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CONSIDERATII INTRODUCTIVE

in prezent, psihologia a depasit simpla nevoie de a explora ,suferintele sufletului”. Este
clar ca oamenii de azi isi doresc mai mult decat alinarea propriilor suferinte sau sim-
pla corectare a slabiciunilor lor. Acestia isi doresc sa fie speciali, sa aiba o sanatate
mentald optimd, bundstare si o viata de calitate, traita cu sens si integritate.

In cadrul primului Congres Mondial de Psihologie Pozitivi de la Philadelphia
(2009), James Pawelski', a propus introducerea unei noi discipline in psihologie de-
numit happyology - definita ca stiinta dezvoltarii capacitatilor pozitive, iar Karen Rei-
vich? in calitate de gazdi a congresului a venit cu o initiativa indrizneati: optimismul,
ca si principiu de viati, sa fie introdus in curricula educationala. In prezent, acesta este
parte a unor programe educationale din SUA, Marea Britanie si Australia. Initiativele
propuse au fost sustinute de personalitati ca Martin Seligman, Ed Diener, Shelley Tay-
lor, Mihaly Csikszentmihalyi, Sonja Lyubomirsky, Albert Bandura, sau Charles Carver.
,0 atitudine si o gandire pozitiva atrag dupa sine tot felul de alte efecte benefice: o
sdandtate mai bung, relatii statornice si performante profesionale. Cei mai multi nici nu
stiu macar ca e bine sa fii fericit - nu doar pentru starea ta de confort pe care o resimti,
ci si pentru ca organismul nostru functioneaza mult mai bine intr-o asemenea stare de
spirit” - argumenta Ed Diener.

in acest context, ca si subiect al studiului nostru am ales controversatele iluzii pozi-
tive, acestea reprezentand un segment individualizat din marele ,tort” al gandirii pozi-
tive. Iluziile pozitive au fost studiate 1n special In contextul psihologiei social-cognitive,
mai degraba ca o curiozitate cognitiva.

Abordarea stiintifica a iluziilor pozitive ca strategii de auto-imbunatatire nu este
insa lipsita de dificultati, presupunand disponibilitatea de a efectua investigatii pe un
teren labil. lluziile pozitive, similare conceptelor de tipul ,fericire”, sau ,sensul vietii”,
delimiteaza un concept subiectiv si multidimensional, un subiect de care cercetatorul
se apropie mai degraba cu prudentd, adesea cu teama de a nu fi etichetat ca fiind nesti-
intific si naiv.

Actuala platforma informationald releva un adevarat haos privind tot ceea ce in-
seamna ,a fi pozitiv”. Miscarea ,gandirii pozitive”, independenta de curentul psihologi-
ei pozitive, a devenit o adevaratda moda, principiu de viata, care promite calea spre
vindecare, putere, bogatie fericire, atingdnd un punct sensibil pentru omul secolului
XXI acela de a atinge scopurile usor prin forte proprii si a avea control asupra propriei
vieti. Rafturile librariilor au fost invadate de carti care vehiculeaza sintagma ,gandire
pozitiva” cu diferite titluri, dar cu acelasi mesaj esential: ,,Gandeste pozitiv, daca vrei sa
fii fericit”. Nu exageram daca spunem ca societatea moderna de azi traieste o ,teroare”
si 0 ,obsesie” a gandirii pozitive.

Mediatizarea, cartile editate la kilogram, argumentatele insuficiente, mistificarea
temei au dus inclusiv la demonetizarea subiectului. Conceptul s-a consumat si a aparut
inevitabila reactie contra. Scepticii, pesimistii si realistii au reactionat rational la atita

! Director al Centrului de Educatie si Psihologie Pozitiva, University of Pennsylvania, fondator
al Asociatiei Internationale de Psihologie Pozitiva (IPPA)
2 Vicepresedinte al Centrului de Educatie Psihologie Pozitiva, University of Pennsylvania
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optimism si buna dispozitie. Sub pretextul salvarii valorilor ,ratiunii”, subiectul este
deseori privit in mod ironic ca un mod naiv de abordare a realitatii sau, mai rau, ca o
fuga de realitate a celor cu personalitate slaba. O parte din comunitatea stiintific3,
luata pe nepregatite, a reactionat defensiv afisand un scepticism superior, refugiindu-
se in turnul de fildes al stiintei, insa fird si ofere argumente satisficitoare. Insa, in
pofida rezistentei, ,a gandi sau nu pozitiv’ ramane un subiect actual care starneste
interes. Sd zdmbesc atunci cdnd imi vine sd pldng? E bine sd vad jumdtatea plind sau cea
goald a paharului? Dacd reusesc sd sterg gdndurile negative se vor sterge si emotiile
negative? Dacd adopt o atitudine pozitivd, altii md vor iubi mai mult? Dacd atitudinea
pozitivd este beneficd cdnd si in ce imprejurdri? Evident, problemele nu se rezolva tot-
deauna doar prin adoptarea unei atitudini pozitive. Studiile indica insa faptul ca ferici-
rea devine mai palpabil3, si momentele de cumpana mai usor de depasit daca adoptam
o atitudine optimista.

Indivizii care au inteles mesajul invatamintelor pozitiviste - de altfel valoroase si
profunde - in mod sigur au avut multiple beneficii, insa omul societatii de azi, derutat,
poate usor sa se rataceasca urmarind fermecat acest miraj, cu speranta ca va gasi elixi-
rul promis. Apreciem ca exista o categorie de oameni care ca nu beneficiaza de adopta-
rea unei atitudini pozitive, ci dimpotriva. Sunt care adopta un stil pozitiv, o imagine de
sine puternica, un optimism de neinvins, cu scopul -- constient sau inconstient -- de a
camufla vulnerabilitatea, instabilitatea, insecuritatea, pentru a fi acceptati, iubiti, pla-
cuti de altii. Tipul acesta de atitudine pozitiva are un efect pe cat de perfid, pe atat de
bine ancorat 1n societatea moderna. Se pune astfel problema daca mentionatele bene-
ficii ale iluziilor pozitive sunt Intr-adevar o conditie a sanatatii mentale sau ele reflecta
doar tendinta generald de camuflare a vulnerabilitatii eu-lui.

PROBLEMATICA S| OBIECTIVELE LUCRARII

Problematica centrala a lucrarii este organizata in jurul contradictiilor aparute referi-
tor la rolul iluziilor pozitive la nivelul sanatatii mentale. Argumentele aduse beneficii-
lor multiple ale iluziilor pozitive, desi foarte persuasive, reprezinta un subiect contro-
versat si In literatura stiintificd. S-au clarificat doua perspective simultane
contradictorii: una care sustine ca iluziile pozitive sunt o conditie a sanatatii mentale,
iar cealaltad care sustine ca iluziile sunt simptomele vulnerabilitatii interioare si ser-
vesc reprimarea emotiilor negative. Presupunem ca o posibild cauza a contradictiilor
aparute este neglijarea motivelor din fundalul acestora.

in acest context, obiectivul general al lucrarii urmareste clarificarea rolului iluziilor
pozitive la nivelul sanatatii mentale. Apreciem ca studiul iluziilor pozitive este necesa-
ra datorita asocierii acestora cu elemente esentiale ale sanatatii mentale precum: feri-
cirea, creativitatea, productivitatea, succesul profesional, relationarea interpersonala
armonica, mecanismele de coping, stima de sine. Credem ca ele reprezinta o resursa cu
un potential bogat ceea ce priveste cresterea rezistentei la stres si optimizarea sanata-
tii mentale. Pe baza rezultatelor cercetarii propunem elaborarea unui model integrativ
care va putea incorpora aspectele contradictorii, stabilite Intre teoriile traditionale si
cele contemporane privind rolul iluziilor pozitive in sanatatea mentala.
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STRUCTURA LUCRARII

Sinteza In cadrul acestor capitole a fost organizata tematic, dar si In ordinea dezvolta-
rii cercetarilor relevante, juxtapunerea paragrafelor construind cadrul teoretic intr-o
maniera care a permis contraste sau apropieri teoretice ori empirice. Sinteza pe care
am realizat-o asigura o platforma de ancorare a capitolelor experimentale, cu tendinte
centrifuge - focalizate asupra unor aspecte contradictorii ale relatiei dintre iluzii pozi-
tive si sanatate mentalad. Aceasta organizare trateaza iluziile pozitive In contextul unui
mediu interdisciplinar oferind un cadru in care ulterior se pot integra perspectivele
contradictorii referitoare la rolul biasirilor pozitive in sinitatea mentald. In cadrul
Capitolului I prezentam dezvoltarea cercetdrilor din domeniul clinic si al psihologiei
sanatatii legate de relatia iluziilor pozitive cu sinitatea mentald. In Capitolul 2 relie-
fam contradictiile aparute intre perspectiva de apdrare versus adaptare. Studiul 1
exploreaza relatia iluziilor pozitive cu dimensiunile adaptarii psihice prin introduce-
rea unor marimi prin care dorim realizarea unei apropieri de criteriile sanatatii men-
tale stabilite atat de perspectiva traditionald, cat si de cea contemporana. In Studiul 2,
cele doua perspective contradictorii sunt confruntate prin abordarea fenomenului de
sdnitatea mentald iluzorie. In cadrul acestui studiu este testatd ipoteza potrivit cireia:
iluziile pozitive sunt caracteristice celor cu o stima de sine fragila sau celor cu o stima
de sine stabila. Studiul 3 se urmareste observarea asocierii iluziilor pozitive cu anxie-
tatea camuflata. In cadrul acestui studiu verificim daci iluziile pozitive se asociazi cu
anxietate camuflati sau supresia emotiilor se asociazi cu distres latent. in Studiul 4
transpunem dezbaterea pe plan fiziologic. Vom testa daca iluziile pozitive au costuri
fiziologice sau sanatatea mentala iluzorie are costuri fiziologice. Discutia generala este
focalizata asupra deosebirii dintre iluziile pozitive functionale si cele disfunctionale,
respectiv asupra integrarii celor doud perspective contradictorii. In majoritatea studii-
lor au participat tineri adulti.

Mentionez ca studiile au fost efectuate Intre 2006 si 2008 si reprezinta literatura
reprezintd nivelul cercetarii disponibile pana in anul 2008.
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Acest subiect il vom aborda mai detaliat in urmatorul capitol destinat studiului rea-
lismului depresiv, fiind un domeniu de cercetare cu relevanta pentru obiectivele noas-
tre de studiu.

Un simptom major in PSD este inundarea in mod recursiv si involuntar a creierul
cu imaginile traumei, cu scenele ei si cu posibile alte traume, ceea ce ulterior duce la
dezintegrarea psihica, pierderea echilibrului emotional. ,La unele victime iluzia invul-
nerabilitatii le este adeseori complet stearsa, acoperita de disperare, depresie si dez-
nadajduire. La acesti pacienti procesul terapeutic devine foarte dificil adeseori rezul-
tand un esec pentru ci ei nu mai pot crede in bine si renunti. In schimb cei care
reusesc sa treaca de trauma victimizarii si folosesc mecanisme de coping adecvate
sunt aceia care reusesc totodata sa-si restabileasca perceptiile pozitive despre sine,
despre altii si despre lume, recunoscand in acelasi timp si limitarile, hotarele acestor
credinte” (pag.,164). Janoff-Bulman (1989) spune ca subestimarea vulnerabilitatii la
evenimente negative ce ni se pot intdmpla este un har, un mecanism adaptativ, care
faciliteaza interactiunile efective cu mediul Inconjurator astfel incat aceste credinte
iluzorii se stabilesc si se intaresc 1n realitatea noastra cognitiva.

In cadrul unei conceptii similare, Baumeister (1989) propune ,limita optimi a ilu-
ziilor pozitive”, spunand ca indepartarea de aceasta limitd, in ambele directii, conduce
la dificultdti de adaptare. Baumeister a examinat operatii militare esuate, care dupa
opinia lui se datorau comandantilor care au dat ordinul de executare si nu au reusit sa
analizeze in mod obiectiv lantul de actiune, sau nu au considerat important sa contro-
leze planul odata pus In practica. Baumeister (1989) concluzioneaza ca ,sandtatea,
adaptarea, fericirea si performanta optima au radacinile in supraestimarea usoara a
sinelui”. Potrivit lui Taylor, iluziile pozitive functionale, se delimiteaza de iluzii patolo-
gice, cum ar fi halucinatiile sau grandomania, nu numai prin cantitatea lor dar si prin
flexibilitatea lor. in timp ce delirul, halucinatiile sau maniile sunt credinte false, ce
persista in pofida faptelor, iluziile pozitive, daca intra in contradictie cu realitatea, se
modifica si se adapteaza si continua sa contribuie la mentinerea unei imagini de sine
pozitive.

1.4. DEZVOLTAREA CERCETARILOR REFERITOARE LA RELATIA ILUZIILOR
POZITIVE CU DIMENSIUNI ALE ADAPTARII PSIHICE

Cercetarile de azi urmeaza o panta ascendentd in demonstrarea, chiar si celor mai
sceptici critici, faptului ca resursele pozitive, cum ar fi autonomia, optimismul, stima
de sine, stabilesc o legatura cu imunitatea (Szondy, 2005, Taylor et al., 2008) si par sa
mentina reactivitatea fiziologica in conditii de stres la un nivel optim (Scheier, Carver,
2001). Cu alte cuvinte, se presupune ca este destul sa ,credem” si sa fim ,,convinsi” ca
suntem buni, competenti si in viitor vom avea o viata mai buna pentru ca sa benefici-
em Tn urma acestor resurse (Taylor et al., 2000, Taylor et al., 2003, Taylor et al.,, 2008).
Evaluarea de sine pozitiva, optimismul, controlul au fost unele dintre cele mai im-
portante resurse pozitive psihice identificate si stabilite ca fiind asociate cu starea de
bine si sanatatea mentala (Seligman, 1998, Rotter, 1966) dar si sanatatea fizica si imu-
nitatea (Segestrom, 2000, 2003, 2005) fapt ce se confirma si prin cercetari recente.
Cercetarile asupra stresului si efectele acestuia asupra sanatatii, au concluzionat cu
mult timp in urma cd oamenii Inzestrati cu resurse psihice cum ar fi Increderea in sine,
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eficacitatea personalad sau optimismul, se adapteaza mai usor in situatii stresante atat
la nivel psihic cat si la nivel fiziologic. De pilda, auto-eficacitatea, ca un construct simi-
lar cu controlul, a fost identificat ca fiind un factor de protectie impotriva unor boli de
tulburare afectiva ca depresia sau anxietatea (Faure & Loxton, 2003; Kashdan & Ro-
berts, 2004; Shnek, Irvine, Stewart, & Abbey, 2001), si a fost asociata cu recuperarea
mai usoara si mai rapida din boli acute si cronice (Bisschop, Knegsman, Beekman, &
Deeg, 2004; Kuijer & de Ridder, 2003). Optimismul de asemenea, a fost identificat ca
un factor predictiv esential al fericirii si starii de bine subiective (de exemplu, Chang &
Sanna, 2001; Diener, Oishi, & Lucas, 2003; Makikangas & Kinnunen, 2003). Optimis-
mul a fost negativ asociat cu simptomatologia depresiva (Vickers & Vogeltanz, 2000) si
cu conditia diverselor afectiuni cronice, cum ar fi bolile cardiovasculare (Shnek et al.,
2001). Alte cercetari au gasit asociere atat directa cat si indirectda (mediata prin stima
de sine si afectivitate pozitiva) Intre optimism si sdnatate fizica (Chang & Sanna,
2001). Optimistii par sa utilizeze strategii de coping si modalitati de reglementare
emotionald mai eficiente (Taylor & Armor, 1996; Taylor & Stanton, 2007).

Ideea conform careia autoperceptia, optimismul si controlul deviat pozitiv ar fi
elemente importante ale sdanatdti mentale, a fost sprijinita in special de cercetarile
sociale si cognitive, aparand initial in lucrarile lui Fiske & Taylor (2008), Lazarus &
Folkman (1984), Pearlin & Schooler (1978); Taylor, & Sherman, 2008; Taylor, & Stan-
ton, 2007; Taylor (2005) care sunt de parere ca pentru a detine sandtate mentald nu
este destul sa fi Increzator, eficace si optimist, ci trebuie sd fi iluzoric de increzdtor,
eficace si optimist. Spus cu alte cuvinte, e destul sa credem ca suntem mai buni decat
media, ca detinem control si viitorul ne surade, pentru a mentine sanatatea mentala.

1.4.1. lluziile pozitive ca resurse psihice in protectia sanatatii

Rolul benefic al biasarilor pozitive sociale in sanatatea mentala a fost introdus si ela-
borat de Shelly Taylor si asociatii ei (1988-2010). Ei au studiat ani in sir cum anume
se adapteaza oamenii la evenimente amenintatoare cum ar fi de exemplu boala croni-
cd, ajungand la concluzia ca efectul benefic al iluziilor pozitive poate fi remarcat in
special Tn conditii dificile de viata, atunci cand ei indeplinesc rolul unor amortizoare
care protejeaza stima si imaginea de sine contribuind astfel la infrangerea si depasirea
situatiei (Taylor & Sherman, 2008; Taylor & Stanton, 2007). Ei sustin ca credintele
caracterizate de autoimbunatatire inzestreaza oamenii cu incredere, sentiment de
eficacitate si optimism suplimentar care 1i ajuta sa depaseasca mai usor perioadele
dificile de viati (Taylor et al., 2003b)®.

Aspectul cel mai profund analizat de catre acesti autori a fost efectul iluziilor pozi-
tive in Infruntarea si Infrangerea bolilor cronice si terminale, cum ar fi bolile cardio-
vasculare, cancerul sau SIDA. De fapt, munca cu paciente bolnave de cancer de san a
fost ceea ce l-a determinat pe Taylor et al. (1983) sa-si Indrepte atentia spre studierea
perceptiilor pozitiv deviate. Taylor et al. (1983) studiind copingul cu cancer, anticipau
ci bolnavii vor fi coplesiti de constientizarea posibilitatii mortii. insa datele lor au pus

8 Surse potentiale majore de rezistentd sau vulnerabilitate la stres rezida in sistemul de con-

vingeri al persoanei. lluziile pozitive reprezinta convingeri profunde, inconstiente, automate
ale persoanei. Se definesc factorii de protectie la stres acele variabile (individuale, interper-
sonale, de mediu) care au capacitatea de a conduce la o adaptare pozitiva in pofida circum-
stantelor amenintatoare si nefavorabile.
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in evidenta un efect paradoxal. Iata cateva remarci ale lor: femeile cu un san amputat
le compatimeau pe cele care si-au pierdut amandoi sanii; considerand ca ele sunt no-
rocoase In comparatie cu acestea din urma; cele cu ambii sdni amputati, dar mai in
varstd, spuneau ca ele sunt norocoase in comparatie cu femeile aflate in aceeasi situa-
tie, dar mult mai tinere care nu au apucat sa-si traiasca viata cu un corp integru; iar
cele din aceastd ultima categorie, dar casatorite si avand copii, spuneau ca in compara-
tia cu femeile tinere, fara sani, care n-au apucat sa se marite si sd nasca un copil ele
sunt norocoase (Taylor et al., 1983). Oamenii bolnavi de cancer adeseori traiesc expe-
rienta de a gasi sensuri in viata (post traumatic growth, PTG) ca urmare a bolii, dar
astfel de rapoarte deseori au valabilitate incerta.

Evenimentele percepute ca fiind amenintatoare sunt tocmai acelea care sunt greu
ori imposibil de controlat, asadar perceptia controlului sau a optimismului poate fi
critic in asemenea situatii. Una din constatdrile generale ale studiilor realizate cu bol-
navi de cancer si SIDA a fost ca acei bolnavi, care in ciuda suferintelor si traumelor
suferite in urma bolii reusesc sa-si pastreze convingerile pozitive asupra imaginii de
sine, a controlului si a viitorului erau convinsi ca pot controla evolutia bolii prin trata-
mente, schimbarea atitudinii fata de boala sau alte comportamente si credeau ca tra-
tamentele vor avea succes (chiar si daca nefondate din punct de vedere medical), se
confrunta mai usor cu boala, si doar ei se insanatosesc in masura mai crescuta in com-
paratie cu persoanele mai realiste (de exemplu Taylor & Armor, 1996, Reed, Kemeny,
Taylor, Wang, & Visscher, 1994; Reed, Kemeny, Taylor, & Visscher, 1999).

O alta constatare generald a acestor studii a fost ca aceia care detin iluzii pozitive
folosesc mecanisme de coping mai eficiente si mai constructive in Infruntarea bolii
(Bedi & Brown, 2005) si dispun de afectivitate mai pozitivda decat persoanele care
percep boala in mod mai rational. in loc si se retragi sau si giseasci refugiu in com-
portamente autodestructive, apeleaza la suportul altora, cer ajutor, urmeaza tratamen-
tul, cauta solutii si cdi alternative de vindecare, iar astfel ei au sanse mai multe de in-
sanatosire si ameliorare (Taylor & Armor, 1996).

Un alt studiu realizat la bolnavi infectati cu virusul HIV a evidentiat ca acei bolnavi
care nutreau convingeri irationale pozitive referitoare la efectele benefice ale trata-
mentului au trdit in medie cu 9 luni mai mult decét cei care au fost mai putin optimisti
cu privire la eficienta tratamentelor aplicate, si-au acceptat soarta si faptul inevitabil
ca vor muri. Bolnavii asimptomatici (infectati de virus, dar fara simptomatologie vizi-
bild) care detineau iluzia invulnerabilitatii ca ei vor face exceptie de la izbucnirea bolii
au manifestat simptome mai putine decat cei care erau mai realisti in privinta bolii
(Taylor et al., 2003). Pacientii care credeau ca au sanse de vindecare, ca detin evolutia
bolii sub control, se angajau in mai multe comportamente constructive (respectarea
schemei terapeutice, schimbarea stilului de viata etc.), raportau mai putine simptome
si in medie traiau mai mult decat colegii lor mai realisti in privinta evolutiei bolii. Re-
zultate similare au fost puse in evidenta si in cazul pacientilor cu boli cardiovasculare
(Helgelson & Taylor, 1993).

O serie de cercetdri demonstreaza ca cei care dispun de aceste resurse psihice mai
degraba adopta strategii de coping constructive in comparatie cu cei care au o per-
spectiva sumbra asupra realitatii (Taylor & Armor, 1996; Taylor, & Stanton, 2007,) si
care reduc la minimum impactul advers al stresului la nivelul fiziologic si neuroendo-
crin (Taylor, & Sherman, 2008, Taylor, Burklund, Eisenberger, Lehman, Hilmert, & Li-
eberman, 2008).
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Taylor, Kemeny, Aspinwall, Schneider, Rodriguez, & Herbert (1992) au observat ca
acei barbati infectati de virusul HIV care au dispus de optimism iluzoriu (,se vor face
bine In urma tratamentelor”) au continuat tratamentele si au adoptat un stil de viata
mai sanatos decat colegii lor mai realisti. Oamenii optimisti si increzatori in propriile
forte atrag alti oameni si dezvolta relatii interpersonale mai bune si astfel, atunci cand
ei trec printr-un impas primesc mai mult suport din partea prietenilor si celor dragi.

Taylor et al. (2000/2003/2008) considera ca iluziile pozitive asociate cu starea
emotionala pozitiva contribuie la sanatate (pastrarea echilibrului psihic si fizic in pe-
rioade stresante) prin mentinerea reactiilor neurobiologice ale stresului la un nivel
normal, acesta manifestandu-se in activarea mai scazuta la nivelul sistemului neuronal
parasimpatic respectiv la nivelul de axei HPA (hypothalamic-pituary-adenocortical)
(Taylor& Sherman, 2008; Taylor& Stanton, 2007; Brown, 2010).

La intrebarea ,,ce anume transformd convingerile pozitive in beneficii biologice”, Tay-
lor a argumentat ca perceptia distorsionata in mod pozitiv a propriilor calitati, convin-
gerea de a fi in control si perceptia pozitiva a viitorului ca lucrurile se vor ameliora
(chiar si daca acestea se dovedesc a fi iluzii), in cele mai multe instante, inzestreaza
oamenii cu puterea de a depasi mai usor perioadele dificile de viata (Taylor & Stanton,
2007; Taylor & Sherman,2008). Taylor et al. (2003) presupun ca reactiile fiziologice
sunt mediate de iluzii pozitive prin trei cai: (1)Prin emotii pozitive si buna dispozitie
in general, (2) Prin promovarea unor comportamente care protejeaza sanatatea; (3)
Prin dezvoltarea si cultivarea relatiilor interpersonale armonice.

Segerstrom, Taylor, Kemeny & Fahey (1998) au aratat ca legatura optimism iluzoriu
- celule CD4 (helper T) a fost mediatd de prezenta emotiilor pozitive. In schimb, starile
afective negative cum ar fi ostilitatea sau furia au fost asociate cu dereglari la nivel
cardiovascular. Daca credintele caracterizate de autoimbunatatire mentin afectivitatea
negativa la nivel scazut sau in mod contrar daca credintele caracterizate de autoimbu-
natatire amortizeaza (inlaturd) anxietatea sau depresia (sau alte emotii negative)
atunci aceste emotii reprezinta canalul prin care Intdrirea imaginii de sine poate influ-
enta sistemul biologic.

Bonanno, Field, Kovacevic & Kaltman (2002) au studiat iluziile pozitive si efectul
acestora in recastigarea echilibrului psihic dupa razboiul din Bosnia-Hertegovina
ajungand la concluzia ca resursele psihice si credintele caracterizate de autointarire
contribuie la infrangerea mai usoara a traumelor psihice ca urmare a abuzului sau a
evenimentelor catastrofice si la restabilirea echilibrului.

In capitolul in care am tratat limita optimi a iluziilor pozitive, am putut vedea ci
perceptia de sine rezultata in urma evenimentelor traumatizante (razboi, inundatii,
cutremur, accidente) sau ale abuzului (fizic, psihic, sexual) poate deveni adeseori
stearsa, victimele putdnd pierde temporar sau pentru totdeauna iluzia invulnerabilita-
tii (Janoff- Bulman & Frieze, 1983). Janoff Bulman (1989) sustine ca subestimarea
vulnerabilitatii la evenimente negative ce ni se pot intampla este un har, un mecanism
adaptativ. Desi majoritatea datelor empirice indica asocierea iluziilor pozitive cu stra-
tegii mai eficiente de coping In bolile cronice si terminale, nu trebuie sa uitam ca boala
insasi este o trauma psihica, iar traumele intense pot sterge iluziile pozitive si modifica
autoperceptia in sens negativ (Janof-Bulman,1989). Se pare ca, cei care reusesc sa
treacd de trauma victimizarii si folosesc mecanisme de coping adecvate sunt aceia care
reusesc totodata sa-si pastreze si sa-si restabileasca perceptiile pozitive despre sine si
altii din lume, simultan recunoscand limitarile, hotarele acestor credinte (Janoff Bul-
man, 1989, pag.164).
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Cateva studii confirma faptul ca oamenii sunt capabili sa suporte situatii extreme
de stres, daca nutresc convingerea (chiar si iluzorie) ca au control asupra sursei dis-
tresului (fie acesta cat de mica). Studiul lui Alloy si Abramson (1979) devenit clasic,
demonstreaza acest efect. Studentii au fost dusi intr-un laborator cu scopul testarii
reactiilor la socuri electrice. Un grup a primit o mansa cu un buton si li s-a spus ca pot
opri curentul cand doresc. Celalalt grup nu a primit astfel de instructiunii. Ambele
grupe au fost expuse aceluiasi nivel de curent electric inconfortabil, dar inofensiv. Acel
grup care putea sa opreasca curentul s-a remarcat prin mult mai putin distres, mai
putine simptome de arousal fiziologic si mai putin disconfort fizic. Acest studiu a fost
repetat de In conditii diverse de stres evidentiind aceleasi rezultate.

Matute et al. (1994/1995, apud. Shedler et al,, 1993) au investigat efectul senti-
mentului de control in timpul expunerii subiectului la zgomote necontrolabile. In situ-
atiile 1n care subiectilor li s-a sugerat ca detin control asupra manipularii nivelului de
zgomot deranjant acestia au raportat semnificativ mai putina frustrare si neajutorare
decat persoanele care nu au avut niciun fel de influenta asupra zgomotului.

Asadar, se pare c3, in situatii de stres si dificultati, in general, prezenta iluziilor po-
zitive si a gandirii pozitive prin mentinerea si generarea emotiilor pozitive ne indeam-
nad la adoptarea unor strategii de coping mai adaptive in infruntarea problemelor.

1.4.2. lluzii pozitive ca resurse psihice in optimizarea sanatatii mentale

O alta linie de studii sugereaza ca iluziile pozitive nu numai protejeaza dar au si rolul
de a iIndruma sanatatea mentala spre o stare optima (Taylor et al. 2000/2003; Taylor &
Sherman, 2008; Taylor & Stanton, 2007; Brown, 2010). Datele evidentiaza ca in mod
obisnuit, indiferent de factori moderatori, aproximativ 70-80% dintre cei chestionati
semnaleaza ca sunt fericiti de la ,moderat fericit” pana la ,foarte fericit”. Aproximativ
90% din cei care declara ca sunt fericiti sunt convinsi cd sunt mai fericiti decat altii.
Desigur din aceste studii corelationale nu reiese in mod clar daca credintele caracteri-
zate de autolmbunatatire induc starea de fericire sau cauzalitatea inversa este mai
plauzibila. De reguld, oamenii care au spus ca sunt fericiti, manifesta in mai mare ma-
surd ,efectul deasupra mediei” (Myers & Diener 1995), sunt convinsi ca au mai mult
control si sunt mai optimisti in legatura cu viitorul (Weintstein & Klein, 1996) pentru o
trecere in revista). Atunci cdnd oamenii sunt intr-o buna dispozitie, credintele caracte-
rizate de autoimbunitatire devin si mai pregnante. Intr-un studiu, in care subiectilor li
s-a indus o stare emotionala pozitiva au formulat o parere mai buna despre ei insisi
decat Tnaintea inducerii starii pozitive si au devenit mai increzatori in propriile forte
(Wright & Mischel, 1986, apud. Fiske & Taylor, 2008). Interesant este ca sursa fericirii
nici nu trebuie sa aiba in mod neaparat legatura cu dimensiunea in care autointarirea
se manifesta. Cu alte cuvine, cand ni se intdmpla ceva bun, anticipam ca lucruri bune se
vor ivi In continuare. De pilda, un barbat care obtine o promovare la serviciu, poate ca
brusc supraestimeaza sansele de a castiga la loto, sa rezolve problemele cu sotia, ca
echipa lui favorita sa castige meciul.

Capacitatea de a avea si intretine relatii sociale armonice si grija pentru alti au fost
considerate criterii importante ale sanatatii mentale. Rezultatele acestor studii arata
ca oamenii care au o imagine a sinelui distorsionata in mod pozitiv sunt mai multumiti
cu relatiile lor (Murray, Holmes & Griffin, 1996), sunt mai indragiti, mai populari si mai
respectati de catre alti, In consecinta ei depasesc mai usor sentimentul de singuratate
(Cutrona, Rusel & Rose, 1986) si li se ofera suport social atunci cand au nevoie, in
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comparatie cu persoanele mai realiste in privinta autoperceptiei (Miller Niehuis &
Huston, 2004; Murray & Holmes, 1997). Altii sustin ca este tocmai invers, spunand ca
persoanele cu imaginea de sine pozitiv distorsionata se definesc prin calitatea relatii-
lor lor pozitive (Fowers, Montel, Lyons, & Shaked, 2001). Kardemas (2006) a gasit ca
optimismul si controlul mediaza relatia intre starea de bine generala si calitatea relati-
ilor personale.

Faptul ca distorsionarea imaginii de sine se leaga de relatii interpersonale este cer-
td dar nu este clar daca imaginea de sine pozitiva determina relatii interpersonale sau
invers. Cercetarile care au adoptat metode adecvate si mai rafinate cu scopul definirii
cauzalitatii, demonstreaza ca ambele directii cauzale sunt posibile si ele se definesc si
se intaresc reciproc. De pild3, Luo & Snider (2009) au demonstrat ca estimarea usor
iluzorie la toti cei trei indici de perceptie (sine, control, optimism) legate de trasaturile
partenerului a prezis satisfactia cu relatia de cuplu si durata casniciei. Un alt studiu
care a durat 13 ani a examinat efectul pe termen lung al ,idealizarii partenerului” la
cupluri proaspat casatorite, studiul avand patru etape de evaluare. Idealizarea a fost
operationalizata prin perceptia iluzorie a partenerului ca fiind ,mai placut” in compa-
ratie cu anticiparea pe baza rapoartelor lor de comportamente. Idealizarea parteneru-
lui in prima faza de evaluare a fost in relatie negativa cu divortul de mai tarziu, in rela-
tie pozitivd cu durata si calitatea relatiei. Cuplurile care au manifestat idealizare
reciproca, au declarat ca se iubesc, se respecta si sunt mai toleranti unul fata de cela-
lalt, in mai mare masura decat cuplurile care au privit partenerul la modul mai realist
(Fowers, et al. 2001).

Probabil, oamenii care dispun de o imagine pozitiva despre sine, cred mai mult In
capacitatile proprii, in eficacitatea personald, au asteptari mai pretentioase fata de
sine, In consecinta lucreaza mai mult, au rezistenta si performanta crescute in compa-
ratie cu oamenii cu perceptii (convingeri) mai realiste sau mai pesimiste privitoare la
propriile capacitati. Majoritatea rezultatelor care suporta aceasta presupunere provin
din cercetarile asupra motivatiei, a neajutorarii Invatate si a auto-eficacitatii realizate
la sportivi de performantd sau studenti. Rezultatele acestor studii arata ca acei stu-
denti care si-au format o parere pozitiva Insd nerealistd asupra propriilor capacitati
academice au avut note mai mari la examene decat cei care au avut perceptii mai co-
recte (Cannon, 1998). De pild3, acei studenti de la Psihologie care se considerau mai
competenti ca viitori psihologi au avut note finale mai bune la aceste materii decat
colegii lor cu o perceptie mai modesta asupra carierei. Acei studenti care, desi aveau
note mai slabe in primul an, insda nu au manifestat ingrijorari fata de evolutia lor au
reusit In mai mare masura sa-si Imbunatadteasca performantele in timp (Wright, 1996).
Acei sportivi care au avut perceptii iluzorii asupra capacitatilor atletice, cat si opti-
mism iluzoriu referitor la castig, au obtinut performante mai bune si mai mult succes
in comparatie cu colegii sportivi mai realisti sau pesimisti privind capacitatile proprii
(Catina & Iso-Ahola, 2004). Alte studii indica ca credintele caracterizate de autoimbu-
natatire se afla in legatura cu succesul in domeniile 1n care individul doreste sa se rea-
lizeze. Mai multe studii au demonstrat ca indivizii care abordeaza sarcini creative sau
intelectuale cu o credinta ferma in capacitatea lor de a le rezolva si cu o expectanta de
succes au performante mai bune decéat cei ce nu dispun de astfel de atitudini.

Asocierea dintre convingerile de autoimbunatatire si performante, gasita de studii,
contrazice Intr-un fel sau altul credinta larg raspandita potrivit careia indivizii trebuie
sd-si cunoasca adevaratul nivel al capacitatii pentru a reusi. Evident, supraestimarea
robusta a propriilor abilitati nu duce la succes, dar se stie ca performantele bune nu
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depind doar de capacitate si abilitati propriu-zise dar si de motivatie, de increderea de
sine, de atitudinea persoanei fata de sarcind. Performanta depinde In mare masura de
felul in care alocad persoana resursele, cat de persistent este in obtinerea succesului.
Pentru a avea persistentd este nevoie de incredere, optimism si sentimentul de auto-
nomie care ajutd sa mentinem activitatea chiar si atunci cand obstacole apar in calea
succesului. Taylor et al. (2000/2003) sustin ca iluziile pozitive mediaza capacitatea
persoanei de a se angaja In activitati productive prin doua cai: (1) prin facilitarea func-
tiondrii intelectuale si creative, (2) prin imbunatadtirea motivatiei, a rezistentei si a
performantei. Mai intai, indivizii cu perceptii pozitive asupra propriei abilitati adopta
strategii de rezolvare mai eficiente decat cei ce se indoiesc de propria lor capacitate. In
al doilea rand, daca atentia celor increzatori in fortele lor ramane fixata pe sarcing,
atentia celorlalti staruie asupra unor cognitii nerelevante pentru sarcing, ceea ce sub-
mineaza performanta.

Concluzii

Rezultatul general al studiilor este ca iluziile pozitive devin o resursa esentiala in co-
ping: genereaza si sustin starile afective pozitive, creativitatea si productivitatea, res-
pectiv grija fata de altii. ,Conceptia intuitiva” conform careia distorsiunile pozitive
merg mana in mana cu sandtatea mentala a mers atat de departe incat a fost sugerata
modificarea interventiilor terapeutice In acest sens, spunand cad pacientii deprimati
sau anxiosi, In loc de formarea cognitiilor rationale, ar trebui sa adopte iluzii pozitive.
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CAPITOLUL 2

FATA ,INTUNECATA” A ILUZIILOR POZITIVE

2.1. CRITICA REFERITOARE LA TEORIA ADAPTARII COGNITIVE.
2.1.1. Aspecte conceptuale si metodologice

Presupunerea ca distorsionarea imaginii de sine ar avea beneficii a fost Intdmpinata cu
rezistenta de catre sustinatorii teoriilor clasice ale sanatatii mentale si de catre clinici-
eni. Desi dovezile empirice referitoare la relatia iluziilor pozitive cu componente ale
sanatatii mentale sunt convingdtoare, exista totusi date care demonstreaza un aspect
mai putin favorabil al iluziilor pozitive. Nu este de mirare ca enuntul, conform caruia
distorsionarea imaginii de sine ar fi beneficd, a provocat valuri in mediul psihologic
deoarece in anii ‘90 autoperceptiile precise, fidele realitatii reprezentau elementele
consacrate ale sanatatii mentale. Acestea subliniaza ideea ca rezultatele si modelele pe
care se bazeaza ,Teoria adaptarii cognitive” a lui Taylor & Brown (1988) sunt deficita-
re atat din punct de vedere conceptual, cit si din punct de vedere metodologic. In acest
subcapitol vom oferi o sinteza a criticilor referitoare la rolul iluziilor pozitive, prezen-
tand studiile cheie.

Teoriei cognitive de adaptare i s-a reprosat ca ipotezele sale nu au fost verificate
destul de riguros. Teoriile traditionale fata de teoriile contemporane au fost elaborate
intr-un mod mai riguros. De pilda, Maslow (1987 in 2003) sau Allport (1985) a impus
conceptul de adaptare in urma unui proces minutios denumit iterare. Definitia initial
conceputa a fost strict verificatd, ei cautand persoane tipice si atipice definitiei lor, au
facut modificari ori de cate ori era nevoie, pana ce au ajuns la o definitie satisfacatore.
Acest proces de operationalizare in mai multe etape pare sa fie absent in ceea ce pri-
veste conceptualizarea sanatatii mentale din perspectiva contemporana. Foarte putine
studii au fost realizate de pilda pe pacienti depresivi clinic, iar cele realizate au fost
efectuate pe un numar foarte limitat de pacientii. In continuare, sunt necesare studii
executate pe diferite populatii (populatia general, populatii clinice) care sa intareasca
in mod robust teoria cad iluziile sunt parte integrala a sanatatii mentale.

O critica esentiala se refera la modul in care autoimbunatatirea a fost operationali-
zatd. Procedura clasica utilizata de evaluare a biasarilor de autoimbunatatirea fost de
aceea de a cere participantilor sa se evalueze pe o serie de trasaturi in comparatie cu o
persoana generala, procedura denumita de Kwan, John, Kenny, Bond, & Robins (2004)
»metoda evaludrii prin comparatia sociald”. Criticii acestei proceduri evidentiaza ideea
ca fara un criteriu extern si obiectiv este dificil sa se deosebeasca efectul de autoimbu-
natatire de diferentele adevarate, obiective (John & Robins, 1994). John & Robins
(1994) au investigat autoevaludrile distorsionate pozitive, legate de performanta, in
cadrul unei sarcini de grup. Performanta proprie estimata a fost raportatd la doua
criterii de masurare: (1) estimarile colegilor (2) o masurare concreta a performantei
(bani castigati in urma sarcinii). Estimarile celorlalti au reprezentat valoarea medie pe
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care a primit-o fiecare participant de la ceilalti membrii ai grupului. Discrepanta dintre
estimarile proprii si cele doua criterii de masurare au stabilit doi indicatori ai abnega-
tiei. Rezultatele au aratat ca punctajele mai mari obtinute la ambii indicatori erau in
mod negativ asociate cu estimarile unor psihologi experimentati. Acest studiu a evi-
dentiat ca cei care au estimat propria performanta mai buna decat aceea care rezulta
in urma evaluarii pe cele doua criterii obiective au manifestat insusiri ale personalita-
tii narcisiste (John & Robins, 1994). Narcisismul, ca trasatura de personalitate, este un
semn al disconfortului psihic si a unor dereglari structurale la nivelul personalitatii.

In cel mai recent studiu asupra relatiei autoimbunatitire - performanti, Kwan et al.
(2004) au operationalizat constructul de autoimbunatatire prin trei metode. Compara-
tia sociala, identificarea diferentei si folosirea unei tehnici noi ce descompune percep-
tia personala in trei elemente: efectul receptorului, efectul dorit si componente perso-
nale ale perceptiei de sine (Kwan et al. 2004). Rezultatele lor au indicat ca atat masura
diferentei (Intre evaluarea de sine-altii), cat si noua masura erau in mod negativ legate
de performanta executiei sarcinilor - singurul rezultat obiectiv inclus in studiu. Masu-
rarea compararii sociale insa nu a reusi sa preconizeze rezultatul. Punctul slab al aces-
tor feluri de studii care folosesc metode paralele de operationalizare este ca necesita
colectarea unor date complexe, adica o structura de petitie colectiva in care toti parti-
cipantii se evalueaza unii pe altii.

De asemenea, a fost subliniata ideea cd majoritatea studiilor, pe care Taylor si
Brown (1988) au construit modelul, erau bazate pe autoevaluare. Este foarte posibil ca
rezultatele sa fie pozitiv ,contaminate” de biasarea pozitiva, atunci cand atat predicto-
rul, cit si consecinta presupusd, sunt bazate pe auto-raportare. Aceastd variatie va
determina o corelatie pozitiva artificiald (Colvin & Block, 1994). Cu alte cuvinte, in
cazul in care cineva manifesta tendinte de autoimbunatatire se va declara si mai fericit.
Din acest motiv, criticii au insistat asupra faptului ca adaptativitatea ar trebui sa aiba
criterii externe independente de autoevaluare, cum ar fi de exemplu evaluarea colegii-
lor (Paulhus, 1998), a expertilor (Colvin et al,, 1995; Robins & John, 1997) a colegilor
de clasa (Robins & Beer, in 2001; Gramzow, Elliot, Asher, & McGregor, 2003). Astfel de
critici au condus la dezvoltarea unor serii de cercetadri care au operationalizat autoim-
bunitatirea prin diverse metode utilizdnd diverse criterii externe de comparatie (de
exempluy, Colvin, Block & Funder, 1995; John & Robins, 1994; Paulhus, 1998; Robins &
Beer, in 2001; Shedler, Mayman, & Manis, 1993). in plus, majoritatea studiilor care au
studiat distorsiunile pozitive au Impartit participantii in doud grupe pe baza scorurile
obtinute pe scale de autoimbunatatire (scazut/crescut, high/low self enhancers) si nu
au luat in considerare gradele de distorsiune. In functie de aceasta, starea de sinitate
a fost si ea dihotomizata (de exemplu anxiosi/ne anxiosi, depresivi/nondepresivi,
sanatosi/nesanatosi). Desi starea de bine poate fi definitd in termeni normativi, nu
inseamna neapdrat ca oamenii in general experimenteaza aceastd stare (John & Ro-
bins, 1994; Myers & Brewin, 1996).

Colvin si Block (1994) dezaproba faptul ca in timp ce studiile au fost realizate pe
populatia de studenti (fiind o populatie usor accesibila cercetatorilor), concluziile sunt
formulate la modul general referindu-se la populatia generalad. Atunci cand un student
este rugat sd se autoevalueze in comparatie cu o persoand obisnuitd, el poate sa se
gandeasca la o ,persoana de rand” care nu are acelasi avantaje ca si el (studii superioa-
re si tot ce este asociat cu acest statut). Mai mult, majoritatea studiilor au fost realizate
in cadrul unor universitati celebre cum ar fi Berkley sau UCLA. Studentii care sunt
acceptati la astfel de universitati pot avea un motiv intemeiat de a se considera mai
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buni, de a avea un control mai mare si de a fi optimisti cu privire la viitorul lor in com-
paratie cu o persoana de rand. Astfel, este posibil ca raspunsurile date sa reflecte mai
degraba o perceptie de sine reald, decat una iluzorie. Scalele utilizate contineau de
multe ori in mare proportie trasaturi sau aptitudini referitoare la, sau asociate dome-
niului academic, de exemplu ,silitor” sau , destept”, iar astfel studentii puteau automat
sa se considere mai presus decat ,,0 persoana generald” pentru cd aceasta nu era speci-
ficata.

0 alta serie de critici se refera la lipsa studierii iluziilor pozitive in context natural.
Majoritatea studiilor s-au derulat in conditii de laborator, astfel ele pot avea validitate
externd relativ mica. De exemplu, Carlson (1992) a gasit ca acei manageri ale caror
autoevaludri erau mai aproape de evaluarea subordonatilor erau considerati mai efici-
enti decat managerii care si-au supraestimat capacitatile proprii. Acei manageri ins3,
ale caror iluzii pozitive legate de sine erau mai bine evidentiate, au raportat mai multa
satisfactie 1n viata personald. Asadar, credintele de autoimbunatatire pot avea diferite
consecinte, in functie de context, dupa cum urmeaza: consecinte negative intr-un con-
text organizational, dar in acelasi timp consecinte pozitive in viata personala

2.1.2. Asocierea iluziilor pozitive cu mechanisme defensive si stima de sine fragila

Daca exista diferente la anumite variabile Intre oamenii care au un nivel ridicat si cei
care au un nivel moderat al starii de bine, acele diferente nu vor iesi in evidenta in
acest studiu daca sunt agregate datele despre nivelul ridicat si cel moderat al starii de
bine, sau daca distribuirea acestei stari se face in procentaj de 50%, pe grupuri mai
avansate sau mai putin avansate. Asa cum sustinea Maslow (2003), ,ceea ce noi consi-
deram <normal> In psihologie este de fapt o ,psiho-patologie a mediocritatii” (pag. 16;
vezi de asemenea Colvin & Block, 1994; Shedler, Mayman, & Manis, 1993).

Privind aspectul social, cei din ,tabara contra iluzii” sustin ca cei care isi cultivd un
respect de sine exagerat, ulterior vor fi desconsiderati, respinsi, ignorati de colegi, prie-
teni, apropiati. Colvin, Block si Funder (1995) au evaluat credintele de autoimbunata-
tire operationalizate prin discrepanta (autoevaluare-evaluarea persoanei de catre
colegi. Autorii au observat ca persoanele care au manifestat tendinta de autoimbuna-
tatirea imaginii de sine prin diverse strategii, au fost caracterizate de prieteni, rude si
apropiati prin termenii: narcisiste, defensive, ingdmfate, egoiste, increzute, laudaroase.
in schimb, cei care nu au manifestat supradimensionarea imaginii de sine au fost ca-
racterizati ca fiind mai duiosi si mai simpatici.

Alte studii au pus in evidenta asocierea iluziilor pozitive cu stimd de sine fragild si
stare de sandtate mentald deterioratd (Robins & Beer, 2001). Johnson, Vincent si Ross
(1997) au aratat ca exagerdrile iluzorii asupra sinelui sunt asociate cu o ostilitate cres-
cuta, ca urmare a unei experiente soldate cu esec. John si Robins (1997b) au aratat ca
persoanele care au manifestat tendinte de supradimensionare a imaginii de sine (self
aggrandizement) au fost apreciate de catre psihologi ca fiind prea preocupati de pro-
pria personalitate si ca avand personalitdti mai putin adaptative decat persoanele mai
realiste.

Raportata la indicatori obiectivi ai performantei academice, autoimbunatatirea nu
preconiza o performantda academica mai ridicatd sau un nivel mai inalt la evaluare.
Spre exemplu Gramzow et al. (2003) au folosit notele de la colegiu drept criteriu al
randamentului. in doui studii, discrepante mai mari intre GP-ul raportat si cel real
preconizau note mai mici la cursul actual. Chiar avand un criteriu concret de compor-
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tament, studiul pare sa dispute faptul ca autoimbunatatirea nu are niciun beneficiu
adaptativ pe termen lung.

Paulhus (1998) a aratat ca persoanele cu Incredere exagerata in sine au fost evalua-
te pozitiv de catre colegi. Dupa o interactiune scurta acestia le-au caracterizat ca fiind
amabile, dragute, cumsecade. Aceste impresii favorabile s-au deteriorat insa repede
dupa interactiuni mai prelungite, acesti indivizi fiind ulterior vazuti de colegi ca ostili,
defensivi, Ingdmfati si laudarosi. Cercetarea exprima posibilitatea ca iluziile pozitive in
relatiile interpersonale sa fie adaptative pe termen scurt, dar dezadaptative pe termen
lung, in ceea ce priveste dezvoltarea relatiilor sociale armonice. Robins si Beer (1994)
reproseaza de asemenea faptul ca nu au fost luate in calcul efectele iluziilor pe termen
lung. Autorii, bazandu-se pe teoriile psihanalitice, au presupus ca pe termen lung auto-
indltarea, genereazd comportamente cronice de autoapdrare cum ar fi evitarea auto-
reflectiei prin consum de alcool sau droguri, auto-handicaparea, negarea problemelor,
ignorarea anumitor riscuri, adoptarea unor pasiuni frivole de genul jocurilor de noroc.

Colvin et al. (1995) au realizat doua studii longitudinale si un studiu de laborator.
Ei au evaluat abnegatia prin compararea autoevaluarii ficute de participanti, cu evalu-
drile examinatorilor instruiti asupra personalitatilor lor. Punctajele abnegatiei au fost
corelate ulterior cu evaluari ale corectarii primite de la un alt set de observatori in-
struiti. Rezultatele studiilor longitudinale au indicat ca abnegatia era asociata cu abili-
tati sociale reduse si inadaptari psihologice. Studiul longitudinal s-a desfasurat intr-un
interval de cinci ani din momentul evaludrii abnegatiei si ulterior acesteia. Studiul de
laborator a demonstrat ca intr-o situatie de confruntare, cei increzatori in sine erau
punctati negativ atat de expertii evaluatori cat si de ceilalti participanti. Robins si Beer
(2001) au urmarit un grup de studenti in timpul facultatii timp de patru ani. Ei au
constatat ca desi in primul an de facultate cei care erau caracterizati de supradimensi-
onarea imaginii de sine au fost descrisi de colegi si apropiati ca fiind: populari, domi-
nanti, interesanti, Insa pe termen lung aceste pareri s-au modificat caracterizandu-i ca
fiind: egoisti, increzuti, Ingdmfati. Acelasi efect a fost observat si In cazul performante-
lor academice, iluziile pozitive pe termen lung nu au rezultat In note mai bune, dimpo-
triva au fost asociate cu increderea de sine in descrestere si dezinteres fata de sarcinile
academice.

Anderson, Amos si Gosling (2008) spun ca perceptia statutului social intr-un mod
iluzoric nu este in nici un caz adaptativa, pentru ca evaluarea iluzorie ar duce la cos-
turi prea mari, atat la nivelul relatiilor cat si la nivel financiar. Autorii demonstreaza
printr-o serie de experimente (In care participantii au fost implicati in diferite situatii
sociale) ca cei care au manifestat strategii de auto-imbunatatire au fost mai putin tole-
rati si placuti de altii, In consecinta au fost ,platiti mai putin pentru munca lor.” Anali-
zele de mediere au pus in evidenta faptul ca cei care au manifestat iluzii de auto imbu-
natatire au fost pedepsiti de grup pentru ca s-a considerat ca perturbad procesele de
grup

Colvin si Block (1994) sustin ca efectul de auto-imbunatatire se datoreaza unor
Jtrucuri ieftine” cum ar fi compararea cu altii in acele domenii in care subiectul respec-
tiv este competent, sau compararea cu cei inferiori si mai slabi, asigurandu-si astfel
autoimbunatatirea imaginii de sine. Umanistii considerau ca cei intr-adevar sanatosi
(autoactualizatori, cu stimi de sine veritabili)’ nu au nevoie de autoimbunititirea

° Cei din scoala umanisti Erikson, (1950) Fromm (1956) Maslow (1950) Rogers, (1980) sunt
de parere ca desi starea de bine normativa poate fi caracterizata de viziuni iluzorii, indivizii
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imaginii de sine. Exista studii care asigura sustinerea acestui punct de vedere. De pil-
da, Knee si Zuckerman (1996) au considerat ca persoanele care dispun de autonomie
si independenta crescutd, dar manifesta control scazut, folosesc mai putine strategii de
intdrire a eului dupa un succes personal si mai putine atributii auto-protective dupa
un esec. Cautand alte dovezi care sa sustina rezultatele, aceiasi autori au realizat un alt
studiu Knee & Zuckerman (1998) cu scopul de a investiga legitura dintre mecanismele
defensive, tendintele de devalorizare a sinelui si controlul asupra mediului, respectiv
autonomia individuali, pe un lot de 262 de studenti. In cadrul acestui studiu au desco-
perit ca persoanele cu autonomie crescuta si control perceput mai scazut au folosit
strategii de adaptare mai putin defensive (de exemplu, negare, dezangajare la nivel
comportamental si cognitiv) si au dispus de devalorizare de sine scazuta fata de toti
ceilalti subiecti. Aceste rezultate sprijind si propunerea conform careia persoanele
autonome si determinate sunt mai putin defensive. Intr-un alt studiu a fost gisit ca
strategiile de autoimbunatatire erau mai reduse intr-un grup cu punctaje foarte bune
(Intr-o masuratoare care tinea cont de competenta in timp sau tendinta de a trdi in
prezent), decat Intr-un grup cu punctaje mediocre ale masuratorii respective (Boyd-
Wilson et al., 2002a).

