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PARTEA I 
INTRODUCERE ÎN PSIHOLOGIE CLINICĂ 

 
1. 

Definirea şi caracteristicile fundamentale ale 
psihologiei clinice 

 
 Psihologia clinică s-a conturat ca domeniu particular al 
psihologiei la sfârşitul secolului al XIX-lea atât în Franţa cât şi 
în Statele Unite ale Americii. În Franţa, în 1897, a fost 
dezvoltată de doi medici, Revista de Psihologie Clinică şi 
Terapeutică, iar în Statele Unite, în 1986, Lightner Witmer 
introducea termenul de psihologie clinică (cf. Doron în Ionescu 
& Blanchet, 2009). De atunci, psihologia clinică a cunoscut o 
evoluţie sinuoasă, marcată de întreruperi şi dispute ideologice 
sau pragmatice. Abordarea clinică a fost deseori contestată ca 
„ştiinţă adevărată”; cu toate acestea are o istorie lungă 
(Dafinoiu, 2002).  
 Principala dispută legată de psihologia clinică a fost 
legată de legitimitatea (validitatea) datelor obţinute prin 
metodele clinice clasice, de altfel o dispută mai generală a 
teoreticienilor psihologiei, legată de abordarea nomotetică sau 
idiografică în psihologie. Odată cu pretenţia psihologilor de a 
încadra domeniul psihologiei în aria ştiinţelor exacte, prin 
aplicarea riguroasă a unor metode ştiinţifice, domeniul psiho-
logiei clinice a cunoscut numeroase contestaţii şi, respectiv, 
evoluţii. Cea mai elegantă împăcare între abordarea nomotetică 
şi cea idiografică a fost dată de Lamiell (1981, 1982, 1987, cf. 
Zlate, 1996) care considera că descrierea personalităţii trebuie 
realizată în termeni idiografici (aşadar, prin aplicarea meto-
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delor clinice tradiţionale n.a), iar evaluarea acesteia, în termeni 
nomotetici (prin aplicarea preponderent a metodei experi-
mentale, care decupează psihicul în unităţi mici pe care apoi le 
studiază în condiţii cvasicontrolate, în scopul realizării unor 
generalizări).  
 După ani întregi de lupte ideologice ce păreau nesfârşite, 
există astăzi un consens, şi anume, că deşi personalitatea 
(psihicul) poartă amprenta unicităţii individului, există legi care 
guvernează procesualitatea internă de organizare a acesteia 
(idee accentuată încă din 1981 de Allport). Descoperirea 
tuturor acestor legi este în continuare un obiectiv al psihologiei 
în general, iar cercetările din acest sens ajută psihologia clinică 
în demersurile sale practice.  
 Descrierea şi mai ales, înţelegerea psihicului unei per-
soane devine o necesitate atunci când psihologul practician este 
confruntat cu suferinţa persoanei care i se adresează şi necesită 
ajutor. Psihologia clinică este cu preponderenţă un domeniu 
aplicativ al psihologiei, iar psihologii clinicieni trebuie să-şi 
folosească cunoştinţele pentru a realiza activităţile principale: 
evaluarea persoanei, urmată de realizarea unui plan de 
intervenţie personalizat.  
 Omul aflat în suferinţă este preocuparea principală a 
psihologiei clinice, iar acest aspect reiese din orice definiţie 
mai veche sau mai nouă dată acestui domeniu al psihologiei. 
Astfel, psihologia clinică este o ramură a psihologiei de factură 
integrativă care se focalizează pe „studiul omului aflat sub 
incidenţa bolii, abordându-l într-o perspectivă dinamică şi 
comprehensivă, în istoria dezvoltării lui psiho-individuale şi 
sociale” (Bălăceanu şi al., 1985, p. 10). Omul aflat în situaţia 
de boală intră pe „tărâmul nesiguranţei, al incertitudinii, al 
necunoaşterii, al semnelor de întrebare” care îl angajează la un 
nivel profund emoţional. În această situaţie existenţială, 
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persoana dezvoltă stări psihice care influenţează aproape toate 
componentele bolii – etiologia, evoluţia, terapia (Bălăceanu şi 
al., 1985, p.12).  
 Psihologia clinică este o ramură a psihologiei care stu-
diază, evaluează şi tratează persoanele cu probleme sau tulbu-
rări psihologice (de ex., Colman, 2006; Corsini, 1999; Hayes & 
Stratton, 2003; Myers, 2007 cf. Pomerantz, 2011).  
 După Plante (2005), psihologia clinică se focalizează pe 
evaluarea, terapia şi înţelegerea problemelor şi tulburărilor 
psihice; este preocupată de interacţiunile dintre psihic şi aspec-
tele fizice, emoţionale şi sociale ale sănătăţii şi bolii. Această 
ramură a psihologiei utilizează principiile psihologice cunos-
cute pentru a ajuta oamenii să facă faţă problemelor relaţionale, 
emoţionale, fizice apărute de-a lungul vieţii lor. 
 Conform APA (2009 cf. Pomerantz, 2011), domeniul 
psihologiei clinice integrează ştiinţa, teoria şi practica pentru a 
înţelege, a face predicţii şi a trata dezadaptarea, dizabilitatea şi 
disconfortul dar şi pentru a promova adaptarea, şi dezvoltarea 
personală. Psihologia clinică se focalizează pe aspectele inte-
lectuale, emoţionale, biologice, psihologice, sociale şi com-
portamentale ale funcţionării umane de-a lungul existenţei sale, 
în contexte culturale variate şi la toate nivelurile socioecono-
mice. 
 Psihologia clinică este un aspect al ştiinţei şi practicii 
psihologice care se ocupă de analiza, tratarea şi prevenţia 
tulburărilor psihologice umane dar şi cu îmbunătăţirea adaptării 
şi eficienţei personale (Rodnick, 1985 cf. Plante, 2005). 
 După David (2006) „psihologia clinică este ştiinţa care 
studiază mecanismele psihologice implicate în starea de sănă-
tate (promovarea, optimizarea sănătăţii şi prevenirea patolo-
giei) şi boală” (p.15). 
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 După enumerarea câtorva definiţii ale psihologiei clinice, 
putem desprinde caracteristicile sale generale. Astfel, psiho-
logia clinică are: 

