gorman, 2007, etc.) — studiile au demonstrat
in repetate randuri faptul cd indivizii cu diverse probleme clinice vor beneficia, in medie, mai
mult de pe urma psihoterapiei decat in lipsa acesteia. (Cooper, 2008; Lambert & Ogles, 2004).
Beneficiile includ cel mai frecvent diverse arii de functionare sociald, emotionald, cognitiva,
comportamentald, educationald si fizica.

Este cunoscut faptul ca psihoterapia ,.functioneazd” (adicd este responsabild pentru
schimbare), dar se stie prea putin despre modul 1n care aceasta ,,functioneaza” (Kazdin, 2007).
Intelegerea si promovarea unui tratament eficient se realizeaza cel mai bine prin intelegerea
mecanismelor schimbarii care duc cumulativ la rezultate pozitive, clarificand astfel ce anume
in procesul de psihoterapie este responsabil pentru schimbare (Kazdin, 2007; 2009).
Determinarea mijloacelor prin care psihoterapia functioneazd este critica: identificarea
»ingredientelor” necesare si a mecanismelor prin care tratamentele psihoterapeutice
functioneaza sunt esentiale pentru maximizarea eficientei si eficacitdtii tratamentului,
imbunatatirea tehnicilor terapeutice si imbunatitirea metodelor de formare a terapeutilor
(Kazdin & Nock, 2003; Weersing & Weisz, 2002). in ciuda importantei acestei arii de
cercetare, existd o diferentd semnificativd intre cunostintele noastre despre rezultatele
tratamentului si procesele asociate cu acestea.

Teza centrald a acestei lucrari este aceea ca, exceptand cateva cazuri izolate, nu avem
inca o Intelegere clard a motivelor pentru care terapeutii obtin schimbdri terapeutice; sunt
necesare studii suplimentare pentru a rdspunde la aceasta intrebare, studii inovative teoretic,
la nivel de conceptualizare si in designul de cercetare (Kazdin, 2009).

Relevanta domeniului

In ciuda proliferarii diverselor teorii si a numeroaselor investigatii ce au demonstrat
eficienta per ansamblu a multor tratamente psihologice, domeniul are relativ putine raspunsuri
ferme despre cum anume psihoterapia duce la schimbare (ex., Kazdin, 1998; Kopta, Lueger,
Saunders & Howard, 1999).

Clarificarea starii actuale a tratamentelor existente poate contribui la intelegerea
mecanismelor schimbarii. Existd o multitudine de interventii psihologice care se definesc a fi
distincte; totusi, pachetele de tratament au de fapt o serie de componente sau proceduri
comune (e.g., Ablon & Jones, 1999). Mai mult decat atat, datele par sa sugereze ca elementele
comune diverselor aborddri sunt responsabile pentru mai multe schimbari decat sunt cele
specifice abordarilor respective (Wampold, 2001). Identificarea mecanismelor prin care
oamenii se schimba pe parcursul tratamentului va oferi datele necesare pentru a clarifica
factorii comuni si specifici responsabili pentru schimbarea clinicd (Nock, 2007).

Cercetatorii si practicienii sunt de acord asupra importantei Intelegerii naturii si
cauzelor schimbdrii in psihoterapie; cu toate acestea, nu existd un acord ferm in ceea ce
priveste chiar si simpla examinare a schimbarii. Un punct central comun al studiilor ce
vizeazd schimbarea se refera la 1ncercdrile de a identifica ,ingredientele active” in
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psihoterapie (Haaga & Stiles, 2000; Hollon, Evans, & DeRubeis, 1990). Aceste studii cauta sa
examineze aspecte ale psihoterapiei care influenteazd rezultatele terapiei: spre exemplu,
variabile care tin de terapeut sau tehnici specifice, variabilele care tin de client (ex., abilitatile
sociale sau de comunicare, cognitiile dezdaptative etc), sau relatia therapeutica etc. (Hollon et
al., 1980; Whisman & Snyder, 1997).

Pe masurd ce domeniul se indreaptd spre identificarea unor tratamente validate
empiric, devine din ce in ce mai importantd nu doar identificarea unor pachete de tratament
specifice care sunt eficiente pentru tulburdri specifice, ci si validarea mecanismelor
schimbarii, cu scopul de a oferi cea mai buna oportunitate de a imbunatati continuu efectele
tratamentelor disponibile Tn prezent (Gibbons, 2009).

Starea actuali a literaturii de specialitate

In ciuda interesului crescut fati de mecanismele si procesele de schimbare din timpul
psihoterapiei, studiile de pand acum au avut foarte putine rezultate interpretabile (Doss, 2004).
In timp ce unele modele de tratament au mecanisme clar articulate, altele se axeazi pe
principii generale, fara o ntelegere clard a modului in care acestea functioneaza. Vom aborda
pe scurt o parte dintre cei mai investigati factori responsabili pentru schimbarea 1n procesul
terapeutic.

Mecanisme ale schimbarii si Mediatori. Un review al mediatorilor rezultatelor
tratamentului (Johansson & Hoglend, 2007) a identificat 61 de studii in care a fost efectuata o
forma de analiza de mediere. Concluziile nu sunt consecvente in toate studiile (DeRubeis et
al, 1990;. Kolko et al, 2000; Wilson, Fairburn, Agras, Walsh, & Kraemer, 2002; Hofman,
2004, Smits, Powers, Cho, & Telch, 2004; Kaufman , Rohde, Seeley, Clarke, & Stice, 2005):
rezultatele arata atat faptul cd nu s-au identificat variabile care sd medieze impactul
psihoterapiei, cat si faptul cd diverse cognitii mediaza impactul inteventiilor psihologice
asupra simptomelor.

Caracteristicile psihoterapeutului/ clientului si Moderatori. Contributia terapeutilor la
rezultatele psihoterapiei a devenit un domeniu de interes mai intens investigat, n special dupa
clarificarea unui numar de interventii psihologice sustinute empiric (Huppert et al., 2001). Sub
rubrica variabilelor care tin de terapeut au fost abordate mai multe aspecte care ar putea
influenta rezultate Tn psihoterapie. Cercetétorii au efectuat analize pentru a clarifica ce factori
contribuie la diferentele in rezultatele terapeutilor. Astfel de factori includ caracteistici
demografice (ex., varsta, sex, rasd, religie), caracteristici legate de pregétire (titluri, formare,
ani de experientd, numar de pacienti), sau caracteristici legate de personalitate si orientarea
teoreticd (Huppert et al., 2001). Datele empirice nu sunt substantiale atunci cand vine vorba
de variabilele ce sunt responsabile pentru rezultatul 1n terapie — o analizd recentd si
cuprinzatoare (Elkin et al., 2006) a concluzionat cd nu existd practic descoperiri
seminificative Tn ceea ce privesc efectele generale ale terapeutilor sau interactiunea cu
severitatea sau dificultatea pacientului. Experienta terapeutului, competenta si aderenta sunt
considerate a fi variabile importante in prezicerea rezultatelor psihoterapiei, dar inca este
nevoie de suport empiric suplimentar pentru a avansa concluzii mai ferme. Cand vine vorba
de caracteristicile clientului care prezic cel mai bine rezultatul tratamentului, expectantele si
colaborarea au cea mai multa sustinere empirica.



2. PRINCIPIILE TERAPIEI COGNITIV-COMPORTAMENTALE

Observatii generale

Etiologia tulburarilor emotionale este departe de a fi complet inteleasa. In multe
cazuri, tulburdrile emotionale sunt declansate de evenimentele de viata stresante, dar nu toata
lumea devine tulburatd in circumstante negative. De-a lungul ultimelor decenii, rolul
cognitiilor ca factor de mentinere, predispozant sau cauzal In diverse tulburdri emotionale a
capturat interesul comunitdtii stiintifice, rezultdnd intr-o proliferare a publicatiilor si
dezvoltarea unor abordari de tratament destinate sd modifice continutul sau procesele
cognitive presupuse a fi etiopatogenetice (Szentagotai et al., 2008). Existd dovezi care sustin
faptul ca abordarile cognitiv-comportamentale (ex., vezi lista de tratamente validate empiric
realizatd de American Psychological Association, www.apa.org) sunt printre cele mai
sustinute empiric, atat in termeni de teorie cat si de interventie.

Psihoterapia Cognitiv-Comportamentala (CBT) este o abordare ce are ca interes
central modul in care indivizii interpreteazd evenimente. Tulburarile emotionale sunt vazute
ca rezultand din interpretdri problematice, dezdaptative, si/sau nerealiste (Kellogg & Young,
2008). Cele mai multe forme de psihoterapie cognitiv-comportamentald se bazeaza pe
modelul ABC al distresului formulat de Albert Ellis (Ellis, 1962; 1994), mai exact pe
asumptia conform céareia credintele (B) mediazd impactul evenimentelor activatoare (A)
asupra unor consecinte (C) emotionale sau comportamentale. Potrivit acestui model, oamenii
experientiaza evenimente activatoare indezirabile (A), despre care au credinte/ cognitii (B)
distorsionate (irationale/ disfunctionale) sau nedistorsionate (rationale/ functionale) despre
sine, lume si viitor. Aceste credinte duc apoi la consecinte (C) emotionale, comportamentale
si cognitive disfunctionale sau functionale. In incercarea de a explica tulburarile emotionale,
profesionistii au atribuit o0 mai mare importantd unor tipuri de cognitii particulare, rezultand 1n
crearea mai multor modele teoretice (David & Szentagotai, 2006). Doud dintre cele mai
influente  ¢i  raspandite forme de CBT sunt Terapia Rational Emotiva
si Comportamentald (REBT) si Terapia Cognitiva (CT).

Terapia Rational Emotiva si Comportamentala (REBT) este cea mai veche forma de
psihoterapie cognitiv-comportamentald (CBT) si a fost creatd de Albert Ellis, in urma cu mai
bine de cinci decenii. REBT se bazeaza pe premisa conform careia problemele psihologice au
la baza credinte irationale (Ellis, 1962; 1994). Modelul ,,ABCDE” este emblematic pentru
REBT (Ellis, 1994): potrivit acestui model, oamenii experientiazd evenimente activatoare
indezirabile (A), despre care au credinte rationale sau irationale (B). Aceste credinte duc la
consecinte emotionale, comportamentale si cognitive (C). Credintele rationale (RB) duc la
consecinte functionale, in timp ce credintele irationale (IB) duc la consecinte disfunctionale
(David et al., 2008). Clientii care se angajeazd in REBT sunt incurajati sa 1si dispute activ
(ex., sd restuctureze) (D) IB si sa asimileze credinte rationale, mai adaptative si mai eficiente
(E), cu un impact pozitiv asupra raspunsurilor lor emotionale, cognitive si comportamentale
(Ellis, 1994; Szentagotai et al., 2005; David & Szentagotai, 2006). Credintele irationale sunt
de obicei descrise ca fiind credinte evaluative, mai degraba decat descrieri distorsionate si/sau
inferente (David & Szentagotai, 2006).

Credintele irationale se incadreazd In patru categorii de procese cognitive irationale
(Szentagotai et al., 2005; Ellis et al., 2010), 1n principal descrise ca fiind non-pragmatice,
absolutiste, inconsistente cu realitatea si rigide (David et al., 2005): (1) Cerintele absolutiste
(DEM) sunt vazute ca fiind credinte irationale de baza si se referad la cerintele absolutiste
exprimate sub formd de ,,e abolut necesar”, ,,trebuie” si ,,este imperativ”, si presupune cerinte
imperative si absolutiste de la sine, ceilalti si de la viata. Corespondenta rationald a DEM este
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preferinta, o afirmatie flexibila vizavi de ceea ce vrea o persoand; (2) Catastrofarea (AWF) se
referd la evaluarea unei situatii ca fiind mai rea decat aceasta ar trebui sa fie, in timp ce o
credinta rationald, non-catastrofald, se refera la o evaluare nuantatd a raului (ex., este foarte
rdu, nu groaznic); (3) Evaluarea globald/ Self downing (GE/SD) este intdlnitd atunci cand
indivizii tind sd fie excesiv de critici cu ei insisi (ex., fac evaludri negative si globale despre
ei), cit si cu ceilalti sau cu conditiile vietii. Echivalentul rational al evaluarii globale este
acceptarea neconditionatd a sinelui, a celorlalti si a lumii, In timp ce sunt evaluate doar
comportamente specifice; (4) Toleranta scazuta la frustrare (LFT) se referd la convingerile
indivizilor ca acestia nu pot indura o situatie datd. Alternativ, credintele rationale evalueaza
situatia ca fiind greu de suportat, dar nu intolerabild. Aceste patru procese cognitive irationale
acopera diverse arii de continut (ex., performanta, confort, afiliere) si se refera la noi ingine, la
ceilalti si la conditiile vietii (Ellis et al., 2010). Potrivit Iui Ellis (1962; 1994), DEM e credinta
irationala de baza si toate celelalte credinte irationale deriva din aceasta.

Conform teoriei Terapiei Cognitive (CT) (Beck, 1976), oamenii au pattern-uri
cognitive relativ stabile (ex., convingeri de bazd encodate ca si scheme) care se dezvolta ca o
consecinta a Tnvatarii timpurii si care pot duce la interpretari negative si distorsionate ale unor
evenimente specifice de viatd (ex., gAnduri automate). Relatia dintre convingerile de baza si
gandurile automate este mediatd de convingeri intermediare, precum atitudini, asumptii si
reguli (vezi Beck, 1995 pentru detalii). Gandurile automate sunt, de regula, caracterizate mai
degraba ca descrieri distorsionate si/sau inferente, (ex., cognitii reci), decat evaluari (ex.,
cognitii calde) (David & Szentagotai, 2006).

Beck (Beck, 1987; Bedrosian & Beck, 1980) a conturat o serie de procese cognitive
(pentru o analiza recenta si cuprinzatoare vezi Kellogg & Young, 2008):

e [nferenta arbitrara: Tragerea unei concluzii care fie nu este sustinutd de dovezi, fie
este chiar Tn opozitie cu acestea.

® Abstractizarea selectiva: Conceptualizarea unei situatii pe baza unui detaliu;
imaginea de ansamblu nu este luatd in considerare, prin urmare concluzia este scoasd din
context.

e Suprageneralizarea: Crearea unei reguli care se bazeaza pe cateva cazuri specifice,
care este apoi aplicatd in multe alte situatii, chiar si in contexte pentru care nu este potrivita.
Pacientii pot face judecati globale despre ei nsisi, bazdndu-se pe foarte putine incidente (sau
chiar nici unul).

® Maximiazare sau minimalizare: Interpretarea lucrurilor ca fiind mai importante sau
mai putin importante decit sunt acestea, cu adevirat. Aceastd distorsiune este atit de
absolutistd incat este in detrimental individului.

® Personalizarea: Atribuirea cauzei evenimentelor externe propriei persoane, chiar si
cand nu exista nici o dovada cd este cazul.

® Gdndirea dihotomica (sau polarizatd): Interpretarea lucrurilor 1n termeni de
extreme. Evenimentele sunt clasificate fie complet bune, fie complet rele; nu exista cale de
mijloc.

® Evaluari incorecte in ceea ce priveste pericolul sau siguranta: Perceperea riscului ca
fiind disproportionat de mare. Aceastd distorsiune este frecvent intalnitd la pacientii cu
tulburare de anxietate.

Argumentul pentru schimbare in CT se bazeazd pe principii similare argumentului
pentru REBT. Mai concret, schimbarile la nivelul acestor distorsiuni cognitive sunt urmate de
schimbari ale simptomelor.
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Starea actuala a literaturii de specialitate

Un principiu teoretic central care ghideaza CBT este cd adresarea proceselor cognitive
este asociatd cu un tratament de succes. Aceasta ipotezd a medierii poate fi abordatd 1n sens
larg (Garratt et al., 2007): ,,sunt schimbarile cognitive asociate cu ameliorarea terapeutica?” si
,sunt schimbarile Tn cognitii specifice terapiei cognitive?” Aceste Intrebari sunt deosebit de
importante atunci cand CBT este comparat cu alte tratamente (ex., farmacoterapia)

Atat in CT, cat si in REBT, terapeutul se concentreazd pe modificarea cognitiilor
disfuntionale/ irationale si pe remedierea consecintelor emotionale si/sau comportamentale
asociate cu acestea (David & Szentagotai, 2006). Principala diferenta Intre cele doud teorii ale
schimbarii este faptul ca REBT pune accentul prioritar pe identificarea si restructurarea
cognitiilor evaluative, mai degraba decat pe cele non-evaluative.

Prima recenzie in literatura de specialitate ce abordeaza in mod specific aceastd tema a
fost realizatd de Weersing si Weisz (2002) si a concluzionat cd CBT produce modificari
consistente reflectate in rezultatele generale ale tratamentului, atit pentru anxietate, cat si
pentru depresie. Autorii au raportat cd CBT este asociat cu modificari ale mediatorilor
cognitivi 1n toate studiile privind anxietatea, si este asociat cu schimbari la nivelul
mediatorilor cognitivi si comportamentali in majoritatea studiilor realizate pe depresie. Cu
toate acestea, nu au fost furnizate marimi ale efectului specifice, pentru a indica puterea
relativa a acestor asocieri.

Trei studii suplimentare au explorat aspecte similare. Prins si Ollendick (2003) au
analizat dovezile pentru variabilele cognitive si de coping ca mediatori ai CBT in cazul
tinerilor anxiosi. Similar recenziilor anterioare, au gasit putine studii care sa testeze medierea,
dar multe au analizat rezultate pre si post test ale proceselor cognitive si de coping. Autorii
subliniaza faptul ca, atunci cdnd se compard CBT cu un tratament activ alternativ, CBT
produce schimbari semnificative de la pre- la post- Tn procesele cognitive si de coping, dar
aceste diferente nu sunt semnificativ diferite de conditiile de control. Astfel, CBT poate fi
asociat cu modificari cognitive, dar o astfel de modificare nu pare a fi legata doar de CBT.

Davis si Ollendick (2005) au realizat o recenzie cuprinzdtoare a impactului CBT in
producerea schimbarilor specifice, Intr-un set mai larg de procese asociate cu fobia specifica
(ex. cognitive, comportamentale, fiziologice si subiective). Recenzia lor a cuprins 22 de studii
clinice, care au comparat un tratament comportamental sau cognitiv cu o conditie de control.
S-au inregistrat dovezi semnificative cum ca tratamentele comportamentale au produs
modificari pozitive Tn majoritatea masuratorilor comportamentale si ale fricii. Aceste rezultate
s-au mentinut indiferent daca au fost comparate cu un control pasiv sau cu unul activ.

O a treia cercetare a realizat o meta-analizd pentru evaluarea rezultatelor globale ale
CBT pentru tinerii cu anxietate si depresie, in comparatie fie cu terapia a bona fide (tratament
psihologic activ, cu o teorie clar definitd), fie cu terapia non-bona fide (control activ
nespecific) (Spielmans et al. 2007). Variabilele dependente au masurat fie direct anxietatea
sau depresia, fie alte efecte de interes. Analiza a sugerat faptul cd CBT produce efecte
semnificative de tratament, atit in termeni de simptome anxioase cat si depresive. Cu toate
acestea, analiza nu a investigat procese specifice ale anxietatii si depresiei (ex., cognitive,
comportamentale, de coping sau fiziologice).

Cel mai recent review care a investigat mediatorii schimbarii in CBT pentru tinerii cu
anxietate si depresie a fost condus de Chu si Harrison (2007). Studiul realizat de acestia ofera
una dintre cele mai cuprinzatoare recenzii pand in acest moment asupra efectelor specifice ale
CBT. Studiul oferd, de asemenea, dovezi pentru potentialele mecanisme de diferentiere in
tratarea anxietdtii si a depresiei. In concordanti cu teoria cognitiv-comportamentald, CBT a
produs la nivelul variabilelor de proces efecte consistente de la moderate la mari, cu cel mai
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mare efect gasit Tn cazul rezultatelor comportamentale — CBT pare a avea un impact
consistent atat Tn masuratorile cognitiilor specifice, cat si n cele generale.