Baumeister si Keneth (1992) au examinat autoamagirea data ca reactie la feed-
back-ul pozitiv sau negativ (profil de personalitate) in context privat si public. Au de-
monstrat cd autoamagirea (ignorarea informatilor negative, maximalizarea celor pozi-
tive) este mai mult caracteristica situatiei private, si In mod special in cazul
persoanelor defensive. Atunci cand persoanele stiau ca si altii vor citi (situatie publica)
feedback-ul (profilul de personalitate negativd) au acordat aceeasi atentie informatii-
lor negative cat si celor pozitive. In consecints, autorii concluzioneazi ci aceasti ten-
dinta de biasare pozitiva este flexibila si variaza de la un context la altul. Alte cercetari
sugereaza ca oamenii autoritari, care demonstreaza o eficientd mai mare cand au de-a
face cu sarcini dificile, iau decizii mai bune decat oamenii neajutorati (Dweck, 1990).
Indivizii care isi asuma responsabilitate atat pentru faptele si rezultatele negative cat
si pentru cele pozitive sunt mai bine dispusi si mai sanatosi decat cei care si-au asumat
responsabilitate doar pentru fapte/rezultatele pozitive (Mirowsky & Ross, 1990).

O alta potentiald problema cu argumentul lui Taylor si Brown (1988) rezida din
implicatia conform careia cu cat starea de bine a oamenilor este mai mare, cu atat mai
mult ei vor pastra aceste iluzii pozitive. Taylor si Brown (1994) au abordat aceasta
problema in raspunsul lor citre Colvin si Block (1994), in care sustineau ca iluziile
tind sa ramana modeste. Cu toate acestea, autorii nu au mentionat cum se aplica acest
lucru In practica. lluziile pozitive pot fi blande (usor distorsionate, moderate), in gene-
ral, dar oare ele cresc, se diminueazd, sau raman constante in comparatie cu starea de
bine moderata? Cu scopul de a clarifica acest aspect, Boyd-Wilson, McClure si Walkey
(2004) au Impartit subiectii in trei grupuri in functie de fericirea subiectiva raportats,
iluziile pozitive fiind masurate pe baza gradului de intarire a eului (evaluarea sinelui
comparat cu o persoana oarecare). Rezultatele lor au subliniat ca distorsionarea pozi-

care, pe de alta parte, au atins un nivel mai inalt de sanatate mentala. Ei propun o perspectiva
care sustine necesitatea de a trata In mod individual grupurile cu ,stare de bine crescuta”.
Maslow (1987), denumind aceste persoane auto-actualizanti presupunea ca ei fatd de cei
ynormali” nu au nevoie de autolmbunatatire. Astfel de indivizi, spunea Maslow (1968), au o
perceptie mai clara a punctelor forte si a limitarilor proprii precum si a celor din jur si se tem
mai putin de propriile lor imperfectiuni precum si de a profita de circumstantele favorabile
(vezi de asemenea Capitolul 1).
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tivd, avand ca rezultat intarirea eului, era mai crescuta la subiectii care au raportat
fericire moderata. Rezultate similare s-au obtinut si legat de starea de bine si satisfac-
tia de viata: iluziile pozitive fiind asociate mai degraba cu starea de bine si satisfactia
in viata moderata decat cu cele ridicate sau scazute, iar imaginea de sine pozitiva pre-
zicea niveluri mai crescute de stare de bine si satisfactie in viata. Aceste rezultate arata
ca iluziile pozitive si starea de bine sunt in raport curbiliniar sugerand ca, exista o
margine optima a iluziilor pozitive despre sine. Aceste studii concluzioneaza ca iluziile
pozitive pot fi benefice la nivel de afectivitate pozitivd, dar ele pot diminua placerea
simtita dupa atingerea unor performante. Aceastd dualitate indica necesitatea efectua-
rii de cercetari In continuare pentru a identifica gradul de generalizare si limitarile
fiecarei perspective.

Dillard, Midboe si Klein (2009) doreau sa testeze daca cei care manifesta iluzia op-
timista a invulnerabilitatii cu privire la probabilitatea de a se confrunta cu probleme
din cauza consumului de alcool sunt predispusi in mai mare masura la riscuri reale.
Spre deosebire de majoritatea studiilor, acest studiu (a) a evaluat biasarea la nivel
individual, decat la nivel de grup si (b) a folosit un design de perspectiva in loc de pro-
iectare transversala. Datele au aratat ca optimismul nerealist de la prima evaluare a
fost asociat cu un numar mai mare de evenimente negative in privinta consumului de
la evaluarea 2, 3, si 4. in mod similar, optimismul nerealist de la evaluarea a doua a fost
asociat cu mai multe evenimente negative, 3 si 4. in toate cazurile, relatiile au fost
semnificative, atunci cand evenimente anterioare negativ au fost controlate, sugerand
ca efectele optimismului nerealist se pot acumula in timp. Asadar, din aceasta perspec-
tiva iluziile pozitive sunt ca o sabie cu doua taisuri. Pana la un anumit nivel se impun
ca element cheie al sanatatii mentale, Insa din unele privinte sunt dezadaptative. [luzia
unei lumi drepte (belief in a just world) prezice, de asemenea, atitudini de indiferenta
fata de grupurile defavorizate (daca lumea e dreapta ei merita aceasta soartd) cum ar
fii someri batranii, siraci, bolnavi (pentru o trecere in revisti vezi Furnham, 2003). in
ceea ce priveste corolarele sale sociale, poate fi, prin urmare, descris ca o iluzie In ma-
re masura negativa

2.2. SANATATEA MENTALA ILUZORIE

»Aspectul intunecat”'” al credintele de autoimbunatatire a fost exprimat la modul cel

mai direct de Shedler et al. (1993/2003), Cousineau & Shedler, (2006). Autorii, abor-
deaza o perspectiva extrema, argumentand ca relatia intre iluzii pozitive si adaptare
psihica este doar statistica: ,iluziile pozitive nu sunt nimic altceva decat un artefact
cauzat de incapacitatea cercetdtorilor de a evalua sandtatea mentalda in mod corect”
(1993, pag.1128). Cei depistati ca avand sanatate iluzorie difereau in aspecte impor-
tante de cei cu sdndtate reald. Atunci cand au fost rugati sa faca asociatii verbale la
stimuli cu continut delicat sau amenintator (de exemplu: sex, moarte, dragoste, pacat)
acestia raspundeau in mod defensiv: nu puteau da un raspuns prompt, au inteles gresit
cuvantul stimul, au dorit sa schimbe subiectul, au spus ceva dar mai apoi si-au retras
cuvintele, iar toate aceste, In acord cu teoria amintitd, indica un blocaj psihic.

10 The dark side of positive illusions” - denumirea a fost folositd intii de Brendgen &Vitaro
(2004) dorind sa denote aspectele negative legate de iluzii pozitive.
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Cousineau & Shedler (2006) sustin ca in cadrul populatiei sanatoase din punct de
vedere psihologic, exista de fapt doua subgrupe: cei veritabil sdndtosi mental si cei
aparent sandtosi. Acestea din urma reusesc sa obtina ,statutul” de sanatos mental si sa
mentind aceasta aparentd prin ,negarea defensiva a disconfortului psihic” (pag.1117)
reusind acest lucru datorita faptului ca instrumentele populare si larg folosite in eva-
luarea sanatatii mentale sunt incapabile de a detecta mecanismele defensive, si deci
nici tulburarile afective ce se ascund dupa acest paravan. Cu alte cuvinte, prezenta
distorsiunilor pozitive la nivelul datelor se datoreaza persoanelor caracterizate de
autoamagire si defensive care distorsioneaza in mod pozitiv raspunsurile date pe sca-
lele cercetatorilor. Ei denumesc aceasta categorie de persoane ,defensivi’ (defensive
deniars), iar fenomenul ce apare ca rezultat al acestui proces il denumesc ,sdndtate
aparentd’, sau ,sdndtate iluzorie” (illusory mental health). Prin urmare ne vom referi la
aceste persoane ca ,defensivi” si alternativ ca avand ,sanatate iluzorie”.

Shedler et al. (1993) considera ca grupul de defensivi este caracterizat de o necesi-
tatea de a se vedea pe ei Insisi ca bine adaptati la mediu, in ciuda faptului ca ascund o
vulnerabilitate crescuta si in consecinta adaptarea cu succes se realizeaza cu un mare
efort. ,Foarte probabil, ei au parere distorsionata referitor la ceea ce Inseamna o adap-
tare buna, ei neglijeaza viata emotionald, foarte probabil nici nu sunt constienti de
emotiile, dorintele, necesitatile si sentimentele lor” (pag.1118). Autorii sustin ca rolul
iluziile pozitive prin mascarea vulnerabilitdtii interioare contribuie la reprimarea,
negarea, informatiilor care reprezintd o amenintare catre sine. Sanatatea iluzorie este
asadar vazuta ca fiind sustinuta de un stil defensiv caracterizat de iluzii pozitive. Sana-
tatea mentala iluzorie este o aglomeratie de simptome cuprinzand o varietate de com-
portamente si etiologii. Sandtatea mentala iluzorie este un ,construct umbreld” care
poate cuprinde diferite cauze. Esenta consta in nevoia de a camufla temerile, neincre-
derea, instabilitatea etc. (Cousineau & Shedler, 2006).

2.2.1. Mecanisme de aparare, comportament defensiv

Shedler et al. (1993) nu delimiteaza clar si nu definesc ce inteleg prin ,negarea defen-
sivd” exact ,apararea defensivd” a celor cu sanatate mentala iluzorie, insa ei lasa in
mod implicit de inteles ci folosesc acest termen in sensul general al cuvantului. In
literatura de asemenea exista o confuzie referitoare la termenii ,mecanism defensiv’
Lapdrare”, si ,stil de coping defensiv/represiv”. Conform definitiei generale termenul
»,mecanism defensiv” este un construct teoretic ce descrie o operatiune cognitiva care
are loc la un nivel inconstient, a carei functie este de a modifica experienta constienta
a gandului sau afectului'’. Sunt definite mecanisme specifice de aparare prin operati-
uni cognitive specifice, care aduc cu sine aceasta modificare, conform celor de mai jos.
Mecanismele de apdrare sunt procese inconstiente care au rolul de a reduce diso-
nanta cognitivi si emotionald cu scop de aparare (Cramer, 2003). in acord cu Vaillant
(2000) mecanismele defensive servesc mascarea acelor porniri, dorinte, motivatii,

11" Strategiile utilizate pentru apirare, atit cele constiente cit si cele inconstiente, au fost des-

crise de catre Freud (1915/1957) si au dobandit o pozitie importantd in literatura psihanali-
ticd prin contributia lui, Anna Freud (1946). Concepte precum represia, negarea, supresia, in-
telectualizarea, rationalizarea, proiectia, sublimarea, reactia inversa si asa mai departe, au
devenit un loc comun atat in teoria cat si in practica terapeutica de orientare psihanalitica
clinica (Cramer, 2000; Erdelyi, 2001).
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atitudini, emotii care sunt inacceptabile si amenintitoare constientului. in DSM 1V,
mecanismele de aparare (styles of coping) sunt definite ca procese psihologice automa-
te care protejeaza individul de anxietate sau de perceperea de pericole sau de factori
de stres interni sau externi.

JApdrarea” in schimb este un termen mai general ce se refera la comportamente
care tin individul departe de anxietate, pierderea stimei de sine, sau alte emotii dis-
tructive. Astfel, apararea poate fi deservitd de mecanismele de aparare. Exista de ase-
menea alte mecanisme ce sustin apararea cum ar fi decizia constienta de a actiona in
mod diferit fata de simtire sau prin suprimarea unei idei deranjante. O diferenta critica
intre conceptul de mecanism defensiv si cel de comportament de apdrare este aceea ca
primul este in permanenta inconstient, iar cel din urma poate fi recunoscut constient
de catre individ. Astfel, defensiva (apararea) este categoria mai ampla, cuprinzand atat
mecanisme de apdrare cat si alte comportamente concepute sa diminueze anxietatea
(pentru mai multe discutii referitoare la acest subiect, vezi Cramer, 1991a, Cramer,
2003). Dorim sa mentiondm c3, in acest context, atunci cand ne referim la comporta-
ment defensiv al celor caracterizati de sanatate mentala iluzorie ne gandim la stil de-
fensiv, comportamente de aparare generale, stil de coping defensiv.

Din perspectiva analitica sursa primara a mecanismelor de aparare este conflictul
ID - ego-superego. Prin prisma cognitivista mecanismele de aparare sunt considerate
ca strategii sau proceduri de prelucrare a informatiei negative cu functia de reducere a
distresului si este inlocuitd denumirea de mecanism de aparare cu cel de coping. In
teoriile cognitiviste au fost recunoscute urmatoarele mecanisme de aparare principa-
le: Negarea defensivd (refuzul), Represia, Proiectia, Rationalizarea, Intelectualiza-
rea/izolarea.

Potrivit lui Lazarus si Folkman (1984) copingul este definit ,ca efort cognitiv si
comportamental de a reduce, stdpani sau tolera solicitarile interne sau externe care
depasesc resursele personale”. Analiza acestei definitii pune in evidenta o caracteristi-
ca esentiala: copingul este ilustrarea faptului ca stresul emerge numai din relatia din-
tre subiect si situatie, fiind de neconceput In afara triadei actiune-cognitie-
comportament (Velea, 1999).

In ceea ce priveste diferenta intre mecanismele de apirare si mecanismele de co-
ping, examinarea literaturii de specialitate pune in evidenta cel putin doua puncte de
vedere diferite, unii teoreticieni sustinand ca ele reprezinta strategii distincte de adap-
tare (Cramer, 2000), in timp ce altii considera ca mecanismele de aparare reprezinta o
subcategorie a mecanismelor de coping (Lazarus, 2000). Principalele diferente menti-
onate de cei care sustin ipoteza unor strategii distincte de adaptare (Taylor, 2009;
Cramer, 2000) sunt ca in timp ce strategiile de coping presupun efort constient, sunt
angajate cu intentia de a rezolva o situatie problematica si presupun o anumita etapi-
zare, mecanismele de aparare sunt inconstiente, neintentionate si presupun organiza-
re ierarhica.

In ceea ce priveste ierarhizarea din punct de vedere analitic la un pol sunt situate
mecanismele primitive, imature, cum ar fi de pilda negarea sau represia care blochea-
zd energia instinctuald, creand acumularea tensiunii interne. La celalalt pol, se afla
mecanismele mai mature cum ar fi de exemplu: intelectualizarea sau rationalizarea
(Cramer, 1991a).

In ceea ce priveste clasificarea strategiilor de coping, in ultimii ani au aparut nume-
roase incercdri dea gasi o clasificare cat mai felxibila. Enumerarea acestor studii si
analiza lor trece insa de obiectivele noastre, asadar ne vom limita la clasificarile clasice
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propuse de Lazarus si Folkman (1984/1987) si Billings si Moose (1984). Ajustarile
orientata spre probleme sunt actiuni orientate direct spre rezolvarea, redefinirea sau
minimalizarea situatiei stresante. Persoana face o evaluare in plan mental a unor posi-
bilitati avute la indemang, evocand eventuale succese avute in aceleasi situatii, contea-
zad pe suportul social, solicitind informatii si cautand mijloace, iar in cele din urma
elaboreaza un plan de actiune. Ajustarea orientatd spre emotie are scopul are ca obiec-
tiv reducerea tensiunii emotionale, fara a schimba situatia. Adesea copingul centrat pe
problema este identificat cu cel activ, iar copingul centrat pe emotie cu cel pasiv, insa
de multe ori activitatea copingului depind de contextul situatiei. Aceasta clasificare
provine din ideea ca inactivitatea In fata unui stresor este adesea legata de o stare
emotionala negativa, cum ar fi depresia. Copingul evitant, defensiv, consta in a deturna
atentia de la sursa stresului (evitare). Aceasta strategie este cea mai utilizata (Miclea,
1997). Ea se traduce prin practicarea unui sport, a relaxarii sau refugiul in activitatile
de timp liber etc.; individul are impresia ca aceste activitati reduc tensiunea emotiona-
13 si confera o stare de sine.

Strategiile de coping focalizate pe problema se relationeaza cu comportamentul de
tip A si optimism, stima de sine (Carver et al., 1989, apud. Carver & Connor-Smith,
2010), confidenta in abilitati interpersonale (Taylor & Aspinwall, 1996). Copingul
centrat pe emotie a fost asociat in repetate randuri de anxietate si depresie (Carver et
al. 1989, apud. Carver & Connor-Smith, 2010). Copingul evitant, pasiv a fost asociat in
schimb cu neuroticism (Watson & Hubbard, 1996), perfectionism, autocritica si auto-
blamare (Dunkley & Blankstein, 2000), intensificarea simptomelor depresive si anxi-
oase in conditii de stres (apud. Carver & Connor-Smith, 2010).

2.2.2. Autoamagirea si managementul impresiilor

Conceptia conform careia sanatatea mentald este asociata cu perceptia pozitiv distor-
sionata a sinelui a fost recunoscuta si de alti cercetatori, ca Sackheim & Gur (1979) sau
Paulhus (1991). Acesti cercetatori, Insd, vad distorsiunile in termenii autoamagirii si ai
managementului impresiilor. [luziile pozitive In mod constant au fost echivalate, con-
fundate si asemanate cu forme exagerate ale dezirabilitatii sociale (de exemplu Sache-
im & Gur, 1979; Paulhus, 1991).

Atat dorinta de a crea o impresie favorabila cat si autoamagirea sunt considerate ca
reprezentand motive profund umane. Fiecare om urmareste sa fie acceptat, iubit, res-
pectat de alti dar si de sine. Pentru a atinge aceste obiective unii pot adopta compor-
tamente ce au ca scop atingerea acestora. Pana la un nivel, atdit managementul impre-
siilor cat si autoamadgirea usoara pot fi benefice individului servind adaptarea optima
la mediul social. Problemele apar atunci cand aceste comportamente devin dominante
si se suprapun scopurilor adevarate ale individului. Formele exagerate ale exterioriza-
rii strategice si ale Inselarii de sine devin un obstacol atat in adaptarea sociala cat si in
calea dezvoltarii individuale. Zilnic putem vedea manifestari exagerate venite din do-
rinta de a atrage atentie, de a castiga respect si de a fi iubiti, cunoscuta fiind ideea pana
unde pot merge unii pentru a castiga respectul altora si respectul de sine. Dorinta de a
proiecta o imagine publica favorabila ii poate duce pe unii la acte nesabuite si pericu-
loase. De pilda, nenumarate accidente de circulatie rutierd, soldate cu o multime de
victime inocente, sunt cauzate de dorinta unora de a parea neinfricati (Brehm, Kassin,
Fein, 1999). in continuare, vom incerca si definim constructele in discutie si sa identi-
ficam acele elemente care le deosebesc de iluzii pozitive.
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Potrivit lui Sackeim si Gur (1979), autoamdgirea (self deception) se refera la dorin-
ta individului de a se vedea intr-o lumina favorabild. Autorii definesc autoamagirea
prin mecanismele de apdrare, asemanand-o cu reprimarea si negarea gandurilor si
emotiilor care sunt amenintdtoare imaginii de sine. Baumeister & Keneth (1992) defi-
nesc autoamagirea ca fiind o tendinta sistematica, intemeiata pe anxietatea de a evita
informatiile neplacute sau care reprezinta o amenintare a sinelui.

Tendinta de autoamagire 1n literatura de specialitate este asociata de experientele
negative timpurii cu persoane semnificative, respectiv de acele mecanisme de aparare
care s-au format In urma acestor relationdri neadecvate. Perceptia de sine actuala este
modulata (filtratd) prin aceste patternuri si mecanisme defensive formate timpuriu.
Sackeim si Gur (1979) demonstreaza ca autoamagirea este corelata negativ cu scoruri-
le scalei de depresie BDI si Scala de neuroticism a lui Eysenck. Autorii ajung la conclu-
zia ca ar trebui acordata aceeasi atentie auto-deceptiei ca si dorintei de a impresiona,
in ceea ce priveste natura acestora de a distorsiona validitatea masurarilor bazate pe
autoevaluare. Ei sustin cad tendinta de autoamagire reprezinta un reper important in
explicarea dezacordului dintre evaluarea clinica si autoevaluarea in diagnosticarea
psihopatologiei.

Din perspectiva teoriei relatiei cu obiectul, autoamagirea isi are radacinile in expe-
rientele timpurii ale persoanei cu persoanele relevante, si in mod special cu mama.
Conform teoriei, autoperceptia actuald, respectiv perceptia mediului inconjurator
actual al adultului este influentata de reprezentatiile mentale ale experientelor timpu-
rii impregnate adanc in constructia psihica a persoanei care in prezent se comporta ca
niste lentile prin care realitatea este perceputd. Modul in care In prezent percepem
sinele si pe altii: distorsionat negativ sau pozitiv se leaga de aceste experiente timpurii,
de mecanismele de aparare psihologice construite in jurul sinelui in cadrul relatiilor
relevante timpurii. Aceste presupuneri sunt bazate pe teorii bine aprofundate in psi-
hologia dezvoltarii cum ar fi teoria psihosociald a dezvoltarii apartinand lui Erikson,
sau teoriile psihanalitice ale atasamentului. Rationamentul general esential este ca
atasamentul lezat, increderea bazala lezata din oarecare motive, relatiile conflictuale
cu parintii, stilul educational prea sever sau prea ingaduitor, atitudinile parintesti in-
corecte conduc aproape in mod inevitabil la formarea unor mecanisme de aparare
rigide, destructive, ineficiente in adaptare, mai mult sau mai putin severe. in schimb,
relatiile si experientele timpurii satisfacatoare si suficient de bune vor contribui la
dezvoltarea mecanismelor de aparare flexibile, constructive, eficiente, care servesc
adaptarea. Se porneste de la presupozitia ca aceste lentile si mecanisme de aparare
integrate in schema eului sunt inconstiente si neintentionate, comportandu-se ca niste
filtre prin care informatia relevanta este strecurata si procesata.

Shedler et al. (1993) mentioneaza aceeasi teorie si scheme timpurii fragile in des-
crierea radacinilor fenomenului de sanatate mentald iluzorie. Cei cu sanatate mentala
iluzorie presupusa sunt caracterizati de autoamagire si dorinta de a manipula impresi-
ile pentru a fi acceptati si aprobati.

Paulhus (1991) redefineste conceptul de autoamagire prin adaugarea componentei
de ,fmbundtdtire a imaginii de sine” sau ,intdrirea eului” punand accent pe prezenta
erorilor cognitive pozitive. Paulhus Insusi deosebeste autoamagirea reactiva caracteri-
zata de aspecte de negare si autoamagirea ca forma de imbunatatire (Intdrire) a ima-
ginii de sine, care reflecta capacitatea unei persoane de a vedea propria persoana intr-
o lumina favorabila. Potrivit lui Paulhus, prima forma de auto-deceptie este determina-
ta de factori contextuali de situatie iar cea de-a doua forma de auto-deceptie este una
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dispozitionald. Paulhus (1998) conceptualizeaza iluziile pozitive ca fiind componente
integrale celei de a doua forme de dezirabilitate sociale si anume autoamagirea.
Sackheim si Gur (1992) nu resping ideea ca in anumite contexte, autoamagirea poate fi
adaptativa, dar ei atrag insa atentia asupra faptului cd autoamagirea si managementul
impresiilor pot compromite rezultatele scalelor de autoevaluare privind sanatatea
mentala ceea ce poate fi fals datorita mecanismelor defensive inconstiente caracteris-
tice persoanelor autodeceptive, dar si dorintei de a impresiona social. Ei spun insa ca
de fapt autoamagirea sub forma de Intdrire a eului, asa cum este descrisa de Paulhus,
ar fi In raport negativ fals cu psihopatologia, dar nu si autoamagirea definita de ei'”.
Unii autori spun ca in timp ce dorinta de a crea o impresie buna nu se asociaza neapa-
rat cu sandtatea mentald, autoamagirea o face (Hoorens, 1995), fiindca persoanele
autodeceptive distorsioneaza inconstient si constant raspunsurile In mod favorabil,
rezultand astfel in corelatii fals pozitive.

Managementul impresiilor prin definitie se refera la procesul prin care o persoana
incearca sa manipuleze in mod favorabil felul in care este vazuta de altii (Leary & Ko-
walski, 1990). Managementul impresiei apare atunci cind prezenta publicului exercita
o0 presiune asupra comportamentului persoanei, determinand motivatia individului de
a se prezenta in mod favorabil in fata acestora, obiectivul fiind castigarea respectului,
sprijinului, simpatiei si dragostei altora,precum si dorinta de a fi remarcat de acestia
(Paulhus, 1991). S-a constat cad un efect similar apare atunci cdnd oamenii sunt evalu-
ati pe scale de autoevaluare unde li se ofera posibilitatea sa se prezinte, la unii reflec-
tandu-se Intr-o tendinta exagerata de prezentare favorabila. Acesti indivizi par a fi mai
dependenti si mai motivati de aprobarea altora.

Un posibil motiv pentru care s-a facut o asociere stransa intre iluziile pozitive si au-
to-prezentare este ca (1) iluziile pozitive, sunt o forma de autocaracterizare distorsio-
nata In mod pozitiv; (2) unii autori folosesc termenul de managementul impresiilor in
sensul de prezentare de sine sau exteriorizarea eului cu scopul de a manipula imaginea
de sine in ochii altora.

Schenkler (1980, pag. 6, apud. Leary & Kowalski, 1990 ) atrage atentia ca intre con-
structul de prezentare de sine (auto-prezentare) si managementul impresiei exista o
diferenti esentiald. In timp ce prezentare de sine este rezervati situatiilor in care ima-
ginile proiectate sunt relevante sinelui, managementul impresiei este determinat de
dorinta de a controla imaginea de sine in ochii altora. Prezentarea de sine este un con-
cept mai larg care implica atdt manipularea perceptia altora despre sine, cat si forma-
rea impresiei despre sine a unei persoane (Greenwald & Becker, 1985, apud. Leary &
Kowalski, 1990). Asadar dorinta de manipulare a imaginii de sine Tn ochi altora se
prezinta ca un motiv de exteriorizare a sinelui sau autoprezentare.

0 a doua cauza a exteriorizarii este autoverificarea, ce poate fi formulata in terme-
nii dorintei de a-i face pe ceilalti sa ne vada asa cum ne percepem noi insine. Termenul
a fost descris de Swann (1986, apud. Taylor, Peplau, & Sears, 2006), care a observat ca
unii oamenii sunt puternic motivati sa se asigure ca ceilalti il percep in modul corect.
Aceastd idee este in concordanta cu teoria ca oamenii solicita, 1si reamintesc si accepta
selectiv acele forme de feedback interpersonal care le confirma imaginea despre sine.
intr-un studiu, participantii au interactionat cu un complice care, ulterior, unora le-a

12" Dintr-o cercetare a reiesit ci subiectii care au dispus de acel mecanism de intirire a eului au
avut iluzii pozitive legate de imagine de sine si control mai accentuate (era vorba de sofat)
(Paulhus & Reid, 1988, apud. Paulhus, 1991).
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spus cd i se par a fi niste persoane dominatoare, altora, dimpotriva, ca se lasa prea
usor dominati. Cand aceste comentarii concordau cu conceptul de sine al participanti-
lor, au fost acceptate de indati. In schimb, participantii contrariati in imaginea lor
despre sine si-au modificat comportamentul, incercand sa demonstreze complicelui ca
se inseald (Swann, 1986 apud. Taylor, Peplau, & Sears, 2006).

In cadrul exteriorizarii strategice, managementul impresiei, in functie de motivele
acestuia, putem deosebi lipsa gratierii si autopromovarea - actele care urmaresc sa
castige respectul celorlalti. Prima poate implica comportamente care aparent par sa
defavorizeze subiectul. Pentru a fi eficientd manipularea imagini de sine in ochii altora
trebuie utilizata cu multa grija si finete, altfel existand riscul de a fi demascat, rezul-
tand un efect contrar. Cei care tot timpul se lauda starnesc antipatie si sunt etichetati
ca fiind, Increzuti, egoisti si slabi.

Diferenta majora intre cele doua forme ale dezirabilitatii sociale este ca in timp ce
managementul impresiilor este considerata ca fiind un proces constient, intentionat,
planificat care apare in prezenta altor persoane autoamdgirea, este un proces incon-
stient, involuntar si independent de contextul social. Mentinerea perceptiei despre
sine este mediata de procese cognitive in timp ce managementul impresiilor in context
public implici si componente comportamentale. In al doilea rand, factorii motivatio-
nali care ne duc la impresionarea publicului sau mentinerea imaginii de sine private,
difera in mai multe privinte.

Alti teoreticieni arata ca impresia pe care o facem asupra altora, la urma urmei are
implicatii asupra felului in care suntem evaluati si tratati de altii, ceea ce modeleaza si
autoperceptia, iar astfel avem o motivatie amplificata de a impresiona social. Schlen-
ker (1980, apud. Leary & Kowalski, 1990) propune o apropiere avantajoasa in corela-
rea celor doua constructe, folosind un termen mai general prin ,identificarea de sine”.
Identificarea de sine se referd la un proces prin care individul utilizeaza prezentarea
sociald pentru a-i specifica imaginea de sine. Definita in acest fel atat imaginea de sine
privata cat si cea publica pot fi vazute ca subtipuri ale identificarii de sine.

Leary si Kowalski (1990) integreaza aceste modele contradictorii Intr-un model cu
doud componente, oferind astfel un cadru mai promitator cercetarilor viitoare. Mode-
lul lor conceptualizeaza managementul impresiilor ca fiind alcatuita din doua procese
diferite. Primul implica motivatia de a manipula impresiile (gradul in care oamenii isi
doresc sa formeze o imagine anume despre ei insisi) care se modifica in functie de 3
factori: relevanta scopului, valoarea rezultatului dorit si discrepanta intre imaginea
actuala si cea dorita. Al doilea component este constructia imaginii de sine, determina-
ta de 5 factori: conceptul de sine, imaginea dorita si nedoritd, constrangerea de rol,
valoarea scopului si imaginea de sine actuala. Asadar, in timp ce iluziile pozitive sunt
automate, managementul impresiei nu este neaparat pozitiv ci pot lua o directie nega-
tiva in functie de scopul urmarit. in mod obisnuit oamenii doresc si faci o impresie
buna, dar nu neaparat. De pilda, o persoand poate sd doreasca sa para ,curajoasa’,
»~competentd” ,periculoasd”, intr-o situatie daca scopul ei este sa intimideze, dar toto-
data ea poate sa dea o impresie de ,neajutorat” ,inofensiv” intr-o alta situatie in care
isi doreste sa starneasca compasiunea, mila sau simpatia altora.

O alta deosebire intre managementul impresiilor si iluziile pozitive este ca in timp
ce iluziile pozitive se leaga de trasaturile de personalitate, cum ar fi optimismul si
eficacitatea, aparand indiferent de context, dorinta de a impresiona este activata de
factori situationali si apare doar in situatia in care publicul este prezent. Managemen-
tul impresiilor este activat de motive temporare si de dorinta constienta de a se adapta
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mai bine la mediul social. In schimb iluziile pozitive sunt rezultatul unor erori cogniti-
ve ale perceptiei sociale acestea fiind o trasatura a sistemului cognitiv (memorie, aten-
tie selectiva).

2.2.3. Sanatate mentala iluzorie si reactia autonoma la stres

Daca pana acum era o Intrebare tratata cu mult scepticism, astdzi apare ca si o certitu-
dine faptul ca intre gandurile, emotii noastre si reactiile la nivelul corpului fizic exista
o legatura stransa. Numeroase studii au pus in evidenta ca ceea ce gandim are un im-
pact direct asupra a ceea ce simtim, iar ceea ce simtim apare si la nivel fiziologic, iar
acest impact este amplificat in situatie de stres (pentru o trecere in revista a acestor
studii vezi Segerstrom, & Miller 2004). Stresul psihologic si reactivitatea la nivelul
sistemului neuro-vegetativ la stres, ca trasatura, sunt pe calea de a fi acceptate si de
comunitatea medicilor ca fiind factori de risc pentru bolile somatice (Cohen & Herbert,
1996). incepand cu experimentele timpurii ale lui Schachter si Singer (1962) si pani la
cele ale lui Lazarus (Lazarus, 1991), s-a demonstrat ca starea de activare fiziologica
care apare in emotii este nespecifica. Nu existd o activare neurovegetativa caracteristi-
ca fricii, alta caracteristica euforiei etc. Diferenta dintre aceste stari este data, in cea
mai mare parte, de procesarea cognitiva care mediaza efectul (pentru o sinteza vezi
Segestrom & Smith, 2006).

In ceea ce priveste rolul iluziilor pozitive in reglarea reactiilor la stres la nivel neu-
robiologic, in literatura de specialitate au fost evidentiate doud perspective contradic-
torii. Taylor et al. (2000) argumenteaza ca iluziile pozitive contribuie in mod indirect
la mentinerea reactiilor neurobiologice ale stresului la nivel optim (normal) iar opo-
nentii spun ca din moment ce iluziile pozitive reflecta negarea defensiva ar trebui sa
fie legate de reactivitate crescuta la stres atat la nivel fiziologic, cat si neuroendocrin
(Shedler et al., 1993; Cousineau & Shedler, 2006). Shedler et al. (1993) presupun ca cei
caracterizati de sanatate mentala iluzorie, reprezinta vulnerabilitate psihica si fizica la
stres, iar iluziile pozitive (fiind o caracteristica a lor) faciliteaza reprimarea prin camu-
flarea distresului interior, rezultind in mod indirect in reactivitate crescuta la stres.
Potrivit ipotezei lui Shedler et al. (1993): ,grupul de defensivi este caracterizat de o
necesitatea de a se vedea pe ei insisi ca bine adaptati la mediu, in ciuda faptului ca
ascund o vulnerabilitate crescutd, iar adaptarea consta intr-un efort ridicat, efort mai
mare decat cel depus de persoanele cu adevarat sdnatoase”(pag.1118). Cu scopul de a
clarifica argumentele ce au dus la formularile ipotezelor noastre din Studiul 4, in con-
tinuare vom sintetiza succint cele mai importante rezultate obtinute, legat de negarea
defensiva a distresului si convingerile pozitive si consecintele acestuia la nivelul reacti-
ilor fiziologice si neuroendocrine.

2.2.4. Negarea defensiva, ca factor de risc

Cei depistati ca avand sadnatate iluzorie se deosebeau in aspecte importante de cei cu
sanatate reala. Atunci cand au fost rugati sa faca asociatii verbale la stimuli cu continut
delicat sau amenintator (ex. sex, moarte, dragoste) acestia raspundeau in mod defen-
siv (nu puteau da un raspuns, au Inteles gresit cuvantul stimul, au schimbat subiectul,
au spus ceva, dar la urma si-au retras cuvintele). Cei clasificati ca avand sanatate men-
tala iluzorie, prin testele de laborator au manifestat reactii fiziologice (puls, tensiune
arteriald, nivel cortizol) mai semnificative decat cei cu un nivel scazut al apararii, al
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stilului defensiv. Diferentele la nivel cardiovascular intre cei cu sanatate reala si sana-
tate iluzorie nu erau semnificative doar din punct de vedere statistic, dar si din punct
de vedere medical.

Daca pana acum a si fost obiectul unor discutii considerate a fi mai mult speculati-
ve decat stiintifice, acum nu exista nici o indoialad ca suprimarea emotiilor negative are
costuri atat psihologice cat si fiziologice. Rezultatele si argumentele lui Cousineau &
Shedler (2006) nu sunt deloc noi, ci fac parte integrala dintr-o vasta baza de date em-
pirice si clinice care indica faptul ca negarea defensiva a distresului are costuri fiziolo-
gice - pe termen scurt reflectdndu-se in reactivitate crescutd a sistemului neuronal
vegetativ, pe termen lung reflectdndu-se In susceptibilitate la boala (de exemplu; Pen-
nebaker & Graybeal, 2001, Weinberg, 1990 pentru o trecere in revista).

O serie de dovezi indica faptul ca cei care tind sa-si ascunda sentimentele lor ade-
varate (Hughes, Uhlmann & Pennebaker, 1994), sa utilizeze tehnici represive (Wegner,
Short, Blake, & Page, 1990), sd incerce sa remedieze problemele prin negare (Wein-
berger, Schwartz & Davidson, 1979) tulbura echilibrul fizic si psihic si mai devreme
sau mai tarziu, acestea duc la probleme ulterioare. Se presupune ca efortul depus pen-
tru reprimarea emotiilor si a gdndurilor negative conduce de fapt la activarea sistemu-
lui nervos autonom (Cohen si Herbert, 1996) iar fluctuatiile neuroendocrine pe ter-
men lung conduc la reactivitate crescuta la stres.

Gross si Levenshon (1997) au observat ca efortul psihic depus pentru a reprima
emotii negative a rezultat in activitate crescuti a sistemului nervos vegetativ. In cadrul
acestor studii s-a argumentat ca represia si supresia nevrotica a gandurilor si emotii-
lor negative pe termen scurt se manifestd in reactivitatea autonoma crescuta insa
acumulate pe termen lung se manifestd in susceptibilitatea la boald (Pennebaker &
Susman, 1988). Rezultatele nu sunt doar corelationale, datele indica faptul ca infrunta-
rea (tratarea) gandurilor si emotiile negative duce la o descrestere a arousalului auto-
nom (Pennebaker & Beall, 1986) producand schimbari vizibile si la nivelul sistemului
imunitar (Pennebaker & Watson, 1988). Pennebaker si Graybeal, (2001) au evidentiat
cad negarea defensiva nevrotica a gandurilor si emotiilor negativa are costuri atat la
nivel psihologic cat si fiziologic si neuroendocrin, fiind un factor de risc al susceptibili-
tatii la boala.

Se pare ca la nivel subiectiv, in comparatie cu subiectii neanxiosi si foarte anxiosi,
cei cu stilul de coping defensiv trdiesc mai putine emotii negative (evaluare bazata pe
jurnale) si au mai putine amintiri neplacute din copildrie (Davis & Schwartz, 1987).
Gross si Levenshon, (1997) au aratat ca de fapt efortul psihic depus pentru a reprima
un continut emotional perceput ca fiind amenintator rezultd in activitate crescuta a
sistemului nervos vegetativ. Alte studii au aratat ca infruntarea stresorului (fie ganduri
sau emotii amenintatoare) duce automat la o descrestere a reactiilor neurovegetative
producand schimbari benefice sesizabile la nivelul sistemului imunitar (Pennebaker &
Beall, 1986)

Rezultatele studiilor care au incercat sd arate o legatura intre nivelul scazut de an-
xietatea/distres si imunitate, sunt condamnate la esuare In cazul in care nu iau In con-
siderare posibilitatea reprimarii. Cercetarile sugereaza ca utilizarea indusa de stres a
celor trei mecanisme de apdrare ar trebui sa fie insotita de cresteri ale reactivitatii
autonome. O astfel de relatie ar aduce un plus de sustinere presupunerii ca mecanis-
mele defensive se declanseaza ca raspuns la stresul psihic, in timp ce individul poate
ca nu fie constient de functionarea vreunuia dintre aceste sisteme de raspuns. De pil-
da, Weinstein, Averill, Opton si Lazarus (1968) au demonstrat ca represorii (clasificati
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pe scara Repression-Supression a lui Byrne sau prin subscala de Negare din MMPI) au
manifestat reactivitate autonoma mai mare in comparatie cu subiectii evaluatii prin
autoevaluare ca fiind reactivi la amenintare. In raspunsul la factorii de stres, stilul de
coping defensiv a fost corelat pozitiv cu un puls crescut activitate electrodermicd cres-
cuta (Weinberger et al., 1979), nivele mai ridicate ale cortizonului salivar (Brown et al.,
1996), nivelul lipidelor (Niaura et al..,, 1992, a.b) si nivelul glucozei din plasma (Jamner
et al,,1991). Aceste rezultatele au fost obtinute in conditii de laborator prin experi-
mente riguroase stabilind o relatie cauzala intre represie si reactivitate autonoma. In
continuare vom sintetiza cele mai importante studii referitoare la relatia mecanisme-
lor defensive cu reactiile neurovegetative la stres.

2.2.5. Reactivitate electrodermala

Intr-un studiu care a utilizat discrepanta dintre scorurile obtinute pe scala Marlowe-
Crowe combinate cu scorurile de anxietate autoevaluata (sugeratd de Weinberg,
1990), pentru a identifica represorii, s-a observat ca acest grup da dovada de o reacti-
vitate electrodermica ridicatd, drept raspuns la stres, fatd de indivizii nondefensivi
(Barger, Kircher & Croyle, 1997). Alte studii (ex. Gross & Levenson, 1997; Wegner,
Broome & Blumberg, 1997) demonstreaza cd reprimarea emotiilor rezulta intr-un
raspuns electrodermal crescut - indiferent daca acesta este automat si inconstient (in
cazul unei apariri inconstiente), sau reprimat constient si intentionat, la comandai. In
cadrul acestor studii cei care au fost educati sa suprime sau sa controleze un raspuns
emotional au manifestat cresteri la nivelul conductantei pielii (SCL). Mai interesante
sunt acele rezultate potrivit carora in functie de nivelul de maturitate al unui meca-
nism defensiv acesta afecteaza In mod diferit SCL. Speisman, Lazarus, Mordkoff & Da-
vison (1964) au demonstrat ca participantii incurajati sa foloseasca intelectualizarea
(conceptualizata ca fiind un mecanism defensiv mai matur) au obtinut o reducere a
SCL, in timp ce participantii instruiti sa foloseasca apararea imaturd a negarii proble-
mei au manifestat o crestere In SCL. Aceste rezultate sugereaza ca nu toate tipurile de
mecanisme conduc la reactivitate crescutd, ba chiar unele pot fi eficiente in reducerea
SCL.

2.2.6. Reactivitate cardiovasculara

Dintre indicatorii psihofiziologici cel mai bine studiati au fost corelatele cardio-
vasculare ale anxietdtii (Cohen & Benjamin, 2006). Acestea s-ar putea dovedi in parti-
cular interesante, dat fiind cd apararea a fost asociata cu o incidenta semnificativ mai
mare de morbiditate cardio-vasculara fata de populatia generala (Cohen & Benjamin,
2006).

In general reactiile active comportamentale si de coping in conditii de stres au fost
asociate atat cu cresterea tensiunii sistolice (SBP) cat si a presiunii diastolice (DBP)
(Fowles, 1980). Mai tarziu a fost demonstrat ca atat copingul activ cat si cel pasiv re-
zultd in SBP si DBP ridicat, insa din motive hemodinamice diferite (Sherwood, Dolan &
Light, 1990). Diferentele individuale la nivelul dispozitiilor psihice, inclusiv cel al de-
fensivitatii, pot de asemenea contribui la reactivitatea CV. Astfel, la indivizi caracteri-
zati de aparare dispozitionala ce implica o serie de comportamente: suprimare, distan-
tare, inhibitie emotionald, reprimare si negare, toate acestea au fost asociate cu o
crestere la nivel tensiunii (atdt SBP cat si DBP) in conditii de stres (ex. Fontana &
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McLaughlin, 1998). Potrivit lui Schwartz (1990) utilizarea unor mecanisme diferite de
aparare pot avea diferite consecinte la nivel CV: ,in timp ce toate mecanismele de apa-
rare implicd un proces comun de reprimare, ele variaza prin nivelele lor de complexi-
tate si astfel vor varia si in nivelele de consecinta asupra persoanei.”

Cercetarile efectuate pana in prezent au demonstrat faptul ca in cazul persoanelor
suferind de asa-numitele boli psihosomatice exista o serie de trasaturi de personalita-
te cu rol permisiv fatd de stresul psihic (Segerstrom, & Miller 2004). Specialistii sunt
de parere Insa ca Impotriva unor profiluri psihosomatice proprii fiecarei boli in parte,
dar iau in considerare existenta unui profil general al personalitdtii bolnavului (Sol-
berg & Segerstrom, 2004). Cunoasterea vulnerabilitatii personalitatii fata de actiunea
factorilor stresori este, insd, deosebit de importanta, deoarece aceasta caracteristica
este una individuala, ce diferentiaza persoanele intre ele si in masura in care este cu-
noscutd, poate fi controlata si ameliorata.

Cele mai multe date provin din studiile legate de personalitatea de tip A. Personali-
tatea de tip A este recunoscutd ca fiind mai susceptibila la boli cardiovasculare in
comparatie cu alte tipuri de personalitati (B sau C). Acesti oameni desi la prima vedere
par sa fie increzatori, curajosi, autoritari, hotarati, la o evaluare psihologica mai atenta
straturile mai profunde ale personalitatii lor evidentiaza insecuritate, vulnerabilitate,
sensibilitate aparte. Studiile arata ca aceste laturi mai ascunse sunt greu accesibile atat
pentru pacientii cat si pentru terapeuti, fiind reprimate si camuflate prin diverse me-
canisme de aparare. Studiile releva faptul ca in urma psihoterapiei focusate pe expri-
marea laturilor vulnerabile, prevalenta unui al doilea atac de cord se reduce cu 50% in
comparatie cu grupele de control tratate doar prin medicatie traditionala (Segerstrom,
2003 pentru o trecere 1n revista al acestor studii).

Observatiile clinice si studiile de caz vin In completarea datelor obtinute de cerce-
tari de laborator. De pildd, McDougall si Coen (2000) au observat cd la copiii mici emo-
tiile sunt adeseori exprimate la nivel somatic (durere de stomac, gat, cap). Acest efect
apare mai des la varstele sub 7 ani la varsta la care operatiile logice nu sunt inca dez-
voltate, iar copilul mic Inca nu poate verbaliza emotiile si gdndurile asemanator unui
adult. Asadar, copilul mic dispune de instrumente limitate pentru prelucrarea si ame-
liorarea distresului care in consecinta isi gasesc calea de exprimare prin cai mai primi-
tive. Cum copilul invatd sa-si exprime nevoile si sa-si descarce frustrarile In mod sim-
bolic, exprimarea se transpune din plan somatic in plan abstract. McDougall si Coen
(2000) sustine ci acest lucru este la fel si la varsta adulti. In cazul in care emotiile
negative nu pot fi exprimate, energia negativa acumulatd in urma lor nu poate fi des-
carcata pe plan psihic (prin verbalizare, restructurare cognitiva, simbolizare, arta etc.),
fie din cauza mecanismelor de aparare, fie din cauza altor blocaje psihice, energia va
cauta cdi de exprimare mai primitive si anume pe plan somatic. La varsta adulta re-
primarea emotiilor pe plan psihic, si exprimarea sistematica a emotiilor negative pe
plan somatic (somatizarea) pot conduce la aparitia unor boli cronice.

Studiile descrise sintetic In aceasta sectiune demonstreaza faptul ca supresia gan-
durilor este un factor prezent intr-o gama variata de probleme si tulburari mentale.
Sandtatea mentala iluzorie este un conglomerat de simptome care cuprind un stil de-
fensiv implicind de asemdna mecanismele de strategiile de evitare, represie supresie.
Cu toate acestea, datele sunt departe de a fi clare si de a indreptati postularea unui rol
patogenetic al supresiei in aceste tulburari.
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Concluzii

Cu toate ca dovezile empirice referitoare la relatia iluziilor pozitive cu componentele
sanatatii mentale sunt convingatoare, critica de specialitate subliniaza ca perspectiva
contemporana s-ar baza pe erori conceptuale si metodologice.

1. Datele existente in prezent referitoare la iluziile pozitive sunt greu generalizabile:
studiile care au vizat iluziile pozitive au folosit loturi de studenti, rezultate care in-
sa nu pot fi generalizate la Intreaga populatie. Mai mult, cercetarile au fost efectua-
te pe studenti din universitati renumite cum ar fi Berkley sau UCLA, ceea ce consti-
tuie un motiv intemeiat ca acesti studenti sa se considere deasupra mediei.

2. O altd critica importanta se referd la faptul ca sandtatea mentald a fost masurata
prin criterii prea Inguste (respectiv lipsa afectivitatii negative). Exista foarte putine
studii care au masurat relatia iluziilor pozitive cu resursele psihice, iar dimensiu-
nea cognitiva nu a fost luata de loc in considerate.

3. Cea mai acuta critica se refera insa la faptul ca ,lustrul iluzoriu” al datelor se dato-
reaza celor care au tendinta de a raspunde in mod dezirabil, defensiv pe scalele de
autoevaluare.

In baza criticilor, se pune problema daci beneficiile iluziilor pozitive mentionatele
sunt intr-adevar o conditie a sdanatatii mentale sau daca ele reflecta doar tendinta ge-
nerald de camuflare a vulnerabilitatii eu-lui.

2.3. PARADIGME DE EVALUARE ALE DEFENSIVITATII

Mecanismele de aparare, autoamagirea, si acele comportamente pe care la un loc le
denumim aparare, deschid cutia Pandorei in privinta banuielilor ce evidentiaza meto-
dologia de autoevaluare. Apoi ne ameninta cu posibilitatea costisitoare si indelungata
de interviuri, teste proiective si monitorizare psihologica ca metode convergente nece-
sare. Rezultatele arata ca anumite persoane, cu toate ca obtin scoruri ,bune” pe scale
de autoevaluare, clasificindu-se in intervalul ,sdanatos”, pot sa sufere de diverse tulbu-
rari afective care sunt insa camuflate de mecanismele defensive (Westen & Weinberger
2004; Thomas, Turkheimer & Oltmans, 2003).

Cousineau & Shedler (2006) argumenteaza ca scalele de autoevaluare populare si
des folosite in scopuri de cercetare esueaza prin a detecta formele de exprimare mai
subtile ale distresului psihologic din cauza ca sunt prea directe si transparente - in
sensul ca se poate banui ce anume masoarad. Transparenta poate declansa si activa
mecanismele defensive, constiente sau inconstiente, la o anumita categorie de persoa-
ne. Rezultatul este indoielnic doar atunci cand scorurile se pozitioneaza in intervalul
,sinitos”. Intre aceste scale se enumeri scalele de depresie, de anxietate si instrumen-
tele care masoara increderea in sine, optimismul, eficienta sinelui etc. Adeseori, sunt
abordate ca masurand diferite lucruri, dar ele intr-adevar pot fi coroborate destul de
mult intre ele, evaludnd in fine sdnatatea mentala (Westen & Weinberger 2004). De
asemenea, existd o mare posibilitate ca si studiile de validare ale acestor scale de auto-
evaluare sa fie biasate, deoarece persoanele defensive se comporta defensiv nu numai
in situatii de testare dar si in situatii de viata. Acele trairi si mecanisme defensive, care
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Concluzii

Una dintre concluziile care deriva din discutia de mai sus este aceea conform careia
adoptarea unei strategii de coping functional/disfunctional reprezinta un punct cen-
tral de dezacord intre cele doud perspective: traditionald versus contemporani. In
timp ce 1n conceptia perspectivei de contemporane de ,adaptare”, iluziile pozitive sunt
conceptualizate ca fiind resurse care genereaza mecanisme de coping adaptative, in
situatii dificile de viatd, in perspectiva traditionald de ,aparare”, iluziile pozitive sunt
vazute drept catalizatoare de mecanisme de coping disfunctionale. Cu toate ca suntem
convinsi de faptul ca iluziile pozitive nu fac parte din acele distorsiondri, care sunt
.generate” de sentimente de insecuritate, vulnerabilitate etc., nu excludem idea ca
iluziile pozitive pot juca rolul unor mecanisme de aparare in unele situatii dificile de
viata la unii dintre noi. O cale posibild de a reconcilia contradictiile aparute este abor-
darea schemelor cognitive din spatele iluziilor pozitive. Credem c3, in general, iluziile
pozitive reflectd o perceptie de sine sanatoasa, asociatd cu componente ale sanatatii
mentale. Tns3, atunci cAnd se asociaza cu vulnerabilitatea, nevoia de acceptare si deze-
chilibrul psihic, ele pot reflecta de fapt apararea.