- un caracter integrativ – necesită informaţii apro-
fundate integrate din toate celelalte domenii ale psiho-
logiei – mai ales din psihopatologie, psihoterapie, 
evaluare psihologică; 

- un caracter holist – vizează abordarea tuturor aspec-
telor unei persoane, de la cele biologice la cele sociale 
şi culturale, de la cele normale la cele patologice; 

- un caracter aplicativ – urmăreşte conceptualizarea 
cazului individual pentru realizarea unui plan de 
intervenţie.  

 Esenţa psihologiei clinice este construirea cazului 
individual sau studiul de caz. Lagache (1949 apud. Dafinoiu, 
2002) considera că abordarea clinică vizează “studiul 
aprofundat al cazurilor individuale”, “studiul conduitei umane 
individuale şi al condiţiilor sale” (gândire, maturizare, condiţii 
fiziologice şi patologice, istoria vieţii), adică studiul persoanei 
totale “în situaţie”. „Miezul psihologiei clinice este reprezentat 
de studiul de caz: întâlnirea unui subiect considerat singular, 
constituit de o istorie specifică şi perceput în totalitatea sa, 
refuz al obiectivismului, sensibilitate la istorie, importanţa 
relaţiei observator-observat, transferul…” (Guillaumin,1977; 
Schauder, 2004; Emmanuelli, 2004, apud. Ionescu & Blanchet, 
2009).  

Studiul de caz este cu certitudine o construcţie a 
psihologului clinician, care în urma informaţiilor culese din 
multiple metode de la persoană, va da sens acestora prin 
formularea unor explicaţii, prin descrierea unor procese interne 
şi formularea unor posibile soluţii. „Subiectivismul” de care au 
fost acuzaţi abordarea clinică şi respectiv, psihologii clinicieni 
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se datorează particularităţilor studiului de caz pe care Pedinielli 
(în Ionescu & Blanceht, 2009) le descrie astfel: 

a)  Singularitatea - cazul să fie tratat în unicitatea sa şi să 
nu fie redus la ceea ce ar putea să exemplifice (de ex. tipul de 
patologie) iar acest lucru se poate întâmpla doar prin „privirea” 
clinicianului care va urmări aspectele ce individualizează 
persoana din faţa sa şi nu pe cele comune.  

b)  Totalitatea - persoana este o unitate indivizibilă 
(intrasubiectivitate) aflată în interacţiune cu lumea exterioară 
(intersubiectivitate). Informaţiile culese (reprezentări, conflicte, 
stări emoţionale…) nu pot fi înţelese decât în contextul 
persoanei şi a vieţii sale. Un simptom poate fi interpretat doar 
în lumina istoriei subiectului, a funcţiei pe care acesta o 
îndeplineşte în psihicul persoanei, a consecinţelor şi a repre-
zentărilor apărute. 

c)  Istoria - discursul prezent al persoanei poate fi înţeles 
doar prin raportare la o cronologie; omul nu se află niciodată 
înafara timpului, el vorbeşte la prezent, dar construieşte un 
trecut punctat de amintiri, căutări, semnificaţii. Psihologul îl 
ajută pe om în această reconstrucţie. 

d)  Întâlnirea implică o relaţie cu psihologul, care prin 
prezenţa şi ascultarea sa, este un catalizator al emoţiilor, 
reprezentărilor. Această întâlnire bazată pe construirea unei 
relaţii între persoană şi psiholog este cea care poate facilita 
construirea cazului individual sau studiul de caz.  
 Studiul de caz se bazează pe metode de evaluare diferite 
dar integrarea informaţiilor obţinute trebuie să fie conformă cu 
principiile abordării clinice.  
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2. 
Rolurile şi activităţile psihologului clinician 