3. ' INTEGRAREA PROCESULUI PSIHOTERAPEUTIC INTR-UN CADRU
METODOLOGIC

Stim clar faptul ca psihoterapia functioneaza (ex., este responsabild pentru schimbare),
dar Tncd avem putine cunostinte legate de pentru cine, in ce conditii si cum anume
tratamentele psihoterapeutice functioneaza (Kazdin, 2007), astfel incat cele mai multe studii
continud sd se concentreze pe colectarea de date empirice care sd sustinad diferite pachete
(psiho)terapeutice, in timp ce ignora daca existd sau nu dovezi care sd sustind bazele teoretice
propuse de aceste tehnici (David, 2004); mijloacele prin care aceste tratamente
psihoterapeutice exercitd efectele lor benefice nu sunt, in general, bine intelese (Kazdin, 2009;
Webb et al., 2010), astfel ca investigatiile realizate pana in prezent au foarte putine rezultate
interpretabile (Doss, 2004). De altfel, este chiar remarcabil faptul cd dupa zeci de ani de
cercetare in domeniul psihoterapiei, cu cateva exceptii izolate, nu putem oferi o explicatie
sustinutd empiric atunci cand este vorba de motivul pentru care pana si cele mai studiate
interventii psihologice produc schimbari (Kazdin, 2007). Desigur, toate interventiile
psihologice se bazeazd pe teorii care explica de ce se presupune cd apar imbunatatiri (unele
dintre ele au mecanisme clar articulate, in timp ce altele tind sa se concentreze mai mult pe
principii generale), dar aceste asumptii teoretice sunt rareori testate empiric (Johansson &
Hgglend, 2007).

Mecanisme de schimbare versus alte concepte relationate : delimitiri teoretice

Avand 1n vedere inconsistentele care au aparut in discutiile despre mecanismele
schimbarii, este importanta clarificarea conceptelor cheie analiza modului in care acestea
relationeaza unele cu celelalte respectiv a modului n care se incadreaza intr-un context
stiintific mai larg (Nock, 2007); este de asemenea importantd distingerea conceptelor
interrelationate si suprapuse. Un mecanism de schimbare se refera la procesul sau la seria de
evenimente prin care o variabild duce la si/sau cauzeaza modificari la nivelul altei variabile.
Mecanismele de schimbare reflectd procesele prin care o variabild independentd (ex.,
psihoterapia) produce schimbarea si explicd cum anume interventia duce la rezultat (Kazdin,
2007). in general, in cercetarea din psihoterapie, unul din obiective este acela de a intelege
mecanismele schimbarii; studiul mediatorilor este cel mai adesea modul prin care se incearca
atingerea acestui scop. Un mediator este un construct ce evidentiaza relatii statistice specifice
intre o interventie si rezultatul ei. Mediatorii efectelor tratamentului sunt variabile care
explicd, in sens statistic, cel putin unele dintre efectele tratamentului cu privire la rezultat
(Baron & Kenny, 1986). Analiza de mediere permite clarificarea modului in care tratamentele
au efecte si, in particular, care sunt mecanismele posibile prin care un tratament ar putea duce
la efecte (Kraemer et al., 2002). Mediatorul este un potential mecanism prin care apare
schimbarea (Johansson & Hoglend, 2007). Acest fapt sugereazd ca tratamentul cauzeaza
modificari la nivelul variabilei mediatoare, care la rindul siu duce la rezultat. In psihoterapie,
mediatorii sunt de obicei procese interne pacientului (ex., cognitii, abilitati etc.). Un
moderator se referd la anumite caracteristici care influenteaza directia sau amploarea relatiei

! Acest capitol a fost trimis pentru publicare in Applied Psychological Measurement
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dintre interventie si rezultat. in general vorbind, moderatorii clarifica la cine sau in ce conditii
functioneaza o interventie (Baron & Kenny, 1986). Daca rezultatele tratamentului variaza in
functie de diferite caracteristici ale pacientului (ex., varstd, simptome, expectante), ale
terapeutului (ex., sex, experienta, auto-eficacitate) sau ale aplicdrii tratamentului (ex.,
tratament individual versus de grup), aceste variabile din urma sunt moderatori (Kazdin,
2007). Pentru a demonstra cd o variabild este un moderator, variabila trebuie sia fie o
caracteristicd inainte de randomizare (cu alte cuvinte, precede tratamentul); in plus variabila
trebuie sd nu fie corelatd cu tratamentul si sd aibd un efect interactiv cu tratamentul asupra
rezultatului, adica sd ,explice”, intr-un sens statistic, diferentele individuale in efectele
tratamentului (Kraemer et al., 2002).

In mod clar, mediatorul este proximal mecanismului schimbarii si, de asemenea,
necesar pentru a demonstra mecanismele de schimbare; in sectiunea urmatoare ne concentram
asupra unor aspecte metodologice si statistice relationate cu testarea medierii 1n studii clinice
randomizate.

Investigarea mecanismelor de schimbare. Demonstrarea si testarea mediatorilor.

Pe parcursul ultimelor 2 decenii, cercetatorii au dezvoltat mai multe metode pentru a
testa dacd un mecanism propus poate actiona ca mediator, cu alte cuvinte sa explice statistic
relatia dintre o variabild independentd si una dependentd. Teoretic, pentru a arita cd o
variabild este un mediator al unui tratament, acea variabila ar trebui sa masoare un eveniment
sau o schimbare aparutd in timpul tratamentului, iar apoi trebuie sd coreleze cu tratamentul
ales, prin urmare ar putea fi un rezultat al tratamentului, si sa aiba fie un efect principal, fie
unul interactiv asupra rezultatului (Kraemer et al., 2002). Directionalitatea medierii este
lipsitd de ambiguitate, de vreme ce mediatorii nu sunt definiti exclusiv statistic, ci sunt
folosite modele teoretice pentru a defini mediatori potentiali si iar metodele statistice sunt
folosite pentru a evalua un presupus model de mediere.

Practic, pentru a vedea o asemenea relatie, trebuie demonstrat faptul cd o variabila
independentd (A) este asociatd cu o variabild dependentd (B); cd A este asociatd cu
mecanismul propus (M); cd M este asociat cu B; iar atunci cand A si M covariaza cu B, M
continud sa fie asociat cu B, dar relatia dintre A si B este diminuata. Acest pattern de relatie
ofera dovada faptului ca A este asociatd cu B prin relatia sa cu M (Nock, 2007; Baron and
Kenny, 1986; MacKinnon et al., 2002).

Evaluarea statisticd poate juca un rol central 1n a stabili dacd un construct particular
poate explica schimbarea. Au fost dezvoltate o serie de solutii procedurale/statistice pentru a
evalua dacd un presupus mediator Intruneste criteriul statistic pentru mediere, fiecare avand
avantajele si limitele sale: solutia diferentei scorurilor (The difference scores solution), solutia
schimbarii reziduale (The residualised change solution), ANCOVA (The ANCOVA solution),
modelul autoregresiv (The autoregressive model solution), si curba latentd a cresterii (The
Latent Growth Curve (LGC). Pentru o un review comprehensiv ce adreseazd limitele
procedurilor medierii transversale cand sunt aplicate la date longitudinale, sunt disponibile
mai multe lucrdri cuprinzidtoare (MacKinnon, 2007; Cole & Maxwell, 2003, Gollob &
Reichardt, 1985).

CAPITOLUL 2
STRATEGIA METODOLOGICA

Pacientii vin la psihoterapie (ca indivizi, cupluri sau familii) cu anumite dificultéti
comportamentale, emotionale si/sau cognitive, si se asteapta sd rezolve aceste probleme pana
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la finalul terapiei. In majoritatea cazurilor, nevoile acestora sunt satisficute. Psihoterapia
functioneaza. Ambitia de a Intelege cum functioneaza psihoterapia i-a ghidat pe teoreticieni,
cercetdtori si practicieni in psihoterapie de zeci de ani. Acest lucru a dus la o dezvoltare a
literaturii, atat teoretic cat si empiric, cu privire la factorii care duc la schimbare 1n procesul
psihoterapeutic. Un numdr mare de cercetari au stabilit eficienta si eficacitatea unei game de
tratamente psihologice, dar nu se stie foarte mult despre modul 1n care acestea functioneaza;
o sarcind importantd este identificarea principiilor si proceselor de schimbare. A afla nu
numai dacd tratamentul psihoterapeutic functioneaza, dar si pentru cine, in ce conditii $i cum
anume functioneaza, ar putea ghida o dezvoltare viitoare a teoriei i practicii tratamentului si
ar putea avea un impact serios asupra politicilor de formare in psihoterapie. Stim faptul ca nu
toti pacientii beneficiazd de psihoterapie; prin urmare, descoperirea unor mecanisme de
actiune ar putea clarifica modul 1n care intelegem raspunsurile diferentiate la tratament si ar
putea, de asemenea, sd maximizeze progresele facute de pacienti.

Teoria si cercetarea Tn acest domeniu s-au concentrat mai putin pe dezvoltarea unei
abordari sistematice pentru a intelege predictorii rezultatelor in psihoterapie. Fiind constienti
de implicatiile pe care psihoterapia le are si le va avea si mai mult 1n viitor, cercetarea
prezentd, desi modestd 1n contextul unei arene stiintifice vaste, 1si propune sa faca un pas
inainte spre o abordare comprehensiva a predictorilor rezultatului (comuni si specifici) in
cercetarea din domeniul psihoterapiei.

Primele doua studii trateaza in principal factorii specifici in psihoterapiile cognitive si
comportamentale: Studiul 1 este o meta-analizd cantitativa ce investigheazd mediatorii 1n
interventiile psihologice cognitiv-comportamentale, care sunt mai apoi investigati empiric Tn
Studiul 2. Studiile 3, 4 si 5 se concentreaza asupra factorilor comuni din psihoterapie; mai
specific, predictorii rezultatului investigati aici sunt relatia terapeutica, performanta
terapeutului, expectantele pacientului, alligence-ul terapeutului, auto-eficacitatea terapeutului
si auto-acceptarea neconditionatd. Studiul 6 este menit sd analizeze cursul schimbarii pe
parcursul terapiei, bazindu-se pe formule derivate din date empirice, si sa dezvolte un
program software care nu doar ca va detecta schimbarile, ci va prezice un progres estimat si
va oferi feedback .

CAPITOLUL 3
CERCETARILE ORIGINALE

’STUDIUL 1. MEDIATORI AI REZULTATULUI IN INTERVENTIILE
PSIHOLOGICE COGNITIV-COMPORTAMENTALE. O META-ANALIZA
CANTITATIVA

Abordarea Cognitiv-Comportamentala si Teoria Schimbarii

CBT este una dintre cele mai intens cercetate forme de psihoterapie si beneficiaza de
un suport empiric semnificativ sustinut de sute de studii clinice. Cu toate acestea, rdiman multe
intrebari cu privire la eficienta globald a CBT (Butler et al., 2006). Analiza mecanismelor de
schimbare a rezultatelor in CBT sunt, asadar, deosebit de relevante. Cunoasterea
mecanismelor prin care CBT este eficient ar putea adduga o valoare semnificativd studiilor
anterioare din acest domeniu si ar putea ghida dezvoltarea unor protocoale de interventie mai

2 Acest studiu a fost trimis pentru publicare in Psychotherapy
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eficiente, menite sd modifice variabile specifice, care explica cel mai bine varianta
rezultatelor. Abordarea noastra este unica 1n sensul in care sumarizam sistematic concluziile
din studiile clinice randomizate, concentrindu-ne pe variabile cognitive specifice ce mediaza
impactul CBT (in ansamblu) asupra rezultatelor prin estimarea marimii efectului lor.

Aspecte metodologice si statistice, in studiul procesului de schimbare in psihoterapie

Identificarea si examinarea mediatorilor schimbarii in tratament s-au dovedit a fi
esentiale, deoarece pot elucida modul in care psihoterapia are efecte asupra rezultatelor.
Identificarea mediatorilor este un prim pas in stabilirea modului in care functioneaza
tratamentele, urmatorul pas fiind testarea statutului de cauzalitate a oricaror mediatori
identificati, prin manipularea acestora. Prin urmare, identificarea mediatorilor este deosebit de
importanta 1n clarificarea cercetarii mecanismelor cauzale (Murphy et al., 2009).

Obiectivele studiului

In incercarea de a intelege mecanismele prin care CBT functioneaza, scopul acestui
studiu este de a identifica si evalua impactul mecanismelor gésite ca mediind efectul CBT
asupra rezultatului. Existd o serie de studii care au investigat impactul diversilor mediatori
asupra rezultatului (Crits-Christoph et al., 2003; Kaufman et al, 2005; Beauchaine et al.,
2005). De asemenea, existd mai multe lucrdri importante care cerceteaza dovezile care sustin
o serie de variabilele cognitive ca fiind mediatori ai CBT, pentru diferite tulburdri sau grupe
de varste (Davis & Ollendick, 2005; Prins & Ollendick, 2003; Chu & Harrison, 2007). Cu
toate acestea, pand in prezent nu a fost realizatd nici o meta-analizd pentru a investiga
mediatorii impactului CBT (in ansamblu) asupra rezultatului si care sd estimeze madrimea
efectului acestora. Principalul obiectiv al studiului a fost acela de a efectua o asemenea
analizd; Tn mod particular, ne-am propus sd estimam efectul mérimii globale a mediatori din
CBT deja identificati in studii anterioare.

Metodologie

Analiza literaturii de specialitate

A fost realizatd o cercetare electronicd extinsd a literaturii de specialitate publicate
panda 1n Aprilie 2009. Studiile incluse in esantion au fost identificate printr-o cdutare
computerizatd n baza de date MEDLINE si PSYCINFO. Urmatoarele cuvinte cheie au fost
folosite pentru a dirija cercetarea in literaturd: cognitive therapy and mediators, cognitive
therapy and mediation, cognitive behavioral therapy and mediators, cognitive behavioral
therapy and mediation, cognitive therapy and mechanisms of change, cognitive behavioral
therapy and mechanisms of change, cognitive therapy and theory of change, cognitive
behavioral therapy and theory of change. Ca o metoda aditionald de cautare, s-a revizuit lista
de referinte de la toate studiile gasite.

Criterii de Includere / Excludere in Selectia pentru Studiu

Cautarea 1initiald a rezultat in 593 de articole. Criteriile initiale de includere au fost: (1)
studii clinice randomizate ce investigheazd rolul mecanismelor din interventiile cognitive-
comportamentale; (2) interventii cognitiv-comportamentale clar definite; (3) existenta unui
grup de control; (4) suficiente date raportate pentru a calcula marimea efectului; (5) o analiza
clard a medierii a uneia sau mai multor variabile asupra rezultatului; (6) publicarea studiilor Tn
Engleza, intr-un jurnal peer-reviewed. Au fost excluse studiile experimentale si studiile
clinice fara grup de control — lista de asteptare, placebo si farmacoterapia au fost singurele
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conditii de control acceptate. Dat fiind obiectivul nostru privind mediatorii rezultatelor 1n
CBT, studiile care si-au propus sa investigheze mediatorii, dar au esuat in a efectua mediere
sau in a identifica mediatori (fie din cauza lipsei unei corelatii Intre variabile, fie din cauza
unor parametrii nesemnificativi) au fost si ele excluse (Szentagotai et al., 2008). Trei studii
clinice randomizate care au identificat un efect de mediere, dar nu au raportat date suficiente
pentru a calcula marimea efectului au fost de asemenea excluse. Pe baza criteriilor mentionate
mai sus au fost incluse 11 studii. Tabelul 1 prezintd un rezumat al acestor studii si
caracteristicile lor, inclusiv mdrimea esantionului, tipul de tulburare, tipul de tratament si
control, numarul de sesiuni in tratament, masurdtorile rezultate si mediatorii identificati.
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Studiu Participanti (N), | Grup de Grup de Tipul de Sesiuni Tulburare Rezultat Evaluare
Varsti tratame control CBT
nt
Ackerson et al., 22 CBT Lista de Individual 4 Depresie Simptome de Nivel de baza, Sfarsit
1998 M=16,SD =1.4) agteptare moderata depresie tratament, FU la 4 sapt.
Blalock et al., 2007 517 CBASP | Farmacoterapie Individual 16 Depresie Simptome de Nivel de baza, Sfarsitul
(M=44.8,SD=9.9) cronica depresie tratamentului
DeRubeis et al, 64 CBT Farmacoterapie Individual 20 Depresie Simptome de Nivel de baza, Saptdmana
1990 M=33,SD=SD = majord depresie 6, Sfarsitul tratamentului
7.3)
Hofmann, 2004 90 CBT Lista de Grup 12 Fobie sociala Anxietate sociala Nivel de baza, Sfarsitul
M=31.05,SD = asteptare tratamentului, Follow-up la
9.2) 6 luni
Hofmann et al., 91 CBT Farmacoterapie Individual 11 Panica Simptome de Nivel de baza, Sfarsitul
2007 M =,37.56SD = panica tratamentului, Follow-up la
10.54) 6 luni
Kaufman et al., 93 CBT Placebo Grup 16 Depresie Simptome de Nivel de baza, Sfarsitul
2005 M=15.1,SD=14) majora depresie tratamentului, Follow-up la
6 si 12 luni
Kendall & 145 CBT Lista de Individual Necunoscut | Tulburare de Anxietate, Frica Nivel de baza, Sfarsitul
Treadwell 2007 M=11,SD=1) agteptare anxietate tratamentului
Quilty et al., 2008 130 CBT Farmacoterapie Necunoscut 18 Depresie Simptome de Nivel de baza, Sfarsitul
(M =4257,SD = majord depresie tratamentului
11.71)
Smeets et al., 2006 211 CBT Lista de Individual 17 Durere Durere Nivel de baza, Sfarsitul
M=3124SD=17.8) asteptare cronicd tratamentului
Smits et al., 2004 130 CBT Lista de Grup 12 Panica Simptome de Nivel de baza, Sfarsitul
M=3393,SD = agteptare panica tratamentului
9.32)
Spinhoven et al., 148 CBSST Lista de Grup 29 Durere Depresie, Durere, Nivel de baza 1, Nivel de
2004 M=39.8,SD=09.1) asteptare cronicd Toleranta la bazd 2, Saptamana 4, Dupa

activitate

10 saptamani de tratament,
Follow-up la 6 si 12 luni
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Proceduri de codare a studiului

Studiile au fost codificate sa identifice: (a) mérimea esantionului; (b) diagnosticul; (c)
tratamentul si caracteristicile designului; si (d) mediatorii identificati. Codarea a fost realizata
independent de catre trei experti (psihologi clinicieni si supervizori in CBT), iar acordul
interevaluatori a fost de 100%. Au fost incluse evaludrile rezultatelor tratamentului care au
evaluat simptome (emotii, comportamente) si functionarea globald. Au fost incluse evaludri
ale mediatorilor dacd au vizat constructe cognitive, comportamentale sau de coping (ex.,
cognitii disfuntionale, convingeri irationale).

Analize Statistice

S-au analizat parametrii marimii efectului (ES), valorile medii pre- si post-, abaterea
standard pre- si post-, marimile esantioanelor pentru toate conditiile in fiecare studiu. Ca
masura a ES a fost folosita valoarea d (Cohen, 1988).

ES au fost calculate in conformitate cu procedurile publicate. d este diferenta medie
dintre media rezultatului in grupul de tratament i media rezultatului Tn grupul de control
impartita la abaterea standard cumulatd, intra grup. Cand datele nu au fost prezentate in acest
format, au fost transformate in d pentru a calcula ES. Pentru a interpreta ES, au fost folosite
definitiile lui Cohen (1992), potrivit carora un ES de 0.20 indica un efect mic, 0.50 un efect
mediu, iar 0.80 un efect mare.

Toate valorile ES au fost corectate pentru erorile mici de esantionare (Hedges &
Olkin, 1985), calculand D 1n loc de d si varianta lui D - VAR D in schimbul lui SD (Hunter &
Schmidt, 1990). Valorile ES au fost apoi ponderate cu inversul variantei lor, ajustindu-se
pentru diferite mdrimi ale esantioanelor si heterogenitatea variantei intre studii (Hedges &
Olkin, 1985).

La calcularea valoriilor medii a ES, Q statistic a fost calculat pentru a testa daca toate
valorile ES au estimat aceeasi populatie (Lipsey & Wilson 2001). Dacd omogenitatea este
respinsa, acest lucru indicd faptul ca variabilitatea marimilor efectului Intre studii este mai
mare decat ar fi fost probabil si fi rezultat doar in urma erorii de esantionare. In cazul nostru,
Q(28) = 72.74, p < .05. In plus fata de Q, indicele 72 a fost calculat, pentru a verifica gradul de
heterogenitate: 2= 60% CI: 42.17 si 77.83. Pentru cd intervalul de incredere nu include 0%,
existd dovada eterogenitatii (Higgins & Thompson, 2002; Higgins et al., 2003). Astfel, am
adoptat un model random effects, care explica variabilitatea aleatoare, atat la nivel de studiu
(studii selectate dintr-o populatie de studii), cit si la nivel de subiect (subiectii din fiecare
studiu alesi dintr-o populatie de studii).