SINTETIZA CAPITOLELOR 1 S1 2

Referitoare la relatia iluziilor pozitive cu sandtatea mentala au fost evidentiate doua
perspective simultane competitive contradictorii:

1. Iluziile pozitive sunt un element cheie si o conditie a sanatatii mentale.

Modelul dezvoltat in baza Teoriei adaptdrii cognitive a lui Taylor si asociatii. presupun
ca iluziile pozitive joaca pe de o parte rolul unor amortizoare ce protejeaza imaginea
de sine in perioade stresante, contribuind la Infruntarea mai eficienta a problemelor,
iar pe de alta parte ele au functia de a facilita dezvoltarea Increderii In sine si a dimen-
siunilor acesteia, de a mentine credintele pozitive despre eficacitatea personald. Vom
denumi aceasta perspectiva ,Perspectiva de Adaptare”. Prin Perspectiva de Adaptare
intelegem acele modele, presupuneri si cercetari empirice care sustin rolul adaptativ
al iluziilor pozitive.

2. Iluziile pozitive sunt un simptom al dezadaptarii la nivel psihic.

In cadrul acestei conceptii (vezi critica teoriei adaptirii cognitive) iluziile pozitive se
asociaza cu dezechilibrul la nivel afectiv, cognitiv si social (Colvin et al., 1995; Paulhus,
1998; Shedler et al., 1993; Cousineau & Shedler, 2006). Din aceasta perspectiva s-a
clarificat in mod particular conceptia bazata pe teoriile psihanalitice, si anume ca rolul
iluziilor pozitive este apdrarea, camuflarea, ascunderea vulnerabilitatii. Simplificand,
logica acestei perspective este urmatoarea: daca iluziile pozitive (distorsionarile) apar,
inseamna ca este nevoie de apdrare. Daca este nevoie de apdrare inseamna ca orga-
nismul se simte atacat sau este dezechilibrat. Daca organismul este dezechilibrat, iluzi-
ile pozitive nu pot fi asociate cu sanatate mentala ci cu maladaptare. Aceasta perspec-
tivi va fi denumiti ,Perspectiva de Apirare”. Intelegem prin ea acele modele,
presupuneri si cercetdri empirice care sustin ca functia iluziilor pozitive este aceea de
camuflare a vulnerabilitatii.
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A fost pusa in evidenta si o a treia perspectiva care sustine ca Iluziile pozitive se
afla in relatie curbilinie cu sandtatea mentald (denumita ,Perspectiva Limita Opti-
ma” - Baumeister, 1989). Aceasta perspectiva fost recunoscuta si de catre Taylor si
asociatii, fiind integrata in teoria adaptarii cognitive.

Credem ca atitudinea pozitiva/convingerile pozitive nu inseamna optimism orb,
superficialitate si naivitate in abordarea problemelor sau indiferenta. Atitudinea pozi-
tiva fatd de sine si viata este un mod de a percepe, intelege si de a te bucura de viata, in
baza unei sume de principii realiste si optimiste in acelasi timp. Argumentam ca nu
nivelul de distorsionare pozitiva a evaluarii de sine este cel care determina daca iluzia
este legata de consecintele sale, ci, dimpotriva, consecintele sunt legate de motivatia
din spatele iluziilor pozitive.

Evaluarea respectiv confruntarea celor doua perspective se va realiza prin urma-
toarele cai:

Studiul 1 are ca obiectiv general explorarea relatiei iluziilor pozitive cu dimensiuni
ale adaptarii psihice prin introducerea unor dimensiuni aditionale fata de studii pre-
cedente, realizand prin aceasta o apropiere de criteriile sanatatii mentale stabilite atat
de perspectiva traditionala, cat si de cea contemporana. Vom controla stilul defensiv,
prin utilizarea paradigmei de raspundere dezirabila. Vom testa ipotezele potrivit caro-
ra iluziile pozitive se asociaza cu auto-amagire si managementul impresiilor.

In Studiul 2 cele doud perspective sunt confruntate prin studiul fenomenului de
,Sandtatea mentala iluzorie”, considerat de catre noi un element cheie in reconcilierea
rezultatelor contradictorii. In cadrul acestui studiu vom testa ipoteza potrivit cireia:
(1) iluziile pozitive sunt caracteristice celor cu o stima de sine fragila si cu o personali-
tate vulnerabild (sandtate mentald iluzorie); (2) iluziile pozitive sunt caracteristice
celor cu o stima de sine stabila (sdanatate mentala reald).

In Studiul 3 se va urmiri observarea asocierii iluziilor pozitive cu anxietatea camu-
flata la cei cu sandtate mentala iluzorie si sanatate mentalg, cu diferenta ca in acest caz
paradigma experimentala utilizata este cea a detectarii anxietatii prin biasari atentio-
nale. In cadrul acestui studiu vom testa ipoteza conform careia: (1) iluziile pozitive se
asociaza cu distres latent sau (2) negarea defensiva se asociaza cu distres latent.

Studiul 4 va transpune dezbaterea referitoare la rolul benefic al iluziilor pozitive pe
plan fiziologic. Vom testa ipotezele potrivit carora: (1) iluziile pozitive au costuri fizio-
logice; (2) sanatatea mentala iluzorie are costuri fiziologice.
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Figura 1 - Perspectiva de aparare versus adaptare
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CAPITOLUL 3

ILUZII POZITIVE SAU SANATATE MENTALA ILUZORIE?
DEZVOLTAREA UNUI MODEL TEORETICO-EXPERIMENTAL

3.1. STUDIUL 1. RELATIA ILUZIILOR POZITIVE CU SANATATEA MENTALA

Studiul 1 extinde conceptul de adaptare psihicd, prin introducerea unor dimensiuni
aditionale fata de studii precedente, realizdnd prin aceasta o apropiere de criteriile
sanatatii mentale stabilite, atat de perspectiva traditionala cat si de cea contemporana.

vom clarifica marginea optima a iluziilor pozitive diferentiind intre iluzii exagerate
si iluzii medii, respectiv lipsa acestora in relatie cu masuratorile sanatatii mentale;

pe langa dimensiunea de afectivitate negativa, vom introduce componenta de afec-
tivitate pozitiva, resurse pozitive si dimensiunea cognitiva, masurand: satisfactia cu
viata, sentimentul de autorealizare si perspectiva asupra vietii, controlul si stima
de sine, strategii de coping; schemele cognitive centrale, atitudini disfunctionale,
gandurile automate.

stilul defensiv in acest studiu va fi abordat prin utilizarea unei scale care masoara
tendinta de a raspunde intr-un mod dezirabil din punct de vedere social.

3.1.1. Obiective si ipoteze

Studiul 1 are ca obiectiv general investigarea relatiei iluziilor pozitive in raport cu di-
mensiuni ale sanatatii. Pe plan teoretic rezultatele vor contribui la Intarirea robustetii
fenomenului prin includerea unor dimensiuni aditionale ale adaptarii psihice si prin
studierea acestei relatii intr-un context cultural diferit. In plan practic, studiile prezen-
te vor contribui la colectarea informatiilor privind elaborarea unor strategii mai efici-
ente de a reducere a distresului psihic.

Bazat pe teoria adaptdrii cognitive am pornit de la ipotezele ca: prezenta iluziilor
pozitive va fi pozitiv asociata cu dimensiuni ale adaptarii psihice, iar lipsa acestora
cu dezadaptare la nivel psihic.

Presupunem ca iluziile pozitive genereaza afectivitate pozitiva, contribuie la men-
tinerea imaginii de sine si a satisfactiei cu viata si faciliteaza adoptarea unor meca-
nisme de coping functionale.

Bazat pe perspectiva marginii optime a iluziilor pozitive si teoriile traditionale
presupunem ca relatia iluziilor pozitive cu componente ale sanatatii mentale va fi
in curbilinie, astfel: nivelele usoare si moderate de iluzii pozitive vor fi asociate cu
dimensiuni ale adaptarii psihice, iar nivelele scazute si ridicate vor fi asociate cu
dezadaptare la nivel psihic.
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 Bazind ipotezele pe teoriile clasice ale sinatitii mentale'® am presupus ci cei care
sunt satisfacuti cu viata lor si evalueaza viata lor ca fiind pozitiva (self actualising
people), se simt realizati de fapt nu au nevoie de iluzii pozitive.

~n

¢ In ceea ce priveste ,contaminarea pozitivd”, am asteptat ca aceia care vor obtine un
scor crescut atat in privinta iluziilor pozitive cat si in privinta dezirabilitatii sociale
sa obtina un scor mai scazut de sanatate mentala.

3.1.2. Metoda
3.1.2.1. Participanti

Studiul 1 vizeaza populatia generalad adulta nonclinica. Numarul final de participanti in
studiu a fost N= 1737 (1298 femei, 439 barbati), cu varsta cuprinsa intre 16-54 ani
(varsta medie fiind 31,5). Participantii apartin in marea lor majoritate din Transilva-
nia, provenind din judetele Covasna, Harghita, Mures, Brasov, Satu Mare, Cluj, Sibiu
(pentru caracteristicile ce privesc datele demografice ale participantilor vezi Tabe-
lul 1). O parte dintre participanti au fost studenti recompensati pentru participare
prin recunoasterea unor activitati de profil prevazute in curricula scolara. Ceilalti su-
biecti au fost inclusi in studiu pe baza de voluntariat, selectionati de studentii volun-
tari care au primit informatii prealabile referitoare la selectarea acestora. Criteriile de
excludere au fost urmatoarele: nu puteau participa persoane care sufereau de o boala
psihica severa (psihoze, nevroze), persoanele care se aflau sub tratament cu medica-
mente psihoactive, persoanele care sufereau de boli cronice si se aflau sub tratament
medicamentos si persoanele care sufereau de dependenta de substante aditive.

Tabelul 1 - Caracteristici demografice ale lotului

N=1737 Varsta Sex Studii Mediu
M =31.5 18-25 Barbati Generale Urban
SD=893 545(31.4%) 439 (25.5%) 117 (8%) 1224 (71.3%)
25-40 Femei Medii Rural
874 (50%) 1298 (74.5%) 605 (35%) 481 (27.6%)
peste 40 Superioare
318 (18.3%) 815 (47%)

207 (10%) 19 (1%)

3.1.2.2. Procedura si instrumente

In sesiunea de testare, participantii au primit un plic care continea: (a) scrisoarea
introductiva in care se explica scopul aparent al cercetarii, drepturile participantilor,
confidentialitatea, timpul necesar pentru completare; (b) un formular prin care se
cerea participantului sa semneze participarea de buna-voie; (c) un formular prin care
se solicitau date demografice; (d) scalele iluziilor pozitive si masuratorile de sanatate
mentala. Fiecare plic avea tiparit un cod de identificare pentru pastrarea confidentiali-
tatii si pentru identificarea participantului in vederea celei de-a doua etape a testarii.
In urma testirii, subiectii au primit informatii referitoare la natura si scopurile cerce-

13 Vezi presupunerile lui Maslow (1950, 2003) Rogers (1961,1980, 2006), Allport (1985)
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tarii. Sesiunea de testare a fost efectuata cu implicarea studentilor voluntari de la Fa-
cultatea de Psihologie si Stiintele Educatiei, sectia Psihologiem.

Distresul psihic si afectivitatea negativd au fost masurate cu Inventarul de depresie
Beck (BDI, Beck et al. 1961, preluat din traducerea Kopp si Foris 1993, apud. Perczel,
Kiss, Ajtay, 2005); Scala de anxietate Spielberg (State Trait Anxiety Inventory, STAI,
Spielberger, 1975, preluat din traducerea si adaptarea lui Sipos & Sipos, 1978, apud.
Perczel, Kiss, Ajtay, 2005) si Scala de Neuroticism a lui Eysenck (preluat din traducerea
si adaptarea lui Eysenck & Matolcsi, 1984). Aceste scale au fost alese pentru faptul ca
sunt proprii evaludrii populatiei nonclinice, depisteaza fiabil persoanele cu distres
psihic, sunt usor de aplicat la grupe extinse si ofera un grad ridicat de incredere in
ceea ce priveste populatia vizata.

Masuratorile de afectivitate pozitivd si resurse psihice pozitive includ Scala increde-
rii in sine Rosenberg (Rosenberg Self Esteem Inventory, Rosenberg, 1965); Scala de
Optimism (LOT, Scheier & Carver, 1985), Scala locul controlului (LOC, Locus of Control
Scale, Rotter, 1966); Scala de satisfactie cu viata (SWLS, Diener, Emmons, Larsen si
Griffin, 1985, traducere aut.) si Scala sensuri ale vietii LRI (Life Index Regard, Batista &
Almond, 1973). Scalele au fost alese deoarece satisfactia cu viata si gasirea sensului in
viata sunt considerate componente cheie ale starii de bine si ale sanatatii mentala.
Scala SWLS are aplicabilitate la o varietate larga de persoane, de la adolescenti la per-
soane mai in varstd, cu o varietate extinsa de probleme. La cei 5 item ai scalei SWLS,
am adaugat doi itemi care am presupus ca ar fi legati de nucleul starii de bine, de do-
rinta de a trdi. Acesti doi itemi vor fi insa tratati separat de scala. Itemii sunt: ,as dori
sa trdiesc o viatd lungad” si ,citeodatd ma gandesc ca nici nu merita sa traiesc”.

Pentru controlarea dispozitiei emotionale si ca variabild moderatoare (sau media-
toare), a fost aplicata Scala POMS (Profile of Mood States Shoth Version, Sacham, 1983,
in. DiLorenzo, Bovbjerg, Montgomery, Valdimarsdottir, & Jacobsen, 1999). Pentru eva-
luarea strategiilor de coping in rol de resurse psihice a fost aplicata Scala B-COPE
(Carver, Scheirer & Weintraub, 1989) care evalueaza strategiile de coping. Aceste ma-
suratori ofera indicii asupra resurselor psihice utilizate de persoana si servesc si ca
punct de referinta in studierea imaginii de sine iluzorii, a controlului si a optimismului
iluzoriu. Participanti au completat de asemenea o scala, Scala BIDR (Balanced invento-
ry of desirable responding, Paulhus, 1994) care masoara ambele forme ale dezirabili-
tatii sociale (managementul impresiilor si autoamagirea)

Adaptarea cognitivd a fost masurata prin Scala de Atitudini Disfunctionale
(Dysfunctional Attitude Scale, DAS, Weismann & Beck, 1980, preluat de la Perczel, Kiss,
Ajtay, 2005); Scala de ganduri automate (Automatic Thought Questionary, ATQ, Hollon
& Kendall, 1980, preluat de la David, 2007). Aceste scale au fost selectate pentru ca
evalueaza vulnerabilitatea cronica la afectivitate negativa si masoara cognitiile rigide,
neadecvate. Scala DAS, 1n baza teoriei cognitive a lui Beck (1976), a fost construita in
asa fel incat sa (re)prezinte sapte sisteme de valori: aprecierea, iubirea, performanta,
perfectionismul, omnipotenta si autonomia. Ea a fost aleasa din doua motive: pe de-o
parte, ea identifica acele distorsiuni cognitive care conduc la depresie, respectiv identi-

14 Participarea in cercetare a fost o sarcind optionald, ficind parte din pregitirea practici la
materiile Psihologia dezvoltdrii (anul II) si Psihologie clinica si psihoterapie (anul III si IV).
Studentii implicati in cercetare au primit informatiile necesare despre chestionare, inventare
si teste!®. In continuare vom descrie detaliat instrumentele folosite in acest studiu, respectiv
vom prezenta statistica descriptiva si studiile de fidelitate la fiecare scald aplicata.
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fica acele atitudini disfunctionale care conform presupunerii noastre pot sta la baza
iluziilor pozitive neadaptative. Deoarece masoara atitudini disfunctionale legate de
cognitii distorsionate pozitive (mustorbatory believes), aceasta va fi foarte utila si in
detectarea persoanelor care au iluzii pozitive disfunctionale, In spatele carora se afla
atitudini disfunctionale de tip ,daca nu sunt perfectd, nu merit sa trdiesc”.

3.1.2.3. Descrierea instrumentelor

Scalele de iluzii pozitive si scala BDI au fost descrise In cadrul Studiului 1 (sectiunea
1.3.) Studiul de fidelitate a scalei de CI efectuat pe esantionul prezent a indicat o validi-
tate si fidelitate foarte buna (Cronbach a =.92). Studiul de fidelitate a scalei ISI efectu-
at pe esantionul prezent (N = 1737) indica o fidelitate foarte buna (Cronbach a =.88).
Studiul de fidelitate a scalei de Ol efectuat pe esantionul prezent a indicat o fidelitate
foarte buna (Cronbach a =.74).

3.1.2.3.1. Scala de Imagine de sine lluzorie (S-ISI)

La baza scalei au stat itemii elaborati de Taylor si Gollwitzer (1995) revizuiti de Taylor
et al. (2003), pe care ulterior au denumit scala HSM (How I see myself) (vezi tabel).
HSM- ul a fost selectat din pricina ca are o validitate foarte bung, ea coreland mai bine
cu masuratorii sanatatii mentale ca alte scale care masoara intarirea imaginii de sine
(Taylor, Lerner, Sherman, Sage & McDowel, 2003). Itemii au o scald de raspunsuri cu 7
variante: 1 = mult mai putin caracteristic, 7 = mult mai caracteristic. in mod obisnuit
nu se foloseste scala continua ci se calculeaza media, itemii negativi fiind cotati invers.
Raspunsurile totale peste medie (4 = a fi la fel de bun ca persoana de comparatie)
reflectd imaginea de sine iluzorie.

Scala de Imagine de Sine iluzorie finala continea o lista de 60 itemi (trasaturi de
personalitate si abilitati), din care: 10 trasaturi tipic colectivi (loial grupului, devotat),
10 tipic individuali (independent, rebel), 5 comportamente individuale (a urmari pro-
priile obiective) 5 colectivi (a se subordona obiectivelor colectivului), 10 foarte atrac-
tivi din punct de vedere social (popular in cercul sexului opus) si 10 itemi pozitiv for-
mulati, dar mai putin atractivi din punct de vedere social 26 de itemi formulati pozitiv
(destept) si 26 negativi (nelndemanatic), 10 itemi subiectivi (creativ, spiritual), 10
obiectivi (performante sportive). Scalele de iluzii pozitive au fost adaptate de noi, o
descriere mai amanuntita a scalei se gaseste in volumul 1.

3.1.2.3.2. Scala de Control lluzoriu (S—Cl)

Controlul iluzoriu a fost masurat de [llusion of Control Scale (Scala de control iluzoriu)
dezvoltata de Kimmel & Kaniasty (1996) care evalueaza perceptia controlului perso-
nal asupra sinelui si a evenimentelor sociale negative. Scala contine 15 itemi din care 6
madsoara perceptia controlului asupra evenimentelor negative relevante persoanei, de
exemplu: ,,a deveni alcoolic”, sau ,a deveni diabetic”; 9 itemi pun accentul asupra eve-
nimentelor negative din exterior, de exemplu: ,sa divorteze sotul /sotia” sau ,, prietenii
si familia sa te abandoneze la nevoie”. Scala de control iluzoriu a fost completata cu 5
itemi care se refereau la evenimente legate de persoane importante (membrii familie,
prieteni, rude). Raspunsurile puteau fi date pe o scala de 7 grade, unde (1 = complet
necontrolabile, iar 7 = complet controlabil). Itemii negativi erau cotati invers.
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Controlul iluzoriu de regulad nu se utilizeaza cu instructia de comparatie social3, fi-
indca controlul iluzoriu se refera in esenta la sentimentul subiectiv ca detinem contro-
lul situatiilor asupra carora in mod real nu avem control (de exemplu: starea vremii in
concediu, castigarea loteriei, evitarea unei catastrofe etc.)

Scala de control preluata de la Kimmel si Kaniasty (1996) continea doar doi itemi
care se refereau la un eveniment negativ legat de comunitate ,Sd fiu abandonat(d) de
prieteni si familie” si ,Sd divortez (curdnd dupd cdsdtorie)’. Acest ultim item a fost in-
clus In analiza fiindca in mediu cultural colectiv Inca reprezinta un eveniment cu o
incarcatura extrem de negativa. Itemul ,,copii mei sa se intoarca Impotriva mea” desi se
refera la alte persoane importante este un item general valabil deci nu l-am inclus in
comparatie. Itemi ,colectivi” adaugati au fost: ,Sa pierd respectul colegilor din vina
mea”, ,Sa am multe conflicte cu prietenii mei”, ,Colegii mei sa se intoarca impotriva
mea” Cele individuale addugate au fost ,Sa castig la loto”, si ,Sa nu iau un examen/
proiect de munca foarte important pentru mine”.

3.1.2.3.3. Scala de Optimism lluzoriu (S-Ol)

In evaluarea optimismului iluzoriu se folosesc evenimente pozitive si negative referi-
toare la viitor, In timp ce participantul primeste instructiuni pentru a-si evalua propria
sansd de a avea parte sau de a evita evenimentele respective, in comparatie cu o alta
persoana.

La baza scalei a stat scala de Unrealistic Optimism Scale (Optimism Nerealist) ela-
borat initial de Weinstein (1980). Scala a fost utilizata In mai multe studii in variante
nenumarate, indicand mereu o consistenta interna intre bun si foarte bun. Scala conti-
ne 18 itemi referitori la ce se poate intdmpla In viitor. Din acesti item, 9 se refera la
evenimente pozitive, de exemplu: ,candva in viitor voi obtine locul de munca ideal
pentru mine”, iar ceilalti 9 se referd la evenimente negative, de exemplu: "cindva in
viitor voi deveni victima unui accident de masina”. Persoanele, conform instructiunilor,
sunt rugate sa evalueze care este posibilitatea ca ei sa aiba parte/sau sa evite in viitor
aceste evenimente in comparatie cu o persoana de aceeasi varsta, statut si sex. Optiu-
nile de raspunsuri puteau fi date pe o scald cu 7 gradatii unde (1 = sanse mult mai
putine, 4 = aceleasi sanse, 7 = sanse mult mai bune).

Scala de optimism iluzoriu a fost modificat si adaptat de autoare, completat cu inca
12 itemi care se refereau la evenimente legate de persoane importante (membrii fami-
lie, prieteni, rude). in mod obisnuit nu se foloseste scala continua ci se calculeazd me-
dia, itemii negativi fiind cotati invers. Raspunsurile totale peste medie (4 = a fi la fel de
bun ca persoana de comparatie) reflectd imaginea de sine iluzorie. In consecints, sco-
rurile mari la caracteristici pozitive vor Insemna grade mai ridicate de iluzii pozitive.
Instructiile de la scala de Optimism Iluzoriu de asemenea au fost modificate. Deoarece
aceasta persoana generala nu este specificatd, subiectul poate sa se compare (folosind
comparatia sociala downward) cu o persoana care este evident mai slaba ca el (sau cu
un statut social inferior). Din cauza acestui fapt, instructiunea a fost modificatd, de la
,0 altd persoana generala” la ,0 altd persoana generald de aceeasi varstd, sex si statut
social”.
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3.1.2.3.4. Scala de Anxietate Spielberg (STAI)

Scala de anxietate STAI- X2 (State Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger, 1975;
preluat de la Perczel, Kis & Ajtai, 2001) este alcatuita din 20 de descrieri pe baza caro-
ra oamenii exprima modul in care se simt in general. In studiul prezent am folosit tra-
ducerea maghiara facuta de Sipos si Sipos (1978). Scorurile posibile pentru forma X a
STAI variaza de la un scor minim de 20 de puncte la un scor maxim de 80, in ambele
subscale A-stare si A-trasaturd. Subiectii raspund la fiecare item al STAI, evaluand-se
pe o scala cu 4 puncte. STAI s-a dovedit a fi util in masurarea anxietatii la studenti,
precum si la pacienti din domeniul neuropsihiatric, cei din clinicile medicale sau din
serviciul de chirurgie. STAI a fost adaptat la populatia maghiara de Sipos si Sipos
(1978). Conform standardelor, pe populatia maghiara (Ungaria) media la barbati este
m = 46.96(7.78), iar in cazul femeilor m = 45.37(7.97). Scorul minim la STAI este de 20
de puncte, iar scorul maxim 80. Pentru populatie romaneasca a fost adaptat de Iliescu
si Pitariu (2007). Scala ofera posibilitatea depistarii inclinatiilor anxiogene, la studen-
tii din Tnvatdmantul superior sau din colegiu, precum si a evaludrii cu care studentii
care apeleaza la serviciile de consiliere si orientare, se confrunta cu probleme de tip
nevrotic sau anxiogen. Statistica descriptiva a scalei a evidentiat la lotul prezent urma-
toarele valori: minimum 21.00, maximum 79.00, m = 46.97 SD = 9.42. Consistenta
interna a scalei pe esantionul prezent indica urmatoarea valoare Cronbach a = .87.

3.1.2.3.5. Scala de Atitudini Disfunctionale (DAS)

Scala de Atitudini Disfunctionale (Dysfunctional Attitude Scale, DAS, Weisman & Beck,
1980 in Perczel, Kis & Aitai, 2001) este o scala de autoevaluare alcatuita din 40 de item
si madsoara vulnerabilitatea cognitivi la tulburiri psiho-comportamentale. In studiul
prezent am utilizat varianta prescurtata, de 35 itemi, cu cotare pe o scald de 1-5, tra-
dusa in limba maghiara de Kopp (1985, apud. Perczel, Kis & Aitai, 2001). Itemii scalei
sunt astfel construiti ca ei sa reprezinte cele 7 sisteme de valori: aprecierea (aproba-
rea), nevoia de iubirea, nevoia de performante, perfectionismul, omnipotenta si auto-
nomia.

Calitatile psihometrice ale scalei s-au pastrat si In cazul adaptarii sale la populatia
romaneasca, sanatoasa sau clinica (Macavei, 2006). Cu itemii neomisi, scorul total pe
DAS variaza intre -70 si +70, scorurile mai Tnalte insemnand grade de convingeri si
atitudini disfunctionale mai puternice, iar scorurile mai mici (sub 0) Insemnand con-
vingeri si atitudini mai adaptative (distorsiuni cognitive scazute). Rezultatele studiilor
de validitate indicad o consistentd interna excelenta variind intre.84 - si.92. Stabilitatea
la interval de 8 saptamani test - retest variaza intre.80 si.84 indicand o stabilitate exce-
lentd. Consistenta internad a scalei pe esantionul prezent indicd urmatoarea valoare
DAS Cronbach alpha = .87. La esantionul prezent (N = 1737) scorurile au variat intre 3
si 146, cu o medie de 70.64 (SD = 16.96). Consistenta interna a scalei a fost Cronbach
a=86.6

3.1.2.3.6. Chestionarul gandurilor automate

Chestionarul gandurilor automate (Automatic thoughts questionnaire - ATQ, Hollon &
Kendall, 1980, preluat de la. David, 2007) masoara frecventa gandurilor automate
negative. Scorul obtinut la test indica frecventa gandurilor automate negative referi-
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toare la propria persoand, ganduri asociate teoretic cu depresia. Fiecare din cei 15
item este cotat pe o scald de la 1 la 5, unde 1 inseamna ,niciodatd”, iar 5 Tnseamna
»aproape intotdeauna”. Scorul total la ATQ poate fi obtinut prin adunarea scorurilor
notate la fiecare item in parte. Scorurile pot varia Intre 15 si 75. Cu cat scorul este mai
mare, cu atat frecventa gandurilor automate negative este mai mare. Datele colectate
in cadrul unui studiu realizat pe populatie romaneasca (in. David, 2007) au permis
determinarea masurii in care gandurile automate se asociaza cu trdiri emotionale
negative, respectiv cu simptomatologia depresiva. Datele normative romanesti pentru
ATQ sunt bazate pe raspunsurile a 245 de adulti extrasi din populatia generala, dintre
care 140 femei si 105 barbati. Esantionul utilizat pentru etalonarea ATQ a inclus subi-
ecti cu varsta cuprinsa intre 22 si 64 ani, media varstei fiind de 33.27 (SD = 8.64). In
cadrul procesului de validare si etalonare, scorurile obtinute de catre indivizii extrasi
din populatia generala au fost supuse unei analize comparative cu cele ale unui lot de
113 adulti diagnosticati cu episod depresiv major. Un scor ridicat la ATQ va indica un
nivel ridicat al gdndurilor automate negative, in vreme ce un scor scazut la ATQ va
indica un nivel scazut al gandurilor automate negative. La esantionul prezent (N =
1737) scorurile au variat intre 15 si 62, cu o medie de 25.5 (SD = 9.93). Consistenta
interna a scalei a fost Cronbach & =91.6

3.1.2.3.7. Scala de Atitudini si Convingeri (ABS-Il)

Scala ABS-II (DiGiuseppe Leaf, Exner & Robin, 1988) este unul dintre cele mai eficiente
instrumente de evaluarea a credintelor irationale / rationale disponibile la ora actuala.
ABS-II evalueaza convingerile irationale si rationale descrise in teoria lui Albert Ellis.
Este o masurd valida a constructelor centrale in REBT (DiGiuseppe, Robin, Leaf, &
Gormon, 1989). Eficienta instrumentului este sporita de faptul ca permite calcularea
unor scoruri separate pe diferite tipuri de credinte irationale, precum si estimarea
unor valori globale de rationalitate / irationalitate.

Scala cuprinde 72 de itemi (de la 5-76), dispusi intr-o matrice (4 x 3 x 2) alcatuita
din trei factori: (1) primul factor se numeste ,procese cognitive” (cognitive processes)
si are patru nivele, reprezentand patru procese de gandire irationala: imperativul ,tre-
buie” (DEM); deprecierea si evaluarea globala (SD/GE); toleranta scazuta la frustrare
(LFT); gandirea catastrofica (AWF); (2) cel de-al doilea factor se numeste ,arii de con-
tinut” (content/context) si are trei nivele, reprezentand convingeri legate de aprobare,
realizare si confort; (3) cel de-al treilea factor se numeste ,mod de frazare” (irrationa-
lity /rationality) si are doua nivele, reprezentand modul de formulare a itemilor: irati-
onal/rational. Fiecare item este structurat In functie de cei trei factori. Etalonul orien-
tativ pentru scorul total, construit in baza datelor obtinute pe populatie nonclinica
(Macavei, 2002) (N = 350) este: Irationalitate foarte scazuta 0-91, Irationalitate scazu-
ta 92-107, Irationalitate medie 108-121, Irationalitate ridicata 122-127, Irationalitate
foarte ridicata 136-288. Studiile psihometrice efectuate pe populatie americana indica
o consistenta interna adecvata utilizarii instrumentului; astfel, coeficientii alfa pentru
cele patru procese si trei subscale de continut variaza intre.92 si.86. Majoritatea sub-
scalelor discrimineaza Intre grupurile clinice si cele de control (fara psihopatologie)
(DiGiuseppe et al., 1989). Studiile pilot anterioare efectuate pe populatie romaneasca
indica o fidelitate test-retest si o consistenta interna adecvata: r=.73 (N = 80); Cron-
bach a = .86 (N = 80).
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3.1.2.3.8. Scala increderii in sine Rosenberg (RSE)

Scala Increderii In sine Rosenberg (RSE) (Rosenberg Self Esteem Inventory, RSE, Ro-
senberg, 1965) este o scalda Guttman cu o dimensiune de 10 itemi destinata masurarii
increderii de sine generale. Unul din punctele forte ale scalei este ca a fost utilizata
intr-un numar foarte mare de cercetari si la grupe foarte diverse. Fiind o scald
Guttman, cotarea este putin mai complicata fata de scalele simple. Fidelitatea RSE are
un coeficient Guttman pentru reproductibilitate de.92, indicand consistenta interna
buna. Repetarea la un interval de 2 saptamani a testului si rezultatele obtinute, prin
comparatie cu primele, arata corelatii intre.85 $i.88 indicand o stabilitate excelenta. Un
numadr mare de studii demonstreaza validitatea concurentd, predictiva si de construct
a RSE-lui. Similar, RSE coreleaza 1n directia asteptata cu masuratori ale depresiei, anxi-
etatii. Statistica descriptiva a scalei la lotul prezent a evidentiat urmatoarele valori:
minimum 1 = 6.00, maximum = 40.00, m = 30.43 SD = 4.47. Consistenta interna a sca-
lei pe esantionul prezent indica urmatoarea valoare Cronbach alpha =.75

3.1.2.3.9. Scala de satisfactie cu viata (SWLS)

Scala de satisfactie cu viata (Satisfaction With Life Scale SWLS, Diener, Emmons, Lar-
sen si Griffin, 1985) este o scald unidimensionala de 5 itemi care masoara aspectele
cognitive al satisfactiei global despre viata (ex. ,Daca as lua viata de la Inceput, as pu-
tea si nu schimb aproape nimic”. In contrast cu instrumentele care misoari satisfactia
cu viata prin criterii si standarde externe, scala SWLS evalueaza aprecierea subiectiva
a individului ingaduind proiectarea propriilor criterii si standarde. Satisfactia cu viata
subiectiva este consideratd o componenta cheie a starii de bine subiective aldturi de
componentele de afectivitatea pozitiva si lipsa afectivitatii. Scala SWLS are utilitate
clinica la o varietate larga de grupe de la adolescenti la adulti si de la populatie clinica
la populatie nonclinica. Scorul minim este 5, iar scorul maxim 35 scorurile mai mari
reflectand satisfactie mai crescuta cu viata. SWLS a fost testatd pentru validitate con-
curenta pe doua loturi de studenti. SWLS-ul sesizeaza diferentele intre populatii la
care se asteapta diferente la nivelul calitatii vietii (de exemplu pacienti psihiatrici,
prizonieri). Statistica descriptiva a scalei la lotul prezent a evidentiat urmatoarele
valori: minimum = 9.00, maximum = 49.00, m = 33.20 SD =9.18

3.1.2.3.10. Scala Profilul dispozitiilor afective POMS-SV

Scala Profilul dispozitiilor afective POMS-SV (Profile of Mood States—Short Version -
Shachem, 1983; DiLorenzo, Bovbjerg, Montgomery, Valdimarsdottir, si Jacobsen, 1999)
este un instrument de 47 de itemi care masoara emotiile pozitive si negative. Cotare:
Anxietate (8 item) Furie (5 item): Vigoare (item pozitivi) (9 item). Oboseala (4 item)
Confuzie (5 item). Scorul de distres reflecta prezenta dispozitiilor afective negative si
se calculeaza insumand itemii de la scalele 1 (anxietate), 2 (depresie), 3 (furie), 5
(oboseald), 6 (confuzie). Scorul de distres total reflecta prezenta dispozitiilor afective
negative si absenta dispozitiilor afective pozitive si se calculeaza Insumand itemii de la
scalele 1 (anxietate), 2 (depresie), 3 (furie), 5 (oboseald), 6 (confuzie) la care se adau-
gd itemii scalei 4 (vigoare) cotati invers.
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3.1.2.3.11. Chestionarul de Personalitate Eysenck —
subscala pentru labilitate emotionala (EPQ)

In studiul prezent am utilizat doar subscala de instabilitate-labilitate emotionald sau
neuroticism. Varianta maghiara a scalei a fost elaborata de Eysenck & Matolcsi (1984).
Scala a fost adaptata si standardizata la populatia maghiara. La subscala neuroticism,
media la barbati a fost m = 8.9, SD = 4.7, iar la femei m = 11.8, SD = 4.6. Itemii vizeaza
doua tipuri de raspunsuri ,da” sau ,nu”. Fiecare raspuns cu ,da” sau in cazul itemilor
inversi fiecare raspuns ,nu” se coteazi cu 1 punct. in studiul prezent am utilizat doar
subscala de neuroticism.

3.1.2.3.12. Scala de optimism LOT

Pentru evaluarea optimismului s-a utilizat Scala de optimism LOT (Life Orientation
Test, LOT, Scheier & Carver, 1985). Scala contine 12 itemi, dintre care doar 8 afirmatii
vizeaza optimismul (ex. JIntotdeauna vid partea buna a lucrurilor”, ,Sunt intotdeauna
optimist in legatura cu viitorul meu” etc.). Scorul se obtine prin inversarea cotei la
itemii 4, 5, 11 pozitivi si prin insumarea numerelor care indica raspunsul. Rezulta

astfel un scor cuprins intre 8 si 40, valoarea crescutd, indicand prezenta optimismului.
3.1.2.3.13. Scala de coping B-COPE

Chestionarul B-COPE este elaborat de Carver, Scheier si Weintraub (1989). Chestiona-
rul integreaza modelul stresului elaborat de Lazarus si Folkman (1984), dar autorii
considera departajarea formelor de coping in cele doua tipuri (focalizat pe problema si
focalizat pe emotie) prea simplista. Chestionarul B-COPE vizeaza 14 forme de coping
care pot avea un caracter preponderent activ sau pasiv. Patru dintre aceste scale sunt
incadrate ca fiind coping disfunctional: descarcarea emotionald, pasivitate mentala,
pasivitate comportamentala, recurgerea la alcool/medicamente. Planificarea, elimina-
rea activitatilor concurente, retinerea de la actiune, cautarea suportului social instru-
mental, sunt incluse in scalele coping-ului activ, iar cautarea suportului social emotio-
nal, reinterpretarea pozitiva, acceptarea, negarea, orientarea spre religie in coping-ul
pasiv.

3.1.2.3.14. Perspectiva asupra vietii si autorealizarea (LRI)

Scala Sensul Vietii si Autorealizarea -LRI (The Life Regard Index, LRI, Battista & Al-
mond, 1973) este o baterie de 28 itemi, compusa din doua subscale: Cadrul vietii
(Frame, FR) si o subscala de indeplinirea a obiectivelor vietii sau autorealizare (Ful-
filment, FU). Fiecare scala are 14 itemi, jumatate formulati pozitiv (de exemplu, ,Am o
idee foarte clara despre ce anume trebuie sa fac cu viata mea”) si jumatate formulati
negativ (de exemplu, ,Nu cred ca valoreaza ceva ceea ce fac eu”). Subiectii sunt rugati
sd indice, pe o scara Likert de trei puncte:,sunt de acord ”, ,nu am nicio opinie”, ,nu
sunt de acord”, alegand una din alternative la fiecare item.

O serie de constatdri empirice atesta fiabilitate si valabilitate scalei LRI. Battista &
Almond (1973) au gasit o fiabilitate foarte buna la proba test-retest (r = 0.94). Estima-
rile de coerentd interna a scalei au fost raportate de Debats et al. (1993) care au variat
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de la Cronbach a = 0.79 (FR), si 0.87 (FU) pana la 0.86. Un studiu (Chamberlain & Zika,
1988b) a demonstrat relatii substantiale semnificativa Intre scorurile LRI si doua alte
madsuratori ale sensului vietii, PIL (Crumbaugh & Maholick, 1964).

3.1.3. Rezultate

In vederea stabilirii diferentelor la nivelul componentelor sinitatii mentale in functie
de iluziile pozitive, am utilizat corelatia, testul ¢t independent, analiza univariata (ANO-
VA) si multivariata (ANCOVA) respectiv analiza de regresie lineara si binara logistica.
In vederea explorarii relatiei intre variabile studiate ale efectelor moderatoare si me-
diatoare am utilizat analiza de cale si de mediere.

3.1.3.1. Caracteristici ale iluziilor pozitive

In cadrul acestei sectiuni prezentim mediile, frecventa, distributia iluziilor pozitive
obtinute per ansamblul lotului; efectul variabilelor demografice si efectul continutului
asupra magnitudinii si frecventei iluziilor pozitive. Similar cu studii precedente nu au
fost gasite diferente intre sexe, asadar in continuare nu o vom lua in considerare
aceasta variabila.

Media IP generale per ansamblu se stabileste deasupra valorii centrale a scalei,
(M = 4,40, SD = 0.52) astfel majoritatea subiectilor evaludndu-se ,mai bun” ca media
pe o serie de trasaturi si abilitati (M = 4.52, SD = 0.50), ,avand mai mult control asupra
evenimentelor” (M = 4.17, SD = 1.2) respectiv ,avand sanse mai bune de a avea parte
de evenimente pozitive si mai putine negative in viitor” (M = 4.57, SD = 0.59) in com-
paratie cu o persoanad necunoscuta generald de aceeasi varsta, sex si statut social.

Graficul 1 - Frecventa (in procente) diferitelor intervale de iluzii pozitive
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Conform datelor obtinute in total 78% dintre subiectii din populatia generala pre-
zintd IP generale. Cu alte cuvinte, majoritatea participantilor se considera mai buni,
mai eficace si mai optimisti per ansamblu, In comparatie cu o persoana generala necu-
noscuta de acelasi sex, varsta si statut. 86% dintre subiecti se incadreaza peste valoa-
rea centrala in cazul nivelului imaginii de sine iluzorii (ISI), 52% in cazul controlului
iluzoriu (CI) si 80% in cazul optimismului iluzoriu (OI), ceea ce inseamna ca procentul
total de IPG mai scazut se datoreaza mai ales valorii scazute la nivel de CI (52%). Pro-
centul total este cu ~15% mai scazut decat cel obtinut in studiile precedente. Aceste
procentaje diferite se pot datora marimii esantionului sau a datelor demografice. in
timp ce ISI si Ol se apropie intervalul valorilor gasite de studii anterioare efectuate in

74



SUA, Canada, Europa de Vest (procentul osciland intre intervalele de 85-95%) in cazul
CI aceste valori sunt mult mai scazute. Atunci cand din scala adaptata am utilizat doar
itemii originali (varianta neadaptatd) 25% din participanti nu au manifestat IP, 60%
au considerat ca sunt ,putin mai buni” pe trasaturi pozitive, respectiv ca trasaturile
negativa 1i caracterizeaza In mai mica masura. Doar 15% au raspuns ca se considera
mai buni, respectiv mult mai buni decat o persoana generala. ISI, OI si IPG au o distri-
butie normala indeplinind astfel una dintre (criteriile) efectuarii analizelor statistice
care urmeaza. Distributia controlului iluzoriu este distorsionata putin inspre valorile
mai scazute. Reprezentarea grafica a distributiei IP in populatia generala este prezen-
tata in Graficul 1.

Au fost puse 1n evidentd diferente semnificative la nivelul gradului de distorsionare
pozitiva Intre trasaturile care au fost evaluate ca denotand valori culturale ,individua-
liste” (rebel, nonconformist, original) versus cele care denotau in mod dominant trasa-
turi de tip ,colectiviste” (conformist, amabil, conciabil). Marea majoritate a participan-
tilor a distorsionat pozitiv in mai mare masura la nivelul trasaturilor de tip colectivist
t=-14.86, p <.01 fata de trasaturile de tip individualist.

In timp ce ISI este independenta de varsti, la nivel de CI si OI s-au evidentiat dife-
rente semnificative la pragul critic p < .05 intre grupe quasi experimentale. In cazul CI
aceste diferente se datoreaza conform testului posthoc diferentelor dintre tineri cu
varsta cuprinsa intre 18-25 si adulti peste 40 de ani, cei tineri manifestind un nivel
mai crescut de control iluzoriu comparativ cu cei peste 40 de ani. In cazul OI diferente
semnificative au fost puse In evidenta intre grupele cu varsta cuprinse intre 18-25 de
ani si adulti peste 40, respectiv Intre adulti cu varsta cuprinsa intre 25-40 si adulti
peste 40, generatiile mai tinere au raportand un nivel mai crescut de optimism iluzo-
riu. Aceste rezultate sunt relativ noi comparativ cu studii anterioare care nu au rapor-
tat diferente semnificative in functie de varsta (de exemplu Gana et al., 2004).

Graficul 2- Distributia iluziilor pozitive

200 m

A 125 B .

150 100

100

50
25+
0=

200

150

100

50

o T T T 0= T T T T T
3.00 4.00 5.00 6.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

A - imaginea de sine iluzorie, B - controlul iluzoriu,
C - optimismul iluzoriu, D - Iluziile pozitive generale

75



Au fost puse In evidentd diferente semnificative la nivelul gradului de distorsionare
pozitiva Intre trasdturile care au fost evaluate ca denotdnd valori culturale ,individua-
liste” (ex. rebel, nonconformist, original) versus de cele care denotau In mod dominant
trasaturi de tip ,colectiviste” (ex. conformist, amabil, conciabil). Marea majoritate a
participantilor a distorsionat pozitiv in mai mare masura la nivelul trasaturilor de tip
colectivist t = -14.86, p < .01 fata de trasaturile de tip individualist. De asemenea par-
ticipantii tind sa distorsioneze mai mult atunci cand trasaturile sunt formulate negativ
(necinstit versus cinstit), decat cand sunt formulata pozitiv ¢(1742) = -70.34, p < .01,
respectiv atunci cand trasatura este ambigue (creativ, spiritual) si nu este masurabila
lasand loc interpretarilor proprii, fasa de trasaturi care sunt mai obiective si masurabi-
le (abilitati atletice) £(1742) = -19.84, p < .01. De data asta insad nu au fost diferente
semnificative Intre trasaturi evaluate ca fiind neatractive fata de cele atractive. Mai
muti participanti manifesta IP atunci cand sunt utilizati itemi cu conotatie colectivist3,
formulati negativ, sau atunci cand trasatura/comportamentul este unul mai putin
definit (de exemplu: spiritual).

Cu toate ca studii anterioare au aratat ca iluziile pozitive sunt independente de var-
sta, pornind de la asumptia ca generatiile mai tinere nu au avut ocazia sa internalizeze
valorile colectiviste si ar putea sa fie mai afectate de valorile promovate de tranzitia de
tip individualist, iar generatiile mai in varstd sa fie influentate de ambele ideologii
(colectivista si individualista), am presupus ca subiectii cu studii mai avansate vor
raporta IP mai crescute, fata de cei cu studii generale sau medii, respectiv cei din me-
diu urban vor raporta IP mai crescute fata de cei din mediu rural. Diferentele la nivelul
loturilor ne vor ajuta sa intelegem mai bine constructul de iluzie pozitiva si sensibilita-
tea acesteia la schimbirile de la nivelul convingerilor. In cadrul analizelor statistice s-a
lucrat cu prag & critic de 0.05 in toate cazurile. Datele au fost prelucrate cu ANOVA
(Analysis of Variance/Analiza de Varianta), iar comparatiile intre conditiile quasi ex-
perimentale, create in functie de categorii de varsta au fost realizate prin testul Scheffe.

Tabelul 2 - Analiza comparativa. Varianta iluziilor pozitive in functie de varsta

IP  Categorii varsta M SD Rezultate

ISI  18-25 (N =545) 4.50 0.45 F(1735) =1.86
25-40 (N = 871) 452 0.53 Ns.
peste 40 (N = 318) 4.56 0.51

CI 18-25 4.26 1.23 F(1735) = 4.05
25-40 409 125  P<05
peste 40 4.27 1.46

0l 18-25 4.54 0.56 F(1735) =4.34
25-40 454 060  P<05
peste 40 4.43 0.62

Comparatii intre situatii quasi experimentale Dif. Med.

CI tineri intre 18-25 adulti peste 40 0.17,p <.05

Ol  tineriintre 18-25 adulti intre 25-40 0.10,p <.05
adulti intre 25-40 adulti peste 40 0.11,p<.05

N = 1744, 1SI = imagine sine iluzorie, CI = control iluzoriu, OI = optimism iluzoriu
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Datele obtinute confirma partial ipotezele noastre. in timp ce ISI este independenta
de varsta, la nivel de CI si Ol s-au evidentiat diferente semnificative la pragul critic p <
.05 intre grupe quasi experimentale. In cazul CI, aceste diferente se datoreaza conform
testului posthoc diferentelor dintre tineri cu varsta cuprinsa intre 18-25 si adulti pes-
te 40 de ani, cei tineri manifestand un nivel mai crescut de control iluzoriu comparativ
cu cei peste 40 de ani. In cazul OI, diferente semnificative au fost puse in evidenti intre
grupele cu varsta cuprinse Intre 18-25 de ani si adulti peste 40, respectiv intre adulti
cu varsta cuprinsa intre 25-40 si adulti peste 40, generatiile mai tinere au raportat un
nivel mai crescut de optimism iluzoriu. Aceste rezultate sunt relativ noi, comparativ cu
studii anterioare care nu au raportat diferente semnificative in functie de varsta (de
exemplu Gana et al.,, 2004).

3.1.3.2. Relatia iluziilor pozitive cu dimensiuni ale adaptarii psihice

Scorurile medii obtinute pe scalele utilizate sunt prezentate in Tabelul 3; relatia varia-
bilelor studiate In Tabelul 4.

Tabelul 3 - Statistica descriptiva a scalelor utilizate

N=1737 Minimum Maximum M SD Cronbach a

1 BDI 3 44.00 9.17 6.94 .842 (21 iteme)
2 STAI 21.00 79.00 4696  9.02  .874 (20 iteme)
3 ROSEN 12.00 40.00 30.22 3.46  .756 (10 iteme)
4  DAS 3.00 146.00 70.64 1697 .866 (35 iteme)
5 ATQ 15.00 75.00 32.30 12.17 .912 (20 iteme)
6  ABS-II (irat) 27.00 197.00 105.38 26.11 .766

7 ABS-II (rat)  60.00 173.00 137.23 17.61 .743

8 EPQ .00 22.00 9.51 5.02 .848 (22 iteme)
9  SWLS 5.00 49.00 2995 874  .862 (5 iteme)
10 LOT 23.50 59.00 41.08 5.68 .726 (12 iteme)
11 SDS (BIDR) 14.00 70.00 43.17 9.05 .745 (10 iteme)
12 IM (BIDR) 20.00 83.00 43.88 7.36 .768 (10 iteme)

1. Inventarul de Depresie Beck,

2. Scala de Anxietate Spielberger,

3. Scala de Stima de Sine Rosenberg;

4. Scala de Atitudini Disfunctionale,

5. Scala de ganduri Automate

6-7. Scala de atitudini si convingeri irationale
8. Scala de Neuroticism a lui Eysenck;

9. Scala de Satisfactie cu Viata;

10. Scala de Optimism;

11. Scala de Dezirabilitate sociala
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3.2. STUDIUL 2. SANATATEA MENTALA ILUZORIE. DEOSEBIREA ILUZIILOR
FUNCTIONALE DE CELE DISFUNCTIONALE PRIN PARADIGMA
EVALUARII CLINICE

in timp ce Studiul 1 examineazi relatia iluziilor pozitive in raport cu dimensiuni ale
sanatatii mentale, Studiul 2 face un pas inainte prin cuprinderea unui nivel mai pro-
fund al adaptarii psihice. Studiul 2 confrunta cele doua perspective contradictorii
(adaptare versus apdrare) referitor la relatia iluziilor pozitive cu sanatatea mentala
prin (1) testarea ipotezei potrivit careia iluziile pozitive sunt caracteristice celor cu
sdndtate mentala iluzorie; (2) testarea ipotezei potrivit careia iluziile pozitive sunt
caracteristice celor cu sanatate mentala reald; (3) analiza asocierii iluziilor pozitive cu
scheme cognitive, strategii de coping si resurse pozitive. Mentionam utilitatea acestui
demers de evaluare, atat dintr-o perspectiva analitica cat si din cea cognitiv-
comportamentald, referitoare la consecintele asocierii schemelor maladaptative tim-
purii cu iluzii pozitive. Pe plan practic, rezultatele studiului vor contribui la formularea
unor strategii terapeutice mai nuantate, iar datele obtinute vor putea fi utilizate in
elaborare unor instrumente mai bune pentru masurarea strategiilor de autoimbunata-
tire.

3.2.1. Obiective si ipoteze

Obiectivul specific al studiului este delimitarea iluziilor pozitive functionale de cele
disfunctionale.

Daca argumentele potrivit carora iluziile pozitive sunt caracteristice doar celor de-
fensivi, atunci cand {i vom deosebi pe cei cu sdnatate mentala iluzorie de cei cu sanata-
te mentala reald, biasarea pozitiva ar trebui sa dispara din grupul celor cu sanatate
mentala reald. Acest pattern de raspuns ar furniza dovezi perspectivei de ,aparare” si
anume: (i) ,lustrul iluzoriu” al datelor este doar un artefact statistic ce apare In urma
contamindrii pozitive a variabilelor dependente de predictori; (ii) distorsionarile pozi-
tive se asociaza cu aparare.

in Studiile 1 si 4 am ajuns la concluzia ci iluziile pozitive sunt caracteristice majori-
tatii (este imposibil ca toti sa fie defensivi si vulnerabili), iar relatia iluziilor pozitive cu
dimensiunile sinititii mentale a fost cu mici exceptii lineard. In baza acestor date
sustinem ca iluziile pozitive vor fi caracteristice atat celor cu sanatate mentala real3,
cat si celor cu sanatate mentala iluzorie, cu diferenta ca la cei cu sanatate mentala
iluzorie, iluziile pozitive vor fi situate in intervale mai ridicate (,sunt mult/absolut mai
bun”, ,am absolut mai multe sanse”), iar la cei cu sandtate mentala reala se vor situa la
un nivel moderat.

Pe langa magnitudinea iluziilor pozitive, diferentele mai importante privesc relatia
iluziilor pozitive cu dimensiunile adaptarii psihice.

Schemele cognitive disfunctionale timpurii care stau la baza formarii ansamblului
de simptome caracteristice sanatatii mentale iluzorii sunt un factor de vulnerabilitate
pentru dezvoltarea problemelor emotionale si utilizarea unor strategii de coping dis-
functionale/evitante/defensive. Schemele disfunctionale, convingerile irationale, ne-
voia accentuata de a fi aprobat de altii pot genera acele iluzii pozitive false, in conse-
cintd ,nesanatoase in situatii stresante.