 
  Conform lui Plante (2005) principalele activităţi ale 
psihologului clinician sunt următoarele:  

a. Cercetarea. Cercetarea este considerată baza oricărei 
activităţi psihologice clinice, este cea care orientează şi funda-
mentează orice intervenţie. Programele de cercetare pot urmări 
mai multe obiective: determinarea eficienţei evaluărilor şi 
terapiilor pentru diferite probleme clinice precum depresia, 
anxietatea, tulburările alimentare, abuzul de substanţe, etc.; 
identificarea riscului unor persoane de a dezvolta anumite 
probleme psihologice; evaluarea metodelor cele mai bune de 
diagnostic. Chiar dacă nu toţi clinicienii realizează cercetări 
ştiinţifice, tuturor li se cere, prin coduri deontologice, să fie 
puşi la curent cu rezultatele studiilor actuale pentru a îşi 
optimiza permanent activitatea profesională.  

b. Evaluarea. Psihologii clinicieni folosesc diferite pro-
ceduri de evaluare psihologică a aspectelor intelectuale, emo-
ţionale, comportamentale, educaţionale, de personalitate sau 
neuropsihologică ale persoanelor, familiilor sau grupurilor. 
Obiectivul evaluării psihologice este de a determina aspectele 
subtile şi adesea ascunse ale psihicului persoanei în contextul 
factorilor biologici, psihologici şi socioculturali.  

c. Consilierea şi psihoterapia. Abordările terapeutice 
actuale sunt numeroase şi adresează toată gama de probleme 
psihologice. De obicei, clinicienii sunt formaţi într-o anumită 
perspectivă terapeutică pe care o aplică pentru evaluarea, 
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înţelegerea şi tratarea cazurilor individuale. În practica clinică 
contemporană există tendinţe de integrare de diferite tipuri.  

d. Activităţi de învăţare. Psihologii clinicieni pot desfă-
şura activităţi de predare în diferite universităţi, de supervizare 
a studenţilor sau de training în diferite contexte (de exemplu, 
workshopuri de management a stresului, de abordare a 
problemelor de cuplu, de relaţionare, etc.) 

e. Consultanţă. Psihologii clinicieni pot realiza activităţi 
de consultanţă în diferite contexte. De exemplu, consultanţă 
pentru medici care doresc să managerieze mai bine complianţa 
pacienţilor la tratament; consultanţă pentru prevenţia violenţei 
etc.  
 Deşi majoritatea psihologilor îşi formează competenţe 
clinice pentru o plajă largă de probleme clinice şi populaţii 
clinice, unii şi pot continua specializarea în câteva arii specifice 
(Plante, 2005):  

- Psihologia clinică a copilului şi familiei axată pe 
aprofundarea cunoştinţelor de psihologie a dezvoltării, eva-
luării (de exemplu, tulburări comportamentale, de învăţare, 
întârzieri în dezvoltare) şi terapiei copilului. Clinicienii se pot 
specializa pe abordarea copiilor abuzaţi fizic şi/sau sexual, cu 
deficit de atenţie/hiperactivitate, tulburări de conduită, autism, 
etc. Ei pot oferi consultaţii profesorilor şi părinţilor pentru a-i 
ajuta să managerieze mai bine copiii cu diferite probleme. 
Psihologii clinicieni specializaţi în problematica copiilor pot 
lucra cu cei care suferă de tulburări medicale severe (de exem-
plu, cancer, epilepsie, diabet, dizabilităţi diferite etc.) pentru a 
face faţă consecinţelor emoţionale şi comportamentale ale 
bolilor respective. De asemenea, se pot specializa în abordarea 
unei problematici psihice specifice a copilului (de exemplu, 
tulburări de alimentaţie, tulburări de anxietate, tulburări 
depresive).  

- Psihologia clinică a sănătăţii a fost definită de Mata-
razzo (1982, cf. Plante, 2005) ca fiind un ansamblu de contri-
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buţii specifice educaţionale, ştiinţifice şi profesionale ale 
psihologiei la promovarea şi menţinerea sănătăţii, la prevenirea 
şi tratarea bolii, la identificarea corelatelor etiologice şi diag-
nostice ale sănătăţii, bolii şi disfuncţiilor asociate acesteia, la 
analizarea şi optimizarea sistemului de sănătate şi politicii de 
sănătate. Psihologii specializaţi în această practică au ca obiec-
tive să ajute persoanele sănătoase să rămână sănătoase şi să 
asiste oamenii bolnavi sau cu factori de risc să facă faţă mai 
bine situaţiei de boală. Tendinţa actuală este de a învăţa 
oamenii să aibă un stil de viaţă sănătos. 