Pentru a estima ES global al mediatorilor asupra rezultatului, a fost calculat intervalul
de incredere de 95% pentru marimea efectului si apoi comparat cu zero. Q-between a fost
folosit pentru a investiga daca anumite categorii de mediatori difera intre ele in termen de ES.

Rezultate

Caracteristici Descriptive ale Studiilor Analizate

Esantionul final a fost compus din 11 studii clinice randomizate, ce au investigat
mediatorii schimbarii In CBT. Acolo unde CBT nu a fost descris explicit (Blalock et al., 2007;
Spinhoven et al.,, 2004), a fost analizatd definitia interventiei datd de autor. Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) si Cognitive Behavioral and Social
Skills Training (CBSST) au fost considerate interventii CBT, deoarece au fost definite ca o
combinatie de proceduri comportamentale, cognitive si de rezolvare de probleme
interpersonale, ce vizeazd cognitii problematice globale si comportamente dezadaptative, ce
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interfereazd cu atingerea obiectivelor situationale in situatiile interpersonale (Blalock et al.,
2007). Aceste principii concordante cu teoria si practica CBT. Din cele 11 studii, sase au
folosit ca si control lista de asteptare, patru au comparat CBT cu farmacoterapia si un studiu a
folosit ca si control deprinderile de viatad (life skills). CBT s-a realizat in grup sau individual.
Participantii din aceste studii au fost adolescenti si adulti cu tulburari depresive (cinci studii),
tulburdri de anxietate (patru studii) sau durere (doud studii). Toate studiile au raportat
masurdtorile de evaluare folosite In principal in analiza indicatorilor globali ai simptomelor
depresive, de anxietate sau de durere, Tnainte sau dupa tratament; o gama diversd de metode
au fost folosite pentru a evalua procesele cognitive. Nici o metoda obiectiva directd nu a fost
folositd. Auto-evaluarea a fost modul principal de evaluare in toate studiile. Masuratorile de
folow-up au fost eterogene, iar acestea au variat de la 4 la 10 sdptamani respectiv de la 6 la 12
luni. Informatii descriptive despre design-ul studiului, participanti si tratamente sunt raportate
in Tabelul 1.

Analiza mediatorilor

Analizele au identificat 29 de mediatori cognitivi cu ES intre d = 0.06 (nici un efect) la
d = 1.64 (efect mare). Analiza a indicat un efect global semnificativ de mediere a cognitiilor
asupra rezultatului. Datele indicd un ES mic spre mediu a impactului mediatorilor cognitivi
asupra rezultatului, la sfarsitul tratamentului. CI de 95% indica faptul cad acest ES difera
semnificativ de zero [(CI = .40, .50) p < .05]. Numarul pacientilor a fost 1,876, iar numarul de
ES a fost 29.

Mediatorii identificati au fost grupati In urmatoarele categorii: (1) ganduri automate;
(2) afirmatii anxioase despre sine; (3) stilul atributional; (4) catastrofare; (5) coping; (6)
costuri sociale estimate; (7) atitudini disfunctionale; (8) frica de fricd; si (9) lipsa de speranta.
Asa cum indicd Tabelul 2, diferite tipuri de mediatori au un ES de la mic spre mediu asupra
rezultatului.

Tablelul 2. Marirea efectului pentru mediatori (N total = 29)

Mediatori Mirimea efectului

coping (N =2) D=.14 [(CI=.01, .27) p <.05]
stilul atributional (N = 2) D =.22 [(CI=.21,.23) p<.05]
afirmatii anxioase despre sine (N = 3) D =.40 [(CI=.32,.66)p <.05]
frica de frica (N = 4) D = .47 [(CI = .46, .48) p <.05]
atitudini disfunctionale (N = 4) D=.50 [(CI=.29,.71)p <.05]
catastrofarea (N = 10) D =.53 [(CI = .40, .63) p <.05]
costuri sociale estimate (N = 1) D =.78 CI = nici o valoare
lipsa de speranta (N = 1) D =.88 CI =nici o valoare
ganduri automate (N = 2) D=1.15 [(CI=.86,1.44) p <05]
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Coping-ul pare a avea cel mai mic ES. Stilul atributional, afirmatii anxioase despre
sine, frica de frica si atitudinile disfunctionale au un efect mic. Catastrofarea si costurile
sociale estimate au un efect mediu, Tn timp ce lipsa de sperantd si gandurile automate au un
efect mare.

Cel de-al doilea obiectiv a fost s compardm ES in functie de natura mediatorilor.
Avand in vedere faptul cd toti mediatorii identificati au fost cognitii, dupad o cercetare
amdnuntitd a literaturii de specialitate, am clasificat mediatorii in doud categorii: cognitii
evaluative si non-evaluative. Din nou, trei experti In psihologia clinica, tulburari afective si
terapii cognitiv-comportamentale au grupat mediatorii In cele doud categorii, cu un acord
interevaluatori de 100%. Mediatorii cognitivi au fost inclusi in una dintre cele doud categorii,
dupa cum urmeaza: (1) cognitii evaluative: catastrofarea, costuri sociale estimate; (2) cognitii
non-evaluative: atitudini disfunctionale, stil atributional, coping, ganduri automate, afirmatii
anxioase despre sine, frica de frica.

Marimile efectului calculate pentru aceste doud categorii indicd un efect mai mare in
cazul cognitiilor evaluative [D = .55, (CI = .40, .60) p < .05], In comparatie cu cognitiile non-
evaluative [D = .39, (CI = .34, .66) p < .05]. Desi relevant din punct de vedere teoretic,
diferentele nu sunt semnificative din punct de vedere statistic [F(1, 27) = 2.07, p = .16].

Concluzii si discutii

Rezultatele au evidentiat un efect semnificativ de mediere a cognitiilor asupra
rezultatului. Acest indicator global este foarte relevant, In mod deosebit in aceastd faza a
cercetdrilor in domeniu, atat din punct de vedere teoretic cit si practic. Mecanismele cognitive
par sé fie responsabile, Intr-o oarecare masurd, pentru ameliorarea simptomelor depresive, de
anxioase si durere; datele sugereazd ca mecanismele cognitive joaca un rol important in
modificarea acestor simptome. Chiar daca acest indicator are un efect mic spre mediu si
explicd doar 4% din varianta rezultatului, sugereazd o mediere cognitivd a simptomelor si, In
consecintd, a rezultatelor obtinute. Aceste rezultate indicd si faptul ca existd o serie de alti
factori care influenteaza rezultatul — acesti factori ar putea fi specifici pentru CBT sau, cel mai
probabil, pot fi factori non-specifici, adica factori care infleunteazd rezultatul si in alte
interventii psihologice. Asemenea factori ar putea sd se refere la relatia terapeutica,
caracteristici ale pacientului sau placebo (Lambert, 2003).

Cognitiile non-evaluative au un efect mic, dar semnificativ asupra rezultatului; mai
specific, acestea explicdi 3% din varianta rezultatelor. Chiar dacd nu sunt diferente
semnificative intre cognitiile evaluative si non-evaluative, in termeni de efect, directia
diferentelor este consonanta cu literatura anterioara.

Existd o serie de limite 1n studiul de fatd. Ca 1n orice meta-analiza, rezultatele sunt
limitate la studiile incluse in analiza. Criteriile de includere au permis doar analiza catorva
studii riguroase; acest criteriu strict a eliminat citeva RCT-uri remarcabile din literaturd ce
vizeaza CBT (ex., Jacobson et al., 1996). O alta limitd ce meritd mentionatd este aceea c4,
avand in vedere lipsa de evaluari realizate In timul tratamentului si la follow-up din cele mai
multe RCT investigate, analiza medierii ar trebui privitd cu prudentd: un numar mai mare de
evaludri (atat in termeni de mediatori, cat si de descriptori ai rezultatului) ar fi oferit o imagine
mai validi a procesului de schimbare. In sfarsit, eterogenitatea studiilor incluse in analize (in
termeni de tratament, tulburdri, mediatori, masurdtori) obligd, de asemnea, la o interpretare
prudentd a rezultatelor noastre. O altd limitd o reprezinta posibilitatea unei erori de publicare
care, desi este intr-o mare masura caracteristicd acestui domeniu de cercetare, ar fi putut sa
contribuie la concluziile noastre. Astfel, este mult mai probabil sa se gaseascd studii in care
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sunt raportate rezultate pozitive, decét rezultate negative sau neconcludente; n acest caz
particular, este posibil ca autorii sd fie mai predispusi sa raporteze analizele de mediere 1n
care rezultatele au fost semnificative, decat rezultate in care medierea nu a putut fi testatd sau
rezultatele erau nesimnificative. Pentru a evalua stabilitatea rezultatelor noastre, a fost calculat
fail save N (Hunter & Schmidt, 1990). Numarul de studii noi, nepublicate sau nesemnificative
de care ar fi nevoie pentru ca rezultatele noastre si fie nesemnificative este de 35.2. In plus,
am investigat si eroarea de publicare, folosind un algoritm derivat din metoda lui Stauffer (X
= (2z1)%/2706-NL in relatie cu un nivel critic de SNL+10, unde NL este numarul de studii din
meta-analizd) Rosenthal, 1979). Datele au indicat ca este putin probabil ca rezultatul meta-
analizei sa nu fie semnificativ. Avand In vedere aceste date si stadiul actual al cercetarii in
acest domeniu, este rezonabil sd spunem ca rezultatele sustin concluzii relativ robuste.

Identificarea mediatorilor este primul pas in intelegerea felului in care psihoterapia
functioneaza; urmatorul pas este testarea acestor mediatori in studii clinice controlate. Din
aceastd perspectiva, studiile clinice ar putea sa profite de oportunitatea de a investiga
mediatori ai tratamentului, prin formularea de ipoteze a priori, menite sa investigheze
mecanismele de schimbare, respectiv prin realizarea unor evaludri intermediare sau de follow-
up a presupusilor mediatori si a indicatorilor rezultatului. Identificarea factorilor responsabili
pentru ameliorarea sau deteriorarea cursului unei tulburari specifice, in timpul sau la finalul
tratamentului, ar putea fi un pas crucial in clarificarea curbei schimbarii, pentru diverse
tulburari. Aceasta poate fi, de asemenea, cheia pentru elaborarea si implementarea unui
protocol de interventie bazat pe dovezi si, pe termen lung, cheia pentru o formare in
psihoterapie bazatd pe dovezi.

In ciuda limitarilor sale, studiul nostru constituie o metaanaliza cuprinzitoare despre
mediatorii specifici CBT si este, dupd cunostintele noastre, primul studiu in acest sens. Acesta
ofera, de asemenea, informatii suplimentare despre mecanismele potentiale de schimbare 1n
CBT. Mediatorii identificati sunt acum candidati potriviti pentru studii viitoare. Rezultatele
noastre pot servi ca un excelent punct de plecare pentru diverse arii de cercetare si de
dezvoltare a tratamentelor.

STUDIUL 2. IINVESTIGAREA MEDIATORILOR INTR-UN STUDIU _CLINIC
RANDOMIZAT FOLOSIND BIBLIOTERABIA COGNITIVA SI
COMPORTAMENTALA PENTRU DEPRESIA SUB PRAGUL CLINIC?

Depresia si depresia subclinica

Depresia este una dintre cele mai prevalente afectiuni mentale. Se estimeaza ca 9.1%
dintre adultii din Statele Unite ale Americii indeplinesc criteriile de diagnostic pentru depresie
(Center for Disease Control and Prevention, 2010) si mai mult de 15% vor avea un episod
depresiv pe parcursul vietii lor (National Institute for Clinical Excellence, 2009). Depresia
este considerata un spectru de tulburdri ce include distimia, depresia minora, depresia majora,
si sindroame depresive mixte (Angst et al., 2003; Judd & Akiskal, 2003; Kendler & Gardner,
1998). Aceste tulburari interfereazd semnificativ cu buna functionare cotidiand a unei

® Acest studio a fost acceptat spre publicare.

Moldovan, R., Cobeanu, O., & David, D. (in press). Cognitive Bibliotherapy for Mild Depressive
Symptomatology: Randomised Clinical Trial of Efficacy and Mechanisms of Change. Clinical Psychology and
Psychotherapy
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persoane (Horwath, Johnson, Klerman, &Weissman, 1992). Deloc surprinzator, estimarile
Organizatiei Mondiale a Sdnatatii (1996) indica faptul ca pana in anul 2020 depresia va
deveni una din cele mai des intalnite afectiuni in tarile dezvoltate.

In ultimii ani s-a recunoscut necesitatea de a aborda sistematic si depresia "subclinica"
(NICE, 2009). Cu toate acestea, nu existd o clasificare acceptatd in sistemele actuale de
diagnostic pentru depresia subclinicd, cei mai apropiati termeni fiind distimia sau depresia
minord, care este un diagnostic de cercetare in DSM-IV. Descriptorii utilizati in ghidurile
internationale recente (NICE, 2009) citeazd 1n general American Psychiatric Association
(2000) si indicd mai multe instrumente de evaluare a nivelurilor de depresie, cum ar fi Scala
de Depresie Beck (BDI) cu urmatoarele delimitari: 0-9 (depresia nu este prezentd), 10-16
(subclinicd), 17-29 (usoard pana la moderatd), 30 + (moderatd pana la severd). In studiul de
fata am folosit acesti descriptori pentru evaluarea depresiei subclinice.

Cercetarile recente au inceput sd descrie costurile personale si sociale asociate cu
depresia subclinicd. Acestea au un impact substantial asupra calitatii vietii (Cuijpers, De
Graaf, & Van Dorsselaer, 2004; Rapaport & Judd, 1998; Rowe & Rapaport, 2006), si sunt
asociate cu un risc crescut pentru dezvoltarea unei tulburdri depresive majore (Cuijpers &
Smit, 2004 ; Fergusson, Horwood, Ridder, & Beautrais, 2005) si cu o ratd a mortalitatii relativ
ridicata (Cuijpers & Smit, 2002; Cuijpers & Schoevers, 2004). O serie de interventii
psihologice pentru depresia subclinica sunt investigate in prezent si se spera cd acestea vor
ajuta in prevenirea debutului unei depresii majore (Cuijpers, Smit, & Straten, 2007) prin
restructurarea mecanismelor de schimbare responsabile pentru depresie.

Tratamente validate stiintific pentru depresia majora si subclinica

Tratamentele validate stiintific pentru depresia majora sunt disponibile si utilizate pe
scara largd (NICE, 2009; Abbass, Sheldon, Gyra, & Kalpin, 2008; Cuijpers, van Straten, van
Oppen, & Andersson, 2008; Cuijpers, van Straten, Warmerdam, & Andersson, 2008; David,
Szentagotai, Lupu, & Cosman, 2008; Ekers, Richards, & Gilbody, 2008; Leichsenring,
Rabung, & Leibing, 2004; Leichsenring & Rabung, 2008). In cazul depresiei subclinice sau a
depresiei usoare pana la moderata, tratamentul nu este la fel de clar conturat. Mai multe
interventii psihologice de "mica intensitate" cu potentiale beneficii In tratamentul depresiei
subclinice au fost insa recent sugerate (2009 NICE,), precum cele self-help (i.e. auto-ajutorare)
bazate pe principiile terapiei cognitiv comportamentale (CBT). Abordarile de acest fel pot fi
deosebit de eficiente pentru tulburari subclinice (de exemplu, depresia subclinicd), deoarece
acestea oferd un tratament noninvaziv, cu costuri minimale si se evitd potentiala stigmatizare
cauzatd de apelarea la un specialist (Cuijpers, 1997; Bower, Richards, & Lovell, 2001;
Williams, 2001). Astfel de tratamente psihologice sunt, prin urmare, oferite din ce in ce mai
des in format scris (de exemplu, biblioterapia). Biblioterapia se referd la interventiile auto-
administrate, bazate pe materiale scrise specifice si validate care sunt, in general, facilitate de
un profesionist. Cel mai adesea, aceasta facilitare se limiteaza la introducerea, monitorizarea
si revizuirea rezultatul tratamentului (NICE, 2009).

Biblioterapia este din ce in ce mai utilizatd in depresie (Cuijpers, 1998; Starker, 1988a,
1988b; Ackerson, Scogin, McKendree-Smith, & Lyman, 1998; Floyd, Scogin, McKendree-
Smith, Floyd, & Rokke, 2004; Floyd et al., 2006). Majoritatea formelor de biblioterapie se
bazeazd pe principiile teoriei cognitiv comportamentale (Gregory, Canning, Lee, si Wise,
2004) si sunt concepute pentru a oferi pacientilor mijloace de restructurare a unor procese
cognitive care sunt implicate in tulburarea depresivd. Mai multe interventii biblioterapeutice
pentru depresie (Anderson et al., 2005; Cuijpers, Smit, & van Straten, 2007; Gellatly et al.,
2007; Richardson, Richards, & Barkham, 2008) au fost evaluate in studii clinice randomizate:
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Coping with Depression (Lewinsohn, Antonucci, Brekenridge, si Teri, 1984); Managing
anxiety and depression (Holdsworth & Paxton, 1999), eeling good — the new mood therapy
(Burns, 1999); What should I do? A handy guide to managing depression and anxiety
(Kennedy & Lovell, 2002; Mead, MacDonald, Bower et al., 2005).

Literatura in domeniu este in crestere, ceea ce indica faptul ca tratamentele psihologice
pentru depresia subclinicd sunt eficiente (Clarke si colab., 2001;. Lynch, Tamburrino, &
Nagel, 1997; Mossey, Knott, Higgins, & Talerico, 1996; Willemse, Smit, Cuijpers, &
Tiemens, 2004). O metaanalizd recentd (Cuijpers et al., 2007) ce include studii clinice
controlate ce au investigat efectele tratamentelor psihologice in depresie (predominant bazate
pe teoria cognitiv-comportamentald) a indicat o marime a efectului moderatd pe termen scurt
si 0 marime a efectului mica lal an dupa interventie.

Acest studiu clinic controlat contribuie la literatura de specialitate prin investigarea
eficientei biblioterapiei bazate pe terapia cognitiv comportamentald in depresia subclinica, si
prin identificarea mecanismelor schimbarii pentru aceasta interventie.

Obiectivele studiului

Primul nostru obiectiv a fost investigarea eficientei tratamentului (i.e. biblioterapie
cognitiv comportamentala) Tn depresia subclinica. Principala ipoteza a fost ca biblioterapia
scade Tn mod semnificativ simptomele depresive, comparativ cu lista de asteptare, placebo si
lipsa tratamentului. Literatura (ex., Lambert, 1992; Lambert, 2003) sugereaza ca exista o serie
de efecte nespecifice ale interventiilor psihologice, care ar putea explica Tmbunatatirile din
timpul psihoterapiei, cum ar fi relatia terapeutica, caracteristicile pacientului, placebo sau
evolutia naturald (Bertisch si colab., 2009;. Schoevers si colab., 2003;. Schoevers, Deeg, van
Tilburg, si Beekman, 2005; Stek si colab., 2006.). Aceste efecte nespecifice au fost controlate
prin includerea conditiei placebo si a unei conditii de control, fard tratament. Conditia din
urma prezintd cursul natural al simptomelor depresive. Ipoteza specifica a fost cd, In timp ce
biblioterapia va duce la scaderi ale simptomelor depresive si a cognitiilor dezadaptative,
situatia placebo va fi asociatd doar cu o scadere temporard a simptomelor. Nu am anticipat
schimbari semnificative ale simptomelor depresive sau ale cognitiilor dezadaptative in
conditiile de lista de asteptare si lipsa a tratamentului (evolutie naturala).

Am vrut de asemenea sa investigdm efectele biblioterapiei asupra factorilor cognitivi
care pot contribui 1n depresie: gindurile negative automate, atitudinile disfunctionale si
credintele irationale, si anume masura 1n care biblioterapia reduce cognitiile dezadaptative iar
aceste modificari cognitive mediaza efectele biblioterapiei asupra simptomelor depresive.

Metodologie

Design

Participantii au fost impartiti Tn mod egal in una din cele patru conditii de tratament:
(1) biblioterapie, (2) lista de asteptare; (3) placebo, si (4) fara tratament (evolutie naturald).
Principalul outcome este reprezentat de simptomele depresive. Gandurile automate, atitudinile
disfunctionale si credinte irationale au fost de asemenea evaluate si au fost abordate ca fiind
potentiali mediatori.