In baza acestor argumente, presupunem ci la grupa cu sinitate mentald relatia
iluziilor pozitive va urma patternul gasit in studii anterioare si anume faptul ca iluziile
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pozitive vor fi pozitiv asociate cu dimensiuni ale adaptarii psihice (resurse pozitive,
strategii de coping adaptative, scheme cognitive functionale), In schimb la cei cu sana-
tate mentala iluzorie, iluziile pozitive se vor asocia cu scheme cognitive disfunctionale
- autoamadgire, managementul impresiilor si strategii de coping disfunctionale.

La cei cu sandtate mentala iluzorie, iluziile pozitive (fiind la randul lor scheme cog-
nitive; vezi subcapitolul Surse ale iluziilor pozitive), interactionand cu scheme cognitive
timpurii disfunctionale (nevoia de acceptare, stima de sine scazuta etc.), pot amplifica
reactia negativa a acestora prin efectul lor de ,lustru pozitiv”, contribuind indirect la
camuflarea emotiilor si a gandurilor negative in situatii dificile. Nu credem ca iluziile
pozitive joacd un rol cauzal In aceasta ecuatie, dar pot avea un efect moderator sau
mediator.

3.2.2. Metoda
3.2.2.1. Participanti

Numarul final al participantilor a fost N = 304 subiecti nonclinici (203 femei si 101
birbati) avind varste cuprinse intre 19-55, media de varsti fiind 33.8 (SD = 7.04)."”

Tabelul 15 - Caracteristici demografice ale lotului

N =304 Varsta Sex Studii Mediu
M=33.8 (18-25)102 Barbati101 Medii 108 |(35%) Urban 224
SD=7.04 (33%) (32%) (74%)
(25-40) 164  Femei 202 Superioare 195 Rural 80
(54%) (68%) (65%) (26%)
(peste 40) 38
(14%)

3.2.2.2. Procedura

Dupa obtinerea consimtamantului, participantii au fost rugati sa completeze scalele de
iluzii pozitive si masuratori ale sanatatii mentale, avand la dispozitie o saptamana.
Dupa returnarea chestionarelor a urmat evaluarea clinica cu ajutorul testului de amin-
tiri timpurii. Subiectii au fost distribuiti in 4 loturi urmand procedura recomandata de
Shedler et al. (2003). Repartizarea pe grupe a fost facuta pe baza scorurilor de la EMT
(Early Memories Test, EMT, Shedler, Karliner, Katz, Mayman, 1995) combinat cu scoru-
rile obtinute pe Scala de neuroticism a lui Eysenck.

Evaluarea clinica prin amintiri timpurii: Testul EMT (Early Memories Test, EMT,
Shedler, Karliner, Katz, Mayman, 1995) a fost aplicat individual si a durat aproximativ
1-2 ore, in functie de participant. Inainte ca subiectii si inceapi evocarea amintirilor,
au fost rugati sa se relaxeze si sa Incerce sa se intoarca in timp la varsta copilariei.
Conform testului, subiectii sunt fost rugati sa evoce in total cinci amintiri timpurii
doud amintiri timpurii generale; prima amintire legata de mama; prima amintire lega-

17 Initial testul EMT (vezi: instrumente) a fost completat de ~N = 800 de participanti (dintre cei
care au participat si in Studiul 2), insa din lipsa de timp si resurse, din numarul initial au fost
evaluate aproximativ 350 de naratii, din care au mai fost eliminate din motivul dezacordului
intre evaluatori.
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td de tatdl lor; o amintire (pozitiva sau negativa) despre care ei cred ca i-a marcat
adanc. Ei au fost instruiti sa descrie amintirile cat mai amanuntit (sa detalieze) si sa
evoce amintiri posibil complete si semnificative, nu doar fragmente de amintiri (de
exemplu: o impresie, o culoare, un gust anume). Dupa evocarea fiecarei amintiri, parti-
cipantii au fost rugati sa descrie ce ganduri, emotii, sentimente au trdit, si cum se vad
pe ei insisi in acea amintire (,Cand rememorati aceasta amintire, care v-au fost impre-
siile referitoare la propria persoana?), dupa care sa descrie cum au perceput persoa-
nele (daca apar) in acea amintire (,,Care sunt impresiile pe care vi le-au creat alte per-
soane care apar in amintire?”) precum sa descrie tonalitatea emotionald a amintirii
(,Are amintirea o tonalitate emotionald anume? Va rugam sa explicati.”).

Naratiunile au fost citite si evaluate de catre trei evaluatori in mod independent
acestia fiind orbi la orice alte date (blind to data), inclusiv la cele demografice. Narati-
unile scrise ale participantilor au fost marcate cu un cod de identificare. Cu toate ca in
evaluarea naratiunilor este folosit un index de evaluare (Early Memory Index, Shedler
et al,, 2003), este recomandat ca naratiunile sa fie punctate de catre specialisti In mod
preferabil de formarea analitica. Evaluatorii au fost psihologi clinicieni si psihoterape-
uti autorizati, in CBT, Hipnoterapie Eriksoniana, Terapie Pozitiva. Scorurile obtinute de
la evaluatori au fost corelate Intre ele pentru a verifica acordul intre ei. Initial, coefici-
entul de acord intre evaluatori pentru scorul total la EMT era r = .61. Dupa discutarea
seturilor de amintiri si eliminarea acelora la care nu s-a cazut de acord, coeficientul de
acord intre evaluatori a crescut la r =.79 indicand un coeficient bun si acceptabil.

Repartizarea grupelor: Impirtirea pe grupe s-a ficut cu analizi de clusteri. Ana-
liza de clusteri (Tryon, 1939) este o metoda statistica explorativa folosita in special in
clasificarea persoanelor, obiectelor, fenomenelor in categorii, pe baza mai multor
variabile. Pe baza aceastei proceduri au fost formate urmitoarele grupe: In grupa
SMR (sandtate mentala reald) au fost clasificate persoanele care au fost evaluate de
clinician ca fiind sanatoase, simultan au obtinut un scor mic de distres la scala de
autoevaluare (valori reprezentind normalitate) (N = 82). In grupa SMI (sinitate
mentala iluzorie) au fost clasificate persoanele care au fost evaluate de clinicieni ca
fiind stresate simultan obtinand un scor mic de distres pe baza de autoraport). in
grupa DM (distres manifest) au fost clasificate persoanele care au obtinut un scor mic
la evaluare clinicd/simultan scor ridicat de distres la autoevaluare, (N = 63). In urma
repartizarii s-a mai obtinut un grup pe care l-am denumit grupul ,,in criza”, acest grup
fiind format din persoane care au obtinut un scor bun la evaluarea clinic3, Insa pe
scala de autoevaluare au manifestat distres peste valoarea medie. Avind in vedere
obiectivele cercetarii, pe noi in mod specific ne-au interesat diferentele intre grupele
de SMR si SML. in analiza datelor vom tine cont de celelalte doua grupe atunci cand
acest lucru este justificat de obiectivele noastre. Reprezentarea grafica a criteriilor de
repartizare este prezentata in Figura 4.

Figura 4 - Criterii de repartizare a grupelor de sandtate mentala

Scor distres bazat pe autoevaluare Scor distres bazat pe evaluare clinica (testul EMT) Grupe
Normal X Normal — SMR
Normal X Distres > SMI
Distres X Distres — DM
Distres X Normal — InC

Abrevieri: SMR = Grupa sanatate mentald reald; SMI = Sanatate mentala iluzorie; DM = Grupa
distres manifest; InC = Grupa in criza;
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3.2.2.3. Instrumente/materiale

3.2.2.3.1. Testul Amintirilor Timpurii
(Early Memories Test, EMT, Shedler, Karliner, Katz, Mayman, 1995)

EMT este un interviu clinic semistructurat care se poate utiliza si in forma orala dar si
in forma hartie creion. Shedler et al., (2003) pentru loturi nonclinice recomanda forma
hartie creion pentru ca ofera mai multa intimitate. Conceptia testului se bazeaza pe
Teoria relatiei cu obiectul'® Subiectii sunt fost rugati sa evoce In total cinci amintiri
timpurii doua amintiri timpurii generale; prima amintire legata de mama; prima amin-
tire legata de tatal lor; o amintire (pozitivd sau negativd) despre care ei cred ca i-a
marcat adanc. Ei au fost instruiti sa descrie amintirile cat mai amanuntit si sa evoce
amintiri posibil complete si semnificative, nu doar fragmente de amintiri (de exemplu:
o impresie, o culoare, un gust anume). Dupa evocarea fiecarei amintiri, participantii au
fost rugati sa descrie ce ganduri, emotii, sentimente au trait, si cum se vad pe ei insisi
in acea amintire (,Cand rememorati aceasta amintire, care v-au fost impresiile referi-
toare la propria persoand?), dupa care sa descrie cum au perceput persoanele (daca
apar) 1n acea amintire (,Care sunt impresiile pe care vi le-au creat alte persoane care
apar 1n amintire?”) precum sa descrie tonalitatea emotionala a amintirii (,Are aminti-
rea o tonalitate emotionala anume? Va rugam sa explicati.”). (Anexa 1.)

3.2.2.3.2. Indexul de evaluare a amintirilor timpurii (Early Memories Index, EMI, Shedler,
Karliner & Katz, 2003)

EMI este o scala de cotare a amintirilor timpurii, ulterior elaborata cu scopul ca EMT-
ul sa poata fie aplicabil si de psihologi fara experienta clinica aprofundata. Indexul de
cotare contine acei 9 itemi, care s-au dovedit a fi cei mai eficienti in evaluarea clinica a
pacientilor prin intermediul amintirilor timpurii, bazata pe o vasta experienta clinica.
Scorurile scalei coreleaza strans cu evaluarile expertilor, coeficientul de corelatie fiind
un mediu de.80 (Shedler et al., 2003). Scorurile posibile la EMI variaza intre 9 si 45.
Setul de itemi este cotat pe o scald de 5 grade, unde 1 inseamna aplicabilitate minim3,
iar 5 = cu aplicabilitate maxima (Anexa 1.). lluziile pozitive si dimensiunile adaptarii
psihice au fost masurate cu instrumente descrise detaliat In cadrul Studiului 1.

3.2.3. Rezultate

In studiul prezent, pe langa programul SPSS 17.0, am utilizat doua programe de prelu-
crare a datelor AMOS 18.0 si Testul Sobel, care sunt programe auxiliare ale SPSS-lui,
prin care se pot realiza analize de cale (path analysis), de mediere si moderare. in
vederea testarii primelor doua ipoteze am utilizat analiza de variant3, testul t pentru
esantioane independente. In vederea testirii ipotezei referitoare la asocierea iluziilor
pozitive cu scheme cognitive, strategii de coping am utilizat bivariata si analiza de
regresie lineard, analiza de cale si de mediere.

18 Descrierea detaliatd a elaboririi acestei paradigme de evaluare a sdnatitii mentale iluzorii,
respectiv studiile de validare au fost descrise in partea introductiva a acestui studiu (Para-
digma evaluarii prin amintiri timpurii).
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3.2.3.1. lluziile pozitive la lotul studiat

Media iluziilor pozitive generale (IPG) per ansamblul lotului studiat se stabileste dea-
supra valorii centrale a scalei, (M= 4.34, SD = .52). Astfel majoritatea subiectilor
(88%) evaluandu-se ,mai bun” ca media pe o serie de trasaturi si abilitati (M = 4.54,
SD =.50)., respectiv ,,avand sanse mai bune de a avea parte de evenimente pozitive si
mai putine negative in viitor” (M = 4.6, SD = .62), 87% in comparatie cu o persoana
necunoscuta generala de aceeasi varst3, sex si statut social. Doar 50.5% dintre partici-
panti au manifestat control iluzoriu care a desemnat o valoare asemanatoare celor
gasite in Studiile 1 si 2.

Referitor la relatia iluziilor pozitive cu dimensiuni ale sandtatii mentale, per an-
samblul lotului, datele au pus in evidenta rezultate asemanatoare obtinute in studiul 1
si 2. lluziile pozitive erau pozitiv asociate cu resurse pozitive si negativ asociate cu
dimensiunea distres si vulnerabilitate cognitiva. Din moment ce rezultatele conclud cu
cele gasite In Studiul 1 nu vom insista asupra prezentarii acestora si vom trece la ur-
matoarea ipoteza a studiului.

3.2.3.2. lluziile pozitive la grupele experimentale

Cu toate ca Studiile 1 si 2 nu sustin ipoteza limitei optime a iluziilor pozitive am pre-
supus ca celor cu sandtate mentala iluzorie vor fi caracteristice gradele mai pronunta-
te de iluzii pozitive, iar celor cu sanatate mentala reala iluziile pozitive moderate. Date-
le au fost prelucrate cu ANOVA (Analysis of Variance/Analiza de Varianta), iar
comparatiile intre cele patru grupe au fost realizate prin testul Scheffe. In cadrul anali-
zelor statistice s-a lucrat cu prag a critic de.05 1n toate cazurile. Variabile introduse in
model au satisfacut toate conditiile impuse de acesta. Efectul variabilei predictor (in-
dependente) poate fi verificat cu o mai mare precizie daca controlam efectul variabile-
lor demografice si am standardizat datele prin excluderea efectului acestora. In studiul
nostru am controlat efectul urmatoarelor covariabile: varst3, sex, mediu, studii, etnie.
Tabelul 16 prezinta mediile si abaterile standard ale iluziilor pozitive la grupele expe-
rimentale.

Tabelul 16 - Mediile si abaterile standard ale iluziilor pozitive la grupele studiate

Grupe ISI CI (0

SMR 4.66 (.55) 4.17 (1.15) 4.76 (.56)
SMI 485 (.59) 3.73(1.39) 4.93(.62)
DM 4.33(43) 3.85(1.08) 4.29(.58)
InC 448 (41) 3.86(1.24) 4.57(.57)

Abrevieri: ISI = imagine de sine iluzorie, CI = control iluzoriu, Ol = optimism iluzoriu; SMR =
Grupa cu sdndtate mentald reald; SMI = Sdndtate mentala iluzorie; DM = Grupa cu distres mani-
fest; InC = Grupa in criza;

Analiza de varianta a evidentiat diferente semnificative intre grupe la nivelul: [ISI
F(3,300) = 15.329, p < .01; OI F(3,300) = 17.592, p < .01 si CI [F(3,300) = 1.802]. Con-
trar ipotezelor noastre, Insa nu sunt diferente semnificative intre grupele cu SMR si
SMI, diferentele obtinute per ansamblu se datoreaza diferentelor intre grupele
SMR/SMI & DM/InC, cei cu DM si InC manifestand nivele mai scazute de IP. Aceste
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rezultate sunt concludente cu cele obtinute in Studiul 4, potrivit caruia cei care mani-
festa depresie, anxietate sau trec printr-o criza emotionald distorsioneaza mai putin
imaginea de sine in sens negativ, si raporteaza estimari mai realiste referitoare la con-
trol si viitor. In momentul actual, rezultatele analizei datelor sustin atit presupunerea
ca: (1) cei defensivi sunt caracterizati de IP cat si ipoteza ca (2) IP nu sunt caracteristi-
ca persoanelor defensive ci sunt caracteristice si celor cu sandtate mentala reala. Evi-
dent, media ne spune mult, dar nu tot. Cu toate ca la nivelul mediilor nu s-au pus in
evidenta diferente, in vederea unor nuantari am verificat frecventa raspunsurilor date
pe cele patru intervale ale iluziilor pozitive. In Graficul 8 sunt prezentate rezultatele
per ansamblul iluziilor pozitive.

Graficul 8 - Frecventa (exprimata in procente) a diferitelor
intervale de iluzii pozitive la grupele experimentale
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Dupa cum putem observa, in total (69%) din iluziile pozitive ale celor cu SMR cad
in intervalul usor moderat dar si cele ale grupe SMI (60,7%). Putem observa ca dintre
cei cu SMI cu 10% mai multe persoane au spus ca acele calitdti le sunt ,absolut mai
caracteristice” respectiv ca au ,sanse absolut mai bune”. Valoarea totala este afectata
de frecventa scazuta a controlului iluzoriu, care se pare, este un specific al acestei po-
pulatii. Un rezultat similar a fost observat si in Studiile 1 si 2, si am explicat acest re-
zultat prin efecte sociale si culturale. Tabelul 17 prezinta rezultatele detaliate obtinute
la factori de iluzii pozitive.

Tabelul 17 - Frecventa diferitelor intervale de iluzii pozitive la grupele SMR si SMI

1P SMR SMI

| fara usoare moderate ridicate ' fird  scizute moderate ridicate
IS 11.5 179 47.4 231 4.3 13 50.7 319
Cl | 359 141 321 17.9 493 116 26.1 13
oI 38 14.1 52.6 29.5 2.9 7.2 55.1 34.8

112



Daca ne uitam in Tabelul 17 putem vedea ca 89% manifesta ISI si aproximativ 96%
manifesta OI dintre cei cu SMR. Cei cu SMI raporteaza valori similare celor cu SMR,
astfel 96% declara ca o serie de calitati si abilitati le sunt mai caracteristice decat unei
persoane generale, respectiv 92% spun cd au mai multe sanse sa aiba parte de eveni-
mente pozitive si sa evite pe cele negative in viitor. Cu toate ca cei cu SMI manifesta cu
8% respectiv cu 5% mai multe iluzii in intervalul ridicat referitor la ISI si OI compara-
tiv cu cei cu SMR aceste diferente nu sun semnificative pentru acest grup, cei cu SMI la
fel manifesta IP preponderent in intervalul ,moderat”. Aceste rezultate contrazic ipote-
za noastra partial, cei cu SMI nu manifesta preponderent iluzii pozitive In intervalul
ridicat. Aceste rezultate sugereaza ca caracterul functional /disfunctional al IP nu de-
pinde neaparat de magnitudinea lor ci de alti factori.

3.2.3.3. Evaluarea dimensiunilor de sanatate mentala si asocierea acestora cu iluzii
pozitive la grupele experimentale

In literaturi se presupune ca atunci cand sunt utilizate scale de autoevaluare intre cei
cu SMR si SMI nu sunt diferente semnificative in ciuda faptului ca cei cu SMI au fost
evaluati de clinician ca fiind dezechilibrati psihic si suferind de tulburari emotionale.
Acest lucru era necesar in vederea evidentierii contrastelor intre cele doua grupe.

in vederea reducerii dimensiunilor de sinitate mentals, am utilizat analiza factori-
ald cu scop de reducere a variabilelor, la nivelul componentelor sanatatii mentale (in
mod identic cu Studiul 1). Metoda de extragere a factorilor a fost analiza componente-
lor principale, iar pentru rotirea factorilor am utilizat procedura Promax. Factorul 1
denumit factorul de distres psihic (DIS) explica 74.2% din varianta total3, reflectand
latura afectiva negativa. Coeficientul KMO (.82) si testul Bartlett (x2=211.104; p <.01)
au indicat faptul ca realizarea analizei factoriale este justificata si ca esantionul utilizat
este adecvat. Acest factor a fost compus din anxietate (STAI) avand si cea mai mare
greutate factoriala (.918), urmata de dispozitia emotionald negativa (.868), depresie
(BDI) (.852), labilitate emotionala (EPQ) (.883). Factorul 2 denumit factor de Resurse
pozitive (RP) explicd 70% din varianta totala a componentelor incluse. Testul KMO
(0.81) si Bartlett (2= 166.02, p < .01) indica ca analiza este valida si esantionul adec-
vat efectudrii. Factorul a fost alcatuit din componenta stima de sine RSS (.875), opti-
mism (LOT), (.901), dispozitia emotionala pozitiva (vigoare, energie) (.858), autoefica-
citatea (LOC) (.765). Initial, la resurse pozitive am inclus si strategiile de coping si
perspectiva asupra vietii (LRI), insa acestea au aparut ca 2 factori separati avand o
greutate factoriald mai mica de 2.0 1n factor. Factorul 3 denumit Vulnerabilitatea cogni-
tivd (VC) (sau dimensiunea de adaptare cognitiva) explicd 52% din varianta totala a
componentelor incluse [atitudinile disfunctionale DAS (.765), gdndurile automate ATQ
(-638) si convingerile irationale centrale, ABS-II (.638)]. Testul KMO (0.59) si Bartlett
(x* = 38.06, p < .01) de asemenea a indicat ci realizarea analizei factoriale este justifi-
cata si ca esantionul utilizat este adecvat. in analize, de regula vom aplica factorii, iar
atunci cand este indicat ne vom uita si la componentele individuale. Aici ne referim in
mod special la dimensiunea cognitiva, o analiza mai detaliata fiind justificata din prici-
na ca nu exista date raportate la aceasta dimensiune.

Datele au fost prelucrate cu testul ¢ pentru esantioane independente. Asa cum si
era de asteptat, analiza datelor legat de factori sandtate mentale nu a indicat nici o
diferenta intre grupa SMI si SMR la nivelul factorului de RP (¢ =-931) Ns,, si DIS (t=
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-1.21), ambele grupe fiind caracterizate de nivele scazute de distres autoraportat, si
nivele peste medie (valori optime) de resurse pozitive.

Cu toate ca la nivelul factorului de distres, si resurse pozitive nu s-au pus in eviden-
ta diferente semnificative, intre cele doua grupe ,critice” in schimb analiza datelor a
identificat diferente semnificative in dimensiunea de adaptare cognitiva si strategii de
coping utilizate. Testul pentru esantioane independente indicind diferente de t=
-5.87, p < .01, cei cu SMI fiind caracterizati de un nivel mai ridicat de vulnerabilitate
cognitiva (VC). Cei cu SMI comparat cu SMR manifestd un nivel mai Tnalt de atitudini
disfunctionale t(145) = -4.37, p < .01, si convingeri irationale ¢(145) = -2.02, p < .05.
De asemenea, cei cu SMR manifesta convingeri rationale in mai mare masura ¢(145) =
5.79, p <.01 decat cei cu SMIL.

Graficul 9 - Dimensiuni ale adaptdrii la grupele experimentale
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Aceste rezultate sunt noi si importante deoarece ele ne pot furniza informatii refe-
ritoare la functionalitatea schemelor de sine care se afla in spatele iluziilor pozitive.

3.2.3.4. Scheme cognitive disfunctionale

Studiile precedente nu au explorat atitudinile disfunctionale si convingerile irationale
ale celor cu SMI, probabil din pricina ca sanatatea mentala iluzorie a capatat interes in
cercuri psihanalitice (vezi Shedler et al.,, 1993). Studiile legate de stilul de coping de-
fensiv sunt de asemenea ambigue in aceastd privinti (Cramer, 2003). In vederea stabi-
lirii diferentelor la nivelul convingerilor irationale intre grupe experimentale am utili-
zat analiza de varianta. De data acesta am inclus si grupele DM si InC pentru a obtine
mai multe puncte de referinta. Tabelul 18 prezinta rezultatele obtinute la analiza com-
parativa privind varianta dimensiunilor de adaptare cognitiva la grupele analizate.
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Tabelul 18 - Varianta dimensiunilor de adaptare cognitiva la grupele experimentale

Grupe M SD Rezultate
(F global, diferente media intre comparatii multiple)

DAS SMR 66.51 12.93 F(3,300)=7.97 SMRvs. SMI=-10.39,p <.01

SMI 76.91 15.88 p<.01 SMR vs. DM = -9.39, p <.01
DM 7591 16.75 SMRvs. InC =-8.98,p <.05
InC 75.50 14.07 SMI vs. DM, Inc, Ns.

ATQ SMR 2519 862  F(3,300)=2391 SMRvs.SMI=-6.11,p<.05
SMI 30.31 8.83 p<.01 SMRvs.DM =-13.21,p<.01
DM 38.41 11.47 SMRvs. InC =-14.40,p <.01
InC 39.60 12.62 SMI vs. DM, inc, Ns

ABS-II  SMR 96.81 34.65 F(3,300)=3.72 SMR vs. SMI =-10.70, p <.05

Irat SMI 107.52 28.69 P <05 SMR vs. DM = -12.00, p <.01
DM 108.82 18.09 SMRvs. InC = -11.07, p <.01
InC 107.89 18.89 SMI vs. DM, Inc, Ns.

ABS-II  SMR 140.10 20.06 F(3,300)=28.00 SMRvs.SMI=18.21,p<.01

Rat SMI 12188 17.81 Pp<01 SMR vs.DM = -2.81, p < .01
DM 14292 13.04 SMRyvs. InC=1.62,p<.01
InC 141.73 1096 SMIvs. DM, Inc=21.03 /19.84,p <.01

DAS = Scala de atitudini disfunctionale, ABS-II (irat/rat.) Scala de atitudini si convingeri
irationale (itemi formulati irational/rational); ATQ = Scala de ganduri automate

Graficul 10 - Vulnerabilitatea cognitiva la grupele experimentale
in functie de nivelul iluziei pozitive
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Analiza datelor prin analiza de varianta au pus in evidenta diferente semnificative
intre grupe la toate variabilele incluse In model. Testele post hoc (Scheffe) indica fap-
tul ca diferentele sunt semnificative Intre grupa SMR - SMI la fiecare componenta, in
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favoarea celor cu SMR acestea obtinand scoruri mai mici la scalele DAS, ATQ si ABS-2.
Daca ne uitam la mediile obtinute de ei insa putem vedea ca ei nu manifestd o abatere
foarte mare de la valorile normale stabilite pe populatia studiata desemnand mai mult
o vulnerabilitate cognitiva usoara spre moderatad decat patologica. Cu toate ca nivelul
scorurilor medii obtinute de cei cu SMI nu deviaza mult de la standardele intervalelor
normale, scorurile seamadna cu scorurile obtinute la grupele Dm si InC. Scorurile nu
difera nici statistic, cu exceptia convingerilor rationale la care cei cu SMI obtin un scor
chiar mai scazut fata de grupul caracterizat de distres manifest. Acest rezultat este cu
atat mai interesant cu cat aceasta grupa nivelul de distres nu este asociat cu VC, asa
cum era de asteptat conform teoriei cognitive.

Un alt aspect important al datelor este ca, cu toate ca scalele DAS, ATQ si ABS-2
sunt scale de autoevaluare (sa amintim cd presupunerea initiala bazata pe teoria si
rezultatele lui Shedler et al.1993 a fost ca cei cu SMI distorsioneaza datele in mod po-
zitiv pe scale de autoevaluare, camufland distresul) pe aceste scale totusi ei par sa fie
mai vulnerabili cel putin comparativ cu grupa de SMR.

In concluzie, cu toate cd cei cu SMI nu manifesti tablou clinic, totusi prezintd o vul-
nerabilitate cognitiva la distres asemanator celor care au raportat depresie si anxietate
si evidentiaza un profil vulnerabil. Cu toate ca un asemenea rezultat a fost unul astep-
tat si este in convergenta cu datele conform carora schemele disfunctionale timpurii
conduc la dezvoltarea unor scheme cognitive disfunctionale actuale, aceste rezultate
se remarca ca fiind noi in raport cu iluziile pozitive si sdnatatea mentala iluzorie. Re-
zultatul nu este interesant doar din motivul ca schemele cognitive disfunctionale ne
pot oferi o explicatie la unele date contradictorii, ci si din motivul ca ele au fost de
asemenea evaluate cu scale de autoevaluare. Aceste rezultate sugereaza ca apararea
nu s-a manifestat in aceeasi masura la nivel cognitiv, cum s-a manifestat la nivel afectiv.

Graficul 11 - Varianta dimensiunilor de adaptare cognitiva la grupele analizate
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3.2.3.5. Autoamagirea (SDS) si managementul impresiilor (Ml)

Una din presupunerile importante ale Studiului 2 era ca datele contradictorii observa-
te pot fi datorate celor care distorsioneaza pozitiv constient sau inconstient raspunsu-
rile pe scalele de autoevaluare. Tendinta de a raspunde in mod dezirabil a fost evaluat
prin doua dimensiuni:
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¢ autoamadgirea (self deceptive strategies, SDS)
¢ managementul impresiilor (impression management, MI).

In studiul prezent am inclus automat aceste scale in vederea evaludrii tendintei ce-
lor cu SMI de a raspunde in mod mai favorabil. Bazand ipotezele pe teoriile legate de
negarea defensiva, am presupus ca cei cu SMI vor fi caracterizati de grade mai crescute
de SDS si IM. De altfel, unii autori (Westen & Weinberg 2004) recomanda acest tip de
scale (BIDR, Marlon Crowne) in evaluarea posibilitatii distorsionarii raspunsurilor.

Cu toate ca analiza datelor a pus in evidenta un efect semnificativ la nivelul grupe-
lor, contrar ipotezelor noastre aceste diferente s-au datorat discrepantelor intre cei cu
SMR/SMI < DM/InC. Ambele grupe (SMR/SMI) au fost caracterizate de grade mai
mari de SDS si IM comparativ cu grupele DM si InC. Desi datele nu confirma ipotezele
noastre referitoare la acest aspect, aceste rezultate sunt importante pentru ca ofera
anumite indicii ca (1) cei cu SMI nu distorsioneaza raspunsurile in mod intentionat si
constient, ci daca distorsioneazd, fac acest lucru din motive inconstiente, (2) paradig-
ma evaludrii prin autoraport a stilului de a raspunde defensiv nu este potrivita evalua-
rii celor cu SMI; sau mai exista posibilitatea ca (3) clinicienii sa fi gresit sau testul EMT
sd nu fie valid. Aceasta ultima presupunere este mai putin posibild deoarece testul a
fost validat prin mai multe studii, si de fiecare data scorurile indicate de acesta au fost
concludente cu evaluarile clinicienilor.

3.2.3.6. Strategii de coping

Pe langa schemele cognitive si dezirabilitate sociald, strategiile de coping reprezinta
un alt punct central de dezacord, si totodata un aspect ce ar putea ajuta In privinta
reconcilierii unor rezultate contrastante (Taylor et al,, 2003; Shedler et al., 1993; Cou-
sineau & Shedler, 2006). Am presupus ca cei cu SMI se deosebesc de cei cu SMR prin
scheme disfunctionale timpurii, iar acestea predispun la dezvoltarea unor scheme
cognitive disfunctionale si strategii de coping inadecvate solutionarii problemelor
(caracterizate de regula de evitare, negare), dintre cele 14 subscale incluse in subscala
de negare, aceasta furnizand o informatie importanta si in mod individual. Tabelul 19
prezinta analiza comparativa referitoare la varianta strategiilor de coping la grupele
analizate.

Tabelul 19 - Analiza comparativa varianta strategiilor de coping la grupele analizate

Strategii Gr.SMR Gr. SMI Gr.DM Gr. InC rezultate
de coping

59.22 (5.2) 52.29 (8.71) 59.49(5.79) 59.57 (5.8) F(3,300) = 31.80
1 p<.01

53.22 (6.79) 42.7 (9.44) 54.54 (6.76) 55.14 (6.71) F(3,300)=9.35
2 p<.01

26.96 (3.88) 35.25(7.38) 31(4.1) 31.2 (.91) F(3,300) = 21.536
3 p<.01

7.33 (1.81) 10.99 (3.27) 8.75(1.82) 8.26 (1.74) F(3,300) = 34.77

p<.01

1 - Strategii de coping centrate pe solutii; 2 - Strategii de coping centrate pe emotie; 3 - Strategii
de coping disfunctionale (evitare, pasivitate), 4 - Negare
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Dupa cum putem observa, analiza de varianta a evidentiat diferente semnificative
intre grupe 1n ceea ce priveste strategiile de coping. Testul post hoc (Scheffe) utilizat ne
indica faptul ca diferentele sunt semnificative intre grupele SMR < SMI la nivelul stra-
tegiilor centrate pe gasirea unor solutii (denumit uneori si coping activ): Dif. Med. =
6.93, p < .01; la nivelul copingului emotional: Dif. Med. = 10.46, p < .01; disfunctional -
Dif. Med. = -8.28, p < .01 si negare Dif. Med. = -3.65, p <.01. Diferentele au fost puse in
evidenta in defavoarea celor cu SMI, acestia fiind caracterizati de un nivel mai scazut
de strategii de coping centrate pe gasirea unor solutii, si nivel mai crescut de coping
disfunctional si negare. Mai mult, cei cu SMI tind sa evite solutionarea problemelor si
sd nege problemele Tn mai mare masura decat cei care au raportat depresie si anxieta-
te. Un rezultat interesant dar nu si surprinzator a fost ca cei cu SMI utilizeaza strategii
de coping emotional in cea mai micd masura si comparativ cu grupele DM Dif. Med. =
-11.78, p < .01 si Inc Dif. Med. = -12.06, p < .01. Aceste rezultate sunt in concordanta
cu rezultatele obtinute in literaturd conform carora negarea defensiva este asociata cu
stil de coping disfunctional, evitant si negare.

Am presupus ca iluziile pozitive in cazul persoanelor cu SMI vor fi asociate pozitiv
cu scheme VC, SDS si IM in timp ce iluziile pozitive ale persoanelor cu SMR vor fi inde-
pendente de acesti factori. Corelatiile iluziilor pozitive cu variabilele vizate sunt pre-
zentate 1n Tabelul 20.

In ciuda faptului ci valorile pozitive generale nu arati o legitura semnificativd cu
atitudini disfunctionale si credinte irationale per ansamblu (pe intregul esantion)
atunci cand am diferentiat intre grupe putem vedea ca ele se asociaza cu IP i1n mod
specific la grupa SMI. La grupa cu SMR, iluziile pozitive par sa fie independente de
prezenta cognitiilor irationale in afara de gandurile automate care se relationeaza de
optimismul iluzoriu In mod negativ semnificativ la pragul 0.5, cu alte cuvinte cu cat
este mai scazut nivelul gandurilor automate, cu atat creste nivelul iluziile pozitive. Nu
putem spune acelasi lucru despre cei cu SMI, in cazul carora relatia ISI -atitudini dis-
functionale este reprezentata de o corelatie pozitiva de putere slaba insa semnificativa
la pragul p < .05. Acelasi lucru este valabil si in cazul Ol care este asociat cu atitudini
disfunctionale In mod pozitiv, semnificativ la pragul de p < .05. Credintele irationale
centrale sunt similar asociate cu cei trei factori ai iluziilor pozitive in cazul persoanelor
cu SMI, astfel credintele centrale irationale se leaga de imaginea de sine iluzorie, opti-
mism iluzoriu, control iluzoriu printr-o corelatie pozitivi de putere slab. In timp ce la
cei cu SMR, DM si InC atitudinile disfunctionale si iluziile pozitive sunt in relatie nega-
tiva Tn sensul ca gradele mai scazute de atitudini disfunctionale se asociaza cu grade
mai mari de iluzii pozitive, 1a cei cu SMR aceasta orientare este inversa, cu alte cuvinte
cu cat mai mult cresc atitudinile disfunctionale cu atat cresc si iluziile pozitive. Desi
iluziile pozitive au evidentiat o legatura semnificativa cu deceptia de sine si dorinta de
a impresiona per ansamblu (in populatia generala), atunci cand am diferentiat intre
grupe am putut observa ci ele se asociaza cu IP. In cazul grupei cu SMR, dorinta de a
impresiona nu este relationata semnificativ cu ISI si CI, doar cu Ol. Asa cum am presu-
pus, corelatii mai puternice si semnificative am gasit la grupa SMI. Astfel, relatia ISI -
deceptia de sine este reprezentata de o corelatie de putere medie pozitiva iar OI -
deceptie de sine de o corelatie de putere medie pozitiva ISI - dorinta de a impresiona
se afld Intr-o relatie pozitivd de putere medie (r=.390, p < .01), iar OI intr-o relatie
pozitiva de putere medie.

Cu toate ca iluziile pozitive au evidentiat o legatura semnificativa cu SDS si IM per
ansamblu (In populatia generald), atunci cind am diferentiat Intre grupe am putut
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observa ca ele se asociaza cu iluzii pozitive Tn mod special la grupa cu SMI fiind repre-
zentate de corelatii de putere medie pozitiva ISI/ (r = .457, p < .01), iar Ol/(r = .306,
p <.01). Relatia IM cu CI a fost reprezentat de o relatie negativa Insemnand ca gradele
mai mari de control se asociaza cu grade mai mici de management al impresiilor. SDS.
era legata semnificativ doar de OI (r=.398, p < .01). Asocierea a fost observata si la
grupa DM, insd la ele, atat nivelul iluziilor pozitive cat si nivelele de dezirabilitate soci-
ala au fost mai scazute. De asemenea Ol este asociat cu atitudini disfunctionale si con-
vingeri irationale centrale, iar CI este asociat de strategii de coping disfunctional.

Tabelul 20 - Relatia iluziilor pozitive cu dimensiuni ale adaptarii psihice la grupele analizate

Gr.SMR Gr. SMI Gr.DM Gr. InC
IsSI ol al IS ol ¢ IS o c IS ol
STAI -288% —415% 029 -448** -262* 147 -.162 -.167 .028 -.220 -.310%* -172
BDI -124 -106 .090 -328% -065 -.024 .036 -.117 -.038 -215 -.141 -.165
EPQ -186 -273* 032 -209 -.124 -128 -.087 -.125 -.094 .002 .049 -.283*
POMS (dist) -.530% -477* -117 -391 -362 .122 -.193 -266 .079 -197 -.126 -.030
RSS 276% 232% 212 .294* 333* -009 .349** 188 .010 .348** .239* 309%*
SWLS 037 049 103 201 .040 -201 .096 .194 -.038 .174 022 .127
LOT 304%% 415% 210  .425% 509% 062 .271% 359% —013 .399%* 495%* 245%
DAS -043 -.045 -311** 052 .263* 212 -.056 .000 .032 -.027 .123 -.043
ATQ -146 -170 -010 .079 .058 .115 -.169 -.180 .083 -.140 -.114 -.199
ABSII (irat) -161 -119 -167 .067 .346** 024 .040 .122 -036 -.133 .005 .091
ABSII(rat) 073 .181 -037 -118 -.062 .149 -071 .011 .088 .094 -.070 -.182
SDS (BIDR)  -.016 .188 .104 .457** 306* .297* .158 .308** -.052 .317* -091 .175
IM (BIDR) 152 183 068 212 .398* 154 327%* 135 -.019 .270* .122 .079
COPE (funct) .054 .111 .046 -180 -223 -.171 .027 .000 .158 .127 220 .139
COPE (emotii) -.051 -.020 .062 -.063 -.098 -045 .053 -104 -182 .014 .016 -.118
COPE (dist)  .024 -.040 -147 -.049 .185 .558** -050 -.038 -259* 078 -217 -.150

N=304,*=p<.01,*=p<.05
ABS-II - Scala de atitudini si convingeri
ATQ - Scala de ganduri automate;
SDS - Subscala strategii de autoamagire;
IM -Subscala managementul impresiilor;
COPE.disf - Strategii de coping disfunctionale (defensiv evitant);
COPE emot. - Strategii de coping centrate pe emotii;
COPE funct. - Strategii de coping centrate pe gasirea unor solutii
STAI - Scala de Anxietate Spielberger;
BDI - Scala de Depresie Beck;
EPQ - Scala de neuroticism a lui Eysenck;
RSS - Scala de stima de sine Rosenberg

SWLS - Scala de satisfactie cu viata

POMS - Scala de dispozitii emotionale;
LOT - Scala de optimism;
DAS - Scala de atitudini disfunctionale;

Sintetizand rezultatele mai importante obtinute pand acum:
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1. Contrar ipotezelor noastre cei cu SMI nu manifesta grade de iluzii pozitive mai
crescute decat cei cu SMR. Ambele grupe se caracterizeaza de grade preponderent
moderate de iluzii pozitive.

2. In ciuda faptului cd cei cu SMI nu prezinti un tablou clinic, manifestd vulnerabilita-
te cognitiva la distres. Desi pe dimensiunile de adaptare afectiva ei evidentiaza un
profil asemanator celor cu SMR, pe dimensiunea cognitiva evidentiaza un profil
asemanatoare celor cu DM si InC.

3. Cei cu SMI nu manifestd un nivel mai crescut de autoamagire si managementul
impresiilor decat cei cu SMR, (asa cum am presupus). In schimb, iluziile pozitive la
grupa SMI au fost asociate de tendinta de a raspunde in mod favorabil.

4. Tluziile pozitive ale celor din grupa SMI se deosebesc de cele ale grupei SMR prin
faptul ca ele se asociaza pozitiv cu atitudini disfunctionale, cu autoamagire (ISI; CI;
OI) si strategii de coping disfunctionale (doar controlul iluzoriu).

5. Aceste rezultate ne sugereaza ca (i) paradigma includerii unei simple ,scale de
minciund” nu ar fi functionat in mod sigur; (ii) este posibil ca cei cu SMI distorsio-
neazad inconstient; (iii) este posibil ca iluziile pozitive ale celor cu SMI sa fie ,false” -
insd nu neapdrat in asa fel cum a presupus perspectiva de ,aparare” ci sa fie - gene-

rate de cognitii irationale pozitive (pretentii rigide fata de sine, perfectionism).

Nu putem spune precis daca iluziile pozitive sunt consecinta (rezultatul) resurselor
pozitive, a emotiilor pozitive/negative sau efectul este invers. Exista dovezi pentru
ambele directii, si in mod sigur ambele directii sunt posibile. Totusi, pentru a aduce
anumite clarificari, si pentru a simplifica lucrurile, intai am propus sa exploram acele
variabile care joaca un rol predictiv In varianta iluziilor pozitive, iar apoi vom construi
un model mai complex, in care vom introduce iluziile pozitive si in rol de variabila
predictiva/mediatoare/moderatoare, cu scopul de a obtine informatii referitoare la
cauzalitatea Intre aceste variabile.

Am presupus ca iluziile pozitive reflecta o perceptie de sine sanadtoasa si sunt aso-
ciate cu componente ale sanatatii mentale, insa atunci cand se asociaza cu dezechilibru
la nivel psihic si aparare, ele pot fi generate de atitudini disfunctionale - nevoia de
aprobare, acceptare, perfectionism si convingeri irationale rigide de genul: ,trebuie sa
fiu mai bun”, ,trebuie sa am viata sub control”, viitorul meu trebuie sa fie plin de succe-
se” etc. De asemenea, este posibil ca iluziile pozitive sa fie generate de cele doua forme
ale dezirabilitatii sociale: autoamagirea (SDS) si managementul impresiilor (IM), asa
cum a fost presupus de perspectiva de ,aparare”. in Studiul 1 nu am gisit dovezi con-
vingatoare referitoare la aceste presupuneri, probabil fiindca nu am luat In considera-
re diferentele individuale.

In vederea testarii acestor ipoteze am efectuat o serie de regresii lineare. in prima
instanta in modelul de regresie, in rol de variabila dependents, a fost introdus factorul
general de iluzii pozitive, iar variabilele predictive au fost introduse in trei seturi: re-
sursele pozitive (RP), dimensiunea de adaptare/vulnerabilitate cognitiva (VC.), respec-
tiv cele doua forme ale dezirabilitatii sociale: autoamagirea (SDS) si managementul
impresiilor (IM). In construirea modelului de regresie lineard am utilizat metoda ,en-
ter” (una sau doua variabile independente) respectiv ,stepwise” (mai multe variabile
independente) in functie de numarul variabilelor independente, pe baza recomandari-
lor din literatura de specialitate (Sajtos & Mitev, 2007). Variabilele introduse in model
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au satisficut conditiile impuse de analiza de regresie lineari. Intre variabilele inde-
pendente nu a existat multicolinearitate (VIF = 3.4). Am controlat pentru efectul vari-
abilelor demografice: varsta, sexul, nivelul de studii si mediul de provenienta. Coefici-
entul de determinare si valorile standardizate Beta reprezentand relatii multivariate
sunt prezentate in Tabelul 21.

Tabelul 21 - Valori Beta standardizate. Predictia iluziilor pozitive de factori sdnadtate mentala

Resurse pozitive (RP) Vulnerabilitate cognitiva(VC) (SDS)/(IM)
T T T
Grupe R? F B R? F B R? F B
T T T
SMR .587 13.19 491* 128 3.58 -.252% .045 1.78 .065
p<.01 177 p<.05 -.083 Ns. .189
360* -.204*
T T T
SMI 337 2.88 464* .240 5.12 .349* 316 15.24 A425%*
p<.05 .200* p<.05 .051 p<.01 329**
-.026 159
T T T
DM 392 3.22 .083 .006 148 .012 132 6.14 .252%
p<.05 617 Ns -.066 p<.05 .208*
-.068 .031
T T T
InC 341 5.16 439* .060 1.47 .006 .048 1.75 .044
p<.01 -.210 Ns -.243 Ns. .204
.299*% .019

** = p<.01,*=p<.05, R? = coeficientul de determinare; § = relatii multivariate

Din Tabelul 21 putem observa ca in timp ce in cazul grupei SMR, resursele pozitive

(RP) explica aproape 60% din varianta iluziilor pozitive (R? = .687,) in cazul grupelor
SMI, DM si InC, RP are o putere predictiva de doua ori mari slaba.

La grupele DM si InC acest lucru nu este un rezultat ,dubios”, atata timp cat subiec-
tii au atat nivelul de IP cat si nivelul RP mai scazut.

Dintre RP introduse in model, stima de sine (prima valoare ) si optimismul (a
treia valoare ) s-au dovedit a avea un efect mai puternic per ansamblu grupelor.

Valorile prezentate in coloana a doua, indica faptul ca VC are o putere explicativa
slaba insa de doua ori mai mare la cei cu SMI fatd de alte grupe SMR.

Cu toate ca convingerile irationale si atitudinile irationale explica o parte din vari-
anta IP ale grupei SMR acest efect este negativ in cazul fiecarei variabile introduse,
insemnand ca grade mai scazute de vulnerabilitate cognitiva prezic grade mai mari
de IP. In cazul grupei DM si InC, de asemenea existi o tendinti negativi dar aceasta
nu este semnificativa.

In cazul grupei cu SMI gradele mai mari de atitudini disfunctionale prezic grade
mai mari de IP.

Rezultatele obtinute in cazul factorului VC par sa fie intarite de rezultatele obtinute
in cazul dezirabilitatii sociale. Cu toate ca cei cu SMI nu s-au deosebit de cei cu SMR
in privinta nivelului de SDS si IM, ambele grupe fiind caracterizate de aceste forme
de dezirabilitate sociald, la cei cu SMI, SDS si IM joaca un rol predictiv semnificativ
explicand aproape 33% din varianta IP. In cazul grupei DM, SDS si IM de asemenea
are rol predictiv asupra variantei IP.
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In concluzie, este posibil ca in cazul persoanelor cu SMI, iluziile pozitive ca (,sunt
mai bun”, ,detin viata mea sub control”, ,am sanse mai bune de reusitd”) sa fie generate
de convingeri disfunctionale si rigide ca: (,trebuie sa fiu mai bun”, ,trebuie sa detin
totul sub control”, ,trebuie sa am succes altfel nu sunt demn de iubit” etc.). Aceste re-
zultate furnizeaza suport partial ambelor perspective. In timp ce patternurile de ras-
puns ale grupei cu SMR, DM, si INC corespund modelului descris de perspectiva de
"adaptare” patternurile de raspuns ale grupei cu SMI corespund cu cele descrise de

perspectiva de ,aparare”.

3.2.3.7. Rolul iluziilor pozitive in predictia adoptarii strategiilor de coping
prin analiza path si mediere la grupele experimentale

Strategiile de coping reprezintd unuldin punctele centrale de dezacord intre cele doua
perspective ,apirare” versus ,adaptare”. In conceptia perspectivei de adaptare, iluziile
pozitive sunt resurse care genereaza mecanisme de coping adaptative, in perspectiva
,aparare” iluziile pozitive sunt vazute ca si catalizatoare de mecanisme de coping dis-
functionale. Un alt punct critic de dezacord priveste gasirea sensurilor in viata si auto-
realizarea. In timp ce perspectiva de adaptare sustine ci iluziile contribuie la optimi-
zarea sanatatii mentale prin gasirea sensului vietii si generarea satisfactiei cu viata,
perspectiva de aparare sustine ca iluziile conduc la sentimentul de goliciune sufleteas-
c3, la pierderea sensurilor etc.

In vederea testirii unor posibile cii prin care iluziile pozitive influenteazi direct
sau indirect alegerea strategiilor de coping, satisfactia cu viata si autorealizarea (ca si
consecinte ale adaptarii) am aplicat analiza de path (Path Analysis). Avand multe vari-
abile, respectiv mai multe grupe cu diferite predictii si mai multe variabile presupus
mediatoare, am considerat ca fiind mai utild utilizarea acestui tip de analiza in loc de
utilizarea unei obositoare serii de regresii lineare. Analiza path consta intr-o serie de
regresii lineare multiple in specificarea directiei lineare a cauzarii. Sunt urmate elabo-
rarea modelului teoretico-ipotetic, constructia diagramei cauzale, definirea sistemului
de ecuatii. Interferentele se bazeaza pe rezolvarea ecuatiilor de regresie standardizata
(care includ coeficienti beta, numiti si coeficienti cauzali sau ,path”). Analiza path re-
prezinta in mod mai naturalist asocierile complexe Intre variabile comparativ regresiei
lineare - are proprietati explorative si informative considerand ca legat de tema cerce-
tatd nu existd modele sigure si unanim acceptate. in vederea constructiei unui path,
modele empirice am utilizat softul de ecuatii structurale AMOS 18.0.

3.2.4. Construirea modelului

o In prima fazi am formulat ipoteze cu privire la statutul variabilelor introduse in
model: predictor, moderator, mediator, consecinta.

+ Dimensiunea de adaptare cognitiva, iluziile pozitive si resursele au fost presupuse
ca fiind variabile predictori primare (fiind de natura cognitiva). Variabilele de fac-
tor distres si de dispozitie emotionala au fost introduse ca variabile mediatoare si
moderatoare, iar strategiile de coping, satisfactia in relatie cu viata si auto-
realizarea ca variabile prezise (consecinte). Acest model a fost testat in cazul fieca-
rei grupe experimentale separat (Figura 5).
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Figura 5 - Rolul variabilelor in model

v. predictor v. mediator V. prezisa

Scheme cognitive :> Emotii negative/pozitive :> Strategii de coping
[luzii pozitive Nivel distres Satisfactia cu viata
Resurse pozitive ﬁ Autorealizarea

Dezirabilitate

sociala

v. moderatoare

Relatiile si directiile au fost construite In baza ipotezelor formulate initial. Pentru
fiecare ipoteza s-a formulat cate o ecuatie de regresie inclusd intr-un sistem de
ecuatii (ecuatiile astfel considerate cu privire la aceeasi structura se numesc ecuatii
simultane, iar sistemul de ecuatii se numeste sistem structural). Pe parcursul con-
struirii modelelor in functie de rezultatele obtinute am testat mai multe variante de
relatii si directii, incluzand in model doar pe cele care s-au dovedit a fi semnificati-
ve (pentru a nu incarca modelul). Acordurile si discrepantele intre ipotezele noas-
tre initiale si rezultat final (privind relatiile si directia relatiilor) le vom sublinia in
cadrul prezentdrii rezultatelor. Reprezentarea grafici a modelelor obtinute prin
Path Analysis vezi (Figura 6).

Figura 6 - Analiza de cale Factori care influenteaza nivelul de distres
si alegerea strategiilor de coping la grupa sanatate mentala reala

Active
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Rezultatele raportate la modelul de mediere sunt considerate consistente daca: (1)

predictorul este asociat atat cu mediatorul presupus, cit si cu variabila dependenta si
(2) dupa ce controlam efectul mediatorului, efectul predictorului se reduce. Analiza de
mediere a fost calculata dupa algoritmul propus de Baron si Kenny (1986). Mentionam
ca relatiile cauzale nu sunt deduse din valorile coeficientilor cauzali.

Rezultatele obtinute la grupa SMR (N = 78 ) arata ca:

La grupa SMR, IP nu au avut efect direct semnificativ asupra alegerii strategiilor de
coping.

IP au avut un efect direct asupra RP, si asupra dispozitiei emotionale pozitive si
negative.

Efectul IP a fost mediat de RP care a exercitat o influenta in adoptarea stilului de
Cope -Activ centrat pe gdsirea unor solutii (§ =.314), p < .05. Atunci cand am con-
trolat efectul IP, efectul RP asupra C-Activ a scazut, insemnand ca efectul a fost me-
diat partial de IP.

De asemenea, IP au avut un efect pozitiv semnificativ asupra emotiilor pozitive (f =
.522), p < .01 si un efect negativ asupra emotiilor negative (f = -489), p < .01, In-
semnand ca scoruri mai mari de IP prezic emotii pozitive si sciderea emotiilor ne-
gative. Doar prezenta emotiilor pozitive a avut un effect asupra adoptarii unui stil
de Cope-Acti (f =.397), p < .05.

Magnitudinea efectului a scazut atunci cand am controlat IP si RP, indicand ca emo-
tiile pozitive respectiv lipsa emotiilor negative au mediat partial efectul IP si RP in
alegerea strategiei de C-Activ, dar au ramas semnificative. Dispozitia emotionala
(prezenta emotiilor pozitive) au mediat efectul IP asupra DIS, efectul direct al aces-
tuia a ramas semnificativ si dupa controlarea IP.

