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       Abstract. Regarding drug use, several theories have emerged that try to explain both the 

initiation, maintenance and development of addiction, and the relapse or cessation of drug use 

or maintaining abstinence from substances. From all these theories, those based on the 

psychological factor, respectively the style of thinking, have received support from specialists, 

because it provides a solid, theoretical and empirical basis. Thus, this article analyzes drug use 

from the perspective of the theory of cognitive scheme, which postulates that some cognitive 

schema that we form since childhood, can be maladaptive and can facilitate drug use.  
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I. Introducere 

        Cei mai mulți consumatori de droguri (canabis, cocaină, alcool, noi substanțe psihoactive, 

etc.) care accesează serviciile de consiliere psihologică prezintă unele elemente specifice 

tulburărilor de personalitate din cadrul Clusterul B [1, pp. 659-670]: antisocial (ex.: 

Incapacitatea de a se conforma normelor sociale și comportament în afara limitelor legii, 

caracterizat prin comiterea repetată a unor fapte penale; Înșelătorie, pusă în practică prin 

minciuni repetate, utilizarea de nume false sau escrocarea altora pentru profit personal sau 

amuzament; Nepăsare față de siguranța personală sau a celorlalți, fără a se gândi la consecințe.), 

borderline (ex.: Eforturi susținute pentru a evita un abandon real sau imaginar; Un tipar de relații 

interpersonale instabile și intense, caracterizat prin alternarea între extremele de idealizare și 

devalorizare; Impulsivitate, manifestattă în cel puțin 2 situații potențial auto-distructive, cum ar 

cheltuieli excesive, relații sexuale periculoase, abuz de substanțe, condus imprudent, alimentație 

compulsivă.), narcisism (ex.: Se simte incomod în situațiile în care nu se află în centrul atenției; 

Afișează o trecere rapidă de la o emoție la alta și exprimă emoții superficiale; Exprimarea 

emoțiilor este exagerată, teatrală și dramatică; Individul este sugestibil, adică poate fi ușor 

influențat de alte persoane sau de circumstanțe) și histrionic (ex.: Este preocupat de fantezii de 

succese nelimitate, putere, strălucire, frumusețe sau dragoste ideală; Are nevoie constantă de 

admirație excesivă; Are tendința de a profita de relațiile interpersonale; Este lipsit de empatie: 

este incapabil să recunoască sau să identifice sentimentele și nevoile celorlalți.). Acești 

clienți/beneficiari consumă cea mai mare parte din resursele consilierilor si datorită tulburărilor 

coocurente pe care le au, recuperarea lor din consumul de droguri se realizează cu dificultate, 

prezintă un risc ridicat de recădere în consumul de substanțe și implicit reintegrarea socială 

(familială, profesională sau educațională) este una redusă. De aceea, trebuie luat în considerare 

faptul că, odată cu tratarea problemelor specifice dependenței de droguri, intervențiile 
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psihologice trebuie să se adreseze și acestor posibile tulburări de personalitate. O abordare 

terapeutică aproximativ recent apărută, care se adresează persoanelor cu diagnostic dual cum 

sunt cele menționate mai sus, este terapia centrată pe scheme cognitive, ai cărei  inițiatori pun la 

dispoziție o bogată bază teoretică conceptuală, instrumente utile pentru identificarea schemelor 

cognitive și a modului în care acestea interacționează între ele la un moment dat – formând un 

"mod de schemă", cât și metode de intervenție psihologică, de tipul evidence-based, pentru 

reducerea schemelor cognitive timpurii, și implicit dobândirea unui stil de gândire funcțional și 

adoptarea unui comportament. 