Avand in vedere ca studiile anterioare (Cuijpers, 1997; Cuijpers et al., 2007; Gregory
et al., 2004) care au investigat eficienta biblioterapiei, sugereazd o marime a efectului de la
moderatd pand la mare, am anticipat marimi ale efectului similare §i in studiul nostru.
Calculul puterii statistice (Cohen, 1988) pentru acest studiu a indicat faptul ca intre 18 si 42
de subiecti 1n fiecare grup ar permite sd detectarea unei marimi a efectului moderata sau mare,
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cu putere mai mare decat 0.80 la nivelul alfa .05. Prin urmare, recrutarea a 96 de subiecti Tn
acest studiu a conferit suficientd putere statistica pentru a putea investiga In mod adecvat
principalele obiective (Jacobson si colab., 1996).

Participantii

Participantii au fost studenti in primul an de studiu la psihologie. Criteriile de
eligibilitate au fost: (1) punctaj intre 10 si 16 pe Scala de Depresie Beck (BDI) si (2) absenta
unei alte forme de tratament - psihoterapie sau medicatie psihotropd. Esantionul initial a
constat din 96 de participanti (84 femei si 12 barbati), cu o varstd medie de 23.03 (SD = 2.17).
ANOVA univariata nu a ardtat diferente semnificative intre grupurile de tratament in ceea ce
priveste oricare dintre variabilele demografice (ex., varsta, sexul).

Conditiile de Tratament

Biblioterapia. Participantii din conditia biblioterapie au primit o versiune adaptatd a cartii
Feeling Good (Burns, 1980). Cartea este fundamentata teoretic de teoria cognitiva a depresiei
al lui Beck (1970); eficienta acesteia pentru adultii cu depresie usoara si moderatd a fost
investigatd 1n studii clinice anterioare (Ackerson et al., 1998; Floyd et al., 2004; Jamison &
Scogin, 1995; Scogin, Jamison, & Gochneaur, 1989). Feeling Good are un nivel de lectura
echivalent cu clasa a 6-a si a fost evaluata anterior ca fiind extrem de interesanta (Scogin et al.,
1989). Exemple de sectiuni din carte sunt: "Te simti in functie de cum gandesti", "Modalitati
de a Invinge vinovdtia," si "Modalitati de a depdsi procrastinarea". Biblioterapia a fost
conceputa ca un tratament in care participantii au fost contactati telefonic sdptamanal, timp de
5 minute, cu scopul de a discuta ntrebari potentiale asupra materialului citit sau alte probleme
practice relationate cu studiul.

Lista de asteptare. Participantii din acest grup de au fost introdusi pe o listd de asteptare timp
de o luna.

Placebo. Participantii din grupul placebo au primit o carte similard cu materialul
biblioterapeutic in ceea ce priveste aspectul si structura. Materialul de citit includea sfaturi
practice despre cum sa fie mai organizati la domiciliu sau la locul de munca. $i acest grup a
fost contactat telefonic sdptaméanal, timp de 5 minute, pentru a se discuta Intrebdri potentiale
din material sau referitoare la studiu. Cand toate evaluarile au fost finalizate, s-a oferit si
acestui grup materiale biblioterapeutice. Prin acest grup ne-am propus si investigdm rolul
efectelor nespecifice ale interventiilor psihologice, in special pentru a observa daca, si in ce
masurd, participantii s-au simtit mai putin deprimati dupd primirea unei interventii
psihologice fara ingrediente "active".

Fara tratament (evolutie naturald). Patientilor din acest grup li s-a spus ca ei nu au putut fi
inclusi in studiul actual, dar ca ar putea fi contactati pentru alte studii. Ei au fost invitati sa
completeze toate masurile, In toate momentele de evaluare. Cand toate evaluarile au fost
completate, acestora li s-au oferit materialele de biblioterapie. Obiectivul nostru pentru acest
grup a fost investigarea cursului simptomelor depresive, atunci cand tratamentul nu a fost
implementat, asteptat sau simulat.

Evaluare

Masurarea rezultatelor. Toti participantii au fost evaluati la pre-tratament, la mijlocul
tratamentului, post-tratament, si la 3 luni follow up. Pentru a evalua simptome depresive,
pacientii au fost examinati cu ajutorul BDI-II (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979; Beck,
Steer, & Brown, 1996). BDI-II este una dintre masuratorile cele mai utilizate pentru

24



simptomele de depresie si include 21 de itemi referitori la diverse simptome psihologice si
fizice (de exemplu, tristetea, vinovdtia, lipsa de speranta, agitatia).

Mecanismele cognitive. Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ; Hollon & Kendall, 1980),
Dysfunctional Attitude Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978), si General Attitudes and
Beliefs Scale (GABS, Lindner, Kirkby, Wertheim, & Birch, 1999) au fost utilizate pentru a
evalua mecanismele cognitive relevante 1n depresie, la pre-tratament, la mijlocul
tratamentului, post-tratament, si de 3 luni follow up. ATQ este o scald cu 30 de itemi, folosita
in evaluarea cognitiilor relationate cu depresia., cu validitate convergenta, consistenta interna,
si fidelitate test-retest adecvate (David, 2007; Harrell & Ryon, 1983). ATQ poate identifica de
asemenea schimbarile in nivelul de depresie (Pervaz & Rush, 1984). DAS este un instrument
cu 40 de itemi de masurare a atitudinilor care, conform teoriei cognitive a depresiei,
contribuie la vulnerabilitatea pentru depresie. Consistenta internd adecvata si fidelitatea test-
retest a scalei DAS au fost anterior raportate (David, 2007; Hammen si Krantz, 1985). GABS
este un instrument care masoard procesele cognitive irationale (ex., cerintele absolutiste,
catastrofarea, evaluarea globald, toleranta scazutd la frustrare) referitoare la 6 domenii de
continut: realizarea, aprobarea, confortul, justitia, sinele si ceilalti. Proprietati psihometrice
adecvate au fost descrise in literatura de specialitate (David, 2007; DiGiuseppe, Leaf, Exner,
& Robin, 1988).

Comprehensiunea. Pentru evaluarea intelegerii si retinerii materialului biblioterapeutic s-a
folosit de Testul de Biblioterapie Cognitiva (adaptat dupa Feeling Good - Burns, 1980): o
scald de 20 itemi de tip adevarat / fals, care s-a dovedit a avea validitate buna, facand posibila
discriminarea nivelului de intelegere si retenfie a materialului, precum si o discriminare intre
cei care au citit cartea §i cei care nu au citit-o (Scogin, Jamison, Floyd, & Chaplin, 1998).

Procedura

Potentialii participanti au fost evaluati pentru eligibilitate printr-o testare initiala a
simptomelor depresive cu ajutorul BDI-II. A fost organizata o intalnire cu participantii care au
indeplinit criteriile de includere (ex., un scor BDI-II intre 10 si 16), moment in care a fost
facutd o scurtd descriere a studiului de catre cercetdtorul principal. Cei care au fost interesati
sd participe la studiu au fost rugati s semneze un formular de consimtdmant informat si sa
completeze masuratorile pre-tratament.

Planul de randomizare a fost generat de cétre un cercetdtor independent cu scopul de a
aloca aleator participantii in una dintre cele patru conditii: biblioterapie; listd de asteptare;
placebo; sau fara-tratament (evolutie naturald).

Subiectii au completat electronic toate instrumentele mentionate mai sus. Participantii
din grupul de biblioterapie au fost evaluati la pre-tratament (T1), in timpul tratamentului (T2:
2 saptamani dupa inceperea tratamentului), la post-tratament (T3: dupd o lund de tratament),
si la 3-luni dupa aceasta (T4). Participantii din grupurile placebo, lista de asteptare si fara
tratament au fost evaluati la aceleasi momente ca si participantii din grupul experimental.

Subiectilor din conditia biblioterapie li s-a dat cartea, Tmpreuna cu instructiuni clare cu
privire la modul de utilizare a sectiunilor desemnate din carte, timp de o luna. In acest timp au
fost efectuate apeluri telefonice sdptdmanale catre participanti. Apelurile telefonice nu au
depdsit 5 minute si nu s-a oferit consiliere psihologica. In timpul acestor convorbiri
cercetdtorul raspundea la intrebdri cu privire la studiu sau la materialul de citit; participantii
au fost intrebati despre numarul de pagini deja citite si numarul de exercitii finalizate. Cei
care au terminat cartea Tn mai putin de o lund au fost incurajati sd revizuiascd materialul pana
cand o evaluare post-tratament va fi stabilita.
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Participantii din conditia placebo au fost, de asemenea, contactati telefonic sdptaméanal;
iar pe parcursul apelurilor telefonice, care nu depdsit 5 minute, cercetatorul a raspuns la
intrebari privitoare la studiul derulat sau la materialul de citit.

Participantii din lista de asteptare, au primit interventia de biblioterapie dupa o luna de
asteptare.

Analiza datelor

Analizele statistice au fost efectuate folosind principiul intent to treat: analiza a inclus
toti pacientii randomizati in grupul de tratament la care au fost alocati, indiferent de aderenta
lor la protocol, si / sau de retragerea ulterioard de la tratament sau evaludri. Ultimul scor
disponibil pentru fiecare evaluare a servit ca scoruri de eliminare pentru cei ce au renuntat.

Scorurile BDI-II post-tratament au servit ca masurd primard a rezultatelor
tratamentului (ex., simptomele depresive). Analizele de variantd au fost efectuate pentru a
compara eficienta tratamentului. ANOVA cu masuratori repetate a fost utilizatd pentru a
investiga cursul simptome depresive. Analizele follow-up au fost efectuate pentru a determina
dacd efectele tratamentului s-au mentinut si la 3 luni dupa tratament. Pentru a investiga
mecanismele de schimbare, analiza de mediere si ANOVA cu masuratori repetate au fost
utilizate pentru a determina dacd efectele interventiei pot fi atribuite mecanismelor de
schimbare, care este cursul acestor mecanisme in timpul tratamentului, si dacd Tmbunétatirile
sunt mentinute la 3 luni dupa tratament. Conditia de tratament a fost codata ca si varibila
“dummy” (a se vedea Treadwell & Kendall, 1996). Un prag alfa de .05 a fost utilizat la toate
testele statistice.

Procedurile propuse de Baron si Kenny (1986) au fost utilizate pentru a examina daca
cognitiile dezadaptative au mediat efectele biblioterapiei asupra simptomelor depresive.
Analizele impun 1ntdi ca mediatorii potentiali (ex., gandurile automate, atitudinile
disfunctionale si convingerile irationale) sd fie corelati atit cu variabilele dependente (ex.,
simptome depresive) cat si cu variabilele independente (conditia de tratament), apoi ca trei
analize de regresie si fie realizate pentru fiecare dintre mediatorii investigati. In primul rand,
mediatorul propus este regresat pe variabila independenta. In al doilea rind, variabila
dependenti este regresatd pe variabila independenta. in cele din urma, variabila dependenti
este regresatd atit pe mediatorul propus cat si pe variabila independentd. Medierea este
sugeratd daca variabila independentd afecteazd mediatorul 1n directia presupusd din prima
ecuatie, dacd variabila independentd afecteazd variabila dependentd 1n directia
corespunzatoare n a doua ecuatie, daca mediatorul afecteaza variabila dependenta 1n ecuatia a
treia; si daca efectul variabilei independente in a treia ecuatie este zero sau mai mic decat 1n a
doua ecuatie.

Rezultate

Diagrama de mai jos ilustreaza progresul din fazele studiului (vezi Fig. 1).
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Fig.1. Diagrama progresului din fazele studiului

Trei sute treizeci si cinci de studenti au raspuns la diverse anunturi in ceea ce priveste
studiul si au fost invitati s completeze un test BDI-II online. O sutd patru studenti eligibili au
fost invitati printr-un e-mail sd participe la cercetare. Un total de N = 96 subiecti au intrat Tn

studiu.

Doua persoane au renuntat Tnhainte de Tnceperea tratamentului din lista de asteptare, trei
in timpul interventiei placebo si patru din grupul de control, iar trei au renuntat in timpul
biblioterapiei. Un total de 12 de participanti au renuntat la studiu Tnainte de evaluarea post-
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tratament. Nu au existat diferente semnificative intre numarul de abandonuri dintre grupul de
tratament activ si celelalte conditii.

Rezultatele tratamentului

Tabelul 1 sintetizeazd rezultatele studiului, In functie de conditia de tratament si de
timpul de evaluare. Au fost comparate toate conditiile la nivelul initial al simptomelor
depresive pentru a stabili daca au existat diferente semnificative intre conditii inainte de
tratament. Nu au existat diferente semnificative intre scorurile BDI-II inainte de perioada de
asteptare si evaluarea pre-tratament pentru grupul din lista de asteptare; de asemenea, nu au
fost identificate diferente semnificative intre grupuri la evaluarea pre-tratament a simptomelor
depresive (T1). Astfel, participantii din toate cele patru grupuri au avut niveluri comparabile
de depresie Tnainte de intrarea 1n acest studiu.

Tabelul 1. Mediile si Abaterile Standard pentru simptomele depresive, in toate momentele,

T (Timp)
Variabla 1 2 '3 4
Biblioterapie (N = 24)*
BDI
M 11.7 6.8 7.7 7.2
SD 2.2 5.0 4.8 4.9
Lista de asteptare (N = 24)°
BDI
M 12.7 9.20 12.0 6.7
SD 2.3 9.0 7.9 5.2
Placebo (N = 24)°
BDI
M 11.7 9.9 7.1 10.2
SD 1.6 6.1 5.3 4.8
Fara tratament (N = 24)
BDI
M 11.3 11.1 11.0 9.2
SD 1.9 8.1 6.1 54

a, b, ¢, d: T1 = pre-tratament, T2 = in timpul tratamentului, T3 = post-tratment, T4 = follow-up

ANOVA a fost efectuatd pentru a evalua eficienta tratamentului in ansamblu.
Variabila independenta 1n aceasta analiza a fost grupul de tratament (biblioterapia vs. placebo
vs. lista de asteptare vs. fard tratament). Variabila dependentd a fost scorul BDI la post-
tratament. Analizele au aratat diferente semnificative intre grupuri: F [3,92] = 3.43, p <.05.
Analize post-hoc (Tukey HSD) au indicat faptul ca conditia biblioterapie este semnificativ
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diferitd de lista de asteptare si conditiafdrd tratament, dar nu diferd in mod semnificativ de
grupul placebo.

ANOVA cu masuri repetate (pentru cele trei momente de evaluare) indicd o scadere
semnificativd a simptomelor depresive (F [2,21] = 821, p <.05, n2 = 0.44) pentru
biblioterapie. Lista de asteptare si grupul fara tratament nu diferd Tn mod semnificativ de la T1
la T2 respectiv la T3. Cu toate acestea, a existat o scddere a simptomelor depresive pentru
grupul placebo (F [2,21] = 8.21, n2 = 0,42).

Pentru grupul de biblioterapie au fost efectuate analize pentru a determina dacd
beneficiile in urma tratamentului s-au mentinut la 3 luni follow-up. Rezultatele au indicat ca
nu au existat diferente semnificative intre evaludrile de la T3 si T4 1n cazul simptomelor
depresive, ceea ce sugereaza ca au fost mentinute castigurile din timpul tratamentului. Au fost
efectuate de asemenea analize pentru a determina cursul simptomelor depresive pentru grupul
fara tratament; inspectia mediilor a indicat o scadere a scorurilor BDI-II, mai ales la 3 luni
follow-up, dar diferentele nu sunt semnificative. In evolutia simptomelor depresive la grupul
placebo, la 3 luni follow-up (comparativ cu evaluarea facutd imediat dupa interventie), s-a
observat o crestere semnificativd: T [23] = 2.45, p <.05, d=1.16, ceea ce sugereaza ca
castigurile nu s-au mentinut.

Mecanismele schimbarii

Dupa determinarea faptului ca interventia a fost eficientd in ceea ce priveste
simptomatologia depresivd, s-a investigat influenta interventiei asupra mecanismelor
schimbarii respectiv daca efectele interventiei ar putea fi datorate mecanismelor de schimbare
presupuse. Mediile si abaterile standard pentru fiecare dintre mecanismele de schimbare
investigate sunt prezentate in Tabelul 2.

Tabelul 2. Mediile si Abaterile Standard pentru presupusele mecanisme de schimbare

T (Timp)
Variabila 1 2 E 4
Biblioterapie (N = 24)?
ATQ
M 31.5 22.4 24.4 23.6
SD 6.6 11.7 4.3 5.1
GABS
M 60.0 57.0 49.2 48.2
SD 11.4 12.8 12.8 11.6
DAS
M 117.6 112.5 99.4 101.8
SD 19.6 22.4 24.0 23.4
Lista de asteptare (N = 24)°
ATQ
M 35.1 29.1 334 22.4
SD 8.8 16.9 11.8 4.9
GABS
M 62.9 59.15 58.8 52.4
SD 11.1 11.75 11.5 12.2
DAS
M 116.1 117.84 117.1 106.4
SD 23.5 28.8 24.7 19.8
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Placebo (N = 24)°

ATQ
M 33.6 30.7 30.4 29.7
SD 7.6 13.5 9.6 6.8
GABS
M 60.5 58.7 55.5 57.2
SD 8.9 10.7 10.5 9.7
DAS
M 125.9 126.8 122.8 124.6
SD 27.6 21.8 27.0 24.5

Fara tratament (N = 24)°
ATQ
M 33.9 33.1 31.6 29.6
SD 13.4 14.4 14.5 9.6
GABS
M 64.1 62.5 59.5 61.4
SD 12.0 12.6 13.5 12.2
DAS
M 132.0 129.2 130.3 132.4
SD 23.1 26.8 29.7 22.8

a, b, c, d: T1 = pre-tratament, T2 =in timpul tratamentului, T3 = post-tratament, T4 = follow-up

Au fost efectuate analize ANOVA pentru a evalua legétura dintre participarea intr-o
conditie de tratament si schimbarile la nivelul mecanismelor de schimbare la post-tratament.
Variabila independenta in aceastd analizd a fost grupul de tratament (biblioterapia vs. placebo
vs. listd de asteptare vs. fira tratament). Variabilele dependente au fost ATQ, GABS si DAS.
Rezultatele analizei de variantd au indicat faptul cd grupurile diferentiau semnificativ la toate
masurdtorile facute: pe ATQ, F [3,92] = 2.45, p <.05; GABS, F [3,92] = 3.57, p <.05; si DAS,
F [3,92] =4.30, p <.05.

Analizele post-hoc au indicat diferente semnificative intre mediile biblioterapiei si
listei de asteptare pe ATQ: MD = 9.66, p <.05, d = 0.93 Cohen; GABS: MD = 12.2, p <.05,
Cohen d = 0,70; si DAS : MD = 20.33, p <.05, Cohen d = 0,73. Nu au fost identificate
diferente intre lista de asteptare si placebo sau grupul fard tratament, la nici una dintre
masuratorile mecanismelor.

ANOVA cu masuratori repetate a indicat o scadere semnificativa de la T1 la T2 si T3
la nivelul géndurilor negative automate (F [2,21] = 7.20, p <.05, n2 = 0,27), al atitudinilor si
credintelor generale (F [2,21 | = 24.28, p <.05, n2 = 0,61), precum si 1n ceea ce priveste
atitudinile disfunctionale (F [2,21] = 9.93, p <.05, n2 = 0,58] pentru grupul de biblioterapie.
In schimb, grupul placebo, lista de asteptare si grupul fird tratament nu au fost in mod
semnificativ diferite in ceea ce priveste cognitiile evaluate pe parcursul interventiei.

Analizele au fost efectuate pentru a determina si daca castigurile la nivel cognitiv din
timpul tratamentului s-au mentinut la 3 luni follow-up. Rezultatele au indicat cd nu au existat
diferente semnificative intre evaluarile de la T3 si T4 pentru oricare dintre mecanismele
cognitive identificate, ceea ce sugereaza ca castigurile din tratament au fost mentinute.
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Analizele de mediere

Datele au indeplinit cerintele necesare pentru mediere atunci cand s-a utilizat conditia
de tratament ca variabild independenta, gandurile automate ca mediator si simptomele
depresive ca variabila dependenta (coeficientii de corelatie sunt prezentati in Tabelul 3).