VC a avut un efect negativ asupra IP (§ = -.287), p < .05 Insemnand ca scoruri mai
mici de scheme cognitive disfunctionale prezic scoruri mai mari de IP. Scoruri mai
mari de scheme cognitive disfunctionale au prezis scoruri mai mari de distres (f =
.455), p < .01, dar nu au avut un efect semnificativ asupra dispozitiei emotionale
negative; efect pozitiv asupra nivelul de DIS.

VC nu a avut efect semnificativ asupra strategiilor de coping adoptate.

La grupa SMR, IP si VC nu au avut un efect semnificativ asupra adoptarii unui stil de
coping emotional sau disfunctional, (nici In sens negativ nici in sens pozitiv).

SDS si IM nu au avut un rol semnificativ nici asupra IP nici asupra strategiilor de
coping.

Cu toate ca IP nu au un efect direct asupra adoptarii unui stil de coping centrat pe ga-

sirea unor solutii, au un efect asupra cresterii stimei de sine, a optimismului si a bunei
dispozitii, iar acestea ulterior conduc la adoptarea unui stil de coping mai functional.

Directia sagetilor indica relatia intre factori, valorile prezentate sunt indicatori si-

milari valorilor standardizate £.

Rezultatele obtinute la grupa SMI (N = 69 ) arata ca:

La grupa SMI, rezultatele au pus in evidenta un profil mai complicat si greu de ex-
plicat la prima vedere.
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CMIN/DF = 2,76;
NFI/CFI = .950/.967;
RMSEA =.063

Asa cum ne-am asteptat, la grupa SMI, scoruri mai mari de scheme cognitive au
prezis scoruri mai mari de IP (8 =.21), p < .05 si scoruri mai mici de distres (f =
-.287), p < .05 (invers decat la celelalte grupe). Schemele cognitive disfunctionale
alaturi de IP au avut un efect semnificativ asupra adoptarii unui stil de coping dis-
functional ((f =.26), p <.01.

IP au prezis adoptarea unui stil de C-disf. (5 = .468), p < .01, explicand 27% din
varianta acestuia, F(1,67) = 25.28, p < .01. Atunci cand am controlat efectul VC in
ecuatia IP - C-def,, efectul IP a scazut (8 =.355), p < .05, insemnand ca partial a fost
mediat de VC. Testul Sobel a indicat o valoare de Z = 2.12, p <.0.5.

IP nu numai ca au avut un efect semnificativ asupra adoptarii unui stil de coping
disfunctional (caracterizat prin pasivitate si evitare), dar au avut un efect direct ne-
gativ asupra adoptarii unui stil de coping activ centrat pe solutii ((f = -333), p<
.05, Insemnand ca scoruri mai mari de IP preziceau scoruri mai mici de coping ac-
tiv.
Figura 7 - Analiza de cale. Factori care influenteaza alegerea strategiilor
de coping si nivelul de distres la grupa sandtate mentala iluzorie

Activ centrat pe solutii g

Emotii pozitive

Coping emotiona

Autoamagire

\ lluzii pozitive

Scheme cognitive
disfunctionale

Coping disfunctional

Distres \

Erpotii negative distges

Desi, contrar ipotezei noastre (si a perspectivei de ,aparare”), IP la aceasta grupa
nu au avut efect direct asupra negarii, insa au un efect prin emotii negative. Desi IP
scad emotiile negative (ca la grupa SMR) totusi emotiile negative contribuie la ne-
garea problemelor.

Contrar ipotezelor, autoamagirea nu a avut efect asupra strategiilor de coping.
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Cel mai interesant rezultat insa a fost pus 1n evidenta referitor la copingul centrat
pe emotii. I[P au avut un efect negativ asupra adoptarii unui stil de C-emotional (f =
-23), p< .01 Insemnand ca scoruri mai mari de IP prezic scoruri mai mici de C-
emotional. Copingul emotional se presupune ca nu este tocmai cel mai adaptativ
stil de coping, totusi la aceasta grupe trebuie sa luam in considerare cad una dintre
caracteristicile lor principale este ca incearca sa suprime emotiile. Luand 1n consi-
derare acest aspect, descarcarea emotiilor la aceste grupe ar fi tocmai adaptativa.
In timp ce RP prezic un scor de coping prin descircare emotionald mica, emotiile
pozitive sporesc descarcarea emotionala (tocmai invers decat la celelalte grupe)

In mod contrar ipotezei noastre, nu IP prezic ISDS ci iluziile pozitive prezic SDS
(B =.335), p < .01. Ulterior rezultatele au pus in evidentd, ca efectul SDS asupra C-
def. a fost mediat de fapt de IP, fiindca atunci cand am controlat efectul IP, efectul
SDS asupra C-def. nu a mai fost semnificativ, iar efectul IP a ramas neschimbat. Tes-
tul Sobel pentru mediere de asemenea a indicat o valoare de Z = 2.34, semnificativa
p <.05.

In concluzie, se pare ci adoptarea unor strategii de C-def. la cei cu SMI se datoreaza

atat efectului direct al iluziilor pozitive, cat si efectului indirect al schemelor cognitive
disfunctionale si a auto-amagirii. Mai mult, VC prin IP la grupa SMI franeaza adoptarea
unui stil de C-emot. Desi iluziile pozitive nu au avut un efect direct asupra scaderii dis-
tresului, ele au un efect indirect tocmai prin strategii de C-disf,, sustinand ideea ca
adoptarea strategiilor de coping de tip evitant, defensiv ulterior, conduc la distres mai
mare. Am presupus ca IM si SDS prezic o parte din varianta stilului de C-disf. sau cel
putin este posibil sd aiba un rol mediatic intre distres - iluzii pozitive - si stilul de coping
ales. Aceasta ipoteza nu a fost insa confirmata. IM este independentd, nu mediaza si nu
are nici efect direct. Aceasta are chiar o tendinta de ,protejare” (nesemnificativa insa),
de a nu alege o metoda disfunctionald, prezicand stilul de coping de tip emotional.

Figura 8 - Analiza de cale. Factori care influenteaza alegerea
strategiilor de coping la grupa distres manifest

/ Emotii pozitive
Activ centrat

CMIN/DF = 6,80;
NFI/CFI =,262/,202;
RMSEA =,298
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Coping prin negare \
Scheme cognitive

Coping disfunctional

126



Rezultatele obtinute la grupa DM (N = 73) arata ca:

o In contrast cu grupa SMI la grupa DM putem vedea ci IP au un efect cu toate ci slab
dar negativ si semnificativ asupra copingului disfunctional (f =.234), p < .01si ne-
gare (8 =.235), p <.01 (sd ne reamintim ca in timp ce grupei SMR nu ii era caracte-
ristic copingul disfunctional si emotional, grupei DM si INC aceste stiluri de coping
le-au fost caracteristice).

e Ceea ce putem observa este ca iluziile pozitive au avut atat un efect direct asupra
strategiilor de coping active centrate pe solutii, cat si un efect mediat prin emotii
pozitive. In schimb schemele cognitive disfunctionale asa cum era de asteptat si la
aceasta grupa prezic adoptarea unor stiluri de coping mai putin adaptative: evitare
(B =.299), p < .01. negare (B =.345), p < .01. Efectul schemelor cognitive asupra
copingului emotional au fost pozitive dar nesemnificative.

¢ [P au avut un efect slab negativ direct asupra copingului emotional. In acest sens,
scoruri mai mari de IP prezicand scoruri mai mici de coping emotional si un direct
slab pozitiv semnificativ asupra copingului activ.

Asadar, in timp ce la grupa SMI, IP sporesc adoptarea unui stil de coping disfuncti-
onal, la grupa DM (cu toate ca acestea manifesta tablou clinic, erau anxiosi, depresivi)
IP sporesc adoptarea unui stil de coping mai functional. Ceea ce a contat cel mai mult
la aceasta grupa in privinta adoptarii unui strategii de coping functionale au fost emo-
tiile pozitive. Atat iluziile pozitive cat si resursele pozitive genereazi emotii pozitive. In
concluzie, in timp ce la grupa SMR, iluziile pozitive functioneaza ca si resurse, dar nu
sunt ,atdt de importante” iar la grupa SMI apar drept o piedica in rezolvarea proble-
melor, la aceasta grupa iluziile pozitive devin un element important in sistemul de
resurse psihice care ajutd la infruntarea mai eficienta a problemelor.

Figura 9 - Analiza de cale. Factori care influenteaza alegerea strategiilor
de coping la grupa care trece momentan printr-o criza emotionala

CMIN/DF = 8,46;
NFI/CFI =,262/,202;
RMSEA =,298

Activ centrat pe solutii j«s—1Emotii pozitive

7))

(]

Ding prin negare \
Coping disfunctional /

Rezultatele obtinute la grupa INC (N = 83) arata ca:

me cognitive
disfunctionale
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¢ La aceastd grupa IP au avut un efect puternic pozitiv asupra alegerii unui strategii
de coping prin gasirea unor solutii (8 =.505), p <.01. De asemenea efectul iluziilor
pozitive apare ca fiind benefic prin tendinta de diminuare a alegerii unui stil de co-
pingul disfunctional (8 = -10) si prin negare (f = —.14) insa efectul a fost nesemni-
ficativa.

¢ Nivelul de distres explica 12% din varianta C-def., avand un efect direct pozitiv
asupra (f = 357), p < .01. Atunci cand am controlat efectul iluziilor pozitive efectul
distresului asupra alegerii C-disf. a scazut ( =.27), dar a rdmas in continuare sem-
nificativ la pragul critic de.05. Iluziile pozitive au functionat ca amortizoare a emo-
tiilor negative.

e VC a avut un efect pozitiv asupra adoptarii unui stil C-def. (f =.213), p < .05, si
negare 8 =.217), p < .05 scorurile mai mari de vulnerabilitate cognitiva prezicand
scoruri mai mari de C- disf. si negare si au avut un efect pozitiv asupra distresului
(B = 531), p < .01, explicind aproape 30% din varianta acestuia (R* = 29.8). Dupi
ce am controlat efectul vulnerabilitatii cognitive, efectul distresului asupra C-def.
nu a mai ramas semnificativ, insemnand ca de fapt media efectul VC.

 In mod interesant, dar nu surprinzitor, VC, in loc si mareasca SDS si IM (ca la gru-
pa SMI), a avut un efect negativ (§ = -529), p < .01, explicand 28% din varianta IM.,
insemnand ca scoruri mai mari de VC prezic scoruri mai mici de IM si invers. lar
acestea din urma au la randul lor, asemadnator iluziilor pozitive, un efect negativ
asupra C-disf. (f = -244). SDS si IM de asemenea au avut un efect negativ direct
(B =-.478) p <.01, asupra scaderii distresului.

In concluzie, la grupa InC asa cum era de asteptat iluziile pozitive nu au un efect di-
rect nici indirect asupra alegerii unui stil de C-disf. Ei aleg acest stil uneori dar acest
lucru este influentat mai degraba de nivelul de VC mediat de distres si nivelul resurse-
lor pozitive scazute.

3.2.5. Discutii

In cadrul acestui studiu am confruntat cele doui perspective contradictorii (adaptare
versus apdarare): unul care sustine ca iluziile pozitive sunt un criteriu al sanatatii men-
tale, iar celadlalt sustine ca iluziile pozitive sunt specifice celor cu sanatate mentala
iluzorie, se asociaza cu comportamente disfunctionale si contribuie la camuflarea dis-
tresului. Una din ipotezele cercetarii era ca cei cu SMI, avand scheme cognitive timpu-
rii distorsionate, vor avea vulnerabilitate cognitiva mai crescutd, respectiv ei au o ten-
dinta de a adopta strategii de coping mai putin adaptive decat cei cu SMR. Aceasta
ipotezi a fost confirmati de rezultate. In timp ce subiectii cu SMI nu par si se deose-
beasca de cei cu SMR 1n aspecte afective (fara tablou clinic), totusi ei prezinta o vulne-
rabilitate cognitiva la tulburari emotionale. Cei cu SMI nu numai ca prezinta o vulnera-
bilitate cognitiva crescuta fata de cei cu SMR, ei se aseamana mai mult cu cei evaluati
ca fiind depresivi si anxiosi.

Contrar ipotezei noastre, grupul caracterizat de sanatate mentala iluzorie (SMI) nu
dispune de iluzii pozitive mai puternice si nu manifestd autoamagire si management al
impresiilor in mai mare masura decat grupul cu sanatate reald (SMR).De asemenea cei
cu SMI au fost caracterizati de strategii de coping disfunctionale, evitante si negare in
mai mare masura decat cei cu SMR. Dintre cele patru grupe cei cu SMI tind sa adopte
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strategii de coping disfunctionale In cea mai mare masura si sa si nege problemele in
loc sa caute solutii. Rezultatele cercetdrii noastre ne permit sa facem predictii asupra
strategiei de coping pe care individul tinde sa o adopte, pe baza caracteristicilor per-
sonalitatii (sa ne reamintim ca la cei cu SM], iluziile pozitive explica 52% din varianta
adoptdrii unui stil de coping evitant).

Este aproape unanim acceptat faptul ca utilizarea strategiilor de coping caracteri-
zate prin evitare, distantare fata de stresor, la fel si descarcarea emotionala si utiliza-
rea raspunsului pasiv cognitiv in relatie cu evenimentele negative de viata influenteaza
cresterea intensitatii dispozitiei depresive (vezi: Watson & Hubbard, 1996). Acest efect
a fost demonstrat si prin studii longitudinale. Altfel spus, copingul evitant poate sa
genereze o categorie de activitati care nu ofera o solutie la problemd, mai ales adictii
cu scopul de a fugi de distresul emotional (Cramer, 2003). Persoanele increzadtoare in
abilitatile lor interpersonale s-au dovedit a folosi mult mai frecvent actiuni directe de
coping decat mecanisme evitante (Taylor & Aspinwall, 1996). Preferinta pentru actiu-
nea directa versus activarea mecanismelor defensive poate fi determinata si de sche-
me cognitive negative (asa cum si rezultatele au pus in evidentd). Convingerea ca nu
poti face fata situatiei determina persoana sa-si reprime impulsul spre actiune sau sa
nege necesitatea unei solutii (Cramer, 2003).

Dintre cele patru grupe, cei cu SMI tind sa adopte In cea mai mica masura strategii
de coping de tip emotional. Cu toate ca strategiile de coping emotionale sunt conside-
rate mai putin functionale decat strategiile centrate pe solutionare problemei cu ,ca-
pul limpede”, acest lucru adeseori depinde de context si problema. Uneori un coping
evitant si emotional poate fi la fel de util (Carver, Connor-Smith, 2010). Aceste rezulta-
te sunt in concordanta cu cele descrise in literatura (Shedler et al., 1993; Cousineau &
Shedler, 2006).

Am presupus ca este posibil ca in cazul celor cu SMI, iluziile pozitive (fiind la randul
lor scheme cognitive, vezi Sursele iluziilor pozitive) interactionand cu scheme timpurii
disfunctionale (nevoia de acceptare, stima de sine scazuta etc.) pot amplifica efectul
negativ al acestora tocmai prin efectul lor de ,lustru pozitiv’ contribuind indirect la
camuflarea emotiilor, gandurilor negative in situatii dificile. Rezultatele confirma
aceasta ipoteza partial. Am presupus ca iluziile pozitive vor juca un rol mediator sau
moderator intre scheme cognitive disfunctionale si alegerea strategiilor de coping,
insa efectul a fost invers. Pe o parte iluziile pozitive au influentat in mod direct alege-
rea acestor strategii, pe de altd parte schemele cognitive disfunctionale au mediat
efectul lor respectiv autoamadgirea. Iluziile pozitive ale celor cu SMI, devin disfunctio-
nale fiindca ele conduc la strategii de coping maladaptative, iar aceasta este o masura
reala a aspectului lor ,negativ”, ducand la cercuri vicioase. Caracterul disfunctional al
iluziilor pozitive la aceasta categorie de persoane este insa rezultatul mai multor fac-
tori: scheme cognitive timpurii vulnerabile, nevoia de aprobare, acceptare autoamagi-
re, comportamente care pot duce la pierderea personalitatii, la golire sufleteasca, la
cresterea tensiunii interioare, formand la final un cerc vicios.

Cum anume pot genera schemele cognitive disfunctionale iluzii pozitive disfunctionale?
De exempluy, iluzia controlului intr-o forma exagerata poate avea in substrat gandul irati-
onal ca ,viata este teribild dacd lucrurile nu ies asa cum dorim” sau ,dacd vrei sd ajungi
cineva, trebuie sd detii totul sub control”. Perceptia de sine iluzorie exagerata poate sa
provina din prezumtii irationale ca , trebuie sd fiu perfect, altfel viata nu meritd trdita”,
Jtrebuie sd fiu bun in absolut toate privintele ca toti ceilalti sd md aprecieze”, sau ,trebuie
sd fiu bine dispus tot timpul, altfel ceilalti md considerd un ratat’. In final, optimismul
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exagerat legat de viitor poate sa aiba radacini in credinte disfunctionale ca: ,viitorul meu
trebuie sd fie frumos”, ,in viitor trebuie sd am succes, altfel nu meritd sd trdiesc” etc. Aceste
credinte pot contribui la iluzii de genul: ,viata ar trebui sd fie dreaptd cu toti”, sau ,orice
problemd are o solutie” sau ,viitorul trebuie sd fie frumos altfel de ce am trdi”. Astfel de
credinte pot activa iluzia ca acest lucru ,,asa si este” si ,,asa se va si intdmpla”.

Autoamadgirea accentuatad poate fi la fel de periculoasa din punctul de vedere al
dezvoltarii personale si al sanatatii mentale. O persoana care pretinde a fi altceva,
decat ceea ce este cu adevarat, probabil se va izbi de esecuri, intrucat se va considera
intotdeauna mai buna, va avea asteptari mai inalte fata de sine, asteptari pe care nu le
va putea indeplini. Esecurile succesive vor duce la neputinta invatata, la depresie etc.
Pe de alta parte, imaginea de sine, controlul, optimismul fals acceptat (gandirea poziti-
va fortatd descrisa si in partea introductiva a lucrarii), adoptat cu scopul de a fi apro-
bat, pot fi periculoase. O persoana care este dependenta de aprobarea altora, care
mereu cauta sa fie acceptatd, respectatd si indragita de altii, poate sa se abata de la
obiectivele proprii, sa nu mai poata face deosebire intre dorintele proprii si dorintele
altora, sa fie nevoita sa reprime propriile aspiratii, emotii care uneori nu sunt in acord
cu ceea ce este acceptabil si apreciat de alti. Aceste persoane sufera de multe ori de
probleme de identitate (de tip Cine sunt eu de fapt?, Ce vreau?, De ce trdiesc?) pentru ca
ele cauta tot timpul aprobarea altora si incet isi pierd identitatea proprie.

Cauzele si circumstantele aparitiei (formarii) personalitatii defensive si a persona-
litatii cu inclinatie spre sanatate mentala iluzorie cum ar fi atasamentul dezorganizat,
experientele negative timpurii legate de inacceptare, neiubire, formeaza un sol fertil
dezvoltarii unor scheme cognitive disfunctionale la varsta adultd. Schemele cognitive
disfunctionale timpurii aparute in urma unor experiente negative in contact cu anumi-
te eveniment critice de viata pot declansa o serie de atitudini disfunctionale si ganduri
automate conducand la mecanisme de coping disfunctionale inchizand cercul vicios.
Acest mecanism In cazul persoanelor defensive se complica un pic, fiindca nu e vorba
doar de o simpla schema vulnerabila ci de o schema conflictuala.

Mai important e c3, ceea ce i diferentiaza pe cei cu SMI de acele persoane care ma-
nifestd tablou clinic (in cazul prezent grupa cu DM si InC) sunt credintele irationale
pozitive, absolutistice rigide, nevoia pentru aprobare si acceptare, perfectionismul,
pretentiile legate de performante personale. Acestea asociindu-se cu o stima de sine
fragila conduc la un stil defensiv. Pe de o parte, atitudinea disfunctionala de tip ,trebuie
sa fiu perfect”, ,altii trebuie sa ma accepte” poate intra in conflict cu atitudinea fata de
sine ,ma accept, ma iubesc” iar aceste contradictii pot provoca o tensiune suplimentara.

Pe de alta parte, sintagmele pozitiv formulate de tip: ,sunt competent” ,ma iubesc”
pot fi conectate de emotii negative inconstiente ca rezultat al unor experientele nega-
tive din trecut credand un conflict intern. Sintagma ,sunt competent”, ,ma iubesc” in
zadar suna pozitiv, efectul este invers atata timp cat se asociaza inconstient cu experi-
ente negative la nivel subiectiv afectiv. Daca cineva a primit putina dragoste de la pa-
rinti, daca parintii lui nu s-au iubit, daca el a fost bun si competent doar ciand a dus
note bune, aceste sloganuri in loc sa provoace sentimente pozitive vor provoca tensiu-
ne. In lumina asta iluziile pozitive pot fi surse de nevroza.

Acest lucru este sustinut de asemenea de faptul, ca in timp ce strategia de coping
evitant, defensiv este ineficienta uneori poate fi chiar daunatoare, infruntarea activa,
restructurarea cognitiva, reformularea enunturilor stringente in forme mai indulgente
este eficient. Aceasta schema disfunctionala este in plus Incarcata de cerintele societa-
tii moderne. Atitudinea pozitiva si reprimarea emotiilor este impusa de societatea
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moderna: ,gandeste pozitiv”, ,iubeste pe tine Tnsuti” - auzim zi cu zi. De pild3, urmato-
rul tip de sfat dat femeilor recent divortate, citat dintr-o revista renumita: ,cel mai
important lucru - chiar si daca pare dificil - este de a pastra zdmbetul pe buze, chiar si

atunci cand simtim cd lumea noastra s-a prabusit, si toti ne sunt impotriva”. Aceste gen
de ajutor din pacate nu va aduce remedierea problemei, ci o va agrava.

Figura 10 - Rolul schemelor cognitive si al iluziilor pozitive In sdndtatea mentald iluzorie

Atasament dezorganizat

o o Parinti disfunctionali
[ B PERIET R YA TRIAUHE Stil educational rigid, autoritar, rece

(tnvinovatire, neacceptare)

FORMAREA PRESUPUNERILOR ,Daca nu sunt acceptat, nu sunt o persoana buna”
DISFUNCTIONALE DESPRE SINE, ,Daca nu sunt perfect nu valorez nimic”
ALTI SI LUME ,Daca nu fac pe plac altora nu merit sa fiu iubit”

Stima de sine scazuta
{ FORMAREA UNUI EU VULNERABIL ]— Nevoie de acceptare si aprobare

Gama limitata de strategii de coping

[ EVENIMENTE CRITICE ]
ACTIVAREA SCHEMELOR COGNITIVE ,trebuie sa fiu mai bun, altfel...”
Convingeri irationale rigide, —  ,trebuie ca in viitor sa am succes, altfel...”
atitudini disfunctionale emotii = slabiciune, tristete = esec,

COPING DISFUNCTIONAL Evitare, pasivitate,

EVITANT negare, reprimare

DISTRES, DEPRESIE, TENSIUNE
INTERIOARA

,Sunt mai bun ca

altii...”
ACTIVAREA COMPORTAMENTELOR . . ,Am viata sub
DE APARARE CU SCOP AUTOIMBUNATATIRE, control...”

DE CAMUFLARE [LUZRCAILE ,Viitorul meu va

fi perfect...(sunt
invulnerabil)”

AUTOAMAGIRE,

MANAGEMENTUL
[ INFLUENTE SOCIO CULTURALE J IMPRESIILOR
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Cei care detin convingerea gresita ca a fi pozitiv inseamna a nu arata furie, tristete,
frustrare etc. si de a nu se afla in conflict cu altii, trebuie sa depuna probabil eforturi
uriase pentru a mentine aceasta armonie falsa cu ei insisi si cu lumea. Aceste senti-
mente pot aparea din nou, In forme mai primitiv exprimate, si mai latente, de simpto-
me fizice. Aceste rezultate arata in directia ipotezelor noastre si anume ca cei cu SMI in
ciuda faptului ca par sa fie ,sanatosi”, pe scalele de autoevaluare aleg stiluri de coping
disfunctionale (presupus incercand sa faca fata distresului interior), evita infruntarea
si rezolvarea problemelor negind existenta lor, iar aceste comportamente sunt influ-
entate de iluzii pozitive si autoamagire. In cazul celorlalte grupe, iluziile pozitive nu
prezic SDS. Nici invers nu este valabil efectul.

Trebuie sad raspundem si la un aparent paradox evidentiat de rezultate. Am presu-
pus ca raspunsurile date pe scale de autoevaluare a celor cu SMI ,nu sunt de increde-
re” trebuie tratate cu grija. De ce a functionat contaminarea pozitiva in cazul scalelor
care masurau: anxietatea, depresia, optimismul, etc. si nu a functionat (cel putin In mai
mica masurd) in cazul scalelor care evaluau schemele cognitive (convingerile irationa-
le, atitudinile disfunctionale)?

0 posibila explicatie este ca in timp ce o intrebare care pune accent pe emotia ne-
placuta este mai transparentd, (,ma simt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot sa
suport”) si mai directd (,ma tem ca arat batran si urat”, ,ma simt nelinistitd”, ,sunt
nervoasa”) in consecinti activeazi in mai mare misura comportamentul de apirare. in
schimb un item care pune accent pe cognitie nu este la fel de evident (ce doreste sa
afle) (,Omul trebuie sa faca bine tot ceea ce face”; ,Daca cineva nu este de acord cu
mine asta inseamna probabil cd nu ma simpatizeaza”). De altfel, in cadrul terapiilor
cognitiv comportamentale este bine stiut ca pacientii de regula nu fac legatura intre
emotie si credinta irationala, punand emotia nepldcuta pe seama elementului activator
,Md simt tristd fiindcd sotul a uitat de ziua mea”, omitand elementul cheie, evaluarea
cognitiva (El trebuie sa-si aminteasca de ziua mea, daca a uitat probabil nici nu ma mai
iubeste, etc.). Pacientii adesea trebuie invatati sa poata identifica gandurile care pro-
voaca emotii negative. Persoanele cu SMI s-au comportat mai putin defensiv insa si pe
scalele care erau menite sa detecteze tendinta de a se prezenta in mod favorabil, adica
scalele de autoamagire si managementul impresiilor. Acest lucru inseamna ca aceste
scale pot fi aplicate la aceasta categorie de persoane cu mai mult succes si mai putin
risc de a obtine rispunsuri false decat daci aplicim o scald de depresie. Insi acest
aspect al rezultatelor necesita un studiu mai aprofundat pentru ca sa putem ajunge la
astfel de concluzii. Raimane sa vedem in Studiile 6 si 7 (In care vom aplica doua metode
de masurare a distresului indirecte care nu lasa loc proceselor constiente sa distorsio-
neze rezultatele) daca aceastd ecuatie va ramane la fel.

Asadar, aspectul cel mai important de retinut din studiu este legat de faptul ca la
cei cu SMI iluziile pozitive se leagd de autoamagire si scheme cognitive disfunctionale,
respectiv strategii de coping disfunctionale caracterizate de negare, evitare, pasivitate,
care ulterior este posibil sa conduca la marirea distresului. in schimb, la cei caracteri-
zati de sandtate mentala reala iluziile pozitive se leaga de resurse pozitive, si prin dis-
pozitia emotionala pozitiva prezic adoptarea unui stil de coping mai adaptativ, in con-
secinta vor reusi sa faca fata situatiilor dificile mai usor. O alta concluzie importanta a
acestui studiu este ca nu nivelul mai ridicat de distres cauzeaza relationarea iluziilor
pozitive cu comportamente disfunctionale ci reprimarea si negarea distresului.
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3.2.6. Concluzii

Studiul prezent a fost focalizat pe investigarea comparativa a celor doua perspective
asupra efectului de auto-imbunatatire jucat In sandtatea mentala: una care sustine ca
iluziile pozitive sunt un criteriu al sanatatii mentale, iar cealalta care sustine ca iluziile
pozitive sunt specifice celor cu sanatate mentala iluzorie.

Lucrul cel mai important de retinut din Studiul 2 este legat de aspectul dublu (chiar
triplu) al iluziilor pozitive, subminand ideile extreme vehiculate de unii autori conform
carora: iluziile pozitive sunt ori benefice ori maladaptative. Rezultatele noastre arata
ca iluziile pozitive conduc la consecinte negative doar in cazul cand se asociaza cu
negare defensiva, scheme cognitive disfunctionale, fiind benefice in cazurile cand nu se
asociaza cu aparare.

Datele obtinute in studiul prezent evidentiaza trei profile generale de raspuns la
nivelul iluziilor pozitive:

1. Iluziile pozitive se asociaza cu consecinte negative comportamentale (strategii de
coping disfunctionale, evitare, negare, sentiment de goliciune) in acele cazuri in ca-
re sunt prezente scheme cognitive disfunctionale timpurii, autoamagire, iar per-
soana neaga existenta acestora (sanatate mentala iluzorie).

2. In acele cazuri in care iluziile pozitive se asociazi pozitiv cu scheme cognitive func-
tionale, resursele pozitive contribuie la optimizarea sanatatii mentale, la dobandi-
rea unei perspective pozitive asupra vietii, la adaptarea unor strategii de coping
adaptative (sanatate mentala reald).

3. Datele au pus in evidenti si un al treilea profil. In acele cazuri in care persoanele
exprimad distres sau trec prin momente dificile de viatd, ba chiar au unele scheme
disfunctionale timpurii si nu neaga emotii pozitive (grupa distres manifest si grupa
in criza), iluziile pozitive contribuie la restaurarea afectivitatii pozitive, a stimei de
sine si faciliteaza gasirea solutiilor la probleme.

Aceste date furnizeazi suport partial ambelor perspective, in opozitie. In timp ce
pattern-urile de raspuns ale grupei cu SMR, DM si INC corespund modelului descris de
perspectiva de "adaptare”, pattern-urile de raspuns ale grupei cu SMI corespund cu
cele descrise de perspectiva de ,aparare”.

In baza acestor date delimitdm iluziile pozitive functionale de cele disfunctionale
reconsiderand definitia lor: Iluziile pozitive functionale sunt distorsionari usoare ale
realitatii subiective privind imaginea de sine, care se asociaza cu credinte functionale
si ajuta indivizii sa isi atinga obiectivele si sa treaca de dificultati prin adoptarea unor
strategii de coping functionale. Iluziile pozitive functionale sunt flexibile si non-
absolute, consecvente cu realitatea obiectiva, iar in caz de nevoie se pot modifica. [luzi-
ile pozitive functionale implica acceptarea trairilor pozitive si negative si ajuta la res-
tructurarea imaginii de sine atunci cand afectivitatea este negativa.

in schimb, iluziile pozitive disfunctionale sunt distorsionari pozitive ale realitatii
subiective, care se asociaza cu scheme cognitive disfunctionale (timpurii si actuale) si
auto-amagire In paralel cu negarea starilor negative, punand obstacol in atingerea obi-
ectivelor. [luziile pozitive disfunctionale sunt absolute si dogmatice, inconsecvente cu
realitatea obiectiva si nu se modifica in functie de faptele exterioare si/sau interioare.

Din aceasta noua perspectiva, iluziile pozitive pot fi privite ca un scut sub care se
pot ascunde diferite nevoi. In functie de aceste nevoi, iluziile pot fi protectoare si pot
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deveni un obstacol 1n calea Invingerii problemelor. Functia iluziilor pozitive depinde in
primul rand de functionalitatea schemelor cognitive cu care se asociaza, respectiv de
prezenta/lipsa nevoii de reprimare a emotiilor si gdndurilor negative.

Aceste rezultate au potentialul de a contribui in viitor la intelegerea implicarii gan-
dirii pozitive in tulburarile emotionale. Studiul prezent atrage atentia asupra necesita-
tii evaluarii clinice si/sau a introducerii metodelor indirecte (proiective) de masurare
atunci cand lucram cu persoane cu probleme sau cu populatia generala. Studiul meca-
nismelor de aparare 1n raport cu strategiile de auto-imbunatatire ne provoaca sa ludm
in considerare ceea ce am fi putut pierde din vedere atunci cand am studiat procesele
constiente si neglijarea relativa a procesului in general.

3.3. STUDIUL 3. DEOSEBIREA ILUZIILOR POZITIVE FUNCTIONALE DE CELE
DISFUNCTIONALE PRIN PARADIGMA DE EVALUARE A ANXIETATATII
CAMUFLATE

3.3.1.Consideratii preliminare

Cousineau & Shedler (2006), Shedler et al., (1993) presupun ca aceia cu sanatate men-
tala iluzorie reusesc sa obtina ,statutul” de sandtos mental prin negarea defensiva a
disconfortului psihic. ,Ei reusesc acest lucru datorita faptului ca instrumentele popu-
lare si larg folosite in evaluarea sanatatii mentale sunt incapabile de a detecta meca-
nismele defensive, si deci nici tulburarile afective ce se ascund dupa acest paravan”
(pag.1117). Daca rolul iluziilor pozitive este sa camufleze distresul interior sau invers
sa contribuie la dezvoltarea pozitiva reprezinta un punct central de dezacord intre
perspectiva de ,apdrare” versus ,adaptare”. Studiul prezent utilizeaza o masura impli-
citd a anxietatii (Hourihan, & MacLeod, 2007) care are avantajul de a Inlatura procese-
le constiente.

Studii efectuate in anii ‘80 si ‘90 au demonstrat ca diferite grupuri de populatii cu
tulburdri anxioase sau depresive prezinta o incetinire a timpului de reactie (TR) in
denumirea culorii la testul Stroop, daca apar cuvinte amenintatoare la anxiosi (teama),
sau triste la depresivi (esec). La ora actuala este cunoscut ca pentru encodarea in me-
morie, dar si pentru reactualizarea amintirilor emotionale ne folosim, in mare, de ace-
lasi circuit pe care 1l folosim la procesarea valorii emotionale a stimulilor perceptivi,
adica amigdala, hipocampul, corpii striati ventrali (nucleul accumbens), talamusul,
cortexul insular stang, cortexul cingulat anterior, cortexul prefrontal inferior si girusul
prefrontal mijlociu drept. Teoriile cognitive ale anxietatii sustin cd aceasta s-ar asocia
cu facilitarea procesarii stimulilor aversivi (Anderson & Bower, 1973; Beck, 1976).
Prima teorie citatd a fost dezvoltata dintr-un model al memoriei asociative umane,
elaborat anterior de Bower (cf. Anderson & Bower, 1973). Conform acesteia, toate
informatiile din memoria de lunga durata ar fi stocate In nodurile unei retele, asocieri-
le dintre acestea fiind reprezentate de legaturile dintre noduri. Astfel, nodurile din
retea care corespund unei stari emotionale ar fi conectate cu nodurile care corespund
altor informatii congruente afectiv, activarea primelor propagandu-se catre nodurile
asociate si influentand sistemul sd proceseze preferential mai departe semnalele con-
gruente cu dispozitia afectiva (Anderson & Bower, 1973).
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In mod similar, teoria lui Beck (1976) sustine cd schemele din memoria de lunga
duratd, care reprezinta experientele in care individul a trait sau a perceput un pericol,
ar afecta organizarea informatiei curente, predispunand individul sa selecteze prefe-
rential din mediu semnalele congruente cu acele scheme. Ambele teorii au sugerat
deci, ca anxietatea s-ar asocia cu tendinta de a selecta automat si a procesa preferenti-
al semnalele legate de potentiale pericole. De asemenea, ambele modele au argumen-
tat ca aceasta tendinta cognitiva ar juca un rol important in patogeneza tulburarilor de
anxietate. Diferenta majora dintre cele doua teorii este ca Beck (1979/2000) a susti-
nut ca predispozitia cognitiva de a procesa semnalele unor potentiale pericole ar fi
stabila si s-ar asocia cu trasaturi legate de vulnerabilitatea la anxietate, In timp ce Bo-
wer a afirmat despre aceeasi tendinta ca ar fi un corelat cognitiv al nivelului curent de
anxietate ca stare a unui individ.

Asocierea dintre tendintele cognitive si anxietate a fost larg studiata, atat la volun-
tari sanatosi diferentiati dupa trasaturi prezumptiv asociate cu anxietatea, cat si la
pacienti cu tulburari anxioase, prin cel putin doua abordari (Williams, Mathews, &
MacLeod, 1996). Pe de o parte sunt studiile care au incercat sa puna in evidenta cum
procesarea preferentiala a stimulilor competenti emotional poate facilita performanta
in anumite sarcini, dovedindu-se, de pild3, cd persoanele cu tulburari anxioase au pra-
guri senzoriale mai scazute pentru stimuli auditivi si vizuali legati de temele ingrijora-
rilor lor. De cealalta parte, sunt studiile, mult mai numeroase, care au incercat sa arate
cum procesarea preferentiald a stimulilor emotionali poate interfera cu performanta
intr-o sarcind. Cea mai larg utilizatd metoda folosita pentru studiul interferentei emo-
tionale a fost derivata din testul Stroop - proba in care se afiseaza denumiri de culori
scrise cu o culoare congruentd sau necongruenta, timpul de reactie la denumirea culo-
rii cu care este scris cuvantul fiind mai mare 1n a doua conditii (MacLeod, 1991), pe
baza unor cercetari care indicau ca pacientii cu tulburari afective au un TR mai mare la
denumirea culorii cu care erau scrise cuvintele cu incarcatura emotionala fata de cu-
vintele neutre. Sa notam ca, desi se bazeaza pe extrapolarea principiului interferentei
dintre procesarea automata a trasaturii care trebuie ignorata si raspuns, sarcina de
interferenta emotionala derivata din testul Stroop nu este un efect Stroop in sine, adica
interferenta intre procesarea fizica si lexicala a unui cuvant. Unul din primele studii de
acest gen a indicat ca pacientii cu tulburare de anxietate generalizatd, dar nu si volun-
tarii sanatosi, prezintd TR semnificativ mai mare la denumirea culorii cu care sunt
scrise cuvinte emotionale cu valenta negative de exemplu (ridicol,esec) fata de cuvin-
tele neutre emotional (de ex. clopot, masa). Mai mult, interferenta emotionala a fost
mai mare pentru cuvintele care denotau fie pericol fizic, la pacientii ale caror teme
anxioase erau legate de iminenta vatamarii fizice, fie pericol social, la cei la care anxie-
tatea era legata de contexte sociale. Aceste efecte au fost extinse si la alte tulburari
anxioase, cum ar fi fobia, tulburarea de panica,tulburarea de stres posttraumatic, sen-
sibilitatea performantei la Stroop emotional fata de disfunctiile emotionale de intensi-
tate clinica si specificitatea interferentei emotionale fata de ruminatiile anxioase dis-
punand de un suport empiric considerabil (Williams, Mathews, & MacLeod, 1996).

3.3.2. Obiective si ipoteze
Obiectivul acestui studiu este observarea asocierii iluziilor pozitive cu anxietatea ca-
muflata la cei cu sanatate mentala iluzorie si sanatate mentald, cu diferenta ca in acest

caz paradigma experimentala utilizata este cea a detectarii anxietatii prin biasari aten-
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tionale. Se va urmari confruntarea celor doua perspective contradictorii cu scopul
clarificarii legate de functia iluziilor pozitive in sanatatea mentala. Acest obiectiv va fi
atins prin urmatoarele cai: (1) testarea ipotezei potrivit careia sandtate mentala iluzo-
rie se asociaza cu distres psihic latent; (2) testarea ipotezei conform careia iluziile
pozitive se asociaza cu distres latent; (3) explorarea unor cai posibile prin care efectul
iluziilor asupra performantei cognitive este mediat.

o In cazul in care iluziile pozitive ar fi ,aparari” ar trebui si se asocieze cu un TR mai
mare, respectiv interferenta cognitiva mai mare la stimuli care prezintd ameninta-
re. Daca iluziile pozitive sunt resurse, ele ar trebui sa se asocieze cu TR mai mici
(deci, cu interferenta cognitiva mai putina).

¢ Bazandu-ne ipotezele pe rezultatele obtinute in Studiul 2, presupunem ca cei care
manifesta iluzii pozitive vor manifesta mai putina interferenta cognitiva la stimuli
cu continut amenintdtor in comparatie cu persoanele care nu detin aceste resurse.
In schimb, persoanele cu sinitate mentali iluzorie vor avea timpi de reactie (TR)
mai mari la stimuli cu continut amenintator (interferenta cognitiva ai mare) in
comparatie cu cei cu sanatate mentala reald. Concret, aceasta Tnseamna ca acei su-
biecti care raspund la stimuli critici mai incet au fost mai afectati de natura emoti-
onala a acestora.

3.3.3. Metoda
3.3.3.1. Participanti

Participantii au fost studenti recrutati (N = 102) din care 24 barbati si 78 femei cu
varste cuprinse Intre 18-29 de ani (varsta medie, 23.84 (SD = 7.04). Studentii au parti-
cipat pe baza voluntara. Din experiment au fost exclusi acei participanti care sufereau
de boli psihice si/sau se afld sub tratament cu medicatie psihotropa (antidepresive,
anxiolitice). Repartizarea pe grupe (SMI, SMI, SMR, DM) a fost efectuata pe baza evalu-
arii clinice conform procedurii descrise in cadrul Studiului 2. Participanti au semnat
un acord de participare voluntara la studiu, conform recomandarilor Declaratiei de la
Helsinki (1965/2004) pentru studii clinice non-interventionale. Pentru pastrarea
confidentialitatii participantii au furnizat doar initiale si codul de identificare stabilit
anterior in faza de testare.

3.3.3.2. Procedura si instrumente

Experimentul a avut trei faze: (1) evaluarea iluziilor pozitive; (3) evaluarea clinica prin
amintiri timpurii (proces descris 1n cadrul Studiului 2); (3) sesiune de laborator. Sesi-
unea de laborator a constat in cele doud probe care masoara anxietatea in mod impli-
cit excluzand procesele inconstiente. Dupa obtinerea consimtamantului de participare
la experiment, subiectii au completat scalele de autoevaluare (POMS si STAI) dupa
care li s-au dat instructiile de catre conducatorul de experiment. Instructiunile pentru
prima proba au fost urmatoarele: ,Pe ecran vor aparea fete umane/cuvinte in diferite
culori. Dumneavoastra trebuie sa apasati pe tastatura in functie de culoare imaginii
respective in cel mai scurt timp. Ignorati imaginea si concentrati-va la culoare. Lucrati
cat de repede puteti, calculatorul va Inregistra timpii de reactie. Continuati exercitiul
atata timp pana cand pe ecran apare cuvantul ,sfarsit””.
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Experimentul s-a desfasurat in grupe de 8-10 persoane intr-o sald dotata cu com-
putere. Pe tastatura fiecarui computer au fost lipite culorile potrivite: sdgeata in stanga
(rosu), sageata In sus (verde) si sageata in dreapta (albastru). Pe un ecran negru apa-
reau fie in marginea din dreapta fie in cea din stinga, dreptunghiuri dispuse vertical.
In interiorul dreptunghiului (ca intr-o rama) a fost o fotografie a fetei unei persoane
(proba 1) sau un cuvant (proba 2). Fata putea avea o expresie calmd, neutrd, furioasa
sau una speriata. Cele patru tipuri de fete au fost generate aleator de catre calculator.
Subiectii au fost instruiti sa ignore fetele si sa raspunda rapid, apasand una din cele
trei taste ale computerului, in functie de culoarea imagini sau a cuvantului. Imaginile
sau cuvintele au fost mentinute pe ecran pana ce subiectul apasa una dintre cele trei
taste. Calculatorul inregistra timpii de reactie in cazul raspunsului congruent sau in-
congruent, dar mentionand si culoarea, respectiv tipul expresiei - neutra sau speriata -
si corectitudinea raspunsurilor. Dupa terminarea celor doua probe participantilor li s-
a oferit o foaie si au fost rugati sa evoce in scris cate cuvinte pot din a doua proba. Re-
zultatele obtinute in urma celei de a treia proba nu sunt incluse in studiul prezent,
datele aflandu-se in prelucrare.

Materiale:

Pentru elaborarea probei cu expresii faciale am folosit bateria de imagini standardiza-
te Picture of Facial Affect (POFA) de la Ekman si Friesen (1976), iar pentru varianta
verbala am folosit lista de cuvinte afective standardizate.

Imaginile, respectiv listele de cuvintele, au fost obtinute cu licenta autorilor. Cele
doua softuri au fost elaborate in programul Java de catre un informatician.

1. Sarcina Stroop emotional - varianta expresii faciale: In varianta pictoriald, pe ima-
ginile alb negru a fost proiectat un filtru colorat transparent de culoare rosie, verde
si albastra in programul de prelucrat imagini Photoshop. In total au fost selectate
44 de imagini (fete umane) din care 11 au fost fete speriate, 11 fete furioase (sti-
mulii emotionali negativi), 11 fete zadmbitoare (stimul emotional pozitiv) si 11 fete
calme (vezi Anexa 5.1.). Primele trei imagini erau exercitii. Din cele 44 de fete uma-
ne, 22 au fost barbati si 22 femei. Aceeasi persoana aparea de 4 ori cu diferite ex-
presii faciale. Fiecare imagine a aparut in mod aleator in cele trei culori, asadar in
total au fost 44x3 = 132 triale. Proba a durat aproximativ 8-10 minute.

2. Sarcina Stroop emotional - verbald: Cuvintele afective au fost alese dintr-o arhiva
lexicald cu norme psihometrice de asociere semantica folosite in experimentele
clasice. Listele initiale de cuvinte asociate semantic, generate din arhiva, au fost
traduse in romaneste prin cuvantul cu sensul cel mai apropiat, indicat de un dictio-
nar englez-roman, normele de asociere semantica pentru traducerile romanesti fi-
ind verificate pe un esantion independent de 30 de participanti. Toate cuvintele in-
cluse 1n listele finale au fost substantive cu lungimi comparabile. Toti stimulii au
fost standardizati dupa valoarea de arousal (activatori sau nonactivatori) si valenta
emotionala (pozitiva sau negativa) de acelasi grup de evaluatori independenti care
au cotat asocierea semantica dintre stimuli (Anexa 5.2.)

in a doua probd, am proiectat o sarcind lexicald, in care alternau secvente de tip
Stroop de denumire a culorii si Stroop emotional (3x4). Lista a inclus: (1) stimuli cu
scoruri mici de arousal si medii de valenta emotionala (neutri); (2) stimuli cu scoruri
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mari de arousal si scoruri mici la scala de valenta emotionala (activatori placuti); (3)
stimuli cu scoruri mari de arousal si cu scoruri mari de valenta emotionala (activatori
nepldcuti). Dintre acestia, au fost selectati intr-o faza intermediara acei stimuli care au
avut scoruri extreme de arousal, adica foarte mici pentru stimulii neutri si, respectiv,
foarte mari pentru cei activatori, si, dintre cei activatori, doar cei cu scoruri extreme la
scala de valenta - in acest fel, ne-am asigurat ca stimulii neutri difera de cei activatori
prin arousal, iar cei activatori difera intre ei numai prin valenta emotionala. Stimulii
din lista intermediara au fost tradusi cu ajutorul unui dictionar englez-roman, verifi-
cati prin retroversiunea efectuata de un specialist si apoi cotati de un lot de evaluatori
orbi (N = 30). Din aceasta lista intermediara, au fost alesi cate 10 stimuli din fiecare
categorie, ale caror cotari de arousal si valentd au fost comparabile cu cele indicate de
etalon (pentru exemple, vezi Anexa 5.2.).

Asadar, in proba verbala au fost utilizate in total 60 de cuvinte din care 10 cuvinte
negative cu valentd controlata - zece cuvinte pozitive si zece cuvinte neutre corespun-
zdtoare ca lungime (nr. silabe), respectiv zece cuvinte pozitive cu valenta controlata si
zece cuvinte pozitive, respectiv neutre corespunzatoare ca lungime (vezi anexa). Asa-
dar in total au fost 20 de cuvinte negative, 20 pozitive si 20 neutre. Din cele 20 de cu-
vinte negative, 10 au avut continut amenintator si 10 continut de refuza-
re/inacceptare. Fiecare cuvant a aparut de trei ori iIn mod aleator in cele trei culori
(rosu, verde si albastru) asadar in total au fost 60x3 = 180 de triale. Proba a durat
aproximativ 10 minute.

3.3.4. Rezultate

Ca date de analizat se iau In considerare diferenta, media raspunsuri incongruente
neutre - media raspunsuri incongruente speriate si furioase precum si numarul de
erori. De asemenea se mentioneaza daca media raspunsuri incongruente speriate este
cumva cea mai mica dintre medii (congruente sau incongruente, speriate sau neutre).
Datele au fost analizate prin teste t Student si ANOVA, corectata pentru masuratori
repetate acolo unde a fost cazul si urmata de teste post hoc.

Am comparat mai Intai latenta raspunsurilor la stimulii neutri fata de cei emotio-
nali. Arousalul emotional a avut un efect semnificativ asupra timpilor de reactie
F(2,101) = 1.89, p < 0.1). Interferenta emotionala a crescut latenta raspunsului cu o
diferentd medie de 70 ms intre stimulii emotionali fatd de stimulii neutri. La proba
pictoriald nu au fost diferente per ansamblul lotului intre fete calme si fete furioase.
Analiza TR de asemenea nu a aratat diferente semnificativa intre fete calme (stimul
neutru) si fete fericite (zambarete). Analiza TR a indicat un avantaj in procesarea fete-
lor fericite (M = 735ms) in raport cu fetele speriate/furioase (M = 853 ms), t = 2.64,
p <.05.

3.3.4.1. Efectul iluziilor pozitive asupra TR

La nivelul iluziilor pozitive au fost create trei grupe: cei fara IP, cu IP moderate si IP
accentuate acestea reprezentand variabila quasi independentd, iar in functie de aces-
tea a fost analizata varianta performantei cognitive la cele doua sarcini de Stroop emo-
tional cea verbala si cea pictoriald prin utilizarea analizei de varianta.

Am analizat daca iluziile pozitive au avut efect asupra magnitudinii interferentei
emotionale la stimulii activatori nepldcuti. Pentru aceasta, am calculat diferentele
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dintre timpii de reactie (TR) pentru stimulii activatori placuti (pozitivi/-neutri), res-
pectiv, neplacuti (negativi/neutri), si TR pentru stimulii neutri. Se considera ca aceste
scoruri reflecta tendinta de procesare preferentiala a stimulilor activatori placuti sau
nepldcuti. Comparatiile multiple intre conditiile experimentale au fost realizate cu
testul Scheffe (Tabelul 22).

Tabelul 22 - Comparatii intre grupe in privinta performantei cognitive la conditii experimentale

Conditii Scazute Moderate Ridicate Rezultate
experimentale

Fete furioase 745.35 (116.46) 745.12 (99.64) 740.86 (121.31) F(2,100) =2.56, Ns.
Fete neutre 749.88 (140.89) 745.28 (99.15) 741.94 (133.35) F(2,100) =1.19, Ns.
Fete speriate 803.64 (116.27) 746.50(101.70) 727.50 (81.24) F(2,100)=3.61,p <.05
Fete fericite 821.21(106.33) 742.17 (100.91) 769.40 (81.89) F(2,100) =3.15,p <.05

Contrar asteptarilor, nu au fost observate diferente semnificative in privinta nivelu-
lui iluziilor pozitive In cazul fetelor furioase si neutre cu toate ca exista o tendinta de
procesare mai rapida in ceea ce priveste performanta celor fara iluzii pozitive fata de
cei cu iluzii pozitive moderate si accentuate. Un rezultat neasteptat si interesant in
schimb a fost ca cei cu iluzii pozitive moderate au manifestat procesare mai rapida
(interferenta mai scazuta) la fete zambarete. Cei cu iluzii pozitive moderate au mani-
festat un TR mai mic la fete pozitive fata de fete neutre t(56) = 2.89, p <.05. Nu au fost
diferente semnificative Intre TR la nivel de fete speriate-pozitive. Acest rezultat pe de o
parte aratd ca nu valenta emotionald a stimulului a avut efect. Pe de o parte pune in
evidenta o procesare mai rapida a stimulilor pozitive la cei cu IP moderate. Aceeasi
analizi am efectuat-o si in cazul probei lexicale. In ceea ce priveste rezultatele, mediile
si abaterile standard sunt prezentate in Tabelul 23.

Tabelul 23 - Comparatii intre grupe in privinta performantei cognitive la proba lexicala

Proba lexicala Scazute Moderate Ridicate  Rezultate

Cuvinte negative 831 (262) 772 (117) 766(126) Ns.

Amenintare 819 (219) 723(133) 772(128) Ns.

Cuvinte neutre 828 (204) 769(114) 825(187) Ns.

Acceptare 861 (146) 775(156) 871(190) Ns.

