
   SCENARIUL VIE II SOMATICE : DECIZIILE SOMATICE I ABORDAREAȚ Ș  
TERAPEUTICĂ PENTRU TRATAMENTUL LOR

  Mario C. Salvador

     REZUMAT

Scenariul vie ii este un grup complex de modele de rela ii incon tiente bazateț ț ș  
pe reac ii fiziologice de supravie uire, implicit concluzii de via ă (cele compuse dinț ț ț  
reac ii incon tiente pentru care nu există încă limbaj, capacitatea de segmentare aț ș  
evenimentelor sau gândirea con tientă)ș  i decizii explicite luate în condi ii de stres, înș ț  
orice  stadiu  al  dezvoltării  care  inhibă  spontanietatea  i  limitează  flexibilitateaș  
rezolvării  unei probleme, conservarea unei stări  sănatoase i a modalită ilor de aș ț  
interac iona cu al ii. ț ț

Cuvinte cheie: sentiment profund al Sinelui, restabilirea scenariului de via ă, rela iaț ț  
terapeutică  în  psihoterapie,  terapie  somatosenzorială,  scenariul  vie ii  corporale,ț  
memoria implicită a sinelui. 

Scenariul  este  creat  de  catre  copil  ca  un  mod  de  a  înfrunta  gre elile  deș  
rela ionare cu persoanele semnificative de care depinde i  care e ueaza în modț ș ș  
repetat în satifacerea nevoilor sale. De obicei aceste patternuri incon tiente au fostș  
formulate,  reformulate i  elaborate pe parcursul mai  multor  etape din dezvoltareaș  
unui om ca i consecin ă a rupturilor i lipsurilor de sintonie în rela ia cu al ii; adicaș ț ș ț ț  
se formează de la gre eli  acumulate pe parcursul rela iei cu celălalt. Înainte de aș ț  
achizi ionarea limbajului, are deja o vastă experien ă a stării de a “se afla în rela ie”,ț ț ț  
precum i  de modul  de a se purta astfel  încât să i  se acorde aten ie sau sa fieș ț  
ignorat. Astfel scenariile vie ii sunt sisteme incon tiente de organizare psihologică iț ș ș  
autocontrol constituite în primul rând ca i amintiri construite în principal ca amintiriș  
implicite.  i  exprimate  prin  intermediul  neplăcerilor  fiziologice,  escaladarea  sauș  
inhibarea raspunsului afectiv i prin intermediul rela iilor transferabile, repetitive ceș ț  
au loc în via a de zi cu zi, acelea ce ii satisfac a teptările în rela iile cu ceilal i.ț ș ț ț

Ca  semn,  înainte  să  vorbească  copilul  a  învă at  deja  la  nivel  somatic  unț  
pattern de ata ament  i  de rela ionare codificat  în  corp.  Acesta este un conceptș ș ț  
fundamentat de diver i  autori  în literatura de specialitate.ș  Bowlby (1969) vorbe teș  
despre modele de ata ament ca reprezentări mentale con tiente i incon tiente aleș ș ș ș  
sinelui i ale celuilalt;  terapia cognitivă a schemelor  ș (Beck, 1976);  Safran (2003) 
vorbe te despre scheme interpersonale;ș  analiza tranzac ionala de referin ă, a trasatț ț  
linii, credin ele scenariului despre sine i celălalt; Adler (1929) vorbe te despre planulț ș ș  
de  vie a;  i  teoria  lui  Daniel  Stern  de  RIGs  (1985)ț ș  tratează  “reprezentările 
interac iunilor generalizate”. Pe altă parteț , Fosha (2000) vede ansamblul schemelor 
ca pe un factor comun în diferitele psihoterapii integrate.