Tabelul 3. Coeficientii de corelatie pentru toate variabilele la Timp 3

BDI ATQ DAS GABS Tratament
BDI -
ATQ 0.68%* -
DAS 0.39%* 0.54%** -
GABS 0.43%* 0.55%* 0.59 ** -
Tratament -0.38* -0.51** -0.40% -0.48** -

* Corelatia este semnificativa la pragul .05
** Corelatia este semnificativa la pragul .01

Conform ipotezelor, simptomele depresive au fost semnificativ corelate cu gandurile
automate (r = 0.68, p <0,01) si cu condifia de tratament (r = - 0.38, p <.05). Atunci cand se
face regresia simptomelor depresive atit pe conditia de tratament, cat si pe gindurile automate,
coeficientul standardizat pentru tratament a fost redus de la - 0.38 (p <.05) 1n a doua ecuatie,
la 0.03 (p> .05) in a treia ecuatie, in timp ce coeficientul standardizat pentru gandurile
automate in ecuatia a treia a fost 0.84, p <.05. Testul Sobel a confirmat o mediere
semnificativd: z = 5.33, p <.05, astfel, rolul gandurilor automate in medierea impactului
biblioterapiei cognitive asupra simptomelor depresive a fost sustinut empiric. In cazul
atitudinilor disfuntionale si a credintelor irationale, modelele de mediere nu au fost sustinute.

Concluzii si discutii

Biblioterapia duce la schimbari semnificative ale simptomelor depresive si cognitiilor
dezadaptative, atat statistic cat si clinic, Tn timp ce conditia placebo a fost asociatd doar cu o
scadere temporard a simptomelor, fard nici o modificare la nivel cognitiv. Biblioterapia s-a
dovedit a fi de asemenea superioara fatd de lista de asteptare si grupul fara tratament, atat n
ceea ce priveste simptomele cat si cognitiile. In plus, a fost testat rolul mediator al cognitiilor
si a fost demonstrat faptul ca gandurile automate mediazd efectul biblioterapiei asupra
simptomelor depresive. Prin urmare, aceste rezultate vin in sprijinul ideii cad biblioterapia
cognitivd este eficientd pentru depresia subclinica si cognitiile sunt cel mai probabil
mecanismul de schimbare.

Aceste constatdri sunt in concordantd cu studiile anterioare care indicd un efect
moderat al diverselor tratamente psihologice (ex., CBT) in depresia subclinica. Studiul nostru
s-a concentrat pe biblioterapia bazatd pe teoria cognitiv comportamentald si a demonstrat ca
aceasta este un tratament eficient pentru depresia subclinica (Cuijpers, 1997; Cuijpers et al.,
2007; Gregory et al., 2004;. Jamison & Scogin, 1995; Scogin, Hamblin, & Beutler, 1987;
Scogin et al., 1989). Rezultatele actuale sustin teoria cognitiva a depresiei a lui Beck (1970) si
largeste descoperirile cercetarilor anterioare (Ackerson et al., 1998;. Treadwell & Kendall,
1996) 1n care mecanismele cognitive, precum gandurile automate, mediazad impactul unor
interven’ii psihologice asupra simptomelor depresive.

Aceste rezultate indica faptul cd in urma tratamentului biblioterapia este superioard in
comparatie cu placebo (in termeni de cognitii), precum si fatd de conditiile de listd de
asteptare si fara tratament (atat In termeni de simptome cat si de cognitii). Citirea unei carti ce
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nu are "ingredientele active" (de exemplu, cea folosita In grupul placebo) poate contribui la
reducerea simptomelor depresive pe termen scurt. Cu toate acestea, aceste imbunatatiri nu vor
fi mentinute pe termen lung, deoarece mecanismele cognitive (ex., gandurile automate)
responsabile pentru depresie nu sunt restructurate. Evaluarea la follow-up a rezultatelor a
indicat Tn mod clar cd, desi efectele biblioterapiei au fost In general de lungd durata (ex.,
imbunatatirile semnificative obtinute in timpul tratamentului au fost mentinute atit in termeni
de simptome cat si de mecanisme), grupul placebo a pierdut imbunétatirile obtinute temporar
prin citirea cartii placebo si a revenit la nivelul initial de simptome depresive.

Studiul de fata nu este lipsit de limite. Datoritd dimensiunii mici a esantionului, toate
reyultatele trebuie sa fie interpretate cu precautie. Folosind calcule ale puterii statistice
(Cohen, 1988) si indicatii pentru interpretare marimilor efectului (Cohen, 1977), un esantion
de 24 de participanti per grup ofera suficientd putere pentru a detecta efecte medii spre mari,
dar nu efecte mici; prin urmare, concluziile noastre in ceea ce priveste diferentele dintre
conditiile de tratament sunt din aceastd perspectiva doar sugestive si necesita dovezi empirice
suplimentare. Acest studiu are, de asemenea, limitiri comune altor studii similare: au fost
recrutati studenti din anul I ai Facultatii de psihologie; cunostintele lor despre psihologie,
psihoterapie si depresie s-au presupus a fi neglijabile, dar este foarte probabil ca studentii la
psihologie care sunt dispusi sa se ofere ca voluntari pentru un studiu de cercetare sunt diferiti
intr-o anumitd masurd de adultii usor deprimati din comunitate. Prin urmare, rezultatele
acestui studiu s-ar putea sa nu se aplice populatiei generale.

In ciuda acestor limitari, am gasit indicii clare ca biblioterapia cognitiva este eficientd
in tratamentul depresiei subclinice. In plus fatd de rezultatele anterioare, am adus o contributie
importantd la literatura de specialitate prin descrierea efectelor factorilor cognitivi implicati Tn
depresie: majoritatea participantilor sub tratament au putut sa-si reducd simptomele depresive,
si sd-si schimbe atitudinile disfunctionale, convingerile irationale si gandurile automate (care
s-a constatat cd mediazd de asemene efectul tratamentului); aceste castiguri au fost mentinute
la trei luni dupa tratament.

In concluzie, acest studiu a ardtat ci biblioterapia cognitivd este eficientd in
tratamentul depresiei subclinice si ca schimbarile in gindurile automate a mediat efectele sale

asupra simptomelor depresive.

STUDIUL 3. INVESTIGAREA PREDICTORILOR REZULTATELOR INTR-UN
STUDIU CLINIC CONTROLAT FOLOSIND O INTERVENTIE PSIHOLOGICA
COGNITIV-COMPORTAMENTALA PRIN REALITATE VIRTUALA IN CAZUL
FOBIEI SPECIFICE. CAZUL RELATIEI TERAPEUTICE, AL EXPECTANTELOR
SI PERFORMANTEI TERAPEUTULUI

Remareci introductive:

Fobiile sunt descriese ca o teamd exageratd, irationala de obiecte specifice ori situatii,
si sunt caracterizate de evitarea oricarei expuneri in vivo sau in vitro deoarece se asociaza cu o
fricd intensd de stimuli, respectiv cu suportarea lor cu mare distres atunci cind evitarea nu e
posibild. Aproximativ 4.4% din populatia adultd din SUA sufera de una sau mai multe fobii
(Narrow et al., 2002) ce persistd pentru mai multi ani, devenind cronicd; remisia completa fara
tratament este foarte rara.

Fobia sociala este privita ca fiind cea mai comund tulburare de anxietate si a treia cea
mai comuna tulburare psihiatricd (Craske, 1999), avand o prevalentd la 1 an de 3,2 % in SUA.
Este caracterizatd de anxietate excesiva si persistentd in situatii sociale, de la vorbitul in
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public pana la executarea unei sarcini In prezenta altor indivizi. La fel ca si Tn cazul fobiei
simple, fobia sociala are un debut timpuriu (copildrie ori adolescenta) si de regula, netratata,
devine cronica. Cel mai des, severitatea simptomelor si gradul de deterioare variaza datorita
cererilor de la locul de munca si stabilitatii relatiilor sociale. Studii recente aratd cd in 93% din
cazuri, fobia sociald interfereaza cu performanta la locul de munca, viata sociald (la 82% din
indivizi) si relatiile interpersonale (la 71% din indivizi) (Ruscio et al., 2008; Wallach, 2009).

O fobie specifica este o fricd intensd, irationald de ceva ce nu prezintd risc ori acesta
este foarte scazut. Adultii care suferd de fobie, deseori realizeaza ca fricile sunt irationale dar
cel mai des afla asta atunci cand se confrunta cu stimulul ori doar se gdndesc sa se confrunte
cu obiectul sau situatia ce le provoaca anxietatea. Fobiile specifice relativ commune, de vreme
ce afecteazda 19.2 milioane de adulti Tn SUA. De asemenea se stie cd sunt de doud ori mai
frecvente la femei decat la barbati (Kessler et al., 2005). Printre subtipurile fobiei stabilite de
DSM-IV (unele dintre cele mai commune implicd spatiile inchise, inaltime, lift, tunele, apa
sau rani ce implicd sdnge etc.), frica de zbor a devenit foarte comuna in societatile moderne.
Statisticile in SUA si Europa arata ca 10%-15% din populatia generala este afectatd de frica
de zbor iar aproximativ 20%-25% experentiaza nivele crescute de anxietate In timpul zborului
(Ost, 1997; Muhlberger, 2002). Acrofobia, sau frica de Tnéltimi este de asemenea relativ
comuna, afectdnd 1 din 20 de adulti (Coelho, 2009).

Tratamentul Psihologic al Fobiilor

In mare masurd, fobia este rezultatul Tnvatarii, astfel cd tulburarea este dezvoltata fie
prin conditionare clasica fie prin Invdtare vicariantd. Prin conditionare clasicd, frica este
mentinutd de evitarea comportamentului. Dat fiind faptul ca evitarea previne simptomele
fobice (anxietate subiectivd si arousal fiziologic), frica exagerata (fobia) nu este rezolvata ci
intaritd negativ (prin urmare, expunerea are rol de extinctie). Aditional studiilor despre
conditionare existd multe cercetari care aratd ca atit cognitiile disfunctionale (Beck, 1976) cat
si credintele irationale (Ellis, 1979) explicd extensiv simptomele anxietatii. PAna 1n acest
moment existd date empirice care sustin eficienta CBT in tratarea fobiilor (Ost et al., 1997,
Chambless et al., 1998; Choy et al., 2007; Zlomke et al. 2008; Wolitzky-Taylor et al., 2008;
Wallach et al. 2009).

In ce priveste expunerea, citeva studii au oferit dovezi empirice aritind cd aceastd
tehnicd, atat in vivo cat si in realitate virtuald (VR), poate influenta semnificativ rezultatele
tratamentului (Rothbaum et al, 2000; Emmelkamp et al., 2002; Kamphuis & Telch, 2000;
Powers et al., 2004; Rowe & Craske, 1997a,b; Sloan & Telch, 2002; Telch et al., 2004;
Wolitzky—Taylor et al., 2008). Pentru acest studiu, realitatea virtuald a fost abordata ca o
tehnicad de desensibilizare datoritd avantajelor pe care le are, comparativ cu tehnicile in vivo:
capacitatea de a personaliza experienta expunerii, costuri financiare (ex., zbor domestic) si de
timp reduse.

Tratamentul de o sedinta (One session treatment)

Tratamentul de o sedintd a fost pentru prima datd introdus intru-un studiu controlat,
condus de Ost et al. (1992) 1n fobia de injectii, urmat de mai multe studii pentru anxietatea de
zbor (Ost et al., 1997) si claustrofobie (Ost et al., 2001). Rezultatele acestor studii au indicat
ca imbunatatirile aduse de 5 sedinte de tratament (CBT combinat cu expunere in vivo)
comparativ cu o tratamentul de o sedintd nu sunt semnificativ mai mari (Wolitzky—Taylor et
al., 2008; Powers & Emmelkamp, 2008)
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Obiectivele studiului

Studiul prezent a fost structurat in jurul mai multor obiective. In primul rind am dorit
sd investigdm eficienfa interventiei de o sedintda VR+CBT in tratarea fobiei sociale si
specifice: aici am fost interesati daca interventia functioneazd (in termeni de rezultate si
mecanisme), dar si care este cursul schimbarii n timpul interventiei. Apoi, ne-am concentrat
pe investigarea relatiei terapeutice, a asteptdrilor pacientilor si performatei terapeutului
respectiv a gradului in care acestea contribuie la schimbare. Din aceastd perspectivd aceasta
cercetare este inovativa: In prezent nu existd alte cercetdri care sd adreseze simultan
componente ale psihoterapiei cum ar fi relatia teraeuticd, expectantele pacientilor si
performanta terapeutului: interventia de o sedintd VRCBT (ex. pentru fobia social si specific)
oferind un cadru metodologic excelent pentru investigarea acestor aspecte.

Metodologie

Design

Participantii care au Tndeplinit criteriile de includere in studiu au fost alocati Tn mod
egal in una din cele doud conditii corespunzatoare conditiilor de tratament: (1) interventie
VRCBT sau (2) listd de asteptare. Dupa pre-test participantii din conditia experimentala au
intrat in sesiunea VRCBT. Grupul inscris pe lista de asteptare nu a beneficiat de interventie
pana cand toti participantii din grupul experimental au parcurs sesiunea VRCBT.

Participanti

Criteriile de includere in studiu au presupus ca participantii sd aiba peste 18 ani si sa
indeplineasca criteriile de diagnostic DSM-IV pentru fobia sociala sau pentru una dintre cele
doud fobii specifice (fobia de zbor si fobia de indltimi). 32 de subiecti care au indeplinit
criteriile (15 femei, 17 barbati) au intrat in studiu; 15 au fost diagnosticati cu fobie sociala (6
barbati si 9 femei), 8 au avut acrofobie (6 barbati si 2 femei) iar 9 au avut fobie de zbor (5
barbati si 4 femei). Media grupului pentru varsta a fost de 13.13 (SD = 12.05) ani. ANOVA
univariatd nu a indicat diferente simnificative intre grupuri in ceea ce priveste variabilele
demografice (ex., varsta, sex).

A doua categorie de participanti a fost reprezentata de 4 psihologi clinicieni formati n
CBT, care au condus toate sesiunile de VRCBT; nici unul dintre ei nu a avut experientd
anterioara in psihoterapie. Un al 5-lea terapeut a fost pregatit sa foloseasca tehnologia VR si a
fost co-terapeut in expunerea in VR.

Evaluare

Masuratorile folosite s-au adresat atit simptomelor anxietatii generale cit si celor
specifice dar si masuratorilor relationate specific cu mecanismele cognitive presupuse ca fiind
responsabile pentru simptomatologie. Aditional, au fost folosite masuratori specifice
relationate cu VR au avut ca scop evaluarea imersiei i prezentei.
Masuratorile rezultatului: Interviu Clinic Structurat pentru DSM-IV (SCID; First, Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1995) a fost utilizat pentru a stabili daca participantii au indeplinit
criteriile de diagnostic pentru fobia sociald sau fobiile simple - fobia de zbor sau acrofobia.
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS, Liebowitz, 1987) include 24 de itemi, 13 relationati cu
anxietatea de performantd si 11 privind situatiile sociale. Flight Anxiety Situation
Questionnaire (FAS; Nousi et al., 2008). Acesta este un instrument ce contine 32 de itemi
unde participantii 1si evalueaza anxietatea relationata cu situatii variate de zbor. State-Trait
Anxiety Inventory =Y Form (STAI-Y, Spielberger, 1973, 1983). Este un inventar cu 40 de
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itemi ce masoard anxietatea ca stare (S-Anxietate) si anxietatea ca trasaturd. Subjective Units
of Distress (SUDs). Pentru a descrie cu acuratete o anxietate ridicatd sau una scazuta,
participantii au fost antrenati sd foloseasca o scala de la 0 la 100 (the Subjective Units of
Distress, SUDs, Wolpe, 1973) cu scopul identificarii nivelului de anxietate experentiat. SUDs
au fost folosite la fiecare 3 minute in timpul expunerii in VR.

Mecanismele cognitive. The Self Statements during Public Speaking Scale (SSPS, Hofmann &
DiBartolo, 2000). Acesta este un chestionar cu 10 itemi cuprinzand doua scale a cate 5 itemi
fiecare: “Positive Self-Statements” si “Negative Self-Statements”. Fear of Negative
Evaluation Scale — versiunea scurta (BFNE; Leary, 1983). Versiunea scurtd a scalei de
evaluare negativa a fricii (FNE; Watson & Friend, 1969, Collins et al., 2005) a fost aleasa
pentru acest studiu datoritd administrarii rapide si proprietatilor psihometrice bune. Flight
Anxiety Modality Questionnaire (FAM; Gerwen et al., 1999). Este un chestionar cu 18 itemi
care masoarda 2 componente ale simptomelor anxietatii in situatii de zbor: (a) modalitatea
somatica - simptome fizice si (b) modalitatea cognitiva - cognitii care provoaca distres.
Asteptarile au fost evaluate prin cotarea de citre participanti a raspunsurilor pe scala analoaga
vizuald (VAS). Au fost evaluate 3 asteptari: (1) “In ce masurd vd asteptati ca frica
dumneavoastra si se remedieze?””; (2) “In ce masura va asteptati ca psihoterapia sa va reduci
frica?”; (3) ”In ce masura vi asteptati ca realitatea virtual si va ajute sa va reduceti frica?”
Masuratorile Realitatii Virtuale. Immersive tendencies questionnaire (ITQ; Witmer & Singer,
1998). Aceasta scala de 34 de itemi masoard starea psihologicd de a te simti absorbit ori
imersat in realitatea virtuald. Presence questionnaire (PQ; Witmer & Singer, 1998). Aceasta
scald evalueazd experienta subiectivd de a fi fost “prezent” intr-un mediu virtual chiar si
atunci cand individual este fizic situat in altul. Masurile Psihoterapiei. Working Alliance
Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1986, 1989). Pentru a evalua relatia terapeutica am
folosit varianta scurtd a Working Alliance Inventory. Acesta este o masura globald a relatiei
terapeutice si contine 12 itemi.

Procedura

Interventia VRCBT a fost precedatd si urmata de o sesiune de evaluare unde a fost pus
diagnosticul si au fost completate scalele de evaluare. Protocolul CBT folosit pentru acest
studiu a fost bazat pe teoria REBT (Ellis, 1979): participantii au invitat sd identifice
credintele irationale care duc la anxietate si comportamente neproductive (evitare, Incercarea
de a evada etc.) si sa dispute aceste credinte irationale asimiland credinte alterantive rationale.
Participantii au Tnvatat de asemenea cum comportamentele de evitare mentin anxietatea in loc
sd o rezolve si cum expunerea la situatia temutd poate reduce anxietatea si tendintele de
evitare. In timpul sesiunii CBT nu au fost ficute exercitii de expunere. Sesiunea CBT s-a
finalizat cu stabilirea de comun acord cu participantii a ierarhiei situatiilor care le provoaca
frica pe o scald Likert de 7 puncte (1= absenta fricii, 7= fricd extrema). Aceasta listd a fost
folositad ca input pentru personalizarea scenariilor in cadrul VR. Expunerea in VR a constat in
4 scenarii a cate 15 minute fiecare, separate de pauze scurte. Nivelul fricii In timpul expunerii
a fost masurat cu Subjective Units of Discomfort (SUDs, Wolpe, 1973), scala cotata de la 0
(absenta fricii) la 100 (fricd coplesitoare). Participantii au fost instruiti sd isi evalueze frica pe
scala de la 0 la 100 Tnainte de expunerea in VR iar evaluarea a fost ceruta la fiecare 3 minute.
Media evaluarii fricii a fost calculatd pentru fiecare scenariu.

4 terapeuti cu background si pregitire similard, fard experientd anterioarda in
psihoterapie, au condus toate sedintele de psihoterapie. Performanta lor a fost evaluatd prin
ascultarea tuturor Tnregistrarilor sesiunilor si prin evaluarea performatei lor folosind the
REBT Therapy Rating Scale.
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Rezultate

Rezultatele tratamentului

In primi instantd am evaluat si comparat toate variabilele pentru a determina daca au
existat diferente semnificative intre cele doua grupuri Tnainte de tratament. Analizele nu au
indicat diferente semnificative intre grupuri la evaluarea pre-tratament pentru nici o
masuratoare.

Dupa interventia VRCBT, am evaluat eficienta generala a tratamentului: variabila
independentd 1n aceastd analizd a fost grupul de tratament (tratament imediat si tratament
améanat) iar variabila dependenta a fost reprezentatd de masuratorile ce au evaluat rezultatul
tratamentului si mecanismele cognitive. Analiza nu a indicat diferente semnificative la nici o
masuritoare ntre grupul care a beneficiat de tratament imediat si grupul cu tratament améanat.

Mai departe, au fost efectuate teste T pentru esantioane perechi cu scopul de a
determina dacd tratamentul VRCBT a redus semnificativ simptomele si mecanismele
cognitive de la pre- la post-tratament. Nu a fost identificata nici o diferentd semnificativa
pentru masuratorile generale (ex., anxietate, credinte irationale), in schimb toate celelalte
masurdtori specifice (ex. anxietate sociald, anxietate de zbor) au indicat diferente
semnificative intre masuratorile pre si post tratament.