Refuz 854 (119) 789 (208) 989 (109) F(3,101)=5.03, p<.01

Cuvinte pozitive 896 (167) 789 (198) 889 (136) F(3,101) = 7.44,p < .01

Refuz: Ridicat vs. Scazut Dif. med. = 135, p <.05 Scazut vs. Ridicat Dif. med. = 145, p <.01
Cuvinte pozitive: Ridicat vs. Moderat Dif. med. = 200, p < .05 Scazut vs. Moderat Dif. med. = 107,
p<.05

Contrar asteptarilor noastre, nu au fost observate diferente semnificative in privin-
ta nivelului iluziilor pozitive in cazul cuvintelor negative (amenintitoare si negative
generale) cu toate ca exista o tendintd de procesare mai rapida in ceea ce priveste
performanta celor fara iluzii pozitive fata de cei cu iluzii pozitive moderate si accentu-
ate. Insd, conform reprezentirilor grafice, aproape aceeasi tendintd a rezultatelor se
poate observa si in cazul cuvintelor pozitive si neutre. In concluzie, este posibil ca
persoanele fara iluzii pozitive pur si simplu sa fie mai lente in ceea ce priveste perfor-
mantele cognitive in general nu si din cauza unui stimul emotional cu valenta negativa
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interferenta. Un rezultat important insa este c3, cu toate ca IP nu au un efect de imbu-
natatire a performantei la stimuli negativi ei au avut un efect imbunatatitor la stimuli
pozitivi (acceptare, cuvinte pozitive generale). O alta diferenta semnificativa s-a pus in
evidentd legat de cuvintele cu conotatie de refuz. In mod surprinzitor, cei cu iluzii
pozitive mai ridicate au manifestat TR mai mare comparativ cu cei cu iluzii pozitive
scazute si moderate.

Graficul 12 - Performanta cognitiva in diferite sarcini
la proba lexicala in functie de nivele iluzii pozitive
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Conform procedurii descrise in cadrul Studiului 3 au fost create trei grupe de sana-
tate mentala: cei cu SMI, SMR, DM si InC acestea reprezentand variabila quasi inde-
pendentd, iar in functie de acestea au fost analizata varianta performantei cognitive la
cele doua sarcini de Stroop emotional cea verbala si cea pictoriala prin utilizarea ana-
lizei de varianta. Comparatiile multiple intre conditiile experimentale au fost realizate
cu testul Scheffe. (Tabelul 22).

In prima faza experimentali a fost pus in evidentd un efect semnificativ al timpului
de reactie doar in cazul fetelor furioase F(3,102) = 4. 22 la p < .01. Comparatiile post
hoc in ceea ce priveste timpul de reactie in aceasta sarcina a evidentiat diferente sem-
nificative In sensul unui TR mai mare la grupul cu SMI, atat fata de grupul in privinta
celorlalte conditii experimentale. Comparatiile intragrup nu au pus in evidenta dife-
rente semnificative intre timpii de reactie intre cele 4 conditii experimentale nici in
cazul lotului cu SMI, DM cu InC, cu toate ca exista o tendinta de crestere in defavoarea
acestora fata de cei cu SMR. Rezultatele obtinute confirma doar partial ipoteza de por-
nire a studiului. Cei cu sanatate mentala iluzorie, desi nu se deosebesc de cei cu sana-
tate mentala reald, atunci cand au fost evaluati cu scale de autoevaluare in privinta
sanatatii mentale, se comporta mai mult ca si cei cu distres manifest sau cei care trec
printr-o crizd emotionala cu alte cuvinte fiind ,tradati” de un test care masoara anxie-
tatea in mod implicit (Graficul 13, A).

Diferentele intre sarcina pictoriald versus lexicald sunt de asemenea demne de
mentionat.

Cu toate ca ne-am asteptat la interferente mai mari in cazul sarcinilor pictoriale
comparativ cu proba lexicald, avand in vedere ca probele care implicd imaginii reusesc
sd evite In mai mare masura ,influenta constienta” si provoaca raspunsuri mai real3,
nu a fost asa. La sarcina pictoriala am gasit o interferenta mai mica per ansamblu (M =
733, SD = 95) in comparatie cu sarcina lexical (M =833, SD = 143),t=7.20,p <.01.
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Tabelul 24 - Medii si abateri standard ale performantei cognitive ale grupelor experimentale

Proba pictoriala SMR SMI DM InC
Fete neutre 721.94 713.08 (68.37)  788.30 752.85
(131.03) (117.55) (102.81)
Fete speriate 724.74 (95.53)  730.77 (80.48)  780.05 761.18 (96.64)
(131.78)
Fete furioase 703.67 830.48 (83.40)  786.61 769.37 (99.94)
(100.29) (126.62)
Fete speriate si 718.25(86.30) 736.79 (78.84)  786.99 770.86 (95.34)
furioase (120.19)
Fete pozitive 710.11 (69.00)  713.15 781.04 752.24 (95.17)
(109.69) (117.25)
Proba lexicala
Cuvinte negative 745.21 842.51(75.37) 850.57 817.44
(112.90) (294.96) (147.93)
Cuvinte pozitive 735.98 (97.55) 800.28 (74.92) 813.23 850.54
(247.29) (163.29)
Cuvinte neutre 742.44 719.47 (72.68) 819.94 831.89
(110.57) (230.68) (139.74)

in cea de a doua fazi experimentali a fost pus in evidenti un efect semnificativ al
timpului de reactie in cazul cuvintelor negative F(3,102) = 4.33 la p < .05 ceea ce este
conform asteptarilor noastre. In ceea ce priveste performanta cognitivi masurati de
timpul de reactie in sarcina cuvinte negative, comparatiile post hoc au evidentiat dife-
rente semnificative In sensul unei performante mai slabe la grupul cu SMI si DM atat
fatd de grupul cu SMR cat si fatd de grupul cu InC. In cazul sarcinii cuvinte negative au
fost evidentiate diferente semnificative doar la pragul critic (p < .10) in sensul unui
timp mai mare de reactie la grupul cu SMI si DM si InC fata de grupul cu SMR. Conform
asteptdrilor, nu au fost observate diferente semnificative In privinta conditiei experi-
mentale cuvinte neutre, cu toate ca exista o tendintd de crestere in cazul persoanelor
cu SMJ, DM si InC. Este posibil ca aceste persoane cu distres psihologic crescut, compa-
rativ cu cele cu SMR, sa reactioneze mai lent la orice stimul prezentat, indiferent de
valenta emotionala. In concluzie, rezultatele obtinute confirma in mod partial ipoteza
de pornire a studiului. Conform asteptarilor, cei cu SMI desi nu se deosebesc de cei cu
SMR, atunci cand au fost evaluati cu scale InC. In mod interesant, performanta cogniti-
va a celor cu SMI si DM este afectata nu doar in cazul cuvintelor amenintatoare si de
refuz, dar si in cazul cuvintelor cu valenta pozitiva (de acceptare). Se pare ca perfor-
manta cognitiva este afectata de stimuli cu valentd emotionala in general, probabil din
cauza ca suferd de probleme emotionale (Graficul 13, B).

Performantele cele mai slabe, la ambele sarcini, fete speriate si furioase, respectiv
cuvinte negative, se pot observa la grupa cu distres manifest fara iluzii pozitive. Putem
observa ca la cei la care iluziile pozitive sunt prezente, indiferent ca se clasifica in gru-
pa SMI, DM, InC sau SMR performanta cognitiva in ambele sarcini de interferenta emo-
tionald este buna. Analizd multivariata a fost utilizata cu scopul de examina efectul
interactiunii diferitilor factori ai iluziilor pozitive asupra variantei performantei cogni-
tive 1n sarcinile de Stroop emotional de data aceasta eliminand posibilul efect al nive-
lului de anxietate.
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Graficul 13 - Performanta grupelor experimentale
la sarcina pictoriala (A) si sarcina lexicala (B)
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Graficul 14 - Performanta cognitiva (TR) a grupelor la sarcina pictoriala
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Desi iluziile pozitive individuale nu au efect semnificativ asupra variantei perfor-
mantei In sarcina - fete speriate, ISI in interactiune cu controlul iluzoriu F(3,101) =
4.103, p< .05 respectiv optimismul iluzoriu In combinatie cu controlul iluzoriu
F(3,101) = 5.786, p < .05 au efect semnificativ asupra performantei cognitive, chiar si
atunci cand am controlat anxietatea. Cu alte cuvinte, subiectii cu nivele mai mari de
iluzii pozitive au denumit culoarea proprie mai repede, respectiv au avut greseli mai
putine, decat cei cu iluzii pozitive mai mici. Factorii iluzii pozitive explica 16% din
varianta performantei la denumirea culorii atunci cind am controlat efectul anxietatii.
In ceea ce priveste sarcina fete furioase putem observa ci desi iluziile pozitive indivi-
dual nu au efect semnificativ asupra variantei acestuia, optimismul iluzoriu in combi-
natie cu controlul iluzoriu evidentiaza un efect semnificativ F(3,101) = 5.315, p < .05
asupra variantei performantei cognitive in denumirea culorii atunci cand am controlat
anxietatea. Cu alte cuvinte, cei cu nivele mai mari de optimism si control iluzoriu si-
multan au denumit culoarea mai repede, respectiv au avut greseli mai putine decat cei
cu iluzii pozitive mai mici. Factorul iluzii pozitive explicd 16% din varianta performan-
tei la denumirea culorii atunci cand controlam efectul anxietatii.

Referitor la sarcina - cuvinte amenintatoare si cuvinte de respingere (refuz social)
imagine de sine iluzorie are un efect semnificativ asupra variantei acestuia.01, de
asemenea optimismul iluzoriu in combinatie cu imagine de sine iluzorie evidentiaza
un efect semnificativ F(3,101) = 5.315, p < .05 asupra variantei performantei cognitive
in denumirea culorii in situatia In care anxietatea a fost controlata. Cu alte cuvinte, cei
cu nivele mai mari de imagine de sine iluzorie si optimism iluzoriu simultan au denu-
mit culoarea mai repede, respectiv au avut greseli mai putine decat cei cu iluzii poziti-
ve mai mici. Factorii iluzii pozitive, de data aceasta, explica 32% din varianta perfor-
mantei la denumirea culorii atunci cand controlam efectul anxietatii.

Analiza de cale (path analysis) a fost aplicata in vederea explorarii unor cai posibile
prin care iluziile pozitive pot fi asociate de anxietate implicitad si in vederea explorarii
unor relatii mai complexe intre factori.

Daca iluziile pozitive ar fi ,aparari” ar trebui sa se asocieze cu TR mai mare si inter-
ferenta cognitiva mai mare la stimuli care prezinta amenintare. Daca iluziile pozitive
sunt resurse ele ar trebui sa asocieze cu TR mai mici deci interferenta cognitiva mai
putind. De aceasta data avem avantajul ca deja am facut o deosebire intre cei care sunt
candidati buni la primul pattern de raspuns. Rezultatele obtinute la fiecare grup in
parte sunt prezentate in Figurile 11-14.

Figura 11 - Factorii care influenteaza performanta in proba lexicala la grupa SMR

Anxietate Neutre ‘\*7 - -
(STAI) Emotii negative
56 .49 (POMS)
Negative
. . (generale)
lluzii pozitive -23
Pozitive
46 (generale)

24 Acceptare/
/ aprobare

emotii pozitive
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La grupa SMR nivelul de anxietate ca trasatura (autoevaluatd) a prezis TR mai mare
la stimuli negative in general (cuvinte negative standardizate, ne selectate dupa un
anumit criteriu: ex. cadavru), (f = .56, p < .05). Acest rezultat este in concordanta
cu cele observate 1n literaturd, anxietatea nu poate fi consideratd ,ascunsa” atata
timp cat relatia a fost pozitiva. Putem vedea insa ca la nivelul cuvintelor neutre a
fost valabil acelasi efect (f =.51, p <.01). Aceste date indica ca nu continutul stimu-
lilor a fost cel ce a produs interferenta cognitiva ci pur si simplu prezenta unui sti-
mul deranjant.

Un rezultat interesant si aparent paradoxal a fost ca in timp ce anxietatea ca trasa-
turd a produs un efect negativ asupra performantei, anxietatea ca stare a avut un
efect de imbunatatire asupra performantei (8 = -.49, p <.01).

IP au avut efect negativ asupra fiecarui stimul, dar efectul nu a fost semnificativ.

Contrar ipotezei noastre IP nu au avut un efect de ,imbunatatire” asupra perfor-
mantei cognitive la stimuli negativi, in schimb, IP au prezis TR mai mici la cuvinte
pozitive (§ = -.23, p <.05), iar efectul IP asupra cuvintelor care exprimau ,accepta-
re” a fost mediat de starea emotionald pozitiva (f = -.34, p <.05).

Figura 12 - Factorii care influenteaza performanta in proba lexicala la grupa SMI

Neutre

/ Amenintatoare
Emotii negative

(STAI Negative 22
: : \ (generale) - | (stare)

Anxietate

-.36 Respingere
| Ping
lluzii pozitive )
25
-.36 Acceptare/
o aprobare CMIN/DF = 5.993;
NFI/CF1=.093/.044

emotii pozitive - Pozitive RMSEA =.271

(stare) ~~a| (generale)

o In cazul grupei SMJ, situatia a fost putin mai complicati. In mod paradoxal, dar

caracteristic persoanelor cu SMI, anxietatea ca trasatura (autoevaluata) a stat in re-
latie negativa cu performanta cognitiva. Scoruri mai mici de anxietate au prezis TR
mai mari, adica interferenta cognitiva mai mare. Cu alte cuvinte anxietatea (ca tra-
satura) a fost In contradictie cu performanta cognitiva.

Sa reamintim ca scorurile obtinute la STAI de cei cu SMI nu difereau de cei din gru-

pa SMR, si au fost sub mediile standard (fiind evaluati ca fiind neanxiosi).
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o In schimb, starea emotionald negativi a prezis scoruri mai mari de TR in general la
stimulii prezentati. Aceste rezultate ar fi greu explicabile daca nu se iau in conside-
rare prezenta mecanismelor defensive. Efectul Insa s-a produs si In cazul stimulilor
neutri, indicand ca nu neaparat continutul a produs efectul.

¢ Un rezultat mai important remarca efectul pozitiv al iluziilor pozitive (f = .36, p <
.01) prezicand TR mai mare in cazul cuvintelor cu conotatie de respinge-
re/dezaprobare. Efectul IP asupra TR (cuvinte de acceptare) de asemenea a fost
pozitiva, dar nu a fost semnificativa.

Figura 13 - Factorii care influenteaza performanta in proba lexicala la grupa DM

Anxietate 24 :
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* — . — CMIN//DF = 5.192;
emo}lltpozatlve -.34 Pozmvle NFI/CF1=.179/.130
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¢ La grupa DM, anxietatea a avut un efect slab pozitiv doar asupra TR la cuvinte
amenintatoare.

e [P nu au avut un efect direct, nici in sens de imbunatatire a performantei nici de
deteriorare a performantei.

e [P au avut un efect indirect prin emotii pozitive asupra TR (cuvinte pozitive genera-
le).

¢ Similar cu grupa SMR si la grupa DM starea emotionala negativa a imbunatatit
performanta indiferent de valenta stimulilor.

Figura 14 - Factorii care influenteaza performanta in proba lexicald la grupa InC
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¢ Patternul de raspuns al grupei InC a oscilat undeva intre patternul de raspuns al
celor din grupa SMR si DM. La aceasta grupa anxietatea a prezis TR mai mare la
stimuli negativi si neutri iar starea emotionald negativa a avut un efect invers Tm-
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bunatatind performanta. IP nu au avut efect direct asupra TR, doar un efect slab
indirect prin emotii pozitive.

Sintetizand rezultatele cele mai importante obtinute in cadrul acestui studiu:

1. Contrar asteptarilor noastre iluziile pozitive nu Imbunatitesc performanta la sti-
muli negativi in mod semnificativ.

2. Cu toate ca prezenta iluziilor pozitive nu Imbunatateste performanta cognitiva la
stimuli negativi, ei Imbunatatesc performanta cognitiva la stimuli pozitivi indicand
o biasare atentionala pozitiva.

3. Persoanele cu sandtate mentala iluzorie nu sunt afectate in general de stimuli nega-
tivi ci doar de stimuli cu continut emotional, in special care denota refuz si respin-
gere.

4. lluziile pozitive la grupele SMR, DM si INC au un efect ,benefic” asupra performan-
tei legate de stimuli pozitivi prin emotii pozitive.

5. Rezultatul, conform caruia la grupele SMR, DM si InC emotiile negative (ca stare)
au Imbunatatit performanta, iar anxietatea (ca trasatura) a scazut performanta este
in conformitate cu rezultatele obtinute in literatura (William & Mackload, 1996), in
schimb patternurile de raspuns al celor cu SMI sunt inverse.

Anxietatea, ca trasatura, a stat In relatie negativa cu performanta iar emotiile nega-
tive ca stare au stat in legatura pozitiva cu performanta.

3.3.5. Discutii

Studiul prezent evalueaza iluziile pozitive in relatie cu distresul psihic prin utilizarea
unor sarcini care masoarad anxietatea In mod implicit si independent de procesele
constiente care ar putea declansa mecanismele de aparare. Obiectivul studiului pre-
zent a fost investigarea ipotezei conform careia iluziile pozitiv se asociaza cu anxietate
latenta (camuflatd). Sarcina folosita in studiul de fata a presupus selectarea, pe criterii
ierarhice, a unor stimuli pictoriali si lexicali standardizati pentru valoarea de arousal si
valentd, In asa fel incat sa putem controla cat mai bine diferentele de arousal si valenta
emotionale dintre stimuli. Aceastd metoda de masurare se dovedeste a ne fi utila din
cauza ca pentru care principalii actori ai acestei cercetdri sunt persoane cu ,sandtate
mentala iluzorie” a caror lipsa de anxietate este suprimata de procese constiente. Sar-
cina a indus eficient interferenta emotionald, diferenta medie a latentei stimulilor
emotionali fata de cea a stimulilor neutri.

Am presupus ca persoanele caracterizate de distorsionari cognitive la nivelul ima-
ginii de sine, al controlului si imaginii de viitor vor reactiona in timp mai scurt la de-
numirea culorii la sarcina Stroop emotional la imagini negative (fete speriate si furioa-
se) si cuvinte negative (de amenintare sau evaluare negativd) in comparatie cu
persoanele fara iluzii pozitive.

Rezultatele noastre au confirmat ipotezele doar partial. Nu s-au constatat diferente
semnificative Intre cei cu si fard iluzii referitor la procesarea mai rapida a stimulilor
pozitivi fatd de stimuli negativi sau neutrii. S-a observat ca cei cu nivele mai mari de
iluzii pozitive au avut o performanta mai buna in detectarea stimulilor pozitivi ceea ce
indica o inclinatie atentionala spre stimuli pozitivi.
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Contrar asteptarilor, nu au fost observate diferente semnificative in privinta nivelu-
lui iluziilor pozitive In cazul stimulilor emotionali negativi cu toate ca exista o tendinta
de slabire Tn ceea ce priveste performanta celor fara iluzii pozitive fata de cei cu iluzii
pozitive moderate si accentuate. Persoanele cu iluzii pozitive scazute au tendinta de a
procesa in mod mai indelungat stimulii activatori neplacuti (acest rezultat a fost obti-
nut doar in cazul fetelor speriate si cuvinte legate de amenintare). Acest efect a fost
raportat si in alte studii - cu toate acestea, rezultatele sunt ambigue, sunt si cercetari
care nu au confirmat acest efect si au creat indoieli in privinta validitatii acestor sar-
cini.

Conform reprezentarilor grafice, aproape aceeasi tendinta a rezultatelor se poate
observa si in cazul cuvintelor pozitive si neutre. Este posibil ca persoanele fara iluzii
pozitive pur si simplu sa fie mai lente in ceea ce priveste performantele cognitive in
general nu si din cauza prezentei unui stimul emotional cu valenta negativa interferen-
ta. Desi iluziile pozitive individuale nu au efect semnificativ asupra variantei perfor-
mantei, la sarcinile cu valenta atunci cand am extras efectul nivelului de anxietate din
relatia iluzii pozitive - performanta cognitiva la denumirea culorii interactiunea facto-
rilor iluziilor pozitive a avut efect semnificativ asupra variantei acestuia.

Am presupus de asemenea ca atunci cand prin evaluare clinica vom separa grupa
cu SMI de grupa cu SMR si DM, iluziile pozitive se vor asocia performantei scazute la
sarcina Stroop emotional, in sensul unei diferente mari TR Incongruent Neutru - TR
incongruent speriat, coreland negativ cu supresie in special in cazul grupei cu SM],
insa aceasta ipoteza nu a fost confirmatd de datele obtinute.

Cu toate ca pe baza autoevaludrii cei cu sanatate mentala iluzorie nu se deosebesc
de cei cu sanatate mentala reala ei au avut o performantd mai mica fata de cei cu SMR,
respectiv au manifestat interferenta cognitiva similara cu cei evaluati ca fiind depresivi
si anxiosi. Cu alte cuvinte, cei cu SMI par sa fie ,tradati” de acele probe care masoara
anxietatea in mod indirect. in mod interesant, performanta cognitivi a celor cu SMI si
DM este afectata nu doar in cazul cuvintelor amenintatoare si de refuz, dar si in cazul
cuvintelor cu valenta pozitiva (de acceptare). Aceste rezultate pot Insemna doua lu-
cruri: (1) Performanta cognitiva poate fi afectatd de stimuli cu valenta emotionala in
general din cauza ca persoana respectiva sufera de probleme emotionale; procesarea
cuvintelor cu continut emotional necesita mai multe resurse cognitive. Fiindca diferen-
tele au fost semnificative intre cei cu SMR si SMI, iar cei cu SMI au avut un pattern de
raspuns mai apropiat cu grupa depresiva si anxioasa, putem banui cd prima varianta
este posibila.

O expresie facialda amenintatoare poate fi un semn de dezaprobare sau respingere,
si poate asadar functiona drept stimul de provocare a anxietatii pentru oamenii pentru
care aprobarea este deosebit de importanta. S-a sugerat ca figurile nervoase sunt pro-
vocdri in concursurile de dominantd, ceea ce este de asemenea relevant pentru indivi-
zii anxiosi social, ce se vad pe sine drept mai putin dominanti decit pe ceilalti (Alden &
Taylor, 2004), si adesea vor interactiona cu ceilalti Intr-o maniera supusa (Hofmann &
Barlow, 2002).

Rezultatele acestui studiu trebuie interpretate pastrand in minte ideea ca cei cu
SMI pot demonstra in general mai multe interferente, dar comparatiile nu sunt justifi-
cate datorita diferentelor metodologice. Este de asemenea important de observat ca
rezultatele nu indica diferente majore intre stimulul de ,refuz” si ,acceptare”. Grupul
celor ce se auto-intdresc poate fi mai usor afectat mai mult prin natura sociala a infor-
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matiei si nu neaparat prin refuz. Un studiu suplimentar este necesar pentru a lega
predispozitiile atentionale, masurate de Stroop emotional, cu respingerea sociala.

In acest studiu am aritat ci intre cei cu iluzii pozitive ridicate existd un grup care
cu toate cd nu manifesta tablou clinic manifesta anxietate implicita la anumiti stimuli.
Acestia nu au manifestat interferentd cognitiva la stimuli in generali negativi nici la
acele stimuli care prezentau amenintdri generale. Acest studiu demonstreaza ca cei cu
SMI ,nu se simt amenintati” de stimuli in general negativi ca de exemplu cei cu anxie-
tate generalizata ci au un pattern de raspuns asemanator celor cu fobie sociala. Cei cu
SMI nu au manifestat interferenta mai mare la stimuli negativi, ci doar la stimuli care
erau legati de refuz social. Aceste rezultate au fost observate si in literatura (Becker,
Rinck, Magraf & Roth, 2001).

Cei cu stima de sine fragila sau cu o structura de personalitate vulnerabila defensi-
va par a avea tendinta de a fi mai sensibili la componentele ce tin de respingere decat
la cele care au legatura cu acceptarea, fapt indicat prin mai multe interferente cu cu-
vintele ce au conotatie de respingere decat cu cele de acceptare. Acest lucru este suge-
rat si de Williams et al. (1996) potrivit caruia o trasdatura comund impartasita de mai
multe boli emotionale diferite constituie o ,sensibilitate si o preocupare fata de stimu-
lii aflati in mediul lor si care constituie preocuparea lor” (pag. 3). Acesti autori descriu
de asemenea un tip de cerc vicios in care inclinatiile atentionale alimenteaza o preo-
cupare care la randul sau perpetueaza boala. Avand in vedere faptul ca majoritatea
situatiilor sociale surprind o gama variata de raspunsuri sociale, o inclinatie negativa
ar putea conduce la scdderea stimei de sine a oamenilor, la observarea preferentiala si
stagnarea asupra respingerii in locul acceptarii si in final la trdirea sentimentului de
excludere sociala, sau cel putin la sentimentul ca orice acceptare este provizorie si ca
poate fi zdruncinatd de cea mai mica gafa sau esec (Baldwin & Sinclair, 1996). Din
nefericire, asteptarea poate deveni o profetie de implinire a sinelui intrucat oamenii
care se asteapta sa fie respinsi pot tocmai prin aceasta atitudine sa conduca adesea
chiar la rezultatul de care se tem (Downey, Freitas, Michaelis, & Khouri, 1998) sau
chiar se retrag din situatii potential favorizante pentru a evita posibilitatea unei res-
pingeri viitoare (Murray & Holmes, 2000). In concluzie, prezentele descoperiri indici
posibilitatea dezvoltarii unor sarcini care sa masoare raspunsuri cognitive la respinge-
re (refuz) si acceptare si oferirea de ajutor celor cu sdnatate mentala iluzorie pentru ca
acestia sa-si diminueze Inclinatia atentionala fata de respingere. Aceste rezultate incu-
rajatoare ne aduc acum la un pas mai aproape de intelegerea procesului prin care se
pot modifica inclinatiile cognitive ce mentin stima de sine redusa.

3.3.6. Concluzii

Acest studiu a avut ca scop observarea asocierii iluziilor pozitive cu anxietatea camu-
flata la cei cu sandtate mentala iluzorie si sanatate mentald, cu diferenta ca in acest caz
paradigma experimentald utilizata a fost cea a biasarilor atentionale asociate cu conti-
nut emotional. Pe baza rezultatelor obtinute In Studiul 2, am avut pornit de la ipoteza
conform careia iluziile pozitive vor imbunatatii performanta cognitiva la cei cu sanata-
te mentala reala si se vor asocia cu anxietate camuflata doar in cazul celor cu sanatatea
mentala iluzorie. Concluzionam urmatoarele:

o [lluziile pozitive se asociaza cu anxietate inconstienta mai redusa, asadar cu reactii
ce implica stres mai redus. Cu toate ca ipotezele s-au confirmat doar partial, iar da-
tele nu au evidentiat diferente spectaculoase privind imaginea de ansamblu, putem
aprecia ca auto-Imbunatatirea moderata se leaga de mai putina anxietate implicita.
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¢ Datele confirma din nou faptul ca intre cei cu iluzii pozitive ridicate exista un grup
care cu toate ca nu prezintd un tablou clinic, manifesta o tendinta anxioasa la anu-
miti stimuli cu continut emotional - similari cu cei anxiosi si depresivi.

¢ Efectul benefic al iluziilor pozitive s-a dovedit a fi ,mai important” in special in
cazul persoanelor cu distres manifest si al celor care trec printr-o criza emotionale
temporara. Concret, la persoanele cu tulburari emotionale manifestate (declarate)
creste posibilitatea ca acestia sa acorde resurse lucrurilor pozitive.

o Efectul iluziilor pozitive benefice asupra inclinatiilor atentionale a fost transmis de
emotii pozitive. Cu alte cuvinte, atunci cand suntem bine dispusi, observdm mai
usor lucrurile pozitive. Insa acest lucru este adevarat si invers - atunci cand sun-
tem prost dispusi, acordam mai multa atentie lucrurilor negative.

¢ Asadar, datele obtinute in acest studiu sprijina atat perspectiva de ,aparare”, cat si
perspectiva de ,adaptare”. In timp ce pattern-urile de raspuns ale celor cu sinitate
mentala reald, distres manifest si grupa ,in criza” corespund profilului de ,adapta-
re”, pattern-urile de raspuns ale celor cu sanatate mentala iluzorie corespund cu
profilul descris de perspectiva de ,aparare”.

¢ Acest studiu aduce dovezi ale utilitatii sarcinilor implicite in evaluarea sanatatii
mentale, pentru a distinge intre auto-evaluarea sincera si cea defensiva, cu mentiu-
nea ca eficienta acestora depinde in mare masura de continutul stimulilor utilizati.
Rezultatele se adreseaza unei nevoi in crestere printre cercetatori care recunosc
limitele scalelor de auto-evaluare, cu referire la dezvoltarea unor metode mai efici-
ente de evaluare a stdrilor psihice.

3.4. STUDIUL 4. DEOSEBIREA ILUZIILOR POZITIVE FUNCTIONALE DE CELE
DISFUNCTIONALE PRIN PARADIGMA EVALUARII REACTIVITATII
FIZIOLOGICE LA STRES

Pe baza rezultatelor gasite In cadrul Studiilor 5 si 6, Studiul 4 va transpune dezbaterea
referitoare la rolul benefic al iluziilor pozitive pe plan fiziologic. In timp ce prin Studiul
2 s-a observat ca iluziile pozitive pot deveni dezadaptative atunci cand se asociaza cu
negarea distresului, In cadrul Studiului 7, dorim sa aflam daca acest lucru se manifesta
si la nivel fiziologic. Acest obiectiv va fi atins prin urmatoarele cai: (1) testarea ipotezei
potrivit cdreia sandtate mentald iluzorie are costuri fiziologice; (2) testarea ipotezei
conform careia iluziile pozitive au costuri fiziologice; (3) analiza unor cai posibile prin
care iluziile pozitive influenteaza reactiile fiziologice In situatie de stres. Clarificarea
ipotezei ca iluziile pozitive au costuri fiziologice vs. au beneficii fiziologie ar putea
servi la un ,argument mai elocvent” in privinta dezbaterii rolului iluziilor pozitive in
sandtatea mentala.

3.4.1. Consideratii preliminare

Atat Intelepciunea clinica cat si studiile empirice sugereaza ca negarea defensiva are
multiple costuri, reducand capacitatea individului de a iubi, de a lucra, de a fi fericit, de
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a se angaja in activitati creative si de a dezvolta relatii interpersonale de sprijin. Ope-
rationalizarea acestor constructe complexe ar fi un obiectiv formidabil, Insa realizarea
unui astfel de studiu necesita un design longitudinal si o analiza interpretativa apro-
fundata a vietii individuale. Pe de alta parte, perspectiva de aparare sugereaza ca ilu-
ziile pozitive ar contribui in mod indirect la mentinerea reactiilor neuroendocrine la
nivel optim. Propunem ca masuratorile fiziologice sa serveasca scopului nostru, aces-
tea fiind un criteriu mai practic si accesibil.

Masuratorile fiziologice in acest context oferd un dublu avantaj: contribuie la clari-
ficarea rolului jucat In sanatatea mentala de iluziile pozitive, in al doilea rand ofera o
masura obiectiva care nu implica procese constiente. Nivelul reactiilor sistemului ner-
vos autonom ca si masuratoare a sanatatii in conditii de stres are avantajul de a fi in-
dependent de controlul mecanismelor de aparare, iar astfel este inlaturata biasarea
care rezultd din distorsionarea pozitiva (Pennbacker & Graybeal, 2001). Din moment
ce stresul activeaza de asemenea sistemul nervos autonom, o amplificare a apararii ar
trebui legata de reactii fiziologice amplificate. Utilizarea mecanismelor de apdrare
protejeaza astfel individul de trairea constienta a anxietdtii, In timp ce reactia la nivel
fiziologic se manifestd independent de trairea constienta.

Autorii dezbat beneficiile iluziilor pozitive si la nivel fiziologic spunand ca iluziile
pozitive mentin reactiile neuroendocrine si fiziologice la nivel optim. Presupus ca iluzi-
ile pozitive produc acest efect benefic asupra organismului prin trei cai:

1. prin generarea emotiilor pozitive si buna dispozitie;
2. prin generarea unor strategii de coping adaptative;
3. prin dezvoltarea si cultivarea relatiilor interpersonale armonice.

O lunga traditie consacrata in psihofiziologia emotiei a sugerat cd masurarea modi-
ficarilor fiziologice asociate raspunsului emotional creste in general puterea de predic-
tie a scorurilor la chestionare de autoevaluare, o asertiune care a fost sustinuta rezo-
nabil de studiile care au abordat relatia dintre anxietatea ca trasatura si tulburarile de
anxietate (Westen & Weinberg, 2004). Desi direct relevante pentru identificarea me-
canismelor neurobiologice ale tulburarilor de anxietate, costul ridicat si disponibilita-
tea redusa a neuroimagisticii functionale limiteaza deocamdata folosirea acestor me-
tode in diagnosticul psihiatric. In acest context, misuritorile psihofiziologice ale
reglarii neurovegetative a reactivitatii emotionale sunt candidati buni pentru optimi-
zarea diagnosticului tulburarilor anxioase (Wilhelm & Roth, 2001). Dintre indicatorii
psihofiziologici mai bine studiati, corelatele cardio-vasculare ale anxietatii s-ar putea
dovedi in particular interesante, dat fiind ca apararea a fost asociata cu o incidenta
semnificativ mai mare de morbiditate cardio-vasculara fata de populatia generala
(Cohen & Benjamin, 2006). In studiul prezent vom folosi presiunea arterials, rata pul-
sului si raspunsuri electro-dermale ale pielii ca si criterii ale reactivitatii la stres.

Existd un numar extrem de mic de studii, mai precis doud, care au testat in mod di-
rect legatura Intre iluzii pozitive si reactii fiziologice la stres (Taylor et al., 2003;
Shedler et al. 1993), insi cele doui studii au ajuns la rezultate contradictorii. in timp
ce Shedler et al. (1993) au ajuns la concluzia c3, cu cat mai mult distorsioneaza cineva
imaginea de sine In sens pozitiv, cu atat mai mult creste reactivitatea la stres, Taylor et
al. (2003) au constatat ca gradele mai mari de iluzii pozitive se asociaza cu grade mai
scazute de RFS la stres. Una din explicatiile posibile la datele contradictorii referitoare
la efectul iluziilor pozitive la nivel fiziologic, gasite de Shedler et al. (1993) versus Tay-
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lor et al. (2003) poate fi ca in ambele studii au folosit sarcini care necesitau efort cog-
nitiv (sarcini aritmetice, logice). In acord cu o serie de studii din domeniul neuropsiho-
logiei sarcinile care necesita efort mental de tip logico-rational (deductii logice, calcu-
le), implicand in mai mare masura emisfera stanga, pot rezulta in reactii biochimice
asemandtoare stresului (Simpson, Drevets, Snyder, Gusnard, & Raichle, 2001, Gus-
nard,Akbudak, Shulman, Raichie, 2001). Acest lucru este in mod special valabil pentru
persoane introvertite si labile (Kumari, Hffytche Williams & Gray, 2004). Avand in
vedere ca cei cu sanatatea mentald iluzorie compenseaza in primul rand vulnerabilita-
tea interioara prin autoimbunatatire cu scopul de a fi acceptati, este mai oportun ca pe
langa sarcinile de aritmetica folosite In astfel de studii utilizarea unor sarcini care sa
implice evaluare sociala.

Sintezele dedicate studierii efectelor supresiei si in general ale mecanismelor de
apdrare care au drept consecintd evitarea, negarea problemelor in loc de confruntarea
lor, mentioneaza relatia supresie-emotie ca unul dintre aspectele insuficient studiate,
fapt care, alaturi de implicatiile pentru domeniul psihopatologiei, justifica necesitatea
si importanta abordarii sale experimentale (Cougle, Smits, Lee, Powers, & Telch, 2005)

3.4.2. Obiective si ipoteze

Obiectivul studiului prezent este abordarea cele doud perspective competitive (adap-
tare versus aparare), cu referire la functia si efectul iluziilor pozitive, mutand dezbate-
rea referitoare la functia adaptiva/maladaptativa a iluziilor pozitive pe plan fiziologic.

e Presupunem ca scorul distresului acordat in urma evaluarii clinice este un predic-
tor mai bun al reactivitatii fiziologice decat distresul psihologic bazat pe autoevalu-
are.

¢ Predictia care decurge din argumentele prezentate in partea introductiva a acestui
capitol si din rezultatele obtinute in cadrul Studiului 3 este urmatoarea - daca in si-
tuatii de stres iluziile pozitive functioneaza ca amortizoare, atunci ele ar trebui sa
fie asociate cu reactii neuro-biologice mai optime in situatii de stres (cel putin la
cei cu sandtate mentald reald) si sa fie legate de reactivitate crescuta la stres (la cei
cu sanatate mentala iluzorie).

 In baza rezultatelor Studiului 3, presupunem ci efectul iluziilor pozitive asupra
reactivitatii fiziologice va fi mediat de emotii pozitive si de adoptarea unor strategii
de coping functionale in cazul grupei cu sinitate mentald reald. in cazul grupei cu
sandtate mentald iluzorie, acesta va fi mediat de scheme cognitive si strategii de
coping disfunctionale.

3.4.3. Metoda

3.4.3.1. Participantii

Numarul initial al participantilor recrutati a fost (N = 130). Din experiment au fost
eliminati acei participanti care sufereau de boli cardiovasculare sau luau medicamente
care ar fi putut afecta frecventa batailor inimii sau tensiunea, cei care sufereau de boli
psihice si/sau se afla sub tratament cu medicatie psihotropa (antidepresive, anxioliti-
ce). N = 18 subiecti au participat la un studiu pilot in care am testat conditiile experi-
mentale, instrumentele etc. (rezultatele lor nu au fost incluse in studiul prezent).
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Numarul final de participanti a fost N = 92 persoane (71 femei si 21 barbati) varsta
medie fiind 22,5 (1.9). Participantii au fost studenti recrutati care au participat pe
baza de voluntariat. Repartizarea pe grupe (SMI, SMR, DM) a fost efectuata pe baza
evaluarii clinice conform protocolului recomandat de Shedler et al. (1993/2003), des-
cris in cadrul Studiului 3. In grupa SMR au fost repartizati (N = 22); in grupa SMI (N =
21); in grupa DM (N = 16) iar in grupa InC (N = 32) persoane. Ulterior fiecare partici-
pant a fost informat de adevaratul scop al experimentului. Participanti au semnat un
acord de participare voluntara la studiu, conform recomandarilor Declaratiei de la
Helsinki (1965/2004) pentru studii clinice non-interventionale. Pentru pastrarea
confidentialitatii participantii au furnizat doar initiale si codul de identificare stabilit
anterior in faza de testare.

3.4.3.2. Procedura si instrumente

Studiul a avut trei etape. In prima etap3, cu o siptimani inainte de sesiunea de labora-
tor, participantii au completat scale de iluzii pozitive si sinitate mentald'®. Dup3 re-
turnarea chestionarelor au completat testul EMT. Evaluarea clinica a fost efectuata pe
baza testului EMT, conform procedurii descrise in cadru Studiului 3. Similar Studiului
3, In prima etapa a evaluarii naratiunilor coeficientul de acord intre cei trei evaluatori
a fost (r=.63). Dupa ce am eliminat acele naratiuni asupra carora evaluatorii nu au
cazut de acord comun, coeficientul a crescut la (r =.74) indicand un acord suficient de
bun. In a treia etapi a fost efectuat sesiunea de laborator in care participantii au fost
testati individual. Normele pentru scala de Neuroticism a lui Eysenck, au fost extrase
din Studiul 2, in care au fost aplicate pe un numar mare de subiecti (N = 1737).

Sesiune laborator: Pentru evaluarea unor parametri ce indica reactivitatea la
stres a fost introdusa o sesiune de laborator in care a fost masurat pulsul, tensiunea
sistolica, si diastolica si raspunsul electrodermal al pielii. Experimentul a presupus
doua faze, de relaxare controlata si, respectiv, inducere stresului.

Aparatura: Pentru evaluarea parametrilor fiziologici a fost utilizat un tensiometru
digital si un aparat Bio-feedback (tip EM 05.62), care inregistra automat rata batdilor
inimii/milisec. si rdspunsurile electro-dermale In Kohn. Aparatul (semnaliza) valorile
masurate pe un display digital, dar inregistra datele si pe hartie in forma grafica. Apa-
ratul memora valorile Inregistrate care dupa terminarea masurarii puteau fi transfera-
te electronic intr-o baza de date, permitand sa reducem astfel greselile care ar fi apa-
rut in urma introducerii manuale a datelor. Senzorii pentru masurarea pulsului si
raspunsuri electro-dermale erau umpluti cu gel izotonic si plasati pe suprafetele vola-
re ale degetul aratator si inelar. Aparatul neavand si un tensiometru, tensiometrul a
fost utilizat separat, fiind atasat de mana stanga a participantului. Tensiometrul a fost
marca Copal (UA251) semiautomatic (digital sphygmomanometer) utilizat frecvent in
astfel de teste de laborator avand o fiabilitate buna privind acuratetea. Ambele aparate
utilizate in acest studiu au fost testate preliminar Intr-un studiu pilot.

19 Tluziile pozitive, dimensiuni ale sinatitii mentale, au fost masurate cu scalele descrise in
cadrul Studiilor 1 si 2. Normele locale pentru scalele utilizate in acest experiment vor fi ex-
trase din Studiul 2, in care aceste scale au fost aplicate pe un numar mare de subiecti.
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Masuratori fiziologice: Masuratorile fiziologice au fost determinate pe baza clasi-
ficarii lui Caldrige (1965, apud. Woodworth & Schlossberg, 1966). Potrivit acesteia,
printre indicatorii clasificarii reactivitatii fiziologice sunt frecventa cardiaca, tensiunea
diastolica si sistolica, si reactivitatea electrodermala a pielii. Studiile recomanda utili-
zarea coeficientului de RPP (Rate Pressure Product). Indexul RPP este obtinut prin
multiplicarea tensiunii sistolice cu pulsul si impartirea acestei valori cu 100. RPP este
utilizat ca index al reactivitatii fiziologice fiind un coeficient mai de incredere, avand
avantajul de a fi independent de gen (Kitamura, Jorgensen, Gobel, & Wang, 1972). RPP
reduce anumite discrepante care apar din cauza diferentelor de gen, deoarece uneori
femeile reactioneaza la stres prin cresterea frecventei cardiace, iar barbatii prin cres-
terea tensiunii sistolice (Allen, Stoney, Owens & Matthews, 1993 apud. Taylor et al,
2003).

Procedura: Participantii au fost programati, la intervale de 1:30 minute. Partici-
pantilor li s-a cerut sa nu consume cafeind sau nicotina cel putin patru ore inainte de
experiment. Toti participantii au semnat un acord de participare voluntara la studiu,
conform recomandarilor Declaratiei de la Helsinki (1965/2004) pentru studii clinice
non-interventionale. Pentru pastrarea confidentialitatii, participantii au furnizat doar
codul de identificare stabilit anterior in faza de testare.

La sosire, participantii au fost intampinati de examinator (autor) si asistent care au
explicat scopul aparent al cercetarii. Subiectii au fost testati individual, in incapere
(laborator) fiind prezenti doar participantul, examinatorul si un asistent. Dupa intam-
pinare, participantul a fost asezat la 0 masa cu un computer. Aparatul de masurare a
parametrilor fiziologici a fost asezat pe masa invecinati. In fata participantului a fost
instalatd o camera video care era vizibila si care s-a activat doar in faza de interventie.
Senzorii aparatului au fost atasati pe degetele mainii stangi. Senzorii pentru masura-
rea pulsului si raspunsuri electro-dermale erau umpluti cu gel izotonic si plasati pe
suprafetele volare ale degetul aratator si inelar. Sesiunea de laborator a inceput cu o
faza de acomodare de 7-8 minute pentru ca participantul sa se poata acomoda in con-
textul dat si sd se obisnuiasca cu senzorii atasati de mana.

Dupa faza de acomodare, a urmat faza de relaxare care prevedea stabilirea valorilor
de baza, dupa care au fost introduse interventiile psihologice. Fiecare proba a durat
aproximativ 5-10 minute. Intre sarcini au fost incluse pauze de aproximativ 5 minute,
in timpului carora experimentatorul facea debriefingul necesar pentru revenirea pa-
rametrilor psihofiziologici la un nivel de baza comparabil cu cel anterior fazei respec-
tive - si reducerea stresului dupa faza de interventie. Durata aproximativa a sesiunii de
laborator a fost de 50 de minute - 1 ora pentru fiecare persoand. Dupa terminarea
sesiunii de laborator, participantii au fost rugati sa ,ghiceasca” scopul experimentului.
Nici unul dintre participanti nu si-a dat seama de adevaratul scop al experimentului,
majoritatea spunand ca experimentul urmareste evaluarea inteligentei, a memoriei
sau a stimei de sine. Sesiunea de laborator s-a derulat intr-un interval de doua sapta-
mang, In laboratorul Catedrei de Psihologie aplicatd in Educatie.

Design: Designul experimental folosit a fost de tip ABA (A Insemnand stabilirea
pulsului de baza; B- interventia si A- masuratorile In timpul interventiei). Variabilele
independente au fost: nivelul iluziilor pozitive, grupele formate pe baza evaluarii clini-
ce. Variabile dependente au fost: frecventa cardiaca (FC); raspunsul electro-dermal (R-
ED); tensiunea sistolica (TS) si diastolica (TD) si indexul RPP.
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Faza de relaxare a presupus administrarea sugestiilor de respiratie, greutate si caldu-
ra din trainingul autogen, administrate intr-o maniera comparabila la toti participantii,
in succesiunea recomandata de protocolul clinic consacrat (Schultz & Luthe, 1959).20

Materiale: In cadrul experimentului, subiectii au fost supusi in total la cinci sarcini
de laborator 1n conditii de stres: (1) discurs in fata publicului (public speaking); (2)
numarare inapoi; (3) rezolvare probleme aritmetice; (4) vizionare imagini (pozitive,
negative, neutre); (5) asociere libera. Probele au fost preluate din bateria standardiza-
ta de sarcini stresante (Trier Social Stress Task, Kirschbaum, Pirke & Hellhammer,
1993) care este folosita in numeroase studii cu scopul inducerii stresului psihic si
pentru a provoca raspunsuri psihofiziologice si neuroendocrine la stres. In cadrul
probei de numarare inversa, participantii au fost rugati sa numere invers cu 7 de la
9095 si 13 de la 6223, formula utilizatd anterior de Taylor et al. (2003).

Exercitiul aritmetic a fost preluat din testul matricele progresive lui Raven (Raven,
1960). Aceasta baterie s-a considerat ca provoaca schimbari la nivel cardiovascular
(Turner & Hellawell, 1986). Problemele aritmetice au fost selectate din seturile B, C, D
si E. Matricele au fost reproduse (scanate) si proiectate pe ecranul computerului. Fie-
care plansa a fost prezentata pentru 10 secunde, timp In care participantul trebuia sa
selecteze raspunsul corect din variantele afisate pe ecran cu mouse-ul. Sarcina numa-
rarii inverse si probele aritmetice (cum ar fi de exemplu Wechsler sau Raven) in condi-
tii deranjante sunt din cele mai raspandite probe utilizate cu scopul de a crea conditii
de stres in laborator pentru provocarea reactiilor fiziologice (Taylor et al., 2003).

In vederea maximalizirii eficientei anxiogene a probelor aritmetice si numarare
fnapoi participantilor li s-au furnizat urmatoarele informatii (conform recomandarilor
din protocolul de utilizare): (a) li s-a spus ca participa Intr-o sarcina aritmetica care
masoara abilitatile intelectuale, iar scorurile individuale vor fi comparate ulterior cu
scorurile colegilor; (b) li s-a spus ca pentru unele raspunsuri gresite, prin ,electrozi
atasati” plasati pe degete este posibil sa li se administreze pedepse, adica stimuli elec-
trici de intensitate mic3, care, fiind sub pragul subiectiv, nu vor putea fi detectati con-
stient. (c) Participantii au fost instruiti astfel: ,Aceasta sarcina este o parte dintr-un
test de inteligenta. Este important sa reusiti sa Indepliniti cat mai bine sarcinile pentru
ca scorul obtinut de dvs. va fi comparat cu cel al colegilor. Pentru a reusi sa obtineti
scoruri cat mai bune trebuie sa dati raspunsurile corecte in cel mai scurt timp posibil.
Va voi cronometra”. Pe parcursul probei performanta lor a fost deranjata de indemna-
rile evaluatorului - ,s3 lucreze mai repede”. In timpul interventiilor camera video a fost
aprinsa. La finalul probelor, majoritatea participantilor au evaluat probele ca fiind
nepldcute, stresante. Unii dintre ei au declarat ca au simtit socuri electrice atunci cind
au gresit n ciuda faptului ca electrozi erau falsi (era vorba de senzori).

20 1n studiul pilot al experimentului in faza de relaxare participantii au putut asculta muzici de
relaxare si puteau citi din revistele ldsate pe masa. Acest cadru insa a avut un efect paradoxal
asupra rezultatelor. La unii participanti in aceasta faza in loc sa se produca o relaxare, s-a
produs o crestere la nivelul indicatorilor fiziologici. Indatd ce au primit sarcinile (numirare
fnapoi si sarcina aritmeticd) s-a produs o scadere la nivelul indicatorilor fiziologici. Ulterior
am explicat aceste rezultate ca fiind cauzate de situatia neobisnuitd unui , context scolar.” Par-
ticipantii fiind studenti, iar autoarea cadru universitar s-au simtit incomfortabil intr-o situa-
tie In care ei ascultda muzica si citesc revista Cosmopolitan. ,Relaxarea” la primirea sarcinilor
de asemenea sustine acest efect. Atunci cand au primi sarcinile (prima fiind chiar sarcina
aritmeticd) fiind congruenta cu cadrul ,scolar” s-a produs efectul de relaxare.
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Probele vizionare video au constat in vizionarea unui videoclip (pozitiv, negativ si
neutru) de cite cinci minute, iar in asociere libera s-a utilizat o listd de cuvinte prelua-
te de la Shedler et al. (1993). Aceste probe insd nu au avut efect asupra modificarii
indicatorilor fiziologici comparativ cu nivelul de baza.

Proba discursul public a constat intr-un discurs de aproximativ 7-10 minute In
timpul caruia participantul trebuia sa faca o prezentare despre sine. Proba discursului
in fata unui public este considerata una din cele mai eficiente probe pentru astfel de
scopuri experimentale (Kirschbaum et al,, 1993). In studiul prezent a fost aplicati o
variantd mai usor de realizat in mediu de laborator, dar la fel de eficientd. In loc si aiba
un public adevarat, participantul a fost convins ca In camera aldturata se afla un public
iar discursul va fi transmis in direct si evaluat. 2 dintre participanti au decis sa renunte
la experiment simtindu-se prea stresati de aceasta proba.

3.4.4. Rezultate

Pentru a ne asigura ca probele utilizate in cadrul interventiei au avut efect semnificativ
asupra indicatorilor fiziologici am comparat rezultatele obtinute in faza relaxare cu cele
obtinute in faza interventie. In vederea, testirii ipotezelor (iluziile pozitive se asociazi
cu reactivitate crescutd, vs. scazutad / negarea defensiva se asociaza cu reactivitate cres-
cutd) am utilizat analiza de varianta (ANOVA) urmata de teste post hoc. Am efectuat si
analize de regresie simple pentru a determina asocierea dintre scorurile IP, negare
defensiva si indicatorii fiziologici. Pentru a determina factori posibili care mediaza efec-
tul IP asupra indicatorilor fiziologici s-au utilizat regresia simpla si testul Sobel. Datele
psihometrice si electrofiziologice sunt raportate ca medie + eroare standard a mediei.
Rezultatele sunt raportate indiferent de sex, pentru ca nu am identificat diferente sem-
nificative statistic Intre sexe la nici una din masuratorile fiziologice, In nici o conditie.

Abrevieri utilizate in cadrul studiului 7: RFS = reactivitate fiziologica la stres; Frec-
venta cardiaca (Puls) = FC; Reactivitate la nivel cardiovascular = RCV; Tensiunea sisto-
lica = TS; Tensiunea diastolica = TD; Raspunsul electrodermal = R-ED; Reactivitatea
cardiovasculara (Index RPP) = RPP; Proba aritmetica Raven = Aritm.; Proba numarare
inversa = Num.inv;; Proba discurs in fata unui public = Dis.pub.

3.4.4.1. Analize preliminare:

Pentru a obtine nivelul de baza la fiecare indicator, am calculat media scorurilor obti-
nute (Inregistrare la minut) in faza de relaxare, excluzand-o pe prima la care partici-
pantul se presupune incd ca se acomoda electrodei (senzorului) si tensiometrului
atasat. Pentru fiecare sarcind aparte s-a calculat media FC si a valorilor TS si TD si a R-
ED. Indexul RPP a fost calculat dupa urmatorul algoritm:

TS (tensiune sistolica)x
100

Pentru a ne asigura ca probele utilizate in cadrul interventiei au avut efect semnifi-
cativ asupra indicatorilor fiziologici am comparat scorurile obtinute in timpul interva-
lului de relaxare (nivel de bazi) cu cele obtinute in timpul interventiei. In vederea
stabilirii diferentelor a fost utilizata proba t pentru esantioane perechi. Pragul & critic
a fost stabilit 1a 0.05. Mediile si abaterile standard ale indicatorilor fiziologici obtinute
la fiecare proba sunt prezentate in Tabelul 25.