Aceste  patternuri  incon tiente  de  rela ionare  formate  în  etapele  timpurii  iș ț ș  
prelingvistice  influen ează  pentru  fiecare  dintre  noi  reac iile  i  a teptările  careț ț ș ș  
definesc lumea în care trăim, cine suntem i ce putem a tepta în rela iile cu ceilal i.ș ș ț ț
Altfel  spus,  identitatea  proprie  este  un  produs  emo ional  i  comportamental  aț ș  
experien ei sinelui într-o rela ie; cu alte cuvinte, individul se contope te într-o singurăț ț ș  
fiin ă. Aceste patternuri de răspuns, codificate fizic în esături corporale i biochimicț ț ș  
în afecte precum stimularea subcorticală i  sub formă cognitivă ca atitudini i valori,ș ș  
lasă o amprentă ce ghidează modul în care ne trăim via a. Aceste patternuri sauț  
scenarii implică ni te re ele neuronale extinse i complexe  , compuse din  credin e,ș ț ș ț  
sentimente,  reac ii  biochimice  i  fiziologice  care  se  activează  i  declan azăț ș ș ș  
interconexiuni, constituind stări ale min ii ț (Siegel, 1999i ) sau stări ale eu-lui a a cumș  
le-a definit Eric Berne (1961).

John  Bowlby  (1969,  1973,  1980)  de  asemenea  face  referire  la  mai  multe 
patternuri de scenarii de via ă descriind importan a biologică a legăturilor afective iț ț ș  
fizice în crearea unui nucleu visceral de unde pornesc toate experien ele sinelui siț  
ale celorlal i.Daniel Stern (1985) semnalează de asemenea dezvoltarea la copil  aț  
unor reprezentări generale asupra comportamentului fa ă de altă persoana într-unț  
stadiu incipient al vie ii. Experien a somatică, senzorială, motrică i emo ională ajutăț ț ș ț  
la  sculptarea  re elelor  neuronale  începând  de  la  primi  ani  i  până  la  apari iaț ș ț  
con tiin ei de sine. ș ț

Aceste  scheme  se  dezvoltă  înainte  de  dobândirea  limbajului.  Odată  cu 
dezvoltarea limbajului, simbolurile se unesc cu elementele afective, comportamentale 
i fiziologice ale schemei.  Unul dintre conceptele nucleu ale analizei tranzac ionaleș ț  

integrative a lui  Erskine (1979) este conceptul script system. Acest model descrie 
diferitele  elemente  ale  schemelor  de  rela ionare  (cognitive,  afective,ț  
comportamentale i fiziologice). Arată cum reprezentările interne se manifestă ca iș ș  
comportamente i experien e subiective i modul în care se consolidează schemeleș ț ș  
pas cu pas. Totodată explică că experien ele se refulează păstrării  mecanismelorț  
defensive i  oferă o unealtă foarte practică de în elegere a sistemului persoanei iș ț ș  
de terapie.  Putem spune că organismul este un sistem complex ce se structurează 
pe  baza  stărilor  min ii  (starile  eului),  ce  implică  patternuri  de  comportament,  deț  
gândire,  emo ii  i  reac ii  fiziologice interconectate ce se declan ază împreuna înț ș ț ș  
timpul unei situa ii ce stimulează patternul. ț

Stările  eului  determinate  –stările  eului  copil-  (ca  urmare  a  abuzului,  a 
neglijen ei  sau  lipsei  de  contact)  reprezintă  par i  reprimate,  protejate.  Cândț ț  
schemele  de  rela ionare  se  activează  resim im  o  stare  specifică  a  eului  ceț ț  
presupune  experien ele  trecute  i  trăirile  subiective  asociate  schemei  respective.ț ș  
Schemele rela ionale nu pot fi observate direct, dar stările eului sunt manifestareaț  
observabilă ale acestora. Cheia, stimulul care declan ază schema rela ională poateș ț  
fi internă (un gând, amintiri, senza ii, etc)ț

Schemele rela ionale ce reprezintă protocolul scenariului de via ă au scopulț ț  
de a organiza experien a i pentru a face via a previzibilă. O func ionare adecvată aț ș ț ț  
structurilor  noastre  cerebrale  folose te  la  două  func ii  de  bază:  organizareaș ț  
experien ei;  adică  să  dea  formă  i  semnifica ie  i  să  asimileze  informa ia  iț ș ț ș ț ș  
experien a actuală în contextul deja cunoscut. În acest mod, structura structura iț ș  
plasticitatea asimilării noului ne permite să înfruntăm provocările vie ii într-o manierăț  