Un alt rezultat ce meritd mentionat este scorul pentru credintele irationale: t(30) =
1.80, p = .08. Dat fiind numarul redus de participanti din acest studiu a fost important sa
estimdm dacd aceastd tendintd ar atinge pragul statistic de semnificatie in cazul unui esantion
mai mare. Asadar, ne-am uitat la tabelul cu valori critice pentru testul T si am concluzionat ca
acest rezultat ar fi fost semnificativ la p < .05 daca esantionul ar fi fost N = 35.

Pentru a treia ipoteza, respectiv investigarea unui posibil efect moderator al imersiei si
prezentei asupra relatiei anxietatii dintre pre si post test, rezultatele nu au fost semnificative
statistic.

Cursul schimbarii

Pentru a investiga cursul schimbarii Tn timpul unei interventiei de o sedintd am
calculat o medie pentru toate scorurile SUD din fiecare scenariu. Testul T pentru esantioane
perechi a fost folosit pentru a determina daca si cand apar diferente semnificative ale nivelului
de frica. Au fost identificate diferente semnificative intre prima si ultima evaluare subiectiva a
fricii: t(30) = 3.22, p < .05.

Expectante

Pentru a investiga daca expectantele au un impact asupra schimbarii, au fost efectuate
corelatii bivariate intre cele trei expectante evaluate si schimbare (diferenta dintre scorurile
pre si post interventie). Datele au indicat corelatii semnificative intre expectante si toate
schimbarile rezultatelor cu exceptia STAI-S. Asteptarea ca psihoterapia sa ajute la reducerea
fricii explica 21% din castiguri la nivelul credintelor rationale, 38% din reducerea credintelor
irationale si 22% din reducerea fricii in timpul interventiei. Asteptarea ca VR sd reduca frica
explicd 13% din castigurile In cognitii rationale, 23% din descresterea credintelor irationale.
In general, expectant ca frica si fie remediatd explici 35% din descresterea cognitiilor
irationale si 16% din descresterea fricii in timpul expunerii.

Relatia terapeutica
Legatura dintre relatia terapeutica (evaluatd atat de terapeut-WAI-T cat si de pacient-
WAI-C) si schimbarea (diferenta dintre scoruruile pre+ si post tratament) a fost evaluatd
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calculand corelatii bivariate. Rezultatele au indicat corelati semnificative intre relatia
terapeutica masuratd de pacient si schimbari Tn anxietate (masurate de media unitatilor
subiective de distres dar nu au fost masurate cu STAI-S), rationalitate si irationalitate. Nu au
fost identificate corelatii semnificative intre relatia terapeuticd cotatd de terapeut si
masurdtorile variabilei dependente. Analizind mai departe acest set de date, putem
concluziona cd relatia terapeuticd (evaluata de pacient) explicd 31% din varianta cresterii
rationalitatii, 35% din varianta reducerii irationalitatii si 39% din anxietatea diin timpul
expunerii.

Performata terapeutului

In ansamblu, performanta interventiei VRCBT a variat de la 46 la 62 cu o medie de
55.37 (SD = 4.48). Performata a fost corelatd cu rezultatul terapiei: nu au fost identificate
corelatii semnificative cu schimbarile 1n rationalitate/irationalitate sau cu masuratorile
generale ale anxietatii. De asemenea, cel mai probabil datoritd numarului foarte mic de
pacienti cu fobie sociald (N=15), avion (N=9) sau inaltime (N=8), nu au fost identificate
relatii semnificative cu rezultatele la masuratorile simptomelor specific acestor fobii.
Schimbarile in cotarea subiectiva a fricii in timpul expunerii (media SUD 1 - media SUD 4)
au corelat semnificativ cu performanta terapeutului: r= .42, p < .05. Cu alte cuvinte, 19% din
schimbarea la nivelul anxietdtii ce a aparut dupd interventia VRCBT se datoreaza
performantei terapeutului. Un alt obiectiv a fost investigarea masurii in care performanta
terapeutului este asociatd cu relatia terapeutica (evaluata atat de pacient cat si de tarapeut).
Rezultatele au indicat cd relatia terapeuticd evaluatd de pacienti coreleaza semnificativ cu
performanta terapeutului (r = .41, p = .05). Intre relatia terapeutici evaluati de citre terapeuti
si performanta lor nu au fost identificate corelatii semnificative.

Concluzii si Discutii

Ipoteza conform céreia tratamentul imediat va fi superior tratamentului aménat nu a
fost confirmata. Scorurile tuturor variabilelor investigate au fost in directia presupusd dar
pragul de semnificatie nu a fost atins. Dat fiind esantionul redus, aceste rezultate nu sunt
neasteptate. In al doilea rand, diferentele dintre pre- si post- interventie sunt semnificative in
cele mai multe cazuri, indicAnd ca studii viitoare, efectuate pe un esantion mai mare pot
identifica efecte semnificative. In al treilea rand, relatia terapeutica (daci este masurati de
pacient) pare a fi un predictor robust al schimbdrii atit in termenii mecanismelor cat si 1n
termenii simptomelor. In al patrulea rind, performanta terapeutului pare a fi un predictor solid
al schimbirii, explicind 19% din schimbarea anxietatii din timpul psihoterapiei. in ultimul
rand, expectantele pacientilor par sd joace un rol major in explicarea rezultatului. Aceste date
sunt concordante cu cercetarile anterioare ce investigheaza expectantele pacientilor si efectul
placebo in explicarea rezultatului.

Pana in prezent, acesta este primul studiu efectuat pe un esantion clinic care
investigheazd efectul tratamentului de o sedintd (VRCBT) pentru fobia sociald si fobiile
specifice (fobia de zbor si acrofobia). Luand in considerare esantionul mic de participanti din
acest studio, toate rezultatele obtinute trebuie interpretate cu grija.
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* STUDIUL 4. INVESTIGAREA RELATIEI DINTRE VARIABILELE CARE TIN DE
TERAPEUTI SI PERFORMANTA ACESTORA. CAZUL EXPECTANTELOR,
AUTO-EFICACITATII SI PERFORMANTEI TERAPEUTILOR
Remareci introductive

Competenta terapeutului este un factor important implicat In procesul de psihoterapie
(Barber & Crits-Christoph, 1996; Barber, Foltz, Crits-Christoph, & Chittams, 2004; Barber et
al., 2006; Beutler et al., 2004) iar interesul fatd de acest domeniu de cercetare a crescut
considerabil in decursul ultimilor doud decenii. In sens larg, competenta terapeutului a fost de
cele mai multe ori definitd ca si capacitatea de a administra un tratament (Barber & Cerits-
Christoph, 1996; Barber et al., 2004). Recent, a inceput sd se acorde atentie sporitd
identificarii competentelor obligatorii pentru o mai bund evaluare a terapeutilor (Fouad et al.,
2009). n plus, se acorda o atentie crescuti diverselor arii de competenti ce pot, spre exemplu,
implica unele componente ale terapiei, care pot fi indeplinite cu un anumit grad de
performanta (ex., implementarea unui exercitiu de relaxare).

Autoeficacitatea

Autoeficacitatea se referd la capacitatea perceputd a unui individ de a indeplini sarcini
necesare atingerii obiectivelor, fiind Tn primul rind o evaluare cognitivd a capacitatii de a
atinge performanta asteptatd (Bandura, 1997). Autoeficacitatea este Tn general definitd ca si
preceptia unei persoane vizavi de abilitatea ei de a Tndeplini 0 anumita sarcind, intr-un anumit
context sau domeniu. Conform teoriei social-cognitive, oamenii au performante mai bune
pentru sarcini n care autoeficacitatea lor este mai crescuta.

Expectantele

Un alt aspect care s-a bucurat de o lunga istorie n literaturda sunt expectantele (ex.,
Weinberger & Eig, 1999). Acestea sunt In general abordate ca si credinte privind situatia
viitoare a lucrurilor (Reinhard, 2009). Expectantele pacientului au fost privite ca o variabila ce
afecteazd cursul terapiei, de mai bine de 50 de ani. Totusi, chiar daca expectantele sunt
considerate un factor comun sistemelor de terapie, importanta lor este de obicei subestimata.
Mai mult decét atat, expectantele terapeutior sunt si mai putin investigate. Recent, cercetatorii
au Tnceput sd acorde atentie importantei expectantelor ca si ingredient “panteoretic” de
schimbare.

Obiectivele studiului

Scopul studiului de fatd a fost investigarea masurii in care expectantele terapeutilor si
autoeficacitatea influenteazd performanta acestora. Mai mult decat atét, scopul cercetarii a
fost de a examina efectul performantei terapeutului intr-o interventie specificd (ex., un
exercitiu de relaxare) asupra eficientei interventiei. Pe baza teoriei si studiilor anterioare,
urmatoarele ipoteze au fost formulate: (1) autoeficacitatea terapeutilor este corelatd pozitiv cu
performanta lor; (2) expectantele de performanta ale terapeutilor sunt corelate pozitiv cu
performanta lor; (3) eficienta interventiei este corelatd pozitiv cu performanta terapeutilor.

* Acest studiu a fost trimis pentru publicare in Learning and Individual Differences
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Metodologie

Design

Acest studiu a fost structurat ca un cvasiexperiment. Variabilele investigate au fost:
expectantele si autoeficacitatea terapeutilor (autoevaluatd de terapeuti), performanta
terapeutilor (evaluata de catre supervizori) si eficienta sarcinii terapeutice (evaluatd de catre
voluntari).

Participanti

Patruzeci si patru de terapeuti sub supervizare au participat la acest studiu.
Participantii (39 femei si 5 barbati) au avut varsta medie de 24 de ani (intre 23 si 28 de ani).
Patruzeci si patru de membrii ai comunitatii (voluntari) au consimtit sa participle la acest
studiu. Esantionul a cuprins 41 de femei si 3 barbati cu varsta medie de 28 de ani (intre 23 si
32 de ani).

Evaluare

Autoevaluare de catre terapeuti. The General Self-Efficacy Scale (SES: Jerusalem &
Schwarzer, 1981) este un instrument cu 10 itemi constituit in vederea evaluarii credintelor
conform carora actiunile unei persoane sunt raspunzitoare pentru rezultatele actiunilor lor.
Visual Analogue Scale (VAS) sunt scale vizuale analoage utilizate pentru evaluarea
expectantelor terapeutilor (1) de a realiza ITn mod correct interventia; (2) ca interventia sa fie
eficientd; si (3) ca voluntarii s se astepte sd devind mai relaxati In urma interventiei.
Terapeutii au fost rugati sa marcheze raspunsul pe lor scale cu o lungime de 13 cm, cu
raspunsuri intre ”deloc” si foarte mult”.

Evaluarea supervizorului: Protocolul de evaluare a competentei include 10 itemi ce descriu
cele mai relevante aspecte ale exercitiului de relaxare. Competenta terapeutilor a fost evaluata
pe baza gradului de indeplinire corecta a fiecarei componente.

Evaluarea voluntarilor: Eficienta exercitiului a fost evaluatad pe baza estimarii voluntarilor, de
la 0 la 10, a gradului de relaxare resimtit n urma interventiei.

Procedura

Sesiunea de relaxare a durat aproximativ 15 minute si a inclus (1) abordarea
prejudecatilor comune privind relaxarea; (2) imagerie pentru relaxare mentald si fizica; (3)
sugestii pentru imagerie vizuald placutd; (4) sugestii pentru experientierea relaxarii si
calmului; (5) o procedurd de adancire si (6) instructiuni despre cum ar putea sd foloseasca
relaxarea pe cont propriu. In urma participarii la exercitiul de relaxare, voluntarii au fost
rugati sa noteze, pe o scald de la 0 la 10, gradul de relaxare pe care l-au resimtit. Fiecare
interventie a fost nregistratd video si apoi evaluatd de catre doi psihologi clinicieni si
supervizori CBT, care au fost instruiti sd evalueze administrarea exercitiului de relaxare,
conform protocolului de evaluare a competentelor.

Rezultate
Mediile si abaterile standard pentru expectantele si autoeficacitatea terapeutilor sunt
prezentate Tn Tabelul 1. Sunt prezentate de asemenea si statistici descriptive privind evaluarea

performantei terapeutilor de catre supervizori precum si evaluarea voluntarilor privind
eficienta tehnicii.

39



Tabel 1. Expectantele, autoeficacitatea si performanta terapeutilor, eficienta exercitiilor

Variabile Medie (M) si Abateri Standard (SD)
Autoeficacitate M =33.77 (SD = 3.12)

Expectanta 1 M=11.35(SD =1.69)

Expectanta 2 M =10.85 (SD = 1.65)

Expectanta 3 M =9.43 (SD =2.00)

Performanta M =43.39 (SD = 4.46)

Eficienta exercitiilor | M =7.93 (SD = .81)

Au fost efectuate corelatii bivariate pentru a testa dacd expectantele si autoeficacitatea
terapeutilor este asociata cu performanta lor (evaluata de supervizori) si eficienta tehnicilor de
relaxare implementate (evaluatd de voluntari). Rezultatele sunt indicate in Tabelul 2. Nici
unul dintre coeficientii Pearson nu a fost semnificativ (p > .05). Primele doua ipoteze nu au
fost asadar confirmate.

Tabel 2. Corelatii Intre expectante, autoeficacitate si performanta

Variabilele terapeutilor | Performanta terapeutilor
Autoeficacitate .03
Asteptarea 1 -.18
Agsteptarea 2 -.04
Agteptarea 3 .04
toate p > .05

A fost investigatad apoi relatia dintre performanta (evaluatd de supervizori) si eficienta
interventiei (evaluatd de voluntari); cele doua variabile sunt corelate pozitiv (r = .71, p < .05).
Aceste rezultate au confirmat cea de a treia ipoteza.

Rezultatele indica faptul cd performanta terapeutfilor explica varianta relaxarii
declarata de voluntari. Mai specific, 51% din eficienta tehnicii (gradul de relaxare experientiat
de voluntari) este explicat de performanta terapeutilor. r = .51 indicd o marime a efectului
medie (Cohen, 1988).

Concluzii si Discutii

Contrar ipotezelor noastre, rezultatele au aratat cd expectantele terapeutilor si
autoeficacitatea lor nu sunt corelate pozitiv cu performanta (evaluata de supervizori). Cu toate
acestea, datele au ardtat ca performanta terapeutilor (evaluata de supervizori) este semnificativ
asociata cu eficienta interventiei (evaluatd de voluntari).

Aceste rezultate indica faptul cad aparent, cel putin in primele stadii ale pregatirii Tn
psihoterapie, autoevaludrile terapeutilor nu par a fi un predictor robust al performantei lor sau
a eficientei interventiei lor. Rezultatele sunt interesante deoarece investigarea impactului
expectantelor si autoeficacitatea psihoterapeutului privind eficienta psihoterapiei nu este o
sarcind facild. Studiul nostru oferd un exemplu despre cum pot fi investigati predictorii si
variabilele care tin de psihoterapeut Intr-o interventie psihologica specifica.

Acest studiu are si o serie de limite. Dat fiind faptul ca esantionul este relative redus,
rezultatele trebuie interpretate cu precautie. O alta limitd se referd la lipsa evaluarii pretest a
masurii Tn care voluntarii s-au simtit relaxati Tnainte de exercitiile de relaxare. Studii viitoare
ar putea Tncerca sid replice rezultatele studiului prezent pe un esantion mai mare si sa 1l
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dezvolte prin investigarea extensiva a altor predictori ce tin de psihoterapeut respectiv de
rezultatul interventiei (ex., experientd, apartenenta, caracteristici personale etc.).

In concluzie, acest studiu a aritat ci expectantele si autoeficacitatea terapeutilor, cel
putin n primele stadii ale formarii lor, nu par a fi un predictor al performantei (evaluate de
supervizori). Cu toate acestea, rezultatul interventiei (evaluat de voluntari) este dependent de
performanta lor (evaluata de supervizori).

*STUDIUL 5. INVESTIGAREA RELATIEI DINTRE VARIABILELE CARE TIN DE
TERAPEUTI SI A REZULTATELOR UNEI TEHNICI PSIHOTERAPEUTICE.
CAZUL EXPERIENTEI, AL RELATIEI TERAPEUTICE, AUTO-EFICACITATII SI
ACCEPTARII NECONDITIONATE

Remareci introductive

In literaturd nu exista date consistente privind variabilele care tin de terapeut si care si
prezicd rezultatele interventiei terapeutice; sexul, varsta sau orientarea teoreticd au o
capacitate redusd de predictie a rezultatului (Beck, 1988; Beutler, Machado, & Neufeldt,
1994; Beutler, Malik, Alimohamed, Harwood, Talebi, Noble, & Wong, 2004; Lambert, 1989).
Cateva studii anterioare (Blatt, Sanislow, Zuroff, & Pilkonis, 1996) au concluzionat ca datele
demografice ale terapeutului nu par sd aibd un impact asupra rezultatului. Alternativ,
abilitatile terapeutului si experienta sunt de reguld considerate predictori robusti ai rezultatului
(Beutler et al., 1994). Insuficienta datelor Tn acest domeniu este i mai evidentd atunci cand
analizam relatia intre supervizor si supervizat. Cu toate acestea, citeva variabile au fost
anterior luate 1n calcul (Beutler et al., 1994; Crits-Cristoph, Barnackie, Kurclas, Beck, Carroll,
Perry, et al.,, 1991; Stein & Lambert, 1995): experienta supervizorului, allegiance-ul,
acceptarea de sine neconditionatd si autoeficacitatea. Pentru ca nu existd studii care sd fi
investigat simultan aceste constructe specifice si relatia dintre ele, clarificarea empirica a
acestor aspecte a reprezentat unul din scopurile noastre principale in acest studiu.

Strategia metodologica

Exercitiile de shame attack sunt in mod frecvent utilizate de Ellis si colegii lui
(Grieger & Boyd, 1980; Wessler & Wessler, 1980) deoarece aceasta metodd reduce
sensibilitatea excesivd la reactiile celorlalti. Aceastd tehnicd implicd persuadarea unei
persoane s execute intentionat activitati care cel mai probabil vor atrage atentie nefavorabila
in vederea testarii gandirii catastrofice despre importanta opiniei celorlalti. Exista un consens
general (David, 2006) ca in cazul particular al shame attack, pentru a-i cere individului sa faca
un asemenea exercitiu ca temd de casa ori ca tehnica de dezvoltare personald, este necesara o
relatie terapeuticd buna. Definitia relatiei terapeutice care a beneficiat de cel mai ridicat
consens §i prin urmare a fost adoptatd si aici, este aceea a unei relatii colaborative ntre
terapeut si client care faciliteazd schimbarea pozitivd pentru client; in general se refera la
natura colaborativa a interactiunii dintre terapeut si client, la acordul lor aspura scopurilor si la
legatura personald care emerge in tratament (Bordin, 1976; Horvath, 1994).

3 Acest studiu a fost trimis pentru publicare 1n Professional Psychology: Research and Practice
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Obiectivele studiului

Obiectivul principal al acestei cercetdri a fost identificarea unor caracteristici ale
supervizorilor ce explicd cel mai bine rezultatele tereputilor aflati in supervizare. Pentru a fi
mai specifici, am formulat urmatoarele ipoteze: (1) terapeutii supervizati de supervizori cu
experientd mai mare vor avea rezultate mai bune decat cei supervizati de supervizori cu mai
putind experientd; (2) terapeutii supervizati de supervizori cu allegiance mai mare vor avea
rezultate mai bune decat terapeutii supervizati de supervizori cu allegiance mai mic; (3)
terapeutii supervizati de supervizori cu o autoeficacitate ridicatd vor avea rezultate mai bune
terapeutii supervizati de supervizori cu o autoeficacitate scazutd; (4) terapeutii supervizati de
supervizori cu o acceptare de sine neconditionatd mai ridicatd vor avea rezultate mai bune
decat terapeutii supervizati de supervizori cu un nivel mai scazut al acceptarii de sine.

Metodologie

Participanti

Doua tipuri de participanti au fost inclusi Tn acest studiu: terapeuti cu grade diferite de
experientd (supervizorii) si terapeuti Tn supervizate (supervizati). Atat supervizorii cit si
supervizatii au fost pregititi sau se aflau Tn curs de formare in Psihoterapie Cognitiv
Comportamentald (CBT). Patru supervizori au participat la acest studio, avind o experienta in
supervizare in CBT de la 1 pana la 10 ani. 33 de supervizati au participat la acest studiu.
Esantionul a fost alcdtuit din 29 de femei si 4 barbati. Participantii au avut o medie a varstei
de 25 de ani (intre 21 si 34 de ani). Participarea a fost voluntara.