          

 II. Concepte utilizate în teoria schemelor cognitive: 

          Schemele maldaptative timpurii (SDT) sunt "tipare emoționale și cognitive prin care ne 

autosabotăm, care debutează devreme pe parcursul dezvoltării noastre și se repetă de-a lungul 

vieții noastre " [13, p.23] și au următoarele caracteristici [12, p.1]: se dezvoltă în copilărie, ca 

rezultat al interacțiunii dintre temperamentul înnăscut și experiențele negative de zi cu zi ce apar 

în relația copilului cu persoanele apropiate; sunt responsabile pentru generarea unui distres 

emoțional puternic, conduc la consecințe defavorabile persoanei sau celor din jurul său; 

împiedică dezvoltarea autonomiei, exprimării proprii, acceptării și a bunei interrelaționări; sunt 

convingeri bazale, pattern-uri adânc înrădăcinate, teme centrale ale sinelui și autoperpetuate; sunt 

activate de evenimentele cotidiene congruente cu scheme sau de o stare biologică. Young, 

Klosko și Weishaar, consideră că schemele cognitive își au originea în prezența și interacțiunea 

următoarelor elemente [13, pp.25-28]:  

A. Nevoi emoționale de bază nesatisfăcute: 1. Atașament securizant față de ceilalți, 

inclusiv siguranță, stabilitate, sprijin în dezvoltare și acceptare (corelează cu domeniul schemelor 

Separare și Respingere); 2. Autonomie, competență și un sentiment al identității (corelează cu 

domeniul schemelor Autonomie și Performanță Deficitare); 3. Libertatea de a exprima nevoi și 

emoții întemeiate (corelează cu domeniul schemelor Dependență de alții); 4. Spontaneitate și 

joacă (corelează cu domeniul schemelor Hipervigilență și Inhibiție); 5. Limite realiste și 

autocontrol (corelează cu domeniul schemelor Limite deficitare); 

B. Experiențe de viață timpurii: 1. Frustrarea nocivă a nevoilor; 2. Traumatizarea sau 

victimizarea; 3. Suprasatisfacerea nevoilor și diminuarea autonomiei; 4. Interiorizarea selectivă 

sau identificarea selectivă cu persoane semnificative; 

C. Componente emoționale ale temperamentului care sunt în mare măsură înnăscute și 

relativ nemodificabile doar prin intermediul psihoterapiei: Labil ↔ Nonreactiv; Distimic ↔ 

Optimist; Anxios ↔ Calm; Obsesiv ↔ Distractibil; Pasiv ↔ Agresiv; Iritabil ↔ Vesel; Timid ↔ 

Sociabil; 

         Cele 18 SDT sunt grupate, conform specificului pe care îl au, în următoarele 5 categorii sau 

domenii [12, pp.2-4]: 

        A. SEPARARE și RESPINGERE (acest domeniu se referă la convingerea, presupunerea 

că nu vor fi satisfăcute nevoile de securitate, siguranţă, îngrijire, empatie, acceptare şi respect): 

1. Deprivare Emoţională: ceilalţi nu ne oferă dragostea, protecţia şi înţelegerea de care 

avem nevoie. Există trei forme majore de deprivare emoţională: a) deprivarea de îngrijire 

(absenţa atenţiei, afecţiunii şi căldurii sufleteşti). b) deprivarea de înţelegere (absenţa empatiei) 

c) deprivarea de protecţie (absenţa direcţionării, îndrumării, ghidării). 
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2. Abandon / Instabilitate: sentimentul că cei apropiaţi nu vor putea să ne ofere susţinerea 

emoţională de care avem nevoie, pentru că aceştia, la rândul lor, sunt instabili emoţional, nu sunt 

prezenţi când avem nevoie de ei sau ne vor părăsi pentru altcineva. 

3. Neîncredere / Abuz: convingerea că, într-un final, ceilalţi ne vor răni intenţionat, că ne 

înşeală, abuzează de noi, ne fac să suferim, ne umilesc sau ne mint. 

4. Izolare socială / Înstrăinare: senzaţia de izolare socială, că suntem diferiţi de alţii şi că 

nu putem face parte dintr-un grup. 

5. Defect / Ruşine: sentimentul că suntem fără valoare, că suntem răi, nedoriţi, inferiori 

sau incapabili în anumite aspecte importante ale vieţii, iar dacă ceilalţi vor vedea acest lucru, nu 

ne vor mai fi iubi. Persoanele care interiorizează această schemă sunt sensibile la critică, sunt 

foarte conştiente de ele însele, se compară cu ceilalţi, nu se simt în siguranţă în prezenţa 

celorlalţi, au sentimentul de ruşine legat de propriul ―handicap‖. 