- Neuropsihologia clinică. Neuropsihologia vizează iden-
tificarea relaţiilor dintre creier şi comportament. Clinicienii 
specializaţi în acest domeniu evaluează funcţionarea creierului 
şi a comportamentului persoanelor care suferă de probleme 
neurologice (de exemplu, demenţă, traumatisme craniene, tu-
mori, accidente vasculare cerebrale, epilepsie, etc.). Psihologii 
evaluează abilităţile cognitive, funcţionarea senzorială şi mo-
torie, memoria, raţionamentul. 

- Psihologia judiciară vizează aplicarea psihologiei la 
problemele legale. Psihologii specializaţi în acest domeniu 
utilizează principiile comportamentului uman în sistemul judi-
ciar şi legal (Otto & Heilbrun, 2002 cf. Plante, 2005). 
Principalele lor activităţi vizează: evaluarea psihologică a deţi-
nuţilor, oferirea de expertiză psihologică judecătorilor, evalua-
rea psihologică în situaţia de custodie a copiilor, în situaţia de 
divorţ, etc.  

- Geropsihologia, prin specialiştii săi, oferă servicii 
psihologice persoanelor vârstnice: evaluare psihologică şi 
neuropsihologică, terapie individuală şi de familie, dezvoltarea 
de strategii de maximizare a independenţei şi self-care, 
activităţi de optimizare a stimei de sine, controlului, strategii de 
diminuare a depresiei.  
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3. 
Abordări teoretice actuale utilizate în psihologia 

clinică 
 
 

3.1. Modelul biopsihosocial 
 

 Tendinţa actuală în psihologia clinică este de a utiliza o 
abordare integrativă de înţelegere a problemelor umane. În 
general, majoritatea clinicienilor (mai ales cei care au o 
specializare în domeniul psihoterapiei) aderă preponderent la o 
anumită orientare teoretică; cu toate acestea, în practică este 
folosită o abordare integrativă care susţine că factorii cauzali 
interacţionează şi contribuie la problema respectivă.  
 Clinicienii care sunt specializaţi în psihoterapie folosesc 
teoria la care aderă pentru înţelegerea comportamentului (nor-
mal şi anormal) şi pentru construirea strategiilor de evaluare şi 
intervenţie. Practicienii care desfăşoară doar activităţi de eva-
luare, cercetare, învăţare şi consultanţă îşi organizează munca 
conform modelului actual al psihologiei clinice şi a sănătăţii – 
modelul biopsihosocial.  

Mai multe teorii au influenţat dezvoltarea perspectivei 
biopsihosociale, iar principalele sunt: modelul diateza-stres, 
perspectiva reciprocităţii gene - mediu.  
 Modelul diateza – stres (the Diathesis-Stress Perspec-
tive) subliniază ideea că orice tip de vulnerabilitate în com-
binaţie cu stresul psihologic sau de mediu creează condiţiile 
necesare pentru ca boala să apară (Bremner, 2002; Eisenberg, 
1968; Meehl, 1962; Segal & Ingram, 1994; Zubin & Spring, 
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1977 cf. Plante, 2005). Această perspectivă teoretică afirmă că 
oamenii au tendinţe biologice, genetice, cognitive sau emoţio-
nale de a dezvolta anumite probleme sau comportamente. 
Diateza se referă la vulnerabilităţile moştenite care fac per-
soana susceptibilă să dezvolte o problemă particulară. Atunci 
când apar anumiţi stresori sau când condiţiile de mediu sunt 
propice, problema se va manifesta. Acest model a fost 
confirmat ulterior prin studiile de epigenetică.  
 Perspectiva reciprocităţii genelor şi a mediului (the 
Reciprocal-Gene-Environment Perspective) sugerează că există 
o legătură strânsă între vulnerabilitatea biologică sau genetică 
şi evenimentele de viaţă în sensul că fiecare o influenţează pe 
cealaltă. Astfel, anumite persoane au tendinţa genetică de a trăi 
sau căuta anumite situaţii stresante. Această idee este conformă 
cu argumentele mai multor autori că influenţele genetice cresc 
probabilitatea ca individul să experimenteze anumite eveni-
mente de viaţă (Rende & Plomin, 1992 cf. Plante, 2005). De 
exemplu, o persoană care are tendinţa genetică spre alcoolism 
poate dezvolta această problemă care va determina tulburarea 
relaţiilor, a comportamentului de muncă şi a aspectelor 
financiare.  
 Engel (1977, 1980) a dezvoltat abordarea biopsihosocială 
ca model de înţelegere şi tratare a bolii fizice şi mentale. 
Conform acestui model, toate bolile fizice şi psihice au 
componente biologice, psihologice şi sociale care interacţio-
nează şi impactează funcţionarea umană şi care trebuie luate în 
considerare pentru o intervenţie eficientă. Autorul oferă o 
perspectivă sistemică în sensul că, datorită interacţiunii dintre 
elemente, schimbările apărute într-o arie a funcţionării vor 
determina apariţia unor consecinţe în celelalte. De exemplu, 
simptomele depresive pot avea cauze multiple, pot afecta 
diverse aspecte ale funcţionării biologice, psihologice, sociale 
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ale individului şi pot fi asociate cu boli somatice etc. De altfel, 
majoritatea clienţilor care se adresează clinicianului prezintă 
multiple aspecte problematice din diferite arii ale funcţionării 
în acelaşi timp. Perspectiva biopsihosocială este holistă în 
sensul că ia în considerare persoana ca întreg în mediul său de 
viaţă şi se referă în mod specific la interacţiunea holistă a 
influenţelor biologice, psihologice şi sociale.  
 Astfel, fiecare tulburare psihică sau fizică este concepută 
ca fiind rezultatul interacţiunii dintre factorii biologici, 
psihologici şi sociali iar sarcina clinicienilor este de cântări 
ponderea şi relevanţa fiecărei categorii şi a le adresa adecvat pe 
fiecare pentru a putea realiza planuri de evaluare valide şi a 
formula planuri de intervenţie eficiente.  