Evaluare

The Unconditional Self-Acceptance Questionnaire (USAQ, Chamberlain & Haaga,
2001) este un instrument care contine 20 de itemi si este folosit pentru a masura acceptarea de
sine neconditionatd. The General Self-Efficacy Scale (SES, Schwarzer & Jerusalem, 1995)
este un instrument creat pentru a evalua convingerile cd actiunea unui individ este
responsabild pentru rezultatele de succes. Visual Analogue Scales au fost utilizate pentru a
evalua allegiance-ul ca (1) CBT este eficient in dezvoltarea acceptarii de sine neconditionate
si cad (2) exercitiile shame attack sunt eficiente in dezvoltarea acceptarii neconditionate.
Working Alliance Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1989) este un instrument de 12
itemi folosit Tn evaluarea relatiei terapeutice. Supervizorii au fost rugati sd marcheze
raspunsul lor pe scale analoage vizuale de 13 cm, de la ’deloc” la foarte mult”. Participarea
supervizorilor a fost evaluate binar si a vizat mdsura in care au facut exercitiul de shame
attack sau nu.

Procedura

Saizeci de terapeuti sub supervizare au fost invitati sa ia parte la o sedintd de grup, de
trei ore, pentru dezvoltare personald; fiecare a fost aleator repartizat unui supervizor. 33 de
supervizati au acceptat sa participe si au semnat formularul de consimtdmant. Cei 4
supervizori au participat la o sesiune de instruire cu privire la scopurile, structura si continutul
sedintei de dezvoltare personala. In timpul acestei sesiuni supervizorii s-au concentrat asupra
dezvoltarii acceptarii neconditionate, rolul ei si metodele prin care aceasta poate fi dezvoltata.
La finalul sesiunii fiecare supervizor a recomandat aceasi temd de casa: supervizatii au fost
invitati sa facd un exercitiu de shame attack in timpul urmatoarei sdptdmani si sa trimitd un
raport scurt cu descrierea exercitiului. Supervizorii au completat scalele de evaluare a
acceptarii neconditionate, autoeficacittii si expectantelor; supervizatii au completat scala de
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acceptare neconditionatd, scala de evaluare a relatiei terapeutice si au indicat masura in care
au efectuat exercitiul sugerat.

Rezultate
Din cei 60 de supervizati invitati, 33 au acceptat sa participe la acest studiu. Rezulatele
lor, mediile si abaterile standard pentru acceptarea neconditionata, relatia terapeutica si
procentul de supervizati care au executat exercitiul de shame attack- sunt prezentate 1n

Tabelul 1.

Tablul 1. Rezultatele supervizatilor

Caracteristicile celor instruiti Mediile (M) si Executare shame
Deviatiile Standard (SD) attack (%)

Acceptare de sine neconditionata M =95.43,SD = 15.77

Relatia terapeutica M =72.775,SD =17.35

Shame attack 57.6%

Au fost calculate corelatii pentru a vedea daca evaluarea de catre supervizati privind
relatia terapeuticd cu supervizorii este asociata cu acceptarea de sine neconditionatd (r = .38, p
< .05) si masura in care au executat exercitiul de shame attack (u2(18) = 11.33*%, p < .05).
Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 2.

Tabelul 2. Corelatii intre scorurile supervizatilor si relatia terapeutica

Caracteristicile celor instruiti Relatia terapeutica

Acceptare de sine neconditionata . 38*

Shame attack 11.33* (df = 18)
p<.05

De asemenea am dorit sa vedem dacd, asa cum am presupus, caracteristicile
supervizorilor discrimineaza semnificativ intre rezultatele celor instruiti. ANOVA a indicat ca
supervizorii mai experimentati au avut rezultate mai bune In termenii aderentei la exercitiul de
shame attack si a nivelului de acceptare neconditionata: F(2, 29) = 3.23, p < .05 (d = .94).

Rezultatele au indicat cd nivelul de acceptare neconditionatd §i mdsura in care au
executat exercitiul shame attack au fost semnificativ mai ridicate daca supervizorii au avut un
nivel al acceptarii de sine neconditionat ridicat: F (1,30) = 6.86, p < .05 (d = 1.35).

Mai mult, rezultatele indica diferente semnificative in acceptarea neconditionatd si
aderenta la exercitiile shame attack a supervizatilor atunci cand comparam rezultatele lor in
termenii allegiance-ului supervizorilor in CBT si in exercitiile shame attack F(1,30) = 6.86, p
<.05(d=.95)5i F(2,29) =3.32, p<.05 (d = .95).

In plus, relatia terapeutici este cotati ca fiind semnificativ mai bund in cazul
supervizorilor experimentati [F(2,30) = 10.15, p < .05, (d = 1.64)], cu allegiance mai mare
[F(1,31) = 9.86, p < .05 (d = 1.12) and [F(2,30) = 5.02, p < .05 (d = 1.15)], care se accepta
neconditionat mai mult [F(1,31) =9.86, p <.05 (d =d = 1.12)] si care au o autoeficacitate mai
ridicata [F(1,31) =9.86,p <.05d = 1.12].
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Concluzii si discutii

Datele indica faptul cd atributele supervizorilor au un rol major in rezultatele obtinute
de terapeutii aflati In supervizare (acceptirea neconditionatd, executarea exercitiilor shame
attack). Rezultatele arata cd supervizorii cu mai multd experientd au rezultate mai bune in
conducerea grupurilor de dezvoltare personald. De asemenea cu cat cred mai mult in eficienta
CBT 1in general si in exercitiile de shame attack in special, cu atat sunt mai bune rezultatele
terapeutilor pe care i supervizeaza.

Terapeutii aflati in supervizare nu doar au rezultate mai dar si apreciazd relatia
tarapeutica cu supervizorii lor ca fiind mai buna comparativ cu cei care au participat intr-un
grup condus de un terapeut mai putind experimenta, cu un nivel mai scazut al allegiance-ului
in CBT sau 1n shame attack, sau cu un nivel mai scazut al autoeficacitatii si al acceptarii
neconditionate.

Studiul de fatd are citeva limite care trebuie avute n vedere. Dat fiind ca esantionul
este relativ redus, rezultatele trebuie interpretate cu precautie. 33 de terapeuti sub supervizare
nu este un esantion mic, dar pentru a generaliza rezultatele la terapeuti sub supervizare in
general, sunt necesare mai multe date. In mod evident, caracteristicile supervizorilor par si
joace un rol important in rezultatele terapeutilor aflati in supervizare. O posibila explicatie
pentru este aceea cd experienta ar putea fi o explicatie validd pentru mai multe rezultate:
existd posibilitatea ca, cu cat un supervizor a tratat mai multi pacienti de-a lungul anilor, cu
atat este mai probabil sd creadd mai mult 1n eficienta CBT sau in tehnicile particulare, cu atat
sunt mai increzatori in competenta lor si se acceptd neconditionat mai mult.

Studiul oferd un important punct de pornire pentru cercetdri viitoare: am gasit dovezi
clare ca atributele supervizorilor au un rol important in rezultatele terapeutilor pe care 1i au In
supervizare. Studii viitoare ar putea Tncerca replicarea studiului prezent folosind un esantion
mai mare si investigdnd extensiv si alte caracteristici relevante (atat a celor supervizati cat si a
supervizorilor).

in concluzie, acest studiu arata ca experienta, allegiance-ul, acceptarea neconditionatd
si autoeficacitatea supervizorilor par sa joace un rol important Tn delimitarea rezultatului
terapeutilor aflati in supervizare: cu cat supervizorii au o experientd mai mare, se acceptad
neconditionat mai mult si cred mai mult Tn abilitatea lor de a fi terapeuti eficienti, cu atat sunt
mai bune rezultatele celor pe care 1i supervizeaza. Implicatiile acestui studiu, la fel ca si cele
ale unor cercetdri similare ar putea fi esentiale nu doar pentru cercetare dar si pentru practica
psihologica si formarea Tn psihoterapie.

SSTUDIUL 6. INVESTIGAREA CURSULUI SCHIMBARII INTR-UN RCT PENTRU
ADHD, ELABORAREA UNUI = SOFTWARE PENTRU PREZICEREA
REZULTATELOR TRATAMENTULUI IN ADHD

Remareci introductive.
Nevoia pentru monitorizarea continud a progresului pacientilor si ajustarea
tratamentului sunt puternic Tncurajate in ultimii ani (EBPP, APA Presidential Task Force on

® This study has been published.

Moldovan, R., Pintea, S., & David, D. (2011). Intelligent Assessment and Prediction of Treatment Outcome in
ADHD Patients. A Software Based Measure, Transylvanian Journal of Psychology, 2, 162-190.

44



Evidence-Based Practice, 2005). Existd cateva moduri 1n care un terapeut poate monitoriza
progresul pacientilor sdi. Abordarea scientist practitionner in psihoterapie a oferit o paradigma
teoretica valoroasa care poate ghida practica clinica (David, 2004). Se pot utiliza instrumente
clinice pentru a evalua starea curentd a pacientului; experimentele cu un singur subiect sau
observatiile sistematice sunt doar citeva instrumente care pot fi folosite fard mult efort. In
ultimul deceniu, dezoltarea tehnologicda a adus contributii importante in evaluarea
psihoterapeutica, interventie si reabilitare. Pand Tn acest moment, OQAnalist, bazat pe
Outcome Questionnaire (OQ), dezvoltat de Lambert et al. (1996), este una dintre cele mai
cuprinzatoare platforme de software-uri create pentru a urmari evolutia tratamentului: sunt
utilizate principii statistice care permit detectarea de schimbdéri semnificative aparute pe
parcursul interventiei. Asadar, date fiind proprietatile psihometrice ale OQ si scorurile unei
populatii tintd, software-ul compard rata progresului unui pacient cu rata de Tmbunatitire
expectatd si foloseste algoritmi empirici pentru a prezice evolutia unui tratament. Acelasi
principiu a fost urmat pentru a dezvolta aplicatia software pentru acest studiu in vederea
prezicerii rezultatelor tratamentului la pacientii diagnosticati cu Deficit de atentie si
hiperactivitate (ADHD).

Un studiu clinic randomizat in tratamentul ADHD.

ADHD este una dintre cele mai prevalente tulburdri psihiatrice la copii si adolescenti,
si este caracterizatd de un pattern de neatentie, impulsivitate si hiperactivitate. ADHD
afecteazd de la 8% péana la 10% din copii (Baren, 2002) si persistd in adolescentd in
aproximativ 80% din cazuri (Schubiner et al., 1996). ADHD este general consideratd o
tulburare a copildriei, majoritatea pacientilor fiind diagnosticati in copilarie.

Datele folosite in acest studiu sunt parte a unui studiu clinic controlat (RCT) care a
investigat eficienta terapiei cognitive-comportamentale (CBT) versus medicatie versus
combinatia lor in tratamentul ADHD (David et al., manuscris in pregatire). Copiii
diagnosticati cu ADHD au fost recrutati intre anii 2006-2009 si au fost distribuiti aleator in
unul dintre cele trei grupuri de tratament: (1) CBT; (2) Medicatie - Atomoxetind; sau (3)
CBT+Medicatie. Ne vom concentra mai departe pe primul dintre aceste trei grupuri.

Obiectivele studiului

Studiul a fost elaborat avand doud obiective majore. Pentru inceput, am vizat
explorarea cursului schimbarii pacientilor cu ADHD 1in timpul tratamentului CBT. Apoi,
bazat pe formulele derivate din datele empirice, scopul nostru a fost dezvoltarea unui program
software care nu doar urmareste schimbarile dar prezice progresul estimat si ofera feedback.
Cu alte cuvinte, principala idee a fost sd dezvoltdim un program software bazat pe date
empirice adunate Intr-un studiu clinic controlat care va oferi utilizatorilor date valoroase
referitoare la trecutul, prezentul si progresul estimat al pacientilor.

Metodologie

Procedura

Datele utilizate pentru dezvoltarea software-ului au fost colectate de la 20 de pacienti
care au particiapt la RTC, in grupul de psihoterapie. Pacientii au avut varste cuprinsa intre 6 si
12 ani si au fost diagnosticati cu ADHD (neatentie, hiperactivitate sau combinatia celor doua).
Parintii si profesorii lor au completat citeva masurdtori dupd prima (TO), a patra (T4), a opta
(T8), a doisprezecea (T12) si a saisprezecea (T16) sedinta de CBT.
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Formulele pentru prezicerea progresului tratamentului si rezultatului au fost generate

statistic, bazate pe algoritmi computationali, folosind SPSS.

Principala ratiune si pasii urmati in procesul de dezvoltare al algoritmului sunt indicati

dupa cum urmeaza:

1. Magnitudinea schimbdrii a fost calculatd pentru fiecare subiect, la fiecare moment
(T4, T8, T12 si T16), pentru fiecare rezultat (CBCL si TRF) prin raportarea
scorurilor din tratament la scorurile de la inrolare (TO).

2. Functia liniard optima a fost identificata pentru a prezice magnitudinea schimbarii
in post tratament (T16-T0), pentru fiecare moment (T4, T8, T12 si T16) si pentru
fiecare rezultat (CBCL si TRF): (a) S-au explorat corelatiile dintre schimbarea la
fiecare moment al evaludrii si schimbarea totald; (b) S-a facut analiza de regresie
pentru a identifica modelul predictiv optim prin introducerea variabilelor n
modelul regresiei in ordine descrescétoare a coeficientilor de corelatie pana un
model optim a fost atins; (c) A fost elaboratd functia liniard finala de predictie
(constanta si coeficientii regresiei nestandardizati).

Evaluare

In cadrul acestui studiu, predictorii progresului tratamentului si rezultatului sunt bazati
pe scorurile pacientilor dupa prima, a patra, a opta, a doisprezecea $i a saisprezecea sesiune
folosind urmatoarele scale: Child behavior check list (CBCL, Achenbach & Rescorla, 2001)
este un chestionar standardizat, utilizat de pdrinti In cotarea frecventei si intensitatii
problemelor comportamentale si emotionale la copii in ultimele sase luni. Teacher’s report
form (TRF, Achenbach & Rescorla, 2001) include itemi care sunt similari cu cei din CBCL si
este completat de profesorii care au observat copilul n contextul clasei pentru o perioadad de
cel putin doud luni. DuPaul’s ADHD Rating Scale (ADHDparent, ADHDprof, DuPaul, 1991)
include cotérile simptomelor ADHD atét ale parintilor cat si ale profesorilor. Fiecare din cele
doua scale include 14 itemi care masoard componentele ADHD: impulsivitate, hiperactivitate
si neatentie. In literatura sunt din ce in ce mai multe cercetiri care atesta validitatea acestor
masuratori (Power et al., 1998; DuPaul, 1991; DuPaul et al., 1998).

Rezultate

Rezultatele tratamentului

Testul T pentru esantioane perechi a indicat diferente semnifictive Intre pre si post
interventie pentru ambele masuratori ce evalueazd simptomatologia ADHD: pentru TRF t(19)
=291, p < .05, d =091 si pentru CBCL t(19) = 5.70, p < .05, d = 1.47. Aceste date au
confirmat o ameliorare semnificativa a simptomelor ADHD dupa tratamentul CBT cu un efect
mare.

Cursul schimbaérii

Odatd ce am stabilit cd simptomele ADHD s-au redus semnificativ dupa 16 saptamani
de interventie CBT, am investigat cursul schimbarii. Pe langa faptul ca stim ca scorurile post
tratament sunt semnificativ reduse comparativ cu cele pre tratament, am dorit aflam daca si
cand incepe schimbarea sau cand aceasta inceteazd sa fie semnificativd pentru tratament.
Teste T pentru esantioane perechi au fost facute pentru a compara TRF si CBCL la TO cu T4,
T4 cu T8, T8 cu T12, i T12 cu T16.

Rezultatele indica o descrestere semnificativd a simptomatologiei masurate cu CBCL
intre prima si a patra sesiune t(19) = 4.80, p < .05 d = 0.62; o ameliorare a simptomelor
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semnificativa este obtinuta si intre sesiunile 12 si 16, t(19) = 3.31, p < .05 d = 0.83. Cu alte
cuvinte, cele mai multe schimbari au loc la Inceputul si la finalul tratamentului.

Cand se masoara simptomele cu TRF, rezultatele aratd o usoard descrestere in
simptomatologie 1n primele 8 sdptdmani; totusi nu este observatd nici o ameliorare
semnificativa. Intre a opta si a doisprezecea sesiune datele aratd o deteriorare semnificativa
t(19) = -2.49, p < .05, d = -0.59. Scorurile la TRF descresc semnificativ Tn urmatoarele
saptdmani, asadar rezultatele indicd o ameliorare semnificativa atunci cand sunt comparate cu
scorurile din sesiunile 12-16, t(19) =3.28, p < .05, d = 0.92.

Functiile predictive ale software-ului

Cum schimbarea a fost principala ratiune pentru toate modelele predictive, pentru
inceput am calculat diferentele (Achange) dintre CBCL si TRF la toti timpii de evaluare in
timpul tratamentului si valorile lor la pornire. Mai departe, au fost calculate modelele
predictive. Stiind cursul si magnitudinea schimbarii, au fost calculati algoritmi pentru a
prezice, pe baza scorurilor reale intermediare, rezultatele finale.

Feedback-ul clinic al software-ului

Masura in care un tratament este semnificativ clinic indica “abilitatea lui de a indeplini
standarde de eficientd setate de consumatori, clinicieni si cercetatori” (Jacobson & Truax,
1991) si se referd la valoare practicd sau aplicata respectiv la importanta efectului interventiei
- dacd interventia face o diferenta reald (ex., practica, observabild) In viata de zi cu zi a
clientilor ori a celor cu care acestia interactioneaza (Kazdin & Weisz, 1998; Kazdin & Nock,
2003). Cea mai utilizatd strategie pentru investigarea semnificatiei clinice a fost introdusa de
Jacobson et al. (1984) si dezvoltatd de Jacobson si Truax (1991). Autorii au folosit conceptul
de “reliable change” si au calculat Reliable Change Index (RCI) pentru fiecare individ: din
acest punct de vedere, o schimbare este semnificativa dacd RCI este mai mare decét 1.96 si
dacd aceasta schimbare este 1n directia doritd. Bazindu-ne pe aceste formule, am elaborat un
feedback de tipul ”semafor” dupa cum urmeaza: : lumina verde dacd RCI > +1.96, lumina
galbena daca -1.96 < RCI < +1.96 si lumina rosie dacd RCI < -1.96. RCI este calculat pe baza
diferentei dintre punctul de pornire si valoarea prezisa a rezultatului la post tratament (T16).

Dezvoltarea software-ului

Avand in vedere analizele si rezultatele anterioare am elaborate un program software
care prezice progresul tratamentului si rezultatului la pacientii care sunt in terapie CBT pentru
ADHD. Software-ul este creat pentru practica clinicd si este gratuit (pentru ilustrare vezi
Diagrama 1).

Software-ul este un browser securizat, care poate fi accesat ugor folosind orice
computer, minima cerintd fiind o conexiune la Internet. Aplicatia oferd o interfata intuitiva.
Pagina principala afiseaza in partea stingd mai multe casute pentru text Tn scopul introducerii
datelor de identificare ale terapeutilor si pacientilor (ex., nume, sex, diagnostic, varsta, data).
In partea dreapta exista casute pentru text pentru introducerea scorurilor pacientului la ambele
scale CBCL (Child Behavior Check List) si TRF (Teacher's Report Form) dupa prima, a patra,
a opta, a doisprezecea si a saisprezecea sedintd. Odatd ce clinicianul introduce scorurile
pacientilor, sub graficul tendintei scorurilor este oferit un feedback insotit de un semafor. Cele
trei categorii de feedback corespunzatoare semaforului indicd daca evolutia pacientului se
imbunatateste (verde), nu se schimba (galben) sau se inrautateste (rosu).
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Asadar, dacd o lumind verde apare pe ecran, mesajul este cd pacientul se simte bine,
deci existd o schimbare semnificativd in directia doritd. Dacd semaforul indica galben,
inseamna cd evolutia pacientului nu se modificd semnificativ. Dacd semaforul indica culoarea
rosie, este indicat un mesaj de alertd, fapt ce indicd o Tnrautatire a starii pacientului.