         B. AUTONOMIE ŞI PERFORMANŢĂ (acest domeniu se referă la perceperea propriei 

incapacităţi de a supravieţui şi funcţiona independent): 

6. Eşec: convingerea că nu eşti capabil să faci ceva bine, că inevitabil vei greşi, vei eşua în 

domenii importante ale vieţii (şcoală, carieră, sport), că eşti prost, că ai un statut social scăzut, şi 

mai puţin succes decât ceilalţi de aceeaşi vârstă. 

7. Dependenţă / Incompetenţă: convingerea că suntem incapabili să ne îndeplinim bine 

responsabilităţile zilnice fără un sprijin considerabil din partea celorlalţi. Apare senzaţia 

constantă de neputinţă. 

8. Vulnerabilitate la rău şi boală: frica exagerată de catastrofe iminente ce ni se pot 

întâmpla oricând şi pe care nu le putem preveni. Această frică poate apărea în legătură cu diferite 

boli (infarct miocardic), cu diferite probleme emoţionale grave (teama de a nu înnebuni) sau alte 

catastrofe externe (prăbuşirea avionului). 

9. Protecţionism / Ego infantil: o relaţie emoţională şi de apropiere exagerată faţă de 

persoane relevante (deseori părinţi), relaţie care împiedică dezvoltarea propriei identităţi 

individuale şi sociale. Persoana are convingerea că nu va putea trăi fără cealaltă, nu va putea fi 

fericită dacă nu va avea sprijinul acesteia. 

         C. DEFICIENŢA LIMITELOR (constă în incapacitatea de a stabili limite interne, a 

responsabilităţilor faţă de ceilalţi, a scopurilor pe termen lung. Apar dificultăţi în respectarea 

drepturilor celorlalţi, în stabilirea şi atingerea unor scopuri personale realiste): 

10. Revendicare / Grandomanie: convingerea că suntem superiori altor oameni, deci 

revendicăm drepturi şi privilegii speciale. Regula reciprocităţii nu funcţionează în acest caz. 

Revendicăm dreptul de a face ce vrem, indiferent dacă ceea ce dorim este ancorat în realitate sau 

nu, indiferent care sunt consecinţele pentru celălalt. Un sentiment exagerat al superiorităţii, care 

se manifestă cu scopul de a obţine control şi putere. 

11. Autocontrol / Auto-disciplină insuficientă: dificultatea de a se controla, disciplina în 

obţinerea scopurilor, control insuficient al emoţiilor şi impulsurilor, toleranţă scăzută la frustrare, 

dorinţa excesivă de menţinere a confortului, de evitarea a situaţiilor neplăcute. 

         D. DEPENDENŢA DE ALŢII (acest domeniu este caracterizat prin focalizarea excesivă 

pe satisfacerea dorinţelor, nevoilor altora în detrimentul satisfacerii propriilor dorinţe şi nevoi, cu 

scopul obţinerii dragostei şi aprobării celor din jur): 
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12. Subjugarea: controlul excesiv asupra celorlalţi. Are două forme principale: subjugarea 

nevoilor (propriile preferinţe, decizii şi dorinţe sunt reprimate, ignorate) şi subjugarea emoţiilor 

(exprimarea emoţiilor, în special a furiei este reprimată). 

13. Auto-sacrificiul: fixarea excesivă asupra satisfacerii nevoilor zilnice ale celorlalţi în 

detrimentul satisfacerii propriile nevoi, pentru a evita sentimentul de a fi egoist, pentru a menţine 

relaţia cu persoana pe care crede că trebuie să o ajute. 

14. Căutarea Aprobării / Recunoaşterii: căutarea exagerată a aprobării, recunoaşterii sau 

atenţiei celorlalţi, fapt ce împiedică dezvoltarea identităţii de sine. Stima de sine este dependentă 

în principal, de reacţia celorlalţi. 