adaptată  cerin elor  situa iei  actuale  i  integrarea  continuă  a  noi  învă ăminte.  Înț ț ș ț  
situa iile în care avem de-a face cu experien e traumatizante, neglijen ă sau stresț ț ț  
sever, aceste patternuri de rela ionare se elaborează ca structuri rigide cu scopul deț  
a preveni  durerea; astfel  copilul  care nu prime te un răspuns adecvat din parteaș  
mamei  poate  să  fi  închis  ciclul  satisfacerii  propriilor  nevoi  într-un  mod  artificial, 
reprimându- i durerea, desensibilizându-se în fa a nevoilor proprii (“mai bine nu simtș ț  
nimic  i  nu  voi  avea  nevoie  de  nimeni”)  i  concluzii  timpurii  despre  sine  (“ș ș sunt 
invizibil”,   “nu  contez”).   Când  această  situa ie  se  repetă,  se  transformă  într-unț  
pattern rigid ce nu permite însu irea experien elor noi i reparatorii deoarece nu suntș ț ș  
cunoscute (“ nu merit să mă iubească nimeni, nu poate fi adevărat”).

Auto-organizarea sinelui este diadică, se întâmplă în momentul interac iunii iț ș  
în rela ia dintre  două persoane, i  reflectă modul  fundamental  în  care mintea seț ș  
autodefine te în cadrul interac iunilor interpersonale i a proceselor neurofiziologice.ș ț ș  
În acest sens, mama copilului func ionează asemeni unui cortex auxiliar extern cuț  
scopul de a identifica, satisface i  da formă experien elor interne ale copilului;  înș ț  
acest mod ne autodefinim. În cadrul înterac iunii există un pattern specific al flux deț  
energie cerebrală care crează o re ea neuronală cu activare particulară, sau stareț  
psihică.  Dezvoltarea  mentală  i  a  senza iei  de  sine  sunt  influen ate  de  stărileș ț ț  
mentale ale obiectului de ata ament (attachment)ș  pentru a ajuta la reglarea propriile 
stări   interne. Alinierea i sintonia de moment al stadiilor depinde de senisibilitateaș  
parentală fa ă de nevoile copilului i permite acestuia din urmă o adaptare spontanăț ș  
la  situa ii  cât i  dezvoltarea unor capacită i  reglatorii  ce pot aparea în viitor.  Atâtț ș ț  
mama cât i copilul î i adaptează gesturile la comportamentele i sunetele  celuilalt,ș ș ș  
într-o suită de dansuri i cântece liriceș (Trevarthen, 1993ii). Disponibilitatea, sintonia iș  
organizarea interac iunilor emo ionale ale mamei sunt interiorizate în timpul acesteiț ț  
uniuni cu copilul de la o emisferă la alta (Schore, 1994). Această aliniere a stărilor a 
două  persoane  se  nume te  “stare  de  rezonan ă  mentală”ș ț ;  presupune  ca  starea 
fiecărei persoane să fie influen ată i să influen eze pe cea a celuilalt. Autorii  dinț ș ț  
câmpul  psihologiei  numesc  aceste  fenomen  interpersonal  “  a  fi  în  sintonie  cu 
celălalt”. 
 

Când  mama stabile te  ș o  comunicare  în  sintonie  cu  necesită ile  i  stimuliiț ș  
interni ai copilului acesta se poate autodefini ca fiind “demn de a fi iubit i îngrijit”,ș  
“ceilal i sunt mi se dedică mie”, “pot să mă încred în via ă i să cerț ț ș ”. Când sintonia 
dă gre  i are un caracter cumulativ a a cum se poate întâmpla în cazul unui copil aș ș ș  
cărui mamă este deprimată , copilul nu găse te pe cineva în exterior care să-l poatăș  
în elege i care să răspundă lumii sale. În momentul în care nu găse te satisfac ie înț ș ș ț  
exterior, i cu atât mai mult, dacă frustrarea se interiorizează în încercarea de a găsiș  
o încuietoare artificială pentru nevoile sale “nu contez” “mă voi descurca singur” “îmi 
voi men ine corpul în stare de anestezie pentru a nu sim i sau avea nevoie de nimic”.ț ț  
În etapele timpurii aceste lucruri nu au loc verbal, organismul pur i simplu înceteazăș  
să mai lupte sau să mai ceară în lipsa unui  răspuns cooperant.  Aceste engrame 
somato-senzoriale sunt baza sinelui, semnifica ia cea mai profundă a eului fiind înț  
con tiin a  somatică;   Bollas  (1987)nume te  ș ț ș “cuno tin e  negândite”ș ț  (‘unthought 
known’), acele experien e cărora nu li s-a răspuns niciodată în sintonie, ceea ce nuț  
s-a întâmplat  niciodată,  pentru a face parte  din lumea noastră interioară,  i  careș  
niciodată nu s-au transpus în cuvinte. Sunt acele experien e pe care pacientul nu leț  
poate relata deoarece nu este con tient că au existatș .iii Când îngrijitorul  principal 