Puls
min
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Tabelul 25 - Mediile si abaterile standard ale indicatorilor fiziologici

Probe Frecventa cardiaca (FC) Raspuns electrodermal (R-ED) Index RPP

Valori bazi 68.82 (8.49) 175.69 (73.24) 84.77 (21.61)
Aritm. 73.62 (7.55) 221.57 (111.06) 89.81 (14.26)
Num.inv. 74.46 (8.07) 205.80 (115.24) 92.77 (15.07)
Dis.pub. 77.68 (8.89) 223.28 (94.37) 99.10 (15.31)

Abrevieri: Aritm. = Proba aritmeticd Raven; Dis.pub = Proba discurs in fata unui public;
Num.inv. = Proba numadrare inversa

Rezultatele analizei au pus In evidenta ca per ansamblul lotului, primele trei probe
propuse pentru interventie au avut efecte semnificative asupra modificarilor la nivel
cardiovascular si electrodermal. Desi in studiul pilot am obtinut un efect semnificativ
si In cazul probelor de vizionarea video si asociere cuvinte, in studiul prezent per an-
samblul lotului aceste probe s-au dovedit a fi ineficiente din punctul de vedere al efec-
tului asupra indicatorilor fiziologici. Prin urmare aceste probe au fost excluse, si am
prelucrat datele doar la primele trei probe. Diferentele intre faza de relaxare controla-
ta - interventie, la nivelul FC au fost urmatoarele: [proba aritmetica t(91) = -4.87, p <
.01; numarare inversa t(91) = -5.37, p < .01, discursul in public t(91) = -7.39, p <.01],
la nivelul R-ED [proba aritmetica t(91) = -3.55, p < .01; numarare inversa t(91) =
-2.53, p < .05, discursul in public t(91) = -4.75, p < .01], iar la nivelul indexului RPP:
[t(91) = -1.94, p < .05; numarare inversa t(91) = -2.82, p <. 05, discursul in public
t(91) = -5.25, p <.01].

Proba Dis. Pub s-a dovedit a fi mai eficientd prin magnitudinea efectului asupra in-
dicatorilor fiziologici comparativ cu probele de Aritm. t(91) = 4.58, p <.01 si Num. Inf.
t(92) = 6.43, p < .01 atat per ansamblul lotului cit si In cazul grupei SMI [£(20) = 3.77,
p < .01, t(20) = 3.18, p < .01]. Diferentele intre aceste probe nu au fost semnificative
pentru grupele SMR si InC la nivelul R-ED si RPP. Aceste rezultate pot conta in explica-
rea rezultatelor contradictorii ale acelor studii care au folosit doar probe aritmetice
pentru inducerea stresului psihic.

In vederea obtinerii unui factor global de reactivitate, au fost calculate mediile in-
dicatorilor fiziologici per ansamblul probelor si factorizate cu rotatie Promax (metoda
componentelor principale). In urma analizei a fost pus in evidents, un singur factor,
care a contat in proportie de 64% din varianta totala a factorului. Testul KMO a indicat
Coeficientul KMO (.657) si testul Bartlett (y2 = 40.89; p <.01) a indicat faptul ca reali-
zarea analizei factoriale este justificati si cd esantionul utilizat este adecvat. Incircitu-
ra componentilor in factor a fost buna: [FC (.766); R-ED (.624); RPP (.698); TD (.737),
SD (.777)]. TD si TS nu au fost analizate separat in acest studiu, doar la nivelul factori-
lor totali de reactivitate si indexul RPP (Graficul 14).

3.4.4.2. Varianta indicatorilor electrofiziologici in diferite conditii de stres in functie de
nivelul iluziilor pozitive

Am presupus ca per ansamblul lotului persoanele cu grade mai mari de iluzii pozitive
vor manifesta reactii mai scazute la stres, invers cei fara iluzii pozitive vor fi mai reac-
tivi, manifestand FC, R-ED, RPP, TS si TD mai crescute. Media iluziilor pozitive generale
per ansamblu s-a pozitionat asupra valorii centrale a scalei; 92% din participanti s-au
evaluat ca fiind deasupra mediei ISI/(M = 4.67, SD = 0.50); 95% au manifestat opti-
mism iluzoriu legat de viitor OI/(M = 4.90, SD = .59), si 50% au manifestat control
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iluzoriu (M = 3.99, SD = 1.10). Aceste rezultate sunt concludente cu valorile obtinute la
lotul de studenti din Studiul 1. Relatia iluziilor cu dimensiunile sanatatii mentale a pus
in evidenta rezultate similare cu cele obtinute de Studiul 2, astfel nu consideram nece-
sar sd insistam pe prezentarea acestui aspect al datelor. Cu scopul obtinerii unei varia-
bile categoriale in functie de nivele IP, au fost create trei grupe (visual binning/cut off
points): IP ,scazute”, ,moderate” si ,ridicate”. Cu toate ca, in studiile anterioare am
utilizat varianta de 4 grupe, in studiul prezent am renuntat la formula aceasta fiindca
nu au fost semnalate diferente semnificative intre grupele care au obtinut un scor mai
mare de 5, respectiv 6 pe scala nominala. Intrucat in lotul prezent ne-a stat la dispozi-
tie un numar limitat de subiecti (N = 92), grupele in functie de IP au fost create cu cut
off points in grupe egale.

Datele au fost prelucrate cu ANOVA, iar comparatiile intre conditiile experimentale
(Iintre grupe si intra grupe) au fost realizate prin testul Scheffe. Conditiile pentru efec-
tuarea analizei de variantd au fost indeplinite de fiecare variabila introdusa (au urma-
rit distributia normal3, iar rezultatele obtinute In urma testelor Levine s-au dovedit a
fi nesemnificative). In cadrul analizelor statistice s-a lucrat cu prag & critic mai putin
sever, cel de 0.10 pentru detectarea anumitor tendintelor in datele obtinute (fiind
vorba de date preliminare). In ceea ce priveste faza de relaxare controlatd, nu au fost
constate diferente semnificative in functie de nivele IP [FC/ F(2,89) = .737, Ns; R-ED/
F(2,90) = 1.296, Ns; RPP/ F(2,89) = .684, Ns].

Analiza de variantd a pus in evidenta o diferentd semnificativa la nivelul factorului
global de reactivitate [F (2,89) = 3.54, p <.05], insa proba Scheffe nu a indicat diferente
semnificative Intre grupa iluzii moderate/ridicate. Diferentele au fost semnificative
doar intre grupele IP scazute vs. IP moderate. Per ansamblul probelor, diferentele se
reflectd intr-o diferentd Intre medii de [F (2,90) = 4.59 p < .05 la nivelul FC; F (2,90) =
4.01 p < .05 la nivel R-ED; si F(2,90) = 3.39; p < .05 la nivel de index RPP]. Asa cum era
de asteptat, analiza post-hoc a pus in evidenta ca diferentele se datoreaza diferentelor
intre grupele de IP scazute vs. IP moderate/ridicate in favoarea celor cu nivele de IP
mai mari. Cu alte cuvinte nu a contat neaparat nivelul de IP, ci prezenta lor. Varianta
indicatorilor electrofiziologici in functie de nivele IP pentru fiecare proba este prezen-
tata in Tabelul 26. Reprezentarea grafica a analizei comparative in Graficul 15.

Tabelul 26 - Analiza comparativa: varianta indicatorilor electrofiziologici
in diferite conditii de stres in functie de nivelul iluziilor pozitive

Conditii exp. IP Frecventa cardiaca Raspuns electrodermal Index RPP
M SD Rezultate M SD Rezultate M SD Rezultate

Aritm scazut 80.18 6.92 F(2,90)= 286.29 127.82 F(2,90)= 9507 16.23 F(2,90)=
moderat 77.71 590 0.77,Ns. 203.50 8190 6.22,<.01 88.08 12.84 2.27,Ns.
ridicat 7845 9.38 Ns. 193.67 109.10 <.05 87.83 13.62

Num Inv. scazut 85.71 394 F(2,90)= 27529 127.82 F(2,90)= 101.70 11.67 F(2,90)=
moderat 7637 6.40 12.81, 192,50 8190 7.57,<.01 89.33 12.54 6.38,<.01
ridicat 7818 9.44 <.01 164.06 119.40 <.01 89.93 17.32

Dis. Pub. scazut 88.96 5.80 F(2,90)= 23556 76.62 F(2,90)= 106.81 11.63 F(2,90)=
moderat 79.17 6.23 10.74,<.01 19250 65.17 3.26,<.05 93.74 11.59 5.73,<.01
ridicat  88.85 10.76 24698 121.92 99.16 18.71

Abrevieri: M = media, SD = abaterea standard; IP = iluzii pozitive; Aritm. = Proba aritmetica
Raven; Dis.pub = Proba discurs in fata unui public; Num.inv. = Proba numarare invers3;

Dupa cum se poate observa din comparatiile de mai sus, exista diferente semnifica-
tive Intre toate conditiile experimentale. Conform analizelor post hoc, in general dife-
rentele se datoreaza diferentelor intre grupele fara IP sau cu IP sciazute « IP moderat
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si ridicate. Nu au fost diferente intre cei cu IP moderat si IP ridicate. Aceste rezultate
confirma ipoteza de pornire a studiului si anume ca subiectii cu nivele mai mari de IP
manifesta grade de RFS mai mici fata de subiecti cu grade mai scazute de IP. Aceste
rezultate sustin perspectiva de ,,adaptare” a iluziilor pozitive si aduc suport rezultate-
lor lui Taylor et al. (2003).

O exceptie a fost ca in cadrul probei Dis. Pub. gradele ridicate de IP s-au asociat cu
grade mai ridicate de RFS. Ce cu IP ridicate au avut scoruri asemanatoare cu cei fara
sau cu [P scazute. Aceste pattern de raspuns a fost inregistrat atat la nivelul FC cat si R-
ED si RPP.

Acest rezultat este nou fatd de rezultatele obtinute In Studiile 1 si 2 In care relatia
IP cu dimensiuni ale adaptarii psihice era In mare parte lineara nu si curbilineara.
Proba Dis. Pub. s-a dovedit a fii cea mai ,eficientd”, producand modificari mai vizibile la
nivelul reactivitatii cardiovasculare.

Graficul 15 - Varianta indicatorilor electrofiziologici in functie de nivelul iluziilor pozitive

Frecventa cardiaca Réspuns electrodermal Reactivitate cardiovasculara
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3.4.4.3. Varianta indicatorilor fiziologici in diferite conditii de stres la grupe experimentale

Bazand ipotezele pe teoriile si datele empirice conform carora negarea defensiva are
costuri fiziologice, am presupus ca cei cu SMI in faza de interventie vor avea puls, ten-
siune sistolica si diastolica, index RPP si raspunsuri electro-dermale ale pielii mai
crescute decat cei cu SMR. In vederea testirii acestei ipoteze, am utilizat analiza de
varianta simpla, introducand factorul de sandtate mentala bazata pe evaluare clinica
combinata cu autoevaluare in rol de variabila independentd, iar indicatorii de RFS in
rol de variabild dependenta.

fnainte, am controlat daci in faza de relaxare controlati existi diferente sau nu in-
tre grupe la nivelul indicatorilor fiziologici de baza. Datele aratd ca diferentele sunt
nesemnificative: [FC/ F(3,89) = 1.302, Ns; R-ED/ F(3,89) = 2.253, Ns; TS/F(3,89) =
0.24; TD/F(3,89) = 1.25; RPP/ F(3,88) = 1.099, Ns]. Cei SMI nu au prezentat diferente
semnificative fata de cei cu SMR la nivelul dimensiunilor sanatatii mentale (scale de
autoevaluare). Varianta indicatorilor electrofiziologici in diferite conditii de stres in
functie de grupele experimentale este prezentata de Tabelul 27.

Dupa cum se poate observa din comparatiile de mai sus, exista diferente semnifi-
cative intre toate conditiile experimentale. Testele post hoc (Scheffe) ne-au indicat ca
diferentele sunt semnificative intre grupele SMI si SMR la fiecare indicator fiziologic,
in defavoarea celor cu SMI. Cu alte cuvinte, cei cu SMI au manifestat reactivitate mai
crescutd la fiecare indicator fiziologic in conditie de stres indus comparativ cu grupa
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SMR. Aceste rezultate confirma ipoteza de pornire a studiului si anume faptul ca cei
cu SMI 1n ciuda faptului ca nu se deosebesc de cei cu SMR, prezinta sandtate mentala
pe baza autoevaluarilor. Mentionam ca desi diferentele sunt semnificative statistic,
ele nu reprezinta valori patologice, sau conditie medicala Tn cazul nici unuia dintre
grupe. Aceste rezultate sugereaza doar ca in pofida faptului ca cei cu SMI nu difera de
cei cu SMR la nivelul iluziilor pozitive nici la nivelul dimensiunilor de sandtate menta-
13 totusi manifesta un RFS mai crescut atunci cand ei nu pot manipula consecintele in
mod constient. Ceea ce este de retinut este c3, cu toate ca ei par sa fie mai sanatosi pe
baza rezultatelor autorapoartelor decat cei cu DM si INC, totusi, in unele privinte ei
manifesta un nivel de RFS mai mare decat cei cu DM si InC (proba de discurs in fata
unui public), (Dif. Med. = 0.78, p < .05) si INC (Dif. Med. = 1.27, p < .01) la indicatorul
de reactivitate globald. Cele mai mari diferente au fost obtinute in sarcina de Dis.pub.
In aceasti sarcini fiecare grup s-a dovedit a fi mai reactiv in general, comparativ cu
sarcinile de aritmetica (Graficele 15-18).

Graficul 16 - Reactivitatea cardiovasculara (index RPP)
in timpul diverselor sarcini la subiecti din grupa SMI
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Tabelul 27 - Analiza comparativa: varianta indicatorilor electrofiziologici
n diferite conditii de stres la grupe formate pe baza evaluarii clinice

SMR SMI DM InC

N =22 N=21 N=16 N=32
FC 74.03(9.2)  85.62(5.18) 79.2 (4.77) 76.84 (6.95)
R-ED 160.87 (41.27) 279.02 (6.21) 242.3 (83.91) 206.76 (67.33)
RPP 7913 (7.77) 11141 (46.9) 96.16 (8.88) 90.14 (12.24)

Rezultate (Dif. Media; F (global)

FC R-ED RPP
SMI vs. SMR 11.58,p<.01 F(3,89) = 16.87, 98.14,p<.01 F(3,89)=11.93 32.28,<.01  F(3,89) = 6.67
SMI vs. DM -6.10,p<.05 p<.01 -36.72,Ns.  (p<.01) -15.25Ns.  (p<.01)
SMI vs. InC -8.78,p<.05 72.25,<.01 -21.27,<.05
SMR vs. SMI Aritm -6.43,p<.05 F(3,89)=4.73 -134.98,<.05F(3,89)=5.00 -18.56,<.05 F(3,89)=5.34
p<.01 (p<.01) (p<.05)
Count -9.42,p<.05 F(3,89)=6.90 -134.98,<.01F(3,89)=7.25 -19.25,<.01 F(3,89)=11.35
p<.01 (p<.01) (p<.01)
Dis. Pub. -12.61,p<.01 F(3,89)=9.75 -115.93,<.01 F(3,89) =6.44 -24.83,<.01 F(3,89) = 14.80
p<.01 (p<.01) (p<.01)

Abrevieri: DM = Grupa cu distres manifest; SMI = Grupa cu sdndtate mentala iluzorie; SMR =
Grupa sanatate mentala reald; InC = Grupa care momentan trece printr-o criza emotionala; FC =
Frecventa cardiacd; R-ED = Raspunsul electrodermal; RPP = Rate Pressure Product (Index de
reactivitate cardiovasculara)
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Graficul 17 - Modificari la nivelul raspunsului electrodermal (A)
si al frecventei cardiace (B) in timpul diverselor sarcini la grupele experimentale
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Per ansamblu, cele mai reactive persoane s-au dovedit a fi persoanele care pe langa
ca au fost clasificate ca avand SMI au manifestat IP ridicate. Cele mai putin reactive
persoane au fost cele din grupa cu SMR, caracterizate de nivele IP ridicate. Aceste rezul-
tate sunt importante fiindca ne spun ca nu iluziile pozitive sunt de vina pentru reactivi-
tatea mai crescuta la stres, ci in primul rand prezenta unor scheme de sine vulnerabile
si negarea distresului interior. La nivelul factorului total de reactivitate, marimea efec-
tului arata ca efectul iluziilor pozitive asupra reactivitatii este mai mic (.298) decat
efectul negarii defensive (.499). La nivelul reactivitatii FC, R-ED si RPP marimea efectu-
lui indica de asemenea ca efectul negarii defensive este mai mare FC/(.383); R-ED
(.371); RPP(.230) in comparatie cu efectul iluziilor pozitive FC/(.200); R-ED (.232);
RPP(.230). De asemenea, consideram un rezultat important, ca in cazul grupei SMR nu
a contat gradul de iluzie pozitiva, reactivitatea a ramas la nivel ,optim” independent
daca au manifestat sau nu iluzii pozitive. Acest rezultat sugereaza ca cei intr-adevar
sanatosi nu au nevoie de iluzii pozitive, asa cum au presupus reprezentantii abordarilor
clasice. Conform analizelor, se pare ca iluziile pozitive in ceea ce priveste reactivitatea
au contat tocmai la persoanele care manifesta afectivitate negativa si in cazul celor care
momentan trec printr-o criza. Aceste rezultate intaresc ipoteza noastra formulatd pe
baza rezultatelor obtinute in Studiul 2 si anume ca iluziile pozitive sunt disfunctionale
doar 1n cazul celor cu SMI, nu si in cazul celor cu DM sau InC. La nivel general, aceste
rezultate sustin ambele perspective competitive Tn mod partial, pe de o parte sustin
ipoteza ca iluziile pozitive se asociaza in general cu reactivitate scazutd la stres, pe de
alta parte sustin ipoteza ca in cazul in care se asociaza cu vulnerabilitate si aparare se
relationeaza cu reactivitate crescuta in situatie de stres.

Graficul 18 - Varianta indicatorului RPP in functie
de nivelurile iluziei pozitive la grupele experimentale
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Graficul 19 - Varianta FC (A) si R-ED (B) in functie
de nivelurile iluziilor pozitive la grupele experimentale
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In scopul reducerii complexititii variabilelor, asemanitor metodei utilizate in Studiile
1 si 3 (Taylor et al,, 2000), am utilizat analiza factoriala la nivelul componentelor sana-
tatii mentale. Am obtinut 3 factori: (1) factorul de distres (DIS); (2) resurse pozitive
(RP) si (3) vulnerabilitate cognitiva (VC). Incircarile factoriale pentru fiecare dimensi-
une sunt prezentate in Tabelul 28.

Tabelul 28 - Incircirile factoriale ale componentilor in factor

Factor Componenti incircare factoriala
Distres Anxietate (STAI) .868
Depresie (BDI) .892
Neuroticism (EPQ) .847
Distres (POMS) 907
Resurse pozitive Stima de sine (ROSEN) .836
Autonomie (SWLS) .729
Optimism (LOT) .856
Disp.Poz. (POMS) .837
Vulnerabilitate cognitivd  Atitudini disf. (DAS) .869
Convingeri irationale (ABS II) .785
Ganduri automate (ATQ) .554

3.4.4.5. Analiza componentelor principale, rotatie Promax

In vederea obtinerii, unui rispuns per ansamblul lotului, referitor la intrebarea care
dintre factorii candidati, evaluarea clinica bazata pe amintiri timpuri, factorul de dis-
tres stabilit pe baza autoevaluarilor, sau iluziile pozitive explica mai bine varianta reac-
tivitatii fiziologice la stres, am efectuat o analiza de regresie lineara in care cu rol de
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variabila dependentd am introdus factorul de reactivitate si cei trei indicatori fiziolo-
gici (per ansamblul probelor), iar cu rol de predictori au fost introduse: evaluarea
clinica a distresului, evaluarea distresului cu scale de autoevaluare, respectiv iluziile
pozitive. In timp ce evaluarea clinici bazatid pe amintirile timpurii explica varianta
factorului total de reactivitate in 27% [F(2,86) = 15.54, p< .01, f = -.520, p < .01],,
iluziile pozitive si distresul bazat pe autoevaluare aveau o valoare predictiva mica de
5% respectiv 6%, insa efectul nu a fost semnificativ. Evaluarea clinica a distresului prin
amintiri timpurii s-a dovedit a fi mai eficienta la nivelul fiecarui indicator fiziologic,
scorurile mai mari de amintiri timpurii (ilnsemnand amintiri mai pozitive) au prezis
scoruri mai mici de RFS si invers [RPP/F(5, 88) = 2.1, p < .05; FC/R? = .25, F(4, 88) =
7.15, p< .01; B = -.434 si R-ED /R? = .24, F(4, 86) = 5.25, p < .05, § = -.455]. Aceste
rezultate sunt foarte importante deoarece sugereaza ca schemele disfunctionale tim-
purii evaluate prin amintiri timpurii pot juca un rol mai important decat s-a crezut.
Este posibil ca efectul acestor scheme timpurii sa fie mediat de scheme cognitive dis-
functionale actuale sau prin afectivitate negativa. Efectul este valabil si invers, si anu-
me ca schemele cognitive timpurii functionale ofera o protectie (o imunitate psihica).
Schemele functionale pozitive prezic reactivitate mai scazuta la distres. Scheme cogni-
tive timpurii apar la doui grupe, la cei cu SMI si la cei cu DM. Intrebarea care deriva
din cele obtinute mai sus este: care este deosebirea dintre cei cu SMI si DM? De ce au
cei cu SMI reactivitate mai crescutd la nivel R-ED decat cei cu DM. Atunci cand apara-
rea nu este luatd in calcul, efectul iluziilor pozitive pare a fi ambigu. Per ansamblul
lotului, puterea predictiva a IP s-a dovedit a fii nesemnificativa, insa atunci cand am
reluat analiza In cadrul grupelor, efectul IP s-a modificat. Coeficientul de determinare a
crescut semnificativ in cazul grupei SMR R? = .12, insd varianta comuni a variabilelor
dependente si independente a rimas nesemnificativi. In schimb, coeficientul de de-
terminare a indicat o valoare predictivdi medie R? = .47, F(1,20) = 17.15, p< .01, in
cazul grupei SMI linia de regresie a fost abrupti, [SMI / B = 7.30, p <.01]. In timp ce la
grupa InC scorurile mai mari de IP au prezis scoruri mai mici de reactivitate, la grupa
SMI scorurile mai mari de IP au prezis scoruri mai mari de reactivitate. Faptul ca per
ansamblul lotului iluziile pozitive nu au avut un efect semnificativ se datoreaza faptu-
lui ca efectul lor a fost neutralizat de relatia pozitiva la grupa SMI (Tabelul 29).

Tabelul 29 - Valori Beta standardizate. Efectul predictiv al iluziilor
pozitive asupra indicatorilor fiziologici la grupele experimentale

FC R-ED RPP
Grupe | R? F B R? F B R? F B
s | za FEANES | g FDS0A St | gy a0 aa
I e A P e o
e | 290 ZE:?;6219)=12.27, (;.f%‘i), 105 I2(53,29)=3.41, —.;5.5, 121 ;(3%‘;):4.12, ,:3%(?5'

R? = coeficient de determinare
B =valoarea beta, indica relatii multivariate

Abrevieri: DM = Grupa cu distres manifest; SMI = Grupa cu sdndtate mentala iluzorie; SMR =
Grupa cu sdndtate mentala reald; InC = Grupa care momentan trece printr-o criza emotionald;
FC = Frecventa cardiaca; R-ED = Raspunsul electrodermal; RPP = Rate Pressure Product (Index
de reactivitate cardiovasculara);
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Rezultatele obtinute confirma partial ipoteza studiului si anume cad scoruri mai
mari de IP prezic scoruri mai mari de RFS.

In urmitorul pas, am transformat factorul nominal de reactivitate globali in factor
categorial dihotomic, cu cut off point la median (impartind lotul in doud). Valorile mai
mici de 1 intaresc probabilitatea reactivitatii scazute, iar valorile mai mari de 1 Inta-
resc probabilitatea reactivitatii crescute. Suntem constienti de faptul ca fmpartirea
grupelor In doua grupe egale nu este cea mai buna solutie, dar avand un lot redus la
numar nu am putut permite formarea unor grupe extreme. In urma analizei de regre-
sie binominald am obtinut ca per ansamblul lotului iluziile pozitive scad cu 12% pro-
babilitatea riscului de reactivitate crescut (R? = .12, Exp(B) = .43).

in cazul grupei SMR, IP scad cu 28% probabilitatea riscului de reactivitate globalg,
Exp(B) = .155, p < .05. La grupa SMI, IP cresc probabilitatea reactivitatii globale cu
18% Exp(B) = 1.26 (IP cresc probabilitatea unei reactivitati crescute la nivel FC cu
41%, (Exp(B) = 1.44, p < .05; si cu 38% la nivelul indexului RPP, Exp(B) = 1.59, dar nu
au efect semnificativ asupra R-ED). In cazul grupei DM, IP scad probabilitatea riscului
de reactivitate globald cu 24%, Exp(B) = .170, p < .05. In cazul grupei DM, IP au un
efect puternic asupra reactivitatii la nivel R-ED scazand probabilitatea acestuia cu
73%. La grupa InC, IP scad probabilitatea reactivitatii globale cu 25% Exp(B) = .130,
p < .01. Aceste rezultate sustin ipoteza studiului si anume ca atunci cand IP se asociaza
cu aparare (In cazul grupei SMI) creste probabilitatea reactivitatii. Un rezultat foarte
important este ca 1n timp ce IP nu au efectul asteptat la grupa SMR (IP scad probabili-
tatea unei reactivitdti mai mari) insa nivelul lor nu a contat prea mult. in schimb, la
grupele DM si InC, IP nu numai ca scad semnificativ probabilitatea unei reactivitati
crescute, insa conteaza si nivelul lor. S3 ne amintim ca la grupele DM si InC cei cu grade
mai ridicate de IP, au fost la fel de putin reactivi ca si cei din grupa SMR. Aceste rezulta-
te demonstreaza clar ipoteza mai inainte formulata, ca IP apar ca fiind disfunctionale
doar 1n cazul grupei SMI, dar apar ca fiind functionale in cazul celorlalte grupe. Aceste
rezultate aduc suport atat perspectivei ,adaptare” cat si perspectivei de ,aparare”, cu
nuantarea ca ambele ipoteze sunt adevarate atata timp cat facem deosebire intre ce cu
SMI si SMR. In timp ce patternurile de rispuns ale celor cu SMR si INC corespund mo-
delului descris de Taylor et al., iar celor cu DM corespund cu ipoteza realismului de-
presiv; profilul evidentiat de date ale celor cu SMI corespunde modelului descris de
perspectiva de ,aparare” (Cousineau & Shedler, 2006; Colvin et al.,, Shedler et al.).

Sintetizand rezultatele mai importante:

1. In cazul probelor aritmetice nu a contat gradul de IP. Cei care s-au evaluat a fi mai
buni ca media, respectiv ca avind mai multe sanse de reusita au raportat RFS mai
scazut. Aceste rezultate intaresc ipoteza de ,adaptare” si sprijind teoria adaptarii
cognitive; insa efectul - mai multe iluzii = mai multa sanatate - a disparut.

2. Atunci cand evaluarea sociala a fost imediata si directd (proba de discurs in fata
unui public) IP ridicate (,,sunt absolut mai bun”, ,am absolut mai multe sanse de
reusitd) s-au asociat cu un RFS mai crescut, evidentiind o relatie curbilineara cu in-
dicatori fiziologici. Aceste rezultate sprijina ,ipoteza de limita optima a iluziilor po-
zitive”.

3. In pofida faptului ci cei cu SMI nu prezinti un tablou clinic si nu par si se deose-
beasca de cei cu SMR la nivel de sanatate mentala (bazata pe auto-evaluare), ei ma-
nifesta totusi un RFS semnificativ mai crescut. Mai mult, in unele privinte (R-ED),
cei cu SMI s-au dovedit a fi mai reactivi decat cei depresivi si anxiosi.
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4. Per ansamblul probelor, cele mai reactive persoane s-au dovedit a fi persoanele cu
SMI cu IP ridicate. Cele mai putin reactive persoane au fost cei din grupa SMR cu IP
ridicate. Aceste rezultate sunt importante fiindca aratd ca nu neaparat magnitudi-
nea iluziilor pozitive este responsabild pentru consecinte, ci, foarte probabil, sche-
mele cognitive care stau in spatele lor.

5. Un alt rezultat important scos in evidentd de datele prelucrate a fost faptul ca in
timp ce in cazul grupei SMR iluziile pozitive ,nu au contat” foarte mult in predictia
RFS, in cazul grupelor DM si InC au avut un efect semnificativ in reducerea RFS
(gradele mai mari de IP sporeau probabilitatea unei reactivitati optime), aparand
astfel ca factori protectivi. Acest efect a fost exact invers la grupa SMI. Aici IP cres-
teau probabilitatea unei reactivitati peste limita optima, aparand ca factori de risc.
Ramane de vazut care sunt acele cai prin care IP exercita un efect asupra modifica-
rilor la nivel fiziologic.

6. Aceste rezultate aduc suport atat perspectivei de ,adaptare”, cat si perspectivei de
»aparare”, cu nuantarea ca ambele ipoteze sunt adevarate atata timp cat facem deo-
sebire intre cele cu SMI si cele cu SMR. In timp ce pattern-urile de raspuns ale celor
cu SMR si INC corespund modelului descris de Taylor et al., iar cele cu DM cores-
pund cu ipoteza realismului depresiv; profilul evidentiat de datele celor cu SMI co-
respunde modelului descris de perspectiva de ,aparare” (Colvin et al., Shedler et
al.).

3.4.4.6. Analiza de cale si de mediere

Pe baza rezultatelor obtinute in cadrul Studiului 3, am presupus ca In cazul grupei
SMR resurse pozitive, strategiile de coping adaptative si lipsa afectivitatii negative vor
media relatia intre iluzii pozitive si reactivitate la stres, iar in cazul celor cu SM], relatia
iluziilor pozitive cu reactivitate va fi influentata de scheme cognitive disfunctionale,
autoamagire si strategii de coping disfunctionale. In vederea testirii unor posibile cii
prin care iluziile pozitive influenteaza reactivitatea am aplicat analiza de path si de
mediere (vezi Studiul 2).

In vederea constructiei unor cii ipotetice am utilizat softul de ecuatii structurale
AMOS 18.0. Relatiile si directiile au fost construite in baza ipotezelor formulate initial.
Pentru fiecare ipoteza s-a formulat cite o ecuatie de regresie inclusa intr-un sistem de
ecuatii. Pe parcursul construirii modelelor in functie de rezultate obtinute am testat
mai multe variante de relatii si directii, incluzand in model doar pe cele care s-au do-
vedit a fi semnificative. Acordurile si discrepantele intre ipotezele noastre initiale si
rezultat final (privind relatiile si directia relatiilor) vor fi subliniate In cadrul prezenta-
rii rezultatelor. Atunci cand acest lucru a fost indicat de date, analiza de mediere a fost
calculata si cu testul Sobel dupa algoritmul propus de Baron si Kenny (1996). Repre-
zentarea grafica a modelelor obtinute prin path analysis (vezi Figurile 15-19).

Per ansamblul lotului, IP nu au avut un efect direct asupra indicatorilor fiziologici.
IP au avut un efect indirect prin resurse pozitive si factorul distres asupra R-ED. Sco-
ruri mai ridicate de IP au prezis scoruri mai ridicate de resurse, iar scorurile mai mari
de RP au prezis scoruri mai mici de R-ED. In schimb nici distresul nici resursele nu au
avut un efect semnificativ asupra FC si RPP.
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Figura 15 - Predictia reactivitatii fiziologice la stres per ansamblul lotului
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Amintirile timpurii nu au avut un efect semnificativ asupra IP, doar schemele cogni-
tive actuale. Efectul schemelor cognitive timpurii a fost directa de putere medie (si nu
indirecta asa cum am presupus). Scorurile mai mari de amintiri timpurii (reprezen-
tand amintiri pozitive) au prezis scoruri mai mici de R-ED, FC si RPP. Per ansamblul
lotului, schemele cognitive timpurii s-au dovedit a fi cei mai importanti factori asupra
RFS. In mod paradoxal, distresul a avut un efect negativ asupra R-ED, adica scoruri mai
mari de distres au prezis scoruri mai mici de R-ED. Cu toate ca schemele cognitive
disfunctionale au avut un efect semnificativ de putere medie asupra distresului (.54).

Figura 16 - Analiza de cale. Factori care influenteaza RFS
in situatie de stres controlat la grupa cu sanatate mentala reala.
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e La grupa SMR, IP au avut un efect negativ direct (nu si indirect cum am presupus)
de putere medie asupra FC ( = -.45, p<.05) R-ED (f = -.32, p <.05) si RPP (f =
-.45, p <.05), reducand RFS.

e Contrar ipotezelor noastre, IP, cu toate ca au avut un efect semnificativ asupra RP
(B = .75, p <.01), si emotii pozitive (f = .45, p < .01) acestea din urma nu au avut
efect asupra FC si R-ED, doar un efect slab negativ asupra RPP.

¢ Ulterior s-a dovedit ca acest efect a fost partial mediat de scheme cognitive timpurii
si actuale. Astfel, scoruri mai mari de amintiri timpurii (amintiri pozitive) au prezis
scoruri mai mici de scheme cognitive disfunctionale (convingeri si atitudini functi-
onale), iar acestea au prezis grade mai mari de iluzii pozitive. Atunci cdnd am con-
trolat efectul amintirilor timpurii si al schemelor cognitive, efectul IP asupra RFS a
scazut.

¢ [luziile pozitive au avut un efect de neutralizare a efectului schemelor cognitive,
amortizand efectul schemelor cognitive disfunctionale. Initial, schemele cognitive
au avut un efect mai mare asupra distresului si prin acestea pe RFS, insa atunci
cand IP au fost introduse In model acest efect a scazut semnificativ.

e Amintirile timpurii, desi nu au avut un efect semnificativ direct asupra IP, au avut
efect mediat de scheme cognitive actuale. Scoruri mai mici de scheme cognitive dis-
functionale au prezis scoruri mai mari de IP si scoruri mai mari de scheme cogniti-
ve disfunctionale au prezis scoruri de distres mai mare. La acest grup, efectul para-
doxal intre distres si RFS a disparut, si a fost evidentiat un rezultat obisnuit, si
anume scoruri mai mari de distres au prezis RFS mai crescut (f =.23, p <.05).

Un rezultat interesant la aceasta grupa a fost pus in evidenta intre starea emotiona-
13 negativa si indicatori fiziologici evidentiind iardsi un efect paradoxal. Putem vedea
ca scoruri mai mari de emotii negative au prezis scoruri mai mici de RFS! Sa nu uitam
ca este vorba de emotiile negative trecatoare si nu de distres ca trasatura. Aceste rezul-
tate pana la urma intaresc ipotezele noastre si anume ca exprimarea emotiilor negati-
ve reduc RFS, iar camuflarea lor conduce la dezechilibru si RFS mai crescut.
Rezultatele obtinute la grupa SMI (N = 21) arata ca:

o In cazul grupe SMI iluziile pozitive au avut un efect pozitiv mediu (8 =.336, p <.05)
puternic asupra FC, in sensul ca scoruri mai mari de OP au prezis scoruri mai mari
de RFS. Atunci cand in model au fost introduse scheme cognitive si amintirile tim-
purii, efectul iluziilor pozitive asupra FC a crescut (f =.772, p <.05).

¢ [P nu au avut efect direct pe R-ED sau RPP, in schimb au avut un efect prin coping
emotional.

 In mod contradictoriu, iluziile pozitive in acord cu rezultatele gisite in Studiul 2, la
acest grup au avut un efect negativ asupra copingului emotional (§ = -.31, p <.05),
iar acesta a avut un efect pozitiv de putere medie asupra FC (f =.500, p <.01).si un
efect negativ asupra R-ED (f = =611, p < .01). Cu alte cuvinte, In timp ce copingul
emotional a prezis RFS mai mare la nivel FC, a prezis RFS mai scazut la nivel R-ED.
Studii precedente au gasit un astfel de rezultat ambiguu. Aceste rezultate sunt im-
portante deoarece furnizeaza informatii foarte specifice despre relatiile complexe
dintre iluzii pozitive scheme cognitive, mecanisme de coping si RFS.
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Figura 17 - Factori care influenteaza RFS in situatie
de stres controlat la grupa cu sdndtate mentala iluzorie.
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Acelasi efect paradoxal il putem sesiza si in cazul autoamaigirii. In timp ce autoa-
magirea prezisa de scheme cognitive timpurii a avut un efect pozitiv asupra RFS la
nivel RPP (f =.532, p <.01) si FC (8 =.191, p <.05), In acelasi timp a avut efect ne-
gative asupra R-ED (8 =-.488, p <.01).

Un alt rezultat care sustine caracteristicile descrise despre cei cu SMI a fost ca IP cu
toate ca au un efect asupra nivelul de distres si resurse autoraportate, acesti factori
nu au avut nicio legatura cu reactivitatea, nici In sens pozitiv nici in sens negativ.

Copingul disfunctional a avut un efect independent si direct asupra RFS la nivel de
RPP (S =.424,p <.01)

Rezultatele obtinute la grupa DM (N = 16) arata ca:

La grupa DM, IP au avut un efect direct doar asupra R-ED (§ = -.677, p <.01) si nu
au avut efect asupra FC sau RPP. In schimb, efectul iluziilor pozitive a fost mediat de
RP (S = -.36, p <.01) asupra cdrora ei au avut un efect pozitiv semnificativ (8 = .55,
p<.01).

In mod neasteptat, autoamaigirea la acest grup a prezis scoruri mai mari de RFS, la
nivel FC (8 =.48, p <.01); R-ED (8 =.35, p <.01); RPP (B =.61, p<.01).

Si in cazul acestei grupe a fost pus in evidenta un efect neasteptat si aparent para-
doxal. Strategiile de coping disfunctionale (evitare, pasivitate) au avut un efect ne-
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gativ puternic asupra RFS la nivel de RPP (f = -.62, p < .01), cu alte cuvinte cu cat
mai mult se practica copingul prin pasivitate cu atat mai mult scade RFS la nivel R-
ED.

e Asa cum era de asteptat la aceasta grupd, distresul (prezis de scheme cognitive
disfunctionale) a prezis scoruri mai mari de RFS la nivel RPP.

Figura 18 - Factori care influenteaza RFS in situatie de stres
controlat la grupa care trece printr-o criza emotionald temporara.
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Figura 19 - Factori care influenteaza RFS In situatie
de stres controlat la grupa cu distres manifest.

-38 FC -34
=7 [———— amintiri timpurii

Resurse

30 y
\ i Autoamagire
35 27
61 -
reED S

lluzii pozitive
RPP
Scheme cognitive
_op Cop.emotional ‘*‘7 N
an 62
-0Z
Distres
CMIN/DF = 3.009
i fCOP? ; NFI / CFI=.291 /.243
sfunclion RMSEA =366

168



3.4.5. Discutii

Studiile prezentate mai sus s-au focalizat pe investigarea comparativa a celor doua
perspective asupra efectului de autoimbundtdtire jucat in sdndtatea mentald: unul care
sustine cd iluziile pozitive mentin reactivitatea fiziologica la nivel optim in situatie de
stres, iar celdlalt care sustine cd iluziile pozitive se asociazd cu reactivitate crescutd la
distres. In experiment am folosit presiunea arteriald, frecventa cardiaci si raspunsul
electrodermal ca si indicatori ai reactivitatii in situatie de stres. Intr-o prima etapd am
urmadrit sa verificam daca reactivitatea crescuta la stres reflectata este asociata cu
iluzii pozitive sau este mai degraba o caracteristica a persoanelor cu sandtate mentala
iluzorie.

Rezultatele au indicat ca variatia FC/R-ED/RPP in situatie de stres cresc semnifica-
tiv fata de relaxarea controlata si ca magnitudinea acestui efect este mai mare la parti-
cipantii cu IP scazute fata de cei cu IP moderate si ridicate. Cu toate acestea, intre iluzii
pozitive si reactivitate nu a fost o relatie liniara. Din punctul de vedere al semnificatiei
statistice, nu a contat daca iluziile pozitive au avut un nivel moderat sau ridicat, ceea
ce a contat a fost prezenta distorsiunilor pozitive. Cei care erau putin ,peste medie” au
manifestat un nivel mai mic de reactivitate in situatie de stres indus.

in concluzie, la nivelul lotului, IP se asociazi intr-adevir cu o reducere a reactiviti-
tii la nivelul indicatorilor fiziologici studiati. Aceste rezultate sustin perspectiva de
,adaptare” (Taylor et al., 2000; Taylor et al., 2003). insi atunci cAnd am analizat rezul-
tatele in functie de probe alese, am gasit ca cei cu IP ridicate (cei care s-au considerat a
fi mult peste medie) au fost mai reactivi in proba de discurs in fata unui public decat
cei care nu au detinut aceste resurse pozitive. Rezultate similare au fost observate de
Segestrom (2005/2006) ajungiand la concluzia ca optimismul dupa un anumit nivel
are un efect paradoxal asupra imunitatii si a reactivitatii fiziologice. Acest rezultat este
nou fata de rezultatele obtinute in Studiile 1, 2 si 3 in care relatia iluziilor pozitive cu
dimensiunile sanatatii mentale a adus dovezi in sprijinul existentei unei limite optime
a iluziilor pozitive.

Sunt doua posibilitati de a explica aceste situatii in lumina rezultatelor obtinute de
Studiile 2 si 3, fie ca este vorba de grupa cu sanadtate mentala iluzorie, fie ca este vorba
de acel grupa la care iluziile pozitive au fost asociate cu autoamagire si managementul
impresiei. O explicatie posibila a acestei inconsistente poate fi cd, in timp ce cei cu
iluzii pozitive ridicate au reusit sa obtina, pe scale de auto-evaluare, scoruri mai bune
prin autoamagire si in consecinta sa creeze o asociatie falsa intre iluzii pozitive si sa-
nadtatea mentald, In momentul in care s-a trecut la o evaluare care a filtrat posibilitatea
influentarii constiente a rezultatelor, acest lucru nu a mai fost posibil. Criticii teoriei
adaptarii cognitive au aratat ca persoanele care nutresc iluziile excesive desi la prima
vedere, pot fi vazuti In termeni pozitivi: simpatici, increzatori, populari, pe termen
lung insa imaginea lor devine afectata (de exemplu, Robins si Beer, 2001) si au parte
de excludere sociald, (Colvin, Block & Funder, 1995). Alte cercetadri au demonstrat ca
aceste persoane, dupa ce inregistreaza esecuri, devin mai ostili si frustrati (Johnson,
Vincent, si Ross, 1997) si simt mai putind bucurie dupa succese (McGraw, Mellers,
Ritov, 2004). in plus, manifestd, in mai mare masura, autoreflexie in comparatie cu cei
care detin nivele moderate sau scazute de iluzii pozitive (Gosling, John, Craik & Robins,
1998). De asemenea, este posibil ca aceste persoane sa 1si propuna obiective mai greu
de atins (in acord cu schemele de sine pozitive) credand astfel premisele aparitiei unor
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posibile esecuri. Toti acesti factori cumulati, vor contribui ulterior la formarea vulne-
rabilitati crescute.

In ceea ce priveste intrebarea dacd sdnitatea mentald iluzorie se asociaza cu reac-
tivitate crescuta in situatie de stres indus, raspunsul este un categoric da. Desi la prima
vedere par sa nu difere de cei cu SMR in ceea ce priveste nivelul iluziilor pozitive sau la
nivel de sandtate mentald bazatd pe autoraport, atunci cand sunt supusi unor probe
obiective de masurare a reactivitatii la stres ei s-au dovedit a fi mai reactivi decat cei
intr-adevar sanatosi. inainte de a discuta aceste rezultate, remarcim ci, chiar dac3 cei
cu SMI au manifestat reactivitate mai mare din punct de vedere statistic, nu Inseamna
ci acest nivel de vulnerabilitate este clinic sau patologic. in orice caz, acestor rezultate
trebuie sa le fie acordata atentie din cauza incoerentei intre scorurile obtinute la scale
de autoevaluare si evaluare clinica. Shedler et al. (1993) au obtinut rezultate similare
si au declarat cd ele reprezinta semn de susceptibilitate la diverse boli. Cu toate aces-
tea, rezultatele sunt greu comparabile, deoarece de mult depinde de metoda de masu-
rare si de instrumentele utilizate. Aceste rezultate, evident, nu sunt noi, ci sunt parte
integranta a literaturii dedicate studierii consecintelor reprimarii, Insa ele fac parte
din acele putine studii care au vizat consecintele stilului defensiv in asociatie cu iluzii
pozitive.

Nivelul reactiilor sistemului nervos autonom ca si masuratoare a sanatatii in condi-
tii de stres are avantajul de a fi independent de controlul mecanismelor de aparare, iar
astfel este inldturata biasarea care rezulta din distorsionarea pozitiva. Aceasta caracte-
ristica sugereaza ca reactiile autonome pot fi legate de un alt tip de raspuns la stres
care se afla in afara controlului constient al individului - si anume, mecanismele de-
fensive. Conform acestei formule, stresul psihic activeaza utilizarea mecanismelor de
apdrare; cu cat stresul este mai mare, cu atit mai mare este nevoia de aparare. Din
moment ce stresul activeaza de asemenea sistemul nervos autonom, o amplificare a
apararii ar trebui legata de reactii fiziologice amplificate. Utilizarea mecanismelor de
aparare protejeaza astfel individul de trairea constientd a anxietatii, in timp ce reactia
la nivel fiziologic se manifesta independent de trdirea constienta.

Un rezultat surprinzator a fost ca cei cu SMI, in unele privinte, au demonstrat o
reactivitate mai mare decat cei cu DM si INC. Mai multi autori argumenteaza ca daca la
varsta adulta distresul psihic nu poate fi exprimat sau descarcat pe plan psihic din
cauza mecanismelor defensive dezadaptative sau din cauza altor blocaje psihice, el va
cauta cai de exprimare mai primitive si anume pe plan somatic rezultand intr-o mai
mare reactivitate pe plan somatic. In conformitate cu punctul de vedere traditional, era
de asteptat ca cei din grup SMI sa fie mai reactivi decat cei din DM. Aceasta ipoteza s-a
adeverit doar partial. Cei din grupa SMI au fost mai reactivi decat cei din grupa DM,
numai in proba de discurs in fata unui public. In alte probe, de pildd grupa DM a fost
mai reactiva la nivel RCV, in timp ce grupa SMI a fost mai reactiva la nivel de R-ED. La
prima vedere aceste rezultate s-au dovedit a fi contradictorii si dificil de interpretat.
Din moment ce atat conductivitatea pielii cat si reactivitatea cardiovasculara au fost
asociate cu tipare de raspuns defensiv, ne putem astepta la o relatie pozitiva intre aces-
te doua masuri psihologice ca raspuns la stres.

Totusi, contrar acestei asteptari, dovezile indica faptul ca reactiile FC si SC nu sunt
totdeauna corelate. Unul dintre motive ar fi acela ca atat sistemul simpatic cat si cel
parasimpatic moduleaza inima, in timp ce glandele sudoripare sunt activate numai de
inervatia simpatica (Kelsey, 1991). Corelatii mici pot reflecta de asemenea stereotipul
raspunsului individual, asa cum il descrie Dawson, Schell & Filion (1990). Unii indivizi
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demonstreaza activarea SCL amplificata de modificare FC minim3, in timp ce altii indi-
ca tiparul invers. Astfel, studiul relatiei dintre reactivitatea cardiaca si raspunsul elec-
tro-dermic la stres a dus la rezultate inconsistente, indicind adesea ca cele doua sis-
teme de raspuns sunt independente sau chiar pot produce efecte opuse (ex. Hughes,
Uhlmann & Pennebaker, 1994; Wegner et al., 1990, Barger et al., 1997). Aceste explica-
tii sunt in concordanta si cu rezultatul ca cei cu SMI au efectuat in mai mica masura
sarcina aritmetica si In mai mare masura sarcina care a implicat evaluare sociala (im-
plicit control marit si inhibitie comportamentald din partea lor). In cazul bolilor cardi-
ovasculare, relatia Intre apararea psihologica si boala este transmisa de reactivitatea
autonoma a sistemului neuronal vegetativ In urma caruia creste pulsul si tensiunea
afectand tesutul interior al arterelor declansand un proces de sclerozare a arterelor si
manifestandu-se ulterior in diferite boli ale inimii (Kantz & Manuck, 1984, apud.
Shedler et al.,, 1993).

Analiza de regresia a indicat ca iluziile pozitive scad riscul de a dezvolta reactivitate
crescuta la stres la nivel fiziologic in mod deosebit la grupele care pe baza autoevalua-
rii si a evaludrii clinice au fost clasificate ca fiind caracterizate de distres manifest. Cu
toate acestea, ne pastram rezerva in privinta acestor efecte, fiind constienti cd, daca
esantionul din studiul de fata a fost potrivit pentru identificarea unui efect al iluziilor
pozitive 1n asociere cu negarea defensiva, participantii fiind selectati pe baza a doua
scale de autoevaluare, dintr-o populatie mare, marimea esantionului este totusi mica
pentru a definitiva acest concluzii.

Daca iluziile pozitive mentin afectivitatea negativa la nivel scazut sau in mod con-
trar, daca iluziile pozitive mascheaza in mod defensiv anxietatea sau depresia (sau alte
emotii negative), atunci aceste emotii reprezinta canalul prin care intarirea imaginii de
sine poate influenta sistemul biologic. La intrebarea ce anume transforma convingerile
pozitive in beneficii biologice, Taylor et al., (2003) presupun ca reactiile fiziologice
sunt mediate de iluzii pozitive prin doua cai: (1) prin resurse pozitive si buna dispozi-
tie in general, (2) prin lipsa distresului psihologic si a emotiilor negative. Rezultatele
noastre suporta In mod partial aceste ipoteze. Efectul iluziilor pozitive a fost usor me-
diat de buna dispozitie (vigoare, energie) masurat de POMS care indica o stare de
moment, respectiv lipsa distresului emotional. Aceeasi regula a fost adevarata pentru
grupele SMR, DM si INC, insa in cazul grupei SMI, dispozitia motionala nu a mediat
efectul iluziilor pozitive. Acest rezultat se explica prin faptul ca dispozitia emotionala a
fost evaluata cu o scala de autoevaluare. Daca se presupune ca cei cu SMI distorsionea-
zad raspunsurile negand distresul, se explica faptul ca dispozitia emotionald nu avea
legatura cu reactivitatea (o masura care nu implica procese constiente, cel putin in
masura mult mai mica).

Faptul cd managementul impresiilor nu a avut efect mediator nu implica neaparat
faptul ca iluziile pozitive ale grupul SMI nu sunt generate sau legate de motivatia de a
deceptiona perceptia altora. Conform ipotezelor lui Shedler et al. (1993), una din ca-
racteristicile principale ale celor cu SMI este dorinta de a fi apreciat, aprobat si accep-
tat de alti. Acest rezultat poate fi explicat prin faptul ca in timp ce autoamagirea este
consideratad un proces involuntar si inconstient, managementul impresiilor este volun-
tar si constient dar ambele pot indeplini functii de aparare in unele cazuri (Paulhus,
1991). Problema nu era magnitudinea iluziilor pozitive, ci faptul ca cei defensivi au
asteptari irealist de optimiste de la viata, iar atunci cand ei primesc feedback negativ
nu-si coboara asteptarile de la sine, altii si viata nu pentru ca discrepanta dintre sinele
lor real si telurile lor este foarte micd, ci pentru ca ei neglijeaza informatia feedback-
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ului negativ in situatia curenta. Este optimismul irealist ,cu adevarat” adaptiv ? Rezul-
tatele noastre sugereaza ca raspunsul este ,nu”.

Nu este neglijabil, nici rezultatul potrivit caruia scorurile de distres obtinute prin
autoevaluare au avut o valoare predictivd mult mai mica decat scorul de distres obti-
nut prin evaluare clinica (bazata pe amintiri timpurii, scheme cognitive disfunctionale
timpurii). Vulnerabilitatea care decurge din experientele negative ale copilariei potri-
vit unor noi descoperiri de imagistica (MRI) pot fi detectate in creier in forma unor
circuite neuronale ,traumatizate”. Alte studii au adus dovezi ca experientele negative
timpurii pot modifica nivelul de hormon de stres (CRH) in mod definitiv, indiferent
daca la maturitate persoana este sau nu expusa la stres crescut (Newport, Mletzko,
Miller, Nemeroff, 2005). Aceste persoane, in situatie de stres, elibereaza cantitati de
cortizon produs de glandele suprarenale de 5-6 ori mai mare in raport cu volumul
normal. Acest surplus ocazional de hormoni si nivelul crescut permanent al hormoni-
lor din creier sunt de 2-3 ori mai frecvente la oamenii care relateaza amintiri timpurii
neplacute si au in prezent o serie de probleme emotionale si somatice (Shea, Walsh,
MacMillan, Steiner, 2008).