        E. HIPERVIGILENŢĂ și INHIBIŢIE (sentimentele, impulsurile, alegerile spontane nu 

sunt exprimate, iar persoana nu crede că are dreptul de a fi fericită, relaxată. Sănătatea, relaţiile 

apropiate au, prin urmare, de suferit): 

15. Negativism / Pasivitate: aspectele negative ale vieţii sunt exagerat conturate, 

subliniate, maximizate, în timp ce evenimentele sau aspectele pozitive, optimiste, plăcute sunt 

minimalizate. 

16. Inhibiţie Emoţională: inhibarea acţiunilor, sentimentelor, comunicării spontane pentru 

a evita dezaprobarea celorlalţi, sentimentul de ruşine şi de pierdere a controlului asupra 

propriilor impulsuri. Cele mai întâlnite forme de inhibiţie sunt: a) inhibarea furiei şi agresivităţii, 

b) inhibarea impulsurilor pozitive, c) dificultate în exprimarea vulnerabilităţii sau în comunicarea 

propriilor sentimente, d) excesiva invocare a raţionalităţii şi eliminarea emoţionalului. 

17. Standarde Nerealiste / Hipercriticism: convingerea că trebuie să atingem nişte 

standarde interiorizate de comportament şi performanţă foarte ridicate, cu scopul de a evita 

critica. Aceste standarde nerealiste pot apărea sub forma perfecţionismului, atenţiei deosebite la 

detalii, reguli rigide de tipul ―trebuie‖, nemulţumirea că nu a realizat cât de mult ar fi vrut/ar fi 

trebuit să realizeze. 

18. Penalizarea: convingerea că oamenii ar trebui aspru criticaţi şi pedepsiţi pentru 

greşelile lor. Implică tendinţa de a se înfuria, de a fi intolerant, punitiv şi nerăbdător cu acei 

oameni (inclusiv cu propria persoană) ce nu ne satisfac propriile noastre expectanţe sau 

standarde. Greşelile sunt uitate cu greutate şi nu se ţine seama de natura failibilă a omului. 

         Dintre schemele menționate mai sus, unele sunt condiționate (Subjugare, Autosacrificiu, 

Nevoia de aprobare/Nevoia de recunoaștere, Inhibiție emoțională, Standarde 

nerealiste/Hipercriticism) și "se dezvoltă adesea sub forma unor încercări de a reduce suferința 

produsă de schemele cognitive necondiționate"[13, p.39]. 

          De asemenea, autorii acestei teorii introduc și conceptul de mod de schemă cognitivă, care 

este definit de "acele scheme cognitive sau procese ale schemelor cognitive – adaptative sau 

dezadaptative – care sunt active la un moment dat în cazul unei persoane" [13, p.56]. Deși inițial 

au fost conceptualizate 10 moduri de schemă, împărțite în 4 categorii distincte, ulterior, o dată cu 

extinderea aplicării acestei abordări terapeutice, s-a ajuns să fie identificate alte 8 moduri de 

schemă, care se circumscriu celor descoperite inițial [4, pp.66-80]: 

A. Modurile disfuncționale ale Copilului:  

1.Copilul vulnerabil: a) copil singuratic (se simte ca un copil singur care primește atenție 

din partea părinților doar atunci când le face acestora pe plac); b) copil abandonat sau abuzat 

(trăiește o puternică suferință emoțională și temeri intense de abandon, de abuz sau de neglijare. 
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Se simte trist, înspăimântat, extrem de vulnerabil, neajutorat și lipsit de speranță, neputincios, 

neînsemnat și pierdut. Pacienții aflați în această stare par fragili și copilăroși, se simt profund 

disperați și singuri. Sunt în căutarea unei figuri parentale care să-i îngrijească; c) copil dependent 

(se simte ca un copil mic și neajutorat, depășit de responsabilitățile vieții de adult);  

2.Copilul mânios: a) copil supărat (este supărat, mânios, frustrat sau lipsit de răbdare 

pentru că nu îi sunt satisfăcute nevoi emoționale sau fizice fundamentale. Își manifestă supărarea 

în forme inadecvate, ridicând de exemplu pretenții exagerate sau răzgâiate, ofensatoare pentru 

cei din jur; b) copil furios (trăiește puternice sentimente de nemulțumire și de furie, pe care nu și 

le poate stăpâni. Îi rănește pe ceilalți sau distruge obiecte. Afectul manifestat e cel al unui copil 

care și-a pierdut controlul, care țipă și se apără violent împotriva unui presupus adversar);  

3.Copilul indisciplinat: a) copil impulsiv (acționează impulsiv pentru a-și satisface 

propriile nevoi de moment, fără să țină cont de ceilalți sau de posibilele consecințe negative. 