suferă de stres cronic, este anxios, sau supărat este posibil ca niciodată să nu fi avut 
loc cele mai importante rela ii interac ionale ale primei copilării. ț ț

Câteva exemple  de interac iuni  critice sunt sunt contactul  vizual cu mama,ț  
folosirea contactului fizic pentru a-l calma sau reflec ia pe fa a tatalui în momentul înț ț  
care se copilul se simte fericit sau stresat. Aceste gre eli continue din cadrul sintonieiș  
i răspunsul la necesită ile evolu iei copilului se definesc drept neglijen ă. Rezultatulș ț ț ț  

acestei neglijen e este numită de unii autori “traumă cumulată” (Lourie, 1996; Khan,ț  
1963)iv i  de al ii  “sindromul stresului  post-traumatic” (Van der Kolk, 1996ș ț v).  Khan 
afirma “trauma cumulată este rezultatul rupturii în rolul mamei ca scut protector pe 
parcursul dezvoltării copilului din copilărie până în adolescen ă”.ț  Aceste gre eli nuș  
sunt  în  general  o alegere voită a părin ilor,  de obicei  fiind cauzate de ignoran ă,ț ț  
oboseală sau griji cotidiene. Astfel copilul experimentează i resimte în acel momentș  
într-o manieră somatică“mama nu are timp să se ocupe de mine”, “nu sunt suficient  
de important”, “este ceva îneregulă cu mine din moment ce mama mă respinge,  
sunt o povară de care trebuie să aibă grijă”. 

Starea arhaică  a eului  rezultă  astfel  dintr-o  stagnare  a  dezvoltării  datorată 
nesatisfacerii nevoii vitale de contact. Mecanismele de apărare al copilului împotiva 
discomfortului  cauzat  de  această  situa ie  au  fost  fixate  i  incorporate  în  eu,  iarț ș  
această experien ă nu va putea fi niciodată integrată în starea eului Adult până ceț  
aceste mecanisme de apărare nu vor dispărea. Pentru a combate acest fenomen, 
trebuie  sa  oferim  persoanei  o  rela ie  terapeutică  în  sintonie  cu  procesele  saleț  
interne, astfel încât să îi  oferim o rela ie nouă de contact interpersonal care ajutăț  
pacientul să cunoască i să integreze acele părti ale sinelui pe care a fost nevoit saș  
le îndepărteze pentru a nu suferi.

Când definim scenariul ca fiind un plan de via ă incon tient bazat pe reac iiț ș ț  
fiziologice de supravie uire, concluzii făcute în mod implicit i decizii explicite luate înț ș  
condi ii de stres, avem în vedere patternuri de scenariu ce sunt formate din amintiriț  
explicite  încorporate  i  încrustate  în  decizii  ș precon tiente  din  etape  anterioareș  
dezvoltării.  De  asemenea  includem  rezultatul  organizării  amintirilor  implicite  iș  
mecanismele  incon tiente  de  rela ionare  cu  ceilal i  (scheme  de  rela ionare),ș ț ț ț  
procesele  somatice  incon tiente,  aspectele  incon tiente  ale  traumei  acute  iș ș ș  
disocierea,  efectele  incon tiente  ale  gre elilor  de  sintonie  cumulată  i  neglijen a,ș ș ș ț  
introiec ia  incon tientă  i  organizarea  prelingvistică  incon tientă  a  tipurilor  deț ș ș ș  
ata ament, necesitatea de rela ionare i autoreglarea. Fiecare dintre aceste aspecteș ț ș  
de  scenariu  necesită  o  formă specifică  de  terapie  care  să  permită  experien elorț  
incon tiente să devină con tiente i să faciliteze nevoia de noi patternuri de gândire,ș ș ș  
sentimente, procese somatice, comportamente i forme de contact interpersonal. ș