 Din ce în ce mai mulţi cercetători recunosc limitele 
modelului medical tradiţional în a explica sănătatea şi boala; pe 
de altă parte, există din ce în ce mai multe date de cercetare 
care susţin modelul biopsihosocial. Llewelyn şi Kennedy 
(2003) identifică principalele argumente care pledează în 
favoarea modelului biopsihosocial: 

a. Factori psihologici secundari bolii somatice/rănilor 
fizice/dizabilităţii fizice (de exemplu, arsuri grave, amputări, 
alte operaţii chirurgicale; boli cronice etc.). Aproape toate 
problemele de sănătate se asociază cu aspecte psihologice pla-
sate pe un continuum, de la reacţii normale de adaptare până la 
depresia majoră a individului sau a membrilor familiei. Factorii 
psihologici pot complica recuperarea fizică (de exemplu, 
depresia după infarctul miocardic).  

b. Acuzele somatice ale disfuncţiilor psihologice. Unele 
probleme de sănătate mentală se prezintă sub forma simpto-
melor fizice. De exemplu, mulţi pacienţi care acuză dureri în 
piept, au de fapt un atac de panică. Din aceeaşi categorie fac 
parte tulburările de somatizare.  
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c. Tulburările psihofiziologice. O serie de probleme de 
sănătate au componente psihofiziologice semnificative, de 
exemplu: migrenele, sindromul colonului iritabil.  

d. Simptomele fizice care răspund la intervenţii compor-
tamentale. Există o serie de condiţii fizice care, indiferent de 
etiologie, răspund la intervenţii psihologice, de exemplu, 
incontinenţa urinară, durerea, starea anticipatorie de vomă 
asociată cu chimioterapia. 

e. Complicaţiile somatice asociate cu factori compor-
tamentali. Unele probleme de sănătate sunt exacerbate de 
factori comportamentali. De exemplu, eşecul diabeticului de a-
şi doza adecvat insulina are consecinţe negative; non-com-
plianţa de a lua medicamentele recomandate poate avea conse-
cinţe grave.  

f. Prezentarea unor acuze psihologice în cazul proble-
melor/bolilor organice. De exemplu, depresia este un simptom 
al hipotiroidismului sau cancerului. De asemenea există o serie 
de tratamente medicale care au efecte secundare de ordin psihic 
(de exemplu, depresia indusă de tratamentul cu interferon în 
cazurile de hepatită C, psihoza indusă de steroizi).  

g. Aspecte psihologice ale unor proceduri medicale 
stresante, De exemplu, efectele psihologice ale procedurilor 
chirurgicale, anesteziei, utilizării RMN-ului (poate induce 
comportamente claustrofobice).  

h. Factori comportamentali de risc pentru bolile orga-
nice, de exemplu, fumatul, creşterea în greutate, exerciţiile 
fizice, abuzul de substanţe, etc.  
 
 Plante (2005) a realizat o sinteză a factorilor biologici şi 
sociali care, pe baza datelor de cercetare ştiinţifică, s-au 
dovedit a avea un impact asupra funcţionării umane în general, 
şi asupra funcţionării psihologice, în special. Îi prezentăm în 
continuare sintetic, cu câteva completări pe care le considerăm 
necesare: 



19 

Factori biologici 
Cercetările recente în medicină şi ştiinţele biologice au 

evidenţiat conexiunea puternică dintre dimensiunea fizică şi 
cea psihologică a fiinţei umane (Institute of Medicine, 2001 cf. 
Plante, 2005), astfel că o înţelegere cât mai completă a unei 
probleme emoţionale sau comportamentale trebuie să ia în 
considerare factorii biologici potenţiali. Studiile au arătat că: 