Lasă adesea impresia unui copil răsfățat și are dificultăți în a renunța la o gratificare imediată în 

favoarea unor obiecte pe termen lung; b) copil indisciplinat (nu se poate mobiliza să ducă la bun 

sfârșit sarcini cu caracter de rutină sau sarcini plictisitoare. Se simte rapid frustrat și renunță 

ușor);  

B. Modurile disfunționale ale Părintelui:  

1. Părintele exigent (este vocea internalizată a părintelui care stabilește standarde extrem 

de înalte și îi transmite pacientului mesajul că e important să fie perfect, să facă totul în cel mai 

bun mod cu putință, să fie în permanență eficient, să țintească către un statut înalt, să rămână 

modest și să pună nevoile celorlalți înaintea propriilor nevoi. Spontaneitatea sau exprimarea 

propriilor sentimente nu sunt permise în acest mod);  

2. Părintele punitiv (este vocea internalizată a părintelui care îl critică și îl pedepsește pe 

pacient. Pacienții aflați în acest mod sunt supărați pe ei înșiși și consideră că merită să fie 

pedepsiți din cauza faptului că au nevoi firești sau pentru că și le exprimă. Tonul modului este 

unul dur, critic și neînduplecat. Indicii că pacientul se găsește în acest mod sunt disprețul de sine, 

autocritica, vătămări ale propriei persoane, fantasme suicidare și alte comportamente 

autodistructive, în măsura în care sunt aplicate într-o formă punitivă); 

C. Moduri de coping dezadaptative:  

1.Subjugare (capitulant sau submisiv voluntar, care acționează pasiv, mergând chiar 

împotriva propriilor interese. Din cauza fricii de conflicte și a temerii de respingere, caută 

aprobarea celor din jur. Le permite celorlalți să-l trateze urât și nu întreprinde nimic pentru a-și 

satisface propriile nevoi sănătoase. Datorită felului personal de a acționa și a tipului de relații pe 

care le creditează, pacientul își menține tiparul autodistructiv al schemei);  

2.Evitare (adoptă un stil de coping de evitare a schemei cognitive, de retragere emoțională, 

deconectare, izolare și evitare comportamentală. Reduce necesitățile și sentimentele; se 

detașează emoțional de oameni și le respinge ajutorul oferit; se simte retras, departe de realitate, 

distras, deconectat, depersonalizat, gol sau plictisit; urmărește activități de distragere, auto-

calmare sau auto-stimulare într-un mod compulsiv sau în exces; poate adopta o poziție cinică, 

distantă sau  pesimistă pentru a evita investițiile în oameni sau în activități.): a) autoprotector 

detașat; b) autoprotector evitant; c) autoprotector furios; d) autoconsolator sau autostimulator 

detașat;  
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3.Supracompensare (adoptă un stil de coping de contraatac și de control. Este posibil să 

supracompenseze prin mijloace semi-adaptative, cum ar fi dependența de muncă. Se simte și se 

comportă într-o manieră neobișnuit de grandioasă, agresivă, dominantă, competitivă, arogantă, 

supremă, condescendentă, devalorizantă, supracontrolată, controlând pe alții, rebelă, 

manipulativă, exploatată, căutând atenție sau un statut. Aceste sentimente sau comportamente 

trebuie să se fi dezvoltat inițial pentru a compensa sau a satisface nevoile de bază nesatisfăcute. 