Concluzii si Discutii

in ultimii ani, a fost recunoscutd o dezvoltare uimitoare a inteligentei artificiale.
Incepand cu anii 1980, integrarea noilor dezvoltiri ale tehnologiei in procesul terapeutic a
avut o prezentd constantd si din ce in ce mai crescutd. Metode noi si inovative printre care
inteligenta artificiala a intdlnit psihologia clinicd si psihoterapia au fost aduse 1n atentia
clinicienilor. Contributia lor la progresul miscarii evidence-based prin cresterea expertizei
clinice si prin adaptarea interventiilor la diverse caracteristici ale clientilor respectiv oferirea
unui feedback acurat, le face niste instrument foarte valoroase in domeniul sdnatatii mentale.

Principalul obiectiv al acestui studiu a fost sd prezentam si sa discutdm aplicatiile si
progresele tehnologiei In evaluarea si interventia psihoterapeuticd folosind CBT ca exemplu
general, si dezvoltarea unui software pentru ADHD ca exemplu specific.

Implicatia majord a instrumentelor de tipul programelor software menite sd prezica
progresul si rezultatul unui tratament este de a asista terapeutii cu mai putind experienta si de
a completa abilititile clinicienilor experimentati (David, 2010). in plus, aceste programe pot fi

abordate ca si mijloace de a testa eficacitatea tratamentelor care se dovedesc a fi eficiente in
RCT.

CAPITOLUL 4
CONCLUZII GENERALE SI DISCUTII

Comentarii Generale

In ultimele decenii s-a ficut un progres enorm in cercetarea din psihoterapie. Datele
(Reed & Eisman, 2006; Lambert & Archer, 2006; Norcross et al., 2006; Wampold, 2001;
Lambert & Ogles, 2004; Chiles, Lambert, & Hatch, 1999) arata clar ca: (1) Psihoterapia este
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in general eficienta, cu rezultate pozitive raportate de o varietate larga de orientdri teoretice si
tehnici de tratament; (2) Chiar daca existd o anumita variabilitate intre tulburari, efectele
psihoterapiei sunt in general la fel de bune ca sau, in cazuri particulare, superioare efectelor
medicatiei; (3) Rezultatele psihoterapiei sunt substantiale intr-o varietate de contexte
relevante, incluzand simptomele emotionale si comportamentale, functionarea interpersonala,
rolul social, performanta si functionarea ocupationald; (4) Rezultatele psihoterapiei tind sa se
mentind in timp, spre deosebire de efectele medicatiei; (5) Psihoterapia ar putea reduce
costurile serviciilor medicale, prin reducerea numarului interndrilor si a cheltuielor medicale.

Cercetatorii au discutat existenta unui numar de “ingrediente active” care ar putea fi
responsabile pentru Tmbunatatirile obtinute In procesul terapeutic. Ingredientele active
plauzibile au fost clasificate Tn doud categorii largi: factori comuni si factori specifici
(Castonguay, 1993; Webb et al., 2010).

Factorii specifici se referd la tehnici sau metode specificate teoretic care sunt prescrise
pentru o modalitate de tratament (Castonguay & Holtforth, 2005). Spre exemplu, tehnicile
cognitive (ex., asistarea pacientului in identificarea si restructurarea gandurilor dezadaptative)
sunt, potrivit teoriei cognitive comportamentale, componente centrale ale tratamentului si
joaca un rol central prin contributia lor la imbunatétirea simptomatologiei (DeRubeis, Webb,
Tang, & Beck, 2009). Factorii specifici sunt mecanisme ale schimbarii si sunt, sau ar trebui sa
fie, abordati ca mediatori.

Factorii comuni se refera la acele elemente din terapie care nu sunt unice unei
abordari teoretice si care sunt impartasite de cele mai multe, daca nu de toate, modalitatile
terapeutice (ex. expectantele, relatia terapeuticd). Factorii comuni sunt ingrediente esentiale
ale schimbadrii care pot actiona la nivelul clientilor, problemelor, contextelor si modelor
teoretice. Acestor elemente li se mai spune si factori non-specifici deoarece opereaza la
nivelul tuturor abordarilor teoretice si nu sunt specifice unui model particular. Factorii
comuni sunt cel mai des moderator sau predictor non-specifici ai rezultatului.

Cercetarea prezenta

In ciuda faptului ci existi un consens larg vizavi de faptul ci psihoterapia este
eficienta si o intelegere generald a faptului ca rezultatul este explicat atat de factori comuni cat
si de factori specifici, existd un grad mai redus de acord in ce priveste pentru cine, in ce
conditii si cum anume functioneaza psihoterapia. Teoria si cercetarea in acest domeniu au fost
mai putin centrate pe dezvoltarea unei abordiri sistematice 1n intelegerea predictorilor
rezultatelor in psihoterapie. Fiind constienti de implicatiile prezente si viitoare ale
psihoterapiei, cercetarea noastra, desi modesta Tn contextul unei vaste literaturi stiintifice, a
avut ca scop sa faca un pas 1n plus spre o abordare coeziva a predictorilor rezultatului (comuni
si specifici) in cercetarea psihoterapiei.
Concluziile si implicatiile studiilor

Factori specifici (Studiile 1 si 2)

Studiul 1 : Scopul acestui studiu a fost identificarea si evaluarea impactului mediatorilor in
interventia cognitiv comportamentald asupra rezultatelor; specific, am dorit (1) sd estimam
marimea generald a efectului mediatorilor CBT si (2) s compardam marimea efectului Tn
functie de natura mediatorilor identificati. Criteriile de includere principale au fost: studii
clinice randomizate care investigheazd rolul sau mecanismele interventiilor cognitiv-
comportamentale; includerea unui grup de control respectiv o analiza clara de mediere a uneia
sau mai multor variabile ale rezultatului. Analiza noastrd a indicat un efect de mediere global
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semnificativ al cognitiilor asupra rezultatului. Rezultatele au indicat o marime a efectului
mica spre medie a rezultatului, in urma tratamentului. Am comparat apoi mérimea efectului
dupa natura mediatorilor (evaluative si non-evaluative). In concluzie, analizele au indicat un
efect mediator al cognitiilor asupra rezultatului. Chiar daca acest indicator are un efect scazut
spre mediu si explicd doar 4% din varianta rezultatului, aratd clar o mediere cognitiva a
rezultatelor. Cognitiile non-evaluative au un efect mic dar semnificativ asupra rezultatului:
specific, explicd 3% din varianta rezultatului. Cognitiile evaluative au un efect mediu si
semnificativ asupra rezultatului: explicd 8% din varianta rezultatului. Chiar dacd nu exista
diferente semnificative intre cognitiile evaluative si cele non-evaluative, in termenii efectului,
directia diferentelor este consonanta cu cercetdrile anterioare.

Studiul 2: Scopul acestui studiu a fost s investigheze empiric mediatorii cognitivi. Pentru a
face acest lucru, am efectuat un studiu clinic randomizat ce investigheazd eficienta
biblioterapiei cognitive pentru adulti cu simptomatologie depresivd prin compararea
biblioterapiei cognitive cu placebo, listd de asteptare si conditii naturale de evolutie. Analizele
au vizat rezultatul tratamentului: biblioterapia cognitivd a fost superioard in termeni de
rezultat (simptome ale depresiei) si de mecanisme (atitudini disfunctionale, ganduri automate
si negative, credinte irationale) atunci cind a fost comparata cu lista de asteptare si evolutia
naturald a depresiei; biblioterapia a fost superioara conditiei placebo in termenii mecanismelor
dar nu si in cazul rezultatului. Rezultatele indica faptul ca interventia biblioterapeuticad duce
atat la o descrestere a simptomelor depresiei cat si a mecanismelor cognitive n timp ce
tratamentul placebo duce doar la o descrestere la nivelul simptomelor. Rezultatele au fost
statistic si clinic semnificative, iar grupul de tratament si-a mentiunt castigurile la follow-up-
ul de 3 luni. In plus, simptomele depresiei au crescut semnificativ la follow-up-ul de 3 luni in
cazul grupului placebo. Analizele au investigat de asemenea dacd mecanismele cognitive
mediazd schimbarea simptomelor depresiei. Datele aratd cd gandurile automate mediaza
impactul biblioterapiei cognitive asupra simptomelor depresiei.

Studiile 1 si 2. Concluzii si implicatii. Ambele studii au avut ca scop investigarea, primul din
perspectiva teoretica iar al doilea din perspectiva empirica, mediatorilor in interventiile
psihologice. Mediatorii identificati in primul studiu au fost incadrati Tn urmétoarele categorii:
(1) ganduri automate; (2) afirmatii anxioase despre sine; (3) stil atributional; (4) catastrofare;
(5) coping; (6) costurile sociale estimate; (7) atitudini disfunctionale; (8) frica de fricd; (9)
neajutorarea. Acesti mediatori s-au dovedit a avea efecte medii asupra rezultatului; cAnd sunt
comparate cognitiile evaluative si cele non-evaluative, primele au o marime a efectului mai
mare. Al doilea studiu a fost Tn special concentrat asupra rolului mediator al mediatorilor
anterior identificati; efectul mediator identificat aici a fost comparabil cu cel identificat in
metaanalizd. Avand aceste rezultate Tn minte putem concluziona cd, Tn concordanta cu
cercetari anterioare, chiar dacd mediatorii cognitivi au un efect mediu in medierea impactului
interventiei psihologice asupra rezultatelor, cu sigurantd sustin empiric o mediere cognitiva a
schimbarii psihoterapeutice. Mai mult, aceste rezultate indica de asemenea ca existd o serie de
alti factori care influenteaza rezultatul, si care, cel mai probabil, nu sunt factori specifici.
Acesti factori se pot referi la relatia terapeutica, caracteristicile pacientilor sau placebo.

Factori comuni (Studiile 3, 4, 5)

Studiul 3: Acest studiu a fost structurat in jurul citorva obiective. In primul rand am dorit si
investigdm intr-un studiu clinic randomizat eficienta unei interventii folosind realitatea
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virtuala + terapia cognitiv comportamentald 1n tratarea fobiei sociale si specifice (de Tndlfime
si de avion); aici, am fost interesati de clarificarea, nu numai a masuri in care tratamentul este
eficient (atat in termeni de rezultat cét si in termeni de mecanisme), dar si de masura in care
relatia terapeuticd, expectantele pacientilor si performanta terapeutului contribuie Ia
schimbare. Analizele nu au aratat diferente semnificative intre tratamentul imediat si lista de
asteptare. Analizele arata ca, In timp ce pentru indicatorii generali (cum ar fi anxietatea,
credintele irationale) nu au fost identificate diferente semnificative, toate celelalte rezultate au
indicat diferente semnificative Intre scoruri inainte i dupd tratament (cu exceptia acrofobiei).
In investigarea impactului expectantelor, datele indicd asocieri semnificative intre expectante
si majoritatea rezultatelor interventiei. Expectantele au o mérime a efectului mica spre medie
in explicarea schimbarilor la nivelul cognitiilor rationale si irationale si In reducerea fricii din
timpul interventiei. Analize aratd ca relatia terapeuticd (evaluatd de pacient) are o marime a
efectului medie in explicarea schimbarilor 1n rationalitate si irationalitate la pacienti, dar si in
schimbarea simptomelor anxietatii din timpul tratamentului. Un alt rezultat important al
studiului priveste performanta terapeutului care a avut un impact semnificativ in schimbarea
simptomelor anxietatii in timpul psihoterapiei.

Studiul 4: Scopul acestui studiu a fost investigarea masurii in care expectantele terapeutilor si
autoeficacitatea acestora au un impact asupra performantei lor; mai mult decat atat, scopul
nostru a fost sd examinam efectele performantei terapeutului in conducerea exercitiilor de
relaxare asupra eficientei exercitiului. Contrar ipotezelor noastre, autoeficacitatea si
expectantele terapeutilor aflati Tn supervizare nu sunt corelate cu performanta lor. Rezultatele
au indicat 1nsd cd performanta terapeutilor explica semnificativ varianta relaxarii evaluate de
catre voluntairi. Mai specific, performanta terapeutilor are o marime a efectului medie 1n
explicarea eficientei relaxarii.

Studiul 5: Unul din obiectivele acestui studiu a fost investigarea masurii in care trebuie sa
existe o relatie terapeutica buna Intre terapeutii aflati sub supervizare si supervizorii lor; am
vrut de asemenea sd investigdm care sunt predictorii relatiei terapeutice. Conform ipotezelor
emise, datele aratd cd variabilele care tin de supervizori par sd joace un rol major n
rezultatelor terapeutilor aflati Tn supervizare. Rezultatele arata ca supervizorii cu experienta au
rezultate mai bune in conducerea grupurilor de dezvoltare personald. De asemenea, cu cét
cred mai mult 1n eficienta CBT in general si in exercitiile de dezvoltare personala in particular
rezultatele terapeutilor aflati in supervizare vor fi mai bune. Acceptare neconditionata si
autoeficacitatea supervirorilor par sd joace de asemenea un rol important Tn delimitarea
performantei supervizatilor: cu cit acceptarea neconditionata este mai ridicata la supervizori,
si cu cat cred mai mult in abilitatea lor de a fi terapeuti eficienti cu atit mai bune sunt
rezultatele terapeutilor aflati in supervizare.

Studiile 3, 4 si 5. Concluzii si implicatii: Aceste trei studii au avut ca scop investigarea
factorilor comuni in interventiile psihologice cognitive si comportamentale. Relatia
terapeutica a fost confirmata ca fiind un factor important in explicarea rezultatelor si a avut o
mdrime medie a efectului In explicarea schimbdrilor la nivel de rationalitate, irationalitate si
anxietate. Expectantele, att ale terapeutilor cat si ale pacientilor, au 0 marimi mici sau medii
ale efectului In explicarea schimbdrilor in rationalitate, irationalitate precum si anxietate.
Performanta terapeutilor este o alta variabild cu un impact semnificativ asupra schimbarii.
Datele aratd de asemenea cd, atunci cind sunt neexperimentati (se afla sub supervizare),
expectantele si autoeficacitatea terapeutilor nu sunt corelate cu performanta lor; cu toate
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acestea, performanta terapeutilor sub supervizare (evaluatd de supervizori) prezice
semnificativ eficienta interventiei. Pentru terapeutii experimentati performanta este asociata
cu alligeance-ul fatd de terapie, autoeficacitate, acceptarea de sine neconditionatd si
experienta.

Cursul schimbarii (Studiul 6)

Studiul 6: Primul obiectiv pentru acest studiu a fost explorarea evolutiei, la pacientii cu
ADHD, in timpul tratamentului CBT. Apoi, pe baza formulelor derivate din datele empirice,
scopul a fost acela de a dezolta un software care nu doar sd urmareasca, dar sa si prezica
progresul estimat si sa ofere feedback. Resultatele au indicat diferente semnificative intre pre-
si post- interventie in termeni de simptome ADHD. Pe baza acestor rezultate si a algoritmilor
oferiti, s-a creat un software.

Studiul 6. Concluzii si implicatii: ADHD Analyst este prima aplicatie software creatd pentru
a masura progresul rezultatelor in tratamentul CBT pentru ADHD. Implicatia majord a
instrumentelor care au ca scop urmarirea progresului tratamentului si a rezultatelor finale, este
acea ca acestea pot fi privite ca mijloace de testare a eficicacitatii tratamentelor ce s-au
dovedit deja eficiente in cadrul studiilor clinice controlate. Software-ul stocheazd datele
tuturor pacientilor si permite clinicianului sd vada oricand statusul progresului in urma
evaludrilor de pe parcursul tratamentului. Aplicatia software poate detecta in ce stadiu s-a
inregistrat cel mai semnificativ progres, sau dimpotriva, in ce stagiu tratamentul a Tncetat sa
mai aduca beneficii.

Remareci finale despre teza

In urma studiilor efectuate, pot fi avansate cateva remarci:

1. Cognitiille pare sa medieze efectul terapiilor cognitiv-comportamentale asupra
rezultatului: cercetdrile curente indicd un efect mediu al cognitiilor. Mai specific,
cognitiile evaluative par sa aiba un efect mai mare decét cele non-evaluative. Datele
sugereazd de asemenea ca existd si alti factori care contribuie la rezultatele
psihoterapiei, acestia fiind, cel mai probabil, comuni si altor forme de psihoterapie.

2. Relatia terapeutica (atunci cand este evaluatd de pacienti) este o variabila importanta
care contribuie la explicarea schimbdrilor ce au loc in timpul interventiilor
psihoterapeutice (att in termeni de simptome cit si de mecanisme).

3. Expectantele pacientilor prezic partial schimbarile ce au loc 1n timpul interventiilor
psihoterapeutice (atit in termeni de simptome cit si de mecanisme).

4. Performanta terapeutilor are un impact semnificativ in rezultatul final al interventiilor
psihoterapeutice.

5. Autoeficacitatea si expectantele terapeutilor neexperimentati nu sunt asociate cu
performanta lor sau cu rezultatul final.

6. Terapeutii experimentati au expectante, un nivel de autoeficacitate si un grad al
acceptdrii neconditionate mai ridicate decat terapeutii aflati Tn supervizare, si dezvolta
relatii terapeutice mai bune respectiv au rezultate mai bune decét terapeutii cu mai
putind experienta.

Contributii personale
In plus fata de datele empirice valoroase aduse 1n acest domeniu de cercetare, cateva
contributii personale meritd mentionate.
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1. Din datele care ne stau la dispozitie, metaanaliza este originald in sensul in care ia in
considerare toti mediatorii identificai n cadrul diverselor interventii psihologice
cognitive-comportamentale: existd deja o serie de studii care investigheaza impactul
diversilor mediatori asupra raspunsului la psihoterapie, dar pand acum nu a fost
realizatd o metaanalizd cantitativd care sd investigheze variabilele care mediaza
impactul CTB asupra rezultatelor psihoterapiei si care sa estimeze marimea efectelor.

2. Studiul clinic controlat pe care le-am realizat Tn vederea investigdrii eficientei
biblioterapiei cognitive pentru adulti cu simptomatologie depresivd (prin compararea
biblioterapiei versus placebo versus listd de asteptare versus evolutie naturald) a adus
nu doar un suport empiric valoros 1n sprijinul acestei interventii dar este si cel mai
comprehensiv studiu clinic controlat cu mediere longitudinald de pana acum. Studiul
include de asemenea aspecte metodologice ingenioase, care permit avansarea de
concluzii pentru teoria getting better si feeling better.

3. Studiul clinic controlat ce investigheaza impactul unei interventii de Realitate Virtuala
+ Terapie Cognitiv-Comportamentald este in sine o inovatie, intrucit un astfel de
studiu pentru fobia sociala si specificad nu a mai fost realizat. O contribtie importanta a
acestui studiu este aceea ca adreseazad simultan componente ale psihoterapiei (precum
relatia terapeuticd, expectantele pacientilor) si expectantele respectiv performanta
terapeutilor.

4. Din datele pe care le avem, nu exista studii anterioare care sa investigheze relatia intre
autoeficacitate, performantd si rezultate atdt pentru terapeuti experimentati cat si
pentru cei neexperimentati. Datele noastre sunt foarte informative in acest sens.

5. ADHD Analysit este singurul software coerent, dezvoltat cu scopul urmaririi
progresului pacientilor si predictiei rezultatului final al tratamentului lor.

Directii pentru Cercetare, Practica si Training

O abordare stiintifica a psihoterapiei necesitd o evaluare a acestui domeniu nu doar In
termini de ce este dar si Tn termeni de ce ar putea sau ar trebui sa fie. Studiul riguros al
mecanismelor schimbarii nu este facil, in mod sigur. Tratamentele functioneaza din mai multe
motive. Acest tip de cercetare este inca la inceput, lucru evident din faptul cd nu au fost
demonstrate Tn mod satisfacator, mecanismele schimbarii pentru majoritatea formelor de
psihoterapie. Recent, in domeniul psihoterapiei, au aparut modele teoretice si metodologice
interesante. Studiile de mediere pot veni 1n sprijinul mecanismelor schimbarii enuntate de
diverse abordari teoretice. Fara indoiald, este nevoie de mai multe studii care sa se
concentreze pe diversele modalititi de tratament, in care sa fie investigate coherent si
comprehensiv o serie de variabile deja demonstrate ca avand un oarecare impact in explicarea
rezultatelor interventiilor psihoterapeutice.

Aceastd cercetare reprezintd un pas spre a Tmbogati Intelegerea pe care o avem in
prezent asupra factorilor comuni si specifici care explica rezultatele psihoterapiei. Sperdm ca
acest efort sa stimuleze cercetdri viitoare si discutii despre importanta acestor aspecte.
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