- O serie de boli fizice (de exemplu, sindromul Down, 
cancerul, retardul mental, boala cardiacă etc.) dar şi boli 
psihiatrice (de exemplu, schizofrenia, alcoolismul, boala bipo-
lară) au puternice influenţe biologice sau genetice (de exemplu, 
Dykens & Hodapp, 1997; Gottesman, 1991 cf. Plante, 2005). 
Aceste influenţe biologice sau genetice au o contribuţie 
semnificativă dar incompletă asupra dezvoltării sau evoluţiei 
multor boli. Vulnerabilităţile şi predispoziţiile biologice sau 
genetice nu determină în mod automat apariţia unei boli sau 
trăsături, ci trebuie examinate în contextul social şi psihologic 
specific (Pinker, 2003 cf. Plante, 2005). Aici sunt de actualitate 
studiile de epigenetică care au arătat că exprimarea (activarea) 
anumitor gene se face doar sub impactul anumitor evenimente 
de viaţă specifice.  

- Alte influenţe biologice asupra comportamentului se 
referă la funcţionarea chimică a creierului. De exemplu, 
serotonina este un neurotransmiţător asociat cu o serie de 
comportamente instinctuale (mâncatul, sexualitatea sau schim-
barea de dispoziţie). Nivelurile scăzute de serotonină se 
asociază cu comportament impulsiv şi depresie (Institute of 
Medicine, 2001; Spoont, 1992; Thase et al., 2002 cf. Plante, 
2005). Dopamina, un alt neurotransmiţător, a fost asociat cu 
schizofrenia.  

Cele mai noi tehnologii în studierea creierului – CAT, 
Computerized Axial Tomography; PET, Positron Emission 
Tomography; MRI, Magnetic Resonance Imaging – au contri-
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buit la înţelegerea mai rafinată a relaţiilor dintre creier şi 
comportament. Astfel, studiile de epigenetică şi studiile care au 
demonstrat plasticitatea neuronală (creşterea şi diferenţierea 
creierului nu este determinată numai genetic ci şi prin interac-
ţiunea continuă cu mediul) contribuie decisiv la înţelegerea mai 
complexă a interacţiunii factorilor biologici cu cei psihologici 
şi sociali. Formarea creierului nu se încheie în copilăria 
timpurie ci este un proces ce parcurge toată viaţa individului; 
astfel are loc o continuă formare de paternuri corticale în 
funcţie de experienţa individuală, chiar şi la nivelul neuronilor 
din hipocampusul adult (Bjorklund şi Lindvall, 2000 cf. Fuchs, 
2004). 

 
Factori sociali 
Problemele individuale nu pot fi înţelese în afara contex-

tului de viaţă al persoanei respective. Psihologii clinicieni iau 
în considerare factorii sociali şi culturali care influenţează 
comportamentul, conform celor mai recente studii ştiinţifice. 
Astfel, cercetările s-au focalizat pe aspectele care pot influenţa 
comportamentul uman: cultura, factori socioeconomici, etnia, 
orientarea sexuală, religia, suportul social şi resursele 
comunităţii. 

- S-a demonstrat că prevalenţa schizofreniei, depresiei 
şi abuzului de substanţe în mediul urban este semnificativ mai 
mare decât în mediul rural (G. Lewis, David, Andreasson, & 
Allsbeck, 1992; van Os, Hanssen, Bijl, & Vollebergh, 2001; 
Eaton et al., 1984; Regier et al., 1984 cf. Plante, 2005), şi a 
alcoolismului în mediul rural.  

- S-a demonstrat importanţa relaţiilor sociale pentru 
protecţia persoanelor de o serie de probleme fizice şi psihice 
(alcoolism, depresie, hipertensiune) (S. Brown, Nesse, Vinokur, 
& Smith, 2003; J. S. House, Landis, & Umberson, 1988 cf. 
Plante, 2005). Sistemul de suport social s-a demonstrat eficient 
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pentru longevitate (S. Brown et al., 2003; Berkman & Syme, 
1979; J. A. House, Robbins, & Metzner, 1982 cf. Plante, 2005), 
pentru abilitatea oamenilor de a face faţă şi a se recupera în 
urma problemelor fizice şi psihice (D. Mahoney & Restak, 
1998; McLeod, Kessler, & Landis, 1992; T. Seeman, 2001 cf. 
Plante, 2005). 

- Factorii sociali au şi efecte negative. De exemplu, 
boala şi moartea apar frecvent în urma morţii unui partener sau 
a divorţului, mai ales la vârstnici (Arling, 1976 cf. Plante, 
2005). De asemenea, sărăcia, violenţa, vagabondajul, se 
asociază cu efecte psihologice negative. APA sugerează 
clinicienilor să recunoască cultura şi etnia ca fiind parametrii 
importanţi în înţelegerea proceselor psihologice (APA, 1993 cf. 
Plante, 2005). 