Fiecare formă de psihoterapie prezintă propria sa perspectivă asupra modului 
în  care  trebuie  privit  sinele.  Psihoterapia,  la  fel  ca  educa ia  dată  de  părin i  seț ț  
centrează pe sinele psihoterapeutului(Spence, 1982). În acest sens clien ii aceluia iț ș  
terapeut formează un fel de clan, din moment ce împart o lume internă conformată la 
metaforele terapeutului. Terapia nu reprezintă o simplă rescriere a istoriei clientului; 
înseamnă învă area unei metode, un proces de integrare, o evaluare i recalibrare aț ș  
percep iei,  i  un  set  de  principii  pentru  viitoarea organizare  a  experien ei.  Astfelț ș ț  
terapia este atât o formă de educare cât i de învă are a unei strategii de reeditare aș ț  
sinelui.



   Integrarea Eului si Psihoterapia   

Ceea  ce  majoritatea  oamenilor  numesc  “memorie  con tientă”  este  în  modș  
normal alcătuită din memorie explicită, adică amintiri accesibile cum ar fi imaginile, 
emo iile  sau  voci  ale  experien elor  anterioare-.  A a  cum am men ionat  anterior,ț ț ș ț  
experien ele situate la nivelul incon tientului, de cele mai multe ori nu se manifestăț ș  
prin  intermediul  unor  amintiri  explicite  a  evenimentului,  ci  sunt  exprimate  prin 
intermediul  unor  tensiuni  psihologice,  afecte nediferen iate,  dorin e sau aversiuni,ț ț  
ac ionând asemenea unor patterne de autoreglare i rela ioare prelingvistică.ț ș ț

Analiza tranzac ională clasică s-a concentrat pe explicare scenariului de via ăț ț  
ca fiind o combina ie de injunc ii, contrainjunc ii, adaptări i protocoale timpurii deț ț ț ș  
dezvoltare.  În  general  dinamica  tratamentului  acestor  patternuri  de  scenarii  este 
alcătuită din explica ii, ilustra ii, confruntări i interpretări. ț ț ș

Soții Goulding (1979) au dezvoltat o metodă de abordare a memoriei explicite 
care  permite  retrăirea  la  nivel  con tient  a  unei  scene  din  copilărie,  identificareaș  
injunc iei parentale i decizia originală a copilului, după care se face o invita ie laț ș ț  
reconsiderarea deciziei. 

So ii Allen (1977) au suț s inut premisele  de unui stil de via ă diferit, sus inutț ț ț  
de  terapeut  pentru  a  echilibra  sau  modifica  efectele  scenariului,  din  moment  ce 
permisiunile oferă noi amintiri explicite despre o altă persoană ce este implicată in 
bunăstarea clientului. 

Psihoterapia scenariului presupune în elegerea i recunoa terea individului caț ș ș  
personalitate  unică  (  în elegerea  motivelor  i  func iilor  care  îi  determinăț ș ț  
comportamentul)  cât  i  metodele  creative  de  ajustare  la  mediul  înconjurătorș  
(mecanisme de apărare), metodele de adaptare la condi iile de via ă i  rezultatulț ț ș  
e ecurilor contractului intern i interpersonal.ș ș