Cu toate ca nici una din persoanele din esantionul nostru nu a relatat amintiri so-
cant de traumatice, aveau insad o vulnerabilitate asemanatoare, dar mai slaba, putiand
determina experientele negative minore, dintr-un punct de vedere obiectiv, care insa
erau triite intens la nivel subiectiv. /nsd, nu trebuie neapirat ca un copil si triiasci o
experienta traumatizanta majora, de genul unui abuz fizic, sexual etc., este suficient ca
experientele negative aparent mai nesemnificative dar persistente, cum ar fi atitudinea
prea severa sau prea neglijenta a parintilor fata de el, nesiguranta, comunicarea ambi-
gud, divortul parintilor neprelucrat in mod potrivit etc., adunate la un loc sa poata
contribui la dezvoltarea unei vulnerabilitatii.

De pild3, in foarte multe amintiri negative, apare povestea de abandon minor (ca de
exemplu, cand parintele a lasat copilul in tren si a coborat sa cumpere apa, sau cand
mama nu a putut vizita copilul bolnav lasat la spital). Aceste evenimente din punct de
vedere obiectiv par sa fie minore, pentru acel copil mic, la nivel subiectiv, pot fi traite
chiar traumatic. De exemplu, copilul lasat in tren in grija unui strain, la nivel subiectiv
a avut o traire de groaza de singuratate, fricd, panicd, fiindca nu a inteles ce se intam-
pla. El avea impresia ca trenul merge ,pana la sfarsitul lumii” (auzind din poveste) si ca
in trenul care o datad a pornit nu se mai poate urca. A facut conexiune cu povestea, cele
auzite si situatia reala de viatd, iar cand trenul a pornit a trdit un soc emotional ca {si
va pierde tatdl. A vazut strdinul care incerca sa-l tina sd nu sara din tren in chip de
monstru, care vrea sa-l rapeasca, si a simtit o dezamagire profunda fata de tatal, im-
presie care a persistat pe tot parcursul vacantei la mare. Nu a mai avut incredere in el
nici atunci cand a vrut sa mearga sa cumpere inghetats, trebuia sa-l ia peste tot cu el.
Pana la urmg, esenta amintirilor timpurii si in general a amintirilor autobiografice
constd nu neaparat In evenimentele petrecute in sine ci, in felul cum aceste evenimen-
te au fost tradite, iar apoi reconstruite. Prin reconstruire ele devin actuale. ,Amintirea
autobiografica Inseamna a trdi In prezent”- spunea Barclay si Smith (1998).

Jung (1932) a denumit-o ,Umbra” partea reprimata si ascunsa a personalitatii care
nu este trdita si este incompatibila cu modul de viata ales, constient de persoana. Din
perspectiva lui Rogers (1977, apud. Rogers, 2006) persoanele care au avut prilejul in
copilarie sa-si construiasca o imagine de sine pozitiva si sa se accepte neconditionat
(din cauza ca nici parintii nu i-au acceptat neconditionat), la varsta adultd, pentru a
mentine o imagine de sine pozitiva, incep sda denatureze realitatea utilizand ca instru-
mente mecanismele de aparare.

172



Acest studiu atrage atentia asupra importantei evaluarii clinice sau cel putin cu me-
tode mai putin transparente si directe. Aceste persoane sunt defavorizate, si din moti-
vul ca SMI nu are simptomatologie, nu este introdusa de antecedente semnificative de
tulburari clinice sau comportamentale, nu exista criterii de diagnosticate bazate pe
DSM 1V, si ei nu cer ajutor tocmai din motivul ca vor sa para sanatosi si bine adaptati.
Intrucat utilizarea scalelor de autoevaluare este atat de generalizati in studiul psiho-
logic, este dincolo de scopul acestui articol sa exploram implicatiile sanatatii mentale
iluzorii pentru toate domeniile in care poate avea importanta.

Studii viitoare ar trebui sa urmareasca pe termen lung, daca aceasta categorie de
persoane manifesta un risc in susceptibilitatea la boald. Pulsul si tensiunea crescuta
provocate de stres afecteaza tesutul interior al arterelor provocand un proces ce va
conduce la arteroscleroza ce se va manifesta in diferite boli ale inimii. Generalizarea
rezultatelor cercetarii este redusa de faptul ca participantii au fost studenti tineri,
majoritari de sex feminin. Suntem constienti de faptul ca variabilele din acest studiu ar
fi putut fi analizate si la alte nivele si in alte relatii insa acest lucru ar fi ingreunat in-
terpretarea rezultatelor.

3.4.6. Concluzii

e Acest studiu se remarca a fi unul dintre putinele cercetari care aduc probe psiho-
fiziologice in favoarea beneficiilor iluziilor pozitive, indicand ca acestea detin rolul de
factor protectiv in reducerea reactivitatii fiziologice in situatie de stres indus. Acest
studiu este unul dintre putinele care aduc dovezi psiho-fiziologice legate de consecin-
tele care pot aparea in urma asocierii iluziilor pozitive cu negarea defensiva.

e In raport cu Studiile 1-3, un rezultat nou este acela ca iluziile pozitive au urmat, in
unele privinte, o relatie curbilineara cu reactivitatea la stres. Am concluzionat ca
relatia iluziilor pozitive cu sanatatea mentala se mentine liniara doar atunci cand in
cursul auto-evaludrii raspunsului este constient indreptat, dar nu si atunci cand
posibilitatea unei indreptari constiente este exclusa. Raspunsul la aceasta intrebare
necesitd investigatii suplimentare.

¢ Rezultate generale obtinute in Studiului 4 sunt in concordanta cu studiile In cadrul
carora s-a argumentat ca represia si supresia nevrotica a gandurilor si a emotiilor
negative se manifesta in reactivitatea autonomica.

¢ Dat fiindca cei cu SMI au afisat modificari fiziologice mai accentuate in conditia de
stres indus, acest fapt sprijina oarecum ipoteza ca cei cu SMI posibil distorsioneaza
raspunsurile pe scale de auto-evaluare.

e Aceste rezultate atrag atentia asupra faptului ca iluziile pozitive actioneaza nu nea-
parat la toti in situatii de stres ca si amortizori, asa cum a presupus Taylor et al.
(2000). Se pare ca atunci cand iluziile pozitive se asociaza cu un stil defensiv, ele 1si
pierd rolul de amortizor. Desigur, pentru a definitiva aceste concluzii sunt necesare
si alte studii.

e Aceste rezultate prezinta un interes crescut din perspectiva incercarilor de a deli-
mita rolul iluziilor pozitive In psihopatologie. Chiar daca iluziile pozitive nu indica
o relatie cauzalg, este plauzibila interventia lor In mentinerea ,cercului vicios cog-
nitiv” in care sunt prinse persoanele afectate de tulburari afective.
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e Studiul prezent furnizeaza de asemenea dovezi in privinta faptului ca este mai
adecvata utilizarea unor sarcini care implica evaluare sociala directa. Acesta evi-
dentiaza mai bine diferentele la nivelul indicatorilor fiziologici In situatie de stres
indus Intre cei care neaga distresul psihic si cei care sufera de distres Insd nu re-
prima.

3.5. DISCUTII FINALE.
INTEGRAREA PERSPECTIVE DE ,,ADAPTARE” CU PERSPECTIVA DE
,»APARARE”. DELIMITAREA ILUZIILOR POZITIVE FUNCTIONALE DE CELE
DISFUNCTIONALE

Obiectivul lucrarii a fost clarificarea functiei adaptative a iluziilor pozitive, explicarea
rezultatelor contradictorii din literatura si integrarea celor doud perspective contra-
dictorii. Rezultatele obtinute per ansamblul studiilor furnizeaza informatii esentiale
care permit integrarea celor doua teorii. Similaritatea datelor obtinute sustin argu-
mentele noastre si anume ca cele doua perspective ,Adaptare” versus ,Aparare” repre-
zintd de fapt modalitati diferite de evaluare ale aceluiasi fenomen. Explicatiile referi-
toare la rezultate contradictorii obtinute in literatura se regdsesc atat la nivel
conceptual cat si metodologic intre cele doud paradigme pe care vom sintetiza in ur-
matoarele pagini.

Per ansamblu, ipoteza perspectivei de aparare conform careia iluziile pozitive ar fi
exclusiv caracteristice celor defensivi, narcisisti, vulnerabili si cu tendinta de auto-
amagire a fost combatuta In primul rand prin frecventa identificata la populatia gene-
rala. Majoritatea celor evaluati cu instrumentele adaptate (92%), au apreciat ca sunt
mai destepti, mai sinceri, mai amabili etc. si mai putin iresponsabili, lenesi decat me-
dia, respectiv ca au sanse mai bune de a avea parte de evenimente pozitive (succes in
carierd, succes in viata personald) si a evita evenimentele negative (boald, accident,
divort) in viitor. Aceste rezultate nu pot fi puse pe seama catorva subiecti anxiosi, de-
fensivi sau dificili fiindca esantionul a fost unul foarte mare. Este imposibil ca toti sa fie
narcisisti, laudarosi, egoisti si defensivi. Atunci cand nu s-au luat in calcul mecanismele
defensive, legdatura dimensiunilor de resurse pozitive si distres a fost legata de autoin-
bunatatire In mod linear 1n asa fel incat aceasta este prezisa de teoria adaptdrii cogni-
tive. Astfel, persoanele caracterizate de un grad de iluzii pozitive mai crescute au fost
mai putin tristi si anxiosi, respectiv mai fericiti, satisfacuti cu viata lor decat persoane-
le far iluzii pozitiv. In timp ce relatia iluziilor pozitive cu dimensiunea de afectivitate a
fost lineard, cu dimensiunea cognitiva a fost curbiliniara, rezultat care aduce suport
ipotezei potrivit careia iluziile pozitive moderate se asociaza cu adaptarea psihica
optima. Rezultatele obtinute prin ambele sarcini care evaluau anxietatea camuflata au
pus 1n evidenta o legatura cu iluzii pozitive in cazul celor cu sanadtate mentala iluzorie.

3.5.1. Integrarea contradictilor in baza rezultatelor pe plan metodologic si conceptual
Pe de o parte Taylor et al. au evaluat populatia sdndtoasa gasind ca: (i) marea majorita-

te manifesta iluzii pozitive; respectiv ca (ii) iluziile pozitive sunt pozitiv si linear asoci-
ate cu sanatatea mentald. Pe de altd parte Colvin et al. (1995), Shedler et al.(1993);
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Robins si Beer (2001); Paulhus (1997) au evaluat poulatii vulnerabile si au gasit ca
iluziile pozitive sunt asociate negativ cu sandtate mentala.

Diferentele la nivelul datelor au rezultat din (i) utilizarea scalelor de autoevaluare
atat la nivelul evaludrii biasarilor pozitive cat si al sanatatii mentale de catre Taylor et
al; (ii) operationalizarea sanatatii mentale prin doua modalitati diferite.

(i) Taylor et al. au utilizat scale de autoevaluare in evaluarea sanatatii mentale omi-
tand subpopulatia identificata de Shedler et al. si Colvin et al. prin metode de eva-
luare clinice. Taylor et al. omit pe cei care, cu toate ca nu manifesta tablou clinic si
manifesta iluzii pozitive, ridicate in mod real sufera de distres psihic (persoanele
identificate de noi in cadrul Studiului 2). Cu alte cuvinte, ei omit pe cei cu ,iluzii po-
zitive disfunctionale”. Taylor et al. prin conceptualizarea lor de ,boald mentald”
identifica doar o subpopulatie relativ restransa care alcatuieste aproximativ (8-
9%) din populatia evaluatd, si anume pe cei cu depresie nonclinica (usoara sau
moderata) care nu manifesta iluzii pozitive si anxietate. Persoanele cu diverse tul-
burari, dar care corespund criteriilor de clasificare a ,tulburarii” de sanatate men-
tala iluzorie, nemanifestand un tablou clinic sunt clasificati de catre ei drept ,sana-
tosi mental”, ,nonanxiosi”, ,nondepresivi” etc. S ne reamintim ca cei cu sanatate
mentala iluzorie nu difereau de cei cu sandtate mentala reala in privinta tabloului
clinic. Ei nu prezinta simptome de depresie, anxietate, distres si par sa aiba o stima
de sine buna. Taylor et al. intr-adevar obtin o corelatie pozitiva intre autoimbunata-
tire si masuratorile sanatatii mentale lineare (linia de regresie A, Figura 20) asa
cum am obtinut si noi in cadrul Studiului 1. In cazul celor cu sidnitate mentali rea-
13, corelatia este ,adevarata” si nebiasatd, insa In cazul grupei cu sanatate mentala
iluzorie corelatia este una fals pozitiva. Cu alte cuvinte, predictorul, contamineaza
variabila prezisa. Sa ne reamintim ca In cadrul Studiului 2, la cei din grupa cu sana-
tate mentala iluzorie, iluziile pozitive erau prezise de tendinta de autoamagire, ma-
nagement al impresiilor si scheme de sine timpurii disfunctionale.

(ii) Colvin, Block si Funder; Shedler et al. (1993); Robins si Beer (2001) utilizind me-
tode clinice de evaluare a sanatatii mentale (interviu clinic, teste proiective) identi-
fica pe cei cu iluzii pozitive marite, fara tablou clinic dar care prezinta distres camu-
flat, clasificandu-i In categoria ,neadaptatd”. Ei obtin rezultate similare cu cele
obtinute si de noi in cadrul Studiului 2 potrivit carora iluziile pozitive se asociaza
cu scheme cognitive disfunctionale, evitare, negare,distres. (linia de regresie B, Fi-
gura 20).

Acest lucru devine mai clar cand observam cum sanatatea mentala a fost operatio-
nalizat. In timp ce Taylor et al. operationalizeazi inadaptarea la nivel psihic printr-o
categorie de probleme de siandtate mentala descrise in DSM IV: depresie, stima de sine
scazuta, comportament dependent. O alta categorie de probleme se refera la tulburari-
le de tip defensive, narcisiste. Analiza factoriala a scalelor de tulburari mentale adese-
ori scoate in evidenta doua axe (Wiggins & Pincus, 1994). Factorul care explica partea
preponderentd a variantei era factorul dependenta/evitare in contrast cu factorul de
tulburari narcisiste. Nu este neobisnuit ca persoanele narcisiste sa prezinte autoimbu-
natatire peste medie. Asadar, in timp ce Taylor et al. erau preocupati numai de un sub-
grup relativ restrins caracterizat de tulburari de personalitate (cercul marcat cu D,
Figura 20) Colvin et al. (1995) sau Shedler et al. (1993) erau interesati de corelatia
dintre sandtatea mentala si auto-imbunatatirea imaginii de sine in loturi vulnerabile.
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Asendorpf & Ostendorf (1998) prin studiul lor ajung la un rezultat asemanator, cu
singura deosebire ca ei au gasit mai mult suport perspectivei de ,,aparare” si nu-i iden-
tifica pe cei cu sanatate mentala iluzorie.

Figura 20 - O rezolutie intre perspectiva traditionald ,Aparare” si cea contemporana
,Adaptare” referitor la relatia iluziilor pozitive cu sanatatea mentala

A Shedler et
Colvin et al.

Taylor et al.
G

(A)

[luzii pozitive

v

Sanatate

Elipsa si linia de regresie reprezinta datele obtinute de cele doud perspective con-
tradictorii referitoare la relatia iluziilor pozitive cu sanatatea mentala. Shedler et al.
(1993, 2003) linia punctatd; Taylor et al. (1988, 2010) linia solidd. Cercul mic marcat
cu (D) reprezinta subpopulatia gasita de Taylor et al. cu depresie usoard si moderatd,
care nu manifesta iluzii pozitive. Elipsa micd (SMI) 1i reprezintd pe cei identificati de
Shedler et al. (1993) cu sdndtate mentald iluzorie. Taylor et al. (2003) i-au inclus pe
acestia in populatia normald sdnatoasa fiindca ei manifesta iluzii pozitive. Evaludnd
sdandtatea mentala cu scale de autoevaluare ei obtin o corelatie pozitiva falsd contami-
nata de biasarea negativa (predictor).

0 rezolutie privind cele doua abordari ar putea fi realizat pe baza conceptuala. Par-
curgand atent critica teoriei adaptdrii cognitive respectiv observand conceptualizarea
cercetarilor putem vedea ca in timp ce presupunerile perspectivei de ,aparare” sunt
derivate preponderent din conceptualizarile fenomenologice si analitice respectiv din
experienta cercetatorilor bazatd pe cazuri cu tulburari clinice, iar presupunerile per-
spectivei de adaptare se bazeaza pe cercetari din psihologia cognitiva si sociald, res-
pectiv pe cazuri nonclinice. Teoriile social cognitive explica distorsiunile pozitive prin
termenii resurselor cognitive alocate (memoria si atentia egocentricd, scheme de sine
egocentrice), perspectiva de aparare bazatda pe teorii analitice explica distorsiunile
cognitive prin termeni emotionali. In perspectiva de adaptare, sursele distorsionirilor
pozitive sunt determinate de: memoria, atentia selectiva si schemele de sine care se
auto-intiresc. In perspectiva social cognitivd, memoria si atentia selectivd sunt de la
sine intelese drept insusiri universale. In aceeasi timp, Colvin et al. si Shedler et al.
vorbesc in primul rand de diferente individuale. in perspectiva de aparare, sursa pri-
mard a biasadrilor pozitive sunt mecanismele defensive aparute In urma distresului
interior.
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Diferenta dintre autoilmbunatatirea imaginii de sine de nivel moderat si cea de ni-
vel marit este de asemenea utild si importantad in intelegerea unei diferente (Asen-
dorpf si Ostendorf, 1998) dintre abordarile lui Taylor si Brown (1988) versus cele ale
lui Shedler et al. (1993); Colvin Block si Funder (1995), Robins si Beer (2001); Paulhus
(1997). In timp ce iluziile descrise de Taylor reprezinti decalaje mici de la realitate, un
fenomen psihologic social mai general, mai cuprinzator, perceptiile distorsionate pro-
puse de perspectiva de aparare se refera la distorsiuni mai masive care in literatura
sunt etichetate ca si autoamagire (self deception). in timp ce Taylor et al. in general
utilizeaza metoda comparatiei directe (utilizate de altfel si de noi), sustinatorii per-
spectivei de apdrare considera necesar utilizarea unei criterii externe (ex. Colvin &
Block, 1994, Paulhus, 1997; Robins si Beer, 1994) identificaind persoane cu biasari
majore si nu moderate si usoare cum au fost identificate de Taylor si Brown (1988).
Taylor et al. (Taylor & Brown, 1988; Taylor & Armor, 1996; Taylor & Gollwitzer, 1995;
Taylor & Armor, 2003) mentioneaza in repetate randuri ca iluziile pozitive reprezinta
realitati subiective si nu realitadti obiective. Pentru ca cineva sa se simtd bine, sa fie
fericit, sa fie satisfacut, nu conteaza mult ce cred altii despre el, atata timp cat el crede
despre el Insusi ca este destept, are succes etc. Evident, discrepantele mari intre reali-
tatile obiective si cele subiective pot deveni patologice, in special daca ele nu se reduc
nici in constrangerile realitatii.

In conformitate cu abordarea traditionals, autoamagirea apare atunci cand cineva
detine 1n aceleasi timp, doud convingeri competente sau chiar contradictorii despre
sine, iar una dintre ele este inconstienti (de exemplu, Sacheim & Gur, 1979). In cazul
iluziilor pozitive, dupa cum a fost sugerat nu exista nici o dovada ca ar exista un alt
nivel de constiinta. Iluziile pozitive descrise de Taylor si Brown (1988, 1994) sunt
automate si se manifesta in mare parte in mod spontan si inconstient, dar ele devin
accesibile proceselor constiente Indatd ce apar contradictii cu realitatea obiectiva. Pe
de alta parte, diferite probleme de sanatate mentala pot fi legate de auto-
imbunatatirea imaginii de sine in multiple feluri diferentiate. Studii viitoare ar trebui
sd compare auto-imbunatatirea imaginii de sine In cadrul diferitelor tipuri de proble-
me de sanatate mentala, fie din perspectiva tipului, fie dintr-o perspectiva dimensiona-
1a (ex., tendinta antisociald sau narcisista versus tendinta de dependentd, evitare sau
depresiva).

Un alt aspect important in impacarea celor doua conceptii este interpretarea a ce
anume intelegem prin ,rational”, ,irational” si ,iluzoriu”. In acord cu Ellis si Dryden
(1997), ,rational Inseamna atitudinea care ajutda oameni sa-si atinga obiectivele, sa se
simta bine, pe cand irational inseamna atitudinea care ajuta la atingerea obiectivelor si
care nu cauzeaza disconfort emotional” Credintele irationale sunt absolute, ilogice,
neempirice, bazate pe argumente gresite (Bernard, 1995) si in principiu devalorizante
la adresa eului. Adeseori ele iau forme absolutiste, dogmatice de ,trebuie”, Ellis chiar
preferand termenul de credinta disfunctionald sau credintd devalorizanta in loc de
gand irational (Ellis, 1995). Finalitatea terapiei cognitive o reprezintd schimbarea
credintelor neadaptive, care Impiedica persoana in realizarea obiectivelor si care pro-
voaca suferinta psihica, nu si a acelor cognitii rationale care sunt adaptive. Obiectivele
terapiilor combinate si conceptiile de la care acestea pornesc pot fi imbinate bine cu
teoria ,limitei optima a iluziilor” conform careia exista o limita pana unde acestea sunt
adaptive si lucreaza in beneficiul persoanei, in formele lor extreme ducand la procese
irationale caracterizate de distorsiuni negative sau pozitive ale gandirii. Formele ex-
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treme ale iluziilor pozitive reflecta procese irationale care pot interveni in mod negativ
in dezvoltarea unei perceptii de sine sanatoase si mature.

3.5.2. Delimitarea iluziilor pozitive functionale de cele disfunctionale

Aspectul cel mai important de retinut din acest sir de studii este legat de aspectul du-
blu al iluziilor pozitive, subminand ideile extreme ale unor autori, conform carora:
iluziile pozitive sunt ori benefice ori maladaptative. Rezultatele noastre arata ca iluzii-
le pozitive conduc la ,consecinte negative” doar in cazul cand se asociazad cu negare
defensiva, scheme cognitive disfunctionale, fiind benefice in cazurile cand nu se asoci-
aza cu vulnerabilitate si aparare defensiva.

Luarea in calcul a schemelor cognitive ne-a fost de folos in delimitarea iluziilor po-
zitive functionale de cele disfunctionale. Evidentierea acestor particularitati a fost utila
in vederea explicarii rezultatelor contradictorii si a modelelor teoretice ale iluziilor
pozitive referitoare la impactul asupra sanatatii mentale.

Conform rezultatelor, la cei cu sandtate mentala iluzorie credintele irationale pozi-
tive, absolutist rigide, nevoia pentru aprobare si acceptare, perfectionismul, pretentiile
legate de performante personale sunt mai caracteristice. Cauzele si circumstantele
aparitiei (formarii) personalitatii cu inclinatie spre sandtate mentala iluzorie cum ar fi
atasamentul dezorganizat, experientele negative timpurii legate de inacceptare, neiu-
bire, formeaza un sol fertil dezvoltarii unor scheme cognitive disfunctionale la varsta
adulta. Schemele cognitive disfunctionale timpurii aparute in urma unor experiente
negative In contact cu anumite eveniment critice de viata pot declansa o serie de atitu-
dini disfunctionale si gdnduri automate conducand la mecanisme de coping disfuncti-
onale Inchizand cercul vicios. Acest mecanism In cazul persoanelor defensive se com-
plica, fiindca nu e vorba doar de o simpla schema vulnerabila ci de o schema
conflictuala. Acestea asociindu-se cu o stima de sine fragila pot contribui la formarea
unui stil defensiv. Pe de o parte, atitudinea disfunctionala de tip ,trebuie sa fiu perfect”,
»altii trebuie sa ma accepte” poate intra in conflict cu atitudinea fata de sine ,ma ac-
cept, ma iubesc” iar aceste contradictii pot provoca o tensiune suplimentara. Cu toate
ca nimeni nu formuleaza aceste asteptari si pretentii In mod spontan in aceste forme,
pentru un expert de formare cognitiv comportamentala, dar si analitica, din multitudi-
nea relatarilor pot fi derivate cu usurinta aceste credinte absolut rigide. Pretentiile si
asteptdrile exagerate si rigide fata de sine, schemele cognitive disfunctionale timpurii
,sunt fara valoare”; ,,eu sunt de vind” convingerile false disfunctionale ,nu pot sa arat
slabiciune, tristete, vulnerabilitate, ca asta Inseamna sa fiu un ratat” pot contribui la
formarea unor strategii de autoimbunatatire disfunctionale. Schemele disfunctionale,
convingerile irationale, nevoia accentuata de a fi aprobat de altii pot genera acele iluzii
pozitive false, In consecintd ,nesanatoase in situatii stresante”.

Credintele formulate pozitiv, dar rigid ,trebuie sa fac totul perfect si este ingrozitor
sa gresesti”’; nevoia si pretentia de a fi perfect ,trebuie sa ma dovedesc totdeauna
competent si plin de succes”; cautarea cu obstinatie a aprobarii din partea celorlalti
Ltrebuie cu orice pret, totdeauna, sa obtin dragoste si aprobare de la toate persoanele
pe care le consider semnificative” - pot crea iluzia superioritdtii (,sunt mai bun ca o
persoana generald”). Pretentia ca in viata lucrurile trebuie sa se intdmple asa cum
doreste persoana; convingerea cd in viata scopurile propuse trebuie sa fie atinse nea-
parat si ca viata trebuie sa fie palpitanta si placuta - pot genera iluzia controlului si
iluzia optimistd ca viitorul va fi plin de evenimente pozitive si persoana va evita pe cele
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negative. Acesti factori la un loc sunt, de asemenea, buni candidati la formarea unei
tensiuni interioare si nevoia de a o camufla. Pe de alta parte, sintagmele pozitiv formu-
late de tip: ,sunt competent” ,ma iubesc” pot fi conectate de emotii negative inconsti-
ente ca rezultat al unor experientele negative din trecut creand un conflict intern. Sin-
tagma ,sunt competent”, ,ma iubesc” in zadar suna pozitiv, efectul este invers atata
timp cat se asociaza inconstient cu experiente negative la nivel subiectiv afectiv. Daca
cineva a primit putina dragoste de la parinti, daca parintii lui nu s-au iubit, daca el a
fost bun si competent doar cand a dus note bune, aceste slogane in loc sa provoace
sentimente pozitive vor provoca tensiune.

Aceste scheme disfunctionale devin in plus Incarcate de cerintele societatii moder-
ne. Atitudinea pozitiva si reprimarea emotiilor este impusa de societatea moderna:
»gandeste pozitiv”, ,iubeste-te pe tine Insuti” - auzim zi de zi. De pilda, urmatorul tip de
sfat dat femeilor recent divortate, citat dintr-o revista renumita: ,cel mai important
lucru - chiar si daca pare dificil - este de a pastra zambetul pe buze, chiar si atunci
daca simtim ca lumea noastra s-a prabusit, si toti ne sunt impotriva”. Aceste gen de
ajutor din pacate nu va aduce remedierea problemei, csau chiar poate agrava. Cei care
detin convingerea gresita ca a fi pozitiv inseamna a nu arata furie, tristete, frustrare
etc. si de a nu se afla in conflict cu altii, trebuie sa depuna probabil eforturi uriase pen-
tru a mentine aceasta armonie falsa cu ei insisi si cu lumea. Aceste sentimente pot
aparea din nou, in forme mai primitiv exprimate, si mai latente, de simptome fizice.

La cei sanatate mentala iluzorie, iluziile pozitive se leaga de autoamagire si scheme
cognitive disfunctionale, respectiv strategii de coping disfunctionale caracterizate de
negare, evitare, pasivitate, care ulterior este posibil sa conduca la marirea distresului.
In schimb, la cei caracterizati de sdndtate mentald reald, iluziile pozitive se leagi de
resurse pozitive, si prin dispozitia emotionala pozitiva prezic adoptarea unui stil de
coping mai adaptativ, in consecinta vor reusi sa faca mai usor fata situatiilor dificile. O
alta concluzie importanta a acestor studii este cd nu nivelul mai ridicat de distres cau-
zeaza relationarea iluziilor pozitive cu comportamente disfunctionale, ci reprimarea si
negarea distresului.

Adoptarea strategiilor de coping functionale/disfunctionale reprezinta un alt punct
central care trebuia abordat la persoanele care prezinta/nu prezinta defensivitate. Cei
cu SMI, 1n ciuda faptului ca par ,sdnatosi”, pe scalele de autoevaluare aleg stiluri de
coping disfunctionale (presupus incercand sa faca fata distresului interior), evita in-
fruntarea si rezolvarea problemelor negand existenta lor, iar aceste comportamente
sunt influentate de iluzii pozitive si autoamagire. Schemele cognitive disfunctionale
timpurii care stau la baza formarii ansamblului de simptome caracteristice sanatatii
mentale iluzorii sunt un factor de vulnerabilitate pentru dezvoltarea problemelor
emotionale si utilizarea unor strategii de coping disfunctionale/evitative/defensive. La
cei cu sanatate mentala iluzorie, iluziile pozitive (fiind la randul lor scheme cognitive),
interactiondnd cu scheme cognitive timpurii disfunctionale (nevoia de acceptare, sti-
ma de sine scazutd etc.), pot amplifica reactia negativa a acestora prin efectul lor de
Jlustru pozitiv”, contribuind indirect la camuflarea emotiilor si a gandurilor negative in
situatii dificile (Figura 21).
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Figura 21 - Profile de raspuns. Consecintele iluziilor pozitive in diferite conditii
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In concluzie, in timp ce la grupa cu sinitate mentald reals, relatia iluziilor pozitive
a urmat patternul gasit de perspectiva de adaptare si anume iluziile pozitive au fost
asociate cu dimensiuni ale adaptarii psihice (resurse pozitive, strategii de coping
adaptative, scheme cognitive functionale), la cei cu sanadtate mentala iluzorie, patter-
nul de raspuns a corsapuns mai mult cu datele gasite de perspectiva de aparare si
anume iluziile pozitive au fost asociate cu scheme cognitive disfunctionale - autoa-
magire, managementul impresiilor si strategii de coping disfunctionale.

In lumina datelor obinute si a argumentelor noastre teoretice definim iluziile pozi-
tive functionale ca distorsiondri usoare ale realitatii subiective privind imaginea de
sine, controlul perceput si imaginea de viitor care se asociaza cu convingeri functio-
nale (timpurii si actuale) si ajutd indivizii sa isi atinga obiectivele si sa treaca de difi-
cultati prin adoptarea unor strategii de coping functionale. Iluziile pozitive functiona-
le sunt flexibile si non-absolute, consecvente cu realitatea obiectiva, iar in caz de
nevoie se pot modifica. Iluziile pozitive functionale implica acceptarea trairilor pozi-
tive si negative si ajuta la restructurarea imaginii de sine atunci cand afectivitatea
este negativa. In schimb, iluziile pozitive disfunctionale sunt distorsionari pozitive ale
realitatii subiective, care se asociaza cu scheme cognitive disfunctionale (timpurii si
actuale) si auto-amagire in paralel cu negarea starilor negative, creand un obstacol in
atingerea obiectivelor. Iluziile pozitive disfunctionale sunt absolute si dogmatice,
inconsecvente cu realitatea obiectiva si nu se modifica in functie de faptele exterioare
si/sau interioare.

O distinctie esentiala pusa in evidenta de date intre iluzii pozitive functionale si
disfunctionale consta in flexibilitatea lor de a reactiona in functie de constrangerile
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realitatii. Taylor & Brown (1994a), Taylor si Armor (1996) spun c3, corectitudinea
relativa poate fi suficienta pentru a utiliza eficient feedbackul Intr-un mediu. Iluziile
pozitive sunt mentinute In limite modeste prin feedback social. Nivele extreme de
iluzii pozitive pot reflecta, printre altele, o incapacitate sau lipsa de dorinta de a folosi
feedbackul social. Pot exista momente cind oamenii sunt mai sinceri cu ei insisi, cind
recunosc si accepta feedbackul negativ. Iluziile pozitive sunt mai evidente atunci cand
in prim plan este functia de a inspira si motiva (in faza de implementare, setare a obi-
ectivelor), dar ies mai putin in evidenta atunci cand pot fi verificate usor, sau combatu-
te direct prin feedback-ul situatiilor specifice (faza de deliberare, cand decizi impor-
tante sunt luate) Taylor si Gollwitzer (1995). Functia iluziilor pozitive depinde si de
functionalitatea schemelor cognitive cu care se asociaza, respectiv de prezenta/lipsa
nevoii de reprimare a emotiilor si gandurilor negative. Din aceasta noua perspectiva,
iluziile pozitive pot fi privite ca un scut sub care se pot ascunde diferite nevoi. in func-
tie de aceste nevoi, iluziile pot fi protectoare si pot deveni un obstacol in calea invinge-
rii problemelor (Figura 22).

Figura 22 -Diferente intre iluzii pozitive functionale si cele disfunctionale
evidentiate de rezultatele obtinute in cadrul studiilor 2, 3 si 4.
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Iluziile pozitive reprezentate de o formd de umbreld. In aceastd idee, efectul lor va depinde de
acele ,motive” (scheme cognitive actuale si timpurii, personalitate) care stau in umbrd; respec-
tiv de flexibilitatea (permeabilitatea) lor (reprezentat de linie solidd/intreruptad).
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In timp ce iluziile pozitive adaptative motiveaza persoana in atingerea scopurilor,
dau energia si speranta (chiar si atunci cand realitatea obiectiva spune ca ele nu sunt
de atins) In mod paralel atrag atentia persoanei ca exista ceva care blocheaza atinge-
rea scopurilor sale, fiara sa imobilizeze individul, indemnand la incercari noi. Iluziile
pozitive absolutistice pot asigura chiar si pentru timp mai indelungat o stare lipsita de
tensiune cu toate acestea, complacerea nejustificata devine un obstacol in calea luarii
unor masuri pentru a remedia situatia. Aceste iluzii pozitive dezadaptative in aceasta
forma, evident sunt sortite esecului. Asteptarile pozitive nu se adeveresc totdeauna, nu
totdeauna devin realitate, iar daca nu sunt flexibile devin sursele unor frustrari inepu-
izabile care ulterior pot duce la pauperizarea relatiilor sociale.

Presupus iluziile pozitive functionale sunt caracterizate de o constiinta dubla. In-
formatia ,reald”, obiectiva si precisa este acolo si este accesibilg, iar in caz de ,nevoie”
putem si si apeldm la ea. In cazul iluziilor pozitive disfunctionale, informatia reald nu
este accesibila. Persoana este convinsa de iluzie si nu poate vedea realitatea nici in
acele cazuri in care ar fi nevoie pentru a se adapta mai bine la diverse situatii. Oamenii
cu iluzii pozitive sandtoase au un spirit elastic, nu raman cantonati in problemele lor ci
incearca sa le rezolve, dupa ce le intorc pe toate fetele. Ei inteleg c3, in cele mai multe
situatii de criza, solutiile vin din interior, din modul de perceptie a lucrurilor, de ceea
ce ei considera ca este prioritar si cu adevarat important. Autorealizarea care are doar
scopuri strict individuale si personale nu duce la fericire pe termen lung, ci tocmai la
goliciune sufleteasca latentd, nevroza. De asemenea, iluziile pozitive care au doar sco-
puri personale care produc fantezii de omnipotentd, accentuandu-se fortele interioare
ale omului pe termen lung nu duc la Implinire si realizare.

3.6. IMPLICATIILE REZULTATELOR

In lumina rezultatelor obtinute, iluziile pozitive meritd atentie atat in preventie si psi-
hoterapie cat si ca un mijloc de imbunatatire a calitatii vietii. Aplicabilitatea practica a
studiului consta in identificarea sistemului de convingeri pozitive care permit contura-
rea unor programe de preventie sau combatere a convingerilor disfunctionale prin
tehnici cognitive sau antrenamente de dobandire a unor abilitati de coping, cu scopul
de a preveni disfunctiile si tulburarile de adaptare.

Datele de cercetare indica faptul ca In cazul subiectilor sanatosi si in cazul celor cu
depresie sau anxietate manifesta iluziile pozitive functioneaza ca amortizoare in redu-
cerea stresului si optimizarea sanatatii mentale. Asadar, iluziile pozitive pot fi utile in
cazul persoanelor cu depresie usoard, si cei trec printre-o criza emotionala.

in cazul indivizilor care nu suferi de tulburiri emotionale, restructurarea cognitiva
poate apdrea In mod natural ca urmare a procesului de dezvaluire/exprimare. Acest
lucru este desigur dificil de realizat la cei cu depresie, o data din cauza faptului c3,
schemele de sine negative deja existente atrag informatii negative care le intaresc, pe e
alta parte evaludrile negative despre sine sunt puternic legate intre ele si usor accesi-
bile (Beck et al. 2000). Sa nu uitam, ca la pacientii cu tulburare depresiva am gasit ca
acele aspecte ,pozitive” prin care ei arata iluzii pozitive apar ca ,slabiciuni” in loc sa
apara ca si resurse. De exemplu ,amabilitatea”, ,empatia”, ,spiritualitatea” in loc sa fie
percepute ca si capacitati pozitive, sunt evaluate inconstient ca si slabiciuni care ma-
resc vulnerabilitatea acestor indivizi. Focalizarea pe transformarea acelor trasaturi
comportamentale, prin care acestia arata iluzii pozitive, in resurse care sa 1i ajute sa se
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deosebeasca de oamenii de rand si transformarea acestor aspecte din slabiciuni in
resurse poate fi de asemenea inclusa in terapia persoanelor cu depresie. Lucrarea de
fata aduce noutate prin studiul relatiei iluziilor pozitive cu dimensiunea de adaptare
cognitivd, Tmbogatind cunostinte stiintifice privind relationarea iluziilor pozitive cu
scheme cognitive disfunctionale/functionale, respectiv influentele pe care schemele
cognitive timpurii le exercita asupra iluziilor pozitive. Rezultatele prezentate aici re-
prezinta o dovada ca masuratorile de autoevaluare atunci cand sunt utilizate fara su-
portul altor metode de evaluare nu pot fi totdeauna de incredere. Studiile prezente
atrag atentia asupra necesitatii evaluarii clinice si/sau a introducerii metodelor indi-
recte (proiective) de masurare atunci cand lucram cu populatie vulnerabila.

intirirea iluziilor pozitive in schimb, nu este recomandata celor cu sanatate menta-
13 iluzorie. Pentru ei se recomanda trainingurile asertive care le-ar da o cunoasterea de
sine cuprinzatoare si le-ar facilita autodeterminarea. Destdinuirea si acceptarea pro-
priei persoane la aceasta categorie ar putea duce la scaderea represiei si la beneficii
durabile in plan psihologic. Reducerea eforturilor de supresie are efecte benefice, du-
cand la ameliorarea manifestarilor paradoxale. Prin urmare, constientizarea si accep-
tarea pot reprezenta strategii alternative ale supresiei (si ale evitarii). Studiile prezen-
tate aici propun o noud contributie in vederea clarificarii rolului iluziilor pozitive in
asociere cu mecanismele de aparare si sanatate mentala iluzorie. Rezultatele obtinute
contribuie la intelegerea implicarii gandirii pozitive In tulburarile emotionale si a boli-
lor psihosomatice.

Studiul 4 se remarca a fi unul dintre putinele cercetdri care aduc probe psiho-
fiziologice 1n favoarea beneficiilor iluziilor pozitive, indicand clar ca acestea detin rolul
de factor protectiv in reducerea reactivitatii fiziologice in situatie de stres indus. Re-
zultatele noastre referitoare la asocierea iluziilor pozitive cu reactii fiziologice la stres
furnizeaza o legatura cheie in lantul ipotezelor. Iluziile pozitive pot fi legate de nivelul
de baza al sistemului nervos autonom sau de autonomia legata de stres si regulariza-
rea axei HPA in moduri ce au implicatii pentru sanatate si pot determina acest lucru,
cel putin partial, prin mobilizarea resurselor psihologice. Studii viitoare ar trebuii sa
investigheze acele cdi prin care sunt mediate astfel de efecte.

Pe baza rezultatelor s-a propus un model integrativ care Incorporeaza aspecte con-
tradictorii, stabilite intre teoriile traditionale si cele contemporane privind rolul iluzii-
lor pozitive in sandtatea mentalad. Pe plan teoretic, rezultatele studiilor contribuie la
clarificarea intelegerii fenomenului, la nuantarea mai profundd a constructului de
iluzie pozitiva, respectiv a rolului jucat de acesta in sandtatea mentala si starea de
bine. In baza acestor date se pot formula scopuri terapeutice mai bine definite, si mai
eficiente, privind tratarea depresiei si abordarea sanatatii mentale iluzorii. Credem ca
iluziile pozitive merita atentie si din partea psihoterapeutilor cu orientare integrativa
si pozitiva atata timp cat se dovedesc a avea un impact asupra imbunatatirii calitatii
vietii, a satisfactiei cu viata, prin faptul ca sunt legate de capacitatea oamenilor de a
face fata situatiilor de crizd, de a rezista si dezvolta strategii de coping functionale.
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CONCLUZII FINALE

Cu toate ca, curentul de gandire pozitiva este puternic inclinat spre dihotomia simplis-
ta ,gandirea pozitiva are consecinte pozitive, gdndirea negativa are consecinte negati-
ve”, pe baza acestei lucrari trebuie sa respingem aceasta ipoteza. A detine iluzii poziti-
ve despre sine, poate fi o sabie cu doua tadisuri: daca lipsesc, viata devine cenusie,
monotond, sau amenintdtoare, in schimb daca sunt nutrite in mod exagerat sau neco-
respunzator pot fi insotite de o serie de probleme psihologice si fiziologice. Datele
demonstreaza ca nu putem opri suisul si coborasul sentimentelor noastre. Emotiile de
bazad nu sunt lipsite de insemnatate, nu dispar sub scutul gandirii pozitive, iar cine
incearca sa le reprime, sfarseste prin a le deconta. Asa cum o casd nu se cladeste pe
teren instabil existand riscul sa se prabuseasca, o perceptie pozitiva despre sine nu se
poate cladi pe scheme de sine vulnerabile, fara tratarea prealabild a problemei reale.
Schimbarea in bine se produce daca gindirea pozitiva este urmata de trdiri pozitive pe
plan emotional, cu alta cuvinte emotiile trebuie sa fie in armonie cu modul de a gandii.

Ceea ce separa o iluzie benefica de una daundtoare sunt ponderatia, dar mai impor-
tant acele scheme cognitive ce se afla dedesupt, respectiv flexibilitatea lor de a se mo-
difica in constrangerile realitatii. Nu neaparat nivelul de distorsionare pozitiva a eva-
luarii de sine este cel care determina daca iluzia este legata de consecintele sale, ci,
dimpotrivi, consecintele sunt legate de motivatia din spatele iluziilor pozitive. In timp
ce deziluziile ca grandomania persista in pofida faptelor, iluziile pozitive adaptative,
daca intra In contradictie cu realitatea, se modifica prin restructurare, in functie de
cerintele contextului dat. Atitudinea pozitivd, convingerile pozitive nu inseamna opti-
mism naiv, superficialitate si evitare in abordarea problemelor, nici indiferenta. Iluziile
pozitive functionale Tnseamna a constientiza problemele, dar si a detecta solutiile, a
recunoaste dificultatile, a constata partile negative, accentuandu-le insa pe cele poziti-
ve. Atitudinea pozitiva functioneaza fiindca persoanele cu sanatate mentala reala tra-
iesc emotii pozitive reale, detin avantaje de procesare a informatiei si adopta cu mai
mare probabilitate strategii de coping functionale.
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ANEXE

ANEXA 1
TESTUL DE AMINTIRI TIMPURII (SHEDLER, KARLINER, KATZ, 2003)

Instructiuni:

In urmitoarele cateva pagini veti fi rugat si identificati cateva din primele amintiri ale
Dvs. si sa ne spuneti despre aceste amintiri in scris. Aceste dintai memorii sunt foarte
importante. Va rugam sa nu va grabiti, luati-va atat timp cat va este necesar pentru a
va aminti si a descrie aceste amintiri cat mai detaliate. O sa va rugdm sa rememorati in
total cinci amintiri. Inainte s3 treceti la pagina urmitoare vi rugim, incercati si vi
relaxati cat mai mult. Lasati ca mintea dumneavoastra sa se intoarca in timp, in copila-
ria Dvs. Incercati s va intoarceti in timp cat de departe puteti si incercati s rememo-
rati prima amintire a Dvs. Incercati si vd amintiti un eveniment specific, o amintire cat
mai completd si nu doar un fragment sau o impresie.

Dupa ce rememorati prima amintire a Dvs., intoarceti pagina unde veti avea loc sa
scrieti amintirea aparuta.

1. Varugam sa descrieti amintirea cat de detaliat puteti. Va rugam sa scrieti citet.

la.Cand va uitati la aceasta amintire, care va sunt impresiile amintirii in legatura
cu propria persoana si care sunt impresiile care apar legat de fiecare persoana
in acea amintire? Scrieti citet!

1b.Are amintirea respectiva o tonalitate emotionald anume? Va rugam explicati.

2. Acum va rugam incercati sa va amintiti urmatoarea amintire care apare dupa pri-
ma. Va rugam sa descrieti amintirea cat de detaliat puteti. Scrieti citet!

2a.Cand va uitati la aceastd amintire, care va sunt impresiile amintirii in legatura
cu propria persoana si care sunt impresiile care apar legat de fiecare persoana
in acea amintire?

2b. Are amintirea respectiva o tonalitate emotionald anume? Va rugam explicati.

3. In continuare vi rugdm si vd amintiti prima amintire despre mama dumneavoas-
tra. (Va rugam sa nu repetati o amintire pe care deja ati descris-o mai de sus. Cau-
tati o altd amintire daca este necesar). Va rugam sa descrieti amintirea cat de deta-
liat puteti. Scrieti citet!

3a.Cand va uitati la aceastd amintire, care va sunt impresiile amintirii in legatura
cu propria persoana si care sunt impresiile care apar legat de fiecare persoana
in acea amintire?

3b. Are amintirea respectiva o tonalitate emotionald anume? Va rugam explicati.

4. Acum va rugdm sa iIncercati sa va amintiti prima amintire despre tatdl dumnea-
voastra. (Va rugam sa nu repetati o amintire pe care deja ati descris-o mai de sus.
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Cdutati o altd amintire daca este necesar). Va rugam sa descrieti amintirea cat de
detaliat puteti. Scrieti citet!

4a.Cand va uitati la aceasta amintire, care va sunt impresiile amintirii in legatura
cu propria persoana si care sunt impresiile care apar legat de fiecare persoana
in acea amintire?

4b. Are amintirea respectiva o tonalitate emotionala anume? Va rugam explicati.

5. In final v rugdm si v amintiti o amintire despre care credeti ci a reprezentat un
punct decisiv (semnificativ, important) (pozitiv sau negativ) in viata dumneavoas-
tra.(Va rugam sa nu repetati o amintire pe care deja ati descris-o mai de sus. Cau-
tati o alta amintire daca este necesar). Va rugam sa descrieti amintirea cat de deta-
liat puteti.

5a.Cand va uitati la aceasta amintire, care va sunt impresiile amintirii in legatura
cu propria persoana si care sunt impresiile care apar legat de fiecare persoana
in acea amintire?

5b. Are amintirea respectiva o tonalitate emotionald anume? Va rugam explicati.

Indexul Amintirilor Timpurii
(Early Memories Index, EMI, Shedler, Karliner, Katz, 2003).

1. Tonul afectiv predominant al amintirii este pozitiv (amintirea reflecta o stare de
bine, fericire, satisfactie, siguranta)

2. Tonul afectiv al amintirii este predominant negativ (amintirea reflecta o stare de
rau, nefericire, teama, nesiguranta, frustrare, furie)

3. Persoanele care apar in amintire sunt predominant pozitive (amabile, intelegatoa-
re) si ofera in mod dominant confort si siguranta.

4. Persoanele care apar in amintire sunt predominant negative (agresive, neintelega-
toare) si sunt surse ale unor stari predominant negative (frustrare, nesigurants,
teama).

5. Autoperceptia persoanei in amintire este predominant pozitiva (persoana se simte
bine in pielea ei, se vede ca fiind increzatoare in sine, ca avand o stare pozitiva)

6. Autoperceptia persoanei in amintire este predominant negativa (persoana se vede
ca avand o stare negativa si este neincrezatoare in sine).

7. Consecintele sau deznodamantul amintirii sunt predominant pozitive (lucrurile
chiar si daca au evoluat negativ se rezolva in final, echilibrul se restabileste, in final
persoana traieste emotii pozitive de succes, fericire, calmare).

8. Consecintele sau deznodamantul amintirii sunt predominant negative (amintirea
se sfarseste negativ, persoana ramane cu emotii predominant negative de frustrare,
teamd, neliniste).

9. Parintii sau cei care ingrijesc persoana (copilul) apar predominant negativ in amin-
tire (neglijenti, agresivi, neintelegatori).
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ANEXA 2
LISTELE DE CUVINTE FOLOSITE IN STUDIUL 3

valenta lungime cuvinte traducere corespunzidtoare traducere corespunzatoare traducere

negative pozitive neutre
1,5192 10 gyilkossag omor romantikus romantic  szamitégép calculator
1,5600 5 megol ucide josag bundtate  hoénap luna
1,6207 5 halal moarte tiszta curat papir hartie
1,6567 8 gytlolet  ura nyugalom calm nézépont perspetiva
1,6964 7 ongyilkos sinucigas szerencse noroc fogalom concept
1,7778 6 szomoru  trist ékszer bijuterie  bélyeg timbru
1,8070 7 szenved  Sufera szépség frumusete szék scaun
1,9333 7 erdszak violenta bizalom incredere allandé constant
1,942 5 blinos pacatos csoda miracol pohar pahar
1,9841 6 megver bate dicsér lauda szamol numara
1.7375 6 nyomor saracie szelid bland tenger mare
1.6949 7 félelem frica Gszinte sincer szabaly regula
1.7818 9 meglazott umilit varazslat miracol teherautd camion
1.8125 8 betegség  boala szépség frumusete megtanul invata
1.6316 9 csonkitott amputat  csillogas stralucire  kategéria categorie

valenta lungime cuvinte traducere corespunzatoare traducere corespunzatoare traducere

pozitive negative neutre
8.1852 9 boldogsag fericire fenyeget amenintd  haromszog triunghi
8.0000 7 nevetés ras szégyen rusine fogalom concept
7.8079 6 szeret iubeste vadol acuza szotar dictionar
7.9074 6 napfény  luminos megsért jigneste képlet schema
7.8955 7 gyonyor  extaz kivégez executie  hegedi vioara
7.7302 5 siker succes rossz rau Ujsag ziar
7.7000 5 linnep sarbatoare kinoz chinuie doboz cutie
7.7945 8 baratsdg prietenie elutasit refuza gondolat gand
7.5645 4 imad adord gyaszol doliu gomb nasture
7.7463 7 gyengéd  tandru veszély pericol telefon telefon
7.7059 6 kedves amabil utal detesta vasalo fier de
calcat
7.4605 4 béke pace bant abuz autd auto
7.6988 6 mosoly zambet kovér gras létra scandura
7.8400 5 viddm voios kudarc esec irlap formular
7.3400 4 szép frumos csunya urat vaza vaza
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ANEXA 3

PICTURES OF FACIAL AFFECT (POFA)

Fete neutre

Fete fericite




Fete speriate

Fete furioase
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Miscarea gandirii pozitive a devenit o adevarata moda, principiu de
viata, care promite calea spre vindecare, putere, bogatie, fericire.
Societatea moderna de azi traieste o ,teroare” si o ,obsesie” a gandirii
pozitive. Sub pretextul salvarii valorilor ,ratiunii” si ale stiintei, subiectul
este deseori privit in comunitatea stiintifica ca un mod naiv de abordare a
realitatii sau ca o fuga de realitate a celor cu personalitate slaba. ins&, in
pofida rezistentei, ,a gandi pozitiv’ ramane un subiect actual care
continua sa starneasca interes. ,S& zambesc atunci cand imi vine sa
plang?” ,E bine sa vad jumatatea plina sau cea goala a paharului?” ,Pot
sa imi rezolv problemele doar prin gandire pozitiva sau doar camuflez
problemele?

in baza studiilor noastre, a detine iluzii pozitive despre sine poate fi
0 sabie cu doua taisuri: daca lipsesc, viata devine cenusie, monotona,
amenintatoare; in schimb, daca sunt fortate si asociate cu vulnerabilitate
psihica, ele pot conduce, prin reprimare, la o serie de probleme psihice.
Emotiile de baza nu sunt lipsite de insemnatate, nu dispar sub scutul
gandirii pozitive. Cert este insa ca atunci cand suntem recunoscatori
pentru ceea ce avem, cautam frumosul si binele, credem si speram ca
lucrurile se vor indrepta, suntem mai tandri cu noi ingine, fericirea devine
palpabila, momentele de cumpana mai usor de depasit si parca solutiile
apar din senin. lluzii pozitive functionale nu inseamna optimism naiv,
inseamna constientizarea problemelor, integrarea partilor negative prin
accentuarea celor pozitive, detectarea solutiilor prin prisma acceptarii si
iubirii de sine.
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