- influenţele psihosociale pot modifica circuitele hormo-
nale şi funcţionarea neurotransmiţătorilor (Anisman, 1984; 
Institute of Medicine, 2001 cf. Plante, 2005). Animalele 
crescute cu exerciţii fizice şi stimulare au mai multe conexiuni 
neuronale în părţi variate ale creierului decât animalele 
crescute fără (Greenough, Withers, & Wallace, 1990 cf. Plante, 
2005). Statutul social are un impact asupra producţiei hormo-
nale (de ex., cortizolul) ceea ce influenţează stresul (Institute of 
Medicine, 2001 cf. Plante, 2005). 

- alţi factori psihosociali care par a influenţa funcţionarea 
biologică sunt: izolarea socială, stresul interpersonal şi de 
mediu, pesimismul, depresia şi furia, care s-au asociat puternic 
cu tulburări fizice variate şi chiar cu moartea (Bremner, 2002 
cf. Plante, 2005). Aceste tulburări fizice sunt, de exemplu, 
hipertensiunea sau infarctul miocardic dar şi cancerul 
(Goleman, 1995; Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles, & Glaser, 
2002; Shorter, 1994 cf. Plante, 2005). 

Integrarea aspectelor biologice cu cele sociale şi 
psihologice în abordarea clinică a cazurilor dispune de câteva 
implicaţii teoretice şi practice: 
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• înţelegerea influenţelor biologice şi chimice ale medi-
camentelor (de exemplu, antidepresivele, anxioliticele, anti-
psihoticele). Întotdeauna tratamentul medicamentos al unor 
aspecte psihice are efecte secundare diverse (ameţeală, 
creşterea toleranţei la substanţă, dependenţă fizică sau psihică – 
anxioliticele; insomnie, nervozitate – antidepresivele; rigiditate 
musculară, creştere în greutate, constipaţie, uscarea mucoasei 
bucale – antipsihoticele) care, la rândul lor conduc la apariţia 
altor consecinţe emoţionale, fizice şi sociale, creând, de multe 
ori un cerc vicios greu de explicat pacientului şi dificil de 
abordat de către clinician.  
 Un psiholog care cunoaşte aceste influenţe şi consecinţe, 
va folosi medicaţia numai în cazuri speciale, în funcţie de 
gravitatea simptomelor (de exemplu, delir, halucinaţii) sau a 
situaţiei în care se află persoana (de exemplu, atac de panică 
înaintea unei intervenţii chirurgicale urgente). Grawe (2007 cf. 
Corsini & Wedding, 2010) susţine că, din perspectiva neuro-
ştiinţifică, terapia psihofarmacologică care nu este coordonată 
simultan cu alterarea experienţelor personale (prin psiho-
terapie), nu este justificată şi este iresponsabilă. 
 Psihoterapia nu poate fi înlocuită cu medicaţia pentru că 
nu există încă mijloace biochimice care să determine schim-
barea dispoziţiilor dezadaptative de interacţiune şi compor-
tament care conduc la apariţia unei tulburări. Aceste dispoziţii 
pot fi schimbate doar prin experienţe noi şi repetate, adică prin 
procese de învăţare emoţionale, verbale şi interpersonale care, 
în timp devin noi reţele în structurile creierului (Fuchs, 2002 cf. 
Fuchs, 2004). 

• înţelegerea impactului experienţelor emoţionale, (pro-
vocate de evenimentele trăite sau de procesul psihoterapeutic) 
asupra activării genetice şi asupra reţelelor neuronale. Aspec-
tele culturale, în general şi cele familiale, în special funcţio-
nează ca activatori genetici. Efecte epigenetice pot fi pozitive 
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sau negative în funcţie de calitatea experienţelor. Astfel, 
această complexă matrice bio-culturală a organicului şi 
mediului social construieşte modul în care omul funcţionează 
dar şi potenţialul său de creştere (Baltes, Reuter-Lorenz, & 
Rösler, 2006 cf. Corsini & Wedding, 2010). 

• există o transformare mutuală reciprocă între procesele 
psihologice şi cele biologice, activată de creier. Astfel, o 
tulburare psihică este produsul unei cauzalităţi circulare între 
influenţele psihologice, neurofiziologice, de mediu şi sociale 
care interacţionează continuu unele cu celelalte. Creierul este 
doar un factor mediator şi nu cauza tulburărilor psihice. 
 Perspectiva biopsihosocială a fost larg acceptată atât în 
medicină cât şi în psihologie şi deţine date de cercetare care îi 
susţin puternic eficienţa. Acest model a devenit extrem de 
influent în psihologia clinică. 
 

3.2. Modelul rezilienţei asistate  
  

Un model actual de teoretizare şi practică clinică care se 
situează în congruenţă cu modelul biopsihosocial este cel 
propus de Ionescu (2009, 2013) – modelul rezilienţei asistate. 
Acesta lărgeşte cadrul de înţelegere a tulburărilor psihice şi mai 
ales subliniază importanţa a două obiective practice ale activi-
tăţilor clinice, deseori uitate sau ignorate: recuperarea psihică şi 
prevenţia apariţiei patologiei psihice.  