Scenariile cele mai persistente i greu de modificat nu sunt cele formate dinș  
amintiri explicite ci cele formate din colcluzii si experien e implicite i reac ii somaticeț ș ț  
de supravie uire. Memoria implicită nu este accesibilă nara iunii verbale ce ine deț ț ț  
experien a vitală a pacientului ci se manifestă prin intermediul reac iilor corporale,ț ț  
gesturilor  mici  i  micro-gesturilor,  patternuri  de rela ionare inexplicabileș ț ,  transferul 
atât  cel  produs  în  rela ia  terapeutică  cât  i  cel  produs  în  rela iile  cotidiene.Deț ș ț  
asemenea, când în copilăria timpurie este prezent stresul i  neglijen a,  i  durataș ț ș  
acestor stări este dusă la extrem, func ionarea cerebrală i cea a comportamentuluiț ș  
se  organizează  în  jurul fricii,  rigidită ii,  i  duc  la  evitarea  stimulării  i  explorăriiț ș ș  
(Cozolino, 2002) . Cu cât lipsa de sintonie , neglijen a i trauma fizică i emo ionalăț ș ș ț  
au loc mai devreme cu atât nivelul de interiorizare, al scenariului la va fi mai ridicat 
iar accesibilitatea sa pentru con tiintă i narare va fi mai redusă. Aceste scenarii suntș ș  
fiziologice – ele sunt impregnate in corp – ca rezultat al reac iilor de supravie uire alț ț  
axei hipotalamo-adrenergic-pituitare a creierului i al tensiunii musculare.ș

Tratarea scenariului prelingvistic necesită ca terapeutul să observe i să seș  
centreze pe procesele somatice ale clientului,  inclusiv lini tea i micro-mi cările ș ș ș ca 
modalitate de reac ie fiziologică de supravie uire. Aceste scenarii engramate în corpț ț  
necesită o formă de terapie în care rela ia terapeutică ocupă un loc central i seț ș  
bazează pe respect, fiabilitate, i posibilitatea de a te baza pe o persoană realmenteș  
preocupată, implicată i capabilă (Erskine, 1993, 1997)ș vi. Prin intermediul observa ieiț  



terapeutice,  terapeutul  recunoa te   diferitele  manifestări  provenite  ca  urmare  aș  
experien elor clientului i “ț ș relatarea fizică”. Astfel terapeutul atrage aten ia clientuluiț  
asupra  aspectelor  incon tiente,  în  încercarea  de  a  eviden ia  con tien a,  de  aș ț ș ț  
promova miscarea captivă în  corp,  de a stimula  senza iile  fizice cu  scopul  de  aț  
aduce la suprafa ă amintirile asociate experien ei clientului. ț ț

De exemplu , Elena se simtea rusinata de gandul ca este observată de către 
mine  i  sim ea  nevoia  să  îmi  îndepărteze  privirea  în  altă  direc ie  pentru  a  măș ț ț  
împiedica să văd în ea ceva negativ; în acela i timp în mod constant î i trăgea fustaș ș  
în jos în încercarea de a- i acoperi genunchi. La vederea acestei mi cări repetitiveș ș  
am considerat că acel gest încearcă să transmită ceva a a ca am invitat-o să facăș  
această mi care în mod con tient. Pe măsură ce realiză gestul a început să se simtăș ș  
mai incomodată i mai agitată i a început să î i amintească i să îmi povesteascăș ș ș ș  
ca pe când avea 4 ani aveau un prieten de familie, călugăr ce venea în vizită, o 
punea pe genunghi lui după care începea să o atingă pe sub lenjerie; ea nu putea să 
povestească mamei sale deoarece aceasta tiind că îî plăcea călugarului, îî spuneaș  
că acesta face asta pentru problemele cu genunchi; dar nu putea să îî spuna nici 
tatălui deoarece i acesta facea acela i lucru. La vârsta de 6 ani, în timp ce dansa îlș ș  
aude pe tatăl ei spunând: “această copilă înva ă bunele maniere”; ea a interpretatț  
aceasta ca o sugerare a faptului  ca este murdara i  provocatoare. Ulterior,  cândș  
părin ii divor ează ea o aude pe mama ei spunându-i în repetate rânduri ca ele nu auț ț  
nevoie de un bărbat pentru a se descurca. Încet încet Elena a ajuns să interiorizeze 
un  sentiment  de  inferioritate  provocat  de  statutul  de  femeie  i  că  ideea  că  a  fiș  
provocatoare din punct de vedere sexual era un fapt murdar, ceva ce trebuie ascuns; 
nu a putut găsi placere în actul sexual i a e uat în căsnicie. Deoarece ea terseseș ș ș  
acest eveniment din con tiinta sa pentru a nu suferi, modalitatea ei de a accede laș  
acest aspect al scenariului era prin intermediul manifestărilor fizice; nu tia decât caș  
îmbră i area unui bărbat îi provoca discomfort. ț ș