Aceste persoane mențin o disciplină foarte strictă, o stăpânire fermă de sine sau un nivel crescut 

de predictibilitate prin planificare, aderență excesivă la rutine sau prudență exagerată.): a) 

grandoman narcisic; b) căutător de atenție și validare; c) supracontrolor perfecționist; d) 

supracontrolor paranoic; e) intimidant; f) manipulator viclean; g) prădător;  

         D.Modurile funcționale:                                                                                                   

 1.Copilul fericit, descrie un copil mulțumit pentru că îi sunt împlinite nevoile 

fundamentale. Se simte iubit, conectat cu ceilalți, protejat, valoros, înțeles, încrezător, competent, 

rezistent, adaptabil, optimist și spontan;  

2.Adultul sănătos, reprezintă o funcționare matură și adaptată în domeniul muncii, al 

parentalității sau al asumării de responsabilități, dar include și angajarea în activități generatoare 

de plăceri, urmărirea intereselor intelectuale, estetice și culturale, grija pentru menținerea 

sănătății sau practicarea de activități sportive; Servește următoarelor 3 funcții de bază: a) 

Îngrijește, susține și protejează Copilul vulnerabil; b)Stabilește limite Copilului furios și 

Copilului impulsiv / indisciplinat; c) Combate sau moderează modurile de coping dezadaptativ și 

de părinte disfuncțional; 

 

        III. Schemele cognitive și consumul de droguri 

        O persoană cu o SDT care nu are împlinite nevoile emoționale de bază, cu anumite 

experiențe de viață timpurii și cu un anumit tipar temperamental, va recurge la consumul de 

substanțe ca modalitate de coping - deși este dezadaptativ, în situațiile în care schema devine 

activă. Astfel, legătura dintre SDT și consumul de droguri poate fi una indirectă sau directă. 

        Este o relație indirectă atunci când SDT declanșează unele simptome somatice (insomnie) 

sau emoții negative (depresie, furie, anxietate, etc.) și, pentru a ameliora severitatea simptomelor 

sau stările emoționale negative care le copleșesc, unele persoane recurg la consumul de droguri. 

De exemplu, unele persoane care se îngrijorează sau se anxietează frecvent și intens, 

experimentează insomnie, iar pentru a putea adormi fumează înainte de a dormi dintr-un joint cu 

canabis, care are ca efect imediat o stare de moleșeală, relaxare și somnolență, adică le 

favorizează apariția somnului. Dar, utilizând consumul de canabis ori de câte ori vor avea 

insomnie, schema lor cognitivă se întărește, rădăcina (schema dezadaptativă timpurie) problemei 

(insomnia) rămâne netratată și crește probabilitatea de a experimenta și alte probleme asociate 

consumului de canabis (dependență, intoxicație, sevraj, apariția altor tulburări mintale).  

         Atunci când o persoană, care are activată schema Căutarea Aprobării / Recunoaşterii, va 

dori foarte mult atenţia celorlalţi și să fie acceptată de către ceilalți sau dacă anturajul în care 

trăiește este unul în care se consumă droguri, acceptarea sa de către grup va fi condiționată de 

consumul de droguri, care, dacă este inițiat și repetat, are ca prim efect obținerea recunoașterii 

din partea grupului, dar ca efecte secundare apare în primul rând întărirea SDT, frecventarea 
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unui grup cu comportamente indezirabile și potențiale riscuri în plan biologic, psihologic și 

social. 

         De asemenea, datorită faptului că experiența emoțiilor negative și amintirile asociate unei 

SDT sunt greu de gestionat, unele persoane dezvoltă modele de coping dezadaptative, cum este 

modul de coping evitant, în cadrul căruia se poate recurge la consumul de alcool, tutun, canabis, 

cocaină, etc. Astfel, o persoană care are activată schema Autocontrol / Auto-disciplină 

insuficientă, atunci când se află într-o situație neprevăzută (o boală, un examen, un accident 

rutier) va experimenta dificultăți în a-și controla emoţiile şi impulsurile și poate utiliza fie 

medicamente cu efect psihoactiv, fie droguri (tutun, alcool). 