Sub presiunea obiectivului de diagnosticare psihică a 
persoanelor, psihologii clinicieni pierd deseori din vedere 
faptul că, etichetarea psihodiagnostică (chiar dacă corectă!) nu 
are în sine o valoare pentru persoana evaluată. Punerea unui 
diagnostic psihic se justifică numai în măsura în care este o 
activitate prelungită cu identificarea unor modalităţi de 
ameliorare, îmbunătăţire a funcţionării psihologice a persoanei. 
Este vorba, până la urmă, de misiunea fundamentală a 
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psihologului (cf. Codului deontologic al profesiei de psiholog, 
2013, p.5) – „psihologul desfăşoară activităţi (...) pentru 
prevenirea tulburărilor emoţionale şi de personalitate, precum 
şi a fenomenelor de inadaptare la mediul social şi profesional, 
în vederea optimizării funcţionării umane”.  

Modelul clinic al rezilienţei asistate se aliniază pe deplin 
acestui deziderat şi oferă modalităţi concrete de înţelegere a 
tulburărilor psihice şi acţiune clinică. Iniţiatorul acestei 
perspective, Ionescu (2009, 2013) introduce noţiunea de rezi-
lienţă asistată pentru a muta accentul clinic de pe patologizarea 
excesivă a persoanelor, pe accesarea resurselor naturale de 
recuperare pe care acestea le au. Această nouă formă de analiză 
a datelor clinice contribuie, pe de o parte, la înţelegerea 
faptului că factorii de risc nu conduc în mod automat la apariţia 
formelor de patologie psihică, ceea ce contează fiind balanţa 
dinamică a elementelor de risc cu cele de protecţie, iar, pe de 
altă parte, schimbă fundamental obiectivul practicii clinice – 
recuperarea şi prevenţia. Conceptul de rezilienţă asistată şi 
acţiunile ce derivă din acesta vizează atât nivelul individual 
(centrat pe persoană) cât şi cel grupal, comunitar sau societal. 
Evenimentele potenţial traumatizante acţionează nu numai 
asupra persoanei individuale cât şi asupra grupurilor sociale, 
determinând răspunsuri şi evoluţii psihice diferite.  

Ionescu & Jourdan-Ionescu (în Ionescu şi Blanchet, 
2009) contribuie la înţelegerea apariţiei şi menţinerii tulbură-
rilor psihice, conceptualizând psihopatologia ca un proces cu 
doi piloni: vulnerabilitate şi rezilienţă psihologică. Noţiunea de 
vulnerabilitate este considerată o formă de fragilitate, o capa-
citate de rezistenţă mai redusă, o sensibilitate mai mare la 
adversitate (Ionescu, 2009, 2013, Nedelcea, 2012). Vulnera-
bilitatea este o trăsătură stabilă înnăscută sau dobândită; este 
latentă, greu de observat şi nu se exprimă în absenţa stresului 
(vezi modelul diateză-stres). „Vulnerabilitatea apare mai 
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degrabă ca un teren fragilizat de acţiunea factorilor de risc 
prezenţi sau care au acţionat înainte” (Ionescu, 2009, p. 195).  

Factorii de risc pot fi diverşi – genetici, biologici, 
psihologici, de mediu şi sociali – şi pot forma lanţuri cauzale 
multiple. În dezvoltarea unei tulburări psihice contează: 
numărul factorilor de risc, efectele specifice pe care fiecare 
factor le determină şi gradul de proximitate al persoanei cu 
factorul de risc. Există numeroase studii centrate pe identi-
ficarea factorilor de risc specifici unei tulburări psihice parti-
culare. O trecere în revistă a acestora este realizată în secţiunea 
dedicată modelului biopsihosocial în abordarea clinică. În 
evaluarea psihologică clinică devin esenţiale: identificarea 
factorilor de risc pentru persoana evaluată şi inferarea 
potenţialului de vulnerabilitate.  

În plus, Ionescu & Jourdan-Ionescu (în Ionescu & 
Blanchet, 2009) relevă importanţa, deseori ignorată în evalua-
rea clinică, a rezilienţei psihice a persoanei în dezvoltarea unor 
tulburări psihice. Rezilienţa este definită ca (p. 204): 

a) o capacitate de a se dezvolta bine pe plan psihic sau de 
a se recupera rapid, de a se adapta la evenimente de 
viaţă dificile, cu potenţial traumatizant; 

b) un rezultat constând în absenţa unor tulburări psihice 
în şi după situaţii care ar putea să le provoace; 

c) procese de interacţiune între persoană-mediu şi factori 
de protecţie moderatori ai riscului.  

 Printr-o comparaţie cu noţiuni înrudite propuse de alţi 
teoreticieni – anduranţă, simţul coerenţei, împlinire, adaptare 
– autorii specifică o parte dintre atributele persoanelor 
reziliente:  

- sentimentul controlului propriei vieţi, a alegerilor pro-
prii de acţiune şi influenţă evenimentelor adverse;  