Neurofiziologul  Allan  Schore  (1996) investiga  rolul  îngrijitorului  principal  în 
maturizarea cerebrală i  învă area reglării  emo ionale;  el  afirma că foarte curândș ț ț  
după na tere, copilul i îngrijitorul  dezvoltă un pattern de rela ionare care ocupă unș ș ț  
loc central în procesul de reglare. Ei înva ă să se stimuleze reciproc prin atingereaț  
fe ei,  ceea ce va duce cu timpul  la o dezvoltare graduală la copil  a nivelelor  deț  
stimulare i  activare.  Schore (1994)  definea autoreglarea ca fiind diferen a dintreș ț  
formele interactive i non-interactive; descriind autoreglarea ca fiind atât “reglareaș  
interactivă într-un context de interconectivitate via interpersonal” cât i  “autoreglareaș  
într-un context autonom prin intermediul psihologiei intrapersonală.”
A a cum observa  Schore, (1994) reglarea interactivă a  terapeutului asupra stăriiș  
pacientului îi dă posibilitatea să înceapă etichetarea verbală a experien ei afective ( iț ș  
senzorio-motorie). Reglarea interactivă oferă condi iile care să îi permită pacientul săț  
poată  să- i  descrie  i  să- i  regleze  experien a  internă.   Odată  cu  dezvoltareaș ș ș ț  
procesului  de  autoreglare,  pacientul  poate  observa,  articula  i  integra  rela iileș ț  
somato-motorii de unul singur, cât i să se folosească de rela ii pentru un proces deș ț  
autoreglare.  Schore  afirma  că  terapeutul,  la  fel  ca  mama  la  vârstă  fragedă, 
func ioneză  precum  un  “cortex  extern  auxiliar”  ce  identifică  i  reglează  func iileț ș ț  
copilului.  Copilul  este  o creatură sub-corticală  ce î i  engramează experien ele laș ț  
nivel  somato-senzorial;  deoarece structurile  sale neocorticale nu au ajuns încă la 
maturitate, modalitatea sa de procesare este de jos în sus (bottom-up processing).



Într-o formă de psihoterapie complexă, ce urmăre te modificările profunde aleș  
scenariului,  terapeutul  propor ionează  rela ia  terapeutică  cu  clientul  astfel  încâtț ț  
acesta să poată să- i recupereze i să se reconecteze la lumea internă a propriilorș ș  
senza ii,  fantezii,  gânduri,  experien e senzorio-motorii,  emo ii  i  să îl  ajute  sa î iț ț ț ș ș  
recapete sim ul unui eu unitar i integrat. ț ș (Erskine, 1993, 1997, 1999)vii.  

Ogden i Minton (2000)  ș au abordat o formă de psihoterapie senzorio-motorie 
care ajută pacientul să î i  centreze aten ia con tientă (mindfullness) pe experien aș ț ș ț  
somatică implicând procesarea i direc ia neurologică superior-inferior (procesare deș ț  
sus-jos) mai mult pentru a sprijini decât pentru a dirija procesul experien ei; în acestț  
mod  pacientul  poate  începe  integrarea  amintirilor  somatice  într-o  maniera  neo-
corticală.  Astfel,  terapeutul  trebuie  să  observe  patternurile  fiziologice  iș  
comportamentale ale pacientului care determină accederea la o nara iune somatică aț  
scenariului.  Cum  am  amintit  într-un  articol  anterior  (Salvador,  2006viii),  am  cerut 
pacientului să observe atent (mindfullness) sau să intensifice experien a somatică iț ș  
să  urmărească  secven ele  senza iilor   fizice  i  impulsurilor   (procesare  senzorio-ț ț ș
motorrie) pe măsură ce se produc în corp. Uneori, în situa iile în care avem de-a faceț  
cu traume severe i disocieri, este necesar ca pacientul să lase la o parte temporar,ș  
emo iile i gândurile ce îl încearcă, până ce senza iile i impulsurile se rezolvă i seț ș ț ș ș  
stabilizează în corp. Pacientul înva ă sa observe i să urmărească reac iile senzorio-ț ș ț
motorii nu asimilări ce au fost activate în momentul traumei. 