         Legătura dintre consumul de droguri și schemele cognitive este evidențiată și de 

numeroasele studii realizate, dintre care pot fi amintite următoarele aspecte relevante: 

- Analiza de regresie logistică a arătat faptul că următoarele SDT: Protecționism, Deprivare 

emoțională și Vulnerabilitate la rău sau boală pot prezice dependența. De aceea, pe lângă 

aceste scheme este de dorit să se acorde o atenție continuă și următoarelor SDT: Auto-

sacrificiu, Inhibiție emoțională, Standarde nerealiste, Revendicare și 

Autocontrol/Autodisciplină insuficientă [6]. 

- Nivelurile SDT corelează cu patologia personalității și modificarea acestora prezic 

puternic ameliorarea simptomelor până la sfârșitul tratamentului [5]. 

- 17-18 scheme dezadaptative timpurii sunt prezente atât la consumatorii de droguri, cât și 

la părinții lor, care înregistrează scoruri mai scăzute decât copiii lor [8], și un număr de 

13 SDT sunt prezente și la partenerii consumatorilor [9].  

- Grupul tinerelor adulte care abuzează de substanțe a obținut un scor mai mare decât 

grupul non-clinic la 16 din cele 18 SDT [10] 

- Nivelurile ridicate ale SDT corelează cu unele trăsături de personalitate, respectiv cu 

neuroticism ridicat [11] și agreabilitate scăzută [3]. Schemele de Neîncredere / Abuz, 

Izolare socială / Înstrăinare, Standarde nerealiste / Hipercriticism și Eșec pot prezice 

agreabilitatea scăzută [3], care are o legătură cu încrederea în ceilalți, reintegrarea socială 

și acceptarea tratamentului, respectiv cu complianța la metoda utilizată de către terapeut. 

- Există relații pozitive și semnificative între domeniile SDT (Separare și Respingere, 

Autonomie și Performanță, Deficiența limitelor și Hipervigilență / Inhibiție) și potențialul 

de dependență, iar cel mai mare potențial de dependență poate fi prezis de următoarele 

domenii de SDT: Separare și Respingere, Autonomie și Performanță [2]. 

- Utilizarea terapiei centrate pe scheme cognitive în cadrul ședințelor cu mai mulți 

participanți are un efect pozitiv semnificativ asupra SDT ale consumatorilor de metadonă 

[7]. 

       Terapia centrată pe scheme cognitive are și unele limite, datorită faptului că, pentru 

clienții/beneficiarii cu tulburări de personalitate, sunt recomandate parcurgerea a circa  24 de 

sesiuni, ceea ce înseamnă un număr foarte lung de sesiuni și un timp îndelungat, în comparație 

cu alte tipuri de terapii. Totodată, această metodă de intervenție psihologică, este mai puțin 

potrivită pentru persoanele cu nivelul redus de inteligență, deficit de înțelegere a itemilor la 

chestionare, capacitate redusă de introspecție și autoapreciere/autoevaluare distorsionată. 
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  IV.Concluzii 

Deși sunt unele limitări, cum sunt cele menționate mai sus, terapia centrată pe scheme 

cognitive cunoaște noi forme alternative de implementare, care includ drama, artă, muzică, 

terapie de grup, etc., și care pot fi aplicate cu succes în domeniul consilierii persoanelor 

dependente de droguri cu probleme legale, cu tulburări de personalitate severe, care au alte 

comorbidități sau care utilizează medicație psihotropă, inclusiv pentru cei care se află în 

penitenciare sau centre terapeutice rezidențiale. 

        La fel ca și în cazul altor terapii, pentru a obține maximul de beneficii din sesiunile 

individuale și/sau de grup, este de dorit ca să participe la acest tip de intervenție persoanele care 

au întrerupt consumul și doresc să mențină abstinența. 

        De asemenea, acest tip de intervenție psihologică dacă este aplicată în spiritul interviului 

motivațional, poate crește motivația intrinsecă pentru participarea la ședințele de consiliere, 

conștientizarea clientului/beneficiarului despre rădăcina (schemele dezadaptative timpurii) 

problemelor sale curente și poate facilita adoptarea unui stil de gândire funcțional și 

experimentarea unei stări de bine 
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