Procesul  inferior-superior  lasat  la  voia  întâmplării  (bottom-up),  care  invită  la 
activarea  i  exprimarea  afectelor,  dar  daca  terapeutul  ghidează  pacientul  săș  
folosească func ia cognitivă de depistare i unire a experien ei senzorio-motorii, iar înț ș ț  
condi iile în care situa ia o cere, inhibă în mod voit con tientul de emo ii, con inut, iț ț ș ț ț ș  
gândire interpretativă, permi ând astfel pacientului să asimileze experien a senzorio-ț ț
motorie. Mai încolo este crucial să se indice directia cognitivă pentru a ajuta pacientul 
să  înve e  mecanisme  de  autoreglare.  Pentru  ca  această  procedură  să  poată  fiț  
implementată este imperativ să existe o rela ie terapeutică specială.ț

Cum am men ionat anterior, într-o manieră de interac iune similară cu cea aț ț  
mamei cu copilul său, prin intermediul observa iei i prin articularea experien ei saleț ș ț  
senzorio-motorii,    terapeutul trebuie să se comporte asemeni unui  “cortex auxiliar” 
(Diamond,  1963),  până  când  pacientul  este  capabil  să  aprecieze,  descrie  i  săș  
depisteze aceste experien e de unul singur. Un astfel de nivel de comunicare este unț  
proces  de  “reglare  psihobiologică  interactivă”,  care  se  aseamăna  cu  sintonia  iș  
interac iunea  mamei  cu  copilul  (Schore,  1994).  În  termeni  analizei  tranzac ionaleț ț  
pacientul observă din starea de Adult fenomenologia experien ei psihofiziologice fixatăț  
în starea de Copil; această observare este posibilă când terapeutul păstrează o rela ieț  
de contact totală i prezentă, transmi ând siguran ă i întelegere astfel încât pacientulș ț ț ș  
să poată fi în contact cu experien a sa internă i să reintegreze aspectele sinelui ce auț ș  
fost înlătura e din con tient.ț ș

 
Într-o formă de terapie centrată pe rela ia dț e(Erskine, 1999) ce lucrează prin 

intermediul  sistemului  senzorio-motor,  rela ia  terapeut-pacient  ajută  la  reglarea  iț ș  
modelarea  excitan ilorț .  Terapeutul  trebuie  sa  reprezinte  o  nouă  rela ie  în  istoriaț  
pacientului; cineva prezent, respectuos i implicat ce protejază, având ca scop gasireaș  
unui  echilibru i reglarea intensită ii răspunsurilor afective. Prin acest proces pacientulș ț  
este ajutat să schimbe de la stări de paralizie i hiperexcita ie până la momentul înș ț  
care este capabil să ia parte intr-o interac iune socială. ț



Atât în tratamentul pentru traumele survenite în urma stresului cronic cât i înș  
cazul tratamentului pentru concluziile de scenariu luate pe parcursul vie ii clientului caț  
urmare a unei traume cumulate, terapia pentru reconsiderare a deciziilor i “ș ruperea 
de lan uriț ” nu va fi suficientă pentru dizolvarea sistemului de scenariu. Este necesară 
o propor ionare a terapiei de rela ionare i o experien ă terapeutică de contact continuț ț ș ț  
în care pacientul sa poată încorpora o nouă schemă de îngrijiri ce să reprezinte baza 
unui nou sistem actualizat si flexibil de autoreglare. 

Într-o analiză tranzac ională integrativă utilizăm cura scenariului în toate ariileț  
sale  de  func ionare:  cognitiv,  afectiv,  comportamental  i  fiziologic.  ț ș Doar  printr-o 
schimbare  profundă la  nivelul  vie ii  intrapsihice  putem afirma că  schimbarea va  fiț  
permanentă i stabilă. ș
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